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УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ! 

 
 
Не секрет, что в последние годы все больше 

говорят о будущем реконструктивной пласти-
ческой микрохирургии. Оно видится мне пози-
тивным, это развивающаяся хирургическая тех-
нология, хорошо оплачиваемая в системе ОМС. 
Поэтому я не согласен с широко распростра-
ненным мнением о якобы деградации отечест-
венной микрохирургии. Все наоборот, если 
знать о некоторых современных направлениях 
развития отечественной и мировой реконструк-
тивной микрохирургии. Их, по-нашему мнению, 
пять. 

1. Малоинвазивный робот-ассистированный 
и эндоскопический (без робота) забор донор-
ских тканей. В настоящее время развивается 
новое направление – закрытое (через прокол) 
робот-ассистированное выделение сосудистой 
ножки DIEP лоскута для реконструкции груди 
после мастэктомии. Эта технология значительно 
облегчает работу врача. В России отечественных 
роботов пока нет, однако имеются хорошие 
возможности эндоскопического забора, напри-
мер, полоски широчайшей мышцы спины с ее 
сосудистой ножкой как свободного лоскута в 
реконструктивной микрохирургии – восстанов-
ления функции сгибания в локтевом суставе. 

2. Подъем свободного лоскута без ущерба 
для донорской зоны. Речь идет обычно о труд-
ностях ушивания обширной донорской зоны 
после забора свободного лоскута. В настоящее 
время разработаны более 200 лоскутов – выбор 

большой. Так, в арсенале микрохирургов имеется 
самый большой по площади перфораторный 
лоскут (SСIP) вдоль крыла подвздошной кости. 
Донорская зона всегда легко закрывается, по-
скольку имеется избыток тканей, окружающих 
крыло подвздошной кости. 

3. Появилась возможность выбора лоскута, 
по фактуре близкого к тканям реципиентной 
зоны, за исключением подошвы стопы (пятки), 
где выбор очень маленький, – подошвенный 
лоскут. 

4. Реиннервация свободных лоскутов в реци-
пиентной зоне. Прежде всего, надо быть уве-
ренным, что в составе сосудистой ножки моби-
лизуемого лоскута либо недалеко от него есть 
нерв. Также и в реципиентной зоне (либо вблизи). 
Эта информация позволит принять решение по 
варианту афферентной реиннервации донорских 
тканей: прямая либо непрямая реиннервация. 

5. Эстетически безупречные реконструктив-
ные микрохирургические операции. Здесь речь 
идет, прежде всего, о тех принципах ушивания и 
дренирования чистой раны, которые применяют 
в пластической реконструктивной и эстетиче-
ской хирургии: послойное ушивание – фиксация 
лоскута в реципиентной зоне рассасывающимся 
шовным материалом без натяжения сшиваемых 
краев раны. 

Дорогие читатели, а что вы думаете о буду-
щем реконструктивной пластической микрохи-
рургии? 

С уважением, главный редактор, 
заслуженный врач РФ 

профессор В. Байтингер 
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Аннотация 
Введение. Тубулярная деформация молочных желез (ТДМЖ) с гипоплазией без птоза остается сложной 

врожденной патологией в эстетической и реконструктивной хирургии. Она характеризуется структурным 
недоразвитием нижнего полюса молочной железы, расширением сосково-ареолярного комплекса и медиальной 
недостаточностью. 

Цель исследования: систематизировать современные хирургические подходы к коррекции тубулярной 
деформации молочных желез с гипоплазией без птоза и обосновать выбор оптимальной тактики с учетом ана-
томических особенностей пациенток и цифровых технологий. 

Материал и методы. Проведен анализ отечественной и зарубежной литературы за период 1990–2024 гг., 
включая статьи из PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary и патентные источники. Рассмотрены классифи-
кации, клинические формы, хирургические техники и диагностические критерии. 

Результаты. Установлено отсутствие единого унифицированного алгоритма хирургической коррекции 
при ТДМЖ. Современные подходы варьируются от простых периареолярных доступов до комплексных  
реконструктивных техник с применением липофилинга, комбинированных имплантационных карманов и  
3D-планирования. Особое внимание уделено значимости предоперационной визуализации и объективных 
диагностических критериев, включая пинч-тест, ультразвуковую оценку тканей и элементы эластографии, по-
зволяющих детализировать анатомические особенности молочных желез и выбрать оптимальную тактику 
вмешательства. 

Заключение. В представленном обзоре впервые в отечественной литературе объединены современные 
хирургические стратегии коррекции тубулярной гипоплазии без птоза с учетом анатомических и визуализа-
ционных параметров. Предложен алгоритм оценки ТДМЖ и методов хирургической коррекции, требующий 
дальнейшей клинической валидации. 

 
Ключевые слова: тубулярная деформация молочных желез, гипоплазия без птоза, реконструктивная 

маммопластика, периареолярный доступ, липофилинг, пинч-тест, эластография, 
субмаммарная складка. 
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Abstract 
Objective. Tubular breast deformity with hypoplasia and without ptosis remains a challenging congenital con-

dition in aesthetic and reconstructive surgery. It involves structural underdevelopment of the lower breast pole, 
widening of the nipple–areolar complex, and medial deficiency. 

Purpose of a study: to systematize current surgical techniques for the correction of tubular breast deformity and 
to evaluate their effectiveness based on anatomical features and preoperative planning tools. 

Material and methods. A comprehensive literature review was conducted across databases including PubMed, 
Scopus, and eLibrary, covering publications from 1990 to 2024. Key classification systems, diagnostic criteria, and 
correction strategies were analyzed. 

Results. No unified algorithm for the surgical correction of tuberous breast deformity has been established. 
Current approaches range from simple periareolar techniques to complex reconstructive procedures involving 
lipofilling, combined implant pockets, and 3D planning. Particular attention is paid to the role of preoperative visu-
alization and objective diagnostic criteria — including the pinch test, ultrasound imaging, and elements of elasto-
graphy – in guiding the anatomical assessment and the selection of the optimal surgical strategy. 

Conclusion. This is the first Russian-language review to comprehensively integrate classification systems and 
modern correction strategies for tubular breast deformity with hypoplasia and no ptosis. The proposed algorithm 
enhances personalized surgical planning and highlights the need for further clinical validation. 

 
Keywords: tubular breast deformity, breast hypoplasia, nipple-areolar complex. subglandular pocket. dual-

plane implant. lower pole constriction. congenital breast anomalies. lipofilling. 
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Тубулярная деформация молочных желез 

(ТДМЖ) представляет собой врожденную ано-
малию, обусловленную нарушением эмбриональ-
ного развития фасциального и паренхиматозного 
компонентов. Впервые она была подробно опи-
сана T.D. Rees и соавт. в 1976 г. как врожденная 
аномалия, характеризующаяся сужением основа-
ния молочной железы (МЖ), гипоплазией ее 
нижних квадрантов, грыжевым расширением 

сосково-ареолярного комплекса (САК), а также 
асимметрией субмаммарных складок и общего 
объема ткани [1–4]. В последующих публикациях 
данная патология фигурировала также под терми-
нами «коническая грудь» и «грудь типа Snoopy», 
отражающими характерный морфотип (рис. 1). 

По данным Международного общества эсте-
тической пластической хирургии (International 
Society of Aesthetic Plastic Surgery, ISAPS), на кор- 
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 а б в г 
Рис. 1. Клинические примеры тубулярной деформации молочной железы [2]: а – I тип; б – II тип; в – III тип;  
г – IV тип 
Fig. 1. Clinical examples of tubular deformation of the breast [2]: а – I type; б – II type; в – III type; г – IV type 

 
рекцию МЖ приходится до 14,6% всех пласти-
ческих вмешательств, из которых около 5% свя-
заны с врожденной гипоплазией и деформация-
ми [5]. 

Тубулярная деформация формируется в ре-
зультате нарушения эмбрионального развития 
фасциального каркаса МЖ. В норме паренхима 
развивается из эпидермального зачатка вдоль 
молочной линии и окружена поверхностной фас-
цией. При ее недоразвитии, особенно в субарео-
лярной зоне, формируется кольцевая фиброзная 
зона с плотными волокнами и соединительно- 
тканными тяжами (включая волокна Купера), 
препятствующая равномерному росту железы и 
приводящая к ее выпячиванию через ареоляр-
ный комплекс [1, 2, 4, 6, 7]. Фиброзное кольцо, 
образующееся вследствие утолщения поверхно-
стной фасции и скопления связок Купера, препят-
ствует равномерному расширению паренхимы, 
направляя ее рост в сторону САК и формируя 
характерную деформацию [7–9]. 

Степень выраженности клинических прояв-
лений ТДМЖ напрямую зависит от типа конст-
рикции и вариабельности анатомических изме-
нений, что требует индивидуального подхода  
к диагностике и выбору методов коррекции. 

Цель исследования: систематизировать со-
временные хирургические подходы к коррекции 
тубулярной деформации молочных желез с ги-
поплазией без птоза и обосновать выбор опти-
мальной тактики с учетом анатомических осо-
бенностей пациенток и цифровых технологий. 

Актуальность темы связана с растущей осве-
домленностью пациентов о вопросах коррекции 
ТДМЖ. Это способствует увеличению количе-
ства обращений за коррекцией эстетических де-
фектов [5]. 

Несмотря на наличие отдельных публикаций, 
посвященных коррекции ТДМЖ, в отечественной 
литературе отсутствует целостный обзор, объе-

диняющий современные хирургические подходы 
с анализом инструментальных и цифровых мето-
дов диагностики деформаций. Настоящая работа 
направлена на устранение этой проблемы и пре-
доставление врачам систематизированных све-
дений, необходимых для обоснованного выбора 
тактики коррекции данной врожденной аномалии 
[10–13]. 

Обзор выполнен в соответствии с рекомен-
дациями PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) для сис-
тематизированных литературных исследований. 
Поиск публикаций за период с 1990 по 2024 г. 
проводили по ключевым словам на английском  
и русском языках: «tubular breast deformity», 
«breast hypoplasia», «surgical correction», «lo-
wer pole constriction», «nipple-areolar complex», 
«тубулярная деформация груди», «гипоплазия», 
«ареолярная грыжа», «периареолярный доступ» 
в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science и 
eLibrary. 

В обзор были включены публикации, содер-
жащие [4, 7]: 

– описание морфологических признаков тубу-
лярной груди; 

– клинические классификации и хирургиче-
ские техники коррекции ТДМЖ; 

– данные визуализации (ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), 3D-моделирование); 

– сравнительные или многоцентровые об-
зоры. 

Из обзора исключались: авторефераты, ре-
цензии и отзывы, письма в редакцию и обзоры 
без описания новых техник. 

В результате в анализ были включены 50 ре-
левантных источников, отобранных из более, 
чем 80 публикаций по уровню доказательности, 
описанию хирургической техники, длительности 
наблюдения и объективным результатам. 
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Анализ отобранных источников осуществляли 
с учетом достоверности, клинической значимо-
сти представленных данных и применяемых хи-
рургических техник. Данные были систематизи-
рованы и проанализированы для выявления наи-
более эффективных и безопасных подходов к 
хирургической коррекции ТДМЖ [7]. 

В связи с обзорным характером настоящего 
исследования, количественные статистические 
методы (мета-анализ и пр.) не применялись. Си-
стематизацию данных проводили по следующим 
критериям: клиническая значимость метода, 
временная актуальность источника (давность 
публикаций не более 10 лет), длительность на-
блюдения за пациентками, анатомическая обос-
нованность, уровень доказательности, а также 
наличие долгосрочных эстетических и функцио-
нальных результатов [7]. Сравнительный анализ 
включал оценку доступов формирования карма-
нов, необходимости липофилинга, техники кор-
рекции САК и частоты осложнений [9]. 

ЭТИОЛОГИЯ, ГЕНЕТИЧЕСКИЕ  

И ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

ТУБУЛЯРНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 

МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

В период с 10-й по 14-ю нед гестации эпите-
лиальный зачаток МЖ инвагинирует в мезенхиму 
и оказывается окруженным двумя листками по-
верхностной фасции, производной фасции Кам-
пера [6]. В норме эти листки формируют про-
странственный каркас, охватывая железу спереди 
и сзади. Однако в субареолярной зоне передний 
листок может отсутствовать, создавая анатоми-
ческую предпосылку к возникновению деформа-
ции. В данной зоне также локализуются гладко-
мышечные волокна (в том числе мышца Саппея), 
участвующие в формировании САК, что при не-
достаточной подвижности кожи субареолярной 
зоны или аномальном прикреплении фасциаль-
ных перемычек к ареоле усугубляет нарушение 
архитектоники [14]. 

Наиболее признанной в настоящее время яв-
ляется теория формирования фиброзного кольца 
– плотного конгломерата продольно ориентиро-
ванных коллагеновых и эластических волокон  
в субареолярной зоне. Оно препятствует нор-
мальному распределению паренхимы, направляя 
ее рост к ареоле, вызывая характерное выпячива-
ние и сужение нижнего полюса [8]. В качестве 
альтернативных гипотез рассматриваются патоло-
гическая адгезия дермы к глубоколежащим фасци-
альным структурам и нарушение гормонального 
воздействия в пубертате, приводящее к несогла-
сованному развитию кожи и железистой ткани. 

Гистологические исследования макропрепа-
ратов тканей МЖ пациенток с ТДМЖ выявляют 

повышенную плотность соединительной ткани  
в зоне предполагаемого фасциального кольца, а 
также нарушение архитектоники стромальных 
элементов – дермы, подкожной жировой клетчат-
ки и междолькового матрикса. При этом данные о 
наличии «единого кольца» остаются противоре-
чивыми: часть авторов указывают на его гистоло-
гическую неоднородность [7], а другие отрицают 
наличие четко оформленной структуры [4]. 

Генетическая природа тубулярной деформа-
ции обсуждается в связи с описаниями семейных 
случаев и наблюдений у однояйцевых близнецов, 
однако достоверные молекулярно-генетические 
маркеры до настоящего времени не были выяв- 
лены, а генетические исследования, посвященные 
этой патологии, носят ограниченный характер. 

Таким образом, несмотря на наличие не-
скольких теорий, этиопатогенез ТДМЖ остается 
до конца невыясненным. Преобладание публи-
каций, посвященных хирургической коррекции, 
подчеркивает недостаточную проработку фунда-
ментальных основ формирования данной анома-
лии [9]. Это создает предпосылки для дальнейших 
морфологических, молекулярных и эмбриологи-
ческих исследований, направленных на уточнение 
механизмов ее возникновения. 

КЛАССИФИКАЦИИ ТУБУЛЯРНОЙ 

ДЕФОРМАЦИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

На протяжении последних десятилетий раз-
работано множество классификаций ТДМЖ, 
каждая из которых отражает клинический ак-
цент своего времени – от морфотипов степени 
констрикции МЖ до состояния САК, мягкотка-
ного объема и фасциального компонента. 

Тубулярная деформация молочных желез ха-
рактеризуется врожденными нарушениями архи-
тектоники железы, включающими гипоплазию, 
констрикцию основания, высокое расположение 
субмаммарной складки и грыжевое выпячивание 
ареолы [7]. Несмотря на активные попытки сис-
тематизации данной патологии, универсальной и 
верифицированной классификации, одобренной 
профессиональным международным сообщест-
вом, до настоящего времени не существует. 

Большинство известных систем носят мор-
фотипическую и визуально-оценочную направ-
ленность, что создает значительную межэкс-
пертную вариативность и затрудняет стандарти-
зацию хирургического подхода. Тем не менее, в 
клинической практике наибольшее распростра-
нение получили классификации, предложенные 
E. Muti, D.V. von Heimburg, J.L. Grolleau, M. Cos- 
tagliola, а также более современные модифика-
ции от M. Klinger и A. Innocenti, учитывающие 
анатомо-функциональные параметры МЖ [2, 3, 
8, 15–17]. 
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Классификация E. Muti 

Одна из первых морфологически ориенти-
рованных классификаций тубулярной деформа-
ции молочных желез была предложена E. Muti  
в 1996 г. [15]. Она основана на степени выра-
женности гипоплазии нижнего полюса и грыже-
вого выпячивания ареолы, характере фиброзного 
кольца. Включает три основных типа. 

Тип I – выраженная гипоплазия нижних 
квадрантов, латерализация основания, сужение 

основания железы, высокое расположение суб-
маммарной складки, ареолярная грыжа, часто  
с симметричной формой (рис. 2). 

Тип II – умеренная гипоплазия с плотной 
структурой ткани, малым диаметром ареолы, 
кожей, прочно соединенной с подлежащими 
фасциальными структурами, сглаженным нижним 
полюсом (рис. 3). 

Тип III – минимальная деформация, умерен-
ный птоз и высокое расположение основания 
при достаточном кожном покрове (рис. 4). 

 
 а б 
Рис. 2. Клинический пример тубулярной деформации молочных желез по классификации E. Muti, тип I [15]: а – вид 
спереди; б – вид сбоку 
Fig. 2. Clinical examples of tubular breast deformity according to the E. Muti classification, type I [15]: а – front view;  
б – side view 

 
 а б 
Рис. 3. Клинический пример тубулярной деформации молочных желез по классификации E. Muti, тип II [15]: а – вид 
спереди; б – вид сбоку 
Fig. 3. Clinical example of tubular breast deformity according to the E. Muti classification, type II [15]: а – front view;  
б – side view 

 
 а б 
Рис. 4. Клинический пример тубулярной деформации молочных желез по классификации E. Muti тип III [15]: а – 
вид спереди; б – вид сбоку 
Fig. 4. Clinical example of tubular breast deformity according to the E. Muti classification, type III [15]: а – front view;  
б – side view 
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Классификация E. Muti широко используется 
в клинической практике, особенно при выборе 
техники периареолярного доступа. Однако она 
не учитывает тканевые характеристики, толщину 
мягких тканей всех квадрантов МЖ, объем кож-
ного избытка в нижней части МЖ, степень выра-
женности ареолярной грыжи и роль фасциаль-
ных структур, что снижает объективность дан-
ной классификации при планировании объема 
коррекции [7]. 
Классификация D.V. von Heimburg 

В 1996 г. D.V. von Heimburg и соавт. пред-
ложили одну из первых классификаций ТДМЖ, 
основанную на выраженности гипоплазии ниж-
него полюса и характера ареолярной грыжи [2]. 
Классификация включает четыре типа (рис. 5): 

тип I – минимальная деформация с гипопла-
зией одного нижнего квадранта, ареола не расши- 

рена, субмаммарная складка сохранена; 
тип II – гипоплазия обоих нижних квадран-

тов, ареола расширена, возможен птоз, субмам-
марная складка частично нарушена; 

тип III – тяжелая гипоплазия с дефицитом 
ткани во всех квадрантах, выраженная грыжа 
ареолы, отсутствие субмаммарной складки; 

тип IV – тотальный стеноз основания МЖ, 
резкое сужение кожного кармана, возможна 
аплазия железы. 

Данная классификация стала основой для 
ряда последующих (в частности, Grolleau и 
Costagliola), однако к ограничениям ее приме-
нения относят субъективность оценки степени 
деформации, отсутствие количественных крите-
риев и недостаточный учет фасциальных и кож-
ных характеристик. Тем не менее, она сохраняет 
практическую ценность при планировании объ-
ема коррекции и выборе доступа. 

 
Рис. 5. Клинические примеры тубулярной деформации молочных желез по D.V. von Heimburg [2] 
Fig. 5. Clinical examples of tubular breast deformity according to D.V. von Heimburg [2] 
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Классификация J.L. Grolleau 

Одной из наиболее часто применяемых яв-
ляется классификация, предложенная J.L. Grol- 
leau в 1999 г., основанная на градации сужения 
основания МЖ [3]. В ней выделяют три типа 
(рис. 6): 

тип I – дефицит нижнего медиального квад-
ранта; 

тип II – гипоплазия нижних квадрантов; 
тип III – недостаточность тканей во всех че-

тырех квадрантах. 
Классификация J.L. Grolleau проста в приме-

нении и широко используется в повседневной 
хирургической практике, однако не учитывает 
толщину кожного покрова и эластичность тканей 
всех квадрантов МЖ, а также характер грыжевого 
выпячивания САК [7]. 

 
 а б в 
Рис. 6. Классификация тубулярной деформации молочных желез по J. Grolleau [3]: а – тип I: дефицит нижнего 
медиального квадранта; б – тип II: дефицит обоих нижних квадрантов; в – тип III: дефицит всех четырех квадрантов 
Fig. 6. Classification of tubular breast deformity according to J. Grolleau [3]: a – Type I: deficiency of the lower medial 
quadrant; б – Type II: deficiency of both lower quadrants; в – Type III: deficiency of all four quadrants 

 

Таблица 1. Классификация R. Adam, A.R. Kolker и M.S. Collins (2015) [7] 
Table 1. Classification by R. Adam, A.R. Kolker и M.S. Collins (2015) [7] 

Тип Основание  
молочной железы 

Субмаммарная  
складка 

Кожная оболочка Объем железистой 
ткани 

Птоз 

I Незначительное  
сужение 

Нормальное  
положение 

Достаточная Незначительный 
дефицит 

Отсутствует 

II Умеренное  
сужение 

Поднятие медиальной 
и латеральной частей

Недостаточная 
в нижнем полюсе

Умеренный  
дефицит 

Отсутствует или 
минимальный 

III Выраженное  
сужение 

Высокое расположе-
ние или отсутствие 

Общий дефицит Значительный 
дефицит 

Умеренный или 
выраженный 

 

Классификация M. Costagliola 

Классификация M. Costagliola (2013) сме-
стила акцент на особенности ареолярной зоны. 
Помимо объема и формы МЖ, в ней впервые 
была выделена форма «Snoopy breast», что рас-
ширило морфологическую интерпретацию дефор- 
мации: 

тип 0 – изолированное грыжевое выпячивание 
ареолы без гипоплазии; 

тип I – деформация нижнемедиального квад-
ранта и складка в виде буквы «S»; 

тип II –дефицит нижнего полюса; 
тип III – тотальное сужение основания и гипо-

плазия всех квадрантов. 
Эта классификация расширяет возможности 

описания сложных форм ТДМЖ и отражает ви-
зуальные особенности рассматриваемой пато-
логии. Однако, как и классификация J.L. Grolleau, 

 
она не дает прогностических критериев [8]. 

Классификация R. Adam, A.R. Kolker  

и M.S. Collins 

R. Adam, A.R. Kolker и M.S. Collins (2015) [7] 
предложили более комплексную трехуровневую 
классификацию, базирующуюся: 

– на ширине основания МЖ; 
– расположении субмаммарной складки; 
– эластичности кожи; 
– объеме паренхимы; 
– степени птоза; 
– изменениях САК, характерных для выражен-

ности тубулярности. 
Эта классификация – одна из немногих, со-

четающих морфологию с клинически значимыми 
параметрами (табл. 1), она может быть адапти-
рована для цифровых моделей планирования. 
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СОВРЕМЕННЫЕ КЛАССИФИКАЦИИ 

В 2017 г. M. Klinger систематизировал стеноз 
МЖ, разделив его на вертикальный и верти-
кально-горизонтальный типы, каждый из кото-
рых в свою очередь был разделен на 4 подтипа  
в зависимости от степени гипоплазии, птоза и 
дермального компонента. Это позволило учиты-
вать адгезию тканей и плотность МЖ в качестве 
факторов, определяющих глубину деформации и 
необходимость дополнительных этапов коррекции 
(липофилинга, расщепления железистых лоску-
тов) [16]. 

A. Innocenti в своей классификации (2018) 
предложила двойную стратификацию [17]: 

1) по плотности ткани (гипопластическая 
или нормопластическая); 

2) по выраженности объемного дефицита и 
грыжевого выпячивания. 

Этот подход ближе к анатомо-морфологи-
ческому анализу и может применяться в сочета-
нии с данными ультразвукового исследования 
(УЗИ) и эластографии. 

Сравнительный анализ этих классификаций 
показывает, что ни одна из них не является пол-
ной и универсальной. Основной их недостаток – 
отсутствие объективных инструментальных кри-
териев, а также невозможность четкого прогноза 
степени вмешательства. В современных условиях 
наиболее перспективной выглядит интеграция 
классификационных признаков с различными ме-
тодами планирования (3D-сканирование, ком-
пьютерная томография (КТ), УЗИ) и парамет-
рами тканевой эластичности. Это направление 
требует дальнейших многоцентровых исследова-
ний [9]. 

Описание основных классификаций представ-
лено в табл. 2. 

Таблица 2. Основные классификации тубулярной деформации молочных желез 
Table 2. Main classifications of tubular breast deformity 

Авторы Год Описание классификации 
Muti E. 1996  Классификация основана на степени констрикции ареолы и выраженности гипоплазии:

Тип I – периареолярное сужение, латерализация МЖ, гипоплазия нижних квадрантов. 
Тип II – выраженная гипоплазия, уплотненная кожа, небольшая ареола, ретро- и над-
ареолярное выпячивание. 
Тип III – умеренная гипоплазия, выраженный птоз, латерализация железы 

Heimburg D.V. 
и соавт. 

1996 Описывает гипоплазию нижних квадрантов МЖ: 
Тип I – гипоплазия нижнего медиального квадранта. 
Тип II – дефицит тканей медиального и латерального нижних квадрантов. 
Тип III – гипоплазия нижних квадрантов с недостатком кожи в ареолярной области. 
Тип IV – выраженное сужение МЖ, минимальный объем железистой ткани 

Grolleau J.L. 1999 Классификация основана на степени сужения основания МЖ: 
Тип I – недостаточность нижнего медиального квадранта. 
Тип II – гипоплазия нижних квадрантов. 
Тип III – дефицит тканей во всех четырех квадрантах 

Costagliola M. 
и соавт. 

2013 Система фокусируется на изменениях САК: 
Тип 0 – грыжевое выпячивание ареолы без значительной деформации железы. 
Тип I – дефицит нижнемедиальной части основания. 
Тип II – дефицит нижнего полюса. 
Тип III – выраженное сужение основания, тубулярная деформация типа «Snoopy 
breast» 

Adam R., 
Kolker A.R. и 
Collins M.S. 

2015 Трехуровневая классификация, учитывающая особенности основания МЖ, субмам-
марной складки и гипоплазии. 
Тип I – незначительное сужение основания, минимальный дефицит ткани. 
Тип II – умеренное сужение, дефицит ткани в нижнем полюсе. 
Тип III – выраженное сужение основания, значительный дефицит ткани 

Klinger M. и 
соавт. 

2017 Классификация основана на стенозе МЖ: 
– вертикальный стеноз (4 подтипа: с наличием или отсутствием гипоплазии и птоза).
– вертикально-горизонтальный стеноз (4 подтипа: с наличием или отсутствием гипо-
плазии и птоза) 

Innocenti A. и 
соавт. 

2018 Классификация учитывает особенности тканевой структуры МЖ: 
– гипопластическая форма: мягкая или плотная паренхима. 
– нормопластическая форма: дефицит объема в медиальном/латеральном квадрантах 
или наличие грыжевого выпячивания 
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Систематизация ТДМЖ имеет ключевое 
значение для выбора тактики хирургической 
коррекции. Современные классификации позво-
ляют оценить степень гипоплазии, выражен-
ность констрикции и состояние кожного по- 
крова, что играет важную роль в планировании 
реконструктивных операций. Вместе с тем, 
субъективность большинства существующих сис-
тем остается значительной проблемой, требую-
щей дальнейших исследований и разработки 
объективных инструментальных методов диаг-
ностики. 

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КОРРЕКЦИИ 

ГИПОПЛАЗИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

БЕЗ ПРИЗНАКОВ ПТОЗА 

Гипоплазия МЖ без признаков птоза пред-
ставляет собой анатомическую вариацию, ассо-
циированную с нарушением пространственного 
развития нижнего полюса МЖ и латерализацией 
ее основания. Диагностика требует комплексного 
подхода, который включает клинические, визу-
альные и инструментальные методы, позволяющие 
достоверно определить объем ткани, степень сим-
метрии, положение САК и особенности фасци-
альной архитектоники [7]. 

Клиническая оценка 

Морфологическая характеристика ТДМЖ 
при гипоплазии без птоза основана на ряде ти-
пичных признаков, имеющих определяющее 
значение для хирургического планирования. Их 
объективизация позволяет персонализировать 
предоперационную тактику, выбрать импланты 
с определенными характеристиками (объем, 
профиль), определить необходимость липофи-
линга или аугментации тканевыми лоскутами, а 
также установить наиболее анатомически 
обоснованный уровень складки и кармана. 

Разница объема и асимметрия формы МЖ 
встречается более чем у 60% пациенток с 
ТДМЖ и отражает неоднородное развитие па-
ренхимы. Ее выраженность диктует необходи-
мость использования имплантов разного объема 
или профиля, а также возможного дополнитель-
ного липофилинга на стороне с более выражен-
ным дефицитом объема тканей МЖ. 

Тубулярность МЖ обусловлена дефицитом 
ткани в нижнем и медиальном квадрантах и тре-
бует восстановления анатомии основания с при-
менением железистых лоскутов и стабилизацией 
субмаммарной складки. 

Констрикция нижнего полюса связана с на-
личием плотной фиброзной перемычки между 
паренхимой и фасцией Кампера. Клинически 
проявляется уменьшением вертикального раз-

мера и требует фасциотомии, формирования 
нового ложа и, при необходимости, расширяю-
щих техник (липофилинг нижнего полюса, рас-
щепление ткани) [18]. 

Латерализация основания МЖ и увеличе-
ние межгрудного расстояния требуют выбора 
имплантов с широкой базой и формирования 
новой медиализованной субмаммарной складки. 
При игнорировании этого признака повышается 
риск остаточной асимметрии. 

Грыжевое выпячивание САК требует кор-
рекции диаметра ареолы, фиксации железистой 
ткани и укрепления переднего фасциального 
слоя, особенно при наличии перерастянутой 
кожи. 

Описанные выше клинические признаки оп-
ределяют тактику коррекции, однако их оценка 
должна быть дополнена объективными инстру-
ментальными методами, особенно при мини-
мальной выраженности патологии. К ключевым 
из них относятся пинч-тест, ультразвуковая диаг-
ностика, эластография, МРТ и 3D-моделиро- 
вание [19]. 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 

ДИАГНОСТИКИ 

Ультразвуковое исследование с применени-
ем высокочастотных датчиков позволяет оце-
нить толщину мягких тканей в верхнем и нижнем 
квадрантах, выявить асимметрию, подтвердить 
наличие плотных фиброзных структур. По дан-
ным M.E. Schafer (2021), УЗИ обладает высокой 
чувствительностью при предоперационной 
оценке тубулярных форм и позволяет планиро-
вать глубину кармана, объем липофилинга и оп-
ределить необходимость субтотальной фасцио-
томии [19]. 

Особое внимание уделяется нижнемедиаль-
ному и нижнелатеральному квадрантам МЖ, где 
гипоплазия приводит к гиперпроекции импланта 
в верхнем полюсе и создает риск формирования 
эффекта «горбатой груди» или смещения САК 
вниз [20]. 

Магнитно-резонансная томография приме-
няется при сложных или редких формах дефор-
мации, когда клиническая и ультразвуковая кар-
тины противоречивы. Метод позволяет визуали-
зировать распределение жировой и железистой 
ткани, состояние фасциальных перегородок, вы-
явить асимметрию, не определяемую другими 
способами [7]. Однако рутинное использование 
МРТ экономически необоснованно, и она при-
меняется преимущественно в научных исследо-
ваниях. 

Трехмерное (3D) моделирование на предопе-
рационном этапе. Внедрение трехмерных циф-
ровых моделей (3D-моделирование) расширяет 
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возможности предоперационного планирования. 
Системы, основанные на стереофотограмметрии 
или лазерном сканировании, позволяют визуа-
лизировать предполагаемый результат, рассчи-
тать объемы имплантов и скорректировать 
разметку. Клинические данные подтверждают, 
что применение 3D-моделирования снижает 
риск недовольства пациенток результатом на 20–
30% и повышает точность объемного планиро-
вания [7]. 

ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ПЛАНИРОВАНИЯ 

На основании клинических данных и инст-
рументальных методов диагностики формирует-
ся индивидуализированная тактика хирургиче-
ского вмешательства. Основными аспектами 
предоперационного планирования являются 
[9]: 

1) определение уровня расположения им-
планта (субгландулярное, субпекторальное, ком-
бинированное) с учетом толщины мягкотканых 
структур; 

2) выбор формы импланта (анатомическая, 
круглой формы, с высокой или низкой проек-
цией) для восполнения дефицита нижних квад-
рантов; 

3) оценка необходимости дополнительных 
процедур, включая липофилинг, для улучшения 
контуров МЖ. 

Таким образом, комплексная предопераци-
онная оценка гипоплазии без птоза должна 
включать не только визуальный и мануальный 
осмотр, но и инструментальные методы, позво-
ляющие повысить качество хирургического пла-
нирования. Наиболее доступными и информа-
тивными являются УЗИ и пинч-тест, а 3D-
моделирование может быть рекомендовано в 
клиниках, имеющих соответствующее техниче-
ское оснащение [19]. 

ЭВОЛЮЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ТЕХНИК КОРРЕКЦИИ ТУБУЛЯРНОЙ 

ДЕФОРМАЦИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

ПРИ ГИПОПЛАЗИИ БЕЗ ПТОЗА 

Устранение тубулярной деформации МЖ 
при гипоплазии нижнего полюса без птоза пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных эсте-
тических задач в реконструктивной хирургии. 
Эволюция хирургических подходов прошла путь 
от травматичных радикальных вмешательств к 
щадящим анатомически ориентированным техни-
кам, основанным на перераспределении парен-
химы, персонализированном выборе хирургиче-
ского доступа и использовании цифровых мето-
дов планирования [4]. 

РАННИЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 

КОРРЕКЦИИ ТУБУЛЯРНОЙ 

ДЕФОРМАЦИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

Метод разворачивания тканей (Puckett C.L., 
1990) 

Один из первых описанных методов устране-
ния эффекта «double-bubble» у пациенток с гипо-
плазией нижнего полюса (рис. 7). 

 
 а б 
Рис. 7. Метод «разворачивания» тканей молочной же-
лезы по C. L. Puckett [18]: вид железы до (а) и после (б) 
применения процедуры 
Fig. 7. “Unfurling” technique of breast tissue according to 
C.L. Puckett [18]: view of the breast before (a) and after (b) 
the procedure 

Использовался периареолярный доступ с 
глубоким высвобождением нижней части парен-
химы, формированием субпекторального кармана 
и фиксацией развернутой железистой ткани к 
нижнему краю имплантного ложа. Несмотря на 
анатомическую целесообразность, применение 
метода сопровождалось значительной отечно-
стью в послеоперационном периоде и отсутст-
вием контроля за медиализацией импланта [18]. 
Метод периареолярной коррекции тубулярной 
деформации по J.L. Martín del Yerro (1992) 

В 1992 г. J.L. Martín del Yerro разработал ме-
тод коррекции тубулярной груди, основанный 
на периареолярном доступе с деэпидермизацией 
избыточной кожи вокруг ареолы. Тяжи тканей 
МЖ рассекались, формировалась новая субмам-
марная складка, а для увеличения объема под 
большую грудную мышцу устанавливался гладкий 
силиконовый имплант. Периареолярная зона 
ушивалась по технике «round-block» Бенелли. 
Основным преимуществом этого метода явля-
лось ограничение рубца зоной ареолы, однако в 
некоторых случаях наблюдались такие осложне-
ния, как перерастяжение ареолы и избыточные 
кожные складки вокруг нее [15, 21]. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 

КОРРЕКЦИИ ТУБУЛЯРНОСТИ  

И ИХ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

В 1997 г. E. Mutti предложила классификацию 
гипотрофии МЖ и метод коррекции ее тубуляр-
ной деформации, основанный на формировании 
лоскутов из тканей железы. Целью этого метода 
было преобразование гипоплазированной тубу-
лярной МЖ без удаления железистой ткани с ис-
пользованием липофилинга, что позволяло утол-
щать наиболее дефицитные области МЖ [15]. 

A.D. Mandrekas и соавт. (2003) описали но-
вый подход к лечению тубулярной деформации 
(рис. 8), включающий периареолярный доступ и 
перераспределение мягких тканей нижней части 
паренхимы груди путем пересечения сужающего 
кольца, что позволяло создать два столба тканей 
МЖ. В этом случае формировался субгланду-
лярный карман для размещения силиконового 
импланта. Дополнительно выполнялась коррекция 
размера САК для устранения куполообразной 
ареолы, характерной для тубулярной груди. 

 

а 

 
б 

в 

Рис. 8. Техника коррекции тубулярной деформации по 
A.D. Mandrekas [22]: а – выделение лоскута паренхимы; 
б – нанесение насечек на паренхиму для устранения 
сужающего кольца; в – метод фиксации железы 
Fig. 8. Technique of correction of tubular breast deformity 
according to A.D. Mandrekas [22]: а – selection of a pa-
renchyma flap; б – making incisions on the parenchyma to 
eliminate the constricting ring; в – method of fixing the 
gland 

Применение этого метода у 11 пациенток 
показало положительные эстетические резуль-
таты [22]. 

M.P. Elliott (1988) предложили методику кор- 
рекции ареолярных грыж, включающую высво-
бождение связок Купера, отслоение тканей МЖ 
от подлежащих мышц и их перемещение в области 
с дефицитом тканей. Этот подход продемонст-
рировал высокую эффективность в долгосрочной 
перспективе [23]. 

В 2016 г. S. Aggarwal и соавт. усовершенст-
вовали метод коррекции ТДМЖ, применив 
перераспределение тканей МЖ на верхней пи-
тающей ножке. Для доступа использовались 
различные подходы: периареолярный при отсут-
ствии птоза и методика Лежура при его нали-
чии. Ключевым этапом операции было отделе-
ние паренхимы МЖ от фасции большой грудной 
мышцы и кожных покровов с последующим деле-
нием на три лоскута, что позволяло моделиро-
вать железу, придавая ей коническую, эстетиче-
ски привлекательную форму [24]. Применение 
этого подхода показало хорошие результаты при 
коррекции тубулярной деформации I, II и III 
степеней по классификации D.V. von Heimburg 
[2]. 

МОДИФИКАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ТЕХНИКИ 

V. Zholtikov и соавт. (2018) отметили, что 
при ТДМЖ происходит не только утолщение 
поверхностных фасциальных структур, но и 
фиброзирование тканей паренхимы. Их моди-
фикация хирургического метода заключалась в 
одноэтапном устранении признаков тубулярной 
деформации с установкой силиконовых имплан-
тов через периареолярный доступ. Для установки 
импланта предпочтение отдавалось двухплоско-
стному карману. Анализ 208 клинических случаев 
показал, что эта модификация позволяет достичь 
удовлетворительных результатов с низким уров-
нем осложнений [25]. 

S. Lonie и K. Tavakoli (2023) описали метод 
устранения тубулярной деформации у пациен-
ток со средней степенью гипоплазии МЖ, ис-
пользуя субмаммарный доступ для коррекции 
асимметрии субмаммарных складок. Для вос-
полнения недостающего объема нижнего полю-
са применялись силиконовые анатомические 
импланты, устанавливаемые в двухплоскостном 
субпекторальном кармане. Дополнительно для 
улучшения контуров МЖ использовался липо-
филинг, позволяющий скорректировать меж-
грудное расстояние и области нижнемедиальных 
и нижнелатеральных квадрантов МЖ. Комбина-
ция липофилинга и установки имплантов анато-
мической формы продемонстрировала высокую 
эффективность, обеспечивая естественные и 
стабильные результаты в долгосрочной перспек-
тиве [26]. 
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 а б в г 
Рис. 9. Модификация хирургического метода по V. Zholtikov [25]: а – мобилизация ткани молочной железы на  
передней поверхности кожи и поверхностного жирового слоя; б – поперечный надрез на задней поверхности железы; 
в – продольный надрез; г – двухплоскостной карман 
Fig. 9. Modification of the surgical technique according to V. Zholtikov [25]: a –breast tissue mobilization on the anterior 
surface of skin and superficial fat; б – transverse scoring on the posterior gland surface; в – longitudinal scoring; г – dual-
plane pocket 

 
Таким образом, техника хирургической кор-

рекции тубулярной деформации без птоза раз-
вивается от радикальных вмешательств к инди-
видуализированным протоколам, включающим 
паренхиматозную пластическую реконструкцию, 
фасциальную мобилизацию и прецизионный вы-
бор имплантов. Интеграция цифровых техноло-
гий (3D-моделирование, эластография) и пре-
доперационной оценки ткани повышает пред- 
сказуемость и стабильность результатов [1, 25, 
27, 28]. 

СОВРЕМЕННЫЕ МАЛОИНВАЗИВНЫЕ 

ПОДХОДЫ 

P. Gutierrez-Ontalvilla и соавт. (2020) разра-
ботали щадящую методику для подростков с 
ТДМЖ. Основой подхода стала чрескожная 
фасциотомия с последующим аутологичным ли-
пофилингом, без установки имплантов. Это ма-
лоинвазивное вмешательство позволило устра-
нить констрикцию тканей и восстановить про-
екцию нижнего полюса МЖ при сохранении 
природной анатомии. Авторы подчеркивают 
важность ранней диагностики, адаптации тех-
ники под анатомическую форму МЖ и снижения 
хирургической нагрузки у пациенток молодого 
возраста [29]. 

В настоящее время ряд исследователей под-
черкивают, что чрезмерно агрессивные методы, 
такие как сегментарная резекция паренхимы или 
избыточное натяжение тканей при использова-
нии нижнего доступа, могут приводить к дефор-
мации контура МЖ и формированию неста-
бильной субмаммарной складки. Данное обстоя-
тельство обусловило рост интереса к мало- 
инвазивным стратегиям реконструкции, направ-

ленным на сохранение паренхимы и сосудистых 
структур. 

Проведенный сравнительный анализ хирур-
гических подходов показывает, что коррекция 
ТДМЖ эволюционирует от более ранних уни-
версальных техник к персонализированным ал-
горитмам. В современных методиках основное 
внимание уделяется не только форме МЖ, но и 
ее функциональной анатомии: распределению 
паренхимы, положению САК, сохранности фас-
ций и сосудистой анатомии. 

Методики ранних лет (Puckett C.L. (1990), 
E. Mutti (1997), A.D. Mandrekas (2003)) опира-
лись на перераспределение тканей и изолиро-
ванное использование периареолярного досту-
па. Позднее, благодаря S. Aggarwal (2016), 
M. Klinger (2017) и V. Zholtikov (2018) стало 
возможным применять комбинированные кар-
маны, стабилизировать складку швами, исполь-
зовать липофилинг и моделировать контур с уче-
том цифровой разметки (табл. 3). 

Особый интерес вызывают подходы, приме-
няемые у девочек-подростков и пациенток с 
низкой плотностью тканей МЖ, где чрескожная 
фасциотомия с липофилингом становится не 
просто альтернативой, а единственно возможным 
щадящим решением. Эти методики расширяют 
границы пластической хирургии в сторону тка-
несберегающих вмешательств. Вместе с тем, про-
веденный анализ литературных данных позволил 
выявить общую проблему – недостаток про-
спективных рандомизированных исследований, 
вариативность классификаций и отсутствие чет-
ких алгоритмов хирургической коррекции. Ре-
шающим фактором при выборе тактики лечения 
остается субъективное мнение хирурга, а не 
универсальные объективные параметры. 
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Таблица 3. Сравнительный анализ современных хирургических техник коррекции тубулярной деформации 
молочных желез при гипоплазии без птоза 

Table 3. Comparative analysis of modern surgical techniques for correction of tubular breasts deformation in 
hypoplasia without ptosis 

Авторы, год Доступ Особенности техники Карманы  Дополнительно 
Puckett C.L. 
(1990) 

Периареолярный Разворачивание тканей, 
фиксация нижнего  

полюса 

Субпекторальный Фиксация тканей 
швами 

Mutti E. (1997) Периареолярный Формирование желези-
стых лоскутов 

Субпекторальный Без удаления  
тканей 

Mandrekas A.D., et 
al. (2003) 

Периареолярный Разделение паренхимы, 
перераспределение 

мягких тканей 

Субгландулярный Коррекция САК 

Aggarwal S. (2016) Периареолярный / 
Лежур 

Разделение на три  
лоскута, верхняя  
питающая ножка 

Комбинированный Хорошие 
эстетические  

результаты 
Zholtikov V., et al. 
(2018) 

Периареолярный Одноэтапная  
коррекция двухплоско-

стной карман 

Двухплоскостной Низкий уровень 
осложнений 

Gutierrez-
Ontalvilla P., et al. 
(2020) 

Чрескожный Фасциотомия + липо-
филинг  

(у подростков) 

Без импланта Минимальная  
инвазия 

 
Внедрение стандартизированных алгоритмов 

планирования на основе УЗИ, 3D-моделирова- 
ния и пинч-теста может стать следующим шагом 
к созданию предсказуемой тактики коррекции. 
Это позволит сформировать системный подход 
к выбору метода вмешательства, улучшить сим-
метричность формы МЖ и снизить количество 
рецидивов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Эволюция методов коррекции тубулярной 
деформации молочных желез без выраженного 
птоза отражает стремление пластических хирур-
гов к повышению анатомической точности и со-
хранению биологических структур. Современные 
техники, основанные на перераспределении па-
ренхимы, фасциотомии, липофилинге и исполь-
зовании комбинированных карманов, демонстри-
руют высокую клиническую эффективность при 

соблюдении принципов индивидуализации. 
Наиболее перспективными представляются 

протоколы, включающие оценку толщины мягких 
тканей молочных желез, параметров эластично-
сти, цифровую реконструкцию формы МЖ, а 
также моделирование результата с использова-
нием 3D-технологий. 

Систематизация современных хирургиче-
ских техник и предоперационной диагностики 
может стать основой для разработки унифициро-
ванных клинических алгоритмов, позволяющих 
улучшить как эстетические, так и функциональ-
ные результаты, особенно у пациенток с дефи-
цитом мягких тканей молочных желез, их асим-
метрией и упростить хирургические техники с 
целью снижения риска осложнений. 

В перспективе необходимы мультицентровые 
исследования, направленные на валидацию объек-
тивных критериев выбора тактики лечения и 
долгосрочной оценки результатов. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ МОРФОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 

СТРОЕНИЯ ПЕРЕДНЕЙ ГРУДНОЙ СТЕНКИ У ЧЕЛОВЕКА  

В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ 

А.Л. Истранов, Ю.И. Исакова�, И.В. Решетов 

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
(Сеченовский Университет), 

Москва, Российская Федерация 
Аннотация 

Представлены результаты сравнительного морфометрического исследования параметров передней грудной 
стенки разных групп пациентов с целью выявления различий анатомического строения, что имело значение 
для планирования оперативного лечения. 

Цель исследования: выявление особенностей анатомического строения передней грудной стенки у паци-
енток с врожденными генетическими и эндокринными заболеваниями. 

Материал и методы. Проведено морфометрическое исследование передней грудной стенки 60 пациентов, 
разделенных на три группы по 20 человек. В первую группу вошли женщины, во вторую – мужчины, в третью – 
женщины с врожденными генетическими и эндокринными заболеваниями пола. Исследования проводили при 
помощи физикального осмотра, морфометрических измерений и с использованием КТ-диагностики. Нами была 
разработана специальная анкета с включением основных антропометрических показателей передней грудной 
стенки. Проведена сравнительная оценка и статистическая обработка полученных данных. 

Результаты. По результатам морфометрического исследования выявлены существенные различия в 
строении передней грудной стенки у пациентов сравниваемых групп. 

Заключение. Полученные в ходе исследования данные свидетельствуют о наличии особенностей строения 
передней грудной стенки у пациенток с врожденными генетическими и эндокринными заболеваниями пола, 
что позволяет более тщательно планировать у них ход операции аугментационной маммопластики и получить 
хороший эстетический результат. 

 
Ключевые слова: морфометрия, антропометрия, аугментационная маммопластика, передняя грудная 
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COMPARATIVE MORPHOMETRIC ANALYSIS  

OF THE STRUCTURE OF HUMAN'S ANTERIOR CHEST WALL  

IN NORM AND PATHOLOGY 

A.L. Istranov, Yu.I. Isakova�, I.V. Reshetov 

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 
Moscow, Russian Federation 

Abstract 
The results of a comparative morphometric study of the parameters of the anterior chest wall of different groups 

of patients are presented in order to identify differences in the anatomical structure, which was important for further 
planning of surgical treatment. 
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Purpose of a study: to identify the features of the anatomical structure of the anterior chest wall in patients with 
congenital genetic and endocrine diseases. 

Material and methods. A morphometric study of the anterior chest wall was conducted on 60 patients divided 
into three groups of 20 people. The 1st group included l women, the 2nd group – men, and the 3rd group included 
women with congenital genetic and endocrine disorders. The studies were conducted using physical examination, 
morphometric measurements and CT diagnostics. We developed a special questionnaire including the main an-
thropometric parameters of the anterior chest wall. A comparative assessment and statistical processing of the ob-
tained data were carried out. 

Results. According to the results of the morphometric study, statistically significant differences in the structure 
of the anterior chest wall were revealed in 3 groups of patients. 

Conclusion. The data obtained during the study reveal the main features of the structure of the anterior chest 
wall in women with congenital genetic and endocrine disorders, which allows for more careful planning of the 
course of augmentation mammoplasty surgery and obtaining an aesthetically pleasing predictable result. 

 
Keywords: morphometry, anthropometry, augmentation mammoplasty, anterior chest wall, mammary 

gland. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Врожденные генетические и эндокринные 
заболевания пола обусловлены нарушениями на 
различных уровнях дифференцировки, включая 
генетический, гонадный, гормональный и фено-
типический пол [1]. Основными причинами по-
добных нарушений являются: 

1) генетические мутации: 
– аномалии половых хромосом (например, 

синдром Клайнфельтера, синдром Тернера) [2, 3]; 
– мутации генов, регулирующих развитие 

гонад (например, SRY, SOX9, WT1) [4, 5]; 
– нарушения в генах, отвечающих за синтез  

и чувствительность к половым гормонам (напри-
мер, мутации в гене AR при синдроме нечувст-
вительности к андрогенам) [6]. 

2) эндокринные нарушения: 
– дефекты синтеза или метаболизма половых 

гормонов (например, врожденная гиперплазия 
коры надпочечников) [7]; 

– нарушения рецепции гормонов (например, 
резистентность к андрогенам или эстрогенам) 
[8]; 

3) врожденные аномалии развития: 
– нарушения формирования гонад (дисгенезия 

гонад) [9]; 
– аномалии развития внутренних и внешних 

половых органов (например, гипоспадия, крип-
торхизм, аплазия матки) [10]; 

4) внешние факторы: 
– воздействие тератогенных факторов во 

время внутриутробного развития (например, 
прием матерью гормональных препаратов) [11]. 

Пациенты с врожденными генетическими и 
эндокринными заболеваниями пола составляют 
относительно небольшую группу в общей попу-
ляции [12]. Распространенность таких наруше-
ний в мире составляет в среднем 0,5–2,0% насе-
ления Земли [13], однако, несмотря на относи-
тельно низкую распространенность каждого 
заболевания, совокупное число пациентов с та-
кими нарушениями в мире составляет десятки 
тысяч, что делает эту проблему клинически зна-
чимой. 

Разница в антропометрии между женской и 
мужской грудной клеткой значительная. Это 
объясняется половыми различиями и функциями 
организма [14]. У мужчин костные структуры 
грудной стенки обычно более развиты, чем у 
женщин. Дыхание осуществляется преимущест-
венно за счет диафрагмы, грудная клетка менее 
подвижна и эластична из-за меньшего объема и 
толщины дыхательных мышц [15]. Сосково-
ареолярный комплекс (САК) смещен в латераль-
ную сторону, а расстояние от соска до инфра-
маммарной складки (ИМС) укорочено. Дольки 
и протоки молочной железы (МЖ) у мужчин 
практически не развиты, а кожа в области груди 
более плотная, чем у женщин [16]. При прове-
дении хирургических операций на МЖ у паци-
енток с врожденными генетическими и эндок-
ринными нарушениями пола важно учитывать 
эти анатомические особенности, чтобы выбрать 
оптимальную тактику лечения и достичь эстети-
чески привлекательного результата. 

Цель исследования: выявление особенностей 
анатомического строения передней грудной 
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стенки у пациенток с врожденными генетиче-
скими и эндокринными заболеваниями. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На клинических базах Первого Московского 
государственного медицинского университета 
им. И.М. Сеченова в период с октября 2018 по 
декабрь 2024 г. было проведено ретроспектив-
ное и проспективное исследование, целью ко-
торого являлось совершенствование методик 
хирургической коррекции формы и объема 
МЖ у пациенток с врожденными генетическими 
и эндокринными заболеваниями пола. 

Был выполнен морфометрический анализ 
трех групп пациентов, по 20 человек в каждой. 
Первая группа была представлена пациентками с 
врожденными генетическими и эндокринными 
заболеваниями пола. Во вторую группу вошли 
женщины с гипоплазией МЖ. Третью группу 
сформировали мужчины, имеющие гипо- и нор-
мостеническое телосложение. Возраст участни-
ков исследования варьировал от 24 до 45 лет. 

Основной задачей исследования являлось 
определение анатомических особенностей перед-
ней грудной стенки у представителей указанных 
групп. Для детального анализа соотношения ко-
стных и мягкотканных структур передней груд-
ной стенки использовали компьютерную томо-
графию (КТ), что позволило точно определить 
расположение реперных точек, имеющих важное 
значение для планирования аугментационной 
маммопластики. 

Критериями включения пациентов в исследо-
вание являлись: 

– возраст от 18 до 45 лет; 
– индекс массы тела от 19 до 24 кг/м2; 
– отсутствие патологии молочных желез. 
Критерии исключения пациентов из исследо-

вания служили: 
– возраст младше 18 и старше 45 лет; 
– наличие патологий и медицинских вмеша-

тельств в области МЖ; 
– отказ от участия в исследовании. 
Для обеспечения репрезентативности иссле-

дования в каждую группу были включены паци-
енты европеоидной расы, сопоставимые по клю-
чевым характеристикам (возраст, конституцио-
нальный тип, соматический статус). 

Конституциональные характеристики паци-
ентов оценивали посредством физикального об-
следования и антропометрических измерений. 
Мы разработали шаблон карты осмотра пациента, 
в который были внесены все необходимые пара-
метры. В ходе осмотра анализировали пропорции 
тела, степень развития мышечного каркаса и 
подкожно-жировой клетчатки (ПЖК). Для про-
ведения измерений использовали стандартные 

инструменты: сантиметровую ленту, толстотный 
циркуль, напольные весы и ростомер. 

Основные антропометрические параметры 
включали: рост, массу тела, индекс массы тела, 
длину окружности грудной клетки на уровне 
V межреберья. Дополнительными параметрами 
являлись: длина окружности талии, бедер, плече-
вого пояса, сагиттальный (переднезадний) сред-
негрудинный диаметр, высота грудной клетки и 
длина верхних конечностей. Также была выпол-
нена антропометрия отдельных структур, распо-
ложенных на передней грудной стенке, для выяв-
ления особенностей их строения и расположе-
ния относительно друг друга. Для определения 
расположения МЖ на грудной клетке прово- 
дили измерение расстояний от верхней границы 
железы до яремной вырезки и середины клю- 
чицы, от медиального края железы до середины 
грудины, от ИМС, являющейся нижней грани-
цей МЖ, через срединную меридианную точку 
груди до края реберной дуги, а также от лате-
рального края железы до срединной подмышеч-
ной линии. Кроме того, измеряли ширину и вы-
соту основания МЖ. Эти параметры позволяют 
оценить форму, локализацию и степень развития 
МЖ. 

Наиболее значимой анатомической структу-
рой молочной железы с точки зрения физиоло-
гии и эстетики является САК. Для определения 
его положения на МЖ и относительно костных 
структур передней грудной стенки измеряли 
расстояния: от яремной вырезки и середины 
ключицы до САК, от середины грудины до САК, 
от ИМС до САК, от передней подмышечной 
линии до САК, а также от верхней, медиальной и 
латеральной границ МЖ до САК. Также изме-
ряли диаметр ареолы в горизонтальном и верти-
кальном направлениях. Расстояние от САК до 
ИМС позволяет не только оценить его положе-
ние на МЖ, но и определить длину нижнего 
склона МЖ, что является одним из ключевых 
параметров при выборе импланта. Для оценки 
эластичности покровных тканей нижнего 
склона МЖ измеряли длину нижнего склона 
МЖ в состоянии покоя и при максимальном 
натяжении этих тканей. Межгрудное расстоя-
ние оценивали путем измерения ширины гру-
дины в ее срединной части, а также расстояния 
между медиальными границами правой и левой 
МЖ (рис. 1). Степень развития покровных 
тканей анализировали с помощью пинч-теста, 
при котором измеряли толщину кожи и под-
кожно-жировой клетчатки (ПЖК) в нескольких 
точках. 

По данным КТ-снимков измеряли ширину 
костного остова грудной клетки, межреберные 
промежутки, ширину грудины, проекцию САК 
на переднюю грудную стенку (рис. 2, 3). 
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 а б 
Рис. 1. Схема выполнения антропометрических измерений физикальным методом (пояснения в тексте): а – вид 
спереди; б – вид сбоку 
Fig. 1. Scheme of anthropometric measurements by the physicine method: а – front view; б – side view  

 

 
Рис. 2. Схема выполнения антропометрических измерений 
с использованием КТ-диагностики (пояснения в тексте) 
Fig. 2. Scheme for the execution of anthropometric measu- 
rements using CT diagnostics 

 
Рис. 3. Визуализация измеряемых показателей на КТ-
снимке в поперечном срезе 
Fig. 3. Visualization of measured parameters on a CT im-
age in a cross section 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили по количественным показателям 
с помощью критерия Крускала–Уоллиса с после-
дующими попарными сравнениями по Данну. 
Нормальность распределения проверяли, при-
меняя тест Шапиро–Уилка. Данные представлены 
в виде Me (Q1–Q3), где Me – медиана, Q1 и Q3 – 
нижний и верхний квартили, соответственно. 
Различия считали статистически значимыми при 
уровне p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По результатам морфометрического иссле-
дования пациентов трех групп были выявлены 
статистически значимые межгрупповые различия. 
Медианное значение ширины костного остова 
грудной клетки у мужчин на 7,20 см превышало 

таковое у женщин и на 7,0 см – у представитель-
ниц 1-й группы. 

Медианное значение межгрудного расстоя-
ния у женщин на 8,38 см было меньше, чем у 
мужчин, и на 1,63 см, чем у пациенток с врожден-
ными генетическими и эндокринными заболева-
ниями. Ширина грудины у женщин в среднем 
составила 3,7 см, а у мужчин и пациенток с вро-
жденными генетическими и эндокринными забо-
леваниями – 4,0 см. 

Медианное расстояние от середины грудины 
до САК у женщин оказалось самым коротким 
(9,0 см). У мужчин оно на 2 см было больше, чем 
у женщин, составив 11,0 см, и на 1,25 см больше, 
чем у пациенток с врожденными генетическими 
и эндокринными заболеваниями. Разница сред-
него значения между 1-й и 2-й группами соста-
вила 0,75 см. 
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Были выявлены особенности расположения 
САК относительно границ молочной железы.  
У женщин зафиксированы наибольшие значения: 
расстояние от латеральной границы МЖ до САК 
составило 6,5 см, от медиальной границы до САК 
– 6,0 см. В других группах показатели были значи-
тельно меньше: в 1-й группе пациентов по 5,0 см 
в обоих направлениях; в 3-й группе – по 4,0 см. 
Особое значение имеет измерение медиального 
и латерального расстояний. У женщин медиаль-
ное расстояние на 0,5 см меньше латерального.  
У мужчин и пациенток с врожденными генети-
ческими и эндокринными патологиями пола эти 
расстояния оказались равны между собой. 

Расстояние от ИМС до САК у пациенток 2-й 
группы составило в среднем 6,0 см; в 1-й и 3-й 
группах – 5,0 см. Однако при оценке интерваль-
ных значений можно увидеть, что у участников 
3-й группы значение данного показателя в ряде 

случаев было меньше, чем у представительниц  
1-й группы. Это указывает на наличие у мужчин 
более короткого нижнего склона МЖ. У паци-
енток с врожденными генетическими и эндок-
ринными заболеваниями нижний склон МЖ был 
короче, чем у женщин, и длиннее, чем у мужчин. 
По результатам оценки данного показателя в на-
тяжении можно сделать вывод о том, что у жен-
щин кожа более растяжимая, чем у мужчин и  
у пациенток с врожденными генетическими и эн-
докринными заболеваниями. 

По результатам замеров горизонтального и 
вертикального диаметра ареолы медианные зна-
чения у женщин составили 3,75 и 3,65 см, соот-
ветственно, у мужчин – 3,0 и 2,7 см, у женщин с 
врожденными генетическими и эндокринными 
заболеваниями средние значения оказались 
промежуточными – 3,25 и 3,1 см, соответствен-
но (таблица). 

Результаты морфометрического исследования сравниваемых групп, Me (Q1–Q3) 
The results of morphometric study of the compared groups, Me (Q1–Q3) 

Группа 

Показатель 

1-я (20 человек) 2-я (20 человек) 3-я (20 человек) 

Длина окружности грудной клетки, см 78,00 (76,95–79,05) 76,75 (74,60–77,47) 86,00 (85,00–88,25) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Сагиттальный среднегрудинный  
диаметр грудной клетки, см 

18,00 (17,73–18,25) 17,75 (17,48–18,00) 23,80 (22,75–24,90) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001  

Расстояние от медиального края пятна 
МЖ до середины грудины, см 

3,00 (2,88–4,00) 3,00 (2,00–3,00) 6,00 (5,88–6,78) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Расстояние от латерального края  
пятна МЖ к срединной подмышечной 
линии, см 

5,00 (4,75–5,25) 4,00 (3,50–4,12) 

p1–2 = 0,012 

9,00 (8,00–10,00) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Ширина основания пятна МЖ, см 10,50 (10,00–11,00) 12,00 (11,38–12,00) 

p1–2 = 0,01 

7,25 (7,00–8,00) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Высота пятна МЖ, см 10,00 (10,00–11,00) 11,00 (11,00–12,00) 

p1–2 = 0,011 

6,75 (6,00–7,12) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Расстояние от середины грудины до 
САК, см 

9,75 (9,00–10,00) 9,00 (8,50–10,00) 

 

11,00 (10,50–11,00) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Расстояние от ИМС до САК, см 5,00 (5,00–6,00) 6,00 (6,00–6,50) 

p1–2 < 0,001 

5,00 (4,00–5,00) 

p1–3 = 0,009 
p2–3 < 0,001 

Расстояние от ИМС до САК (в натя-
жении), см 

7,00 (6,00–7,00) 8,00 (7,00–8,00) 

p1–2 = 0,002 

6,00 (5,38–7,00) 

p2–3 < 0,001 

Расстояние от верхней границы пятна 
МЖ до САК, см 

5,00 (4,38–5,00) 5,50 (5,00–6,12) 

p1–2 = 0,018 

4,00 (3,38–4,12) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 
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  Окончание таблицы
Группа 

Показатель 
1-я (20 человек) 2-я (20 человек) 3-я (20 человек) 

Расстояние от медиальной границы 
пятна МЖ до САК, см 

5,00 (5,00–5,50) 6,00 (5,00–7,50) 

p1–2 = 0,028 

4,00 (4,00–4,12) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Расстояние от латеральной границы 
пятна МЖ до САК, см 

5,00 (4,50–5,00) 6,50 (6,00–7,25) 

p1–2 < 0,001 

4,00 (3,50–4,00) 

p1–3 = 0,003 
p2–3 < 0,001 

Горизонтальный диаметр ареолы, см 3,25 (3,00–3,60) 3,75 (3,10–4,10) 3,00 (2,55–3,00) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Вертикальный диаметр ареолы, см 3,10 (3,00–3,55) 3,65 (3,00–4,00) 2,70 (2,50–3,00) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Ширина грудины (в срединной  
части), см 

4,00 (4,00–4,00) 4,00 (3,50–4,00) 4,00 (3,88–4,00) 

Межгрудное расстояние (между меди-
альными границами), см 

6,55 (5,91–7,19) 4,92 (4,38–5,45) 13,30 (12,57–14,03) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Толщина ПЖК (пинч-тест), см 0,50 (0,50–1,00) 0,50 (0,50–1,00) 1,00 (1,00–1,00) 

Ширина костного остова грудной 
клетки, см 

25,00 (24,00–26,00) 24,80 (24,00–25,00) 

 

32,00 (31,38–34,00) 

p1–3 < 0,001 
p2–3 < 0,001 

Ширина грудины по данным КТ, см 4,00 (3,70–4,00) 3,70 (3,70–4,00) 4,00 (3,80–4,00) 

Проекция САК на переднюю грудную 
стенку (межреберье) 

V (IV–V) V (V–V) IV (IV–IV) 

 
Результаты проведенного морфометрического 

исследования показывают, что у мужчин ширина 
грудной клетки и межгрудное расстояние пре-
вышают значения этих показателей у женщин и 
пациенток с врожденными генетическими и эн-
докринными нарушениями. У женщин САК рас-
положен в срединной позиции, тогда как у муж-
чин и пациенток с врожденными заболеваниями 
пола наблюдается латерализация САК. Значения 
таких показателей, как длина нижнего склона 
МЖ, ширина пятна МЖ и диаметр ареолы, у 
женщин были больше, чем в других группах, а ко-
жа обладала более высокой степенью растяжимо-
сти. При этом у женщин с врожденными генети-
ческими и эндокринными нарушениями данные 
параметры занимают промежуточное положе-
ние между показателями у мужчин и женщин. 

Представленные выше характеристики иг-
рают ключевую роль в предоперационном плани-
ровании хирургического вмешательства и суще-
ственно влияют на достижение оптимального 
эстетического результата при проведении хирур-
гической коррекции передней грудной стенки  
у пациенток с врожденными генетическими и 
эндокринными заболеваниями. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

При планировании хирургической коррекции 
МЖ антропометрические измерения имеют важ-
ное значение [17]. Положение отдельных струк-
тур передней грудной стенки играет ключевую 
роль при выборе тактики и объема операции. 

Существуют различные способы проведения 
измерений в области МЖ. Наиболее простой и 
распространенной является прямая антропомет-
рия, однако в последнее время активно исполь-
зуются и автоматические программы [18, 19]. 

P. R. Quieregatto и соавт. (2014) проводили 
измерения МЖ с помощью программ ImageTool 
и AutoCAD и сравнивали полученные данные  
с прямыми антропометрическими измерениями. 
По результатам данного исследования, программы 
AutoCAD и ImageTool показали хорошие резуль-
таты [17]. 

H.-T. Lubbers и соавт. (2010) считают, что 
непрямая антропология имеет преимущества 
перед прямой антропометрией, включая умень-
шение количества ошибок измерений, возмож-
ность проведения измерений и сравнение до- и 
послеоперационных показателей [20]. 
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В литературе описаны данные о проведении 
антропометрических исследований в рамках 
оценки привлекательности женской и мужской 
груди [21–23]. Оценку соотношений параметров 
отдельных структур и общего вида груди у муж-
чин и женщин выполняли путем опроса как спе-
циалистов в области пластической хирургии, так 
и обычных граждан мужского и женского пола 
[24, 25]. У женщин оценивалось преимущест-
венно соотношение верхнего полюса к нижнему. 
Наиболее привлекательным респонденты сочли 
параметры 45 : 55, второй по популярности ва-
риант соотношения был 50 : 50 [26]. Среди па-
циентов с диагнозом «гендерная дисфория» 
результаты опроса оказались аналогичными [27]. 

C. Kaoutzanis и соавт. (2020) проводили ис-
следовательский опрос среди пластических хи-
рургов и обычного населения на предмет наи-
более привлекательного положения САК и его 
формы у мужчин. Наиболее эстетичными, по 
мнению респондентов, считались размеры САК 
2 см (вертикальный) × 3 см (горизонтальный) 
[21]. 

Большинство описанных в литературе иссле-
дований включают антропометрические измере-
ния, как один из этапов подготовки к хирургиче-

скому вмешательству, однако они не раскрывают 
данную тему полностью. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пациенты с врожденными генетическими и 
эндокринными заболеваниями пола представляют 
собой уникальную группу, требующую комплекс-
ного подхода к диагностике, лечению и реабили-
тации. Актуальность данной темы обусловлена не 
только медицинскими, но и социальными, психо-
логическими и этическими аспектами. Совре-
менные достижения в области генетики, эндок-
ринологии и хирургии позволяют значительно 
улучшить качество жизни таких пациентов. Вы- 
явленные анатомические особенности строения 
передней грудной стенки у пациентов данной 
группы позволяют понять, что для получения 
прогнозируемого, эстетического результата при 
коррекции контуров МЖ необходимо занижать 
ИМС, медиализировать САК, устанавливать им-
плант преимущественно под фасцию или молоч-
ную железу. Проведенное нами исследование по-
зволяет более детально подготовиться к хирур- 
гической коррекции контуров передней грудной 
стенки у данной группы пациентов. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛОСКУТА НА ПЕРВОЙ ТЫЛЬНОЙ 

МЕТАКАРПАЛЬНОЙ АРТЕРИИ ДЛЯ ЗАКРЫТИЯ ДЕФЕКТА  

I ПАЛЬЦА У ПАЦИЕНТА 16 ЛЕТ 

А.А. Смирнов1�, А.Г. Нарбутов1, Т.А. Гассан1, 2 
1 Российская детская клиническая больница – филиал ФГАОУ РНИМУ имени Н.И. Пирогова, 

Москва, Российская Федерация 
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 

Москва, Российская Федерация 
Аннотация 

Дефекты I пальца являются сложной проблемой для реконструктивных хирургов, так как этот палец обеспе-
чивает более 50% функции кисти. В статье предложены варианты закрытия дефектов разной локализации  
I пальца кисти. Лоскут первой тыльной метакарпальной артерии (в литературе можно встретить его название 
«Kite flap») позволяет закрывать дефекты, расположенные между анатомической табакеркой и межфаланговым 
суставом I пальца. 

В статье представлено клиническое наблюдение: юноша 16 лет с длительно незаживающей язвой по тылу  
I пястно-фалангового сустава. Выполнено удаление образования. Для закрытия дефекта был использован лоскут 
на 1-й тыльной метакарпальной артерии. Получен удовлетворительный результат. 

Впервые лоскут был описан G. Foucher и J.B. Braun в 1979 г., в дальнейшем были предложены различные 
модификации данного лоскута. Лоскут обеспечивает закрытие дефекта с минимальным ущербом для донор-
ской зоны. 

Таким образом, применение лоскута 1-й тыльной метакарпальной артерии является эффективным методом 
для закрытия дефектов основания I пальца кисти. 

 
Ключевые слова: закрытие дефектов, реконструкция, лоскут 1-й тыльной метакарпальной артерии, 

детская хирургия. 
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APPLICATION OF A FLAP ON FIRST DORSAL METACARPAL 

ARTERY TO CLOSE THE DEFECT OF THE I FINGER 

IN A 16-YEAR-OLD PATIENT 

A.A. Smirnov1�, A.G. Narbutov1, T.A. Gassan1, 2 
1 Russian Children's Clinical Hospital – Branch of the N.I. Pirogov Russian  

NationalResearch Medical University, 
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2 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, 
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Abstract 
Objective. Thumb defects are a difficult problem for reconstructive surgeons, as this finger provides more than 

50% of the hand’s function. Options for closing defects of different localization of the first finger of the hand are 
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proposed. The flap of the first dorsal metacarpal artery (in the literature it is called the “Kite flap”) allows to close 
the defects located between the anatomical snuffbox and the interphalangeal joint of the first finger. 

The article presents a clinical case: a 16-year-old boy with a long-term non-healing ulcer in the back of the First 
metacarpal joint. The formation was removed. A flap on the 1st dorsal metacarpal artery was used to close the defect. 
A satisfactory result was obtained. 

The flap was first described by G. Foucher and J.B. Braun in 1979, and later various modifications of this flap 
were proposed. The flap ensures that the defect is closed with minimal damage to the donor area. 

Thus, the use of a flap on the 1st dorsal metacarpal artery is an effective method for closing defects at the base  
of the first finger of the hand. 

 
Keywords: defect closure, reconstruction, FDMA flap, children surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Противопоставление I пальца кисти – способ-
ность, которая отличает человека от животных. 
Этот палец обеспечивает более 50% функции  
кисти. Утрата I пальца или наличие его дефекта, 
приводящее к снижению функции, может иметь 
негативные последствия для ежедневной актив-
ности и качества жизни человека. Применение 
лоскута 1-й тыльной метакарпальной артерии – 
это надежный, проверенный временем метод для 
закрытия дефектов I пальца кисти. Впервые он 
был описан G. Foucher и J.B. Braun в 1979 г. [1]. 
В основе кровоснабжения лоскута лежит локте-
вая ветвь 1-й метакарпальной артерии, которая 
берет свое начало от лучевой артерии, отходя от 
нее дистальнее сухожилия длинного разгибателя 
I пальца. Обычно артерия проходит поверхностно 
по фасции 1-й тыльной межкостной мышцы. 

В данной статье описан случай успешной 
операции по удалению образования в области  
I пястно-фалангового сустава у юноши 16 лет  
с закрытием дефекта лоскутом 1-й тыльной мета-
карпальной артерии. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Пациент П., 16 лет, в мае 2024 г. поступил  
в отделение реконструктивно-пластической хи-
рургии Российской детской клинической боль-
ницы (РДКБ) с диагнозом «длительно незажи-
вающая язва I пястно-фалангового сустава». 

При клиническом осмотре определялась 
длительно незаживающая язва с рубцовыми из-
менениями по тыльной поверхности пястно-
фалангового сустава I пальца правой кисти 
(рис. 1). Определялось незначительное сукро-
вичное отделяемое. Объем движений I пальца 
полный, нарушений иннервации нет. 

 
Рис. 1. Внешний вид правой кисти пациента П., 16 лет, 
при поступлении 
Fig. 1. An appearance of the right hand of patient P.,  
16 years old, upon admission 

 
Анамнез заболевания: в начале 2022 г. паци-

ент отметил образование в области I пальца пра-
вой кисти. В хирургическом стационаре по месту 
жительства было проведено удаление образова-
ния. Результаты гистологического исследования 
утеряны. При осмотре детским хирургом в по-
ликлинике по месту жительства в марте 2022 г.:  
в области I пальца правой кисти определяется 
рубцовая ткань с обильными грануляционными 
разрастаниями. Пациент был проконсультирован 
ревматологом по направлению хирурга: данных 
за ревматологическую патологию не выявлено. 

До ноября 2022 г. юноша получал консер-ва-
тивное лечение в объеме перевязок с антисепти-
ками – без результата. В связи с отсутствием поло-
жительной динамики была проведена повторная 
биопсия. Со слов пациента, ему был поставлен 
диагноз: «кольцевидная гранулема». В мае 2023 г. 
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получал лечение (гидорогелевые повязки), в ре-
зультате которого рана эпителизировалась. 

В декабре 2023 г. кожный дефект появился 
вновь. Проведена биопсия образования 
(17.02.2024). Гистологическое заключение: ан-
гиолейомиома. Иммуногистохимическое иссле-
дование: миоперицитома. 

В апреле 2024 г. была проведена телемеди-
цинская консультация: в области I пальца дли-
тельно незаживающая язва. 

Пациент направлен в РДКБ. При поступле-
нии: выполнен пересмотр биопсии – гистологиче-
ские изменения соответствуют миоперицитоме. 
При ультразвуковом исследовании мягких тканей 
области тыла пястно-фалангового сустава I пальца 
был выявлен неоднородный участок размером 
17 × 27 мм, с активной васкуляризацией. Вокруг 
образования ткани пониженной эхогенности с 
немногочисленными артериальными сосудами. 

Оперативное вмешательство (май 2024 г.): 
под оптическим увеличением с использованием 
прецизионной техники выполнен окаймляющий 

образование и рубцы разрез кожи в проекции 
основной фаланги I пальца правой кисти. Тупо и 
остро выделены образование и рубцы, которые 
были иссечены в пределах здоровых тканей. Об-
разовался дефект с дном в виде рубцовой ткани, 
сухожилия разгибателя и кости. Для закрытия 
дефекта после предварительной разметки (рис. 2) 
выкроен лоскут по размеру дефекта на тыле 
проксимальной фаланги II пальца и выделен на 
осевом кровотоке (1-я дорзальная метакарпаль-
ная артерия). Лоскут перемещен на дефект 
(рис. 3). Ушивание кожи. В области нижней трети 
предплечья выполнен разрез кожи для взятия 
полнослойного кожного трансплантата. Ушива-
ние раны на предплечье. Кожный трансплантат 
перемещен на донорское место, откуда был выде-
лен Kite flap. 

В 1-е послеоперационные сутки капиллярная 
реакция лоскута удовлетворительная (рис. 4). В 
дальнейшем послеоперационный период протекал 
гладко. Пациент получал антибактериальную, 
антиагрегантную и анальгизирующую терапии. 

 
 а б в 
Рис. 2. Схема лоскута на 1-й тыльной метакарпальной артерии: а – кожный разрез по предварительной разметке;  
б – выделение лоскута; в – перемещение лоскута на дефект 
Fig. 2. Scheme of the flap on the 1st dorsal metacarpal artery: a – skin incision according to preliminary marking; б – 
separation of the flap; в – reposition of the flap to defect 

 
Рис. 3. Интраоперационное фото после удаления образо-
вания и выделения лоскута. Лоскут перемещен на дефект 
Fig. 3. Intraoperative photo after removal of the formation 
and flap isolation. The flap has been repositioned onto the 
defect 

 
Рис. 4. Внешний вид правой кисти пациента П. через 
1 сут после операции 
Fig. 4. An appearance of patient's P. right hand 1 day after 
surgery 
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Пациент выписан на 5-е послеоперационные 
сутки в удовлетворительном состоянии. Швы 
сняты на 14-е сут после операции. После зажив-
ления ран был рекомендован уход за рубцами с 
помощью силиконовых гелей. 

Через 6 мес после операции отмечались пол-
ный объем движений I пальца правой кисти, 
формирование нормотрофических рубцов (рис. 5). 

 

   
Рис. 5. Вид правой кисти пациента П. через 6 мес после 
операции 
Fig. 5. The appearance of patient's P. right hand 6 months 
after surgery 

 
Для закрытия дефектов I пальца кисти G. Fou- 

cher and J.B. Braun предложили в 1979 г. лоскут  
1-й тыльной метакарпальной артерии [1]. Данный  

лоскут привлек к себе внимание, и в результате 
началось изучение особенностей анатомии 1-й 
тыльной метакарпальной артерии [2–4]. Эта 
артерия берет свое начало от лучевой артерии 
дистальнее сухожилия длинного разгибателя I 
пальца кисти. Зачастую ее сопровождают две 
комитантные вены. Артерия проходит поверх-
ностно по фасции 1-й тыльной межкостной 
мышцы и делится на три ветви: лучевую, локтевую 
и промежуточную [2–4]. 

Лоскут может иметь различную форму –
овала или капли. Форма в виде капли является 
более предпочтительной, поскольку снижается 
вероятность некроза из-за венозного застоя [5, 
6]. Лоскут 1-й тыльной метакарпальной артерии 
в основном используется при дефектах прокси-
мальнее межфалангового сустава I пальца кисти 
[7, 8], однако некоторые исследователи сооб-
щают о возможностях данного лоскута при за-
крытии дефектов ногтевой фаланги I пальца [4, 
9]. Лоскут 1-й тыльной метакарпальной артерии 
обеспечивает иннервируемый, гладкий, смещае-
мый кожный покров дефекта I пальца с мини-
мальным нарушением донорской зоны [10, 11]. 
Применение лоскута ограничено при травме 
проксимальнее анатомической табакерки [12]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение лоскута 1-й тыль-
ной метакарпальной артерии является эффек-
тивным методом для реконструкции дефектов  
I пальца кисти. При этом достигаются приемле-
мый внешний вид и хорошие функциональные 
результаты. 
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РОЛЬ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ В ПАТОГЕНЕЗЕ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ КОНТУРНО-ПЛАСТИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЙ 

Е.П. Сухопарова1, И.Э. Хрусталёва1, В.Н. Эллиниди2, А.Г. Абгарян1� 
1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  

имени академика И.П. Павлова, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация 

2 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, Российская Федерация 

Аннотация 
Достижение оптимального результата эстетических операций невозможно без глубокого понимания 

патофизиологических процессов, происходящих в организме пациента. Особую актуальность это приобретает  
у лиц с избыточной массой тела, число которых в настоящее время неуклонно растет. Именно эта группа паци-
ентов наиболее предрасположена к развитию местных послеоперационных осложнений, таких как расхождение 
краев операционной раны, развитие персистирующих сером и некрозов лоскутов. 

Цель исследования: поиск причин развития местных раневых осложнений после пластических операций, 
сопряженных с массивной отслойкой тканей у пациентов с избыточной массой тела. 

Материал и методы. Проведена морфологическая и иммуногистохимическая оценка подкожно-жировой 
клетчатки (ПЖК) у 49 женщин в возрасте от 30 до 60 лет с индексом массы тела (ИМТ) 25,0–29,9 кг/м2), 
перенесших контурную пластику области живота (абдоминопластика по Грейзеру) в 2019–2020 гг. Оценивали 
тип строения ПЖК и течение послеоперационного периода: сроки заживления операционных ран, развитие 
сером, лигатурных свищей, некрозов. 

Результаты. В процессе исследования были выделены два морфотипа ПЖК: адипоцитарный (дольки 
зрелых адипоцитов с тонкими прослойками соединительной ткани и межадипоцитарными капиллярами) и 
адипоцитарно-фиброзный (воспалительный) (различное соотношение жировой и фиброзной ткани). Первый 
тип был выявлен у 3 (23,1%) из 13 пациенток с неосложненным течением раневого процесса (1-я группа), 
второй тип наблюдался у 10 (76,9%) представительниц 1-й группы и у всех 36 пациенток (100%) 2-й группы. 

У женщин из 2-й группы статистически значимо чаще (в 43,5% против 15,4% случаев, p < 0,05) выявлялись 
сосудистые нарушения (гиперваскуляризация до 10–15 сосудов/мм2, изменение морфологии сосудов, полно-
кровие, периваскулярный фиброз/отек) и активный локальный иммунный ответ: повышение количества 
CD68+ макрофагов, HLA-DR+ иммунных клеток и периваскулярных CD20+ B-лимфоцитов. 

Заключение. Осложненное и пролонгированное течение раневого процесса после контурной пластики  
у пациентов с ИМТ более 24,9 кг/м2 напрямую связано с субклиническим хроническим воспалением в ПЖК, 
проявляющимся ее фиброзным перерождением, сосудистыми изменениями и активацией иммунных клеток. 
Пациентов с избыточной массой тела необходимо выделять в группу риска с разработкой алгоритмов предопе-
рационной оценки (морфология ПЖК, биохимия крови) и применять модифицированные техники абдоми-
нопластики. 

 
Ключевые слова: избыточная масса тела, хроническое воспаление, замедленный раневой процесс, дли-

тельно-незаживающие раны после пластических операций. 

Конфликт интересов: авторы подтверждают отсутствие явного и потенциального конфликта интересов, 
о котором необходимо сообщить. 

Прозрачность финан-
совой деятельности: 

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах. 

Для цитирования: Сухопарова Е.П., Хрусталёва И.Э., Эллиниди В.Н., Абгарян А.Г. Роль хронического 
воспаления в патогенезе осложнений после контурно-пластических операций // 
Вопросы реконструктивной и пластической хирургии. 2025. Т. 28, № 3. С. 35–41. 
doi: 10.52581/1814-1471/94/04 

 



36    Сухопарова Е.П., Хрусталёва И.Э., Эллиниди В.Н., Абгарян А.Г. 
 

 

№ 3 (94) ’2025 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

THE ROLE OF CHRONIC INFLAMMATION IN PATHOGENESIS  

OF COMPLICATIONS AFTER CONTOUR-PLASTIC SURGERIES 

E.P. Sukhoparova1, I.E. Khrustalyova1, V.S. Ellinidi2, A.G. Abgarian1� 
1 N.I. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 

St. Petersburg, Russian Federation 
2 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, 

St. Petersburg, Russian Federation 

Abstract 
Achieving optimal results in aesthetic surgery is impossible without a thorough understanding of the patho-

physiological processes occurring in the patient’s body. This is especially important for overweight individuals, 
whose numbers are steadily increasing. This group of patients is most susceptible to local postoperative complica-
tions, such as wound dehiscence, persistent seromas, and flap necrosis. 

Purpose of a study: to identify the causes of local wound complications after plastic surgery associated with 
massive tissue detachment in overweight patients. 

Material and Methods. Morphological and immunohistochemical assessment of subcutaneous fat (SCF) was 
performed in 49 women aged 30–60 years with a body mass index (BMI) of 25.0–29.9 kg/m2 who underwent ab-
dominal contouring (Graser abdominoplasty) in 2019–2020. The structure of the subcutaneous fat and the course 
of the postoperative period were assessed, including the healing time of surgical wounds, the development of seromas, 
ligature fistulas, and necrosis. 

Results. The study identified two subcutaneous fat morphotypes: adipocytic (lobules of mature adipocytes 
with thin layers of connective tissue and interadipocyte capillaries) and adipocytic-fibrous (inflammatory) (variable 
ratios of adipose and fibrous tissue). The first type was detected in 3 (23.1%) of 13 patients with uncomplicated 
wound healing (Group 1), while the second type was observed in 10 (76.9%) patients in Group 1 and in all 36 pa-
tients (100%) in Group 2. Women in Group 2 were statistically significantly more likely (43.5% vs 15.4%, p < 0.05) 
to have vascular abnormalities (hypervascularization up to 10–15 vessels/mm2, changes in vascular morphology, 
plethora, perivascular fibrosis/edema) and an active local immune response: increased numbers of CD68+ macro-
phages, HLA-DR+ immune cells, and perivascular CD20+ B lymphocytes. 

Conclusion. Complicated and prolonged wound healing after contour plastic surgery in patients with a BMI 
greater than 24.9 kg/m2 is directly related to subclinical chronic inflammation in the subcutaneous fat, manifested 
by fibrotic degeneration, vascular changes, and immune cell activation. Patients with excess body weight should be 
identified as a risk group with the development of preoperative assessment algorithms (morphology of the subcuta-
neous fat, blood biochemistry) and the use of modified abdominoplasty techniques.�

 
Keywords: Excess body weight and chronic inflammation, slow wound healing process, long-term non-

healing wounds after plastic surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Рост распространенности избыточной массы 
тела и ожирения – одна из наиболее значимых 
проблем современного здравоохранения. По 
прогнозам Всемирной федерации по борьбе с 
ожирением (World Obesity Federation), к 2035 г. 
доля людей с этими состояниями достигнет в 
мире 50% [1–4]. Проблема увеличения массы 
тела выходит за рамки эстетики [5–7], тем не 
менее, пациенты нередко предпочитают хирур-

гическую коррекцию эстетических дефектов 
(липосакция, абдоминопластика) длительному 
лечению у профильных специалистов [4, 8]. Не-
смотря на то, что пластическим хирургам хорошо 
известно, что расширенные вмешательства у туч-
ных пациентов сопряжены с высоким риском 
таких послеоперационных осложнений, как про-
лонгированное заживление ран, образование се-
ром и лигатурных свищей, некрозы лоскутов и 
раневая инфекция [8–11], тем не менее, подобные 
вмешательства выполняются по «коммерческим» 
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соображениям. Мы обратили внимание на тот 
факт, что вопросы прогнозирования, профилак-
тики и хирургической коррекции осложнений 
раневого процесса у лиц с избыточной массой 
тела изучены недостаточно. Большинство науч-
ных сообщений по данной теме имеют эмпири-
ческий характер и не могут быть представлены  
в виде системы критериев, на основе которых 
возможен прогноз выполнения пластического 
вмешательства. Кроме того, отсутствуют четкие 
данные о патологических процессах, происходя-
щих в организме лиц с избыточной массой тела, 
и их влиянии на раневой процесс, течение после-
операционного периода. 

Цель исследования: поиск причин развития 
местных раневых осложнений после пластических 
операций, сопряженных с массивной отслойкой 
тканей у пациентов с избыточной массой тела. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен проспективный анализ морфологи-
ческого материала, полученного от 49 женщин, 
обратившихся по эстетическим показаниям на 
кафедру пластической хирургии ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государствен-
ный медицинский университет имени академика 
И.П. Павлова» Минздрава России в 2019–
2020 гг. Возраст пациенток варьировал от 30 до 
60 лет, ИМТ – от 25,0 до 29,9 кг/м2. Длина ок-
ружности талии у всех участниц исследования 
превышала 80 см. 

На дооперационном этапе помимо общехи-
рургического предоперационного обследования 
в соответствии с общепринятыми стандартами, 
утвержденными Минздравом России порядками 
оказания медицинской помощи по профилю 
«Пластическая хирургия» №555н от 30.10.2012 
и №298н от 31.05.2018, выполнялась биопсия 
ПЖК подпупочной области с последующим гис-
тологическим и иммуногистохимическим иссле-
дованием. В биоптатах оценивали: 

1) тип строения ПЖК, размер и форму ади-
поцитов; 

2) характеристики сосудов (количество в 1 мм2, 
морфологию стенки); 

3) состояние междольковой соединительной 
ткани; 

4) наличие, состав (CD20+, CD4+, CD8+, 
CD68+, HLA-DR+) и плотность иммуноклеточной 
инфильтрации. 

После обследования всем пациенткам была 
выполнена абдоминопластика по Грейзеру. 

Послеоперационно оценивали течение ране-
вого процесса: сроки заживления (восстановле-
ние целостности кожного покрова не произошло 
в течение более 14 сут). Определяли наличие/ 
отсутствие сером, лигатурных свищей, раневой 

инфекции, некрозов. По результатам этой оцен-
ки пациентки были разделены на две группы: 1-я 
группа – 13 женщин (26,5%), у которых наблю-
далось неосложненное течение раневого про-
цесса, 2-я группа – 36 пациенток (73,5%) с ослож-
ненным его течением. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием пакета при-
кладных программ STATISTICA (StatSoft Inc. 
США, версия 6.0). В части описательной стати-
стики использовали следующие методы: для коли-
чественных признаков, имеющих нормальное 
распределение – выборочное среднее значение и 
выборочное стандартное отклонение. Сравнение 
количественных признаков, удовлетворяющих 
условиям нормального распределения, выполняли 
с помощью t-критерия Стьюдента (статистиче-
ская значимость устанавливалась с 95%-м довери-
тельным интервалом (р ≤ 0,05)). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В процессе исследования были выявлены два 
морфотипа ПЖК: 

– адипоцитарный (рис. 1), представлен доль-
ками типичных зрелых адипоцитов с тонкими 
прослойками междольковой соединительной 
ткани и межадипоцитарными капиллярами. Вы-
явлен у 3 (23,1%) пациенток 1-й группы, во 2-й 
группе не обнаружен (0%); 

– адипоцитарно-фиброзный (воспалительный) 
(рис. 2), характеризовался различным соотноше-
нием жировой и фиброзной ткани. Определен  
у 10 (76,9%) представительниц 1-й группы и в 
100% случаев во 2-й группе. 

 
Рис. 1. Микропрепарат подкожно-жировой клетчатки 
(адипоцитарный тип строения) пациентки с неослож-
ненным послеоперационным периодом (1-я группа): ти-
повые адипоциты с мелкими прослойками соединитель-
ной ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100 
Fig. 1. Micropreparation of subcutaneous fat (adipocytic 
type of structure) of a patient with an uncomplicated post-
operative period (1st group): typical adipocytes with small 
layers of connective tissue. Hematoxylin and eosin staining. 
Magn. ×100 



38    Сухопарова Е.П., Хрусталёва И.Э., Эллиниди В.Н., Абгарян А.Г. 
 

 

№ 3 (94) ’2025 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 2. Микропрепарат подкожно-жировой клетчатки 
(адипоцитарно-фиброзный тип строения) у пациентки 
с осложненным послеоперационным периодом: неравно-
мерный диффузный рост преимущественно фиброзной 
ткани с мелкоочаговыми фокусами жировой клетчатки. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×50 
Fig. 2. Micropreparation of subcutaneous fat tissue (adi-
pocytic-fibrous structure) in patients with a complicated 
postoperative period: uneven diffuse growth of predomi-
nantly fibrous tissue with small foci of adipose tissue. Hema-
toxylin and eosin staining. Magn. ×50 

 
При определении локального иммунного от-

вета методом ИГХ было обнаружено, что коли-
чество CD68+ макрофагов и HLA-DR+ иммунных 
клеток статистически значимо выше (p < 0,05) в 
ПЖК представительниц 2-й группы (рис. 3–6); 
периваскулярные CD20+ B-лимфоциты обнару-
живались статистически значимо чаще у пациен-
ток 2-й группы, чем 1-й (39,5% и 10,0%, соответ-
ственно, p < 0,05). 

 
Рис. 3. Микропрепарат подкожно-жировой клетчатки 
пациентки 1-й группы. СD68+-экспрессия. Иммуноги-
стохимическая реакция. Ув. ×200 
Fig. 3. Micropreparation of subcutaneous fat tissue of a 
patient in 1st group. CD68+ expression. Immunohisto-
chemical reaction. Magn. ×200 

 
Рис. 4. Микропрепарат подкожно-жировой клетчатки  
у пациентки 2-й группы. СD68+ экспрессия. Иммуноги-
стохимическая реакция. Ув. ×200 
Fig. 4. Micropreparation of subcutaneous adipose tissue in 
a patient of the 2nd group. CD68+ expression. Immunohis-
tochemical reaction. Magn. ×200 

 
Рис. 5. Микропрепарат подкожно-жировой клетчатки 
пациентки 1-й группы. HLA-DR (II)+ иммунные клетки 
(периваскулярная локализация). Иммуногистохимическая 
реакция. Ув. ×200 
Fig. 5. Micropreparation of subcutaneous fat tissue of a pa-
tient in 1st group. HLA-DR (II)+ immune cells (perivascular 
localization). Immunohistochemical reaction. Magn. ×200 

 
Рис. 6. Микропрепарат подкожно-жировой клетчатки 
пациентки 2-й группы: HLA-DR (II)+ иммунные клетки 
(периваскулярная локализация). Иммуногистохимическая 
реакция. Ув. ×200 
Fig. 6. Micropreparation of subcutaneous fat tissue of a pa-
tient in 2nd group: HLA-DR (II)+ immune cells (perivascular 
localization). Immunohistochemical reaction. Magn. ×200 
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Рост числа лиц с избыточной массой тела, 
обращающихся за контурной пластикой, и об-
ласти живота в частности, делает актуальным 
изучение причин частых послеоперационных 
осложнений в этой группе. Полученные нами в 
процессе исследования результаты демонстри-
руют ключевую роль исходного состояния 
ПЖК. Выявленные у большинства пациенток с 
послеоперационными местными осложнениями 
изменения ПЖК, сочетающиеся с выраженными 
сосудистыми нарушениями и признаками актив-
ного хронического воспаления (инфильтрация 
CD68+, HLA-DR+, CD20+ клетками), соответст-
вуют современным представлениям о хрониче-
ском субклиническом воспалении при ожирении 
[3, 9–12]. 

Такое воспаление становится значимым па-
тогенетическим фактором при хирургической 
травме, приводя к нарушению процессов репа-
рации, пролонгации фаз заживления и разви-
тию специфических местных осложнений (се-
ромы, свищи, раневая инфекция, некрозы лос-
кутов). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Осложненное и пролонгированное течение 
раневого процесса после контурных пластиче-
ских операций у пациенток с избыточной массой 
тела напрямую связано с наличием дооперацион-
ного субклинического хронического воспаления 
в подкожно-жировой клетчатке. 

Фактором риска развития послеоперацион-
ных осложнений является адипоцитарно-фиброз- 
ный (воспалительный) тип строения ПЖК, мар-
керами которого выступают атрофия адипоцитов, 
гиперваскуляризация и патологическая пере-
стройка сосудов, а также инфильтрация ткани 
CD68+ макрофагами, HLA-DR+ иммунными клет-
ками и CD20+ B-лимфоцитами. 

Необходимы разработка и внедрение в кли-
ническую практику четких предоперационных 
алгоритмов стратификации риска, основанных 
на комплексной оценке состояния ПЖК и пока-
зателей системного воспаления (биохимические 
маркеры крови), а также специфических методов 
хирургических вмешательств. 
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Аннотация 
В основу данного исследования положены результаты ретроспективного анализа коррекции тубулярной 

деформации молочных желез (ТДМЖ) II–III типов с использованием технологии липографтинга, внутренней 
экстензии и возвратного блокирующего шва у 100 пациенток. При анализе результатов коррекции ТДМЖ  
с использованием разработанного нами метода было выявлено, что частота встречаемости специфических 
осложнений легкой и средней степени не превышает 6%. В рамках проведенного исследования тяжелых ослож-
нений выявлено не было. 

Результаты анкетирования участниц исследования по шкалам опросника BREAST-Q показали значительное 
улучшение качества жизни пациенток и высокую степень их удовлетворенности эстетическим результатом 
корректирующей операции с использованием технологии липографтинга. 

По результатам исследования сделан вывод о том, что разработанный метод с использованием технологии ли-
пографтинга и возвратного блокирующего шва может считаться методом выбора коррекции ТДМЖ II–III типов. 
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Abstract 
This study was based on the results of a retrospective analysis of the correction of tubular breast deformity of 

type II–III using lipofilling technology and a recurrent blocking suture. 
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Analysis of the results of correction of tubular breast deformity using the developed method showed that the 
incidence of specific complications of mild and moderate degree does not exceed 6%. No serious complications 
were identified in this study. 

The results of the BREAST-Q questionnaire survey showed a significant improvement in the quality of life and 
a high degree of patient satisfaction with the aesthetic result of corrective surgery using lipofilling technology. 

Based on the results of the study, it can be concluded that the developed method using lipofilling technology 
and a return blocking suture can be considered the method of choice for correcting type II–III tubular breast de-
formity. 
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ВВЕДЕНИЕ 

С точки зрения эстетики, вероятность полу-
чения недостаточного результата коррекции тубу-
лярной деформации молочных желез (ТДМЖ) 
с использованием современных методик остается 
высокой [1, 2]. Наиболее сложный хирургиче-
ский прием в процессе коррекции ТДМЖ, риск 
развития специфических для аугментационной 
маммопластики осложнений (капсулярная кон-
трактура, мальпозиция имплантов, длительно 
рецидивирующая серома) и высокая частота по-
вторных операций по причине неудовлетворен-
ности пациентов эстетическим результатом объ-
ясняют актуальность направления разработки и 
внедрения в клиническую практику альтернатив-
ных методов коррекции выраженной тубулярной 
деформации [3, 4]. 

Планируя тактику хирургической коррекции 
ТДМЖ, мы в своей клинической практике ис-
пользуем классификацию M. Costagliola: 

тип 0: нормальное основание молочной же-
лезы (МЖ); изолированное выпячивание ареолы; 

тип I: дефект в нижнемедиальной части осно-
вания МЖ; 

тип II: дефект всего нижнего полюса МЖ; 
тип III: дефект всего основания МЖ, выра-

женное сужение основания МЖ. 
На наш взгляд, данная классификация полно-

стью раскрывает анатомо-топографические из-
менения МЖ, которые необходимо учитывать 
при данном типе патологии. Важнейшим из них 
является значительный дефицит кожного чехла 
вследствие выраженного дефекта основания МЖ 
при тубулярной деформации II–III типов. 

Наш десятилетий опыт коррекции выражен-
ной ТДМЖ посредством трансплантации ауто-
генной жировой ткани позволил внедрить в кли-
ническую практику ряд методов, таких как: 
«слинг-объем» и «объем-слинг». Результаты 

долгосрочных наблюдений за пациентками, кото-
рым была выполнена коррекция ТДМЖ указан-
ными методами, позволили нам сформулировать 
методологический подход к каждому хирургиче-
скому этапу [5]. Однако, несмотря на разработку 
и внедрение в клиническую практику рабочих 
методов коррекции ТДМЖ посредством транс-
плантации аутогенной жировой ткани, остается 
открытым вопрос о расширении показаний к при-
менению данных методов у большего количества 
пациенток [6]. 

Цель исследования: внедрение в клиниче-
скую практику разработанного метода коррек-
ции тубулярной деформации молочных желез II–
III типов с использованием технологии липо-
графтинга, внутренней экстензии и возвратного 
блокирующего шва. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование были включены 100 пациен-
ток, которым в период с 2015 по 2025 г. в стацио-
наре отделения реконструктивно-пластической 
хирургии Медицинского центра РАМИ (г. Санкт-
Петербург) выполнялась коррекция ТДМЖ с 
использованием технологии липографтинга, 
внутренней экстензии и кругового возвратного 
блокирующего шва. Дополнительно 32 пациент-
кам (32%) на первом этапе проводили коррекцию 
ареолярных грыж; 24 участницам исследования 
(24%), которым выполняли одностороннюю 
коррекцию ТДМЖ II–III типов, на заключи-
тельном этапе проводили симметризирующую 
мастопексию. 

Минимальный возраст пациенток составил 
18 лет, максимальный – 27 лет, средний возраст 
составил (22,5 ± 3,0) года. Минимальный срок 
наблюдения был равен 3 мес, максимальный – 
116 мес, средний срок наблюдения – (43,3 ± 
± 1,32) мес. 
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Критерием включения пациенток в исследо-
вание являлось наличие ТДМЖ II–III типов по 
классификации M. Costagliola (2021). 

Все пациентки подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. Проведение 
исследования было одобрено этическим комите-
том ФГБОУ ВО «Российский университет ме-
дицины» Минздрава России (протокол № 11-24 
от 14.11.2024). 

Нами был применен метод коррекции ТДМЖ 
II–III типов с использованием технологии липо-
филинга, внутренней экстензии и возвратного 
блокирующего шва (патент РФ на изобретение 
№ 2751929 от 30.12.2020) [5]. Так как основными 
проблемами коррекции ТДМЖ II–III типов яв-
ляется дефицит кожного чехла и стриктура желе-
зистой ткани [8], с целью реализации внутренней 
экстензии на первом этапе в сформированный 
дермо-гландулярно-мышечный карман устанав-
ливается тканевой экспандер (рис. 1). Наполне-
ние экспандера осуществляется в течение 1 мес 
после операции. 

 
Рис. 1. Раскачанный экспандер со сформированными 
реципиентными плоскостями трансплантации жировой 
ткани: 1 – субдермальная; 2 – интрамускулярная; 3 – 
паракапсулярная. Стрелками показаны плоскости 
трансплантации жировой ткани 
Fig. 1. Swinging expander with formed recipient planes of 
adipose tissue transplantation: 1 – subdermal; 2 – intra-
muscular; 3 – paracapsular. The arrows indicate the planes 
of fat tissue transplantation 

 
На втором этапе коррекции осуществляли час-

тичное замещение объема экспандера трансплан-
тированной жировой тканью в количестве, равном 
1,5 объемам уменьшенной части экспандера. 

Через 3 мес после второго этапа выполняли 
эстетическую коррекцию ТДМЖ (заключи-
тельный этап): после нанесения разметки реци-
пиентной зоны корректируемой МЖ, марки-
ровки хода чрескожного кругового блокирую-
щего возвратного шва, экспандер МЖ удаляли. 
На рис. 2 приведены схема операции и дизайн 
разметки перед заключительным этапом коррек-
ции тубулярной деформации правой молочной 
железы. 

Изогнутой канюлей 1,5 мм выполняли ретро-
градную трансплантацию очищенной жировой 

ткани в количестве, равном 1,5 объемам удален-
ного экспандера, при этом основной матрицей 
для трансплантированной жировой ткани вы-
ступала капсула экспандера. Выполняли двух-
плоскостную липосакцию кожи нижней трети 
грудной клетки на стороне коррекции с целью 
реализации хорошей мобильности и беспрепят-
ственной редрапировки нижнего склона кожно-
го чехла МЖ. Используя контурную иглу (па-
тент на полезную модель № 207752 от 
26.06.2021) [9], накладывали два чрескожных 
круговых возвратных блокирующих шва нитью 
PDS 2 и Etibond 2.0. с фиксацией к надкостнице 
грудины и латеральному краю большой грудной 
мышцы. Симметричность птоза и топографиче-
ских ориентиров МЖ регулируется силой затя-
гивания кругового блокирующего шва. 

 
 

 
а 

 
б 

Рис. 2. Схема операции (а) и дизайн разметки (б) перед 
заключительным этапом коррекции тубулярной дефор-
мации правой молочной железы 
Fig. 2. Scheme of the surgery (a) and design of markings 
(б) before the final stage of correction of tubular right 
breast deformity 

 
Следует отметить, что в случае односторон-

ней или билатеральной тубулярной деформации 
алгоритм коррекции МЖ разработанным мето-
дом остается неизменным. 
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На рис. 3 и 4 представлен результат кор-
рекции односторонней и билатеральной 
ТДМЖ разработанным методом с использова-
нием технологии липографтинга, внутренней 
экстензии и кругового возвратного блокирую-
щего шва. 

 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Внешний вид молочных желез пациентки Ф.: а – 
до коррекции тубулярной деформации правой молоч-
ной железы; б – через 6 лет после завершающего этапа 
коррекции с использованием технологии липографтинга 
Fig. 3. An appearance of the breast of patient F.: a – before 
correction of tubular right breast deformity; б – 6 years 
after the final stage of correction using lipografting tech-
nology 
 

 
а   б 

Рис. 4. Внешний вид молочных желез пациентки С.: а – 
до билатеральной коррекции тубулярной деформации 
молочных желез; б – через 7 лет после завершающего 
этапа операции с использованием технологии липо-
графтинга 
Fig. 4. An appearance of the breast of patient S.: a – before 
bilateral correction of tubular breast deformity; б – 7 years 
after the final stage of the surgery using lipografting tech-
nology 

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с помощью пакета программ 
SPSS 2.2.1, для оценки нормальности распреде-
ления количественных показателей применяли 
критерий Колмогорова–Смирнова. Данные пред-
ставлены в виде M ± SD, где M – среднее ариф-
метическое значение, SD – стандартное откло-
нение. Различия считали статистически значи-
мыми при уровне p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Во всех случаях применения метода коррек-
ции ТДМЖ с использованием технологии липо-
графтинга был достигнут отличный эстетический 
результат. Имплантация экспандера позволяет 
сократить сроки подготовки реципиентной зоны, 
увеличить реципиентную емкость за счет появле-
ния дополнительной плоскости трансплантации 
жировой ткани. 

В рамках данного исследования была прове-
дена оценка специфических осложнений после 
выполнения коррекции ТДМЖ II-III типов с 
использованием технологии липографтинга, внут-
ренней экстензии и кругового возвратного бло-
кирующего шва. 

Осложнения легкой степени, возникающие 
после коррекции ТДМЖ с использованием тех-
нологии липографтинга, включали 6 случаев (6%) 
клинически значимых кист и липогранулем. 

На этапе освоения метода мы наблюдали че-
тыре случая (4%) несостоятельности кругового 
возвратного блокирующего шва, что потребовало 
выполнения дополнительного этапа хирургиче-
ской коррекции. 

Результаты оценки по шкалам валидирован-
ного опросника BREAST-Q [10] (таблица) сви-
детельствует о статистически значимом улуч-
шении качества жизни пациенток после прове- 
дения коррекции ТДМЖ с использованием тех-
нологии липографтинга, внутренней экстензии  
и возвратного блокирующего шва по сравнению 
с дооперационными показателями (p < 0,05). 

В настоящее время основные методы кор-
рекции выраженной ТДМЖ базируются на хи-
рургических приемах: модификации паренхимы 
МЖ, использовании имплантов, или комбинации 
этих приемов [11]. Выбор метода коррекции 
ТДМЖ зависит от сложности клинического 
случая и опыта хирурга. 

По данным литературы, частота реопераций 
по причине неудовлетворенности пациенток 
эстетическим результатом коррекции ТДМЖ 
достигает 24% в первый год, совокупный риск 
повторной ревизионной операции через 12 мес 
составляет 24,5%; 25% пациенток нуждались более 
чем в двух повторных операциях за десятилетний 
период наблюдения [12, 13]. 
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Оценка удовлетворенности пациенток результатом 
коррекции тубулярной деформации молочных желез 

II–III типов (баллы) методом липографтинга  
по шкалам опросника BREAST-Q, M ± SD 

The assessment of patient satisfaction with the result  
of correction of tubular deformity of the breast of type 
II–III (points) by lipofilling technology to BREAST-Q 

questionnaire scales, M ± SD 

Показатель До  
операции

После заключи-
тельного  

этапа коррекции
p 

Психосоциальное 
благополучие 

 
67,7 ± 12,2

 
93,2 ± 10,8 

 
0,035

Физическое  
благополучие 

 
82,1 ± 8,2

 
86,4 ± 10,2 

 
0,503

Сексуальное  
благополучие 

 
64,8 ± 11,1

 
75,1 ± 12,0 

 
0,32

Удовлетворен-
ность грудью 

 
45,4 ± 5,4

 
87,5 ± 9,1 

 
0,028

 
Большинство субоптимальных эстетических 

результатов коррекции ТДМЖ посредством 
модификации паренхимы и трансплантации жи-
ровой ткани объясняются дефицитом кожного 
чехла [14]. Использование внутренней экстен-
зии в процессе коррекции тубулярной деформа-
ции предлагаемым методом позволяет решить 
данную проблему. 

Многие пациентки свою неудовлетворен-
ность эстетическим результатом коррекции свя-
зывают с развившимися специфическими для 
имплантов осложнениями (капсулярная контрак-
тура, мальпозиция имплантов) [15]. Нереваску-
ляризированная трансплантация жировой ткани 
позволяет восстановить объем корректируемой 
МЖ и избежать ранее упомянутые специфиче-
ские для имплантов осложнения. 

В литературе описаны методы реверсивной 
реконструкции молочной железы посредством 
внутренней, наружной экстензии и транспланта-
ции собственной жировой ткани после радикаль-
ной мастэктомии [16]. Так как хирургические 
задачи реконструкции МЖ после радикальных 
операций во многом схожи с задачами коррекции 
выраженной тубулярной деформации, то и упо-
мянутые методы реконструктивной хирургии в 
определенных условиях могут быть адаптированы 
для коррекции ТДМЖ. Однако наиболее слож-
ной задачей с хирургической и эстетической то-
чек зрения остается реконструкция топографиче-
ских ориентиров (субмаммарной борозды, ниж-
него склона и контуров) МЖ, нежели ее объема. 
В отличие от реверсивных методик реконструк-
тивной хирургии груди, в процессе коррекции 
ТДМЖ разработанным методом используется 
циркулярный возвратный блокирующий шов с 

основными точками фиксации к надкостнице 
грудины, надкостнице ребра и большой грудной 
мышце, который позволяет сформировать суб-
маммарную борозду, естественный нижний 
склон и острый торако-маммарный угол. 

Для достижения максимального эстетиче-
ского результата при использовании многих со-
временных методов реконструктивной хирургии 
МЖ после радикальной операции и коррекции 
односторонней тубулярности груди следует 
учитывать билатеральный характер операции. 
Основными симметризирующими вмешательст-
вами на здоровой МЖ при односторонней тубу-
лярности или в случаях односторонней реконст-
рукции груди после радикальной операции яв-
ляются: коррекция формы и объема с помощью 
импланта, уменьшение и подтяжка МЖ или 
комбинация этих методов. Предлагаемый метод 
коррекции позволяет получить желаемый раз-
мер кожного чехла посредством внутренней экс-
тензии, естественный достаточный объем МЖ – 
за счет трансплантации жировой ткани, а также 
интраоперационное моделирование топографи-
ческих ориентиров с помощью регулирования 
силы тракции кругового возвратного блоки-
рующего шва, что позволяет достигать хороших 
эстетических результатов, не прибегая к симме-
ризирующим операциям на здоровой МЖ в слу-
чаях монолатеральной патологии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение предлагаемого 
метода коррекции тубулярной деформации по-
зволяет полностью контролировать процесс под-
готовки реципиентной зоны, воссоздать необхо-
димый объем и контуры молочных желез. 

Анализируя полученные данные, мы можем 
сделать вывод о том, что метод коррекции тубу-
лярной деформации молочных желез II–III типов 
с использованием технологии липографтинга, 
внутренней экстензии и возвратного блоки-
рующего шва характеризуется минимальным 
количеством специфических осложнений легкой 
степени, высоким уровнем удовлетворенности 
пациенток результатом оперативного пособия и 
улучшением качества их жизни. 

На наш взгляд, предлагаемый метод коррек-
ции тубулярной деформации молочных желез  
с использованием технологии липофилинга, 
внутренней экстензии и возвратного блоки-
рующего шва отвечает всем принципам совре-
менной реконструктивно-пластической хирур-
гии и является операцией выбора при деформа-
циях II–III типа по классификации M. Costa- 
gliola. 
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ОТСРОЧЕННАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ПОЛИАКРИЛАМИДНОГО ГЕЛЯ.  
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Аннотация 
Цель исследования: анализ литературы и оптимизации хирургического лечения пациенток с отсроченными 

осложнениями, развившимися после введения полиакриламидного геля. 
Материал и методы. В МНИОИ им П.А. Герцена обратилась пациентка Б. 52 лет с жалобами на асим-

метрию и деформацию молочных желез (МЖ) после введения полиакриламидного геля в 1995 г. По данным 
инструментального обследования выявлялись множественные гелиомы и олеогранулемы в области правой и 
левой МЖ. По результатам патоморфологического исследования наблюдалась картина выраженного хрони-
ческого воспаления с абсцедированием. 

Было выполнено хирургическое лечение в объеме двусторонней кожесохраняющей мастэктомии со свобод-
ной пересадкой сосково-ареолярного комплекса с последующей отсроченной реконструкцией в комбинации  
с эндопротезом Silimed объемом 290 мл. 

Результаты. Получен оптимальный эстетический результат реконструкции МЖ после удаления полиак-
риламидного геля. 

Заключение. С учетом опасности инъекций полиакриламидного геля, рекомендовано полное его удаление 
с расширением объема операции вплоть до подкожной или кожесохраняющей мастэктомии с возможностью 
проведения отсроченной реконструкции. 

 
Ключевые слова: гелиома, постимплантационный полиакриламидный маммарный синдром, ПААГ, 
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F.S. Khugaeva1, E.A. Lisitsyna1�, E.A. Rasskazova1, N.N. Volchenko1, 
V.S. Surkova1, Kh.S. Kosumova1, A.D. Zikiryakhodzhaev1, 2 , A.D. Kaprin1, 2 

1P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical  
Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, 

Moscow, Russian Federation 
2Patrice Lumumba Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 
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Abstract 
Purpose of a study: to analyze literature review and optimization of surgical treatment of patients with delayed 

complications developed after polyacrylamide gel injection. 
Material and Methods. Patient B., 52 years old, came to the P.A. Herzen Moscow Oncology Research Institute 

with complaints about asymmetry and deformity of the breast after polyacrylamide gel injection in 1995. Instru-
mental examination revealed multiple heliomas and oleogranulomas in the right and left breasts. According to the 
results of pathomorphologic examination there was a picture of pronounced chronic inflammation with abscessing. 

Surgical treatment was performed in the scope of bilateral skin-preserving mastectomy with free nipple areola 
complex transplantation with the subsequent delayed reconstruction in combination with the Silimed endoprosthesis 
with the volume of 290 ml. 

Results. The optimal aesthetic outcome of breast reconstruction after polyacrylamide gel removal was ob-
tained. 

Conclusion. Taking into account the danger of polyacrylamide gel injections, its complete removal with the 
expansion of the operation volume up to subcutaneous or skin-preserving mastectomy with the possibility of de-
layed reconstruction is recommended. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Полиакриламидный гидрогель (ПААГ) – это 
биодеградируемое синтетическое соединение. 
Полиакриламид, являющийся основным компо-
нентом препарата, показал свою безопасность в 
исследованиях на животных [1]. По данным раз-
работчиков, гель обладает способностью дли-
тельно сохранять форму сформированных мо-
лочных желез (МЖ), имеет повышенную вяз-
кость и хорошую биосовместимость с тканями 
организма [2]. 

В ХХ в. ПААГ стали активно применять в эс-
тетической медицине с целью аугментации МЖ 
[1–3]. Метод предполагал инъекционное введе-

ние препарата непосредственно в область МЖ. 
Процедура могла проводиться как под местным, 
так и под общим наркозом, не требовала дли-
тельной реабилитации, а результаты можно было 
оценить сразу после введения ПААГ, в связи с 
чем приобрела большую популярность как в 
странах, расположенных на территории бывшего 
СССР, так и за рубежом. 

Первое упоминание об использовании 
ПААГ датируется 1987 г., в России он был впер-
вые применен в 1995 г. [4]. В 1997 г. инъекции 
ПААГ были одобрены Государственным управ-
лением по контролю продуктов питания и меди-
каментов Китайской народной республики, и 
инъекционное увеличение груди с помощью 
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ПААГ стало выбором более 30 млн китайских 
женщин [3]. 

Однако при оценке отдаленных результатов 
введения ПААГ было зарегистрировано боль-
шое количество обращений с инфекционными 
осложнениями [2]. Пациентки, перенесшие вве-
дение ПААГ, через годы и даже десятилетия по-
сле выполнения процедуры госпитализируются 
в стационары с клинической картиной гнойно-
воспалительного процесса. Данная картина по-
лучила название «постимплантационный поли-
акриламидный маммарный синдром». Основ-
ными симптомами при этом являются боль в 
области сформированных МЖ, их деформация 
и асимметрия, наличие гнойных свищей, ин-
фильтратов, а также миграция геля за пределы 
грудной клетки. Гистологическая картина харак-
теризуется формированием прерывных капсул 
вокруг геля, его возможным дифендированием 
в грудные мышцы и формированием хрониче-
ского воспаления [5]. 

В 2000-е гг. на собрании Российского обще-
ства пластических, реконструктивных и эстети-
ческих хирургов было принято решение об 
опасности применения ПААГ [2, 4], а в 2006 г. 
этот гель был официально запрещен к производ-
ству и клиническому применению в Китае [3]. 
Единого алгоритма хирургического лечения по-
следствий введения ПААГ в молочные железы 
до настоящего времени нет. Инъекция ПААГ 
может вызывать тяжелые осложнения, дефор-
мирующие МЖ, и зачастую частичное удаление 
геля приводит к повторным операциям вплоть до 
мастэктомии. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Пациентка Б., 52 года, в октябре 2023 г. обра-
тилась в МНИОИ им. П.А. Герцена с жалобами 
на асимметрию и множественные деформации 
МЖ. 

Из анамнеза: 30 лет назад по месту житель-
ства пациентки была выполнена аугментация мо-
лочных желез при помощи введения ПААГ. В мае 
2023 г. выполнено вскрытие и дренирование 
гнойного содержимого правой МЖ с последую-
щей консервативной терапией. Для дальнейшего 
лечения пациентка обратилась в МНИОИ им. 
П.А. Герцена, где была комплексно обследована. 

Ультразвуковое исследование правой и левой 
МЖ: кожа молочных желез без локальных или 
диффузных утолщений, имеет ровные внутрен-
ние и наружные контуры. Наблюдаются множе-
ственные гелеомы и олеогранулемы в структуре 
ткани. Аксиллярные лимфатические узлы с четкой 
структурной дифференцировкой. 

Обзорная маммография в двух проекциях: 
кожа не утолщена, сосково-ареолярный ком-

плекс (САК) не изменен, ретромаммарное про-
странство свободно. 

Тип строения по ACR оценить невозможно 
в виду наличия гелеомы, заполняющей практиче-
ски весь объем МЖ, множественные олеограну-
лемы и мелкие гелеомы. 

Аксиллярные лимфатические узлы в зоне ис-
следования с выраженной жировой инволюцией 
(рис. 1). 

 
а 

 
б 

Рис. 1. Маммограммы левой (а) и правой (б) молочных 
желез в косой проекции 
Fig. 1. Mammograms of the left (a) and right (б) breasts in 
oblique projection 
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Магнитно-резонансная томография молочных 
желез: кожа МЖ без локальных или диффузных 
утолщений, имеет ровные внутренние и наруж-
ные контуры. Тип строения (PV) определить не 
представляется возможным в виду наличия мно-
жественных разнокалиберных гелеом, заполняю-
щих весь объем железы. На этом фоне опреде-
лить иные образования и патологическое накоп-
ление контрастного препарата не представля- 
ется возможным (рис. 2). 

 
Рис. 2. МРТ молочных желез 
Fig. 2. Breast MRI 

 

По результатам биопсии наблюдалась картина 
выраженного хронического воспаления с абсце-
дированием. 

Учитывая все данные клинико-диагностиче- 
ского обследования, а также морфологическое 
заключение, в отделении онкологии и реконст-
руктивно-пластической хирургии молочной же-
лезы и кожи в феврале 2024 г. было выполнено 
хирургическое лечение в объеме двусторонней 
кожесохраняющей мастэктомии со свободной 
пересадкой САК (рис 3, а, б). 

Через 6 мес, в сентябре 2024 г. была выпол-
нена двусторонняя отсроченная реконструкция 
в комбинации с эндопротезом Silimed (Бразилия) 
объемом 290 мл (рис. 3, в). 

В послеоперационном периоде пациентке 
проводилась обезболивающая, антикоагулянтная 
и антибиотикотерапия. 

Заключение по морфологическому исследо-
ванию операционного материала: правая МЖ 
размерами 12 × 10 × 5 см, без САК. На разрезе 
ткань железы деформирована за счет обширных 
очагов фиброза с кальцинатами и полостями, 
заполненными гелеобразными массами. Левая 
МЖ размерами 20 × 15 × 6 см, без САК. На раз-
резе ткань субтотально замещена напряженной 
кистозной полостью с утолщенными стенками, 
полость заполнена серо-желтыми массами с мел-
кими частицами. Вне полости ткань с кальцина-
тами и очагами фиброза (рис. 4, 5). 

   
 а б в 
Рис. 3. Внешний вид молочных желез пациентки: а – до хирургического лечения, б –после двусторонней кожесо-
храняющей мастэктомии; в – после отсроченной реконструкции в комбинации с эндопротезом 
Fig. 3. An appearance of the patient’s breast: a – before surgical treatment; б – after bilateral skin-sparing mastectomy;  
в – after delayed breast reconstruction in combination with an endoprosthesis 
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а 

  
б 

Рис. 4. Макропрепараты правой (а) и левой (б) молочных 
желез пациентки Б. 
Fig. 4. Macropreparations of right (a) and left (б) breast 
tissue 

 
а 

 
б 

Рис. 5. Макропрепараты правой (а) и левой (б) молочных 
желез пациентки Б. в разрезе 
Fig. 5. Macropreparations of right (a) and left (б) breast 
tissue in section 

Микроскопическое описание: в ткани пра-
вой МЖ определяются кистозные полости, за-
полненные бесструктурными бесклеточными 
базофильными массами миксоидного вида, с вы-
раженным фиброзом и гиалинозом ткани желе-
зы, отложением кальцинатов. В ткани левой МЖ 
определяются кистозные полости, заполненные 
бесструктурными бесклеточными базофильными 
массами миксоидного вида, и полости, заполнен-
ные оптически прозрачным гелем. Отмечаются 
очаги некроза, массивные отложения кальцина-
тов, разрастание фиброзной ткани с обилием 
пенистых макрофагов и гигантских многоядерных 
клеток типа «инородных тел» (рис. 6–8). 

 
а 

 
б 

Рис. 6. Микропрепараты молочной железы пациентки Б.: 
а – определяются обширные скопления бесструктурных 
базофильных масс; б – массы инородного вещества не 
имеют формы, расслаивают строму железы. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×100 
Fig. 6. Micropreparation of the patient's B. breast: a – exten-
sive clusters of structureless basophilic masses are deter-
mined in the breast tissue; б - masses of foreign substance 
have no shape, delaminate the gland stroma. Hematoxylin 
and eosin staining. Magn. ×100 
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 а б 
Рис. 7. Микропрепараты молочной железы пациентки Б.: а – определяются скопления гигантских многоядерных 
макрофагов типа «инородных тел»; б – в цитоплазме части макрофагов присутствуют вакуоли инородного вещества. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Fig. 7. Micropreparation of the patient's B. breast: a – clusters of giant multinucleated macrophages of “foreign bodies” 
type are detected in the breast tissue; б – vacuoles of foreign substance are present in the cytoplasm of some macrophages. 
Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×200 

      
 а б 
Рис. 8. Микропрепараты молочной железы пациентки Б.: а – в толще бесструктурных масс определяются отложения 
солей кальция; б – обширные скопления пенистых макрофагов с формированием хронического гранулематозного 
воспаления. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100 (а); ×200 (б) 
Fig. 8. Micropreparation of the patient's B. breast: a – calcium salt deposits are determined in the thickness of structureless 
masses; б – extensive accumulations of frothy macrophages with the formation of chronic granulomatous inflammation. 
Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×100 (а); ×200 (б) 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Использование ПААГ было запрещено из-за 
ряда сопутствующих осложнений, включая асим-
метрию молочных желез, их деформацию, болез-
ненные ощущения, формирование свищей, асеп-
тическое воспаление, миграцию геля за пределы 
области молочных желез и гематомы [1, 3, 4, 6, 7]. 

Полиакриламидный гидрогель часто вводился 
в ретромаммарное пространство и впоследствии 
формировал вокруг себя тонкую капсулу. Под 
воздействием силы тяжести, давления и травм 
эта капсула может разорваться с последующей 
миграцией геля, распространением его на со-
седние области и структуры, включая субмам-

марную складку, подмышечную впадину, под-
ключичную область, брюшную полость и даже 
промежность [6]. По данным Э.Г. Османова и 
соавт. (2021), при длительном нахождении геля 
в тканях МЖ инволютивные изменения желези-
стой ткани носят более выраженный характер,  
а в редких случаях может развиться картина ост-
рого флегмонозно-некротического воспаления. 
Микроскопически она характеризуется наличием 
некрозов вокруг инородного тела (геля) с участ-
ками гнойного расплавления тканей [5]. 

В своем исследовании Zou H. и соавт. (2023) 
сравнили отдаленные результаты групп пациен-
тов после удаления ПААГ и силиконовых эн-
допротезов с целью подтверждения опасности 
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использования геля. Был проведен анализ 63 ме-
дицинских карт: 29 женщин входили в группу 
пациенток, которым выполнено удаление ПААГ, 
34 пациенткам выполнялось удаление эндопро-
тезов. Согласно опроснику BREAST-Q, более 
низкие баллы были зарегистрированы в группе  
с ПААГ. Количество отдаленных осложнений, 
включающих такие симптомы, как боль в сфор-
мированных молочных железах, их деформация и 
асимметрия, вторичные инфекции, выявленных 
в группе пациенток после введения геля, состав-
ляло 82,2%. Данные результаты позволили Zou H. 
и соавт. сделать вывод о том, что в большинстве 
случаев введение геля в МЖ с целью аугментации 
приводит к развитию большого количества от-
даленных осложнений. На основании выше ука-
занного они рекомендуют выполнять хирурги-
ческое удаление ПААГ [3]. 

Проведенные разными авторами исследова-
ния показали, что ПААГ может способствовать 
развитию онкологического процесса. Полиак-
риламидный гель под воздействием множества 
факторов, таких как различные ферменты и ме-
ханические раздражители, после введения в ор-
ганизм распадается на мономеры акриламида, 
оказывая канцерогенное и токсическое воздей-
ствие на нервную и репродуктивную системы  
[6, 8, 9]. 

С 2000-х гг. проводятся ретроспективные 
исследования, анализирующие необходимый 
объем хирургических вмешательств с целью уда-
ления ПААГ с последующим введением и вос-
становлением эстетической формы МЖ. Пер-
воначально выбор объема хирургического лече-
ния был сделан в пользу органосохраняющего 
лечения, включающего эвакуацию гнойного со-
держимого при остром процессе или сектораль-
ную резекцию. Однако нередко при сохранении 
ткани МЖ приходилось прибегать к повторным 
операциям в связи с остаточным хроническим 
процессом в тканях [1, 3, 7]. С годами в хирур-
гическом лечении прослеживается тенденция к 
полному удалению ткани МЖ, инфильтрирован-
ной гелем. Но даже в случае выполнения под-
кожных и кожесохраняющих мастэктомий при 
клинико-диагностическом обследовании наблю-
даются остатки геля в рядом лежащих тканях. 
Так, Qian B. и соавт. (2020) проанализировали 

группу из 106 пациенток, оперированных по по-
воду осложнений, вызванных введением ПААГ, 
из которых 45 женщин (42%) находились под 
наблюдением в течение 4 лет после хирургиче-
ского лечения. При проведении ультрасоногра-
фии в области реконструированных МЖ были 
выявлены остатки геля у 37 пациенток [6]. 

Сроки реконструкции МЖ после хирургиче-
ского лечения являются дискуссионным вопросом. 
Кандидатами на одномоментную реконструкцию 
могут быть пациентки без признаков остаточного 
геля и острого воспаления в области МЖ. При 
наличии остатков геля в тканях, клинической 
картины воспалительного процесса Qian B. и 
соавт. (2020) рекомендуют выполнение отсро-
ченной реконструкции сроком не ранее 6 мес 
после реализации хирургического лечения. Ос-
новными противопоказаниями к одномоментной 
реконструкции были изъязвления и инфильтра-
ция гелем кожных покровов. Свое предпочтение 
авторы отдавали препекторальной установке эн-
допротеза, объясняя это решение меньшей ин-
вазивностью, болезненностью и более простым 
техническим выполнением [6]. 

L. Cattelani и соавт. (2018) оценили рекон-
струкцию с препекторальной установкой эндо-
протеза для более быстрого восстановления 
функциональности верхней конечности после 
операции, а также экономические преимущества 
по сравнению с субпекторальной установкой. 
Согласно их выводам, метод препекторальной 
установки эндопротеза имеет ряд преимуществ в 
сравнении с субпекторальным [10]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ доступной литературы по изучаемой 
теме и описание клинического случая показывают, 
что инъекции полиакриламидного геля с целью 
увеличения молочных желез могут привести к 
осложнениям, требующим проведения повторных 
хирургических вмешательств с целью удаления 
этого геля. Объем хирургического лечения дол-
жен предполагать полное удаление геля из орга-
низма, что зачастую подразумевает выполнение 
подкожной или кожесохраняющей мастэктомии 
с последующим выполнением реконструкции 
молочных желез. 
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ОСОБЕННОСТИ СИНТОПИИ И ПАТОМОРФОЛОГИИ 

ТЫЛЬНЫХ ГАНГЛИЕВ 
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Аннотация 
Данная работа представляет собой продолжение исследования ганглиев кистевого сустава, начатого нами 

в 2022 г., первые результаты которого были опубликованы в 2024 г. Целью настоящего этапа является анализ 
синтопических особенностей и патоморфологических характеристик ганглиев при их тыльной локализации 
на кистевом суставе. 

В исследовании приняли участие 20 пациентов (18 женщин и 2 мужчин) с диагностированным тыльным 
ганглием кистевого сустава. Возраст испытуемых варьировал от 18 до 49 лет, средний возраст составил 
(39 ± 16) лет. Лечение проходило в клинике АНО «НИИ микрохирургии» (г. Томск) в период с января 
2022 г. по март 2023 г. В 14 случаях поражение было выявлено в правом кистевом суставе, в 6 – в левом. Все 
участники исследования имели изолированную форму заболевания, без сопутствующих дегенеративных или 
травматических изменений в кисти. Данный факт подтверждался результатами клинических обследований, 
ультразвуковой диагностики и магнитно-резонансной томографии, проведенных на этапе предоперационной 
подготовки. Оперативное вмешательство выполнялось под местной инфильтрационной анестезией 1%-м рас-
твором лидокаина. Для удаления ганглия применяли открытый метод с использованием трехкратного оптиче-
ского увеличения. В процессе хирургического вмешательства изучали синтопию ганглия, а также производили 
забор фрагмента капсулы кистевого сустава в месте прикрепления ножки ганглия для последующего морфо-
логического анализа. В качестве контрольного материала использовали 7 образцов капсулы кистевого сустава, 
полученных посмертно у лиц без патологий данной области, в условиях патологоанатомического бюро. Полу-
ченные образцы фиксировали в 10%-м нейтральном буферном формалине и подвергали гистологическому 
исследованию с окрашиванием гематоксилином и эозином. 

В результате проведенного исследования было подтверждено, что тыльные ганглии формируются из кап-
сулы кистевого сустава в области ладьевидно-полулунной связки запястья. Гистологический анализ удаленного 
участка капсулы, к которому была прикреплена ножка ганглия, показал, что его структура представлена плотной 
волокнистой соединительной тканью с редкими зонами гиалиноза. Также отмечены выраженные очаги миксо-
матозных изменений, сопровождающиеся активной пролиферацией фибробластоподобных клеток и инфильт-
рацией мононуклеарами. Установлено также, что капсула сустава и волярный ганглий обладают сходным гис-
тологическим строением. 
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Abstract 
This study extends our ongoing investigation of wrist joint ganglion, which was initiated in 2022, with prelimi-

nary findings published in 2024. The purpose of the present phase was to perform a detailed analysis of the syntopic 
relationships and pathomorphological features of ganglion with dorsal localization on the wrist joint. 

The study included 20 patients (18 women and 2 men) diagnosed with a dorsal ganglion of the wrist joint. 
Treatment was conducted at the clinic of the Autonomous Non-Profit Organization “Institute of Microsurgery” 
(Tomsk, Russia) from January 2022 to March 2023. Age of the patients ranged from 18 to 49 years, with an average 
of (39 ± 16) years. The pathology localization was distributed as follows: in 14 cases, the lesion was identified in the 
right wrist joint, and in 6 cases – in the left. All participants had an isolated form of the disease, without associated 
degenerative or traumatic changes in the hand. This was confirmed by clinical examinations, ultrasound diagnostics, 
and magnetic resonance imaging conducted during the preoperative preparation stage. 

Surgical intervention was performed under local infiltration anesthesia using a 1% lidocaine solution. The gan-
glion was removed using an open method with threefold optical magnification. During the surgical procedure, the 
synoptic relationship of the ganglion was studied, and a fragment of the wrist joint capsule was collected at the site 
of the ganglion stalk attachment for subsequent morphological analysis. As control material, 7 samples of the wrist 
joint capsule were used, obtained postmortem from individuals without pathologies in this area, under the condi-
tions of a pathological anatomy bureau. The obtained samples were fixed in 10% neutral buffered formalin and sub-
jected to histological examination with hematoxylin and eosin staining. 

The study confirms that dorsal ganglion originate from the capsule of the wrist joint in the area of the scapholu-
nate ligament. Histological analysis of the removed capsule section, to which the ganglion stalk was attached, revealed 
that its structure consists of dense fibrous connective tissue with rare zones of hyalinization. Pronounced foci of 
myxomatous changes were also observed, accompanied by active proliferation of fibroblast-like cells and mononu-
clear infiltration. It was established that the joint capsule and the volar ganglion share a similar histological structure. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Данная работа представляет собой продол-
жение исследования ганглиев кистевого сустава, 
начатого нами в 2022 г., первые результаты ко-
торого были опубликованы в 2024 г. Целью на-
стоящего этапа является анализ синтопических 
особенностей и патоморфологических характе-
ристик ганглиев при их тыльной локализации на 
кистевом суставе [1]. 

Ганглий представляет собой доброкачест-
венное образование мягких тканей, заполненное 
муцином, чаще всего он диагностируется в об-
ласти запястья. Примерно 60–70% таких обра-
зований локализуются на его тыльной стороне, 
в то время как на ладонной – около 20–30% слу-
чаев [2]. Хотя ганглий может возникнуть в любой 
зоне по тылу запястья, наиболее частой локали-
зацией считается ладьевидно-полулунное сочле-
нение [3, 4]. 
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Ганглий, как правило, достигает нескольких 
сантиметров в диаметре и внешне напоминает 
плотный шарик. Он остается неподвижным бла-
годаря прочному прикреплению к суставной кап-
суле [5] (рис. 1). 

 
Рис. 1. Тыльный ганглий (фотография из операционной) 
Fig. 1. Dorsal ganglion (photo from the operating room) 

 
Несмотря на то, что данная патология может 

встречаться в любом возрасте, наибольшая ее 
распространенность отмечается среди лиц 20–
40 лет. По имеющимся данным, в 10% случаев 
ганглий связан с перенесенной травмой, хотя 
точные механизмы его развития остаются не до 
конца изученными [6]. Медицинское вмеша-
тельство становится необходимым, если ново-
образование вызывает болевые ощущения или 
ограничивает подвижность сустава, препятствуя 
нормальной жизнедеятельности. Первая линия 
терапии обычно включает иммобилизацию и ди-
намическое наблюдение [7]. Если консерватив-
ные меры оказываются неэффективными, прибе-
гают к хирургическим методам лечения, среди 
которых наиболее распространены пункция с 
аспирацией, а также открытое или артроскопи-
ческое удаление ганглия. Однако, несмотря на 
значительное количество исследований, посвя-
щенных рецидивам после хирургического вме-
шательства, окончательного мнения об опти-
мальной тактике лечения пока не существует. 
Интерес научного сообщества к данной патоло-
гии остается сравнительно невысоким. Совре-
менные публикации в основном сосредоточены 
на анализе методов лечения, а теоретические 
аспекты возникновения ганглия продолжают 
базироваться на данных, представленных более 
20 лет назад. В отечественной и зарубежной ли-
тературе отсутствуют детальные исследования 
механизма его формирования и гистологического 
строения, что затрудняет разработку эффектив-
ного способа устранения ганглия без риска ре-
цидива. 

Цель исследования: провести анализ распо-
ложения и структурных изменений тыльных ган-
глиев кистевого сустава. 

В ходе исследования предполагалось решить 
следующие задачи: 

1) определить анатомическое соотношение 
тыльного ганглия и его основания; 

2) провести гистологический анализ стенки 
капсулы кистевого сустава в зоне формирования 
основания тыльного ганглия. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 20 пациен-
тов (18 женщин и 2 мужчин) в возрасте от 18 до 
49 лет (средний возраст составил (39 ± 16) лет), 
с диагностированным тыльным ганглием кисте-
вого сустава. Лечение осуществлялось в клинике 
АНО «НИИ микрохирургии» (г. Томск) в пе-
риод с января 2022 г. по март 2023 г. В 14 случа-
ях поражение было выявлено в правом кистевом 
суставе, в 6 – в левом. Все участники исследова-
ния имели изолированную форму заболевания, 
без сопутствующих дегенеративных или трав-
матических изменений в кисти. Данное обстоя-
тельство подтверждалось результатами клини-
ческих обследований, ультразвуковой диагно-
стики и магнитно-резонансной томографии, 
проведенных на этапе предоперационной под-
готовки. 

Оперативное вмешательство выполняли под 
местной инфильтрационной анестезией 1%-м 
раствором лидокаина. Для удаления ганглия при-
меняли открытый метод с использованием трех-
кратного оптического увеличения. В процессе хи-
рургического вмешательства изучали синтопию 
ганглия, а также производили забор фрагмента 
капсулы кистевого сустава в месте прикрепления 
ножки ганглия для последующего морфологиче-
ского анализа. 

В качестве контрольного материала исполь-
зовали 7 образцов капсулы кистевого сустава, 
полученных посмертно у лиц без патологий в 
данной области в условиях патологоанатомиче-
ского бюро. 

Для определения топографии ножки ганглия 
и ее взаимоотношения с костными и суставными 
структурами запястья выполняли интраопера-
ционное рентгенологическое исследование с 
использованием электронно-оптического пре-
образователя. После получения рентгеновских 
снимков в прямой проекции устье ножки ганглия 
маркировали инъекционной иглой 21G, вводя ее 
параллельно ходу ножки до контакта с костью 
или связочным аппаратом. В ходе хирургического 
вмешательства производили удаление ганглия 
вместе с его ножкой и прилежащим участком 
суставной капсулы. Полученные образцы фик-
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сировали в 10%-м нейтральном буферном фор-
малине и подвергали гистологическому исследо-
ванию с окрашиванием гематоксилином и эози-
ном. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При предоперационном планировании нами 
было установлено, что все тыльные ганглии 
располагались в средней трети запястья по 
тыльной поверхности. Интраоперационно в 12 
случаях ганглий находился между третьим и 
четвертым каналами сухожилий разгибателей 
кисти, в 6 случаях – строго под четвертым ка-
налом разгибателей кисти и в двух – между чет-
вертым и пятым каналами сухожилий разгиба-
телей кисти. Выделить ганглий без повреждения 
оболочек сухожилий не в одном случае не полу-
чилось. 

При выделении ганглия и его ножки боль-
шое внимание уделяли сохранению их целост-
ности. Последующая оценка рентгенограмм, 
проведенных при маркировке устья ножки ган-
глиев, показала, что в 19 случаях (95%) ганглии 
исходили из тыльной части ладьевидно-полу-
лунной связки. В одном случае (5%) ножку 
ганглия локализовать не представлялось возмож-
ным, поскольку последний был жестко прикре-
плен к капсуле сустава на большом протяже-
нии, без четко выраженной ножки. Визуально 
участок капсулы, к которому прилежала ножка 
ганглия, не отличался от соседних. Ножка ганг-
лия, осмотренная под трехкратным прецизи-
онным увеличением, после отсечения не имела 
полости внутри, а представляла собой полу-
прозрачный тяж. В капсуле сустава, после отсе-
чения ножки ганглия, при осмотре под увели-
чением дефектов и каналов, ведущих в полость 
лучезапястного сустава, выявлено не было. 
Ганглий рос из капсулы и не имел связи с поло-
стью сустава. 

При гистологическом исследовании удален-
ного участка суставной капсулы, в непосредст-
венной близости от которой находилась ножка 
тыльного ганглия, было обнаружено, что внешне 
неизмененная капсула состоит из грубоволокни-
стой соединительной ткани. В ее структуре 
встречались участки гиалиноза, а также выражен-
ный очаговый миксоматоз, сопровождающийся 
активной пролиферацией фибробластоподобных 
клеток и инфильтрацией мононуклеарными эле-
ментами (рис. 2). 

Гистологический анализ тыльного ганглия 
продемонстрировал схожую морфологическую 
картину: его ткань была представлена грубово-
локнистой соединительной структурой с зонами 
гиалиноза, при этом эпителиальная выстилка 
отсутствовала (рис. 3). 

 
Рис. 2. Микропрепарат тыльной капсулы (операцион-
ный материал). Окраска гематоксилином и эозином.  
Ув. ×100 

Fig. 2. Micropreparation of the dorsal capsule (surgical 
material). Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×100 

 
Рис. 3. Микропрепарат тыльного ганглия (операцион-
ный материал). Окраска гематоксилином и эозином.  
Ув. ×40 

Fig. 3. Micropreparation of the dorsal ganglion (surgical 
material). Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×40 

 
Для сопоставления была проведена гистоло-

гическая оценка тыльной капсулы кистевых сус-
тавов, полученных из патологоанатомического 
бюро от 7 трупов людей, не имевших при жизни 
патологий кисти. В отличие от образцов, взятых 
у пациентов с ганглием, структура капсулы в 
контрольной группе характеризовалась рыхлой 
соединительной тканью с небольшими крове-
носными сосудами и жировыми включениями. 
Кроме того, внутренняя поверхность капсулы 
была покрыта слоем синовиальных клеток 
(рис. 4). 
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Рис. 4. Микропрепарат тыльной капсулы (трупный ма-
териал). Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×100 
Fig. 4. Micropreparation of the dorsal capsule (cadaveric 
material). Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×100 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Согласно мнению большого количества ис-
следователей, от 60 до 70% ганглиев выявляются 
на тыльной стороне запястья. Они соединены с 
суставом посредством ножки, которая, как пра-
вило, берет начало в области ладьевидно-полу- 
лунной связки [5]. В ходе настоящего исследова-
ния было установлено, что все тыльные ганглии 
возникали из капсулы кистевого сустава, вблизи 
зоны ладьевидно-полулунного сочленения. Од-
нако, поскольку прямой связи между ножкой 
ганглия и суставной полостью обнаружено не 
было, нельзя однозначно утверждать, что источ-
ником их формирования является именно ладье-
видно-полулунная связка. 

A.C. Angelides и P.F. Wallace (1976) выявили, 
что у 44% пациентов с тыльным ганглием и у 
85% с волярной формой ганглия внутрисуставной 
контраст перемещался из лучезапястного сустава 
в кистозное образование. Они предположили, что 
ножка ганглия на микроскопическом уровне 
имеет извилистый канал, соединяющий полость 
кисты с суставом [5]. Исходя из этого, был пред-
ложен механизм одностороннего клапана [7]. 
Считается, что его формирование обусловлено 
наличием микроскопических жидкостных пу-
зырьков («микрокист») в окружающих ножку 
тканях. Взаимодействуя с ганглием, эти микро-
кисты становятся частью извилистого просвета 
ножки, тем самым создавая клапанный механизм, 
препятствующий обратному току жидкости [8]. 
В стенке ганглиевой кисты наблюдались зоны 
миксоматозной дегенерации, однако выражен-
ных дегенеративных изменений, воспалительных 
процессов или некротических очагов выявлено 
не было [9–12]. 

Проведенное нами исследование показало, 
что у пациентов с тыльным ганглием капсула 
кистевого сустава на микроскопическом уровне 
состоит из грубоволокнистой соединительной 
ткани с редкими зонами гиалиноза. Также отме-
чена выраженная очаговая миксоматозная деге-
нерация с пролиферацией фибробластоподобных 
клеток и мононуклеарной инфильтрацией. В не-
которых гистологических срезах наблюдалось 
образование ганглиев путем слияния нескольких 
кистозных полостей, заполненных муцинозной 
жидкостью, что соответствует ранее описанным 
механизмам их формирования. Сходная гисто-
логическая структура была обнаружена и при 
изучении волярного ганглия запястья. В иссле-
дуемых образцах капсула кистевого сустава паци-
ентов с данной патологией также состояла из 
грубоволокнистой соединительной ткани с при-
знаками гиалиноза и очагового миксоматоза, а 
также увеличенным количеством фибробластов. 
Эти данные позволяют предположить, что тыль-
ный и волярный ганглии имеют общий патогенез 
и формируются в результате единого патологиче-
ского процесса. Следовательно, тактика их лече-
ния должна быть схожей. 

Определение ганглия исключительно как ки-
сты остается спорным, поскольку существующие 
теории не объясняют всех аспектов его форми-
рования. Представление о нем как о простой 
грыже суставной капсулы не подтверждается из-за 
отсутствия синовиальной оболочки внутри кисты. 
Наше исследование также не выявило признаков 
воспалительного процесса ни в самой капсуле, 
ни в окружающих тканях ганглия. Эти результаты 
согласуются с ранее проведенными патологоана- 
томическими исследованиями, в которых также 
не обнаружены признаки перикистозного воспа-
ления [13–15]. 

В настоящее время наиболее популярной яв-
ляется гипотеза, согласно которой тыльный и 
волярный ганглии формируются под воздейст-
вием хронической или острой механической на-
грузки («стресса») на сустав. Такой процесс 
может способствовать муциноидной дегенерации 
внесуставной соединительной ткани, провоцируя 
скопление жидкости и последующее формиро-
вание кистозных полостей. Некоторые авторы 
указывают, что суставной стресс может активи-
ровать секрецию муцина мезенхимальными клет-
ками, которые были обнаружены в окружающих 
тканях с помощью электронной микроскопии [5], 
однако ни одна из существующих теорий пока не 
дает исчерпывающего объяснения механизма 
формирования ганглиев, и вопрос их патогенеза 
остается открытым [16–20]. Полученные нами 
данные подтверждают, что тыльный ганглий яв-
ляется локальным проявлением миксоматоза сус-
тавной капсулы. 
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ВЫВОДЫ 

1. Формирование тыльных ганглиев про- 
исходит из суставной капсулы лучезапястного 

сустава в области ладьевидно-полулунной 
связки. 

2. Возникновение тыльного ганглия связано  
с локальным развитием миксоматозного процесса. 
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Аннотация 
Выполнение радикальных операций с аксиллярной и паховой лимфаденэктомией сопряжено с развитием 

лимфореи и лимфедемы конечностей, которые без должной профилактики и лечения приводят к инвалидизации 
и ухудшению качества жизни абсолютного большинства оперированных больных. 

В статье проанализирована эффективность высокотехнологичных оперативных вмешательств с использо-
ванием эндоскопической аппаратуры, робототехники и реконструктивной микрохирургии в плане профилак-
тики лимфореи и лимфедемы конечностей после аксиллярной и паховой лимфаденэктомии. 

Выполнен поиск исследований в открытых базах данных PubMed и Google Scholar. Проанализированы 
полнотекстовые публикации на русском и английском языках за последние 15 лет, содержащие информацию 
об использовании эндоскопических, роботизированных и микрохирургических технологий паховой и аксил-
лярной лимфаденэктомии. Представление полученных результатов в виде диаграмм производилось с помощью 
программы MS Office Excel 2019. 

Частота лимфореи после эндоскопической аксиллярной лимфаденэктомии варьирует в пределах от 3,1 до 
97,6%, после видеоэндоскопической паховой лимфаденэктомии – 0–30,7%, лимфедемы – 0–19,0%. Лимфорея 
после роботической паховой лимфаденэктомии встречается с частотой от 0–29,4%, лимфедема – 0–27,3%. 
Частота лимфореи после роботизированной мастэктомии с сохранением соска и реконструкцией молочной 
железы наиболее разнородная – от 0 до 94,7%. Эффективность лимфовенозных анастомозов отмечена у 87,5–
100% больных лимфедемой нижних конечностей, у 80,7–93,3% – лимфедемой верхних конечностей. Эффек-
тивность лимфонодуловенозных анастомозов отмечена у 70,6–100% больных лимфедемой нижних конечностей. 
Эффективность пересадки васкуляризированных лимфоузлов отмечена у 66,7–100% больных лимфедемой 
нижних конечностей и у 71,4–100% – лимфедемой верхних конечностей. 

Таким образом, высокотехнологичные эндоскопические, роботизированные и микрохирургические опе-
рации, несмотря на неоднородную их эффективность, по большей части позитивно отразились на снижении 
частоты лимфореи и лимфедемы конечностей после аксиллярной и паховой лимфаденэктомии. Однако про-
ведение таких вмешательств в один этап с лимфаденэктомией в большинстве случаев остается невозможным 
из-за высокой стоимости технологичной аппаратуры и расходных материалов, а также недостаточной квали-
фикации специалистов. Поэтому поиск совершенных и в то же время доступных и воспроизводимых методов 
профилактики лимфореи и лимфедемы конечностей после лимфаденэктомии остается актуальной проблемой. 

 

Ключевые слова: паховая/аксиллярная (подмышечная) лимфаденэктомия, лимфорея, лимфедема нижних/
верхних конечностей, малоинвазивная хирургия, роботическая хирургия, микрохирургия. 
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Abstract 
Radical axillary and inguinal lymphadenectomies are associated with lymphorrhea and limbs lymphedema, 

which lead to disability and life quality decrease of the absolute majority of operated patients in case of no proper 
prevention and treatment. 

Purpose of the study: to analyze the effectiveness of advanced technologies that use endoscopic and robotic 
equipment, reconstructive microsurgery in terms of preventing lymphorrhea and lymphedema after axillary and 
inguinal lymphadenectomy. 

The literature was searched using PubMed and Google Scholar electronic databases in accordance with key-
words. Full-text publications in Russian and English over the past 15 years, containing information about the use of 
endoscopic, robotic and microsurgical technologies for inguinal and axillary lymphadenectomy, were analyzed. The 
diagrams were created using MS Office Excel 2019. 

The incidence of lymphorrhea after endoscopic axillary lymph node dissection (EALND) ranges from 3.1 to 
94.7%. The incidence of lymphorrhea after video-endoscopic inguinal lymphadenectomy (VEIL) ranges from 0 
to 30.7%, lymphedema – from 0 to 19.0%. The incidence of lymphorrhea after robotic-assisted video-endoscopic 
inguinal lymphadenectomy (RAVEIL) varies from 0 to 29.4%, lymphedema – 0 to 27.3%. The incidence of lym-
phorrhea after robotic nipple-sparing mastectomy with immediate robotic breast reconstruction (RNSM and 
IRBR) have the highest heterogeneity – from 0 to 94.7%. The effectiveness of lymphaticovenous anastomoses 
(LVA) was noted in 87.5–100% of patients with lower limb lymphedema, and in 80.7–93.3% of patients with 
upper limb lymphedema. The effectiveness of lymph node to vein anastomoses (LNVA) was noted in 70.6–100% 
of patients with lower limb lymphedema. The effectiveness of vascularized lymph node transplantation (VLNT) 
was noted in 66.7–100% of patients with lower limb lymphedema, and in 71.4–100% of patients with upper limb 
lymphedema. 

Conclusion. Despite the heterogeneity of results, advanced endoscopic, robotic and microsurgical surgical 
techniques demonstrated a positive effect on reducing the incidence of lymphorrhea and extremities lymphedema 
after axillary and inguinal lymphadenectomy. However, their use simultaneously with lymphadenectomy remains 
impossible in the majority of cases due to the high cost and the lack of necessary equipment. Therefore, the search 
for more effective and at the same time accessible methods for lymphorrhea and lymphedema prevention after lym-
phadenectomy is vitally needed. 

 
Keywords: inguinal/axillary lymphadenectomy, lymphorrhea, lower/upper extremities lymphedema, mini-

mally invasive surgery, robotic surgery, microsurgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В мире ежегодно миллионы больных с диагно-
стированным раком молочной железы, вульвы, 
полового члена, анального канала, кожи подвер-
гаются хирургическому лечению, которое у части 
из них предусматривает выполнение аксиллярной 
или паховой лимфаденэктомии. В связи с этим 
около 80% пациентов после радикальной дис-
секции лимфатических узлов сталкиваются с 
грозными осложнениями в виде лимфореи и 
лимфедемы верхних или нижних конечностей [1]. 
В случае прохождения пациентами лучевой те-
рапии частота возникновения подобных ослож-
нений существенно повышается [2]. Известно, что 
результативность наиболее часто используемых 
простых методов профилактики осложнений [3–
5], связанных с открытой диссекцией лимфоуз-
лов аксиллярной и паховой зон, сопоставима с 
таковой после классической лимфаденэктомии. 
В этой связи нами был проведен анализ эффек-
тивности высокотехнологичных оперативных 
вмешательств с использованием эндоскопиче-
ской аппаратуры, робототехники и реконструк-
тивной микрохирургии в плане профилактики 
лимфореи и лимфедемы конечностей после ак-
силлярной и паховой лимфаденэктомии. 

В процессе исследования был осуществлен 
поиск публикаций в открытых базах данных Pub-
Med и Google Scholar с использованием следую-
щих ключевых слов: ((паховая) ИЛИ (аксилляр-
ная)) И (лимфаденэктомия) И ((лимфорея) ИЛИ 
(лимфедема)) И ((малоинвазивная) ИЛИ (робо-
тическая) ИЛИ (робот-ассистированная) ИЛИ 
(микрохирургия)); ((inguinal) OR (axillary)) AND 
((lymph node dissection) OR (lymphadenec- 
tomy)) AND ((lymphorrhea) OR (lymphedema)) 
AND ((minimally invasive) OR (robotic) OR (ro-
botic-assisted) OR (microsurgery)). 

Были проанализированы полнотекстовые 
публикации на русском и английском языках, 
содержащие информацию о паховой или аксил-
лярной лимфаденэктомии, ассоциированных с 
ними послеоперационной лимфореи и лимфедемы 
конечностей, а также высокотехнологичных ме-
тодах их профилактики. В обзор включались ста-
тьи, опубликованные в течение последних 15 лет 
(в период с 2010 по 2025 г.). 

Полученные результаты представлены в виде 
диаграмм, выполненных с помощью программы 
MS Office Excel 2019. 

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 

ЛИМФОДИССЕКЦИИ 

Видеоэндоскопическая  

лимфаденэктомия 

Для выполнения лимфодиссекции достаточно 
установить в зоне операции один 10-миллимет-
ровый порт для оптики и два 5-миллиметровых – 
для рабочих инструментов. При этом для проведе-
ния паховой лимфаденэктомии (videoendoscopic 
inguinal lymphadenectomy – VEIL) существуют 
два основных варианта расстановки троакаров: 
на передней брюшной стенке (VEIL-H – video-
endoscopic inguinal lymphadenectomy with hypo- 
gastric subcutaneous approach) или на нижней ко-
нечности на пораженной стороне (VEIL-L – 
video-endoscopic inguinal lymphadenectomy with 
leg subcutaneous approach). Выбор хирургиче-
ского доступа остается на усмотрение хирурга, 
однако первый вариант, на наш взгляд, более 
удобен в случае проведения двусторонней лим-
фаденэктомии. Частота развития лимфореи при 
таком подходе варьирует, по данным разных ис-
следований, в пределах от 0 до 30,7% (рис. 1), а 
лимфедемы – от 0% до 19,0% (рис. 2) [6–16]. 

 
Рис. 1. Частота развития лимфореи после паховой (VEIL) и робот-ассистированной видеоэндоскопической паховой 
(RAVEIL) лимфаденэктомии по данным источников литературы 
Fig. 1. Lymphorrhea incidence after VEIL and RAVEIL according to literary sources 
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Рис. 2. Частота развития лимфедемы после паховой (VEIL) и робот-ассистированной видеоэндоскопической паховой 
(RAVEIL) лимфаденэктомии по данным источников литературы 
Fig. 2. Lymphedema incidence after VEIL and RAVEIL according to literary sources 

 
Рис. 3. Частота развития лимфореи после эндоскопической аксиллярной лимфаденэктомии (EALND) и роботизи-
рованной мастэктомии с сохранением соска и немедленной роботизированной реконструкцией груди 
(RNSM и IRBR) по данным источников литературы 
Fig. 3. Lymphorrhea incidence after EALND and RNSM and IRBR according to literary sources 

 
Эндоскопическая аксиллярная лимфаденэк-

томия (endoscopic axillary lymph node dissection – 
EALND) проводится аналогичным образом, од-
нако доступ осуществляется по передней и задней 
подмышечным линиям после предварительного 
введения раствора Кляйна с последующим удале-
нием подмышечной жировой клетчатки. Анализ 
работ по данной теме показал, что частота раз-
вития лимфореи крайне неоднородна и варьирует 
от 3,1 до 97,6% (рис. 3) [17, 18]. 

Робот-ассистированная  

видеоэндоскопическая лимфаденэктомия 

Безусловным лидером рынка хирургической 
робототехники, занимая порядка его 70%, явля-
ется компания Intuitive Surgical с системой Da 
Vinci. К концу 2024 г. количество выполненных 
с ее помощью операций достигло 2,7 млн. Также 
известно, что в России за последние 17 лет коли-
чество роботических операций выросло в 518 
раз [19]. Такой рост интереса к роботической 
хирургии не удивителен. Мониторы высокого 

разрешения на консоли хирурга позволяют ви-
зуализировать операционное поле в 3D-формате 
и увеличенном размере, что способствует бо-
лее точной дифференцировке микроструктур 
(сосуды, нервы) вокруг лимфатических узлов 
по сравнению с открытой операцией. Кроме 
того, благодаря технологии EndoWrist манипу-
ляторы превышают возможности запястья че-
ловека [19, 20]. 

Конструкцию робота можно представить в 
виде четырех сочленений, кинематика которых 
основана на концепции удаленного центра дви-
жения (remote center of motion – RCM) (рис. 4). 
Первый из узлов (J1) является призматическим 
и позволяет регулировать высоту консоли паци-
ента. За ним следуют три поворотных узла SCARA 
(Selective Compliance Assembly Robot Arm – ро-
бот-манипулятор с селективным соответствием 
для сборки) (J2–J4) с тормозами, позволяющими 
фиксировать «руку» после достижения необхо-
димого положения. Далее расположены еще три 
вращательных шарнира (J5–J7) и один призма-
тический (J8) [21]. 



70    Баширов С.Р., Барашкова А.А., Васильева Е.А. и др. 
 

 

№ 3 (94) ’2025 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Роботизированная система Da Vinci [21] 
Fig. 4. Da Vinci robotic system [21] 

 

Проведение робот-ассистированной видео-
эндоскопической паховой лимфаденэктомии 
(robotic-assisted video-endoscopic inguinal lym-
phadenectomy – RAVEIL) позволило сократить 
частоту развития лимфореи до 0–29,4% случаев 
(см. рис. 1), лимфедемы – до 0–27,3% (см. рис. 2) 

 

по сравнению с классическими видеоэндоскопи-
ческими методами [10, 15, 22–25]. Частота воз-
никновения лимфореи после проведения робо-
тизированной мастэктомии с сохранением соска 
и реконструкцией молочной железы за счет ус-
тановки импланта в субпекторальный мышечный 
карман (robotic nipple-sparing mastectomy and im-
mediate robotic breast reconstruction – RNSM and 
IRBR) находится в более широком диапазоне – 
от 0 до 94,7% (см. рис. 3) [18, 26–31]. 

МЕТОДЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 

МИКРОХИРУРГИИ И 

СУПЕРМИКРОХИРУРГИИ 

Лимфовенозные анастомозы 

Лимфовенозные анастомозы (lymphaticove- 
nous anastomosis – LVA) являются одним из наи-
более распространенных методов реконструк-
тивной микрохирургии. Наложение анастомозов 
конец-в-конец, бок-в-бок, конец-в-бок, бок-в-
конец, λ- и π-образных или по типу «Octopus»  
с соблюдением принципа «интима-к-интиме» 
позволяет восстанавливать лимфатические кол-
лекторы диаметром до 0,3 мм. В настоящее время 
данные операции из-за своей трудоемкости и до-
роговизны выполняются, как правило, пациентам 
с уже развившейся лимфедемой. Так, при лимфе-
деме нижних конечностей лимфовенозные ана-
стомозы, по данным разных авторов, показали 
эффективность в 87,5–100% случаев (рис. 5), а 
при лимфедеме верхних конечностей – в 80,7–
93,3% (рис. 6) [32–39]. При этом наложение 
лимфовенозных анастомозов одномоментно с 
лимфодиссекцией также возможно и эффективно. 

 
Рис. 5. Эффективность лечения лимфедемы нижних конечностей с помощью методов реконструктивной микрохи-
рургии по данным источников литературы: лимфовенозные (LVA) и лимфонодуловенозные (LNVA) анастомозы, 
пересадка васкуляризированных лимфоузлов (VLNT) 
Fig. 5. Efficiency of lower extremities lymphedema treatment using reconstructive microsurgery methods according to 
literary sources: lymphaticovenous (LVA) and lymph node to vein (LNVA) anastomosis, vascularized lymph node transfer 
(VLNT) 
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Рис. 6. Эффективность лечения лимфедемы верхних конечностей с помощью методов реконструктивной микрохи-
рургии по данным источников литературы: лимфовенозные анастомозы (LVA) и пересадка васкуляризированных 
лимфоузлов (VLNT) 
Fig. 6. Efficiency of upper extremities lymphedema treatment using reconstructive microsurgery methods: according to 
literary sources: lymphaticovenous anastomosis (LVA) and vascularized lymph node transfer (VLNT) 

 
И.В. Овчинникова и соавт. (2024) отмечают 

значительное уменьшение длительности лимфо-
реи (4,7 сут по сравнению с 14,2 сут без наложе-
ния анастомозов) и уменьшение частоты разви-
тия лимфедемы (9,8% против 22,9%, соответст-
венно) после аксиллярной лимфаденэктомии 
[40]. 

Лимфонодуловенозные анастомозы 

Наложение лимфонодуловенозных анасто-
мозов (lymph node to vein anastomosis – LNVA) – 
относительно новый метод, который в настоя-
щее время применяют довольно редко, однако 
первые положительные результаты уже имеются. 
Так, при лимфедеме нижних конечностей от 70,6 
до 100% больных отмечают положительный эф-
фект от проведенного лечения (см. рис. 5): 
субъективное улучшение состояния и уменьше-
ние объема пораженной конечности [38, 41]. 

Пересадка васкуляризированных  

лимфоузлов 

При пересадке васкуляризированных лим-
фоузлов (vascularized lymph node transfer – 
VLNT) возможен перенос как свободных лим-
фоузлов, так и в составе лоскута. Механизм, объ-
ясняющий эффективность данной операции, 
еще предстоит изучить, однако предполагается, 
что помимо естественных лимфоколлекторов 
могут быть задействованы ангиопоэтин и фак-
торы роста эндотелия сосудов, в особенности 
VEGF-C (vascular endothelial growth factor С) 
[42]. Тем не менее, после пересадки лимфатиче-
ских узлов 66,7–100% пациентов с лимфедемой 
нижних конечностей (см. рис. 5) и 71,4–100% с 
лимфедемой верхних конечностей (см. рис. 6) 
отмечают улучшение своего состояния [43–51]. 

Современная стратегия профилактики лим-
фореи и лимфедемы конечностей после аксил-
лярной и паховой лимфаденэктомии направлена 
на применение высокотехнологичных малоинва-
зивных вмешательств с использованием эндо-
скопической аппаратуры высокого разрешения 
и различной энергии при выполнении диссекции 
тканей. Речь идет о видеоэндоскопической аксил-
лярной и паховой лимфаденэктомии, в том числе 
робот-ассистированной, их эффективность дока-
зана многочисленными многоцентровыми иссле-
дованиями. 

Эндоскопическая аксиллярная лимфаденэк-
томия (EALND) является технологичным мето-
дом диссекции лимфоузлов при радикальных 
операциях по поводу рака молочной железы. 
Данные проведенного нами анализа литературы 
показывают, что частота возникновения лимфо-
реи после проведения EALND варьируется в 
пределах от 3,1 до 97,6%. Среди видеоэндоско-
пических паховых лимфаденэктомий (VEIL) хо-
рошо зарекомендовали себя методы VEIL-H (с 
установкой одного из портов на передней брюш-
ной стенке) и VEIL-L (с установкой одного из 
портов на нижней конечности). Частота воз-
никновения лимфореи при использовании VEIL-
технологий находится в диапазоне 0–30,7%, лим-
федемы –0–19,0%. 

Роботические вмешательства – следующий 
шаг в эволюции высоких технологий диссекции 
лимфатических узлов аксиллярной и паховой 
областей. Роботизированная мастэктомия с сохра-
нением соска и реконструкцией груди (RNSM и 
IRBR) является наиболее совершенным техноло-
гичным вмешательством. Робот-ассистирован-
ная видеоэндоскопическая паховая лимфаденэк-
томия (RAVEIL) позволяет обеспечить прецизи-
онность диссекции тканей и сократить время 
операции. Частота возникновения лимфореи 
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после RAVEIL составляет 0–29,4%, лимфедемы 
нижних конечностей от 0–27,3%.  

На сегодняшний день вершиной техноло-
гичности и доказанной эффективности в плане 
борьбы с лимфореей и лимфедемой конечностей 
после аксиллярной и паховой лимфаденэктомии 
считаются методы реконструктивной микрохи-
рургии и супермикрохирургии. Из-за техниче-
ской сложности и продолжительности таких 
вмешательств, они используются, в основном, 
когда лимфедема уже развилась. При этом сле-
дует учитывать, что существует риск тромбоза и 
облитерации микрососудистых анастомозов в 
ближайшем и отдаленном периодах после восста-
новления лимфооттока конечности. 

Среди методов микрохирургии наиболее  
часто выполняется реконструкция лимфатических 
коллекторов аксиллярной и паховой областей 
путем наложения анастомозов между лимфати-
ческими сосудами и близлежащими венами (лим-
фовенозные анастомозы). Такие вмешательства 
обеспечивают улучшение состояния у 80,7–93,3% 
пациентов с лимфедемой верхних конечностей и 
у 87,5–100% – с лимфедемой нижних конечно-
стей. Технологии формирования лимфонодуло-
венозных анастомозов (LNVA) являются новым 
методом, гарантирующим улучшение состояния 
70,6–100% больных с лимфедемой нижних ко-
нечностей. Пересадка васкуляризированных 
лимфоузлов (VLNT), как свободных, так и в 
составе лоскутов, также дает обнадеживающие 
результаты у больных с лимфедемой после ак-
силлярной и паховой лимфаденэктомии. Тех- 
нология VLNT, по данным проведенного нами 
анализа, показала высокую эффективность лече-
ния у 66,7–100% больных лимфедемой нижних 

конечностей и у 71,4–100% больных, страдающих 
лимфедемой верхних конечностей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Внедрение в клиническую практику малоин-
вазивных и роботических технологий аксилляр-
ной и паховой лимфодиссекции положительно 
повлияло на продолжительность послеопераци-
онной лимфореи в области оперативного вме-
шательства. Применение эндоскопических опера-
ций с использованием энергии при выполнении 
диссекции тканей также позитивно отразилось 
на снижении частоты развития лимфедемы ко-
нечностей. Микрохирургия и супермикрохирур-
гия остаются самыми востребованными методами 
лечения больных лимфедемой конечностей. Не-
обходимо подчеркнуть, что результаты приме-
нения высокотехнологичных малоинвазивных 
вмешательств с использованием эндоскопиче-
ской аппаратуры, робототехники и реконструк-
тивной микрохирургии существенно превосхо-
дят результаты профилактики лимфореи и лим-
федемы классическими способами. Однако 
повсеместное и рутинное использование высо-
котехнологичных вмешательств в один этап с 
первичной радикальной операцией остается в 
большинстве клиник невозможным из-за высо-
кой стоимости оборудования и расходных мате-
риалов, а также недостаточной квалификации 
специалистов. Поэтому поиск совершенных, но 
в то же время простых и легко воспроизводимых 
методов профилактики и лечения лимфореи и 
лимфедемы конечностей после аксиллярной и 
паховой лимфаденэктомии в настоящее время 
является актуальной проблемой. 
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ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

Т.Б. Комкова, Л.Ю. Петров�, В.Ф. Цхай, И.А. Лызко, 
В.А. Бойков, А.К. Ульянов 

Сибирский государственный медицинский университет, 
Томск, Российская Федерация 

Аннотация 
Введение. Лечение механической желтухи (МЖ) до настоящего времени остается одной из самых акту-

альных проблем неотложной хирургии. В силу осложненного течения патологического процесса органов 
гепатопанкреатобилиарной зоны на фоне развития МЖ первым этапом лечения необходимо выполнение 
временной декомпрессии желчных протоков перед радикальной операцией с целью снятия желчной гипер-
тензии, оценки функционального резерва печени и прогнозирования сроков выполнения основного этапа 
оперативного лечения, а также течения послеоперационного периода. 

Цель исследования: провести анализ этапного лечения пациентов с механической желтухой различной 
этиологии и определить оптимальную маршрутизацию для быстрого оказания медицинской помощи. Такая 
тактика позволяет снизить количество послеоперационных осложнений и летальности. Главная задача в этом 
случае – профилактика печеночной недостаточности с развитием гипокоагуляции, что является основным 
условием радикальности оперативного вмешательства. 

Материал и методы. В Томском гепатологическом центре у больных с МЖ различной этиологии были 
выполнены 152 высокотехнологичные миниинвазивные манипуляции, что значительно улучшило результаты 
лечения и сократило срок пребывания пациентов в стационаре. 

Результаты. На основе современных способов диагностики МЖ показан алгоритм обследования и лече-
ния пациентов в зависимости от технических возможностей стационара. Представлены этапы выполнения 
диагностических и лечебных процедур, которые могут отличаться из-за уровня окклюзии желчных протоков,  
а также ее этиологии. Кроме того, дано определение стационара первого, второго и третьего уровней и опре-
делена маршрутизация пациента. 

Заключение. Лечение МЖ любого генеза должно осуществляться в два этапа. Первый этап включает ди-
агностические и лечебные мероприятия, направленные на снижение угрозы развития органной недостаточ-
ности. Второй этап заключается в проведении радикального лечения. Уровень оказания помощи определяется 
диагностическим и кадровым потенциалом конкретного лечебного учреждения. 

 
Ключевые слова: механическая желтуха, желчная гипертензия, холестаз, чрескожная декомпрессия, 
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Abstract 
Objective. Treatment of obstructive jaundice still remains one of the most pressing problems in emergency 

surgery. Due to the complicated course of the pathological process of the organs of the hepatopancreatobiliary zone 
against the background of the development of obstructive jaundice, the first stage of treatment is necessary to perform 
temporary decompression of the bile ducts, before radical surgery, in order to relieve biliary hypertension, assess the 
functional reserve of the liver and predict the timing of the main stage of surgical treatment, as well as the expected 
course of the postoperative period. 

The article contains data on the staged treatment of patients with obstructive jaundice syndrome, when the main 
surgical intervention is performed after relieving biliary hypertension. This treatment method can reduce the number 
of postoperative complications and mortality. The main task in this case is the prevention of liver failure with the 
development of hypocoagulation, which is the main condition for radical surgical intervention. 

Material and methods. At the Tomsk Hepatology Center, 152 high-tech minimally invasive procedures were 
performed on patients with obstructive jaundice of various etiologies, which significantly improved treatment results 
and shortened the patient’s length of stay in the hospital. 

Results. Based on modern methods for diagnosing obstructive jaundice, an algorithm for examining and treating 
patients is shown, depending on the technical capabilities of the hospital. The stages of diagnostic and therapeutic 
procedures are shown, which may differ due to the level of bile duct occlusion, as well as its etiology. In addition, 
a definition of a hospital of the first, second and third levels is given and patient routing is determined. 

Conclusion. Treatment of obstructive jaundice of any origin should be carried out in two stages. The first stage 
includes diagnostic and therapeutic measures aimed at reducing the threat of developing organ failure. The second 
stage is to carry out radical treatment. The level of care is determined by the diagnostic and personnel potential of 
a particular medical institution. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Одной из наиболее актуальных проблем ур-
гентной хирургии является в настоящее время 
вопрос лечения механической желтухи (МЖ) 
различной этиологии. Несмотря на все более 
широкое внедрение в клиническую практику 
информативных методов диагностики и миниин-
вазивных технологий хирургической коррекции 
этого состояния результаты лечения МЖ остав-
ляют желать лучшего. Нередко неблагоприятные 
исходы лечения обусловлены не только сложно-
стью верификации диагноза, но и временем гос-
питализации в профильные хирургические отде-
ления, где больным могут оказать своевременную 
высокотехнологичную помощь, которая будет 
включать не только первоначальную декомпрес-
сию желчных протоков, но и по показаниям ра-
дикальное хирургическое лечение. 

Механическая желтуха относится к той кате-
гории заболеваний, при которых первичные ле-
чебные мероприятия определяют исход лечения 
больного. Именно этот факт лежит в основе ор-
ганизации оказания медицинской помощи боль-
ным с желчной гипертензией на первом этапе – 

восстановления пассажа желчи, что позволяет 
предупредить развитие печеночной недостаточ-
ности, уменьшить явления интоксикации и, со-
ответственно, улучшить результаты хирургиче-
ского лечения данной патологии. Необходимо 
как можно раньше установить механический 
характер желтухи, поскольку от этого зависят 
правильная маршрутизация пациента и своевре-
менность оказания специализированной медицин-
ской помощи. На основе результатов Россий-
ского консенсуса по актуальным вопросам диаг-
ностики и лечения синдрома механической 
желтухи (2019) ведущие эксперты определили 
оптимальные сроки диагностики синдрома МЖ – 
от 2 до 24 ч с момента обращения больного за 
медицинской помощью [1]. Как указано в мате-
риалах консенсуса, абсолютно патогномоничных 
симптомов МЖ не существует. Анамнестические 
данные и результаты лабораторных исследований 
позволяют заподозрить механический характер 
желтухи у 80% больных, а невозможность приме-
нения на амбулаторном этапе современных диаг-
ностических технологий приводит к сохранению 
частоты диагностических ошибок при этой па-
тологии на уровне 15–20% [2]. Маршрутизация 
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пациента может быть определена после срочного 
проведения транскорпорального ультразвукового 
исследования (УЗИ), которое является доста-
точно информативным и наиболее доступным 
скрининговым методом диагностики характера 
синдрома желтухи. 

В современных условиях весь процесс лече-
ния МЖ условно делится на два этапа [3, 4]. 
Большинство авторов отмечают, что неудовле-
творительные результаты хирургического лече-
ния механической желтухи наблюдаются при 
выборе одноэтапного лечения без предвари-
тельной декомпрессии желчных путей. Повы-
шенное содержание билирубина в сыворотке 
крови обуславливает не только эффект повы-
шенной кровоточивости, но и провоцирует уг-
розу развития печеночной недостаточности. 
Многие исследователи обращают внимание 
также на выбор адекватного метода декомпрес-
сии в зависимости от уровня развития блока 
(высокий или низкий). При неправильной оцен-
ке результатов дополнительных методов иссле-
дования, в том числе эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ), 
возможно осуществление метода декомпрессии, 
не позволяющее восстановить пассаж желчи. 
И.А. Ломакин с соавт. (2012) отмечают, что ме-
ханическая желтуха должна быть ликвидирована 
как можно раньше во избежание развития пече-
ночной недостаточности и холангита [5]. При 
этом уровень билирубина перед радикальными 
операциями не должен превышать 80 ммоль/л. 

В некоторых случаях миниинвазивные вме-
шательства могут стать окончательным методом 
лечения пациентов, в том числе при ликвидации 
во время манипуляции основной причины, вы-
звавшей желчную гипертензию, тяжелой сопутст-
вующей патологии, неоперабельности основного 
процесса. В последнем случае эндоскопические 
или чрескожные вмешательства становятся един-
ственно возможными для улучшения состояния 
больного. 

К сожалению, ЭРХПГ, которая в современ-
ной гепатопанкреатодуоденальной хирургии 
является золотым стандартом диагностики, не 
всегда выполнима. По данным литературы, в 5–
10% случаев регистрируются неудачи при каню-
ляции общего желчного протока [6, 7], что тре-
бует повторных вмешательств или выбора дру-
гого метода декомпрессии желчных протоков, в 
том числе чреcкожных. Основными причинами 
неудачных ЭРХПГ являются анатомические 
особенности строения большого дуоденального 
сосочка, стенки двенадцатиперстной кишки и 
внепеченочных желчных протоков. Методом 
выбора в таких ситуациях авторы считают про-
ведение дренирования желчных протоков под 
контролем УЗИ. Отмечается также высокая эф-

фективность дренирования желчного пузыря 
под контролем УЗИ, «рандеву» и дренирование 
желчных протоков не только при неудачных 
ЭРХПГ, но и при острых ситуациях и неопера-
бельных процессах. Все мероприятия, направ-
ленные на восстановление пассажа желчи осу-
ществляются на фоне интенсивной терапии, ко-
торая включает наряду с антибактериальными 
препаратами, дезинтоксикационную терапию, 
коррекцию свертывающей системы крови, профи-
лактику острой почечной недостаточности [1]. 

Чрескожное УЗИ является скрининговым 
методом у всех пациентов с МЖ, позволяющим 
с высокой степенью вероятности выявить расши-
рение желчных протоков, что свидетельствует о 
механическом характере желтухи. Алгоритм лу-
чевой диагностики следует определять с учетом 
технического оснащения медицинского учрежде-
ния, при этом памятуя о том, что метод должен 
быть доступным, информативным, безопасным и 
не приводить к осложнениям. Всем этим требо-
ваниям отвечает чрескожное УЗИ. На основании 
обнаружения расширенных желчных протоков 
УЗИ дает возможность быстро установить обту-
рационный характер желтухи, что чрезвычайно 
важно для проведения дальнейших лечебных 
(декомпрессионных) мероприятий. Чувствитель-
ность УЗИ в выявлении причин МЖ составляет 
87–90%, при желчнокаменной болезни – 98,3–
99,0%, опухолях – 63,9–70,%; общая специфич-
ность – 85,4–90,0% [1]. 

Большинство авторов отмечают, что для по-
лучения достаточной информации о причинах 
МЖ метод диагностики в каждом конкретном 
случае необходимо выбирать индивидуально в 
зависимости от данных объективного исследо-
вания пациента, его состояния, технических 
возможностей стационара и медицинского пер-
сонала. Идеальный алгоритм диагностических 
мероприятий на сегодняшний день не опреде-
лен, но включает магнитно-резонансную и эндо-
скопическую ретроградную холангиопанкреато-
графию, а также интраоперационную холангио-
графию [8, 9]. При проведении первичных 
диагностических мероприятий формируется 
первичный диагноз – подозрение на ту или иную 
патологию, которая привела к развитию механи-
ческой желтухи. При подозрении на холедохо-
литиаз наиболее информативно проведение 
магнитно-резонансной холангиографии и эндо-
скопической ультрасонографии. Мультиспи-
ральную компьютерную томографию с болюс-
ным контрастированием и эндо-УЗИ рекомен-
дуется применять при подозрении на объемный 
процесс. Проксимальный блок желчных прото-
ков целесообразно диагностировать с помощью 
магнитно-резонансной томографии и магнитно-
резонансной холангиографии. Однако большин-
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ство методов диагностики и миниинвазивного 
лечения синдрома МЖ могут быть осуществлены 
только после госпитализации больного в стацио-
нарах второго и третьего уровней. 

Основным методом лечения пациентов с 
МЖ является декомпрессия желчных протоков 
различными способами (рентгенрадиологиче-
ские, эндоскопические, хирургические). Экстра-
корпоральные методы лечения применяют толь-
ко при некоторых осложнениях, связанных с МЖ. 
К осложнениям МЖ, требующим проведения 
лечения экстракорпоральными методами, отно-
сят острую почечную недостаточность без сеп-
сиса или на его фоне и острую печеночную не-
достаточность. Непрерывная заместительная 
почечная терапия и прерывистый гемодиализ 
эффективны у пациентов с тяжелым сепсисом и 
острой почечной недостаточностью. Плазмо-
сорбция и плазмофильтрация приводят к сниже-
нию уровней билирубина и других токсических 
метаболитов, образующихся на фоне МЖ и хо-
лестаза, но пролонгированный эффект отмеча-
ется только при адекватной билиарной деком-
прессии [1, 10]. 

В.Г. Ившин (2022) представил свой опыт ле-
чения больных с МЖ опухолевого генеза, при 
котором чрескожную холангиостомию выпол-
няют в условиях краткосрочного пребывания 
(2–3 ч) в медицинском центре, а затем пациента 
направляют в хирургический стационар по месту 
жительства. В стационаре осуществляют наблю-
дение и инфузионную терапию. Последующие 
рентгенохирургические вмешательства проводят 
уже после выписки пациента из стационара ис-
ключительно амбулаторно. Такая форма органи-
зации медицинской помощи стала возможной 
после приобретения большого опыта выполне-
ния чрескожных вмешательств и внедрения спе-
циально разработанных инструментов, обеспе-
чивающих простое и надежное дренирование, 
реканализацию, эндопротезирование желчных 
протоков, внутрипротоковую биопсию и фото-
динамическую терапию. К настоящему времени 
данная схема оказания медицинской помощи 
была применена более чем у 700 больных с МЖ, 
проживающих в различных регионах страны. 
Такая система оказания медицинской помощи 
возможна только больным с механической жел-
тухой опухолевого генеза и при наличии боль-
шого клинического опыта медицинского персо-
нала [11]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В настоящее время чаще реализуется много-
уровневая схема маршрутизации больных с 
желчной гипертензией. При этом на первом 
уровне выполняются возможные в каждом кон-

кретном учреждении диагностические меро-
приятия и проводится инфузионная терапия. 
Основной задачей хирургического стационара 
первого уровня является проведение обязатель-
ного минимума диагностических исследований 
для исключения или подтверждения механиче-
ского характера желтухи. Здесь же возможно 
осуществление минимального объема хирургиче-
ских вмешательств (холецистостомия), направ-
ленных на улучшение состояния больного и 
снижение уровня билирубина в сыворотке крови. 
Детализация диагноза путем проведения высо-
котехнологичных эндоскопических и лучевых 
методов осуществляется в медицинских учреж-
дениях второго и третьего уровней. 

Радикальное лечение пациентов проводится 
также в стационарах второго или третьего уров-
ней в зависимости от установленного диагноза.  
В некоторых случаях, например, при неопера-
бельных опухолевых процессах, эндоскопические 
методы декомпрессии желчных протоков стано-
вятся окончательными уже на втором уровне. 

В 2022–2023 гг. в Томском гепатологическом 
центре у пациентов с механическими желтухами 
различной этиологии было проведено 152 
ЭРХПГ, в том числе 28 пациентам выполнено 
стентирование желчных протоков при стрикту-
рах различных локализаций. У 71% больных на  
5-е сут после после операции наблюдалось сни-
жение билирубинемии на 60%, на 10-е сут – у 
82% пациентов, что позволило считать процедуру 
декомпрессии адекватной. Из 28 пациентов у 18 
человек были диагностированы злокачественные 
новообразования (ЗНО) желчных протоков и 
головки поджелудочной железы, у 10 – стриктуры 
доброкачественной этиологии. Шести из 18 па-
циентов в последующем выполнены радикальные 
оперативные вмешательства в объеме панкреа-
тодуоденальной резекции, а у 12 стентирование 
осталось окончательным методом лечения в 
связи с распространенностью онкологического 
процесса. Пациентам с доброкачественными 
стриктурами выполняли операции в объеме эн-
доскопической папиллосфинктеротомии в соче-
тании с литоэкстракцией либо литотрипсией. В 
последующем им была выполнена лапароскопи-
ческая холецистэктомия. 

Из 152 пациентов 41 человек был проопери-
рован после выполнения желчной декомпрессии. 
Следует отметить, что 36 из них были переведены 
из других стационаров второго и третьго уров-
ней, что, вероятно, связано с отсутствием необ-
ходимых аппаратуры и квалификации специали-
стов. 

В лечебных учреждениях первого уровня 
объем миниинвазивных вмешательств исчисля-
ется единичными случаями. Разрешение механи-
ческой желтухи осуществляется либо путем более 
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объемных операций (холецистэктомия с дрени-
рованием протоков на фоне гипербилирубине-
мии), что значительно осложняет лечебный  
процесс, увеличивает сроки пребывания больных 
в стационаре, либо переводом пациентов в ле-
чебные учреждения второго и третьего уровней. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов лечения больных с МЖ 
показывает, что в лечебных учреждениях первого 
уровня, располагающихся в отдаленных районах, 
миниинвазивные вмешательства под ультразву-
ковым или рентгенологическим контролем осу-
ществляются крайне редко. Оперативное лече-
ние также выполняется в крайне редких случаях 
и ограничивается только наложением холеци-
стостомы открытым способом. 

Стационары второго и третьего уровней об-
ладают более широким спектром возможностей 
и диагностической аппаратурой. У всех больных 
уточняются степень билирубинемии и уровень 
блока желчных протоков, от которых в дальней-
шем будет определена лечебная тактика. При 
высоком блоке желчных протоков предпочтение 
отдается наружному чрескожному желчеотведе-
нию, при низком – транспапиллярным вмеша-
тельствам. Однако при наличии технических 
возможностей, при высокой проксимальной би-
лиарной непроходимости в некоторых случаях 
выполнялись эндоскопические транспапилляр-
ные методы декомпресси, направленные на со-
хранение пассажа желчи в двенадцатиперстную 
кишку, что способствовало сохранению пищева-
рительной функции, отсутствию наружного 
желчного свища и не снижало качество жизни 
пациентов. В зависимости от данных обследова-
ния больные делятся на группы с онкопатологией 
и без нее. Лечение в любом случае состоит, как 
минимум, из двух этапов и начинается с проведе-
ния временной желчной декомпрессии. С целью 
снятия желчной гипертензии выполняется ряд 
оперативных миниинвазивных вмешательств, 
которые включают в себя транспапиллярные либо 
чрескожные воздействия в зависимости от уров-
ня обструкции желчных протоков. Далее у части 
больных с осложненным течением опухолевого 
процесса на фоне явлений механической желтухи, 
после декомпрессии желчных протоков, перед 
радикальной операцией необходимо оценить 
функциональный резерв печени с целью прогно-
зирования сроков выполнения оперативного 
лечения и объема резекции печени, а также 
предположительного течения послеоперацион-
ного периода. Обязательным условием ради-
кальности выполнения операций на печени и 
поджелудочной железе является отсутствие пато-
логической ткани по линии резекции, особенно 

при внутриорганном расположении патологиче-
ского очага. Для достижения этих целей требу-
ется применение инструментов интраопераци-
онной ультразвуковой навигации. При выпол-
нении анатомических резекций печени необ- 
ходимо четко определять истинные границы 
сегментов печени. Известно, что такие патоло-
гические процессы, как альвеококкоз и ЗНО пе-
чени, могут существенно изменить анатомию 
органа за счет прорастания и сдавления его со-
судисто-протоковых структур. Печеночные вены 
считаются важными ориентирами для опреде-
ления сегментов печени и могут быть картиро-
ваны с помощью интраоперационной ультрасо-
нографии. 

Часть пациентов с неоперабельным онкологи-
ческим процессом после купирования желтухи 
направляются на паллиативное лечение, и мини-
инвазивные мероприятия по снятию желтухи ос-
таются окончательным методом лечения. Пред-
почтение в этом случае отдают стентированию 
желчного протока при наличии технических воз-
можностей, что в последующем избавляет боль-
ного от перорального приема желчи, которая 
часто загрязнена примесями крови и гноя. 

Лечение доброкачественных желтух также 
проводилось в два этапа, первый из которых 
заключался в выполнении эндоскопической па-
пиллотомии и литоэкстракции, либо литотрипсии 
в случае холедохолитиаза. Папиллотомия также 
выполнялась в случае стриктуры терминального 
отдела холедоха. При наличии протяженных 
стриктур этого отдела выполнялось стентирова-
ние суженного участка холедоха. Вторым этапом 
лечения осуществлялось выполнение лапаро-
скопической холецистэктомии, что являлось 
патогенетически обоснованным при желчнока-
менной болезни и хроническом описторхозе, 
даже без холелитиаза, для профилактики разви-
тия холангита с последующим стриктурированием 
желчных протоков. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение миниинвазивных методик позво-
ляет быстро выполнить декомпрессию желчных 
протоков и снизить количество послеопераци-
онных осложнений в виде кровотечений, пече-
ночной недостаточности и билиарного сепсиса. 
Эффективность лечения оценивалась по сниже-
нию уровня билирубинемии в течение 5 сут на 
30% от исходных значений, что позволяло считать 
выполненное дренирование протоков адекватным. 
Кроме того, двухэтапное лечение с миниинва-
зивными вмешательствами дает возможность 
уменьшить продолжительность пребывания 
больного в стационаре, и вследствие этого сни-
зить стоимость лечения, а в некоторых случаях 
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не влияет на дальнейшее качество жизни паци-
ентов, даже при неоперабельной онкопатологии 
и позволяет уменьшить болевой синдром в раннем 
послеоперационном периоде. 

Таким образом, лечение механической жел-
тухи любого генеза должно осуществляться в два 
этапа. Первый этап включает диагностические и 
по показаниям лечебные мероприятия, направ-

ленные на снижение уровня гипербилирубине-
мии, компенсацию функционального состояния 
печени, снижение угрозы развития органной 
недостаточности. Второй этап заключается в 
проведении радикального лечения. Уровень ока-
зания помощи определяется диагностическим и 
кадровым потенциалом конкретного лечебного 
учреждения. 
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МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ БЕЗ ЖГУТА И СЕДАЦИИ (WALANT)  

В ХИРУРГИИ КИСТИ: СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ТЫСЯЧИ 
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Аннотация 

WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet) – относительно новый метод анестезии в хирургии 
кисти. В статье кратко описан метод WALANT, а также представлен собственный опыт авторов по его при-
менению. 

Цель исследования: представить краткое описание метода WALANT и проанализировать опыт применения 
местной анестезии без жгута и седации в хирургии кисти. 

Материал и методы. Проведено 996 операций под местной анестезией. Для местной анестезии в условиях 
малой амбулаторной операционной авторами применялся 0,6%-й раствор лидокаина с добавлением адреналина 
1 : 100000. Инъекция выполняется медленно тонкой иглой не более 27G. От начала инъекции до операции 
должно пройти не менее 27 мин. 

Результаты. Все прооперированные пациенты были распределены на 6 групп в зависимости от типа ткани, 
на которой выполнялось вмешательство. В результате оценки эффективности применяемой анестезии было 
установлено, что местная анестезия позволяет выполнять вмешательства на кисти без участия анестезиолога. 
Негативных последствий анестезии в описываемой когорте не выявлено. 

Вывод. Операции на кисти с использованием метода WALANT являются безопасными и эффективными 
и не требуют участия анестезиологов. 

 

Ключевые слова: WALANT, хирургия кисти, лидокаин с адреналином, местная анестезия. 
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Abstract 
Wide Awake Local Anaesthetic No Tourniquet (WALANT) a relatively new method of anesthesia in hand 

surgery. A brief explanation of WALANT technique and our experience are described in the article. 
Purpose of a study: to present a brief description of the WALANT method and to analyze the experience of 

using local anesthesia without a tourniquet and sedation in hand surgery. 
Material and methods. A total of 996 surgeries were performed under local anesthesia. For local anesthesia 

in a small out patient operating room, the authors used a 0.6% lidocaine solution with adrenaline at a 1:100,000 
dilution. The injection is administered slowly using a thin need leno larger than 27G. At least 27 minutes should 
lapse from the start of the injection to the surgery. 

Results. All operated patients were divided into six groups based on the tissue type being treated. Anevaluation 
of the effectiveness of the anesthesia used revealed that local anesthesia allows for hand surgery without the need for 
ananesthesiologist. No adverse effects of anesthesia were observed in the cohort being analyzed. 

Conclusion. Hand surgeries using the WALANT method are safe and effective and do not require the partici-
pation of anesthesiologists. 

 
Keywords: WALANT, hand surgery, lidocaine and epinephrine, local anaesthesia. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Местная (инфильтрационная) анестезия с 
использованием раствора лидокаина с добавле-
нием адреналина известна давно. В 1987 г. 
J.A. Klein описал раствор для использования при 
липосакции [1], называемый теперь его именем. 
Флебологи используют раствор лидокаина с ад-
реналином при операциях на нижних конечно-
стях [2]. В хирургии кисти данный способ ане-
стезии в течение последних 15 лет приобретает 
популярность благодаря работам канадского 
кистевого хирурга D.H. Lalonde, книга которого 
претерпела уже второе издание [3]. 

Иногда местную анестезию с добавлением 
адреналина называют тумесцентной, т.е. «набу-
хающей» [4]. Для липосакции действительно 
важен эффект набухания, что позволяет проще 
удалять жировые клетки. Многие хирурги кисти, 
напротив, отказываются от применения местной 
анестезии именно из-за неестественного, по их 
мнению, вида тканей в результате подобного 
набухания. 

Мы используем аббревиатуру WALANT 
(Wide Awake Local Anaesthesia No Tourniquet), 
что переводится как «Местная анестезия с со-
хранением сознания без наложения жгута». 
Именно соблюдение всех трех этих критериев 
позволяет сделать хирургию кисти удобной и 

доступной для хирурга, комфортной и безопасной 
для пациента. 

Добавление адреналина к раствору лидокаина 
дает возможность увеличить время действия ане-
стетика до 4–5 ч, снизить вероятность токсиче-
ской реакции на организм, а также дает относи-
тельно бескровное операционное поле без нало-
жения турникета. 

В апреле 2023 г. был проведен опрос в профес-
сиональном чате кистевых хирургов Handclub, 
на момент опроса в чате состояло 1096 участни-
ков. 

На вопрос «Ваше отношение к WALANT – 
операции без жгута с использованием смеси ли-
докаина с адреналином для обезболивания и 
обескровливания?» было получено 236 ответов, 
в том числе: 

1) «Я знаю об этом методе, но не пользуюсь» 
– 34% респондентов; 

2) «Я не знаю, что это такое» – 4%; 
3) «Это серьезно изменило мою практику» – 

31%; 
4) «Я иногда использую этот способ анесте-

зии» – 31%. 
На вопрос «Когда Вы узнали о методике 

WALANT – операции без жгута с использованием 
смеси лидокаина с адреналином для обезболива-
ния и обескровливания?» ответы распределились 
следующим образом: 
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1) более 10 лет назад – 3%; 
2) 8–10 лет назад – 6%; 
3) 5–7 лет назад –21%; 
4) 2–4 года назад – 36%; 
5) менее 2 лет назад – 30%; 
6) не знаю, о чем речь – 4%. 
В данном случае было получено 238 ответов. 
На основании проведенного анкетирования 

можно сделать вывод о том, что существуют 
примерно три равные группы сторонников, про-
тивников и сомневающихся в эффективности 
метода WALANT. Как оказалось, большинство 
хирургов узнали о данном методе в течение по-
следних пяти лет. Публикаций в русскоязычной 
литературе по анализируемой теме до сих пор 
не было [5]. 

Цель исследования: краткое описание метода 
и анализ опыта применения местной анестезии 
без жгута и седации в хирургии кисти. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для инфильтрационной анестезии нами ис-
пользовался 0,6%-й раствор лидокаина с добав-
лением адреналина в пропорции 1 : 100000. Для 
получения анестезирующей смеси надо взять 
флакон физиологического раствора объемом 
100 мл, добавить в него 3 ампулы по 2 мл 10%-го 
лидокаина и одну ампулу (1 мл) 0,1%-го адрена-
лина. D.H. Lalonde и A. Wong (2013) описывают 
анестезию с использованием 1%-го лидокаина 
[6], однако концентрация 0,6% обладает не 
меньшими анестезирующими свойствами и по-
зволяет вводить больший объем анестетика. 
Максимально допустимая доза лидокаина при 
добавлении адреналина составляет 7 мг/кг массы 
тела [6], однако имеются результаты исследова-
ний, свидетельствующие о безопасности и более 
высоких доз (до 28 мг/кг массы тела) [7]. 

Известно, что для снижения болезненности 
при инфильтрации к смеси добавляют раствор 
бикарбоната натрия, так как нейтрализация pH 
положительно сказывается на ощущениях паци-
ента во время выполнения анестезии. В России 
буферный раствор соды, необходимой концен-
трации 8,4%, отсутствует. Существуют расчеты 
по достижению необходимого pH с помощью 
4%-го раствора бикарбоната натрия [2], однако 
на практике этот раствор является относительно 
сложным для применения. Поскольку анестези-
рующие свойства смеси адреналина и лидокаина 
неизменны вне зависимости от проведения бу-
феризации, добавление раствора соды не исполь-
зовалось. 

Техника эффективной и безболезненной ин-
фильтрации детально описана в статье D.H. La- 
londe и A. Wong (2013) [6]. Основные ее посту-
латы следующие: 

1) следует делать раздражение кожи в мо-
мент первого укола (натянуть кожу или взять ее 
в складку); 

2) первые 3–4 мл раствора следует вводить, 
не меняя первичное вертикальное положение 
иглы. Затем раствор вводится под кожу в зоне 
предполагаемого вмешательства; 

3) следует использовать иглу не толще 27G 
и шприц, на который эта игла накручивается 
(Luer Lock) во избежание их разъединения; 

4) анестетик следует вводить под кожу мак-
симально медленно; 

5) каждый следующий вкол иглы должен 
быть произведен в зону, уже инфильтрированную 
анестетиком; 

6) для обезболивания кости требуется введе-
ние анестетика под надкостницу, для обезболи-
вания сустава – под капсулу; 

7) между инъекцией анестетика и началом 
операции необходим промежуток не менее 
27 мин для наступления вазоконстрикции [8]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

По результатам проведенных нами в период 
с марта 2019 г. по октябрь 2023 г. 996 вмеша-
тельств с применением местной анестезии без 
жгута и седации операции распределены по сле-
дующим группам: 

1. Кости и суставы: остеосинтез переломов, 
артропластика, корригирующие остеотомии, 
опухоли кости, костная пластика дефектов 
(157 вмешательств). 

2. Сухожилия: шов сухожилий, тенолиз, пла-
стика сухожилий, транспозиции, теносиновиты, 
включая тендинит Де Кервена и стенозирующий 
лигаментит (187 операций). 

3. Нервы: компрессионные нейропатии, шов 
и пластика нервов, невролиз (374 операции). 

4. Новообразования мягких тканей, включая 
синовиальные и мукоидные кисты (84 вмеша-
тельства). 

5. Комбинированные вмешательства, вклю-
чающие две и более перечисленных выше групп 
(144 операции). 

6. Прочие вмешательства, не вошедшие ни в 
одну из перечисленных выше групп, например, 
иссечение ладонного апоневроза, пластика кожи, 
удаление металлоконструкций (50 хирургических 
пособий). 

Большинство вмешательств были выполнены 
в условиях амбулаторной клиники без возмож-
ности немедленного доступа к отделению реа-
нимации. На старте работы по направлению 
«хирургия кисти» в клинике анестезиолог дежу-
рил в операционный день «для подстраховки». 
Эта практика была прекращена за ненадобно-
стью уже на второй месяц работы. За все время 
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наблюдения не было зарегистрировано ни одного 
эпизода, требующего вмешательства анестезио-
лога-реаниматолога. Все операции были выпол-
нены в полном объеме в соответствии с предопе-
рационным планом. В ряде случаев анестетик 
добавляли во время вмешательства по причине 
недостаточности обезболивания. Лишь однажды 
пришлось наложить жгут для улучшения визуа-
лизации в операционном поле по причине деком-
прессии большеберцового нерва в тарзальном 
канале. Именно в этом случае не удалось достичь 
необходимой визуализации за счет сосудосужи-
вающего действия адреналина, что, вероятно, 
связано с наличием варикозно расширенных вен 
в области вмешательства. При выполнении всех 
операций на верхней конечности была достиг-
нута отличная визуализация без наложения тур-
никета. В ряде случаев использование электро-
коагулятора для гемостаза не требовалось. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Применение метода анестезии WALANT не 
просто помогает хирургам выполнить операцию, 
но отчасти позволяет по-новому посмотреть на 
хирургию кисти и задуматься о смене организа-
ционной модели. Операции проводятся в малых 
операционных, не требуют госпитализации па-
циентов. Канадский кистевой хирург J.-P. Brutus 
на своем опыте показывает успешность частной 
практики с использованием метода WALANT [9]. 

Многие хирурги сталкиваются с дефицитом 
анестезиологов, особенно это было заметно в пе-

риод пандемии. Коллеги из Малайзии отмечают 
сокращение срока ожидания операции для паци-
ентов, получивших перелом дистального отдела 
лучевой кости, с 20 до 6 дней при условии ис-
пользования местной анестезии WALANT [10]. 

Общение врача с больным во время опера-
ции не прекращается. D.H. Lalonde уделяет от-
дельное внимание этой детали. По его мнению, 
подробное объяснение сути лечения и особен-
ностей послеоперационного периода непосред-
ственно во время выполнения вмешательства, 
когда у хирурга и пациента есть спокойное вре-
мя для обсуждения лечения, существенно улуч-
шает результат всего процесса. 

Проведенная нами серия вмешательств из 
почти тысячи документированных случаев пока-
зывает возможность успешного и безопасного 
внедрения в практику хирургии кисти метода 
анестезии WALANT. Вместе с тем, недостатком 
данного исследования является отсутствие 
оценки комфорта пациентов во время лечения,  
а также сравнение полученных данных с другими 
видами анестезии. В будущем более детальный 
анализ опыта пациента и экономической эффек-
тивности применения местной анестезии в хи-
рургии кисти могут представлять определенный 
интерес. 

ВЫВОД 

Операции на кисти с использованием метода 
WALANT являются безопасными и эффектив-
ными и не требуют участия анестезиологов. 
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ  

НА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  

У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ 

И.Г. Мугатасимов1, Л.Ю. Каташева1�, Н.М. Жилина2,  
Р.К. Хакимов1, С.А. Бузов1 

1 Новокузнецкая городская клиническая больница №1 им. Г.П. Курбатова,  
Новокузнецк, Российская Федерация 

2 Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей –  
филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России,  

Новокузнецк, Российская Федерация 

Аннотация 
Цель исследования: оценить факторы, влияющие на послеоперационные осложнения у пациентов с ост-

рым аппендицитом. 
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование пролеченных пациентов с диагнозом 

«острый аппендицит» в ведущих больницах г. Новокузнецка ГАУЗ «НГКБ №1» и ГАУЗ «НГКБ №29» за 
период с 2017 по 2020 г. 

Результаты. За период с 2017 по 2020 г. в ГАУЗ «НГКБ №1» и ГАУЗ «НГКБ № 29» было проопериро-
ванно 1410 пациентов, в том числе 782 мужчины (55,5%) и 628 женщин (44,5%). Минимальный возраст муж-
чин составил 18 лет, максимальный – 92 года, в среднем (37,7 ± 15,0) года. Возраст женщин варьировал от 19 
до 94 лет, средний возраст составил (41,4 ± 16,3) года. Основным видом операции стала лапароскопическая 
аппендэктомия – 1240 (87,9%) случаев, 114 (8,1%) больных были прооперированы доступом по Волковичу–
Дьяконову, у 28 (2,0%) выполнена лапаротомия, у 22 (1,6%) – аппендэктомия и вскрывался периаппендику-
лярный абсцесс, в 4 случаях (0,3%) операция заканчивалась лапаростомией, в одном (0,05%) была выполнена 
диагностическая лапароскопия без аппендэктомии, еще в одном (0,05%) – лапаротомия без аппендэктомии. 
Средняя продолжительность операции при традиционной аппендэктомии составила (50,2 ± 27,2) мин, при 
лапароскопической аппендэктомии – (40,5 ± 15,2) мин. У 90 (6,4%) пациентов послеоперационный период 
осложнился инфицированием области хирургического вмешательства. Средняя продолжительность пребыва-
ния пациентов на лечении в стационаре составила (6,9 ± 3,2) сут. 

Заключение. Анализ лечения острого аппендицита у взрослых пациентов в г. Новокузнецке показал, что 
основным методом оперативного лечения острого аппендицита и его осложненных форм является лапаро-
скопический. Длительность заболевания, тяжесть состояния при поступлении, продолжительность и вид опе-
рации, а также гистологическая форма аппендицита влияют на количество осложнений в послеоперационном 
периоде. 

 

Ключевые слова: острый аппендицит, лапароскопия, периаппендикулярный инфильтрат, перфорация 
червеобразного отростка. 
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EVALUATION OF FACTORS INFLUENCING POSTOPERATIVE 

COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH ACUTE APPENDICITIS 

I.G. Mugatasimov1, L.Yu. Katasheva1�, N.M. Zhilina2, R.K. Khakimov1, S.A. Buzov1 
1 Novokuznetsk City Clinical Hospital No. 1 named after G.P. Kurbatov, 

Novokuznetsk, Russian Federation 
2 Novokuznetsk State Institute for Advanced Medical Studies – 

Branch of Russian Medical Academy for Postgraduate Education, 
Novokuznetsk, Russian Federation 

Abstract 
Purpose of a study: to evaluate factors influencing postoperative complications in patients with acute appendicitis. 
Material and methods. A retrospective study of patients treated for acute appendicitis at Novokuznetsk City 

Clinical Hospital No. 1 and Novokuznetsk City Clinical Hospital No. 29, was conducted from 2017 to 2020. 
Results. From 2017 to 2020, 1410 patients underwent surgery at the Novosibirsk City Clinical Hospital No. 1 

and Novosibirsk City Clinical Hospital No. 29, including 782 men (55.5%) and 628 women (44.5%). The minimum 
age of men was 18 years, the maximum was 92 years old, with an average age of (37.7 ± 15.0) years. The age of 
women ranged from 19 to 94 years old, with an average age of (41.4 ± 16.3) years. The main type of surgery was 
laparoscopic appendectomy – 1240 (87.9%) cases, 114 (8.1%) patients were operated on using the Volkovich–
Diyakonov approach, 28 (2.0%) – underwent laparotomy, 22 (1.6%) had appendectomy and a periappendiceal 
abscess was opened, in 4 cases (0.3%) the surgery ended with laparostomy, in one case (0.05%) diagnostic laparo-
scopy was performed without appendectomy, and in another (0.05%) – laparotomy without appendectomy. The 
average duration of surgery for traditional appendectomy was (50.2 ± 27.2) minutes, while for laparoscopic append- 
ectomy it was (40.5 ± 15.2) minutes. In 90 (6.4%) patients, the postoperative period was complicated by surgical 
site infection. The average time of hospital stay was (6.9 ± 3.2) days. 

Conclusion. An analysis of acute appendicitis treatment in adult patients in Novokuznetsk revealed that lapa-
roscopic surgery is the primary surgical treatment for acute appendicitis and its complicated forms. The duration of 
the illness, the severity of the condition upon admission, the duration and type of surgery, and the histological type 
of appendicitis all influence the incidence of postoperative complications. 

 
Keywords: acute appendicitis, laparoscopy, periappendicular infiltrate, perforation of the appendix. 
Conflict of interest: the authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the 

publication of this article. 
Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method metioned. 
For citation: Mugatasimov I.G., Katasheva L.Yu., Zhilina N.M., Khakimov R.K., Buzov S.A. Evaluation  

of factors influencing postoperative complications in patients with acute appendicitis. Issues 
of Reconstructive and Plastic Surgery. 2025;28(3):90-96. doi: 10.52581/1814-1471/94/11 

 
ВВЕДЕНИЕ 

В мировой хирургии накоплен большой опыт 
проведения лапароскопических операций у 
больных острым аппендицитом. В доступной нам 
литературе мы не нашли информации об оценке 
факторов, влияющих на послеоперационные ос-
ложнения при лапароскопических и традицион-
ных аппендэктомиях. 

Цель исследования: оценить факторы, влия-
ющие на послеоперационные осложнения у па-
циентов с острым аппендицитом. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов лечения больных с диагнозом «острый 

аппендицит» (ОА) в 2017–2020 гг. в г. Новокуз-
нецке. В этот период в ГАУЗ «НГКБ №1» и 
ГАУЗ «НГКБ №29» (г. Новокузнецк) было про-
оперированно 1410 пациентов, в том числе 782 
мужчины (55,5%) и 628 женщин (44,5%). Мини-
мальный возраст мужчин составил 18 лет, макси-
мальный – 92 года, в среднем (37,7 ± 15,0) года, 
возраст женщин варьировал от 19 до 94 лет, 
средний возраст составил (41,4 ± 16,3) года. 

Все больные были оперированы в экстрен-
ном порядке с клиникой ОА, аппендикулярный 
абсцесс и аппендикулярный инфильтрат явились 
интраоперационной находкой. Ограничений по 
возрасту, массе тела и сроку болезни при вклю-
чении пациентов в исследование не было. 

При поступлении всем пациентам выполняли 
лабораторные и инструментальные исследования 



92    Мугатасимов И.Г., Каташева Л.Ю., Жилина Н.М. и др. 
 

 

№ 3 (94) ’2025 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

(ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, рентгенографию органов грудной клетки 
и брюшной полости, электрокардиографию), при 
необходимости проводили консультации смежных 
специалистов. 

Большинство операций выполнялись лапаро-
скопическим доступом. Нами проведена оценка 
послеоперационных осложнений, определение 
количества конверсий в когорте, кроме того, 
оценивалась продолжительность операций. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с помощью специализированных 
пакетов прикладных лицензионных программ: 
IBM SPSS Statistics-22 и «Биостат» (Primer of 
Biostatistics, Version 4.03). Описательная стати-
стика представлена в виде абсолютных (абс.) и 
относительных (%) значений. Нормальность 
распределения определяли с помощью критерия 
Колмогорова–Смирнова. Для сравнения двух 
количественных или порядковых переменных 
использовали критерий Манна–Уитни. Сравне-
ние качественных признаков выполняли с по-
мощью таблицы сопряженности критерия хи-
квадрат (χ2) и критерия z. Для определения зна-
чимости различий в сравниваемых группах паци-
ентов проводили расчет уровня значимости p, 
Статистически значимыми считали различия при 
уровне p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При статистической обработке данных по 
критерию Манна-Уитни были выявлены различия 
между мужчинами и женщинами по возрасту: 
женщины были статистически значимо старше 
(р < 0,001). 

Результаты проведенного анализа показали, 
что в 2017 г. у больных, страдающих ОА, было 
выполнено 334 оперативных вмешательства 
(23,7% от общего количества анализируемых опе- 
раций), в 2018 г. – 353 (25,0%), в 2019 г. – 371 
(26,3%), в 2020 г. – 352 (25,0%). 

Длительность заболевания до 1 сут до мо-
мента госпитализации была зарегистрирована  

у 774 (54,9%) пациентов, до 2 сут – у 315 
(22,3%), до 3 сут – у 176 (12,5%), до 4 сут – у 62 
(4,4%), до 5 сут – у 83 (5,9%). Статистически 
значимых различий по критерию χ2 по годам и 
по признаку «длительность заболевания» не 
выявлено. 

При проведении анализа были обнаружены 
статистически значимые различия в возникнове-
нии послеоперационных осложнений в зависи-
мости от длительности заболевания (р = 0,001). 

Для оценки тяжести состояния пациента пе-
ред операцией мы применяли классификацию 
ASA (ASA Physical Status Classification System, 
2014). Было установлено, что в 2017 г. 15 (4,5%) 
пациентов имели класс физического статуса 
ASA IIIЕ, 1 больной (0,3%) – ASA IVЕ. В 2018 г. 
26 человек (7,4%) имели класс ASA IIIЕ, 4 боль-
ных (1,1%) – ASA IVЕ. В 2019 г. ASA IIIЕ реги-
стрировался у 30 (8,2%) пациентов, ASA IVЕ –  
у 9 (2,4%). В 2020 г. у 43 (12,2%) больных отме-
чался класс ASA IIIЕ, у 7 (2,0%) – ASA IVЕ 
(табл. 1). Статистически значимых различий по 
годам и по признаку «тяжесть состояния паци-
ента по классификации АSA» не выявлено. 

Вместе с тем, были обнаружены статистиче-
ски значимые различия в наличии послеопера-
ционных осложнений в зависимости от класса 
физического статуса, определяемого по клас-
сификации АSA при поступлении (р = 0,014). 
Следовательно, чем выше физический статус 
пациента по шкале АSA при поступлении, тем 
выше вероятность послеоперационных ослож-
нений. 

В динамике по годам наблюдалось уменьше-
ние доли пациентов в классе IE и рост в более 
тяжелых классах (табл. 1). 

В предоперационном периоде всем пациен-
там в обязательном порядке проводили анти-
биотикопрофилактику путем внутривенного 
введения цефалоспоринов 3-го поколения либо 
защищенных пенициллинов. При любых сомне-
ниях при постановке диагноза ОА хирурги при-
бегали к диагностической лапароскопии, которая 
заканчивалась аппендэктомией. 

Таблица 1. Распределение больных по классам физического статуса по классификации ASA (2014) 
Table 1. Distribution of patients by physical status classes according to the ASA classification (2014) 

Год 
2017 2018 2019 2020 

Всего Класс физического 
статуса 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
IЕ 269 80,5 261 73,9 248 66,8 181 51,4 959 68,0
IIЕ 49 14,7 62 17,6 84 22,6 121 34,4 316 22,4
IIIЕ 15 4,5 26 7,4 30 8,2 43 12,2 114 8,1
IVЕ 1 0,3 4 1,1 9 2,4 7 2,0 21 4,5
VE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Итого 334 100 353 100 371 100 352 100 1410 100
 



 В помощь практическому врачу / Aid to the Physician    93 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 3 (94) ’2025 

Согласно Национальным клиническим реко-
мендациям (2020) [1], при сохраняющейся неяс-
ной клинической картине и невозможности ис-
ключить ОА, целесообразна диагностическая ви-
деолапароскопия, которая в случае подтверждения 
диагноза должна перейти в аппендэктомию, жела-
тельно видеолапароскопическим же доступом. 

Критерием для постановки диагноза ОА  
являлась визуализация измененного червеобраз-
ного отростка (утолщение диаметра отростка, 
ригидность его стенок, перфорация, гиперемия 
или багровый цвет, наложения фибрина, а также 
положительный симптом «карандаша»), что 
соответствует Национальным клиническим реко-
мендациям (2020) [1]. 

У 1296 (91,9%) участников исследования ди-
агноз ОА не вызывал сомнений. При возникно-
вении сложности в постановке диагноза у 114 
(8,1%) пациентов перед операцией была выпол-
нена диагностическая лапароскопия. В случае 
диагностики ОА, осложненного разлитым гной-
ным перитонитом, переходили на конверсию. 
Так, в 2017 г. конверсии осуществляли у 18 па-
циентов, в 2018 г. – у 6, в 2019 г. – у 8, в 2020 г. – 
у 12 человек. 

В табл. 2 представлены операции, выпол-
ненные у пациентов за четырехлетний период 
исследования. Основным видом вмешательств 
стала лапароскопия с аппендэктомией, которую 
выполняли 1240 пациентам (87,9%): в 2017 г. 
данный вид вмешательства применяли у 266 
больных, в 2018 г. – у 318, в 2019 г. – у 343, в 
2020 г. – у 313 человек. Доступом по Волковичу–
Дьяконову были прооперированы 114 участни-
ков исследования (8,1%), в том числе в 2017 г. – 
53 пациента, в 2018 г. – 23, в 2019 г. – 17, в 
2020 г. – 21 больной.  

Результаты проведенного анализа показали, 
что при выполнении традиционных аппендэкто-
мий послеоперационные осложнения встречались 
статистически значимо в 2 раза чаще, чем при 
лапароскопических аппендэктомиях (р = 0,01). 

При вариантах ОА, осложненных перитони-
том, хирурги выполняли лапаротомию, которая 
в единичных случаях заканчивалась наложением 
лапаростомы. Согласно Национальным клиниче-
ским рекомендациям (2020), выраженный парез 
(тотальный парез тонкой кишки приводит к ее 
дилатации более 4 см в диаметре) должен яв-
ляться показанием к широкой срединной лапаро-
томии [1]. 

Лапароскопические операции стали неотъем-
лемым атрибутом в абдоминальной хирургиче-
ской практике. Лапароскопическая аппендэкто-
мия в настоящее время является золотым стан-
дартом [2]. Более чем в 50% случаев операции 
проводятся с использованием лапароскопическо-
го доступа с низким коэффициентом конверсии 
[3]. 

В результате лапароскопических вмеша-
тельств был зарегистрирован высокий процент 
осложнений на этапе освоения техники опера-
ции. Продолжительность подачи наркоза и са-
мой операции зачастую оказывалась больше, чем 
при традиционной аппендэктомии [4]. 

Окончательный диагноз ОА выставлялся во 
время операции и подтверждался гистологиче-
ским исследованием. В табл. 3 представлены 
формы острого аппендицита. Так, за весь пери-
од исследования 49 пациентам (3,5%) был вы-
ставлен диагноз катаральной формы аппендици-
та, 303 (21,5%) – гангренозной, 976 (69,2%) – 
флегмонозной и 82 больным (5,8%) – эмпиемы 
аппендикса. 

Статистически значимых различий по гис-
тологическим формам аппендицита в разные 
годы рассматриваемого периода не обнаруже-
но. При этом были выявлены статистически 
значимые различия между числом послеопера-
ционных осложнений и гистологическими 
формами острого аппендицита (р = 0,001), и 
чем тяжелее по форме протекал острый аппен-
дицит, тем выше был риск послеоперационных 
осложнений. 

Таблица 2. Виды выполненных операций 
Table 2. Types of performed surgeries 

Год 
2017 2018 2019 2020 

Всего Вид операции 
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Лапароскопия с аппендэктомией 266 79,6 318 90,0 343 92,5 313 88,9 1240 87,9
Доступ по Волковичу–Дьяконову 53 15,9 23 6,5 17 4,6 21 5,9 114 8,1
Лапаротомия с аппендэктомией 9 2,7 4 1,1 7 1,9 8 2,3 28 2,0
Вскрытие аппендикулярного  
абсцесса 

 
5 1,5 6 1,8 4 1,0

 
7 

 
2,0 22 1,6

Лапаростомия 1 0,3 2 0,6 0 0 1 0,3 4 0,3
Лапароскопия без аппендэктомии 0 0 0 0 0 0 1 0,3 1 0,1
Лапаротомия без аппендэктомии 0 0 0 0 0 0 1 0,3 1 0,1
Итого 334 100 353 100 371 100 352 100 1410 100
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Таблица 3. Формы острого аппендицита, выявленные у участников исследования 
Table 3. Forms of acute appendicitis identified in study participants 

Год 
2017 2018 2019 2020 

Всего 
Форма аппендицита 

абс. % абс. % абс % абс % абс % 
Катаральная 10 3,0 15 4,2 15 4,0 9 2,6 49 3,5 
Флегмонозная 223 66,8 268 76,0 257 69,3 228 64,7 976 69,2 
Гангренозная 89 26,6 57 16,1 80 21,6 77 21,9 303 21,5 
Эмпиема аппендикса 12 3,6 13 3,7 19 5,1 38 10,8 82 5,8 
Итого 334 100 353 100 371 100 352 100 1410 100 

 
Большинство пациентов (980 человек 

(69,5%)) не имели осложнений ОА, тогда как у 
430 (30,5%) регистрировались интраоперацион-
ные осложнения. Так, в 100 случаях (7,1%) отме-
чался периаппендикулярный инфильтрат, в 92 
(6,5%) основное заболевание осложнилось 
гнойно-фибринозным перитонитом, в 58 (4,1%) – 
местным серозным перитонитом, у 56 (4,0%) 
больных наблюдался околоаппендикулярный 
абсцесс, у 55 (3,9%) – перфорация червеобраз-
ного отростка, у 53 (3,8%) – местный гнойный 
перитонит, у 12 (0,9%) – тифлит, у 4 человек 
(0,3%) – диффузный серозный перитонит. 

В послеоперационном периоде 740 участни-
ков исследования (52,5%) не получали антибак-
териальную терапию, а 670 пациентам (47,5%) в 
связи с наличием осложненных форм аппенди-
цита проводилась антибактериальная терапия. 
Г.Б. Ивахов и соавт. (2020) считают, что анти-
биотикопрофилактика не влияет на проявления 
инфицирования области хирургического вмеша-
тельства в послеоперационном периоде [5]. 

Антибиотикотерапия показана также при не-
осложненных формах ОА в послеоперационном 
периоде у пожилых пациентов, при сопутствую-
щих патологических состояниях и ретроцекаль-
ном или ретроперитонеальном расположении 
червеобразного отростка [6]. 

В 2017 г. продолжительность оперативного 
вмешательства менее 60 мин регистрировалась в 
256 (76,6%) случаев из 334, в 63 случаях (18,9%) 
составляла 60–90 мин, у 15 больных (4,5 %) пре-
вышала 90 мин. В 2018 г. за 60 мин было прове-
дено 254 оперативных вмешательства (72,0%) из 
353, за 60–90 мин – 83 (23,5%), более чем за 
90 мин – 16 (4,5%). В 2019 г. менее чем за 60 мин 
выполнено 266 пособий (71,7%) из 371, про-
должительность вмешательства 60–90 мин отме-
чалась в 69 случаях (18,6%), свыше 90 мин – в 36 
(9,7%). В 2020 г. в указанные отрезки времени 
было выполнено, соответственно, 263 (74,7%), 
63 (17,9%) и 26 (7,4%) из 352 операций. Таким 
образом, продолжительность большинства опе-
ративных вмешательств за весь анализируемый 
временной период не превышала 1 час. Стати-

стически значимых различий по длительности 
операции выявлено не было. Вместе с тем, обна-
ружены статистически значимые различия в воз-
никновении послеоперационных осложнений в 
зависимости от длительности оперативного 
вмешательства (р = 0,001): чем больше времени 
выполнялась операция, тем выше оказывался 
риск послеоперационных осложнений. 

В 40 случаях (2,8%) из 1410 послеопераци-
онный период сопровождался рядом осложне-
ний. Так, в 2017 г. у 14 (4,2%) из 334 пациентов 
в послеоперационном периоде возникли ослож-
нения в виде абсцесса брюшной полости, острой 
кишечной непроходимости (ОКН), серомы по-
леоперационного шва и разлитого гнойного пе-
ритонита (табл. 4). 

В 2018 г. 7 (2,1%) из 353 вмешательств в по-
слеоперационном периоде сопровождались ос-
ложнениями в виде отека клетчатки в месте про-
кола, абсцесса брюшной полости, ОКН, жидко-
стного скопления в брюшной полости, серомы 
послеоперационного шва, разлитого гнойного 
перитонита. 

В 2019 г. у 3 (0,9%) из 371 пациента в после-
операционном периоде возникли осложнения в 
виде ОКН, жидкостного скопления в брюшной 
полости, тифлита. 

В 2020 г. на 352 вмешательства в послеопе-
рационном периоде приходилось 16 осложне-
ний (4,7% случаев) в виде пневмонии, отека 
клетчатки в месте прокола, абсцесса брюшной 
полости, ОКН, полиорганной недостаточности, 
гемоперитонеума, жидкостного скопления в 
брюшной полости, серомы послеоперационного 
шва, разлитого гнойного перитонита (табл. 4). 

Обнаружены статистически значимые разли-
чия в послеоперационных осложнениях между 
лапароскопическими и традиционными аппен-
дэктомиями (p = 0,018). Количество выявлен-
ных нами осложнений во много раз меньше та-
кового, приведенного в литературных источ-
никах, где общая частота послеоперационных 
осложнений варьировалась от 10 до 19% для 
неосложненных форм ОА и достигала 30% при 
его осложненных формах [3]. 
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Средняя продолжительность пребывания 
пациентов в стационаре после выполнения опе-
рации в 2017 г. составила (7,3 ± 4,4) сут, в 2018 г. 
– (7,0 ± 4,0), в 2019 г. – (6,3 ± 4,4), в 2020 г. – 

(7,0 ± 6,8) сут. Данный факт обусловлен наличи-
ем декомпенсированных или субкомпенсирован-
ных сопутствующих патологий и пребыванием 
пациентов в отделении интенсивной терапии. 

Таблица 4. Частота встречаемости послеоперационных осложнений, выявленных у исследуемых больных 
Table 4. The incidence of postoperative complications identified in the studied patients 

Год 
2017 2018 2019 2020 

Всего 
осложнений Послеоперационное 

осложнение 
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Абсцесс брюшной полости 3 0,9 2 0,6 0 0 3 0,9 8 0,5
Гемоперитонеум 0 0 0 0 0 0 1 0,3 1 0,1
Жидкостные скопления брюш-
ной полости 

 
0 

 
0

 
0

 
0

 
1

 
0,3

 
1 

 
0,3 

 
2

 
0,2

Острая кишечная  
непроходимость 

 
3 

 
0,9

 
2

 
0,6

 
1

 
0,3

 
4 

 
1,1 

 
10

 
0,7

Пневмония 0 0 0 0 0 0 1 0,3 1 0,1
Полиорганная недостаточность 0 0 0 0 0 0 1 0,3 1 0,1
Разлитой гнойный перитонит 3 0,9 2 0,6 0 0 2 0,6 7 0,5
Серома послеоперационного шва 5 1,5 1 0,3 0 0 3 0,9 9 0,6
Тифлит 0 0 0 0 1 0,3 0 0 1 0,1
Всего операций 334 100% 353 100% 371 100% 352 100% 1410 100%

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ лечения острого аппендицита у 
взрослых пациентов в г. Новокузнецке в 2017–
2020 гг. показал, что основным методом опера-
тивного лечения острого аппендицита и его ос-
ложненных форм является лапароскопический. 

 
Полученные результаты показывают, что дли-
тельность заболевания, тяжесть состояния при 
поступлении, продолжительность и вид операции, 
а также гистологическая форма аппендицита 
влияют на количество осложнений в послеопе-
рационном периоде. 
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ИЗДЕЛИЯ «ПОКРЫТИЕ РАНЕВОЕ НА ОСНОВЕ  

КОЛЛАГЕН-ЛАМИНИНОВОЙ МАТРИЦЫ „NOVOSKIN“» 
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Аннотация 
В исследовании проведенном феврале-мае 2024 г. в ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России оценивались эффективность и безопасность применения медицинского 
изделия «Покрытие раневое на основе коллаген-ламининовой матрицы NovoSkin». 

Цель исследования: оценить эффективность применения данного покрытия раневого у пациентов с дефек-
тами кожных покровов. 

Материал и методы. NovoSkin представляет собой стерильное изделие круглой формы, обладающее 
однородной матовой или прозрачной поверхностью. Оно изготовлено из коллагена 1-го типа и ламинина, 
с использованием безопасных компонентов, что делает его биосовместимым и саморассасывающимся в течение 
10-14 дней. Применение покрытия показано при ожогах I–III степеней, трофических язвах и пролежнях, не 
допускается на открытых кровоточащих ранах и противопоказано при гиперчувствительности к компонентам. 

В исследование были включены 60 пациентов (28 мужчин (46,67%) и 32 женщины (53,33%)) в возрасте 
от 27 до 92 лет (средний возраст (66,8 ± 12,4) года). Основные процедуры включали сбор анамнестических 
данных, общий и локальный осмотр, оценку жизненно важных показателей и применение NovoSkin. Эффектив-
ность применения покрытия оценивали по увеличению площади грануляций не менее чем на 20% к 14-му дню 
после оперативного лечения. 

Результаты. Абсолютное большинство (96,7%) пациентов продемонстрировали значительное увеличение 
грануляций, что указывает на высокую эффективность покрытия. Безопасность его применения оценивали 
через частоту нежелательных событий и изменения жизненно важных показателей. Не было зарегистрировано 
серьезных нежелательных событий, что подтверждает хорошую переносимость NovoSkin. 

Заключение. Раневое покрытие NovoSkin продемонстрировало высокую эффективность и безопасность 
применения при лечении кожных дефектов, что делает его перспективным средством в клинической практике. 
Результаты исследования подтверждают соответствие изделия установленным стандартам и свидетельствуют 
о целесообразности его применения в медицинских учреждениях. 

 
Ключевые слова: NovoSkin, коллаген-ламининовая матрица, раневое покрытие, кожные дефекты, тро-

фические язвы, ожоги, пролежни, биосовместимость. 
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Abstract 
The study examines the effectiveness and safety of the medical device “Wound coating based on the NovoSkin 

collagen-laminate matrix”, conducted from February to May 2024 at the Ryazan State Medical University (Ryazan, 
Russia). 

Purpose of a study: to evaluate the use of wound coating NovoSkin in patients with skin defects. 
Materials and methods. NovoSkin is a sterile, round-shaped coating with a uniform matte and transparent sur-

face. It is made of type 1 collagen and laminin, using safe ingredients, which makes it biocompatible and absorbable 
within 10–14 days. The use of the coating is indicated for burns of I–III degrees, trophic ulcers and pressure sores, 
however, it is contraindicated in open bleeding wounds and hypersensitivity to the components. The study included 
60 patients (28 men (46.67%) were and 32 women (53.33%)) aged from 27 to 92 years (mean age (66.8 ± 
± 12.4) years old). The main procedures included demographic data collection, local screening, vital signs assessment, 
and NovoSkin application. Efficacy was assessed by the percentage of patients with an increase in granulation area of 
at least 20% by day 14. 

The results. Absolute majority (96.67%) of patients showed a significant increase in granulations, indicating 
a high coverage efficiency. The safety of the application was assessed through the frequency of undesirable events 
and changes in vital signs. No serious adverse events have been reported, which confirms NovoSkin’s good tolerability. 

Conclusion. NovoSkin wound coating has demonstrated high efficacy and safety in the treatment of skin defects, 
which makes it a promising tool in clinical practice. The test results confirm the product’s compliance with estab-
lished standards and its feasibility for use in medical institutions. 

 
Keywords: NovoSkin, collagen-laminin matrix, wound coating, skin defects, trophic ulcers, burns, pressure 

sores, pressure sores, biocompatibility. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность настоящего исследования обу-
словлена растущей потребностью в эффективных 
и безопасных методах лечения кожных дефектов, 
таких как ожоги, трофические язвы и пролежни. 
В современных условиях, когда увеличивается 
число пациентов с ранами и их осложнениями, 

возникающими в процессе лечения, разработка 
новых медицинских изделий, способствующих 
регенерации тканей, становится особенно важ-
ной [1–3]. 

Кроме того, учитывая, что традиционные ме-
тоды лечения не всегда обеспечивают должный 
уровень эффективности и могут сопровождаться 
побочными эффектами, исследование применения 
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покрытия раневого NovoSkin было направлено 
на оценку его безопасности и эффективности  
в сравнении с существующими методами [4, 5]. 
Данное исследование может внести значитель-
ный вклад в улучшение качества медицинской 
помощи пациентам с кожными дефектами, а 
также в развитие новых стандартов лечения в 
области хирургии, травматологии и дерматологии 
[6, 7]. 

Таким образом, актуальность исследования 
подтверждается необходимостью поиска более 
эффективных и безопасных методов лечения 
кожных дефектов, что, в свою очередь, приведет 
к улучшению клинических исходов и повышению 
качества жизни пациентов. 

Цель исследования: оценить эффективность 
применения раневого покрытия NovoSkin у па-
циентов с дефектами кожных покровов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Покрытие раневое NovoSkin (ООО 
«ШЭНЭСКИН», г. Улан-Удэ) (рис. 1) пред-
ставляет собой пленку круглой формы (диаметр 
(55 ± 3) мм), характеризующуюся однородной 
матовой или прозрачной поверхностью, которая 
может быть бесцветной. На поверхности допус-
тимы мелкие неровности. Изделие не имеет за-
паха или обладает легким запахом уксусной ки-
слоты. Толщина покрытия составляет (0,80 ± 
± 0,15) мм, масса равна (2,5 ± 0,5) г, уровень pH 
варьируется от 6,5 до 7,5. 

 
а 

 
б 

Рис. 1. Внешний вид (а) и заводская упаковка (б) по-
крытия раневого NovoSkin 
Fig. 1. An appearance (a) and factory packaging (б) of Novo-
Skin wound dressing 

В состав NovoSkin входят коллаген 1-го типа 
((5,5–7,5) мг/г), ламинин ((0,08–0,15) мкг/г) и 
вода. Массовая доля сухих веществ (коллаген и 
ламинин) составляет от 0,55 до 0,75%. 

В период с февраля по май 2024 г. в ФГБОУ 
ВО РязГМУ Минздрава России было проведено 
клиническое исследование медицинского изде-
лия «Покрытие раневое на основе коллаген-
ламининовой матрицы NovoSkin, стерильное по 
ТУ 21.20.24-001-31654468-2019» с целью оценки 
эффективности и безопасности его применения 
у пациентов с дефектами кожных покровов. 
Клиническое исследование проводилось в соот-
ветствии с утвержденной программой, которая 
получила одобрение Федеральной службы по 
надзору в сфере здравоохранения (разрешение 
на проведение клинических испытаний МИ 
№ 1/2024 от 12.01.2024), Совета по этике Мин-
здрава России (заключение № 63 от 29.01.2024) 
и локального этического комитета ФГБОУ ВО 
РязГМУ Минздрава России (выписка из прото-
кола №8 от 05.02.2024). 

Имеется патент на изобретение № 2736480 
«Способ производства коллаген-ламининового 
матрикса для заживления язв, ожогов и ран кожи 
человека» от 17.11.2020. 

Для изготовления раневого покрытия, обла-
дающего гелеобразной текстурой, используется 
раствор коллагена с концентрацией 5,5–7,5 мг/г, 
который извлекается из жил крупного рогатого 
скота, поступающего из хозяйств, свободных от 
опасных для человека прионовых и вирусных 
заболеваний. В производственном процессе 
также задействована культура клеток человека 
(линия HaCaT). Покрытие NovoSkin стерильно, 
биосовместимо и саморассасывается (биодегра-
дируется) в течение не более 14 дней. 

Покрытие плотно прилегает к ране благодаря 
коллаген-ламининовому слою, создавая физиче-
ский барьер от внешней среды и способствуя 
естественной реэпителизации и восстановлению 
кожи. 

NovoSkin показано для применения при 
ожогах I–III степеней, ранах донорского поля, 
плоских гранулирующих неинфицированных 
ранах в стадии регенерации, трофических язвах и 
пролежнях. Не допускается применение покры-
тия раневого на открытых кровоточащих ранах, 
противопоказаниями к его использованию яв-
ляются гиперчувствительность к компонентам и 
истекший срок годности [1]. 

Покрытие NovoSkin предназначено для ис-
пользования у взрослых пациентов и относится  
к классу потенциального риска 3 согласно но-
менклатурной классификации медицинских из-
делий. 

В исследование были включены 60 пациентов 
(28 мужчин (46,67%) и 32 женщины (53,33%))  
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с различными дефектами кожных покровов, 
включая плоские гранулирующие неинфициро-
ванные раны в стадии регенерации [2], трофи-
ческие язвы и пролежни [3]. Возраст пациентов 
варьировал от 27 до 92 лет, средний возраст со-
ставил (66,8 ± 12,4) года. Все пациенты подпи-
сывали информированное согласие на участие  
в исследовании [8] до начала любых манипуля-
ций в рамках исследования. 

Для определения площади кожного дефекта 
(раны) использовали метод, при котором изме-
ряются максимальные длина и ширина раны, рас-
положенные перпендикулярно друг другу [5]. 
Площадь раны рассчитывается по формуле [6]: 

S = L   W   0,785,  
где L – длина раны, W – ее ширина. 

Оценку безопасности применения NovoSkin 
проводили на протяжении всего исследования 
по следующим параметрам: 

1) частота возникновения нежелательных 
событий и серьезных нежелательных событий, 
включая нежелательные реакции на лекарственные 
средства и серьезные нежелательные реакции; 

2) регистрация клинически значимых изме-
нений жизненно важных показателей, таких как 
артериальное давление (АД), частота сердечных 
сокращений (ЧСС) и температура тела; 

3) оценка клинически значимых отклонений 
в результатах лабораторных анализов (клиниче-
ский и биохимический анализы крови, общий 
анализ мочи). 

В процессе исследования измеряли следующие 
параметры: 

1) частоту сердечных сокращений. Измеряли 
на лучевой артерии (или на сонной артерии при 
слабой пульсации на лучевой) в течение одной 
минуты в положении пациента сидя; 

2) артериальное давление. Измеряли на плече-
вой артерии с использованием сфигмомано-
метра или тонометра в положении пациента сидя. 

3) температуру тела. Измеряли в подмышеч-
ной впадине с помощью медицинского термо-
метра, при этом продолжительность измерения 
соответствовала рекомендациям по его исполь-
зованию. 

Лабораторные исследования проводили со-
гласно установленным стандартам и оценивали 
как норму / клинически значимые отклонения / 
клинически незначимые отклонения). Новые 
клинически значимые отклонения регистриро-
вали как нежелательные события. 

Общая продолжительность участия каждого 
пациента в исследовании не превышала 17 дней, 
включая период скрининга. 

Исследование включало три визита. 
Визит 1 (1-й день). 
Скрининг пациентов и выполнение следую-

щих процедур: 

1) получение информированного согласия 
пациентов на участие в исследовании; 

2) сбор демографических данных (пол, воз-
раст); 

3) сбор жалоб и анамнеза (опрос); 
4) местный осмотр (включая измерение 

площади дефекта); 
5) фотофиксация дефекта кожных покровов; 
6) измерение и оценка жизненно важных по-

казателей (ЧСС, АД, температура тела); 
7) проведение клинического и биохимического 

анализа крови, общего анализа мочи; 
8) сбор информации о предшествующей те-

рапии, включая местное лечение дефекта кожи 
за 7 дней до Визита 1; 

9) процедура нанесения медицинского изде-
лия NovoSkin. 

Визит 2 (7–9-й день). 
Выполнение следующих процедур: 
1) сбор жалоб; 
2) местный осмотр (включая измерение 

площади дефекта); 
3) фотофиксация дефекта кожных покровов; 
4) измерение ЧСС, АД и температуры тела; 
5) оценка терапии в динамике, включая ме-

стное лечение дефекта кожи; 
6) процедура нанесения медицинского изде-

лия NovoSkin (при необходимости). 
Визит 3 (13–15-й день). 
Выполнение следующих процедур: 
1) сбор жалоб; 
2) местный осмотр (включая измерение 

площади дефекта); 
3) фотофиксация дефекта); 
4) измерение ЧСС, АД, температуры тела. 
Для оценки процесса заживления и улучше-

ния состояния раневого ложа был выбран кри-
терий увеличения доли грануляционной ткани 
не менее чем на 20% по сравнению с исходным 
значением, который поддерживается результа-
тами ряда исследований, таких как исследование 
Глазго (Hodgson Н., 2019), где было зафиксиро-
вано увеличение площади грануляционной тка-
ни с 11,95% до 33,7% (∆ 21,75%) после 14 дней 
использования раневых повязок [7]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все 60 пациентов (100%) совершили запла-
нированные в исследовании визиты. 

Для оценки эффективности применения по-
крытия раневого NovoSkin рассчитывали долю 
пациентов, у которых процент площади грануля-
ций дефекта кожных покровов на день Визита 3 
(13–15-й день) составлял не менее 20% от ис-
ходной площади дефекта, зарегистрированной 
при 1-м визите (1-й день). Было установлено, 
что площадь дефекта к Визиту 2 статистически 
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значимо снизилась до 4,39 (0,96; 11,22) см2 
(p < 0,01). В сравнении с исходными значениями 
(7,06 (2,51; 18,94) см2) площадь дефекта к Визи-
ту 3 снизилась еще и составила 2,04 (0,04; 
7,58) см2 (p < 0,001) (рис. 2). 

Согласно полученным результатам, у 58 
(96,67%) из 60 пациентов на день Визита 3 

(13–15-й день) регистрировалось увеличение 
площади грануляций дефекта кожных покровов 
на 20% и более по сравнению с исходными зна-
чениями, зафиксированными в день Визита 1. 

Результаты лечения пациентов с дефектами 
кожных покровов с использованием покрытия 
раневого NovoSkin представлены на рис. 3–8. 

 
Рис. 2. Динамика изменения площади дефектов кожных покровов, см2 
Fig. 2. Dynamics of change of the skin defect area, cm2 

       
 а б в 
Рис. 3. Трофическая язва правой стопы пациента К.: а – визит 1; б – визит 2; в – визит 3 
Fig. 3. Trophic ulcer of the right foot of patient K.: а – visit 1; б – visit 2; в – visit 3 

       
 а б в 
Рис. 4. Трофическая язва нижней трети голени пациента С.: а – визит 1; б – визит 2; в – визит 3 
Fig. 4. Trophic ulcer of the lower third of tibia of patient S.: а – visit 1; б – visit 2; в – visit 3 
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 а б в 
Рис. 5. Пролежень области копчика слева у пациента Т.: а – визит 1; б – визит 2; в – визит 3 
Fig. 5. Decubitus of the coccyx area on the left side in patient T.: а – visit 1; б – visit 2; в – visit 3 

       
 а б в 
Рис. 6. Пролежень правой ягодичной области у пациентки М.: а – визит 1; б – визит 2; в – визит 3 
Fig. 6. Pressure sores in the right gluteal area in patient М.: а – visit 1; б – visit 2; в – visit 3 

       
 а б в 
Рис. 7. Обширная рана левой голени пациента А.: а – визит 1; б – визит 2; в – визит 3 
Fig. 7. Extensive wound of the left shin of patient A.: а – visit 1; б – visit 2; в – visit 3 

       
 а б в 
Рис. 8. Рана внутренней поверхности верхней трети правого бедра пациентки Н.: а – визит 1; б – визит 2; в – визит 3 
Fig. 8. Wound of the inner surface of the upper third of the right thigh of patient N.: а – visit 1; б – visit 2; в – visit 3 
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Рис. 9. Динамика результатов оценки жизненно важных показателей 
Fig. 9. Dynamics of vital signs assessment results 

 
Оценку безопасности применения исследуе-

мого изделия осуществляли путем анализа час-
тоты возникновения нежелательных событий и 
серьезных нежелательных событий, включая не-
желательные реакции на изделие и серьезные 
нежелательные реакции. Данные для этой оценки 
собирали как на основании опросов пациентов, 
так и в результате осмотра. Кроме того, учиты-
вали клинически значимые изменения жизненно 
важных показателей (АД, ЧСС, температура те-
ла) и отклонения в результатах лабораторных 
анализов (клинический и биохимический ана-
лизы крови, общий анализ мочи). Полученные 
результаты показывают, что значения ДАД (мм 
рт. ст.), оцениваемые на 7–9 день (Визит 2) из-
менялись, однако медианные значения сущест-
венно не отличались от исходного уровня. Кли-
нически значимые отклонения не выявлены 
(рис. 9). 

Оценка лабораторных показателей, вклю-
чающая клинический и биохимический анализы 
крови, а также общий анализ мочи, выявила сле-
дующие результаты. На 3-м визите уровень ге-
моглобина снизился до 122,0 (118,0; 130,0) г/л, 
в то время как на исходном уровне он составлял 
122,5 (119,0; 129,0) г/л. Это изменение оказа-
лось статистически незначимым (p > 0,05). При 
этом наблюдалось статистически значимое сни-
жение содержания лейкоцитов на 3-м визите – 
6,25 (4,90; 7,10) · 109/л по сравнению с 
7,15 (6,20; 7,61) · 109/л на исходном этапе 
(p < 0,05). Другие статистически значимые из-
менения в клиническом анализе крови не были 
обнаружены. 

Уровень эритроцитов на 3-м визите составил 
1,70 (0,00; 5,03) · 1012/л, что оказалось стати-
стически значимым снижением относительно 
исходных значений (2,60 (0,60; 7,20) · 1012/л; 
p = 0,0039). Однако эти изменения были расце-
нены как клинически незначительные. 

В общем анализе мочи не было выявлено ста-
тистически значимых отклонений. В ходе иссле-
дования не отмечалось ни нежелательных, ни 
серьезных нежелательных событий, а любые изме-
нения в жизненно важных показателях и лабора-
торных анализах не имели клинической значи-
мости. Таким образом, полученные результаты 
подтверждают хорошую переносимость покры-
тия раневого NovoSkin и его безопасность в 
применении. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

На основании анализа информации о меди-
цинском изделии – покрытии раневом на основе 
коллаген-ламининовой матрицы NovoSkin, сте-
рильном по ТУ 21.20.24-001-31654468-2019, 
производимом ООО «ШЭНЭСКИН» (г. Улан-
Удэ), можно констатировать положительное 
влияние его применения и новизну метода. По 
сравнению с существующими методами хирур-
гического восстановления целостности кожного 
покрова [4, 7, 8] (свободная и несвободная кож-
ная пластика), метод, проводимый с помощью 
NovoSkin, является более щадящим и безопасным. 
Его несомненным достоинством является отсут-
ствие дополнительных операционных ран, тре-
бующихся в аутодермопластике. Клинические 
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исследования продемонстрировали эффектив-
ность применения рассматриваемого покрытия 
в лечении плоских гранулирующих неинфициро-
ванных ран на стадии регенерации, трофических 
язв различной этиологии и локализации, а также 
пролежней, что указано в эксплуатационной до-
кументации, в отличие от традиционного хирур-
гического лечения [1, 3, 8] – укрытие ран, эпите-
лизация большинства ожоговых поверхностей и 
донорских участков. 

В целом результаты проведенного исследо-
вания подтверждают, что раневое покрытие 
NovoSkin, стерильное по ТУ 21.20.24-001-
31654468-2019, является надежным и удобным  
в использовании, а также соответствует стандар-
там безопасности для изделий данного типа. 

Оно изготовлено в соответствии с международ-
ными стандартами качества и удовлетворяет 
требованиям, необходимым для клинического 
применения в соответствии с назначением, ука-
занным производителем. 

ВЫВОДЫ 

1. Применение медицинского изделия 
NovoSkin способствует уменьшению площади 
раны, регистрируемому на 14-е сут лечения.�

2. При применении покрытия раневого 
NovoSkin не было зарегистрировано ни одного 
нежелательного явления, а также статистически 
значимого ухудшения клинических и лаборатор-
ных показателей. 
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Год назад – 27 сентября 2024 г. в рамках 
Третьего международного микрохирургиче-
ского саммита в Сибири в г. Томске в сквере 
у Детской городской больницы № 1 (ул. Мо-
сковский тракт, 4, стр.  1) прошло открытие 
скульптуры «Венера Милосская глазами ми-
крохирурга».

Скульптура – подарок Томску от НИИ 
микрохирургии к своему 30-летию и к 420-ле-
тию города. Томские микрохирурги решили 
обыграть известную скульптуру и проде-
монстрировать специфику своей работы по 
реконструкции конечностей и улучшению 
качества жизни пациентов. Высота монумен-
та – 2,2  метра. Идею и реализацию проекта 
взяли на себя креативное агентство Street 
Vision и мастерская «Ушайка Loft». Скуль-
пторы для изготовления памятника снимали 
3D-модель с оригинала, затем воспроизвели 
модель и добавили руки и книгу. На плечах 
Венеры воспроизведены «рубцы» от работы 
хирургов. У томской Венеры Милосской есть 
руки, которыми она держит книгу «Хирургия 
кисти: избранное».




