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На первой стороне обложки: памятник пластическому хирургу. В эпоху Возрождения итальянец Гаспаре Талья-
коцци (Gaspare Tagliacozzi) усовершенствовал технику ринопластики и пластики верхней губы. Он описал также 
пластику дефекта наружного уха, для которой выкраивал кожные лоскуты позади ушной раковины. Священники 
не позволили похоронить великого хирурга на католическом погосте и его труп предали земле за кладбищенской 
оградой, в неосвященной земле. Впоследствии жители Болоньи, гордившиеся своим земляком, поставили ему па-
мятник в облике человека, держащего в руке нос. Памятник находится в Анатомическом театре Университета Бо-
лоньи. Это одна из 12 деревянных скульптур известнейшим медикам (проект архитектора А. Паолуччи 1637 года). 
Театр был простроен в 1638 году архитектором Антонио Леванте в районе Archiginnasio, где прежде размещался 
университет. В 1944 году во время бомбежки Анатомический музей превратился в груду развалин. Однако допу-
стить потерю такого здания итальянцы не смогли. Его оригинальная красота была воссоздана после Второй миро-
вой войны усилиями многих специалистов. В настоящее время здание анатомического музея сделано полностью 
из резного дерева.

Агитационный плакат, автор П. Бехметьев, 1930
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Уважаемый читатель!

Как говорили китайские мудрецы, «Не дай 
бог родиться в эпоху перемен». Трудно ска­
зать, какая из сфер нашей жизни сегодня не 
находится в состоянии реформирования. Что 
касается здравоохранения, то этот процесс яв­
но стал перманентным. Недавно в своем анали­
тическом обзоре в газете «Медицинский вест­
ник» (№ 13(662), 2014 г.) Р. Шевченко при­
вела слова министра здравоохранения России 
В. Скворцовой о том, что «…до выстраивания 
реально эффективной и комфортной для насе­
ления системы здравоохранения нам еще очень 
далеко». Понятно одно, что сегодня признан­
ная во всем мире лучшей советская система 
здравоохранения существовать в рыночных ус­
ловиях российской экономики не может.

Специфика современного российского 
здравоохранения состоит в том, что пациент 
сегодня потребляет медицинскую услугу, вы­
падающую из общих экономических законов; 
она не имеет конечного заданного качества, 
а потому нужна своя система защиты прав па­
циента как потребителя комплексной услуги 
охраны здоровья. Недавно Правительством РФ 
был представлен проект документа под назва­
нием «Основные положения стратегии охра­
ны здоровья населения РФ на период до 2020 г. 
и последующие годы». Председатель Комитета 
Государственной Думы по охране здоровья 
С. Калашников назвал этот документ важным, 
однако посчитал, что из представленной в этом 
документе стратегии нужно вынести десятка 
полтора тезисов по обозначенным им направ­
лениям (формулирование понятия националь­
ной, т.е. российской системы здравоохранения, 
определение субъекта лечебной деятельности, 
определение конкретных источников финан­
сирования и т.д.) и закрепить их, в том числе 
и законодательно. Формулирование нацио­
нальной модели здравоохранения – очень важ­
ная работа, которая на многие годы определит 
стратегию развития здравоохранения России, 
а вместе с ней и другие важные составляющие: 
систему высшего и среднего медицинского об­
разования, направления развития прикладной 
медицинской науки. А пока все разговоры идут 
в основном вокруг финансирования отече­
ственного здравоохранения.

Между тем Минфин отмечает недостаточ­
ную эффективность использования бюджет­

ных денежных средств для достижения необ­
ходимых результатов реформирования здраво­
охранения. Заместитель министра финансов 
Т. Нестеренко недавно заявила, что «по ре­
зультатам мониторинга качества финансово­
го менеджмента учреждений Минздрав РФ 
получил только 45,1 балла из 100 возможных. 
Росздравнадзор набрал 53,1 балла, ФМБА – 
55,4. Тем не менее радует, что по сравнению 
с 2012 г. Минздрав поднялся на 5 ступенек».

Проблемы, требующие решения и способ­
ные повлиять на качество финансового менед­
жмента, недавно озвучил директор Научного 
центра здоровья детей ФАНО академик 
А. Баранов. По заданию Минздрава РФ по ме­
тодике ВОЗ была проведена оценка качества 
стационарной помощи детям в 16 крупнейших 
городах России. Вот результаты: необоснован­
ная госпитализация составляет 70 %; необо­
снованные инфузии – 56 %; готовность приема 
к оперированию и оказанию неотложной помо­
щи: по оборудованию – 42 %, по лекарствам – 
64 %, по навыкам врача – всего 14 %. Еще одним 
негативным фактором является отсутствие 
мотивации у врачей повышать свою квалифи­
кацию! Следует признать, что пилотный про­
ект непрерывного медицинского образования 
практически провалился.

Этот весьма неполный анализ причин низ­
кой эффективности отечественного здраво­
охранения надо рассматривать в нескольких 
плоскостях: медицинский и финансовый ме­
неджмент, подготовка кадров и определение 
субъекта лечебной деятельности. Кто, напри­
мер, несет юридическую ответственность за 
лечение пациента и его результат? Кто является 
субъектом права – наемный врач или лечебное 
учреждение (организация)? Прошу восприни­
мать этот краткий анализ не как констатацию 
многочисленных проблем в отечественном 
здравоохранении, а как попытку поставить 
диагноз! Мы ведь не сомневаемся в том, что 
«кто хорошо диагностирует, тот хорошо ле­
чит»! Может быть, наш анализ будет кому-то 
полезным.

С уважением, 
главный редактор, заслуженный врач РФ, 

профессор В. Ф. Байтингер
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до золотого стандарта
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Total breast reconstruction: from rejection 
to the gold standard
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В статье дается обоснование современной концепции Total Breast Reconstruction после мастэктомии по 
поводу рака груди, предполагающей восстановление не только формы, размеров, консистенции, статической 
и динамической симметрии, но и адекватного лимфодренажа при наличии лимфедемы верхней конечности 
на стороне операции, а также восстановление чувствительности реконструированной груди до уровня эро-
генной. Спонтанная афферентная реиннервация реконструированной груди не может обеспечить адекватное 
восстановление ее чувствительности. Спонтанная реиннервация характеризуется тремя параметрами: непред-
сказуемостью, неоднозначностью, мозаичностью. Направленная афферентная невротизация микрохирургиче-
ских лоскутов, применяемая как дополнительная опция при реконструктивной маммопластике, не является 
излишеством. Ее результаты высоко оцениваются пациентками. Достигнутые выгоды высокого качества на-
правленной реиннервации груди значительно перевешивают ущерб, обусловленный увеличением продолжи-
тельности операционного времени в связи с невротизацией лоскута.

Ключевые слова: полная реконструкция груди, микрохирургические лоскуты, реконструктивная маммо-
пластика, спонтанная афферентная реиннервация, направленная афферентная реиннервация.

Article describes the rationale of the modern concept Total Breast Reconstruction after mastectomy for breast 
cancer, involving not only the recovery of the shape, size, texture, static and dynamic symmetry, but also adequate 
lymphatic drainage in the presence of lymphedema of the upper extremity on the side of the operation, as well as 
restoration sensitivity of the reconstructed breast to the level of erogenous sensitivity. Spontaneous afferent reinner-
vation of the reconstructed breast may not provide adequate recovery of its sensitivity. Spontaneous reinnervation is 
characterized by three parameters: the unpredictability, ambiguity, mosaic. Directional afferent neurotization of mi-
crosurgical flaps, used as an option in reconstructive mammoplasty, is not overkill. Its results are highly appreciated 
by patients. Achieved “benefits” of high quality directional reinnervation of breast far outweigh “damage” caused by 
an increase in the duration of the operating time due to neurotization of flap.

Key words: Total Breast Reconstruction, microsurgical flaps, reconstructive mammoplasty, spontaneous afferent rein-
nervation, directional afferent reinnervation.

УДК 618.19-089.844

Введение

В настоящее время реконструкция груди 
после мастэктомии является общепризнанным 
стандартом лечения женщин, больных раком 
молочной железы, хотя в течение длительного 
времени эта операция была достаточно спор-
ной технологией. Ее противники придержива-
лись мнения, что «пациентки после мастэкто-
мии должны быть оставлены в покое». В СССР, 
а затем и в России врачи-онкологи долгие годы 
активно препятствовали внедрению реконструк-
ции груди в повседневную практику. Речь шла да-
же о запрете отсроченной реконструкции груди, 
не говоря уже о первичной ее реконструкции.

Грудь – символ сексуальности и материн-
ства; после мастэктомии женщина теряет его, 
а дефект грудной стенки постоянно напоминает 
ей о раке груди. Основная причина запрета ре-
конструкции груди со стороны онкологов – во-
просы онкологической безопасности в послеопе-
рационном периоде. Начиная с 1980-х г. в США 
и Европе реконструкция груди после мастэкто-
мии стала широко входить в арсенал пластиче-
ской хирургии. К этому времени была доказана 
онкологическая безопасность данной тактики, 
т.е. мастэктомия + реконструкция груди (отсро-
ченная или первичная). В начале XXI в. россий-
ские онкологи пришли к согласию в отношении 
онкологической безопасности реконструкции 
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груди после мастэктомии: под напором неоспо-
римых фактов был снят вопрос о противопоказа-
ниях. По данным Российского онкологического 
центра им. Н. Н. Блохина, стадия заболевания не 
является противопоказанием к выполнению ре-
конструкции груди. Выполнение пластической 
операции при санационной мастэктомии воз-
можно не только при 1–2-й, но и при 3-й стадии 
онкологического процесса [2].

Эстетика восстановленной груди подразуме-
вает, что она должна быть симметричной, мягкой 
на ощупь, смещаемой при движениях тела, как 
и здоровая, а также привычно чувствительной. 
Постоянное совершенствование техники рекон-
струкции груди с применением классических 
пластических методик на основе несвободной 
и свободной аутотрансплантации кровоснабжае-
мых комплексов аутотканей позволило получать 
отличные результаты по таким параметрам, как 
форма, размер, консистенция, статическая и ди-
намическая симметрия [3]. Были разработаны 
хорошие с эстетической точки зрения техноло-
гии реконструкции сосково-ареолярного ком-
плекса и операции лимфатического дренирова-
ния верхней конечности в связи с расширенной 
подмышечной лимфаденэктомией [7, 10, 11]. 
В последнее время женщины, которым была вы-
полнена реконструкция груди, все чаще и чаще 
стали говорить о важности для них восстанов-
ления не только формы, размера реконструиру-
емой груди, но и ее чувствительности до уровня 
эрогенной, т.е. вызывающей у женщины половое 
возбуждение при тактильном раздражении ре-
конструированной груди.

Цель исследования состояла в анализе совре-
менной информации по технологии афферент-
ной реиннервации реконструируемой груди для 
обоснования реальной необходимости операции 
направленной изогенной реиннервации переса-
живаемого комплекса аутотканей.

Материал и методы

В своем анализе мы сосредоточились, прежде 
всего, на оценке данных по спонтанной и направ-
ленной афферентой реиннервации стандарт-
ных мягкотканых лоскутов: мышечно-кожного 
лоскута на основе широчайшей мышцы спины 
(TD-flap), свободного лоскута на основе прямой 
мышцы живота (TRAM-flap), перфораторного 
лоскута на основе мышечно-кожных перфора-
торных артерий из системы нижней надчревной 
артерии (DIEP-flap), перфораторного лоскута 
из системы верхней ягодичной артерии (SGAP-
flap), свободного поперечного кожно-мышеч-
ного лоскута тонкой мышцы бедра (TMG-flap), 
используемых в реконструктивной маммопла-
стике. Кроме того, с учетом известных данных по 

иннервации донорских зон, представляет боль-
шой интерес анализ вариантов коаптации чув-
ствительных нервов вышеперечисленных лоску-
тов в реципиентные чувствительные нервы для 
адекватного восстановления чувствительности 
реконструируемой груди.

Результаты

Лоскут широчайшей мышцы спины
Несвободный кожно-мышечный лоскут ши-

рочайшей мышцы спины для реконструктивной 
маммопластики был впервые использован не-
мецкими пластическими хирургами N. Olivari 
[24] и W. Muhlbaueretal [23]. До настоящего 
времени данная методика реконструкции гру-
ди широко применяется онкологами и пла-
стическими хирургами как при отсроченной 
(вторичной), так и при первичной реконструк-
тивной маммопластике. Она дает хороший 
эстетический результат в случаях небольшого 
размера контралатеральной молочной железы. 
Считается, что абсолютным показанием для 
реконструкции груди лоскутом широчайшей 
мышцы спины является расширенная мастэкто-
мия по поводу рака молочной железы, сопрово-
ждающаяся удалением большой грудной мыш-
цы. Однако не стоит путать закрытие лоскутом 
обширного дефекта грудной стенки после ши-
рокого иссечения с реконструкцией груди, если 
не достигнуты контуры утраченной железы [2]. 
Вопрос о необходимости пересечения торако-
дорзального нерва для предотвращения двига-
тельной мышечной активности в области ре-
конструированной груди не имеет в настоящее 
время однозначного ответа. Между тем боль-
шинство современных пластических хирургов 
иссекают фрагмент этого нерва (до 2 см) в цен-
тральной его части, т.е. до деления нерва на пе-
реднюю и заднюю ветви.

Первые признаки спонтанной афферентной 
реиннервации кожи в области реконструирован-
ной груди появляются, по нашим данным, через 
6  мес, и постепенно чувствительность улучша-
ется к 12-му мес. Однако, ввиду ее мозаичности, 
нельзя заранее предсказать насколько полноцен-
ной будет восстановленная чувствительность, на-
пример, через 1,5–2 года. В этой связи нами была 
начата работа по внутриствольной интраопера-
ционной верификации фасцикулов центрального 
отдела торакодорзального нерва с целью селек-
тивного иссечения только двигательных волокон, 
иннервирующих широчайшую мышцу спины 
в мобилизованном лоскуте, и сохранения основ-
ного – осевого уровня афферентной иннервации 
в реконструируемой груди и, соответственно, 
сохранения адекватной чувствительности кожи 
(рис. 1).
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Свободный лоскут на основе прямой мышцы 
живота (free TRAM-flap)

Использование тканей области живота (ниж-
него абдоминального лоскута) для вторичной 
реконструктивной маммопластики получило 
широкое распространение в современной пла-
стической хирургии. Лоскут на основе прямой 
мышцы живота, как и лоскут на основе широчай-
шей мышцы спины, был разработан в Германии 
в начале 1980-х гг. [16]. Эту технологию хорошо 
восприняли пациентки, поскольку она решала 
сразу две проблемы: восстановление контуров 
удаленной груди и ликвидацию птоза перед-
ней брюшной стенки. Долгие годы реконструк-
цию груди пластические хирурги выполняли 
TRAM-лоскутом в несвободном варианте, т.е. 
на мышечно-сосудистой ножке (прямая мышца 
живота + глубокая ветвь нижней эпигастраль-
ной артерии). В начале 1990-х гг. данная мето-
дика в силу значительного ущерба, наносимого 
донорской зоне, включая формирование по-
слеоперационных грыж, уступила свободному 
TRAM-лоскуту [14]. К тому же пересадка сво-
бодного TRAM-лоскута давала меньше осложне-
ний в виде тотального или краевого некроза ло-
скута, чем несвободный TRAM-лоскут [1]. При 
подъеме свободного TRAM-лоскута необходимо 
было забирать лишь небольшой объем параумби
ликальной порции прямой мышцы живота на 
доминантной сосудистой ножке (глубокая ветвь 
верхней эпигастральной артерии) (рис. 2).

Данную методику широко применяют сегод-
ня во многих клиниках пластической хирургии. 
Однако с появлением в 1989  г. перфораторно-
го лоскута на основе мышечно-кожных перфо-
раторных артерий из системы глубокой ветви 
нижней эпигастральной артерии (Koshima  I., 
Soeda  S.) свободный TRAM-лоскут стал посте-
пенно вытесняться из арсенала реконструктив-
ной маммопластики.

Вопросу афферентной реиннервации ре-
конструированной груди с помощью несвобод-
ного и свободного TRAM-лоскутов груди было 
уделено достаточно много внимания. В одной 
из первых работ на эту тему [19] с помощью 
всех известных классических методов оценки 
чувствительности кожи рядом стимуляционных 
тестов (тактильным – прикосновением, тензио-
метрическим – давлением, ноцицептивным – бу-
лавочным уколом, температурным – холодными 
и горячими предметами), а также на основании 
субъективной оценки пациентками динамики 
восстановления чувствительности в реконстру-
ированной груди было показано, что спонтанная 
чувствительная реиннервация в несвободном 
TRAM-лоскуте происходит более эффективно, 
чем в груди, реконструированной на основе не-
свободного лоскута широчайшей мышцы спи-
ны c иссечением фрагмента торакодорзального 
нерва длиной 2  см. Это, вероятно, можно объ-
яснить тем, что для торакодорзального лоскута 

Рис. 1. Поиск двигательных фасцикулов в составе тора-
кодорзального нерва (аппарат «Стимуплекс», B-Braun)

Рис. 2. Кровоснабжение и иннервация передней брюш-
ной стенки в области подъема свободного TRAM-лос
кута [3]: 1 – нижние надчревные артерия и вена; 2 – по
перечная фасция; 3 – дугообразная линия; 4 – меж
реберные нерв, артерия и вена; 5 – влагалище прямой 
мышцы живота (задний листок); 6 – прямая мышца 
живота (m. rectus abdominis); 7 – поперечная мышца 
живота (m. transversus abdominis); 8 – внутренняя ко-
сая мышца живота (m. obliquus internus); 9 – наружная 
косая мышца живота (m. obliquus externus); 10 – наруж-
ная подвздошная артерия (a. iliaca externa); 11 – пахо-
вая связка (I. inguinalis); 12 – бедренные артерия и вена 
(a. et v. femorales)
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основной источник афферентной иннервации 
является не столько дерматомным, обеспечиваю-
щим спонтанную реиннервацию, сколько осевым 
(афферентные фасцикулы торакодорзального 
нерва). Для несвободного ТРАМ-лоскута на мы-
шечно-сосудистой ножке – и тот и другой: дер-
матомный (спонтанная реиннервация) и осевой 
в связи с возможным сохранением какой-либо 
из передних кожных ветвей X, XI, XII межребер-
ных нервов в проксимальном участке мышечно-
сосудистой ножки. И, тем не менее, по данным 
S. Slezak et al. [32], спонтанная афферентная 
реиннервация реконструированной несвобод-
ным TRAM-лоскутом груди даже через 2–7 лет 
после операции не достигала параметров чув-
ствительности кожи здоровой груди (биотензи-
метрия, монофиламентный тест, двухточечный 
дискриминационный тест), что свидетельствует 
о необходимости дополнительной, направлен-
ной реиннервации для полноценного восста-
новления чувствительности кожи реконструи-
рованной груди (спонтанная + направленная). 
Примечательно, что быстрее и лучше спонтанная 
афферентная реиннервация происходила в ме-
диальных и верхних квадрантах реконструиро-
ванной груди (несвободным TRAM-лоскутом). 
Идея дополнительной, направленной реиннер-
вации реконструируемой груди впервые была 
реализована у 3 пациенток еще в 1992 г. [3]. Это 
было сделано путем коаптации нервов несво-
бодного TRAM-лоскута в передние ветви меж-
реберных нервов. Результаты восстановления 
чувствительности кожи оказались достоверно 
лучшими, чем в контрольной группе (стандарт-
ная несвободная TRAM-пластика без направ-
ленной реиннервации). M. J.  Place et al. [26] 
получили хорошие результаты спонтанной аф-
ферентной реиннервации реконструированной 
груди (34 несвободных TRAM-лоскутов) через 
3–41 мес после операции. Авторы, резюмируя 
свой опыт, заявили о важной роли реципиентно-
го ложа в афферентной реиннервации лоскутов 
и высказали сомнения в необходимости направ-
ленной афферентной реиннервации лоскутов. 
Спонтанная реиннервация, по их мнению, обе-
спечивает достаточно качественную афферент-
ную реиннервацию реконструированной груди 
и не нуждается в дополнительной направлен-
ной невротизации. К концу XX в. среди онколо-
гов и пластических хирургов сформировалось 
убеждение, что направленная афферентная ре-
иннервация (невротизация) микрохирургиче-
ских лоскутов, применяемая рядом хирургов как 
дополнительная опция при реконструктивной 
маммопластике, может быть даже неким излише-
ством. В начале XXI в. это мнение еще существу-
ет, однако его сторонников среди специалистов 
осталось очень мало.

Свободный перфораторный лоскут на основе 
мышечно-кожных перфораторных сосудов 
из системы глубоких нижних эпигастральных 
сосудов (DIEP-flap)

С накоплением большего клинического опы-
та по использованию TRAM-лоскута в свобод-
ном и несвободном вариантах были сформули-
рованы основные недостатки этих технологий, 
связанные, прежде всего, с ущербом, наносимым 
донорской зоне: ослабление передней брюшной 
стенки в связи с забором прямой мышцы жи-
вота (послеоперационные грыжи), нарушения 
моторной иннервации некоторых мышечных 
сегментов оставляемой прямой мышцы живота. 
Считается, что этих недостатков лишена техно-
логия реконструкции груди DIEP-лоскутом, раз-
работанная в 1989 г. японскими микрохирургами 
I. Koshima, S. Soeda [17]. На сегодняшний день 
реконструктивная маммопластика свободным 
перфораторным лоскутом на мышечно-кожных 
перфораторных сосудах из системы глубоких 
нижних эпигастральных сосудов становится 
основной, практически вытеснив реконструк-
цию груди несвободным и свободным TRAM-
лоскутами. Однако до настоящего времени нет 
серьезных сравнительных исследований уровня 
перфузии DIEP-лоскута и свободного TRAM-
лоскута. Можно лишь предполагать, что условия 
кровоснабжения могут быть не в пользу DIEP-
лоскута, поскольку в сосудистом мышечно-кож-
ном перфораторном пучке вена не всегда имеет 
достаточный диаметр. Вопросу венозной анато-
мии передней брюшной стенки было посвящено 
специальное анатомическое и клиническое ис-
следование, результаты которого сводились к не-
обходимости выполнения на дооперационном 
этапе компьютерной томографической ангио-
графии для оценки венозного дренажа из перед-
ней брюшной стенки, включая измерение диаме-
тра перфораторных вен и оценку связей между 
поверхностной и глубокой венозной системами 
передней брюшной стенки [29]. В случаях, когда 
перфораторная вена в сосудистой ножке имеет 
малый диаметр, лучше наложить дополнитель-
ный венозный анастомоз поверхностной эпига-
стральной вены с v. thoracica laterаlis.

Вопрос о необходимости микрохирурги-
ческого восстановления чувствительных не-
рвов в пересаживаемом DIEP-лоскуте изуча-
ли P. N.  Blondeel et al. [9]. Это происходило на 
фоне уже устоявшегося мнения (по результа-
там TRAM-реконструкции) о ненужности на-
правленной афферентной реиннервации не 
только TRAM-, но и DIEP-лоскута. Ими были 
проведены сравнительные исследования чув-
ствительности кожи неоперированной груди 
(1-я группа – контроль) и трех видов свобод-
ных лоскутов: 2-я – DIEP-лоскут с интраопе-
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рационным восстановлением чувствительной 
иннервации (neuro-DIEP); 3-я – standart-DIEP-
лоскут без восстановления чувствительного 
нерва; 4-я – свободный standart-TRAM-лоскут 
без восстановления чувствительного нерва. 
Методики оценки чувствительности: пробы 
Semmes–Weinstein, тактильный, температурный, 
вибрационный тест. Однако исследователи не 
использовали дискриминационный тест. Были 
получены статистически значимые различия 
в параметрах чувствительности кожи между на-
правленно реиннервированными и нереиннер-
вированными лоскутами. Во 2-й группе (neuro-
DIEP, т. е. направленно реиннервированные во 
время операции локуты) большинство сегмен-
тов кожи реконструированной груди реагиро-
вали на проведение монофиламентного, темпе-
ратурного и вибрационного тестов. Подобный 
эффект отсутствовал в 3-й и 4-й группах (без 
интраоперационной направленной реиннерва-
ции), где имелись лишь признаки спонтанной 
реиннервации на очень ограниченной террито-
рии (малое количество сегментов). Neuro-DIEP-
лоскут оказался самым эффективным в плане 
восстановления чувствительности: происходит 
более раннее восстановление чувствительности, 
определяются более высокие параметры тестов 
чувствительности, появляется высокий шанс до-
стичь параметров эрогенной чувствительности. 
По данным анкетирования, у 30 % пациенток по-
сле реконструкции груди neuro-DIEP-лоскутом 
чувствительность в реконструированной груди 
восстановилась до параметров эрогенной. Дос
тигнутые выгоды, касающиеся качества рекон-
струкции груди, по мнению P. N.  Blondeel et al. 
[9], значительно перевешивали ущерб, обуслов-
ленный увеличением продолжительности опера-
ционного времени (до 1 ч).

Несмотря на убедительные данные о полез-
ности афферентной невротизации пересажива-
емого DIEP-лоскута, в литературе появляются 
сведения, ставящие под сомнение необходимость 
восстановления чувствительных нервов (аффе-
рентной реиннервации) при вторичной рекон-
структивной маммопластике. Датские пластиче-
ские хирурги T. T. Tindholdt и K. A. Tonseth [35] 
сообщили, что по данным двух тестов, проведен-
ных на 30 лоскутах у 29 прооперированных жен-
щин (тактильного и теста Semmes–Weinstein), 
они смогли доказать эффективно происходящий 
процесс спонтанной афферентной реиннерва-
ции в пересаженном DIEP-лоскуте, т.е. без ин-
траоперационной афферентной невротизации. 
Однако только у 9 из 29 пациенток чувствитель-
ность кожи в лоскуте восстановилась до параме-
тров чувствительности кожи интактной груди. 
Примечательно, что значительно лучшее спон-
танное восстановление чувствительности в ре-

конструированной груди (DIEP-лоскут) по тесту 
pressure sensivity (биотензиометрии) было заре-
гистрировано во внутренних и нижних отделах 
реконструированной груди.

Насколько можно доверять заключению ав-
торов, полученному по результатам только этих 
двух тестов, не известно. В этой связи груп-
па авторов под руководством F. Santanelli [30] 
провела проспективный компьютерный анализ 
чувствительности первично реконструирован-
ной груди (DIEP-лоскут без восстановления 
чувствительных нервов) с целью выяснения ре-
альной необходимости операции афферентной 
невротизации DIEP-лоскута во время его пере-
садки для восстановления в будущем адекват-
ной чувствительности в реконструированной 
груди. Было использовано специальное обо-
рудование (pressure-specified sensory device), 
с помощью которого до операции проводились 
следующие тесты для изучения исходной чув-
ствительности кожи здоровой груди и гипога-
стральной области передней брюшной стенки 
как донорской зоны: одно- и двухточечный, ста-
тический и движущийся тесты Деллона. По мне-
нию F. Santanelli et al. [30], было убедительно 
доказано, что после первичной реконструкции 
груди DIEP-лоскутом происходит прогрессиру-
ющее спонтанное восстановление чувствитель-
ности; через 6–12  мес после реконструктивной 
маммопластики самое лучшее восстановление 
чувствительности наступало в нижне-наружном 
квадранте; хуже всего чувствительность восста-
навливалась в верхне-медиальном квадранте. На 
этом основании исследователи посчитали не-
эффективным потраченное время на диссекцию 
в лоскуте чувствительной нервной ветви и ее 
коаптацию с реципиентным чувствительным не-
рвом грудной стенки на стороне реконструкции 
груди. Результаты спонтанной реиннервации 
реконструированной груди, по мнению этих 
авторов, и без выполнения вышепредставлен-
ной трудоемкой технологии оказались вполне 
удовлетворительными.

В большом литературном обзоре, составлен-
ном S. M.  Shridharani et al. [31], посвященном 
спонтанной и направленной реиннервации раз-
личных лоскутов, в том числе микрохирургиче-
ских для реконструкции груди, было сформу-
лировано следующее положение: направленная 
афферентная реиннервация лоскутов позволяет 
восстановить их чувствительность на ранних 
этапах с довольно высокими параметрами раз-
личных видов чувствительности. Было акценти-
ровано внимание на том факте, что самые лучшие 
результаты афферентной реиннервации рекон-
струированной груди (направленной) удается до-
стичь после пересадки DIEP-лоскута. На втором 
месте – несвободный TRAM, т.е. на мышечно-
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сосудистой ножке, на третьем – несвободный то-
ракодорзальный с иссеченным сегментом торако-
дорзального нерва, т.е. без сохранения афферент-
ных фасцикулов (спонтанная реиннервация). 
Современные исследователи характеризуют 
спонтанную реиннервацию реконструированной 
груди двумя определениями: variable (неодно-
значная) и unpredictable (непредсказуемая), по-
этому все чаще пластические хирурги настаивают 
на необходимости направленной афферентной 
невротизации реконструируемой груди [21, 33].

Для того чтобы убедиться в высокой эффек-
тивности направленной афферентной невроти-
зации пересаживаемого лоскута для реконструк-
ции груди, были нужны новые методические под-
ходы с использованием высокочувствительного 
количественного компьютерного сенсорного 
тестирования (QST) с использованием компью-
терного устройства TSA-II, сертифицирован-
ного Американской академией неврологии. Это 
оборудование было специально разработано для 
оценки функции тонких нервных волокон, кото-
рые повреждаются на ранней, предклинической 
фазе диабетической нейропатии. H. K.  Puonti et 
al. [28] еще в 2010 г. провели сравнительное ис-
следование процесса восстановления чувстви-
тельности кожи в двух группах: 20 пациенток 
(контрольная группа) после реконструкции 
груди свободным standart-TRAM-лоскутом (без 
афферентной невротизации) и 20 женщин (ис-
следуемая группа) после реконструкции груди 
свободным neuro-TRAM-лоскутом с коаптаци-
ей нервов лоскута конец-в-конец либо конец-
в-бок в чувствительные нервы подмышечной 
ямки. Количественный чувствительный тест 
(QST) оценивали в среднем через 32  мес после 
реконструкции груди свободным neuro-TRAM-
лоскутом и через 54  мес после реконструкции 
груди свободным standart-TRAM-лоскутом, т.е. 
без афферентной направленной невротизации. 
Полученные результаты в обеих группах срав-
нивали с кожей интактной груди. Результат вос-
становления чувствительности кожи был до-
стоверно лучше в реконструированной груди 
с использованием neuro-TRAM-лоскута (45 % от 
чувствительности кожи интактной груди), тогда 
как в реконструированной груди стандартным 
свободным TRAM-лоскутом (т.е. без афферент-
ной направленной невротизации) – значительно 
хуже (26 % от чувствительности кожи интактной 
груди). Примечательно, что, по данным анкети-
рования, восстановление нервов (афферентная 
невротизация лоскута) не влияло на полную 
удовлетворенность пациенток результатами про-
веденных операций.

Таким образом, по состоянию на 2010 г. па-
циентки после реконструктивной маммопла-
стики свободным TRAM-лоскутом не акцен-

тировали особого внимания на качество аффе-
рентной реиннервации реконструированной 
груди. Для них главными параметрами оста-
вались объем, форма, консистенция, статиче-
ская и динамическая симметрия реконструиро-
ванной груди. Однако уже в 2013 г. пациентки 
и врачи стали единодушны в своем позитивном 
отношении к операции афферентной (направ-
ленной) невротизации реконструируемой груди 
(A Woman’s decision. Surgical options for autolo-
gous breast reconstruction. (Special excerpt). By 
K. Berger, J. Bostwick, G. Jones. Quality Medical 
Pub., Inc.: St. Louis, Missouri, 2012, 133 p.).

Анатомические предпосылки для технологии 
направленной изогенной афферентной 
реиннервации реконструируемой груди 
DIEP-лоскутом

С учетом пожеланий современных паци-
енток не только реконструировать грудь после 
мастэктомии, но и восстановить чувствитель-
ность кожи реконструированной груди до па-
раметров кожи здоровой груди, резко возрос-
ла актуальность анатомических исследований 
чувствительных нервов микрохиругических 
лоскутов, используемых для реконструктивной 
маммопластики.

В 2001 г. чешские пластические хирурги [36] 
впервые выполнили направленную афферентную 
невротизацию двух DIEP-лоскутов, сшив конец-
в-конец чувствительные нервы лоскутов с перед-
ними ветвями межреберных нервов на стороне 
операции. Данная новация привела к увеличе-
нию продолжительности стандартной операции 
односторонней реконструктивной маммопла-
стики на 1 ч. К сожалению, авторы не дали оцен-
ки результатам этих невротизаций.

Прикладную нейрососудистую анатомию не-
свободных и свободных TRAM-лоскутов, а так-
же DIEP-лоскутов подробно изучали в период 
с 2006 по 2010 г. [18, 22, 34]. Исследователей ин-
тересовало не только кровоснабжение микрохи-
рургических лоскутов, но и их афферентная ин-
нервация. Самым обстоятельным стало совмест-
ное анатомическое исследование таиландских 
анатомов и пластических хирургов, посвященное 
нейрососудистой анатомии DIEP-лоскутов [34]. 
На 31 фиксированном в формалине женском 
трупе изучали анатомию мышечно-кожных сосу-
дистых перфораторов, межреберных нервов и их 
синтопию. Все сосуды-перфораторы из системы 
глубоких нижних эпигастральных сосудов рас-
полагались в пределах трех условно выделенных 
вертикальных рядов. Было отпрепарировано 405 
мышечно-кожных перфорантных артерий, боль-
шая часть которых располагалась в среднем ряду 
(45,4 %), однако они имели меньший наружный 
диаметр, чем артерии-перфораторы среднего 
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и наружного вертикальных рядов. Крупные пер-
фораторы располагались в наружном ряду, т.е. 
вдоль линии прямой мышцы живота, и имели на-
ружный диаметр (1,0 ± 0,3) мм. Самые крупные 
мышечно-кожные артерии-перфораторы диаме-
тром (1,4 ± 0,3) мм располагались вблизи пупка 
(в 1  см от него по горизонтали). Во влагалище 
прямой мышцы живота перфораторы наруж-
ного вертикального ряда в самом своем начале 
проходят вместе с передними ветвями межре-
берных нервов. Эти нервы идут в толще боковой 
стенки живота снаружи вовнутрь (между вну-
тренней косой и поперечной мышцами живота) 
по направлению к наружной стенке влагалища 
прямой мышцы живота, проникают через эту 
стенку и затем направляются в косом направле-
нии назад и вниз к прямой мышце. Длина меж-
реберных нервов (в среднем 4,1 нерва на один 
лоскут) от места проникновения во влагалище 
до прямой мышцы живота составляет 1–6 см. 
Примечательно, что эти нервы всегда проходят 
кпереди от нижней эпигастральной артерии (глу-
бокой ветви). Затем они делятся на две ветви: 
двигательную и чувствительную. Двигательная 
ветвь иннервирует прямую мышцу живота, чув-
ствительная обычно присоединяется к сосудам-
перфораторам медиального или наружного вер-
тикального рядов. Мышечно-кожные перфорато-
ры латерального вертикального ряда выходят по 
линии прямой мышцы живота и в самом своем 
начале проходят вместе с нервами (чувствитель-
ной ветвью). Перфораторы медиального ряда 
обычно идут по косой линии и не имеют в своем 
сопровождении нервов. Некоторые кожные вет-
ви межреберных нервов после проникновения 
во влагалище прямой мышцы живота не сопро-
вождают перфораторные сосуды, иннервируя ко-
жу лоскута самостоятельно. С учетом довольно 
сложной синтопии элементов нейрососудистой 
cистемы в свободных TRAM- и DIEP-лоскутах 
H. Mori et al. [22] предприняли попытку класси-
фицировать нервы этих лоскутов, являющихся 
кожными ветвями X–XII межреберных нервов 
(материал – 20 трупов, в том числе 5 мужских, 
15 – женских). Они разделили все передние вет-
ви межреберных нервов, входящих в вышеназ-
ванные лоскуты как справа, так и слева (40 ло-
скутов), на четыре группы соответственно точ-
кам их входа в прямую мышцу живота на линии 
пупок – лобковый бугорок:

– группа  1. Нервы (передние ветви меж-
реберных) входили в прямую мышцу живота 
в 0–19 % случаев; среднее количество нервов 
с каждой стороны составило 1,4;

– группа  2. Нервы входили в 20–39 % случаев; 
среднее количество нервов с каждой стороны – 1,2;

– группа  3. Нервы входили в 40–59 % случаев; 
среднее количество нервов с каждой стороны – 1,1;

– группа  4. Нервы входили в 60–79 % случа-
ев; среднее количество нервов с каждой сторо-
ны – 0,2.

Нервы 3-й и 4-й групп имели тенденции 
к более «латеральному входу» в прямую мышцу 
живота, чем нервы из 1-й группы. Большинство 
межреберных нервов отдавали по 1–2 ветви 
к коже (чувствительные) и несколько к мышце 
(двигательные). Отдельные межреберные нервы 
из 1-й и 2-й групп вообще не отдавали ветвей 
в кожу. В целом, наибольшее число мышечных 
(двигательных) ветвей отдавали межреберные 
нервы из 1-й и 2-й групп. Кроме того, было обра-
щено внимание на тот факт, что место внедрения 
нервных ветвей (чувствительных) в собственно 
кожу всегда располагалось несколько дисталь-
нее, чем место входа самого межреберного не-
рва в прямую мышцу живота. Варианты групп 
1 и 2 во многих случаях подъема TRAM- и DIEP-
лоскутов были наиболее оптимальными для по-
следующей их реиннервации, поскольку кожные 
(чувствительные) ветви межреберных нервов 
легко выделялись из прямой мышцы живота.

Представленные данные свидетельствуют 
о том, что сложность исполнения технологии на-
правленной афферентной невротизации DIEP-
лоскутов не гарантирует надежного результа-
та восстановления чувствительности. В связи 
с большой анатомической вариабельностью 
перфораторных сосудов и ветвей межреберных 
нервов в гипогастральной области главное пре-
имущество технологии подъема DIEP-лоскута 
может оказаться не абсолютным: анатомическая 
диссекция перфораторных сосудов как основная 
составляющая этой технологии может сопрово-
ждаться повреждением прямой мышцы живота 
и (или) межреберного нерва. B. T. Lee et al. [18], 
отмечая необходимость балансирования при вы-
делении сосудистой ножки DIEP-лоскута на про-
тяжении между сохранностью мышцы и (или) 
нерва, разделили все лоскуты (анализируемый 
материал – 446 лоскутов) на три категории:

– DIEP-1 (126 лоскутов): удалось провести 
диссекцию сосудистой ножки без повреждения 
прямой мышцы живота и межреберных нервов;

– DIEP-2 (244 лоскута): с минимальным по-
вреждением мышцы и сегментарного нерва;

– DIEP-3 (76 лоскутов): выделение обоих 
рядов перфораторных сосудов с повреждением 
центрального сегмента прямой мышцы живота 
и сегментарным повреждением нерва.

Исходя из вышеприведенной классифика-
ции можно предположить, что категория лоску-
та DIEP-1 должна быть для пациенток наиболее 
оптимальной в плане послеоперационных ос-
ложнений (некроз жира). Однако эти ожидания 
не оправдались: некроз подкожно-жировой клет-
чатки в категории DIEP-1 отмечался достоверно 
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чаще (19,0 %), чем в категории DIEP-3 (9,2 %, 
p = 0,049), вероятно, вследствие лучшего кровос-
набжения DIEP-3.

Итак, с учетом всей вышеприведенной кли-
нической и анатомической информации по сво-

бодному TRAM- и DIEP-лоскутам можно проил-
люстрировать все анатомические предпосылки 
и саму технологию реконструкции груди с ин-
траоперационной направленной афферентной 
реиннервацией (рис. 3–5).

Рис.  3. Кровоснабжение и иннервация передней 
брюшной стенки в области подъема DIEP-лоскута: 
а – анатомический препарат [4]; б, в – схемы синто-
пии межреберных, перфораторных сосудов и ветвей 
грудо-брюшных (межреберных) нервов во влагалище 
прямой мышцы живота [13]; г – схема кровоснабже-
ния и иннервации передней грудной и передней брюш-
ной стенок [13]: 1 – грудино-ключично-сосцевидная 
мышца; 2 – дельтовидная мышца; 3 – передние кожные 
ветви межреберных нервов; 4 – длинный грудной нерв 
и боковая грудная артерия; 5 – прямая мышца живота; 
6 – латеральные кожные ветви межреберных нервов; 
7 – наружная косая мышца живота; 8 – бедренная ве-
на; 9 – большая подкожная вена; 10 – внутренняя 
грудная артерия; 11 – межреберные нервы; 12 – за-
дние межреберные артерии; 13 – латеральные кожные 

ветви межреберных нервов; 14 – верхняя надчревная 
артерия; 15 – грудо-брюшные (межреберные нервы); 
16 – поперечная мышца живота; 17 – внутренняя косая 
мышца живота; 18 – нижняя надчревная артерия; 19 – 
латеральный кожный нерв бедра; 20 – паховая связка 
и подвздошно-паховый нерв; 21 – бедренная артерия; 
22 – семенной канатик; 23 – яичко
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Свободный перфораторный лоскут из 
системы верхней ягодичной артерии 
(SGAP-лоскут)

Этот лоскут с сохранением большой яго-
дичной мышцы является вторым по частоте 
лоскутом, применяемым для реконструкции 
груди (после DIEP-лоскута – золотой стан-
дарт), поэтому SGAP-лоскут можно назвать 
серебряным стандартом реконструкции груди. 
Его применяют в случае, когда невозможно вы-
полнить реконструкцию груди DIEP-лоскутом: 
грубые рубцы на передней брюшной стенке, 
небольшое количество подкожной жировой 
клетчатки на животе. Пациентки положительно 
оценивают этот вариант реконструкции, по-
скольку он позволяет не только восстановить 
грудь, но и сделать одновременно подтяжку 
ягодиц. Приоритет в разработке ягодичного ло-
скута принадлежит R. J. Allen и C. Jr. Tucker [6]. 
Методика была усовершенствована P. N.  Blon
deel в 1999  г. [8]. Она касалось, прежде всего, 

восстановления чувствительности пересажива-
емого лоскута. Для этого он использовал чув-
ствительные нервы (nervi clunium superiores), 
участвующие в иннервации кожи и подкож-
ной клетчатки области подъема SGAP-лоскута. 
Интраоперационная направленная аффе-
рентная реиннервация реконструированной 
SGAP-лоскутом груди – не всегда возможная 
процедура, поскольку нередко при мастэкто-
мии наносится непоправимый вред реципи-
ентным нервам передней грудной стенки. При 
удачном анатомическом варианте донорских 
и реципиентных нервов удавалось выполнить 
реконструкцию груди в полном объеме с не-
вротизацией nervi clunium superiores в переднюю 
кожную ветвь IV межреберного нерва. В случа-
ях удачной интраоперационной невротизации 
этого лоскута через 5–7  мес после операции 
появлялись признаки восстановления не только 
поверхностной, но и эрогенной чувствительно-
сти [9] (рис. 6).

Рис.  4. Реципиентные сосуды и нервы для DIEP-
лоскута: а – a., v. mammaria interna [4]: 1 – передние 
проникающие ветви межреберных нервов; 2 – молоч-
ная железа; 3 – наружная косая мышца живота; 4 – вла-
галище прямой мышцы (передний слой); 5 – передние 
проникающие ветви межреберных нервов; 6 – гру-
дино-ключично-сосцевидная мышца; 7 – ключица; 
8 – боковые грудная артерия и вена; 9 – большая груд-
ная мышца; 10 – внутренние грудная артерия и вена; 
11 – передняя зубчатая мышца; 12 – верхние артерия 
и вена пищевода; 13 – край реберной дуги; 14 – прямая 
мышца живота; 15 – наружная косая мышца живота; 
16 – отрезанная часть переднего слоя влагалища пря-
мой мышцы; б – перфорирующие нервы (передние 
кожные ветви межреберных нервов), которые сохра-
няются после мастэктомии по D. H. Patey, W. H. Dison 
(1948) и J. L. Madden (1965), поскольку проходят через 
толщу медиального края большой грудной мышцы [4]: 

1 – грудино-щитовидная мышца; 2 – грудино-ключич-
но-сосцевидная мышца; 3 – надключичные нервы (вет-
ви шейного сплетения); 4 – дельтовидная мышца; 5 – 
большая грудная мышца; 6 – передние кожные ветви 
межреберных нервов; 7 – наружная косая мышца жи-
вота; 8 – боковые кожные ветви межреберных нервов; 
9 – пупок и пупочное кольцо; 10 – ключица; 11 – голов-
ная вена; 12 – передняя зубчатая мышца; 13 – белая ли-
ния; 14 – влагалище прямой мышцы живота (передний 
слой); 15 – передние кожные ветви межреберных не-
рвов; 16 – паховая связка
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Рис. 6. Свободный перфораторный ягодичный (SGAP) 
лоскут: а – сосудистая ножка – перфораторные сосуды 
от верхних ягодичных сосудов; б – донорские нервы 
лоскута для невротизации – n.n. clunium superiores [8]

б

а

Свободный поперечный кожно-мышечный 
лоскут тонкой мышцы бедра (TMG-лоскут)

Этот относительно новый метод реконструк-
тивной маммопластики был разработан в 1992 г. 
N. J.  Yousif et al. [38] и внедрен ими в клиниче-
скую практику только у одной пациентки. Метод 

был забыт на долгие годы, поскольку в силу не-
большого размера кожного острова его нельзя 
было применять для вторичной реконструкции 
груди, которая, в свою очередь, остается наибо-
лее часто выполняемой операцией.

Данная методика реконструктивной мам-
мопластики получила распространение лишь 
с внедрением в онкологическую практику мето-
дики подкожной мастэктомии, т.е. при наличии 
признаков злокачественной трансформации или 
атипизма протоковых эпителиоцитов, а также 
профилактической мастэктомии при наличии он-
кологического процесса в груди либо выявления 
мутаций генов BRCA1 или BRCA2. Другими сло-
вами, TMG-лоскут в настоящее время использу-

Рис. 5. Технология The Sensational Breast [33]: а – схе-
ма кровоснабжения и иннервации DIEP-лоскута; б – 
невротизация DIEP-лоскута конец-в-конец с третьим 
передним межреберным нервом; в – невротизация 
DIEP-лоскута через вставку NeuroTube

в

б

а



Пластическая хирургия 15

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3(50) сентябрь 2014

ется для первичной реконструкции груди с целью 
немедленного заполнения недостающего объема 
тканей после подкожной мастэктомии у стройных 
женщин с небольшим или средним размером мо-
лочных желез, с относительно большим объемом 
подкожной клетчатки в верхней трети бедра. Этот 
вариант реконструкции груди в настоящее время 
пропагандирует известный австрийский пласти-
ческий хирург T. Schoeller. Дефект в реципиент-
ной зоне очень хорошо закрывается, а послеопе-
рационный рубец располагается в естественных 
анатомических складках.

TMG-лоскут относится к осевым лоскутам: со-
судистая ножка включает в себя постоянные ветви 
от глубоких бедренных сосудов, отходящих в тол-
щу нежной мышцы на расстоянии примерно 8 см 
ниже бугорка лобковой кости. Проксимальнее со-
судистой ножки (на 2 см) в мышцу входит перед-
няя ветвь запирательного нерва. Основными ре-
ципиентными сосудами для включения в кровоток 
TMG-лоскута являются внутренние грудные сосу-
ды; с ними на уровне 3-го межреберья (примерно 
на 1,2 см от края грудины) выполняют микроана-
стомозы конец-в-конец, поскольку именно на этом 
уровне сопровождающие артерию две вены v.v. tho-
racicae internae сливаются в один ствол и имеют 
здесь самый большой диаметр. В среднем (на уров-
не III ребра) диаметр внутренней грудной артерии 
составляет 2,36  мм, внутренней грудной вены – 
2,59 мм (L.-J. Feng, 1997). Примечательно, что в ря-
де случаев в силу индивидуальных анатомических 
особенностей с медиальной поверхности бедра 
удается поднять TMG-лоскут объемом до 550  мл 
[37]. По-видимому, именно в таких анатомических 
ситуациях (большой объем подкожной клетчатки 
в верхней трети бедра) можно рассматривать воз-
можность подъема свободного перфораторного 
TMG-лоскута с сохранением нежной мышцы [27]. 
В литературе мы не нашли ни одного исследования, 
посвященного оценке чувствительности первично 
реконструированной груди TMG-лоскутом после 
подкожной мастэктомии. После этого вмешатель-
ства остаются интактными подкожная клетчатка, 
субдермальное сосудистое сплетение, а значит име-
ется достаточный уровень чувствительности кожи 
реконструированной груди [3].

Обсуждение

Прежде всего необходимо обсудить термин 
«эрогенная чувствительность». Она характер-
на для определенных зон человеческого тела 
(реактивных эрогенных зон), стимуляция кото-
рых вызывает у человека половое возбуждение. 
Примечательно, что эрогенные зоны могут воз-
никать и исчезать в течение жизни в зависимо-
сти от наличия либо отсутствия тактильного 
и эмоционального подкрепления. Из 21 жен-

ской эрогенной зоны молочные железы находят-
ся на 5-м месте (по реактивности возбуждения) 
после клитора, сосков, рта и преддверия влага-
лища [5]. Отсюда становится понятным жела-
ние женщин иметь чувствительную реконструи-
рованную грудь.

В связи с тем, что лучевая терапия является 
неотъемлемым компонентом комбинирован-
ного лечения рака молочной железы, представ-
ляет большой интерес сравнительный анализ 
процессов спонтанной афферентной реиннер-
вации реконструированной груди в двух груп-
пах женщин (пилотное исследование в США): 
1-я группа – с дооперационной лучевой терапией 
(10 пациенток с уни- и даже билатеральной DIEP-
реконструкцией и 11 пациенток после импланта-
ции силиконовых эндопротезов) и 2-я группа (27 
пациенток с разнообразными реконструкциями – 
DIEP, имплантация силиконовых эндопротезов) 
без лучевой терапии [21]. В обеих группах через 
18–61  мес после реконструкции груди оценива-
ли спонтанное восстановление чувствительности 
в 9 зонах кожи по данным теста Деллона (стати-
ческий, динамический). Оказалось, что доопера-
ционная лучевая терапия оказывает заметное вли-
яние на процесс спонтанной реиннервации кожи 
реконструированной груди: в 1-й группе (доопе-
рационная лучевая терапия) спонтанное восста-
новление чувствительности в коже DIEP-лоскутов 
происходило с лучшими показателями восстанов-
ления чувствительности, чем в коже над имплан-
тированными грудными протезами; во 2-й группе 
(без лучевой терапии) в коже над грудным эндо-
протезом спонтанная реиннервация происходила 
лучше, чем в коже DIEP-лоскута.

Таким образом, с учетом того, что в США лу-
чевая терапия при раке молочной железы нечасто 
применяется на дооперационном этапе, просма-
тривается явный тренд необходимости невро-
тизации часто используемых для реконструкции 
DIEP-лоскутов. По общепринятому сегодня мне-
нию, спонтанная афферентная реиннервация кожи 
реконструированной груди характеризуется двумя 
параметрами: variable (неоднозначностью) и un-
predictable (непредсказуемостью). Мы полагаем, 
что необходимо дополнить третьим параметром – 
мозаичностью. Причина мозаичности афферент-
ной спонтанной реиннервации реконструиро-
ванной груди кроется, вероятно, в многообразии 
источников чувствительной иннервации кожи 
молочной железы и разной интенсивностью реге-
нерации пересеченных при мастэктомии кожных 
нервов. По данным К. Дж.  Габка и Х. Бомерт [3], 
в иннервации кожи молочной железы участвуют 
надключичные нервы (верхние отделы железы), 
латеральные кожные ветви II–VI межреберных 
нервов (медиальные и нижние отделы железы), 
переднелатеральные и переднемедиальные ветви 
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III–V межреберных нервов (центральные отделы 
молочной железы, включая сосково-ареолярный 
комплекс). По нашим представлениям, в зависи-
мости от способа выполнения радикальной ма-
стэктомии – по W. S.  Halsted [15], по D. H.  Patey 
и W. H.  Dyson [25], по J. L.  Madden [20], т.е. 
с сохранением или без такового большой грудной 
мышцы – пересекаются не всегда одни и те же кож-
ные нервы: надключичные нервы (n.n. supraclavicu-
lares) из шейного нервного сплетения в подкож-
ной клетчатке подключичной области; передние 
грудные нервы (n.n. thoracici ventrales) из плечевого 
нервного сплетения на наружной (передней) по-
верхности большой грудной мышцы; перфориру-
ющие кожные ветви передних II–V межреберных 
нервов, прободающие внутреннюю межреберную 
мембрану и медиальный край реберной части боль-
шой грудной мышцы. Отсюда и мозаичность спон-
танной афферентной реиннервации кожи рекон-
струированной груди и реципиентного ложа: по 
данным T. T. Tindholdt и K. A. Tonseth [35], спон-
танная афферентная реиннервация в DIEP-лоскуте 
лучше всего происходит во внутренних и нижних 
отделах; по F. Santanelli et al. [30], наилучшее спон-
танное восстановление чувствительности проис-
ходит в нижне-наружном квадранте DIEP-лоскута, 
хуже всего – в верхнее-медиальном квадранте это-
го лоскута.

Несмотря на все вышеприведенные факты 
относительно вероятных травм разнообразных 
нервов при мастэктомии самой «продвинутой» 
сегодня считается технология направленной аф-
ферентной реиннервации DIEP-лоскута с невро-

тизацией через перфорирующую кожную ветвь III 
переднего кожного нерва по A. Spiegel et al. [33].

Выводы

1.	В современных условиях реконструкция груди 
предполагает не только получение отличных ре-
зультатов по таким параметрам как форма, раз-
мер, консистенция, статическая и динамическая 
симметрия, адекватный лимфатический дренаж 
из верхней конечности, но и восстановление ин-
нервации реконструированной груди до уровня 
эрогенной чувствительности.
2.	Спонтанная афферентная реиннервация ре-
конструированной груди характеризуется тре-
мя параметрами: variable (неоднозначностью), 
unpredictable (непредсказуемостью), mosaicism 
(мозаичностью). Она не позволяет получить па-
циенткам необходимого качества восстановления 
чувствительности реконструированной груди.
3.	Направленная изогенная афферентная не-
вротизация микрохирургических лоскутов, при-
меняемая в реконструктивной маммопластике, 
не является излишеством. Достигаемые выгоды, 
касающиеся высокого качества реконструкции 
груди значительно превосходят ущерб, обуслов-
ленный увеличением продолжительности опера-
ционного времени, потраченного на технологию 
направленной невротизации.
4.	Реципиентными нервами для направленной 
реиннервации реконструируемой груди могут 
быть чувствительные нервы из плечевого нерв-
ного сплетения и передние межреберные нервы.
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Видеоэндоскопическая трансаксиллярная 
маммопластика с использованием силиконовых 

эндопротезов с целью коррекции гипоплазии 
и дисморфии молочных желез

S. N. Grati, V. V. Cotea, N. M. David, N. N. Grati

Transaxillary augmentation mammoplasty 
with video endoscopy assistence using silicone 

endoprosthesis on patients with hypoplastic and 
dysmorphic breast

Клиника эстетической хирургии “NEOGEN”, 
Республика Молдова, г. Кишинев

В статье отражены результаты исследования по выбору оптимальной оперативной методики увеличения молоч-
ных желез, соответствующие тенденциям развития современной медицины. Необходимость данной операции возни-
кает у пациенток с выраженной гипоплазией молочных желез, асимметрией, после иволютивных изменений железы.

Данная хирургическая методика предлагает все преимущества эндоскопической и лапароскопической хи-
рургии с присущими ей миниинвазивными характеристиками.

Цель исследования: оптимизировать хирургические методы аугментационной маммопластики с использо-
ванием силиконовых эндопротезов у пациенток с гипоплазией и дисморфией молочных желез.

Материал и методы. Исследование основано на анализе результатов миниинвазивной эндоскопической 
пластики молочных желез с использованием силиконовых эндопротезов, выполненной 23 пациенткам в воз-
расте от 19 до 35 лет, обратившимся в нашу клинику в период с 2012 по 2014 г. с целью аугментационной 
пластики молочных желез.

Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о высокой эффективности эндоскопической аугмен-
тационной маммопластики при хирургической коррекции гипоплазии и дисморфии молочных желез.

Ключевые слова: лапароскопическая хирургия, миниинвазивный метод, аугментационная маммопластика, 
гипоплазия молочных желез.

The paper presents results of a study on the optimal surgical techniques for breast augmentation, by appropriate 
development trends of modern medicine. The necessity of this operation occurs in patients with severe hypoplasia 
of breast asymmetry after involute changes. This surgical technique offers a full range of benefits of endoscopic and 
laparoscopic surgery, with its mini invasive characteristics.

Objective: to optimize surgical techniques of augmentation mammoplasty using silicone implants in patients 
with hypoplasia and dysmorphia of the mammary glands.

Material and methods. The study is based on analysis of the results of augmentation mammoplasty using sili-
cone implants in 23 patients aged 19 to 35 years who applied to our clinic between 2012 and 2014 with the purpose 
of breast augmentation reconstruction.

Results. The results indicate the high efficiency of endoscopic augmentation mammoplasty in the correction of 
hypoplastic and dysmorphic shape of mammary gland.

Key words: laparoscopic surgery, minimally invasive method, augmentation mammoplasty, breast hypoplasia.

УДК 618.19-007.21-77:615.462:678.842]-089.844-072.1-71

Материал и методы

Исследование основано на анализе результа-
тов аугментационной пластики молочных желез 
с использованием силиконовых эндопротезов, 
выполненной  23 пациенткам в возрасте от 19 

до 35 лет, обратившимся в нашу клинику в пери-
од с 2012 по 2014 г. с целью коррекции формы 
и объема молочных желез (увеличение груди). 
При поступлении проводились тщательный сбор 
жалоб, анамнеза, пальпаторное обследование 
молочных желез, общеклинические и биохими-
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ческие исследования крови и мочи, ультразву-
ковое исследование (УЗИ). Изначальный объ-
ем молочных желез определяли по формуле [2]: 
V = 0,54 · X3, где X – расстояние от соска до ин-
фрамаммарной складки.

Пациенткам предлагались следующие мето-
ды протезирования молочных желез:

1)	 трансаксиллярная билатеральная аугмен-
тационная эндоскопическая маммопластика 
с использованием эндопротезов;
2)	 классическая аугментационная пластика 
через субмаммарную складку с использова-
нием эндопротезов.
Миниинвазивная аугментационная пласти-

ка молочных желез применялась в 23 случаях. 
Под общей анестезией с искусственной венти-
ляцией легких через аксиллярный разрез (3 см) 
в подмышечной впадине формировалась полость 
под большой грудной мышцей с детальной ви-
деоэндоскопической визуализацией всех нерв-
но-сосудистых образований и последующим их 
сохранением, что является условием для пре-
дотвращения послеоперационных осложнений 
(парестезий, гематом и т. д.) (рис. 1).

Показания к видеоэндоскопической транс-
аксиллярной маммопластике были следующими:

–– гипомастия;
–– отсутствие выраженных растяжек на коже 

грудных желез;
–– птоз молочной железы (I степени);
–– асимметрия (врожденная или приобретенная) 

молочных желез;
–– желание пациентки улучшить внешний вид.

Противопоказаниями к операции являлись:
–– возвраст менее 18 лет;
–– лабильная психика, дисморфофобия;
–– системные заболевания;
–– период лактации;
–– сопутствующие хронические декомпенсиро-

ванные заболевания;
–– противопоказания к проведению анестезии.

Качество кожи и выраженность подкожно-
жировой клетчатки влияют на выбор хирургиче-
ского метода и физических свойств эндопротеза, 
а также на расположение имплантата по отно-
шению к большой грудной мышце. При мини-
инвазивной аугментационной эндоскопической 
пластике молочных желез определяют степень 
выраженности субгландулярной складки, ее соот-
ношение с контралатеральной стороной. В пре-
доперационном периоде определяются исходные 
требования пациентки к форме и объему груди.

Большое значение имеет обсуждение c паци-
енткой вариантов оперативных приемов с пере-
числением всех возможных осложнений. Для жен-
щин с астеническим телосложением, выраженной 
гипомастией, у которых всегда сохраняется веро-
ятность прощупывания импланта в послеопера-
ционном периоде, методом выбора хирургическо-
го вмешательства является эндоскопический до-
ступ с последующей имплантацией эндопротеза 
в глубокие слои под большую грудную мышцу.

Видеоэндоскопическая трансаксиллярная 
маммопластика

Исследование с участием пациентов соответ-
ствует этическим стандартам Биоэтического коми-
тета, разработанным в соответствии с Хельсинской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека». Все 
пациенты подписывали информированное сог
ласие на участие в исследовании (рис. 2).

Можно отметить следующие несомненные 
преимущества эндоскопической трансаксилляр-
ной маммопластики:

–– минимальные травматичность, отечность, вос-
палительный процесс;

–– короткий период реабилитации;
–– сохранение сенсорной иннервации тканей по-

средством детальной визуализации нервно-сосу-
дистых структур с помощью лапароскопа;

Рис. 1. Трансаксиллярная билатеральная аугментаци-
онная эндоскопическая маммопластика: а – текстури-
рованный анатомический эндопротез; б – завершение 
операции

а

б
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–– формирование эстетически приемлемых руб-
цов в подмышечной области;

 Недостатками метода являются:
–– метод технически сложен;
–– необходимость применения дорогостоящего 

оборудования;
–– ограничение гелевыми имплантами малых и сред

них размеров (до 350 мл);
–– трудности соблюдения симметрии уровня суб-

маммарной складки;
–– невозможность проведения последующих ре-

визий, в том числе с капсулоэктомией через ак-
силлярный доступ.

Этапы трансаксиллярной маммопластики.
1.	Маркировка.
2.	Инфильтрация местного анестетика, разрезы.
3.	Формирование оптической полости под боль-
шой грудной мышцей.
4.	Диссекция большой грудной мышцы в ниж-
нем, латеральном и медиальном плане с тщатель-
ным гемостазом, под оптическим контролем.
5.	Формирование новой субмаммарной складки.
6.	Имплантация эндопротеза, дренирование по-
лости, наложение швов.

Рис. 2. Схематичное изображение трансаксиллярной 
аугментационной маммопластики с видеоэндоскопиче-
ской ассистенцией (рисунок Н. Грати)

Рис.  4. После гемостаза с помощью электрокаутера 
образовался термический ожог с выраженным отеком 
и воспалением тканей в нижнем медиальном квадранте 
правой груди. К 3-й нед произошло полное восстанов-
ление тканей

Рис. 3. Вид молочной железы на 7-е сут после эндо-
скопической аугментационной маммопластики через 
билатеральный аксиллярный доступ: а – до операции; 
б – после эндоскопической маммопластики

а

б
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Частота осложнений эндоскопической аугментационной маммопластики 
в сравнении с инфрамаммарной методикой

Осложнения

Эндоскопический доступ 
при маммопластике

(n = 23)

Инфрамаммарный «открытый» 
доступ при маммопластике

(n = 106)
Всего

(n = 129)

Абс. P  ± ES, % Абс. 		  P ± ES, % Абс. 	 P ± ES, %

Гематома 2 8,7 ± 5,88 13 		 12,3 ± 3,19 15 	 11,6 ± 2,82

Серома 3 13,0 ± 7,02 24 		 22,6 ± 4,06 27 	 20,9 ± 3,58

Дислокация протеза – – 1 		  0,9 ± 0,9 1 	 0,8 ± 0,77

Двойная подгрудная 
складка – – 5 		  4,7 ± 2,06* 5 	 3,9 ± 1,70

Нарушение чувстви-
тельности САК – – 11 		 10,4 ± 2,96** 11 	 8,5 ± 2,46

Термический ожог 
тканей 1 4,3 ± 4,25 –    – 1 	 0,8 ± 0,77

Всего 6 26,1 ± 9,16 54 		 50,9 ± 4,86* 60 	 46,5 ± 4,39

Примечание. *p ≤ 0,05; **p ≤ 0,001 – уровни значимости различий между показателями в группах

Результаты и обсуждение

Эндоскопическая аугментационная маммо-
пластика была выполнена по эстетическим по-
казаниям 23 пациенткам в 2012–2014  гг. с по-
мощью силиконовых эндопротезов анатомиче-
ской (n  =  19; 82,6 %) и круглой формы (n  =  4; 
17,4 %). Послеоперационное наблюдение за-
ключалось в клиническом, лабораторном ана-
лизе и ультразвуковом исследовании молочных 
желез. Результаты наблюдений эндоскопической 
аугментационной маммопластики в сравнении 
с классической хирургической техникой пред-
ставлены в таблице.

Термический ожог после электрокоагуляции, 
с сопутствующим отеком и воспалением кожных 
покровов, прошел бесследно к 3-й нед послеопе-
рационного периода реабилитации (рис. 4).

Заключение

В настоящее время накопленный нами опыт 
позволяет сделать вывод о том, что трансаксил-
лярная маммопластика обогащает арсенал хи-
рургических методик эстетического хирурга. 
Клинический отбор пациенток для аугментаци-

онной маммопластики в соответствии с показа-
ниями и противопоказаниями, приведенными 
выше, позволил добиться хороших клинических 
и эстетических результатов. Наиболее эффектив-
ными методами диагностики ранних и поздних 
осложнений после аугментационной пластики 
молочных желез с использованием силиконо-
вых эндопротезов являются клиническая оцен-
ка, лабораторные анализы и ультразвуковое 
исследование.

Полученные результаты свидетельствуют 
о высокой эффективности эндоскопической ауг-
ментационной маммопластики. Подводя итог, 
можно с уверенностью заключить, что коррекция 
объема и формы молочных желез с помощью эн-
доскопической аугментационной маммопласти-
ки является сложной задачей для эстетического 
хирурга. Только дифференцированный подход 
к выбору хирургического метода и владение на-
выками эндоскопической хирургии позволяет 
достичь ожидаемых результатов. Клинические 
и эстетические положительные результаты, на-
блюдаемые нами в ходе исследования, оправды-
вают техническую сложность операции и под-
тверждают эффективность данного хирургиче-
ского метода.
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Чувствительность кожи потенциальных 
донорских зон, используемых в реконструктивной 

маммопластике

Ye. V. Fedorov, K. A. Silkina

Skin sensitive of potential donor areas used in 
mammoplastic reconstruction

АНО «НИИ микрохирургии», г. Томск 
ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава РФ, г. Томск

В статье представлены результаты исследования чувствительности кожи потенциальных донорских зон (об­
ласти спины, передней брюшной стенки, ягодиц, внутренней поверхности бедра), которые используются в со­
временной реконструктивной маммопластике. С помощью порогового монофиламентного теста, теста на тем­
пературную чувствительность, тестов для исследования болевой и тактильной чувствительности, двухточечного 
дискриминационного теста E. N. Weber у 50 здоровых женщин в возрасте 20–59 лет были проведены исследова­
ния кожной чувствительности интактной груди и кожи потенциальных донорских зон, используемых для рекон­
структивной маммопластики. Было доказано, что по своим параметрам кожной чувствительности кожа гипогас­
тральной области передней брюшной стенки наиболее соответствует параметрам кожи интактной груди.

Ключевые слова: восстановление чувствительности, донорские зоны, афферентная иннервация, рекон-
структивная маммопластика.

The paper presents the results of a study of skin sensitivity potential donor areas (the back, the anterior ab­
dominal wall, buttocks, inner thighs), which are used in modern reconstructive mammoplasty. Using the threshold 
test monofilament, test temperature sensitivity, tests for the study of pain and tactile sensitivity, two-point discrimi­
nation test Weber, in 50 healthy women aged 20–59, were conducted studies of skin sensitivity intact breast and 
skin potential donor areas used for reconstructive mammoplasty. It has been proven that their parameters of skin 
sensitivity skin hypogastrium the anterior abdominal wall are most close to the corresponding parameters of the 
skin intact breast.

Key words: restoration of sensitivity, donor area, afferent innervation, reconstructive mammoplasty.

УДК 618.19-089.844:616.5-089-74:612.794

Введение

Реконструкция груди широко используется 
в комплексе современного лечения рака молоч­
ной железы. Существует современная концепция 
реконструктивной маммопластики Total Breast 
Anatomy Restoration, предложенная Jaume Masia, 
которая включает восстановление формы, объ­
ема груди и лимфатического дренажа верхней 
конечности [1]. В последнее время со стороны 
пациенток появился актуальный запрос: они хо­
тят иметь после реконструкции полноценно чув­
ствительную грудь [2], что предполагает изучение 
вопроса как спонтанной, так и направленной ин­
нервации. АНО «НИИ микрохирургии» была 
предложена оригинальная концепция Total Breast 
Reconstruction, включающая восстановление пол­
ноценной чувствительности реконструированной 
груди посредством афферентной реиннервации.

Цель исследования – определить параме­
тры афферентной иннервации потенциальных 
донорских участков для реконструктивной 
маммопластики: гипогастральная область (зо­
на лоскута TRAM – transverse rectus abdominis 
myocutaneous, и лоскута DIEP – deep inferior 
epigastric perforator), область внутренней по­
верхности бедра (зона лоскута TMG – trans­
verse myocutaneous gracilis), область широчай­
шей мышцы спины (зона торакодорзального 
лоскута – TDL), верхняя ягодичная область 
(зона лоскута SGAP – superior gluteal artery 
perforator).

Задачи исследования.
1.	Оценка кожной чувствительности интактной 
груди.
2.	Оценка кожной чувствительности областей 
потенциальных донорских зон (TRAM-, DIEP-, 
TMG-, TDL-, SGAP-лоскутов).
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Материал и методы

У 50 здоровых женщин-волонтеров в возрас­
те 20–59 лет были изучены известные параметры 
чувствительности кожи потенциальных донор­
ских зон, используемых для реконструктивной 
маммопластики.

Для исследования кожной чувствитель­
ности были проведены следующие клиниче­
ские инструментальные тесты (качественные 
и количественные).
1.	Пороговый монофильный тест для исследо­
вания тактильной чувствительности (тельца 
Мейсснера и Фатера–Пачини) с использованием 
прибора «Neuropen»[3] (рис. 1).

2.	Тест на температурную чувствительность 
(тельца Руффини и колбы Краузе) с исполь­
зованием двух колб с водой температурой 
4 и 40 °С [4] (рис. 2).

3.	Исследование болевой чувствительности (но­
цицепторы) проводится насадкой прибора 
«Neuropen» с острым и тупым концом [4] 
(рис. 3).
4.	Тест на тактильную чувствительность с ис­
пользованием ватки (афферентные свободные 
нервные окончания) [4] (рис. 4).

5.	Дискриминационный двухточечный тест 
E. N. Weber для количественной оценки тактиль­
ной чувствительности медленно проводящих 
нервных волокон [5] (рис. 5).

Обработка статистических данных проводи­
лась в программе Statistica 6.0 for Windows, вы­
числялось среднее арифметическое значение па­
раметров чувствительности донорских зон.

Рис.  5. Двухточечный дискриминационный тест 
E. N. Weber

Рис.  4. Исследование тактильной чувствительности 
с использованием ватки

Рис. 3. Тест на болевую чувствительность

Рис. 2. Тест на температурную чувствительность

Рис. 1.  Пороговый монофильный тест для исследова-
ния тактильной чувствительности
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Результаты

Все качественные тесты (пороговый моно­
фильный тест, тесты на температурную чув­
ствительность, на тактильную чувствительность 
с использованием ватки, на болевую чувствитель­
ность) во всех донорских зонах у всех женщин бы­
ли положительными, следовательно, неспецифич­
ны для донорских зон и для кожи молочных желез.

Результаты количественного дискриминаци­
онного теста были разбиты на три градации.

В первой положительный дискриминационный 
тест отмечен на расстоянии двух точек от 0,1 до 
1,5 см, что соответствует высокой степени чувстви­
тельности. Такой результат был получен у 69,1 % 
женщин в области интактной груди, у 55,2 % – в об­
ласти TRAM- и DIEP-лоскутов, у 50,0 % – в зоне 
TMG-лоскута, у 34,3 % – в области TDL-лоскута, 
у 36,8 % – в области SGAP-лоскута.

Во второй градации положительный дискри­
минационный тест отмечен на расстоянии двух 
точек от 1,6 до 3,0  см, что соответствует сред­
ней степени чувствительности. Такой результат 
наблюдался в области интактной груди у 24,2 % 
женщин, у 36,8 % – в области TRAM- и DIEP-
лоскутов, у 28,9 % – в зоне TMG-лоскута, в об­
ласти TDL- и SGAP-лоскутов – у 44,7 % женщин.

Третью градацию составили показатели 
дискриминационного теста в пределах от 3,1 до 
4,5  см, что соответствует низкой степени чув­
ствительности в данном исследовании. Такой 
результат встретился у 6,7 % женщин в обла­
сти интактной груди, у 8 % – в области TRAM- 
и DIEP-лоскутов, у 21,1 % – в зоне TMG-лоскута, 
у 21 % – в области TDL-лоскута, у 18,5 % жен­
щин – в области SGAP-лоскута.

Обсуждение

Исследование чувствительности кожи раз­
личных областей потенциальных донорских 

зон, используемых в реконструктивной мам­
мопластике, проведено впервые. Разброс полу­
ченных данных о степени поверхностной кож­
ной чувствительности исследуемых участков 
обусловлен неоднородностью распределения 
афферентных нервных окончаний. По данным 
литературы, плотность распространения чув­
ствительных рецепторов в различных областях 
кожного покрова тела разная. На коже кистей, 
живота и нижней трети лица рецепторы распо­
ложены более плотно, нежели на других участ­
ках тела, следовательно, степень поверхностной 
чувствительности выше [6]. Так, результаты де­
тального исследования поверхностной чувстви­
тельности ладони кисти с использованием двух­
точечного дискриминационного теста в норме 
показывают высокую степень на различных 
участках: подушечки пальцев имеют показатель 
данного теста 2–6 мм, кожа в области основания 
проксимальной фаланги – 4–8 мм, чувствитель­
ность поверхности ладони по данному тесту 
составляет в среднем 5–8 мм [7]. Исследование 
чувствительности губ и языка дискриминацион­
ным тестом также показывает высокую степень 
чувствительности – в среднем 2 и 1,5 мм соот­
ветственно. При этом поверхностная чувстви­
тельность кожи нижних конечностей не велика 
и составляет в области задней поверхности голе­
ни в среднем 30 мм, а на подошвенной поверх­
ности стопы – 20 мм [8].

При сравнении параметров кожной чувстви­
тельности исследованных потенциальных донор­
ских участков установлено, что наиболее сход­
ные количественные и качественные показатели 
с показателями кожной чувствительности интак­
той груди определяются у гипогастральной обла­
сти (TRAM- и DIEP-лоскуты) (таблица):

1)	 все качественные тесты положительны;
2)	 дискриминационный тест: высокую сте­
пень чувствительности у 69,1 % женщин в об­
ласти интактной груди и у 55,2 % – в области 

Результаты исследования чувствительности потенциальных донорских зон

Область

Тест

Монофильный Температурный Болевой Тактильный
Дискриминационный 

двухточечный, мм
0,1–1,5 1,6–3,0 3,1–4,5

Интактная 
грудь + + + + 69,1 % 24,2 % 6,7 %

TRAM- 
и DIEP-лоскут + + + + 55,2 % 36,8 % 8 %

TMG-лоскут + + + + 50,0 % 28,9 % 21,1 %

TDL-лоскут + + + + 34,3 % 44,7 % 21 %

SGAP-лоскут + + + + 36,8 % 44,7 % 18,5 %
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TRAM- и DIEP-лоскутов; среднюю степень 
чувствительности в области интактной гру­
ди у 24,2 % исследуемых и у 36,8 % в области 
TRAM- и DIEP-лоскутов; низкая степень 
чувствительности встречается у 6,7 % жен­
щин в области интактной груди и у 8 % в об­
ласти TRAM- и DIEP-лоскутов.

Заключение

По результатам исследования всех видов 
кожной чувствительности наиболее предпочти­
тельной в качестве донорской зоны для рекон­
структивной маммопластики является гипога­
стральная область (TRAM- и DIEP-лоскуты).
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Сосудистые реакции в кожно-фасциальном 
лоскуте при последовательном нарушении его 

связей с донорской зоной

K. V. Selyaninov

Vascular responses in skin-fascial flap in series 
with the violation of his donor area
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Реакции сосудистого русла в несвободных и свободных кожно-фасциальных лоскутах на различных этапах 
хирургического вмешательства и послеоперационного периода представляют большой интерес для микрохи-
рургов и анестезиологов-реаниматологов, что связано с нарушениями кровообращения в лоскуте после раз-
личной степени перерыва его связей с донорской зоной.

Цель исследования – экспериментальное изучение реакции сосудистого русла несвободного нижнего эпи-
гастрального кожно-фасциального лоскута при различной степени перерыва его связи с донорской зоной.

Материал и методы. Объектом исследования являлись беспородные белые крысы обоего пола с массой 
тела 180–200 г.

Было выполнено две серии экспериментов: I серия – анатомическое изучение особенностей нижнего 
эпигастрального лоскута белой крысы (40 животных) в классической его разметке путем макро- и микропре-
паровки; II серия – операции аутотрансплантации с транспозицией несвободного нижнего эпигастрального 
лоскута с интактной сосудистой ножкой и тремя вариантами обработки сосудистой ножки. Для изучения 
сосудистого русла кожи паховой области крыс использовали метод инъекции сосудистого русла синей мас-
сой Герота с дальнейшим просветлением препаратов по способу В. Шпальтегольца (1921) в модификации 
Д.А. Жданова (1943).

Клиническую оценку состояния кожно-фасциальных лоскутов (1–10-е сут после операции) проводили по 
следующим критериям: отечность, капиллярный ответ, выраженность шелушения кожных покровов лоскута, 
наличие некроза.

Результаты. При неосложненном течении послеоперационного периода полное приживление несвобод-
ного нижнего эпигастрального лоскута с интактной сосудистой ножкой происходило на 9–10-е сут без ка-
ких-либо особенностей, с установлением сосудистых связей с окружающими тканями к 14-м сут. После хи-
рургических манипуляций на осевых сосудах лоскута (удаление паравазальных структур и, соответственно, 
с периартериальной, перивенозной и комбинированной симпатэктомиями осевых сосудов нижнего эпига-
стрального кожно-фасциального лоскута) наблюдаются длительные (первые 5 сут) гемодинамические нару-
шения (отек, периферический цианоз), обусловленные расбалансированием микроциркуляторного русла. Не-
кроз лоскутов после перивенозной симпатэктомии вены был обусловлен развитием венозного тромбоза.

В кровоснабжении кожи эпигастрального лоскута белой крысы участвуют не только осевые сосуды, но 
и сосуды паравазальной клетчатки, кровоснабжающие центральную зону лоскута.

Выводы. Выделение несвободного кожно-фасциального лоскута из структуры ангиосома сопровождается 
преходящими (транзиторными), а в ряде случаев необратимыми нарушениями кровообращения.

Ключевые слова: кожно-фасциальный лоскут, сосудистая ножка, сбалансированный кровоток, симпатэк-
томия, ангиосомы, несвободный лоскут, нижний эпигастральный лоскут, паравазальные сосуды.

Reactions of the blood flow in non-free and free fasciocutaneous flaps at different stages of surgical treatment 
and postoperative period are of great interest for microsurgeons and intensivists, which is connected with circulation 
disturbances in a flap after decoupling, to some or other extent, of the flap circulation to the donor zone.

The aim of this work is to study experimentally the reaction of the blood flow of non-free inferior epigastric fas-
ciocutaneous flap at a different extent of flap disconnection to the donor zone.

Materials and methods. Objects of study were white outbread rats of both genders with a body mass of 180–200 g.
Two series of experiments have been carried out: I series – anatomical study of peculiarities of the inferior epi-

gastric flap of white rat (40 animals) in its classical mapping through macro- and microdissection; II series – au-
totransplantation operations with transposition of non-free epigastric flap with intact vascular pedicle and three 
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versions of treatment of the vascular pedicle. To study the blood inferior of skin of the rat inguinal region, the meth-
od of blood flow injection with Gerot blue mass with the following clearing of specimens by the Spalteholz  method 
(1921) in D.A. Zhdanov modification (1943) was used.

Clinical assessment of the state of fasciocutaneous flaps (1st–10th days after the operation) was based on the fol-
lowing criteria: edema, capillary response, severity of peeling of flap skin cover, presence of necrosis.

Results. At the noncomplicated postoperative period, the complete acceptance of the non-free low epigastric 
flap with the intact vascular pedicle normally occurred at the 9th–10th day with formation of vascular connections to 
surrounding tissues by the 14th day. After surgical manipulations at the flap axial vessels (removal of paravasal struc-
tures and, correspondingly, with periarterial, perivenous, and combined sympathectomy of axial vessels of the epi-
gastric fasciocutaneous flap), long (first 5 days) hemodynamic compromise (adenoma, peripheral cyanosis) caused 
by microvasculature disbalance are observed. Flap necrosis after perivenous sympathectomy of vein was caused by 
development of venous thrombosis.

Not only axial vessels, but also vessels of paravasal fiber supplying blood to the central zone of the flap take part 
in blood circulation of skin of the epigastric flap  of a white rat. 

Conclusions. Separation of a non-free fasciocutaneous flap from the angiosome structure is accompanied by 
transitory and, in some cases, permanent circulatory disturbances.

Key words: fasciocutaneous flap, vascular pedicle, balanced blood flow, sympathectomy, angiosome, non-free flap, in-
ferior epigastric flap, paravasal vessels.

УДК 616.5-089-74:616.13/.16-089]:612.089.6

Введение

Кожно-фасциальные лоскуты включают в себя 
кожу, подкожную жировую клетчатку и поверх-
ностную фасцию. Кровоснабжение кожи осущест-
вляется septocutaneous perforators. Впервые концеп-
ция использования кожно-фасциальных лоскутов 
была представлена в работе B. Ponten (1981): 28 
свободных лоскутов для реконструкции мягкотка-
ных дефектов на нижних конечностях [1]. Сфера 
их применения в современной реконструктивной 
и пластической хирургии весьма широка: от за-
крытия поверхностных дефектов тканей до ис-
пользования в процессе префабрикации (создание 
лоскутов с заданным составом тканей).

Реакции сосудистого русла в несвободных 
и свободных кожно-фасциальных лоскутах на 
различных этапах хирургического вмешательства 
и послеоперационного периода представляют 
большой интерес для микрохирургов и анесте-
зиологов-реаниматологов. Это связано, прежде 
всего, с необъяснимыми нарушениями кровоо-
бращения в лоскуте после различной степени пе-
рерыва его связей с донорской зоной. Изучение 
сосудистого русла поднимаемого лоскута – чрез-
вычайно важная проблема, касающаяся в первую 
очередь понимания процессов выживания ми-
крохирургического лоскута и его последующей 
интеграции в реципиентном ложе. Тема сосуди-
стых реакций в микрохирургических лоскутах на 
этапе их интеграции в реципиентное ложе будет 
приобретать в ближайшем будущем особую акту-
альность. Это обусловлено широким распростра-
нением в профессиональной среде пластических 
хирургов ангиосомной теории строения челове-
ческого тела и номинированием автора этой тео-
рии G. J. Taylor в 2014 г. на Нобелевскую премию.

По современным представлениям, сосудистая 
сеть кожи состоит из двух сплетений: подсосоч-
кового (кожного) и глубокого кожного (рис.  1). 
В свою очередь сеть подкожных сосудистых спле-
тений формируется тремя слоями – поверхност-
ным, средним и глубоким. Каждая фасциальная 
пластинка покрывается тонкой сетью микрососу-
дов, формирующих над- и подфасциальные сосуди-
стые сплетения. Кровоснабжение кожи осущест-
вляется рядом артерий и артериол, которые, под-
нимаясь по направлению к фасциальным листкам, 
многократно ветвятся и формируют собственно 
сосудистые сплетения. В дерме артериолы имеют 
восходящее направление и располагаются в цен-
тре конуса, формирующего набор гексагональных 
(шестиугольных) участков кожи – кожные артери-
альные территории Манхота (рис. 2). Сосуды этих 
кожных артериальных территорий анастомозиру-
ют между собой посредством редуцированного 
калибра анастомотических сосудов (choke vessels). 
Такая анатомия сосудистого русла, в частности ко-
жи, обеспечивает относительную изолированность 
кожных артериальных территорий. Разница в диа-
метрах сосудов обеспечивает в центре территории 
более высокое давление крови, чем на периферии. 
При выполнении delay procedure [2–4] происходит 
расширение кожной артериальной территории за 
счет расширения «спавшихся анастомотических 
сосудов». Кожа, в свою очередь, имеет общее кро-
воснабжение с другими подлежащими структура-
ми, находящимися в сфере кровоснабжения осе-
вого (главного) сосуда. Весь этот комплекс называ-
ют ангиосомом. «Ангиосом» по G. J. Taylor – это 
трехмерный сложносоставной комплекс тканей, 
получающий свое кровоснабжение от одной ар-
терии [5]. Данный блок тканей включает в себя 
мышцы, нервы, соединительную и костную ткань, 
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а также кожу. С учетом данного определения стало 
ясно, что, например, нижний эпигастральный кож-
но-фасциальный лоскут является только частью 
ангиосома и не соответствует его границам как 
на коже, так и в глубине мягких тканей передней 
брюшной стенки, поскольку один под другим на-
ходятся разветвления поверхностной и глубокой 
ветвей нижней эпигастральной артерии, обеспе-
чивающих перекрестное кровоснабжение. Нельзя 
забывать и о перфорантных мышечно-кожных со-
судах, отходящих от глубоких нижних эпигастраль-
ных, участвующих в кровоснабжении кожи данно-
го лоскута. Разумеется, все эти обстоятельства не-
обходимо учитывать при интерпретации большого 
разнообразия сосудистых реакций, функционально 
регистрируемых в микрохирургических лоскутах 
методами лазерной допплеровской флоуметрии 
и микродиализа [6–12].

Цель исследования – экспериментальное из-
учение реакции сосудистого русла несвободного 
нижнего эпигастрального кожно-фасциального 
лоскута при различной степени перерыва его 
связи с донорской зоной.

Задачи исследования.
1.	Изучение особенностей анатомии нижнего 
эпигастрального кожно-фасциального лоскута 
у белых крыс.
2.	Исследование клинической анатомии сосуди-
стого русла эпигастрального лоскута с интакт-
ной сосудистой ножкой и особенности его инте-
грации в реципиентное ложе.
3.	Исследование клинической анатомии сосуди-
стого русла эпигастрального лоскута и особен-
ности интеграции в реципиентное ложе после 
обработки сосудистой ножки.
4.	Исследование клинической анатомии со-
судистого русла эпигастрального лоскута 
и особенности интеграции в реципиентное 
ложе после прецизионной перевязки осевой 
артерии.

Материал и методы

Объектом исследования являлись беспо-
родные белые крысы обоего пола с массой тела 
180–200 г. Животных содержали в стационарных 
условиях вивария на обычном питании при до-
зированном освещении с ежедневным осмотром 
и оценкой состояния.

Было выполнено две серии эксперимента.
I серия – анатомическое изучение особен-

ностей нижнего эпигастрального лоскута белой 
крысы (40 животных) в классической его размет-
ке путем макро- и микропрепаровки.

Рис. 2. Схема расположения гексагональных участков-
конусов (ангиосомы) 

Рис. 1. Схема поверхностных и глубоких сосудистых 
сплетений (по K. Parsi, H. Partsch et al., 2011): 1 – ка-
пиллярная сеть; 2 – лимфатический капилляр; 3 – кож-
ное лимфатическое сплетение; 4 – субпапиллярное 
(кожное) микрососудистое сплетение; 5 – восходящая 
артериола и нисходящая венула; 6 – кожный лимфа-
тический преколлектор; 7 – глубокое кожное микро-
сосудистое сплетение; 8 – подкожное лимфатическое 
сплетение; 9 – ретикулярная вена; 10 – подкожный 
лимфатический преколлектор; 11 – подкожный лим-
фатический коллектор (поверхностный); 12 – надфас-
циальное сосудистое сплетение; 13 – поверхностная 
фасция; 14 – подфасциальное сосудистое сплетение; 
15 – поверхностный венозный ствол; 16 – приток ве-
ны; 17 – подкожный лимфатический коллектор (глубо-
кий); 18 – перегородочно-кожная артерия; 19 – соб-
ственная фасция; 20 – прямая перфорантная вена; 
21 – глубокая межмышечная вена; 22 – глубокий лим-
фатический сосуд; 23 – глубокая межмышечная арте-
рия; 24 – мышечно-кожная артерия; 25 – косвенная 
перфорантная вена

1
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7
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II серия – на экспериментальных животных 
были выполнены операции аутотрансплантации 
с транспозицией несвободного нижнего эпига-
стрального лоскута с интактной сосудистой нож-
кой и тремя вариантами обработки сосудистой 
ножки. Обезболивание выполняли путем вну-
тримышечного введения раствора «Zoletil-50» 
в дозе 5 мг на 1 кг массы тела. Клиническую кар-
тину адаптации и интеграции пересаженного 
лоскута оценивали по макроскопическим кри-
териям: окраске лоскута и окружающих тканей, 
состоянию волосяного покрова лоскута, краев 
раны и отделяемого из них. Животных выводили 
из эксперимента с помощью внутримышечного 
введения препарата «Zoletil-50» с последующей 
декапитацией. Для изучения сосудистого русла 
кожи паховой области крыс использовали ме-
тод инъекции сосудистого русла синей массой 
Герота с дальнейшим просветлением препаратов 
по способу В. Шпальтегольца (1921) в модифи-
кации Д. А. Жданова (1943).

Хирургические манипуляции на сосуди-
стой ножке лоскута выполняли в трех вариантах 
(таблица):

1)	 интактная сосудистая ножка (группа 
контроля);
2)	 с предварительным удалением паравазаль-
ной клетчатки и симпатэктомией:
– вокруг артерии;
– вокруг вены;
– вокруг артерии и вены (a. + v.);
3)	 создание в паравазальной клетчатке «ок-
на» и прецизионная перевязка в нем осевой 
артерии.

Распределение лабораторных животных 
по сериям эксперимента

Серия эксперимента Количество 
животных

I Анатомическое изучение 
лоскута 40

II Варианты обработки 
сосудистой ножки: 63

1) интактная сосудистая 
ножка 21

2)
с предварительным удале-
нием паравазальной клет-
чатки и симпатэктомией 

21

3) прецизионная перевязка 
осевой артерии 21

Клиническую оценку состояния кожно-фас-
циальных лоскутов в раннем послеоперацион-
ном периоде (1–10-е сут) проводили по таким 
критериям, как отечность, капиллярный ответ, 

выраженность шелушения кожных покровов ло-
скута, наличие некроза.

Статистическую обработку полученных 
результатов производили с помощью про
грамм Statistica  6.0 for Windows и SPSS Sta
tistics 17.0 (коэффициент корреляции Спирмена).

Результаты

I серия
Нижний эпигастральный лоскут крыс отно-

сится к кожно-фасциальным лоскутам, имеющим 
постоянную сосудистую ножку, достигающую 
в длину 20  мм (рис. 3. а, б). Такая длина сосу-
дистой ножки позволяет широко использовать 
данный лоскут в несвободном варианте для за-
крытия обширных дефектов передней брюшной 
стенки крысы. Оптимальные размеры лоскута 
3 × 4 см. На уровне отхождения поверхностных 
эпигастральных сосудов от бедренных в соста-
ве сосудистой ножки лоскута у крыс находится 
ствол эпигастрального нерва, который выше 
паховой связки отклоняется в сторону, отдавая 
две ветви, уходящие на переднебоковую поверх-
ность передней брюшной стенки и внутреннюю 
поверхность бедра.

II серия
В 1-й группе (с интактной сосудистой нож-

кой) количество приживлений поднятых и снова 
фиксированных в донорское ложе лоскутов с не-
осложненным течением составило 85,7 % (рис. 4). 
В 14,3 % случаев развился некроз в результате 
перекрута сосудистой ножки. Все осложнения от-
мечались только в 1-е сут после операции.

При неосложненном течении состояние жи-
вотных в течение 1-х сут послеоперационного 
периода было удовлетворительным. Повязка на 
лоскуте умеренно пропитана геморрагическим 
отделяемым. Лоскут отечен, розового цвета, ка-
пиллярный ответ удовлетворительный (2 с). Швы 
состоятельны, края раны спокойные. В последую-
щие сутки сохранялась незначительная отечность 
центральной части лоскута и краев послеопераци-
онной раны. На 4-е сут повязку удаляли. Полное 
приживление лоскута происходило на 9–10-е сут.

При микроанатомических исследованиях от-
мечено, что на 3-и сут при наливке артериального 
русла синей массой Герота четко разграничены об-
ласти лоскут – соседние ткани, прорастания арте-
риальных сосудов из лоскута в окружающие ткани 
нет (рис. 5). На периферии лоскута расположение 
артерий хаотичное. По всей поверхности переса-
женного комплекса тканей визуализируется боль-
шое количество артерий, которые имеют извитой 
ход, становятся расширенными, что в норме для 
них не характерно (рис. 6). При изучении веноз-
ного русла отмечено также хаотичное расположе-
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ние сосудов по периферии лоскута. В центральной 
зоне вены расширены, имеют повышенную изви-
тость, сеть сосудов микроциркуляторного русла 
не выражена. Аксиальные вены лоскута дилатиро-
ваны, клапанного аппарата в них не обнаружено 
(рис. 7). Прямолинейность сосуды (артерии, ве-
ны) лоскута приобретают к 14-м сут; наблюдается 
прорастание их из лоскута в реципиентное ложе. 
В раннем послеоперационном периоде в дерме 
отмечаются явления отека и сосудистого полно-
кровия. Кровеносные и лимфатические сосуды 
расширены. В просвете некоторых сосудов видны 
форменные элементы крови и сладж-комплексы.

При анализе динамики тканевых реакций в ко
же несвободного эпигастрального лоскута с интакт-
ной сосудистой ножкой можно выделить следующие 
особенности: в 1-е сут развивается кратковременная 

Рис. 3. Разметка (а) и окончательный вид (б) поверх-
ностного эпигастрального лоскута после его подъема

Рис. 5. Инъекция артериального русла лоскута синей 
массой Герота. Ув. × 16. Л – лоскут; РЛ – реципиентное 
ложе

Рис. 6. Извитость и расширение артерий центральной 
части лоскута (инъекция сосудов синей массой Герота,  
3-и сут после операции. Ув. × 16.)

Рис. 4. Эпигастральный лоскут, 3-и сут. Неосложенное 
приживление

а

б
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вазоконстрикция, которая к 3-м сут сменяется вазо-
дилатацией аксиальных и периферических сосудов 
лоскута. Сосуды микроциркуляторного русла при 
этом не выражены. Сосуды лоскута полнокровны. 
В дерме лоскута имеются явления отека, лимфоци-
тарно-гистиоцитарной инфильтрации. К 5–7-м сут 
наблюдается прорастание сосудов лоскута в окру-
жающие ткани, на 14-е сут – множественные сосу-
дистые связи. Появляется полноценный рисунок 
микроциркуляторного русла. Строение эпидермиса 
соответствует норме. В дерме исчезают явления от-
ека и воспаления.

Таким образом, при неосложненном течении 
послеоперационного периода полное приживле-
ние несвободного нижнего эпигастрального ло-
скута с интактной сосудистой ножкой происхо-
дило на 9–10-е сут без каких-либо особенностей, 
с установлением сосудистых связей с окружаю-
щими тканями к 14-м сут.

2-я группа. При транспозиции нижнего эпи-
гастрального лоскута с предварительным удале-
нием паравазальных структур и симпатэктомией 
сосудистой ножки (a., v., a. + v.) мы наблюдали 
различные клинические варианты течения по-
слеоперационного процесса. Сразу после опе-
рации в несвободных лоскутах, где выполнялась 
периартериальная симпатэктомия, наблюдалась 
гиперемия кожи, отсутствовало кровотечение из 
лоскута по линии швов. После одновременного 
удаления адвентиции с артерии и вены (комбини-
рованная симпатэктомия) в 30 % случаев наблю-
дали тотальный цианоз лоскута. Перивенозная 
симпатэктомия во всех наблюдениях сопровожда-
лась развитием краевого цианоза трансплантата 
сразу после завершения операции.

На 1-е сут после операции в лоскутах, где бы-
ли выполнены удаление паравазальных структур 
и, соответственно, периартериальная симпатэк-
томия, наблюдался «мягкий» отек лоскута. Края 
раны и швы были спокойны, лоскут имел розовый 
цвет, капиллярный ответ составил 2 с (рис. 8).

При микроанатомическом исследовании 
в 1-е сут направление сосудов на периферии ло-
скута хаотичное. В центральной зоне лоскута 
визуализируется большое количество артерий 
и вен с извитым ходом и выраженной дилатаци-
ей (рис. 9). Аксиальные артерии и вены лоскута 
извиты, расширены. К 5-м сут отмечается сла-
бая визуализация микроциркуляторного русла 
с сохранением умеренной дилатации аксиальных 
сосудов. На 10-е сут в лоскуте отмечается равно-
мерно выраженное микроциркуляторное русло. 
В центральной зоне лоскута артерии умерен-
но дилатированы, имеют прямолинейный ход. 
Отмечается хорошая выраженность анастомо-
зов крупных венозных стволов лоскута (рис. 10). 
Дилатация артериального звена лоскута сохраня-
ется вплоть до 14-х сут.

Рис. 7. Центральная часть лоскута. Дилатированные 
и извитые аксиальные вены лоскута, 3-и сут после опе-
рации. Ув. × 16

Рис. 8. Эпигастральный лоскут после выполнения пе-
риартериальной симпатэктомии, 5-е сут

Рис. 9. Центральная часть лоскута с периартериальной 
симпатэктомией сосудистой ножки с извитыми и дила-
тированными аксиальными сосудами (показаны стрел-
ками), 3-и сут после операции. Ув. × 16
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Лоскуты после удаления паравазальных струк-
тур и, соответственно, периартериальной и пе-
ривенозной (комбинированной) симпатэктомий 
имели краевой цианоз и «плотный» отек, который 
самостоятельно купировался к 5-м сут (рис. 11).

В одном случае комбинированной операции 
наступил венозный тромбоз лоскута с сильным 
отеком, синюшностью, местами с петехиальным 
пропитыванием.

Микроанатомическая картина лоскутов 
с комбинированной симпатэктомией в 1-е сут 
характеризуется дилатацией и извитостью ак-
сиальных артерий и вен (рис.  12). На 5-е сут 

выраженность микроциркуляторного рисунка 
и сосудистых анастомозов слабая. Аксиальные 
сосуды лоскута расширены, артерии имели из-
витой характер, вены располагались прямоли-
нейно (рис. 13, 14). На 14-е сут по всей площади 
лоскута выражено микроциркуляторное русло. 
Аксиальные сосуды лоскута дилатированы, арте-
рии приобрели прямолинейность (рис. 15, 16).

В аутотрансплантатах после удаления пара-
вазальной структур и, соответственно, периве-
нозной симпатэктомии (у 7 животных) в 1-е сут 
после операции развивался венозный тромбоз 
осевой вены лоскута (рис. 17). При микроанато-
мическом исследовании данной группы лоску-
тов отмечено, что в 1-е сут после оперативного 

Рис. 10. Центральная часть лоскута с периартериаль-
ной симпатэктомией сосудистой ножки, 7-е сут после 
операции. Ув. × 16

Рис. 12. Центральная часть лоскута с комбинированной 
симпатэктомией сосудистой ножки; аксиальные вены 
(указаны стрелками). 3-и сут после операции. Ув. × 16

Рис. 13. Центральная часть лоскута с комбинирован-
ной симпатэктомией сосудистой ножки. Артерии из-
виты и расширены (показаны стрелками). 5-е сут после 
операции. Ув. × 16

Рис.  11. Эпигастральный лоскут после выполнения 
комбинированной симпатэктомии, 5-е сут
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вмешательства имела место резкая извитость 
и дилатация вен лоскута (рис. 18), бедная картина 
микроциркуляторного русла (артериальное зве-
но). К 14-м сут вены приобретали прямолинейное 
расположение с сохранением дилатации (рис. 19).

Таким образом, после хирургических мани-
пуляций на осевых сосудах лоскута (удаление 
паравазальных структур и, соответственно, с пе-
риартериальной, перивенозной и комбинирован-
ной симпатэктомиями осевых сосудов нижнего 
эпигастрального кожно-фасциального лоскута) 
наблюдаются более длительные (первые 5 сут) 
гемодинамические нарушения (отек, перифери-
ческий цианоз), обусловленные расбалансиро-

Рис. 14. Центральная часть лоскута с комбинирован-
ной симпатэктомией сосудистой ножки. Вены пря-
молинейны и дилатированы (показаны стрелками). 
5-е сут после операции. Ув. × 16 Рис. 17. Некроз эпигастрального лоскута после выпол-

нения перивенозной симпатэктомии, 3-и сут

Рис. 18. Центральная область лоскута с перивенозной 
симпатэктомией сосудистой ножки. Венозные сосуды 
извиты, расширены (указаны стрелками). 5-е сут после 
операции. Ув. × 16

Рис. 15. Центральная часть лоскута с комбинирован-
ной симпатэктомией сосудистой ножки. Дилатирован-
ные аксиальные артерии (указаны стрелками). 14-е сут 
после операции. Ув. × 16

Рис. 16. Центральная часть лоскута с комбинирован-
ной симпатэктомией сосудистой ножки. Аксиальные 
сосуды чрезмерно дилатированы (указаны стрелками). 
14-е сут после операции. Ув. × 16



Экспериментальная хирургия 37

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3(50) сентябрь 2014

ванием микроциркуляторного русла. Некроз ло-
скутов после перивенозной симпатэктомии вены 
был обусловлен развитием венозного тромбоза.

3-я группа. У 8 животных поднимали ниж-
ний эпигастральный лоскут размерами 3  ×  5 см 
(в пределах классической разметки) с последую-
щей прецизионной перевязкой осевой артерии 
и, соответственно, сохранением паравазальных 
сосудов (рис. 20). Прецизионной перевязки осе-
вой вены не выполняли, так как роль паравеноз-
ных структур в кровоснабжении кожи была нам 
известна и неоднократно подтверждалась клини-
чески: на фоне аксиллярной проводниковой бло-
кады верхней конечности наступал спазм пара-
вазальных сосудов вен предплечья с четким кон-
турированием подкожных вен (рис.  21). После 
прецизионной перевязки аксиальной артерии 
в 100 % случаев наступал тотальный некроз ло-
скута (рис. 22). При последующих оперативных 
вмешательствах на остальных животных данной 
группы размеры лоскута симметрично (равны-
ми частями с каждой стороны) уменьшались на 
0,5  см. При достижении размеров эпигастраль-
ного лоскута 1 × 2 см выживаемость его состави-
ла 100 % (8 животных) (рис. 23). При статисти-
ческой обработке полученных данных выявлена 
прямая зависимость выживаемости лоскута от 
его площади (rs = –0,899).

Контролем для данной группы послужила 
группа животных (10 особей), которым была 
выполнена свободная аутотрансплантация кож-
но-фасциального лоскута размером 1 × 2 см по-
сле перевязки и пересечения сосудистой ножки 
(рис. 24). Выживаемость лоскута составила 30 %.

В 1-е сут после операции свободной ауто-
трансплантации лоскута отмечалась бледность 
последнего с цианотическим оттенком, капил-

лярный ответ отсутствовал. Пальпаторно лоскут 
был плотным, спаянным с подлежащими тканя-
ми (рис. 25). Естественную окраску лоскут при-
обретал только к 11–13-м сут. В 70 % случаев на 
3-и сут после операции развивался тотальный 
некроз лоскута.

Рис. 19. Центральная область лоскута с перивенозной 
симпатэктомией сосудистой ножки. Ветви аксиального 
сосуда расширены, прямолинейны (показаны стрелка-
ми). 14-е сут после операции Ув. × 16

Рис. 20. Наложение лигатуры на артерию эпигастраль-
ного лоскута (показано стрелкой). Ув. × 10

Рис. 21. Спазм паравазальных сосудов вен предплечья 
с контурированием подкожных вен после аксиллярной 
блокады

Рис. 22. Тотальный некроз эпигастрального лоскута, 
3-и сут
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Таким образом, в кровоснабжении кожи эпи-
гастрального лоскута белой крысы участвуют не 
только осевые сосуды, но и сосуды паравазаль-
ной клетчатки, кровоснабжающие центральную 
зону лоскута. Причем площадь кровоснабжения 
лоскута сосудами паравазальной клетчатки (до-

полнительный источник кровоснабжения) со-
ставляет 13,3 % от общей площади классического 
эпигастрального лоскута.

Обсуждение

В последнее время в пластической хирургии 
отмечается тенденция к уходу от широкого ис-
пользования свободных микрохирургических 
лоскутов и замене их «более надежными» не-
свободными. Это связано с необходимостью 
снижения финансовых затрат медицинскими 
учреждениями на лечение пациентов. Однако 
использование несвободных лоскутов ограни-
чено длиной сосудистой ножки лоскута. В связи 
с этим ведутся споры о необходимости «скеле-
тировать» осевые сосуды для придания сосуди-
стой ножке большей длины [13, 14], а, следова-
тельно, и большей мобильности лоскута. Наши 
исследования показали, что обработка сосуди-
стой ножки лоскута ведет к развитию гемоди-
намических нарушений в нем, проявляющихся 
замедлением кровотока в микроциркуляторном 
русле лоскута. Данное обстоятельство связано 
с явлениями спазма осевых сосудов в 1-е сут по-
сле оперативного лечения, а затем со сменяю-
щей их дилатацией, что ведет к разбалансировке 
микроциркуляторного русла. Особенно явно 
это прослеживается в группах с изолированной 
обработкой вены и комбинированной обработ-
кой артерии и вены, где разбалансированность 
микроциркуляции прослеживается вплоть до 
14-х сут с момента оперативного вмешательства. 
Косвенно данный факт подтверждается и функ-
циональными методами исследования, когда по 
данным микродиализа в первые часы после подъ-
ема несвободного ТRАМ-лоскута имеются яв-
ные метаболические признаки ишемии (низкий 
уровень глюкозы, высокий – лактата и глицеро-
ла). Эти признаки в несвободном ТRАМ-лоскуте 
по времени более продолжительны, чем после 
запуска кровотока в свободном ТRАМ-лоскуте 
[15]. Вероятно, речь идет о более высокой ин-
тенсивности перфузии свободного лоскута, т. е. 
в абсолютно денервированном, а значит с расши-
ренным сосудистым руслом. Например, артери-
альный сосуд диаметром 1,6 мм пропускает в 256 
раз больше крови, чем сосуд диаметром 0,4 мм, 
а при увеличении его просвета до 2,0 мм, крово-
ток будет в 625 раз выше, чем через сосуд диаме-
тром 0,4 мм [16].

Явные нарушения перфузии лоскута в груп-
пах с изолированной обработкой вены и комби-
нированной обработкой артерии и вены можно 
объяснить исходя из представлений da Costa 
(1945) [Цит. по Р. Леришу (1961)] о структурно-
функциональном строении стенки сосуда [17]. 
По его представлениям, стенка сосуда состоит из 

Рис. 23. Удовлетворительное состояние эпигастрально-
го лоскута, 3-и сут

Рис. 24. Поднятие кожно-фасциального лоскута без со-
судистой ножки (стрелкой показан лоскут)

Рис. 25. Кожно-фасциальный лоскут без сосудистой 
ножки, 1-е сут



Экспериментальная хирургия 39

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3(50) сентябрь 2014

трех биологических единиц: эндотелиально-ме-
зенхимального комплекса, мышечно-эластично-
го остова; сосудисто-нервного комплекса наруж-
ного слоя. Причем третья биологическая еди-
ница занимает первостепенное место. Артерия 
и вена, находясь в общем периадвентициальном 
футляре, имеют общие источники иннервации. 
В связи с этим при раздражении стенки вены 
(перивенозная, комбинированная симпатэкто-
мии) развивается вено-артериальный рефлекс, 
приводящий к стойкому спазму артерии и нару-
шению перфузии лоскута.

Возможно, что степень перфузионных на-
рушений в лоскуте зависит также и от степени 
несоответствия границ произвольно выкраива-
емого лоскута с внешними («кожно-фасциаль-
ными») границами ангиосома. Нельзя забывать 
и о состоянии эндотелия, структура которого 
при перемещении несвободного лоскута может 
нарушиться в результате выпадения трофиче-
ской функции сосудов паравазальных структур 
после обработки сосудистой ножки лоскута, 
особенно если это касается обработки вены. 
Венозная стенка тонкая и, вероятно, более чув-
ствительная к нарушению ее кровоснабжения, 
чем стенка артериального сосуда. Нарушение 
кровоснабжения эндотелия может привести 
к сегментарной гибели последнего, образова-
нию микротромбозов. Данное обстоятельство, 
по нашему мнению, усугубляет имеющиеся на-
рушения микроциркуляторного звена в лоскутах 
с изолированной (перивенозной) обработкой 
вены, что в конечном итоге и привело к гибели 
лоскутов. Перфузия лоскутов может нарушаться 
в центральных зонах и за счет выключения сосу-
дов паравазальных структур, участвующих в их 
кровоснабжении. Целостность паравазальных 
сосудов при условии небольших размеров лоску-
та может гарантировать его выживаемость даже 
при выключении кровотока по осевым сосудам 
лоскута.

Таким образом, в несвободном кожно-фас-
циальном лоскуте обнаруживается большое 
количество гемодинамических нарушений, об-
условленных, главным образом, уменьшением 
иннервации и кровоснабжения сосудистой стен-
ки при обработке сосудистой ножки лоскута, 
а также нарушением кровоснабжения венозной 
стенки при адвентицэктомии с последующими 
реакциями со стороны эндотелия. Также важно 
отметить, что имеет место нарушение сосуди-
стых связей между компонентами ангиосома, по 
сути – его разрушение.

Исходя их полученных морфологических 
данных и клинических наблюдений, можно сде-
лать вывод о том, что сохранение интактными 
паравазальных структур пересаживаемого не-
свободного кожно-фасциального лоскута явля-

ется наиболее оптимальным решением в пла-
не сбалансированности кровотока в нем после 
фиксации в реципиентном ложе. Перспективы 
улучшения результатов (в части сохранности сба-
лансированного кровотока в поднимаемом ло-
скуте) могут заключаться в создании технологий 
четкого дооперационного определения границ 
«автономной кожной территории» каждого 
ангиосома.

Заключение

Выделение несвободного кожно-фасциаль-
ного лоскута из структуры ангиосома сопрово-
ждается преходящими (транзиторными) нару-
шениями кровообращения, прежде всего, в кож-
ной территории, теряющей при подъеме лоскута 
свою автономию. Клинически они проявляются 
кратковременным отеком и гиперемией краев 
лоскута (в 1-е сутки).

Тотальное удаление паравазальных структур 
с наружной стенки осевой артерии несвобод-
ного нижнего эпигастрального кожно-фасци-
ального лоскута сопровождается извитостью 
и дилатацией артериального сосудистого русла 
лоскута, что клинически соответствует развитию 
«мягкого» отека лоскута и легкой гиперемии 
последнего.

Тотальное удаление паравазальных структур 
с наружной стенки осевой вены несвободного 
нижнего эпигастрального кожно-фасциального 
лоскута в большинстве случаев сопровождается 
развитием венозного тромбоза вследствие рез-
кого расширения венозного русла и нарушения 
кровоснабжения стенки вены.

 Комбинированная операция по удалению 
паравазальных структур со стенки артерии 
и вены сопровождается серьезными патоло-
гическими реакциями сосудистого русла кож-
но-фасциального лоскута (резкая извитость 
и дилатация осевых сосудов лоскута при невы-
раженном микроциркуляторном русле) и соот-
ветствующими им клиническими проявления-
ми (длительный «плотный» отек и гиперемия 
лоскута). Однако после комбинированной опе-
рации кровоток в кожно-фасциальном лоскуте 
остается более сбалансированным, чем после 
удаления паравазальных структур со стенки ар-
терии или вены.

Прецизионное выключение осевого крово-
тока по артерии с сохранением паравазальных 
структур сопровождается сохранением крово-
тока только в центральной зоне кожно-фасциаль-
ного лоскута.

Минимальные транзиторные нарушения 
кровотока в несвободном кожно-фасциальном 
лоскуте будут только при условии целостности 
паравазальных структур.
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Состояние проблемы и пути оптимизации 
органосохраняющей тактики в хирургии селезенки

V. V. Makhovsky

State of the problem and ways to optimize organ-
preserving surgery tactics in spleen

ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия» 
Минздрава РФ, г. Ставрополь 

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И. М. Сеченова» Минздрава РФ, г. Москва

На основании анализа отечественной и зарубежной литературы в контексте сравнительной эффектив-
ности представлена характеристика методов достижения окончательного местного гемостаза в органосохра-
няющей хирургии селезенки. Освещены последствия удаления селезенки и их клинические проявления, по-
служившие стимулом для углубленного изучения ее функционального значения для человеческого организма 
и изменившие общепринятую доктрину спленэктомии. Представлена концепция спленосохранной лечебной 
тактики в онкохирургии рака желудка. Освещены альтернативные методы профилактики развития постспле-
нэктомических расстройств и неоднозначное отношение к ним. Высокий финансовый эквивалент и, как след-
ствие, ограниченная распространенность большинства высокотехнологичных методов достижения окон-
чательного местного гемостаза в хирургии паренхиматозных органов брюшной полости в настоящее время 
являются доминирующими стимулами для дальнейшего поиска путей решения этой задачи.

Ключевые слова: селезенка, травматические повреждения, кровотечение, стратегия, гемостаз, органосох-
раняющая тактика.

Based on the analysis of the domestic and foreign literature, in the context of the comparative effectiveness of 
the characteristic of themethods of achieving a final local hemostasis in sparing surgery of the spleen. Highlight the 
consequences of removal of the spleen and their clinical manifestations, which served as a stimulusfor in-depth study 
of its functional significance for the human body and change the generally accepted doctrine of splenectomy. Itro-
duced the concept of spleno-preserved treatment strategy in oncological surgery of gastric cancer. Covers alternative 
methods of prevention of postsplenectomy disorders and ambiguous attitude towards them. High financial worth 
and, as a consequence, limited most high-tech methods to reach a final local hemostasis in surgery of parenchymal 
abdominal organs, are now the dominant stimulus for further search for ways to solve this problem.

Key words: spleen, traumatic injuries, bleeding, strategy, hemostasis, conserving tactics.

УДК 616.411-089.8

Прогресс в развитии фундаментальных на-
ук последних десятилетий ХХ и начала XXI вв. 
в значительной степени способствовал пере-
смотру на первый взгляд неоспоримых концеп-
ций целого ряда научно-клинических направ-
лений медицины. Последовательное изучение 
механизмов иммунного ответа способствовало 
изменению отношения медицинского сообще-
ства к одному из важных иммунокомпетентных 
органов человеческого организма – селезенке. 
Принципиально новые критерии контроля со-
стояния пациентов в послеоперационном перио-
де после спленэктомии с научных позиций свели 
на нет игнорирование широкого диапазона жиз-
ненно важных функций этого органа и возмож-
ных последствий его утраты.

Многочисленными исследованиями установ-
лено, что селезенка является одним из основных 
иммунокомпетентных органов человеческого 
организма, обладает фагоцитарной активностью, 
выполняет функции гуморального и клеточного 
иммунного ответов [43, 84]. Специфической для 
селезенки является функция выработки фракции 
иммуноглобулинов класса G – тафцина (Tuftsin), 
стимулирующего фагоцитарную активность 
нейтрофилов и регулирующего образование Т- 
и В-лимфоцитов [113]. В стромальных клетках 
селезенки вырабатывается фактор роста гепато-
цитов (HGF/SF – hepatocite growth factor / scat-
ter factor), являющийся мощным паракринным 
медиатором репаративных процессов [64, 109]. 
Селезенка принимает активное участие в про-
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цессе физиологического гемостаза за счет вы-
работки VIII фактора свертывания крови [108]. 
Наличие артериальных и венозных сфинктеров 
в сосудах красной пульпы, растяжимость капсу-
лы и трабекул позволяют селезенке выполнять 
депонирующую кровь функцию [6]. В течение 
1 мин селезенка обеспечивает эффективную 
фильтрацию 4 % объема циркулирующей кро-
ви, резорбируя частицы размером около 1  мкм. 
Клиренс селезеночной фильтрации из систем-
ного кровотока посредством макрофагально-
го фагоцитоза составляет 10–15 % [105]. Один 
грамм селезеночной ткани поглощает микро-
организмов до 20 раз больше, чем соответству-
ющее количество печеночной ткани [39], а при 
отсутствии селезенки ни один из иммунокомпе-
тентных органов не способен вырабатывать до-
статочного для противостояния инфекционным 
агентам количества антител [67].

В 1952 г. сообщение H. King и H. B.  Shuma
cker [73] о фатальном постспленэктомическом 
сепсисе впервые поставило под сомнение обще-
принятую доктрину спленэктомии. Из 100 па-
циентов, перенесших спленэктомию, бактерие-
мия в послеоперационном периоде регистриру-
ется у 2,3 человек [54]. На фоне генерализации 
инфекции и нарастания постспленэктомического 
иммунного дефицита у 5,7 % больных развивает-
ся синдром отягощенной постспленэктомиче-
ской инфекции (OPSI-syndrome) [55] с сопут-
ствующими изменениями реологических свойств 
крови [24, 28], тромбоэмболическими осложне-
ниями [98], высокой вероятностью развития 
хронического синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови [30]. 
Летальность при развитии синдрома отягощен-
ной постспленэктомической инфекции в первые 
48  ч достигает 50–70 % [50, 53]. В инфекцион-
ном статусе пациентов с OPSI-syndrome преоб-
ладают реактивная пневмококковая (50–80 %) 
и менингококковая инфекции [40]. В исследо-
вании D. Demetriades и соавт. (2012) с учетом 
данных многофакторного анализа спленэктомия 
определена независимым фактором риска разви-
тия инфекционных осложнений в раннем после-
операционном периоде [52].

В ответ на удаление селезенки у значитель-
ного количества больных развивается ком-
пенсаторная гипертрофия лимфоидной ткани 
с формированием так называемых спленоидов – 
структурных образований, по морфологическим 
признакам практически не отличающихся от се-
лезеночной ткани [68]. На аутопсиях спленоиды 
обнаруживают у 10–44 % умерших, утративших 
при жизни селезенку [69]. Топография сплено-
идов многообразна, помимо характерной лока-
лизации на поверхности брюшины [76] описаны 
случаи их обнаружения в яичниках [111], печени 

[70, 80], почках [49], надпочечниках [69], легких 
[106], поджелудочной железе [95], на поверхно-
сти плевральных листков [59]. Данное состояние 
впервые было описано в 1939 г. J. H. Buchbinder 
и C. J. Lipkoff [38] и названо спленозом. Принято 
считать, что спленоз является компенсаторной 
реакцией организма в восполнении ряда функ-
ций утраченной селезенки [48]. Однако, несмо-
тря на такую «компенсацию», у подобного рода 
пациентов сохраняется гипоспленотическое со-
стояние [51, 81].

В зарубежной литературе широко обсуж-
дается вопрос о спленосохранных объемах 
оперативных вмешательств при раке желуд-
ка. Целесообразность спленэктомии в данном 
случае определяется взаимодействием двух со-
ставляющих: частотой метастатического по-
ражения лимфатических узлов ворот селезенки 
и по ходу селезеночных сосудов (№ 10–11 по 
классификации JGCA) [72] и предпосылкой 
улучшения отдаленных результатов лечения за 
счет сохранения иммунокомпетентного орга-
на. Исследования в этой области показали, что 
спленэктомия не является независимым прогно-
стическим фактором в хирургии рака желудка 
[116], но достоверно увеличивает частоту ин-
фекционных осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде [91]. Сохранение селезенки 
увеличивает выживаемость пациентов pN0-
№ 10–11 статуса [93], не влияет на таковую при 
pN1/N2-№ 10–11 статусе [115], снижает часто-
ту раннего регионарного рецидива и прогрес-
сирования основного заболевания [57, 79]. По 
данным K. Sugimachi и соавт. (1980), сохранение 
селезенки увеличивает 4-летнюю выживаемость 
пациентов с 36 до 63 % [100]. H. Wanebo и со-
авт. (1997) отмечают, что показатель 5-летней 
выживаемости после спленосохранных гастрэк-
томий возрастает с 21 до 31 % [112]. По мнению 
J. Griffith и соавт. (1995), от спленэктомии как 
комбинированного стандарта в хирургии рака 
желудка следует воздерживаться [61].

Согласно литературным данным, при тупой 
травме живота травматические повреждения 
селезенки имеют место в 57,9–95,0 % случаев, 
при этом в 83,6–89,0 % выполняется спленэк-
томия, в 11,0–26,3 % – различные виды органо-
сохраняющих операций, сопряженные с гораз-
до меньшим количеством послеоперационных 
осложнений [37, 85]. По сведениям P. L.  Chalya 
и соавт. (2012), осложнения после спленэк-
томии регистрируются в 30,5 % случаев [44]. 
Госпитальная летальность, по данным J. Kuzma 
и V. Atua (2008), составляет 4,3 % [75], по све-
дениям R. Aseervatham и M. Muller (2000) – 7 % 
[36], по P. L. Chalya и соавт. (2012) – 19,5 % [44].

Основным этапом операции при повреж-
дении паренхиматозных органов является 
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достижение надежного окончательного гемоста-
за. Манипуляции, направленные на остановку па-
ренхиматозного кровотечения, занимают порой 
75 % операционного времени. Выполнение ор-
ганосохраняющих операций на селезенке огра-
ничено ее своеобразной анатомо-морфологиче-
ской структурой, характерным рыхлым строе-
нием с небольшим содержанием соединительной 
ткани и густой сетью кровеносных сосудов, что 
определяет исключительные трудности решения 
этой задачи. Развитие вторичного паренхиматоз-
ного кровотечения и последующая релапарото-
мия нередко увеличивают госпитальную леталь-
ность до 23,6–71,2 % [13].

В современной литературе описано доста-
точно много методов остановки паренхиматоз-
ного кровотечения, позволяющих сохранить 
поврежденную селезенку. Существующие ме-
тодики разделены на четыре группы: механиче-
ские, биологические, физические и химические. 
Биологические способы гемостаза, в свою оче-
редь, разделены на группы в зависимости от вида 
используемых материалов: собственные биоло-
гические ткани организма, препараты крови и ее 
фракций, продукты переработки тканей живот-
ных, препараты на основе веществ содержащих-
ся в растениях и комбинированные препараты. 
Каждый из методов в той или иной степени имеет 
свои преимущества и недостатки, которые в це-
лом определяют его эффективность и распростра-
ненность. Последняя во многом зависит от эконо-
мической доступности, особенно когда речь идет 
о высокотехнологичных приборах и материалах.

Одним из наиболее распространенных спо-
собов механической остановки паренхиматоз-
ного кровотечения при оперативных вмешатель-
ствах на селезенке является наложение гемоста-
тических швов на ее паренхиму – спленорафия. 
Ввиду слабости соединительнотканного остова 
селезенки низкая эффективность метода обу-
словлена невозможностью создания при помощи 
гемостатических швов высокого давления, ком-
прессионно останавливающего кровотечение из 
сосудов с интралюминарным давлением более 
30–40 мм рт. ст. [3]. Недостатки метода частич-
но устраняются использованием пластических 
материалов, через которые после укрепления 
ими места повреждения прошивают паренхиму 
органа. Применение этих материалов позволяет 
снизить риск возникновения некроза тканей дис-
тальнее наложенных швов за счет создания более 
равномерной компрессии паренхимы и меньшей 
травматизации органа. Из биологических тканей 
в пластических целях предложено использовать 
консервированную брюшину [7], трансплантат 
перикарда [32], серозно-мышечный лоскут боль-
шой кривизны желудка [11, 17], диафрагмальный 
лоскут [4, 82], свободный брюшинно-апоневро-

тический лоскут [27], аутодермальный лоскут 
[25]. Большинство из перечисленных матери-
алов по разным причинам не нашли широкого 
применения в клинической практике, и в насто-
ящее время хирургические методики с их приме-
нением имеют историческое значение. Наиболее 
доступным и распространенным пластическим 
материалом в хирургии паренхиматозных орга-
нов остается сальник [104], однако его приме-
нение резко ограничено при проникающих ра-
нениях брюшной полости и ее инфицировании, 
а также в случае предшествующих операций на 
органах брюшной полости.

Из препаратов крови, обладающих гемоста-
тическими свойствами, широкое распростране-
ние получил фибриновый клей [90], основные 
компоненты которого – фибриноген, фактор 
свертывания XIII и тромбин – выделяются из 
донорской плазмы. Механизм действия препа-
ратов крови заключается в ускорении под влия-
нием тромбина ферментативного превращения 
растворимого белка плазмы фибриногена в фи-
брин – мономер, молекулы которого образуют 
сеть фибрина [5]. Использование фибринового 
клея широко практикуется при выполнении ор-
ганосохраняющих операций на селезенке с при-
менением лапароскопических технологий [92].

Одним из направлений поиска средств 
для местного гемостаза стало использование 
биополимеров – коллагена и желатина [16, 
33]. А. Н.  Майстренко и соавт. (2009), в экспе-
рименте изучив реакцию тканей на имплантацию 
широкого спектра аппликационных гемостати-
ческих средств, в том числе коллагенсодержа-
щих, констатировали, что большинство из них 
вызывают выраженные морфологические изме-
нения в брюшной полости, развитие спаечного 
процесса, воспалительного инфильтрата и не-
редко абсцедирование паренхиматозного органа 
в месте аппликации [29]. Гемостатические сред-
ства на основе желатина также могут вызывать 
выраженную воспалительную реакцию в брюш-
ной полости, вплоть до асептического перито-
нита [78]. Имеются сообщения об использова-
нии комбинированных препаратов коллагена 
[9, 101], гемостатических препаратов на основе 
солей альгиновой кислоты (альгинат натрия), по-
лучаемой из бурых водорослей [8]. Применение 
препаратов оксицеллюлозы ограничено местно-
раздражающим действием, предрасполагающим 
к развитию инфекции [26, 65].

Из комбинированных гемостатических пре-
паратов широкое распространение получил 
«Тахокомб» (Tachocomb) компании Nycomed 
Arzneimittel GmbH (Германия) [12]. Основу 
«Тахокомба» составляет комбинация коллагено-
вой пластины с диспергированными на ней ком-
понентами фибринового клея (фибриноген чело-
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веческий, тромбин бычий). Подобно фибрино-
вому клею препарат ускоряет свертывание крови 
в зоне аппликации. По данным G. B. Agus и соавт. 
(1996), в достижении окончательного гемоста-
за «Тахокомб» эффективен исключительно как 
вспомогательное гемостатическое средство, по-
зволяющее добиться удовлетворительных резуль-
татов в 67,2 % случаев, хороших – в 22,4 % [35]. 
Отмечено, что при профузном паренхиматозном 
кровотечении из сосудов диаметром более 1,5 мм 
клеевые композиции или комбинированные пре-
параты не способны обеспечить надежный гемо-
стаз [21].

Из физических методов гемостаза в хирургии 
паренхиматозных органов применяют электро-
коагуляцию, аргоновую, микроволновую, лазер-
ную и радиочастотную коагуляции, контактное 
инфракрасное излучение, ультразвуковой, гар-
монический, струйный скальпели, плазменные 
потоки, радиочастотную абляцию. Достижение 
гемостатического эффекта физическими ме-
тодами воздействия на раневую поверхность 
и кровоточащие сосуды паренхимы рациональ-
но преимущественно при ее неглубоких и по-
верхностных повреждениях [88]. Для остановки 
кровотечения из сосудов паренхимы диаметром 
более 1,0  мм требуется увеличение экспозиции 
и мощности воздействия энергии, что неизбеж-
но приводит к повреждению стромальных эле-
ментов органа и увеличивает площадь некроза 
паренхимы до глубины 4–8 мм, а образующийся 
при этом коагуляционный струп нередко слу-
жит субстратом для инфицирования и рецидива 
кровотечения [20, 22, 26]. Физические способы 
гемостаза при операциях на паренхиматозных 
органах не отвечают требованиям «идеального 
способа», который должен сопровождаться ми-
нимальной кровопотерей или ее отсутствием, 
минимальным некрозом паренхимы и сокраще-
нием времени операции [10].

Из химических способов гемостаза в зару-
бежной и отечественной хирургической прак-
тике широкое распространение получило при-
менение клеевых композиций, в частности ци-
анакрилатных клеев [58]. Основным условием 
эффективности местного гемостатического 
эффекта цианакрилатных клеев является сухая 
раневая поверхность, на «влажном» участке 
клеевая пленка отторгается и кровотечение воз-
обновляется [26]. Цианакрилатные клеи оказы-
вают общее токсическое воздействие на орга-
низм, вызывают специфическое воспаление в зо-
не аппликации с развитием некробиотических 
и грубых рубцовых изменений [18, 23].

Разработаны гемостатические препараты на 
основе железа – «Капрофер» и «Ферракрил», 
обладающие коагуляционными свойствами 
при контакте с раневой поверхностью [1, 15]. 

Гемостатический эффект этих препаратов про-
является при контакте с раневой поверхностью 
посредством окисления ионов железа, содержа-
щихся в гемоглобине, с образованием плотной 
адгезивной пленки. Ввиду опасности развития 
выраженного спаечного процесса на фоне дли-
тельной, вялотекущей воспалительно-дистро-
фической реакции окружающих тканей на чу-
жеродный материал препарат «Капрофер» при 
повреждениях органов брюшной полости прак-
тически не используется [14].

В соответствии с международными требова-
ниями фармакологические средства для местно-
го гемостаза при операциях на паренхиматозных 
органах брюшной полости должны соответ-
ствовать следующим критериям: быстрое раз-
витие гемостатического эффекта и достаточная 
плотность образовавшегося сгустка; антибак-
териальные свойства; отсутствие компонентов 
крови в составе препарата; отсутствие побоч-
ных эффектов, в частности таких, как развитие 
спаечного процесса; простота использования, 
доступность для широкого применения. В насто-
ящее время фармакологическое гемостатическое 
средство, удовлетворяющее всем перечислен-
ным требованиям, для широкого использования 
в клинической практике на рынке лекарственных 
средств отсутствует [14].

При множественных разрывах паренхимы 
селезенки предложено выполнять лигирование 
основного ствола селезеночной артерии [66] 
или его эндоваскулярную эмболизацию [41, 
114]. По данным H. E.  Smith и соавт. (2006), 
спленэктомию после эндоваскулярной эмболи
зации селезеночной артерии приходится вы-
полнять в 27 % случаев [107]. По информа-
ции J. M. Haan и соавт. (2004), из 144 пациентов, 
подвергнутых эндоваскулярной эмболизации 
селезеночной артерии, у 16 имел место рецидив 
кровотечения с последующей спленэктомией 
в 5 случаях, в 1 случае – ятрогенное поврежде-
ние селезеночной артерии, потребовавшее ее ре-
конструкции, в 6 случаях в послеоперационном 
периоде отмечено абсцедирование селезенки, 
потребовавшее ее удаления [71]. K. J.  Ransom 
и M. S.  Kavic (2008) выполняют эндоваскуляр
ную эмболизацию селезеночной артерии для 
уменьшения интенсивности паренхиматоз-
ного кровотечения перед лапароскопической 
спленэктомией [99]. Имеются сообщения 
о выполнении субтотальных резекций селезенки 
с сохранением ее верхнего полюса, кровоснаб-
жаемого за счет коротких желудочных сосудов 
и сосудов селезеночно-диафрагмальной связки 
[97]. E. Gürleyik и соавт. (1999, 2000) [62, 63], 
A. Farag и соавт. (1994) [56] в эксперименте 
установили, что после редукции объема селезен-
ки ее верхняя треть адекватно кровоснабжается 
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короткими желудочными сосудами, сохраняет 
нормальную гистологическую структуру, фаго-
цитарную активность, возможность продуциро-
вать антигены и обеспечивает адекватный имун-
ный ответ на антигенную стимуляцию.

В случае невозможности выполнения орга-
носохраняющих операций на селезенке и ее уда-
ления, в качестве альтернативного способа про-
филактики постспленэктомических расстройств 
предложено выполнять ксенотрансплантацию 
криоконсервированных клеток селезенки [31] 
или аутотрансплантацию селезеночной тка-
ни [74]. Имеются противоречивые сведения 
о регенераторной способности транспланти-
рованной селезеночной ткани [77]. По дан-
ным J. P.  Paredes и соавт. (1992), соотношение 
среднего веса имплантированного фрагмента 
селезеночной ткани по отношению к изначаль-
ному спустя 6  мес составляет 150 и 525  мг, из 
104 имплантированных фрагментов у 52 на-
блюдался прирост массы лишь на 8,65 %, уве-
личения размеров имплантата не отмечено ни 
в одном случае [94]. Экспериментальные иссле-
дования R. G. Marques и соавт. (2012) показали, 
что объем трансплантированной селезеночной 
ткани, необходимый для развития фагоцитар-
ной активности макрофагов селезенки взрослых 
крыс, должен составлять 26 % от общей массы 
органа [86]. По данным M. H.  Shokouh-Amiri 
и соавт. (1990), антиинфекционная протекция 
возможна при трансплантации не менее 40 % 
изначальной массы селезенки [103]. В клини-
ческой практике M. Dürig и соавт. (1983, 1985), 
обследовав с использованием изотопа 99mTs 14 
пациентов через 3–4 года после трансплантации 
ткани селезенки, установили, что у 11 больных 
трансплантанты не функционировали [45, 46]. 
S. Nicholson и соавт. (1986) сообщили о сплено-
зе, развившемся после аутотрансплантации селе-
зеночной ткани [87]. Экспериментальные иссле-
дования Л. Е.  Котовича и А. Ф.  Рылюка (1989), 
выполненные на 17 серых кроликах и 11 белых 
крысах линии Wistar, показали, что фрагменты 
селезенки, подсаженные под брюшину или в кар-
ман, сформированный из большого сальника, 
приживаются далеко не всегда и у более высоко-
дифференцированного животного приживление 
наблюдается реже. В 75 % случаев у крыс через 
3–4 мес после операции пересаженная ткань по 
гистологическому строению напоминала ткань 
селезенки. У кроликов положительный эффект 
наблюдался только в 25 % случаев, в осталь-
ных случаях трансплантированные в большой 
сальник фрагменты селезенки рассасывались 
или нагнаивались. Приживления ткани орга-
на, подсаженной под брюшину, авторы не на-
блюдали [19]. R. S.  Greco и F. E.  Alvarez (1981) 
[60], L. J. Raposo и соавт. (1982) [96] в экспери-

менте осуществляли внутрипортальную и вну-
трипеченочную трансплантацию клеточного 
материала из селезенки путем введения гомоге-
низированной ткани органа непосредственно 
в воротную вену и (или) ткань печени. Оба эти 
способа оказались неэффективными в защите 
организма в ответ на введение микробной куль-
туры Streptococcus pneumoniae. Аналогичные кли-
нические данные приводят G. E.  Moore и соавт. 
(1983) [83], H. M. Schroder и C. Hovendal (1985) 
[102], экспериментальные – D. D. Oakes и соавт. 
(1982) [89]. D. R. Cooney и соавт. (1979), изучив 
сопротивляемость к пневмококковой инфек-
ции трех групп экспериментальных животных: 
перенесших спленэктомию, резекцию селезен-
ки, спленэктомию с аутотрансплантацией ткани 
селезенки, обнаружили, что более низкий титр 
антител отмечен у животных, перенесших спле-
нэктомию с аутотрансплантацией селезеночной 
ткани или без таковой, по сравнению с животны-
ми, перенесшими резекцию органа. При внутри-
венном введении взвеси пневмококков наиболь-
шая выживаемость отмечена в группе животных, 
перенесших резекцию селезенки. Авторами был 
сделан вывод, что резекция органа обеспечива-
ет более высокий уровень иммунной защиты 
организма по сравнению с аутотрансплантаци-
ей селезеночной ткани [42]. Аналогичные дан-
ные приводят Ю. Г. Шапкин и соавт. (2006) [34] 
и L. G. Dawes и соавт. (1985) [47].

Исходя из концепции «критической массы» 
селезенки, ее антиинфекционная протекция на-
блюдается при сохранении 30 % физиологически 
полноценной ткани органа [110]. При закрытой 
травме селезенки повреждения паренхимы рас-
пространяются за пределы разрыва и сохраняют-
ся длительное время [2]. Учитывая данный факт, 
в случае изолированных повреждений селезенки 
и при ее локализованных патологических со-
стояниях доброкачественного генеза, возмож-
ность резекции несостоятельного участка органа 
в пределах анатомических границ с последую-
щей пластикой резекционной поверхности био-
логически инертным аутентичным материалом 
с хорошими пластико-гемостатическими свой-
ствами, по нашему мнению, является наиболее 
рациональным тактическим решением, обеспе-
чивающим в краткосрочной перспективе благо-
приятные условия для восстановления функцио-
нальной активности органа.

Не отвергая достоинств предложенных для 
пластики ран селезенки материалов, но при этом 
учитывая присущие им недостатки, в своем экс-
периментальном исследовании для пластики 
резекционной поверхности селезенки автором 
успешно использован васкуляризированный ло-
скут наружной косой мышцы живота. В резуль-
тате исследования установлено, что пластика ре-
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зекционной поверхности селезенки васкуляри-
зированным мышечным лоскутом обеспечивает 
окончательный местный гемостаз в кратчайшие 
сроки выполнения основного этапа операции, не 
требует от хирурга специальных навыков и нали-
чия в операционной вспомогательных гемоста-
тических средств и материалов. Использование 
васкуляризированной мышечной аутоткани 
благоприятно сказывается на течении и темпах 
местных репаративных процессов зоны пластики 
резекционной поверхности селезенки, не огра-
ничено проникающими ранениями брюшной по-
лости, сопровождающимися ее инфицированием 
и повреждением полых органов, а также пред-
шествующими операциями на органах верхнего 
этажа брюшной полости, сопровождающимися 
спаечным процессом. Гладкое течение послеопе-
рационного периода после выполнения опера-
ции по предложенной методике характеризует-

ся интактностью прилежащих к зоне мышечной 
пластики органов брюшной полости, отсутстви-
ем локального спаечного процесса и признаков 
формирования инфильтрата, что подтверждено 
данными ультразвукового исследования органов 
брюшной полости экспериментальных живот-
ных в динамике и данными аутопсии.

Таким образом, вышеизложенное не ставит 
под сомнение целесообразность сохранения се
лезенки при ее травматических повреждениях 
и доброкачественных заболеваниях. Современ
ные возможности хирургии обеспечивают вы
полнение широкого спектра органосохраняющих 
операций на рассматриваемом органе, накап
ливаемый опыт в значительной мере оптимизиру-
ет хирургическую тактику, вырабатывает диффе-
ренцированный подход к проблеме и тем самым 
улучшает результаты лечения больных и качество 
их жизни.
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Работа посвящена актуальной и малоизученной проблеме травматологии и ортопедии – коррекции пост-
травматических деформаций большеберцовой кости. Цель работы – улучшение результатов лечения этой тя-
желой категории пациентов путем выполнения остеотомии вне вершины деформации. В период с 1997 по 
2013 г. под наблюдением находились 63 пациента с неправильно сросшимися переломами костей голени, ко-
торым выполнили остеотомию выше или ниже зоны посттравматических изменений тканей. Во всех случаях 
выполнялась остеотомия долотом, коррекция и фиксация проводились аппаратами Илизарова.

Особое внимание уделено выбору уровня остеотомии большеберцовой и малоберцовой костей, опреде-
лению показаний и противопоказаний к данной методике. Относительным противопоказанием является на-
личие очагов инфекции в стадии обострения. Абсолютным показанием – наличие не подлежащих удалению 
металлоконструкций в зоне сросшегося со смещением перелома.

Выполнение корригирующих операций по указанной методике позволило восстановить механическую 
ось большеберцовой кости и получить хорошие функциональные и анатомические результаты, избежав про-
блем, связанных с вмешательством на измененных тканях.

Ключевые слова: посттравматическая деформация, корригирующая остеотомия, механическая ось кости.

This trial is about correction of posttraumatic deformity of tibia. The aim of study was to improve results by per-
forming osteotomy outside of the top of the deformity. In period from 1997 till 2013 63 patients with tibia malunion 
were operated upper or lower from the apex of deformity. Osteotomy was made by chisel, correction and fixation – 
by Ilizarov apparatus.

The most important aspect was choosing tibia and fibula osteotomy site, discussing indication and contraindica-
tion for this treatment. Non absolute contraindication was acute infection. Absolute indication was metal implants at 
the site of the malunion, which was impossible to remove.

Performing correctional osteotomy gave the possibility for restoring mechanical axis of tibia, achieve good func-
tional and anatomical results and avoid problems with open revision.

Key words: posttraumatic deformity, correctional osteotomy, mechanical axis.

УДК 616.718.5-001-007.24-089.882

Введение

Коррекции посттравматических деформаций 
нижних конечностей уделяется незаслуженно 
мало внимания как в отечественной, так и в за-
рубежной научно-методической литературе. 
Основные принципы, которые реализуются при 
лечении пациентов с врожденными деформа-
циями, неприменимы при лечении последствий 
травм. В настоящей работе основное внимание 
уделено выбору уровня остеотомии при лечении 

пациентов с неправильно сросшимися перелома-
ми большеберцовой кости.

Значительный теоретический вклад в реше-
ние проблемы коррекции деформаций костей 
внесли фундаментальные исследования D. Paley, 
посвященные изучению оси нижней конечности 
[1]. Предложенная им идея выполнения корри-
гирующей остеотомии на вершине пересечения 
анатомических осей проксимального и дисталь-
ного отдела деформированной кости идеальна 
для сегментов с неизмененными мягкими тка-
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нями [1, 2]. Однако посттравматические дефор-
мации характеризуются серьезными патологи-
ческими изменениями всех структур сегмента, 
в том числе гнойным поражением кости, рубцо-
выми и трофическими изменениями мягких тка-
ней. Это в значительной мере затрудняет выбор 
уровня остеотомии и влияет на количествен-
ные характеристики процесса коррекции [3, 4]. 
Возможность обойти трудности, связанные с вы-
соким риском осложнений в области рубцовых 
и трофических изменений после многократных 
вмешательств в зоне неправильно сросшегося 
перелома большеберцовой кости, представляет-
ся актуальной и привлекательной.

С учетом особенностей местного статуса 
выделяют следующие показания к выполнению 
остеотомий вне зоны деформации: сращение 
перелома с образованием выраженной перио-
стальной мозоли; околосуставное расположение 
вершины деформации; наличие крупных метал-
лических имплантатов в зоне сросшегося перело-
ма; наличие очагов инфекции, дефектов кожных 
покровов, рубцов, трофических язв [4–6]. Все 
перечисленные особенности подходят под поня-
тие патологического посттравматического очага 
[7]. Исходя из этого понятия, выполнение досту-
па вне данной зоны, очевидно, следует называть 
внеочаговым. Применительно к внешнему остео-
синтезу такой термин не является новым [8].

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения пациентов с посттравматическими де-
формациями большеберцовой кости путем вы-
полнения корригирующей остеотомии вне вер-
шины деформации, разработка и оптимизация 
методики определения уровня остеотомии.

Материал и методы

В период с 1997 по 2013  г. под наблюде-
нием находились 63 пациента (49 мужчин 
и 14 женщин), средний возраст которых соста-
вил (34,7  ±  11,7)  года. В группу вошли пациен-
ты с деформацией большеберцовой кости вслед-
ствие различных механических повреждений, 
в том числе хирургических вмешательств.

Критериями отбора в группу было наличие 
металлических фиксаторов с признаками раз-
рушения или глубокого врастания в кость, выра-
женная периостальная костная мозоль, рубцовые 
изменения или следы пластических операций 
в области деформации. Обязательным услови-
ем являлась стойкая ремиссия инфекционного 
процесса. Увлечение методикой и применение 
ее у пациентов с очагами остеомиелита в стадии 
обострения привело к необходимости выпол-
нения повторных операций с резекцией оча-
га гнойного поражения, что фактически свело 
к минимуму эффект рассматриваемого вариан-

та коррекции деформаций. Поэтому в настоя-
щее время наличие остеомиелита в стадии обо-
стрения рассматривается как относительное 
противопоказание.

По уровню деформации пациенты распреде-
лились следующим образом: проксимальный ме-
таэпифиз – 5 наблюдений, верхняя треть больше-
берцовой кости – 12, средняя треть – 20, нижняя 
треть – 19, дистальный метаэпифиз – 7 случаев. 
Причинами деформации проксимального отдела 
явились сросшиеся со смещением переломы мы-
щелков (3 наблюдения) и повреждение ростковой 
зоны во время выполненных в детстве операций 
(2 наблюдения). При выборе метода операции 
решающими факторами были молодой возраст 
и отсутствие каких-либо нарушений функции 
коленного сустава и признаков артроза. На про-
тяжении диафиза деформации во всех случаях 
сформировались после хирургического лечения 
переломов. Выделить преобладание какого-либо 
одного, наиболее «неудачного» вида остеосинте-
за не представляется возможным. Деформация как 
осложнение в равной степени развивалась после 
накостного, интрамедуллярного и внешнего осте-
осинтеза. Оценка влияния того или иного метода 
остеосинтеза на развитие рассматриваемого ос-
ложнения была также затруднена по причине того, 
что у подавляющего большинства пациентов по-
следовательно применялись различные виды осте-
осинтеза. Деформации в дистальном отделе яви-
лись следствием оскольчатых переломов дисталь-
ного метаэпифиза (переломов пилона). При этом 
функция голеностопного сустава была сохранена.

Во всех случаях остеотомию выполняли уз-
ким долотом (5–10  мм), в качестве внешнего 
фиксатора использовали аппарат Илизарова по 
методикам, описанным в практических руковод-
ствах [3, 9].

Результаты

Основным пунктом предоперационного пла-
нирования являлось определение уровней остео-
томии большеберцовой и малоберцовой костей. 
Попытки каким-либо образом автоматизировать 
определение уровня остеотомии не увенчались 
успехом. Объективные данные в виде определе-
ния величины деформации или отклонения ме-
ханической оси, полученные с использованием 
наиболее точных методов лучевой диагностики 
(компьютерная томография), не приблизили 
к ответу. Атипичное расположение неудаленных 
фиксаторов, рубцов или следов пластических 
операций являлось определяющим фактором 
в выборе уровня остеотомии, отодвигая на вто-
рой план данные лучевых методов диагностики. 
Поэтому уровень остеотомии большеберцовой 
кости приходилось в каждом случае выбирать 
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индивидуально в «ручном» режиме. Основное 
правило – как можно ближе к вершине деформа-
ции и как можно дальше от зоны патологических 
изменений мягких тканей.

Не менее важен выбор уровня остеотомии 
малоберцовой кости. Особенностью сегмента 
является наличие двух разных по клиническо-
му значению костей – большеберцовой и мало-
берцовой. Применительно к рассматриваемой 
проблеме необходимо обращать внимание на 
состояние малоберцовой кости лишь для того 
чтобы она не создавала препятствий (в виде рас-
порки) для коррекции положения большеберцо-
вой кости. Именно с этой целью и выполняется 
остеотомия малоберцовой кости. Сложности 
возникают с определением уровня остеотомии. 
В условиях сформированной грубой периосталь-
ной мозоли и нарушенной нормальной анатомии 
сосудисто-нервных пучков предпочтительно вы-
полнять остеотомию малоберцовой кости в зоне 
с наименьшими рисками – на границе средней 
и нижней трети [3, 7]. Исключением являются 
ситуации, когда показана остеотомия больше-
берцовой кости в верхней трети, но при этом 
имеется подозрение на формирование спонтан-
ного межберцового синостоза (рис. 1). Это со-
стояние встречается более чем в 7 % случаев при 
переломах берцовых костей на одном уровне 
[10]. В рассматриваемой группе синостозирова-
ние произошло у 6 (9,5 %) пациентов с локализа-
цией деформации в средней и на границе верх-
ней и средней трети голени. Во всех этих случаях 
остеотомию большеберцовой и малоберцовой 
костей выполняли в верхней трети голени.

Технически наиболее простыми являются 
операции в нижней трети. Выполнение остео-
томии берцовых костей на этом уровне значи-
тельно облегчает возможности перемещения 
костных фрагментов в заданном направлении 
для восстановления нормального положения ме-
ханической оси большеберцовой кости (рис. 2).

Клинический пример 1
Пациент Г., 36 лет. 20 декабря 2011 г. полу-

чил открытый перелом костей правой голени со 
смещением отломков. Произвели остеосинтез ап-
паратом Илизарова, который сняли через 5  мес. 
Через 1  мес после снятия аппарата появились 
гнойные выделения в области перелома, деформа-
ция голени и незначительные болевые ощущения. 
На фоне проведения антибактериальной терапии 
гнойный процесс был ликвидирован, в области сви-
ща сформировались грубые рубцы. В течение года 
ходил с тростью. Деформация стабилизировалась 
под углом 25°, открытым кнутри, и под углом 36°, 
открытым кзади. В июле 2013  г. была выполне-
на корригирующая остеотомия большеберцовой 
кости дистальнее вершины деформации с фикса-

цией аппаратом Илизарова. Уровни остеотомии 
большеберцовой и малоберцовой костей в данном 
случае совпали и располагались в нижней трети 
голени. Коррекцию произвели одномоментно на 
операционном столе без какого-либо напряжения 
мягких тканей. Через 4  мес после завершения ле-
чения клинически отмечается утолщение голени 
в нижней трети. Опороспособность и функция го-
леностопного сустава – в полном объеме. На рент-
генограммах обеих голеней: длина и механическая 
ось большеберцовой кости оперированной конечно-
сти полностью идентичны здоровой.

Выраженная деформация неизбежно сопро-
вождается развитием симптомов укорочения ко-
нечности. Такое укорочение не соответствует ни 
одному из известных определений [11]. Ближе 
всего оно к кажущемуся укорочению, при этом 
патологическая установка сегмента во фронталь-
ной плоскости значительно усугубляет ортопе-
дический статус и приводит к необходимости 
использования дополнительных средств опоры. 
В 14 случаях (22,2 %) кажущееся укорочение, 
связанное с деформацией, сочеталось с истинным 
на величину от 2 до 5 см. В этих случаях помимо 
коррекции оси также удлиняли голень (рис. 3).

Рис. 1. Схема определения уровня остеотомии мало-
берцовой кости при необходимости выполнить остео-
томию большеберцовой кости в верхней трети (стрел-
ками показан уровень остеотомии): а – при сформи-
рованном межберцовом синостозе в верхней трети; 
б – при отсутствии синостозирования берцовых костей

а б
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Рис. 2. Пациент Г., 36 лет, с диагнозом «неправильно 
сросшийся перелом большеберцовой кости справа»: 
а, б – внешний вид ног до коррекции в прямой и бо-
ковой проекциях; в, г – рентгенограммы до лечения 
в прямой и боковой проекцях; д, е – рентгенограммы 
после операции; ж, з – внешний вид ног в прямой и бо-
ковой проекцях через 2 мес после снятия аппаратов 
Илизарова; и – рентгенограммы обеих голеней в пря-
мой проекции

и

ж з

а б
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Клинический пример 2
Пациент А., 27 лет. Диагноз: посттравмати-

ческая деформация обеих костей правой голени, ис-
тинное укорочение 4,5 см. Обратился через 2,5 го-
да после получения травмы – открытого осколь-
чатого перелома костей правой голени в средней 
трети. За этот период последовательно были 
произведены несколько операций. Первичный осте-
осинтез интрамедуллярным блокируемым штиф-
том, который осложнился нагноением. Штифт 
удалили, пораженную кость резецировали на про-
тяжении около 4 см, сегмент фиксировали аппара-
том Илизарова. Сращение не наступило, аппарат 
демонтировали из-за нагноения в местах выхода 
спиц. В итоге произошла консолидация перело-
ма с деформацией во фронтальной плоскости под 
углом, открытым кнутри. В области деформации 
длительное время существовал свищ со скудным 
серозно-гнойным отделяемым, который закрылся 
на фоне проведения антибактериальной терапии 
за 5  мес до выполнения корригирующей операции. 
Существовали определенные сомнения в отно-
шении консолидации, однако клинически отсут-
ствовала патологическая подвижность при осевой 
нагрузке, что расценили как сращение перелома. 
Во избежание обострения инфекционного процес-
са при вмешательстве в зоне патологического 
очага определили оптимальный уровень остео-
томии в верхней трети большеберцовой кости. 
Поскольку отсутствовал межберцовый синостоз 
на уровне деформации, остеотомию малоберцовой 
кости выполнили в оптимальной зоне – на границе 
нижней и средней трети. После выведения оси с по-
мощью аппарата Илизарова в правильное положе-
ние удлинили голень на 2,5 см. Общий срок лечения 
составил 6,5 мес. Удалось восстановить нормаль-
ное положение механической оси большеберцовой 
кости. Остаточное укорочение составило 2  см. 
В итоге был достигнут хороший функциональный, 
анатомический и эстетический результат.

Сроки фиксации аппаратом Илизарова за-
висели от уровня остеотомии. Оптимальными 
для формирования костной мозоли и регенерата 
считаются проксимальный и дистальный мета-
физы [3]. Структура, особенности кровоснаб-
жения и регенерации, больший, чем на других 
уровнях диаметр кости – все это способствует 
консолидации в оптимальные сроки после нару-
шения целостности кости. При выборе уровня 
остеотомии данный фактор также учитывали. 
В указанных зонах вмешательство выполнили 
у 34 (54,0 %) пациентов. Средний срок фикса-
ции составил (16,2 ± 2,1) нед. При выполнении 
остеотомии на уровне диафиза у 15 (23,8 %) 
пациентов срок лечения составил (22,2  ±  1,7) 
нед. Отдельную подгруппу сформировали 14 
(22,2 %) пациентов, которым произвели удлине-
ние голени на величину от 1 до 4 см. Во всех слу-

Рис. 3. Рентгенограммы в прямой проекции пациента 
А., 27 лет, с диагнозом «Посттравматическая деформа-
ция обеих костей правой голени, истинное укорочение 
4,5 см»: а – до операции; б – через 1,5 мес после опе-
рации; в – после снятия аппарата Илизарова (6,5 мес 
после операции). Сохраняется остаточное укорочение 
2 см. В боковой проекции ось нормальная

а б

в
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чаях остеотомию старались делать в оптималь-
ной метафизарной зоне. При этом сроки лече-
ния напрямую зависели от величины удлинения 
и значительно превышали средние сроки при 
коррекции без удлинения.

Обращает на себя внимание довольно ча-
стое развитие воспаления в местах выхода спиц 
и стержней, которое имело место в 19 случаях 
(30,2 %). После удаления спиц явления воспале-
ния купировались самостоятельно. В 2 случаях 
(3,2 %) развился спицевой остеомиелит в ниж-
ней трети голени, что потребовало некрэкто-
мии и назначения антибиотиков. Два пациента 
(3,2 %) обратились в сроки от 1 до 3 лет после за-
вершения лечения с обострением гнойного про-
цесса в виде свищей в зоне ранее имевшего место 
инфицированного перелома. Ни в одном случае 
не потребовалось радикального хирургического 
лечения, ограничились санацией очага и курсом 
антибактериальной терапии.

Обсуждение

Реконструктивно-восстановительное орто-
педическое лечение является длительным, болез-
ненным для пациентов, требует значительных 
затрат ресурсов (квалификация специалистов, 
оборудование и т. д.). Каждая повторная неудач-
ная операция усугубляет состояние пациента, 
затрудняет последующее лечение и ухудшает его 
прогноз. Пациенты с неправильно сросшимися 
переломами костей голени приходят к необхо-
димости выполнения очередной операции через 
длительные этапы лечения, сопровождающиеся 
многочисленными хирургическими вмешатель-
ствами и сменой стационаров. Соответственно, 
очередная операция должна быть успешной 
и последней. Для этого необходимо свести к ми-
нимуму возможные риски и осложнения.

Корригирующая остеотомия вне зоны пато-
логического очага относится к наименее риско-
ванному варианту хирургического лечения, так 

как выполняется в пределах здоровых тканей. 
Видятся две альтернативы этой операции: либо 
остеотомия на вершине деформации, либо ре-
зекция патологического очага с последующим за-
мещением дефекта. В первом случае неизбежны 
проблемы инфекционного характера, замедлен-
ное сращение и прочие риски. Во втором случае 
заранее планируется длительное многоэтапное 
лечение с размытой перспективой. Кроме того, 
имеется ограниченное число случаев, когда аль-
тернативы предлагаемой внеочаговой коррекции 
просто нет. К ним относятся поврежденные, не 
подлежащие удалению металлоконструкции, рас-
положенные в зоне деформации.

Неоднозначным представлялось изменение 
ортопедического статуса, когда анатомическая 
ось большеберцовой кости фактически транс-
формировалась из С-образной в S-образную. 
Однако, как показывает опыт, никакого отрица-
тельного влияния такая двойная деформация не 
оказывает. Основное требование – правильное 
положение механической оси.

Такое изменение внешнего вида, как утолщение 
голени при выполнении операции в нижней тре-
ти целесообразно заранее обсудить с пациентами. 
Однако на фоне многолетних мучений и сомнитель-
ных перспектив возвращения к нормальной жизни 
на такие мелочи немногие обращают внимание.

Заключение

Таким образом, рассматриваемый вари-
ант коррекции посттравматических деформа-
ций голени является наиболее рациональным 
и технически простым способом восстанов-
ления механической оси нижней конечности. 
Выполнение вмешательства вне зоны пато-
логического очага, образованного деформи-
рованной костью с периостальными образо-
ваниями и очагами хронической инфекции, 
фактически сводит к минимуму риск послеопе-
рационных осложнений.
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Метод хирургической коррекции грудной клетки 
при синдроме Куррарино–Сильвермана

I. Yu. Khodjhanov, Kh. A. Kasymov, Sh. K. Khakimov, A. S. Shamsiddinov, Kh. Sh. Shomatov

Method of surgical correction of chest deformities 
of Kurrarino–Silverman’s syndrome

НИИ травматологии и ортопедии Минздрава 
Республики Узбекистан, г. Ташкент

В статье описана одна из редких форм деформаций грудной клетки, встречающаяся при синдроме Курра-
рино–Сильвермана. Он характеризуется выступанием верхних отделов грудино-реберного комплекса, в связи 
с чем получил свой второе название – «верхний киль». В статье представлена разработанная нами оригиналь-
ная методика коррекции деформации грудной клетки при вышеупомянутом синдроме.

Ключевые слова: редкие формы деформаций грудной клетки, синдром Куррарино–Сильвермана, новая мето-
дика хирургической коррекции грудной клетки.

This article describes one of the rare forms of deformities of the chest with the syndrome occurring Kurrarino-
Silverman. Characterized by protrusion of the upper partofsternocostal complex in connection with what got her 
second name “upper keel.” So, this article describes our proposed and developed a new method for correcting defor-
mation at the above syndrome.

Key words: rare forms of deformities of the chest,Kurrarino–Silverman’s syndrome, the new technique of surgical cor-
rection of the chest.

УДК 616.712-007.24-089.227.844

Введение

Из всего многообразия деформаций груд-
ной клетки синдром Куррарино–Сильвермана 
(Currarino-Silverman) – самая редкая врожден-
ная деформация грудной клетки [5–7]. Этот 
порок называют еще «выгнутой грудиной», он 
заключается в раннем синостозе между состав-
ляющими грудины. Клинически данный порок 
развития характеризуется выступанием груди-
ны и сочленяющихся с ней ребер в верхних от-
делах грудной клетки, поэтому он также имеет 
название «верхний киль». Чаще всего данная 
аномалия сопровождается преждевременным 
окостенением так называемого угла Люиса 
(Louis) и сочленяющихся III–V ребер, что об-
уславливает характерную клиническую карти-
ну при этой патологии, а именно выступание 
верхних отделов грудино-реберного комплекса 
и соответствующего уровня собственно груди-
ны [3, 4, 7].

При изучении литературных источников 
многие авторы констатируют, что одним из про-
явлений синдрома Куррарино–Сильвермана 
является килевидная деформация грудино-ре-
берного комплекса, которая многими специ-
алистами оценивается как манубриокостальный 

тип килевидной деформации грудной клетки, 
поэтому не удается достоверно отследить ча-
стоту встречаемости этого синдрома [2, 6, 9]. 
Тем не менее данную аномалию уже при кли-
ническом обследовании удается достоверно 
диагностировать ввиду характерного порочно-
го положения верхнего отдела грудины и ребер 
[4–6]. Известно, что консервативная терапия 
больных с синдромом Куррарино–Сильвермана 
неэффективна. В работах, посвященных хирур-
гической коррекции передней стенки грудной 
клетки при синдроме Куррарино–Сильвермана 
(Малахов О. А., Рудаков С. С. и соавт. (2002) 
и др.) отсутствуют оценки описанных ранее 
методов хирургической коррекции перед-
ней стенки грудной клетки при синдроме 
Куррарино–Сильвермана. В настоящее время 
эту деформацию обычно корректируют по ме-
тоду M. M. Ravitch, разработанному для килевид-
ной деформации грудной клетки без учета инди-
видуальных анатомических особенностей описы-
ваемого синдрома.

Цель исследования состояла в разработке 
реконструктивной операции на грудной клетке 
применительно к ее индивидуальным анатоми-
ческим особенностям, объединенным в понятие 
«синдром Куррарино–Сильвермана».
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Материал и методы

В исследовании приняли участие 162 паци-
ента с разного рода деформациями грудной клет-
ки. У 4 пациентов (3 мальчика в возрасте от 6 до 
15 лет, 1 девочка 10 лет) был установлен диагноз 
синдрома Куррарино–Сильвермана. В 3 случаях 
операция состояла из всех последовательных эта-
пов одноуровневой клиновидной стернотомии 
(рис. 1). Она обеспечивала достаточную мобиль-
ность и возможность коррекции выступающе-
го участка грудины, т.е. коррекцию грудины во 
фронтальной плоскости по типу «закрывающей-
ся книги», и в таком исправленном положении 
производится фиксация двумя или тремя лав-
сановыми швами под пристальным мониторин-
гом частоты сердечных сокращений и сатурации 
больного для исключения компримирующего 
фактора при коррекции. В одном случае из-за ана-
томических особенностей деформации, специ
фики стернотомии и невозможности фиксации 
лавсановыми швами двух одноуровневых ребер 
произведена фиксация резецированных ребер 
к нижележащим ребрам, т.е. был искусственно 
создан синхондроз резецированных ребер.

Оценка результатов выполнена на сроках от 
9 мес до 1 года посредством проведения спиро-
метрии (9 мес и 1 год) и мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) (1  год) груд-

ной клетки, по итогам которых получена картина 
полного синхондроза резецированных ребер, 
спирометрические показатели каких-либо замет-
ных сдвигов не отражали.

Результаты и обсуждение

Выгнутую грудину как врожденный по-
рок развития грудной клетки впервые описа-
ли G. Currarino и F. N.  Silvermann в 1958  г. Из 
всего многообразия различного рода дефор-
маций грудной клетки, в том числе вороноко-
образных и килевидных, синдром Куррарино–
Сильвермана, одним из проявлений кото-
рого является деформация передней стенки 
грудной клетки, входит в группу редких де-
формаций и встречается, по нашим данным, 
у 2 % пациентов с деформациями грудной клет-
ки и 9,1 % больных с килевидными деформация-
ми. Деформацию грудной клетки при синдроме 
Куррарино–Сильвермана, имеющую характер-
ный вид «верхнего киля», следует относить 
к редким формам деформаций грудной клетки, 
но тем не менее требующим индивидуального 
подхода в выборе тактики и метода лечения па-
циентов с данной аномалией развития опорно-
двигательного аппарата (рис. 2).

Предлагаемая нами методика хирургической 
коррекции деформации грудной клетки при син-
дроме Куррарино–Сильвермана является ори-
гинальной. Она заключается в следующем: про-
изводится разрез в форме «хвоста ласточки» 
основанием вниз на высоте деформации грудины 
с последующей мобилизацией грудино-реберно-
го комплекса путем резекции соответствующих 
ребер и поперечной одноуровневой стерното-
мии. Затем производится фиксация лавсановыми 
швами собственно деформированного участка 
передней стенки грудной клетки.

Разрез, произведенный на уровне максималь-
ной высоты деформации грудины и ребер, дает 
возможность достаточной визуализации дефор-
мированного участка грудины и определения 
количества ребер, которые в последующем под-
вергаются резекции. Затем для большей мобили-
зации грудино-реберного комплекса выполняется 
одноуровневая поперечная клиновидная стер-
нотомия и резекция хрящевой части сочленяю-
щихся деформированных ребер, чаще это III–VI 
ребра. В среднем длина резецированного участка 
при оперативной коррекции данного синдрома 
составляет 2,5–3,0 см. В двух случаях из пяти суб-
перихондриальная резекция ребер и стернотомия 
были произведены на уровне сочленения IV ре-
бер. Последующее ушивание резецированных ре-
бер в материнское ложе оказалось невозможным. 
Так, произведена фиксация лавсановыми швами 
к нижележащему ребру с целью восстановления 

Рис. 1. Схема хода операции при синдроме Куррари-
но–Сильвермана: а – вид грудной клетки на боковой 
рентгенографии с выступанием верхнего отдела гру-
дины; б – схематическое изображение уровня стерно-
томии; в – состояние после фиксации грудины лавса-
новыми швами; г – схематическое изображение мест 
резекции рёбер и стернотомии

а б

в г
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каркасности грудной клетки. Методика коррек-
ции описываемого врожденного порока, приме-
няемая в нашей клинике, является менее травма-
тичной ввиду «щадящей» резекции реберных 
хрящей. Так, при торакопластике деформаций 
при синдроме Куррарино–Сильвермана во всех 
4 случаях была выполнена резекция III, IV, V гру-
дино-реберных сочленений в хрящевой части, тем 
самым оставались сохранными выше- и нижеле-
жащие сочленения, и каркасность грудной клетки 
не нарушалась. Резекция, проводимая нами в пре-
делах хрящевой зоны ребер, является основой 

для скорейшей консолидации резецированных 
концов в отличие от фиксации костных концов 
ребер. Хорошая мобильность грудино-ребер-
ного комплекса достигалась путем поперечной 
одноуровневой трапециевидной стернотомии 
с последующей фиксацией фрагментированной 
грудины двумя или тремя (в зависимости от сте-
пени адаптации фрагментов) лавсановыми швами. 
В двух случаях после стернотомии ввиду уровня 
деформации грудины, которая соответствовала 
промежутку между местами прикреплении II, III 
ребер, материнское ложе резецированных ребер 
отсутствовало. В связи с этим II ребра были фик-
сированы к нижележащим грудино-реберным 
сочленениям. В результате, по данным контроль-
ной рентгенографии грудной клетки в стандарт-
ной боковой проекции и МСКТ через 6 мес, была 
получена картина полного синхондроза резеци-
рованных ребер; спирометрические показатели 
в послеоперационном периоде не имели каких-
либо патологических сдвигов. Так, до оператив-
ного вмешательства экскурсия грудной клетки на 
уровне V ребер составляла 6 см, в послеопераци-
онном периоде так же оставалась на отметке 6 см, 
т.е. наша операция не повлекла за собой какого-
либо ограничения подвижности грудной клетки. 
Спирометрические показатели ФЖЕЛ и ЖЕЛ 
у всех 4 пациентов в до- и послеоперационном 
периодах существенно не изменились. Следует 
отметить и тот факт, что показатели изначально 
были близки к физиологической норме, так как 
при синдроме Куррарино–Сильвермана на пер-
вый план выходит эстетический дефект. Функции 
кардиореспираторной системы не претерпевают 
существенных изменений.

Таким образом, при хирургической коррек-
ции деформаций при синдроме Куррарино–
Сильвермана не наблюдается ограничений под-
вижности грудной клетки. Тем самым исключа-
ется вероятность гипооксигенации легких и, как 
следствие, отставания в физическом и психоэмо-
циональном развитии.

Заключение

Синдром Куррарино–Сильвермана входит 
в группу редких деформаций грудной клетки 
и встречается чаще у мальчиков, как и остальные 
деформации грудной клетки.

Подбор метода хирургической коррекции 
деформаций грудной клетки при синдроме 
Куррарино–Сильвермана должен производиться 
строго индивидуально.

Разработанная и предлагаемая нами методи-
ка коррекции деформации грудной клетки при 
синдроме Куррарино–Сильвермана по сравне-
нию с уже известным методом M. M. Ravitch яв-
ляется менее травматичной.

Рис. 2. Больной М., 6 лет. Диагноз: Врождeнная дис-
плазия соединительной ткани средней степени тяже-
сти. Синдром Куррарино–Сильвермана. Килевидная 
деформация грудной клетки: а, б – вид до операции; 
в, г – после операции; д, е – рентгенограммы того же 
пациента до операции; ж, з – после операции

е

ж

з

да

б

г

в
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* Terzis, J. K.: History of microsurgery – 5 generations from 1957. IIRM, 2007

Впервые на Нобелевскую премию 
номинируется микрохирург

For the first time in the Nobel Prize 
nominated microsurgeon

УДК 617-089.844-072.1-71:06.27.05

В журнале Annals of Plastic Surgery (2014, 
V. 72, Issue 6, p. 613) была опубликована редак­
торская статья W. Lineaweaver «A Nobel 
Nomination for G. Ian Taylor, MD» в связи 
с публикацией двухтомника «The Angiosome 
Concept and Tissue Transfer» (2014). Краткая 
рецензия на этот труд и обобщение итогов на­
учной деятельности знаменитого австралий­
ского микрохирурга и анатома  завершается ре­

комендацией представления работ G. I. Taylor 
в Нобелевский комитет. Мы хотим познакомить 
российских хирургов с краткой научной био­
графией номинанта, опубликованной в «History 
of Microsurgery» (Ed. J. K. Terzis)*, а также 
проинформировать читателей о представле­
нии поддержки G. I. Taylor в качестве номи­
нанта на Нобелевскую премию по физиологии 
и медицине.

Although I have been involved in 
replantation surgery, my main experience 
and contributions have been in the areas 
of microneural surgery, microvascular 
transplantation, basic anatomical research 
into die blood supply of various tissues for 
local and free flap transfer and, to some 
extent, the reversal of vasectomy and tubal 
ligation.
The First Decade 1957-1968

In 1957, microsurgery was farthest 
from my mind. I was in my final secondary 
school (college) education at Melbourne 
Grammar studying for my “A” levels, 
prior to commencing my University degree 
in Medicine. However, I participated in 
a sport, which was to have a profound 
influence on my microsurgical career. 
It was to provide me with the stamina 
to cope with the long hours of the early 
microsurgical procedures. The sport was 
rowing and I have maintained an interest in 
rowing to this tune and have coached crews 
for the last six years.

From 1958 to 1963, I studied at the 
University of Melbourne and the Royal 
Melbourne Hospital producing my MBBS 
in December of the latter year. During 
this time, I was a medical student under 
Sir Benjamin Rank, John Hueston and 
Frank Ham. They introduced me to 
plastic surgery. I was impressed by their 
technical expertise, and in particular, their 
meticulous attention to detail.

During the period 1964 to 1968, 
I trained at the Royal Melbourne Hospital, 
obtaining my Fellowship of The Royal 
Australasian College of Surgeons in the 
last year. Several events had an important 
influence on my future interest in 
microsurgery over these years and I will list 
them briefly.

(l) To become a fellow of the Royal 
Australasian College of Surgeons, I had to 
pass two exams. Part I was a basic science 
exam, encompassing anatomy (in meticulous 
detail), physiology and pathology. The 
second part was a clinical exam, which in

G. Ian Taylor
766 Elizabeth Street
Melbourne, 3000
AUSTRALIA
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those days embraced General Surgery and 
ALL of the specialities. There was no exam 
in Plastic Surgery.

Being ill-prepared, I “had a go” at Part 
I. Having never failed an exam, I passed 
physiology and pathology and missed 
out on anatomy. In retrospect, this was 
fortuitous. My preparation for the next 
attempt was so thorough, that I could not 
be faulted in any area of anatomy, and 
was invited by the College to lecture in 
Anatomy for the next three years. I think 
the seed was sown then for my current 
interest in the vascular anatomy of the 
human body.

(2) I was privileged to train, on separate 
occasions, under Sir Benjamin Rank in 1965 
and John Hueston in 1966. Benny taught me 
the basic principles and philosophy of Plastic 
Surgery, the meticulous attention to detail that 
was required, how to diagnose the problem, 
to assess the options available and, above 
all, to put the patient first. One of his favorite 
sayings was, “Son, NEVER make the patient 
fit the operation, always match the procedure 
to the patient’s particular needs.” I believe 
that this was the basic philosophy, which 
subsequently stimulated me to design various 
microsurgical procedures to solve unusual 
clinical problems as they confronted me.

Benny stressed conservatism and the 
need for a lifeboat – a back up procedure 
if your first operation failed – which today 
is one of the most basic principles of 
microvascular surgery. This was the era 

of the tube pedicle and the rigid length to 
breadth ration of flaps designed randomly 
on vessels in different areas. I was trained 
in procedures which are virtually unknown 
to some of today’s younger surgeons. This, 
I believe, is fortunate, for not only do 
I have a wider range of options, but I am 
also acutely aware of their limitations and 
potential complications.

The following year, Benny retired and 
I trained under John Hueston. He, in turn, 
had trained under Benny Rank and Alan 
Wakefield. John was a brilliant surgeon with 
a profound knowledge of anatomy, pathology 
and basic principles of surgery. He was an 
innovator. If an operation did not exist, he 
would invent one. Two other surgeons, both 
working in John Hueston’s unit at the Royal 
Melbourne Hospital, had a major impact 
on my career. One was Donald Marshall, 
another innovative surgeon, who like John, 
had an artistic flair and exceptional surgical 
dexterity. The other was Frank Ham, a safe, 
conservative and meticulous surgeon, who 
rarely had complications.

The Unit was vibrant and progressive. 
Bakamjian had just introduced his 
deltopectoral flap and Plastic Surgery was 
entering a new era. Flaps were taken to 
the limits of their viability and sometimes 
beyond. Rigid length to breadth ratios were 
being questioned and attention was being 
focused on the anatomy of the supplying 
vessels.

In 1967, I worked as a General Surgical
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The Second Decade 1969–1979
After obtaining my FRACS in General 

Surgery in 1968, I trained continuously in 
plastic surgery for three years.

In 1969, I worked as Plastic Surgery 
Registrar at The Victorian Plastic 
Surgery Unit at Preston and Northcote 
Community Hospital in Melbourne. This 
Unit, established by Sir Benjamin Rank, 
was unique in that it was attended on 
a part-time basis by some 18 visiting plastic 
surgeons from the other teaching hospitals 
in Melbourne. Once again, I trained under 
Benny in the twilight of his surgical years. 
By now, the microscope was being used 
by some surgeons to repair nerves and it 
was here that I was first introduced to the 
technique.

In 1970 and 1971, I gained further 
training in Bristol, U.K. under Dennis 
Bodenham, Roy Routledge, Ron Hiles 
and Ron Pigott. Several events had 
a major influence on my direction towards 
microsurgery in general and microvascular 
surgery in particular.

(1) I visited Canniesbum Hospital in 
Glasgow, where Ian McGreggor and Ian 
Jackson were developing the groin flap. I was 
excited by this new flap, and on the suggestion 
of Ron Pigott, I used the technique on my 
return to Bristol, thinning the distal portion 
of the flap to resurface hand injuries. I was 
interested in the anatomy of the supplying 
vessels and decided to investigate this upon my 
return to Australia.

(2) Tom Gibson, then editor of the British
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Journal of Plastic Surgery, had made the 
prediction that “if the vessels of an axial 
flap could be detached and reanastomosed 
to vessels at a distant site, then this would 
change the face of plastic surgery.”

(3) Reports of microvascular 
transplants in animals were appearing 
in the literature from the United States 
by Krisek, Goldwyn and Buncke. At 
a journal club, a case report was presented 
of a failed attest by an Indian surgeon 
(I cannot recall the name, but I believe it 
was published in B.J.P.S.) to do a transfer 
in a patient with Romberg’s disease.

I returned to Australia in January, 
1972 and was appointed as an 
Assistant Plastic Surgeon to John 

Hueston at the Royal Melbourne
Hospital and held a similar appointment 

to Frank Ham at Preston & Northcote 
Community Hospital. I pursued my 
interest in the groin flap, doing several 
dissections in the mortuary at the Royal 
Melbourne. By this time, Earl Owen 
and Paul Lendvay were presenting their 
results of replantation surgery, as well as 
Bernard O’Brien at St. Vincent’s Hospital 
in Melbourne. My experience with the 
microscope was still confined to the repair of 
nerves, but I started to dabble in the repair 
of vessels with Peter Morris’ technicians 
at The Royal Melbourne Hospital.

Later that year, Rollin Daniel arrived 
from Canada to work with Bernard O’Brien

Taylor (center) describing the “angiosome” concept to Millesi and Merritt in 1981, 
in Melbourne, Australia
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Registrar under Professor Maurice 
Ewing. Renal transplantation was in its 
infancy. I witnessed the problems associated 
with the macrovascular anastomoses and 
the immune response. Peter Morris later 
set up a research department, and one of 
his projects involved renal transplants in 
rats. He had two technicians who could 
transplant a kidney from one rat to another 
in 20 minutes, which included an arterial, 
a venous and a ureteric anastomosis. I was 
amazed at their skill and I think this kindled 
my interest in microvascular surgery. Little 
did I realize then, that these two technicians 
would teach me their art in subsequent years.

This brings me to the end of the 
first decade. I made no contributions to 
Microsurgery, but the foundations were 

established for my future interests in 
this field. In summary, they consisted of: 
stamina, persistence and the team spirit 
provided by rowing; a detailed knowledge 
of anatomy, which followed my failed 
first attempt at passing the Part I of my 
FRACS exam; a sound grounding in the 
principles and art of Plastic Surgery under 
Benny Rank and John Hueston during 
a period of change which heralded the 
Anatomical Renaissance in our specialty; 
and the beginning of an interest in 
microsurgery obtained from my general 
surgery registrar years. Above all, I believe 
the most fundamental lesson I learned was 
to assess the patient carefully and then to 
design an operation, where appropriate, 
to match the particular patient’s needs.

Taylor, Terzis and colleague in Taylor’s office in 1981, Melbourne, Australia
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Представление на Нобелевскую премию 
от НИИ микрохирургии (г. Томск, Россия)

В 1976 г. в журнале «Пластическая и рекон­
структивная хирургия» д-р G. Ian Taylor впер­
вые высказал идею супермикрохирургии (статья 
«The free vascularized nerve graft. A further ex­
perimental and clinical application of microvascular 
techniques»). Это стало отправной точкой для 
развития современной реконструктивной и пла­
стической хирургии.

В основе формирования как свободных, так 
и несвободных аутотрансплантатов для замеще­
ния дефектов тканей человеческого организма 
лежит концепция «ангиосомного строения тела 
человека», разработанная Ian Taylor. Его работа 
помогает понять необходимость соблюдения со­
отношений между шириной и длиной лоскутов 
при выполнении филатовского стебля, что пре­
дотвращает развитие периферического некроза 
перемещаемых тканей. Однако более мощным 
прорывом можно считать возможность выпол­
нения перфораторных лоскутов и лоскутов, в со­
став которых входят не только мягкие ткани, но 
и костная ткань.

В 1975 г. д-р G. Ian Taylor предложил для за­
мещения костных дефектов головы и шеи при 
опухолях использовать кровоснабжаемые кост­
ные трансплантаты из бедренной и малоберцовой 

кости (статья «The free vascularized bone graft. 
A clinical extension of microvascular techniques»).

В 1980 г. после общения с G. Ian Taylor 
Claudio Angrigiani (Аргентина) опубликовал ра­
боту о «независимом кровоснабжении кожи 
передней поверхности бедра в области располо­
жения m. rectus femoris et m. vastus lateralis». Эти 
тонкие лоскуты кровоснабжались сосудами, иду­
щими от осевых сосудов через мышцы к коже. 
Позднее их стали называть перфораторными. 
В настоящее время это одни из наиболее перспек­
тивных лоскутов, поскольку их единственным 
недостатком является техническая сложность 
в выполнении. В остальном они удовлетворяют 
всем современным требованиям пластической 
и реконструктивной микрохирургии. Поэтому по 
всему миру проводятся исследования, посвящен­
ные изучению кровоснабжения этих лоскутов.

Следует отметить, что огромные достиже­
ния пластической хирургии связаны с разработ­
кой нейро-кожных лоскутов. И в эту область 
д-р G. Ian Taylor внес свой вклад. Именно им 
впервые было рассмотрено кровоснабжение и ве­
нозный дренаж в периферических нервах (статьи 
«The free vascularized nerve graft. A further ex­
perimental and clinical application of microvascu­

Millesi, Terzis, patient, Taylor – 1981, Melbourne, Australia This was the 
patient that received the first vascularized nerve graft the superficial radial 

nerve) performed by Taylor for the repair of a right median nerve lesion

and told us of his work with flap transfers 
in pigs. Rollin and I became close friends. 
He was interested in my cadaver disections 
of the groin flap and my clinical experience 
of thinning these flaps. On his nights and 
weekends, he would assist me when 1 was 
on- call for emergencies. There were lots of 
them, as the Junior Consultant did most of 
the after-hours work.

On January 13th, 1973, when Frank 
Ham was on holidays and I was left in 
charge of the Plastic Unit at Preston and 
Northcote Community Hospital, a young 
man was admitted with a severe compound 
ankle injury, a fractured pelvis and a chest 
injury. I was asked by our Orthopaedic 
Surgeon at P.A.N.C.H., to manage this 
patient. The rest is history. The free flap 

operation which evolved, was done to save 
this lad’s leg from amputation, a procedure 
which was designed to solve this 
particular patient’s problem – the principle 
fundamental to my training from Benny 
Rank and John Hueston.
The Third Decade 1980-1990

This is the period during which 
I was involved extensively with fresh 
human cadaver injections to define the 
vascular anatomy of the various tissues 
of the body for local and free flap transfer. 
At first, various regions were studied 
by injection of nominated arteries with 
different colored dyes, by dissection and 
by radiographic analysis after injections 
with either barium sulphate or a mixture 
containing lead oxide.
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Subsequently, the study was expanded to 
encompass the entire body and resulted in 
the “angiosome” concept.

Next, I decided to tackle the anatomy of 
the venous system, commencing with the 
muscles of the body. This was expanded 
to encompass the entire body and resulted 
in the “venosome” concept. Finally, the 
Doppler Probe was used clinically to 
identify the cutaneous perforators. This 
information was correlated with our 
anatomical studies, thus providing the 
link between the dissecting room and the 
operating theater.

During this period, several operative 
techniques evolved and several clinical 

problems were solved by our anatomical 
studies. These included: 1) the development 
of a new free vascularized nerve flap 
designed on the venous system; 2) the 
extended deep inferior epigastric rectus 
abdominus flap; 3) a new technique of 
transferring the shaft and the proximal 
growth plate on the anterior tibial vessels; 
4) a lead oxide injection technique modified 
from that originally described by Michel 
Salmon; 5) definition of those ribs, which 
were supplied by the pectoral artery in the 
pectoralis major musculocutaneous flap; 6) 
definition of the blood supply of the anterior 
abdominal wall and, in particular, The 
Territories of the lower T.R.A.M. flap.

Terzis, Taylor and Baudet watching Greek dancers in the island of Kos, in 1992
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lar techniques», «The venous drainage of nerves: 
anatomical study and clinical implications»). Не 
менее интересным является и тот факт, что при 
формировании нейро-кожных лоскутов следует 
учитывать строение нейросома, как и при форми­
ровании «перфораторных» лоскутов необходи­
мо учитывать строение ангиосомов.

Итогом 40-летней работы этого исследовате­
ля стал выход в свет его фундаментального труда 
«The Angiosome Concept and Tissue Transfer».

Учитывая огромный вклад д-ра G. Ian Taylor, 
коллектив НИИ микрохирургии (г. Томск, Рос­
сия) считает, что его работа заслуживает рассмо­
трения в Нобелевском комитете.

Presentation on the Nobel Prize 
from the Institute of Microsurgery (Tomsk, Russia)

In the 1976 Journal “Plastic and Reconstructive 
Surgery” Dr. G. Ian Taylor first expressed the idea 
of supermicrosurgery (Article: “The free vascula­
rized nerve graft. A further experimental and clini­
cal application of microvascular techniques”). This 
was the starting point for the development of mod­
ern reconstructive and plastic surgery.

The basis of the formation of both free and is­
land flaps for covering tissue defects of the human 
body is the concept of “angiosome structure of the 
human body”, developed by Ian Taylor. His work 
helps to understand the need of knowledge the re­
lationship between width and length of the Gilles 
flap, which prevents the development of peripheral 
tissue necrosis. However, a more powerful break­
through to be considered is the opportunity to per­
form perforator flaps and flaps, which include not 
only the soft tissue, but bone.

In 1975, Dr. G. Ian Taylor suggested using the 
free femur and free fibula grafts for bone defects of 
the head and neck tumors with (Article “The free 
vascularized bone graft. A clinical extension of mi­
crovascular techniques”).

In 1980, after a conversation with G. Ian Taylor, 
Claudio Angrigiani (Argentina) published a paper 
on “independent blood supply of the skin in front 
of the thigh area m.rectus femoris et m.vastus latera-
lis”. These thin flaps were perfused by vessels com­
ing from the axial vessels through the muscles to 
the skin. Later they became known as “perforator.” 
It is currently one of the most promising flaps with 
only one disadvantage: the technical difficulty in 

performing. They otherwise meet all the require­
ments of modern plastic and reconstructive micro­
surgery, resulting in a global study on the supply of 
blood to these flaps.

It should be noted that  some of the great 
achievements of plastic surgery are associated 
with the development of neuro-cutaneous flaps. 
Dr. G. Ian Taylor contributed – it was the first 
time blood supply and venous drainage in pe­
ripheral nerves was considered (Article: “The 
free vascularized nerve graft. A further experi­
mental and clinical application of microvascular 
techniques”; “The venous drainage of nerves: 
anatomical study and clinical implications”). No 
less interesting, in my opinion is the fact that the 
neurosome structure is considered in the forma­
tion of the neuro-skin flaps, similar like angio­
some structure is considered in the formation of 
the “perforator” flap.

The result of 40 years of work by this research­
er was the publication of his seminal work “The 
Angiosome Concept and Tissue Transfer”.

Given the enormous contributions of Dr. G. Ian 
Taylor, staff of Institute of Microsurgery (Tomsk, 
Russia) believe that his work is worthy of consider­
ation in the Nobel Committee.

Подготовили: 
О. С. Курочкина, В. Ф. Байтингер, 

А. В. Байтингер (Институт 
микрохирургии, Томск)
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В марте 2014 г. исполнилось 20 лет Российскому 
обществу пластических реконструктивных и эстети-
ческих хирургов (РОПРЭХ). За эти два десятилетия 
было много напряженной интеллектуальной и прак-
тической работы по консолидации уже действу-
ющих и обучению новых пластических хирургов. 
Конгрессы, симпозиумы, многочисленные обуча-
ющие курсы с иностранными лекторами, несколь-
ко профильных журналов, монографии, учебники, 
утвержденная самостоятельная специальность, ка-
федры, ординатура – все, о чем мы только мечтали 
20 лет назад. Вместе с тем все возможные праздно-
вания этого торжества были отменены в связи ухо-
дом из жизни первого и бессменного президента 
РОПРЭХ, главного внештатного специалиста – пла-
стического хирурга Минздрава России академика 
РАМН профессора Николая Олеговича Миланова.

С 1994  г. по велению времени корректи-
вы в Устав РОПРЭХ вносились три раза (1999, 
2007, 2012). Последние два года самим академи-
ком Н. О. Милановым неоднократно поднимался во-
прос о необходимой смене руководства нашей обще-
ственной организации. Вместе с тем проведенные 
за последние месяцы заседания Совета РОПРЭХ 
и даже внеочередной съезд 16 мая 2014 г., изначаль-
но призванный провести демократический выбор 
легитимного президента организации, показали не-
понимание многими коллегами сути и задач нашего 
сообщества, а также незнание его устава.

В этой связи нами было проведено анонимное 
анкетирование как членов РОПРЭХ, так и пла-
стических хирургов, не являющихся членами этой 
общественной организации. Распечатанные ан-
кеты были розданы участникам одного из обуча-
ющих курсов по пластической хирургии, а также 
размещены на нашем сайте. Было обработано 137 
анкет, в том числе 57 печатных и 80 электронных.

Общие сведения

Репрезентативность выборки мнений о сути и ро-
ли РОПРЭХ подчеркивает тот факт, что среди опро-
шенных респондентов количество членов и не членов 

этой организации было сопоставимым – 60 и 40 % со-
ответственно. Восемь опрошенных (5,8 % от общего 
их количества) вышли из рядов нашей организации, 
поскольку, по их мнению, это членство при достаточ-
но высоких взносах не влияло на их практику и зара-
боток, не давало возможности самореализации, а так-
же не обеспечивало доступа к связи с коллегами.

Интересен возрастной спектр опрошенных. 
Члены РОПРЭХ оказались более возрастными. 
Более половины организованных в Общество пла-
стических хирургов были в возрасте старше 46 лет – 
57 %, среди не членов организации таковых было 
только 18 %. К возрастной группе 31–45 лет отно-
сились 40 % членов Организации и 54 % неоргани-
зованных докторов. И только 3 % членов РОПРЭХ 
были моложе 30 лет, в то время как почти четверть 
опрошенных не членов РОПРЭХ являлись молоды-
ми докторами. Это очень тревожный сигнал для ка-
дрового состава пластических хирургов и дальнейше-
го развития нашей профессиональной организации.

Более половины всех опрошенных практикова-
ли в федеральных городах, еще треть – в областных 
центрах и только 11 % в других населенных пунктах. 
Любопытно, что почти половина респондентов как 
в одной, так и в другой группах, работали только 
в частной практике, а вот из практикующих в феде-
ральных центрах больше, чем в три раза было чле-
нов РОПРЭХ. Очевидно, именно для них участие 
в общественной жизни было особенно важным.

Организация общества

Примечательно, что на вопрос «Нужна ли 
общественная организация пластических хирур-
гов в России?» практически единогласно, за ис-
ключением двух не членов РОПРЭХ (1,5 %), все 
ответили утвердительно.

Как мы знаем, по действующему Уставу РОПРЭХ 
2007 г., на сегодняшний день «членами Организации 
могут быть достигшие возраста 18 лет граждане 
Российской Федерации, преимущественно предста-
вители различных хирургических специальностей, 
научная и практическая деятельность которых связа-
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на с пластической реконструктивной и эстетической 
хирургией, а также иностранные граждане и лица 
без гражданства, законно находящиеся в Российской 
Федерации, а также общественные объединения, 
являющиеся юридическими лицами, разделяющие 
уставные цели Организации и готовые принимать 
активное участие в ее деятельности». Такая же 
принципиальная формулировка и в проекте Устава 
2012  г. Только 20 % опрошенных членов РОПРЭХ 
и 25 % хирургов, не состоящих в организации, были 
против того, что в общество могут входить все врачи, 
практикующие реконструктивную или эстетическую 
хирургию в рамках своих основных специальностей. 
При этом 30 % респондентов, как членов РОПРЭХ, 
так и не являющихся таковыми, посчитали, что член-
ство в обществе должно быть чисто номинальным, 
для упоминания в рекламе и биографии. Вместе с тем 
это не совсем сочетается с другим положением – лишь 
менее 3 % со стороны РОПРЭХ и 10 % не членов 
Организации усомнились в том, что это общество 
должно быть строго профессиональным. Очевидно, 
в стране могут иметь права гражданства две организа-
ции – открытая для всех, кто занимается пластической 
хирургией в рамках своей специальности (что и пред-
ставляет собой де-юре и де-факто РОПРЭХ), а также 
закрытая профессиональная ассоциация сертифици-
рованных специалистов – пластических хирургов.

Как известно, многие годы структура обще-
ственной жизни РОПРЭХ подчинялась внутрен-
ним правилам, отличным от зарегистрированно-
го в Минюсте Устава организации. Прежде всего 
это касалось отчетно-выборных мероприятий 
и очередности ротаций руководства. Вместе 
с тем почти все респонденты (98 %) отметили, что 
Общество должно функционировать строго по 
Уставу, а абсолютное большинство (96,5 %) – что 
гарантом выполнения этого Устава должен быть 
именно президент организации. Такое же от-
ношение было выражено и к обязательной упла-
те членских взносов. При этом непонятно, как 
в таком случае можно выполнять пункт 9.3. Устава 
«Членские взносы уплачиваются в течение 3 ме-
сяцев наступившего года. Не внесший членский 
взнос член Организации исключается из членов 
Организации»: больше половины опрошенных 
членов РОПРЭХ (56 %) высказались против того, 
чтобы собрать Совет РОПРЭХ для решения во-
проса об исключении из членов организации тех, 
кто не уплатил в срок членские взносы.

Более 80 % членов РОПРЭХ проголосовали за 
то, чтобы исполнительные органы организации регу-
лярно отчитывались по бюджету. Только 3 % членов 
организации оказались не заинтересованными в том, 
чтобы иметь контактную информацию о других чле-
нах. При этом 96 % всех респондентов согласились 
с положением, что нужна незамедлительная актуа-
лизация официального сайта РОПРЭХ с подпиской 
членов на автоматическую рассылку новостей. Такая 

система помогла бы своевременно узнать о таких 
жизненно важных событиях, как изменения в составе 
учредителей и должностных лиц общества, обсужде-
ние изменений в Уставе, созыв съездов с их повест-
кой, организация конференций под эгидой РОПРЭХ 
и IPRAS, а также о других известиях. Именно такая 
система существует во всех международных и мно-
гих национальных профессиональных организациях. 
С адресами и номерами телефонов, именами супру-
гов и прочих необходимых для нормального профес-
сионального и социального общения людей данных.

В анкете для обсуждения были также поставле-
ны вопросы, которые неоднозначно решались на од-
ном из Советов РОПРЭХ сразу после принятия спе-
циальности «пластическая хирургия». Только 28 % 
членов организации сочли, что руководители смеж-
ных и дочерних обществ пластической хирургии не 
могут быть членами Совета РОПРЭХ. В то же время 
9 из 10 опрошенных посчитали правильным, если 
журнал «Анналы пластической, реконструктивной 
и эстетической хирургии» будет печатным органом 
и других смежных организаций (микрохирургов, ки-
стевых хирургов, комбустиологов).

Из числа ответивших на вопросы членов 
РОПРЭХ 76 % подчеркнули, что предстоящий 
съезд РОПРЭХ должен состояться не просто как 
выборный для нового президента, а как отчет-
но-выборный. При этом лучше, если мероприя-
тие пройдет одновременно с конференцией или 
обучающим курсом по пластической хирургии. 
Вместе с тем 80 % респондентов выступили про-
тив того, чтобы научную программу такого ме-
роприятия диктовали фирмы-спонсоры.

Что касается выборов президента РОПРЭХ, 
то подавляющее большинство (90 %) опрошен-
ных членов нашей организации, как и 80 % других 
принявших участие в анкетировании хирургов, 
высказались в пользу того, что им, прежде всего, 
должен быть признанный специалист. На втором 
месте – заявленное ранее гарантированное вы-
полнение Устава (28 и 34 % соответственно). Из 
членов РОПРЭХ 15 % отметили важность нали-
чия «связей» нового президента в Минздраве. 
Лишь по 7 % респондентов из каждой группы 
видели важность наличия у будущего президента 
РОПРЭХ такого качества, как компромиссность.

Обучение

Что касается вопросов обучения специаль-
ности, то практически все респонденты отметили, 
что в нашей стране нельзя доверять качеству под-
готовки специалиста только при наличии у него 
диплома и сертификата пластического хирурга. 
При этом около 75 % как членов, так и не членов 
РОПРЭХ сочли необходимым общественный кон-
троль РОПРЭХ за работой кафедр пластической 
хирургии через ее членов. Более 80 % поддержали 
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идею о координации работы кафедр пластической 
хирургии в России на общественном уровне про-
фессионального объединения (78 % членов и 90 % 
не членов). При этом разделились мнения в отноше-
нии перспективности общественного независимого 
контроля знаний пластических хирургов. Более по-
ловины членов организации отметили, что дополни-
тельный экзамен в независимой коллегии признан-
ных профессионалов для тех, кто уже получил до-
кументы государственного образца, будет полезен 
для работодателей и, главное, поможет пациентам. 
Но другая половина опрошенных не верят в пер-
спективность этого направления работы. Ответы не 
членов РОПРЭХ оказались более оптимистичны-
ми: в пользу проекта поверили 90 % респондентов, 
пессимистичен был только каждый десятый.

Несколько неожиданно, но, вероятно, оправ-
дано с позиций защиты личной частной практи-
ки членов и не членов РОПРЭХ, что почти треть 
опрошенных высказалась против создания фонда 
РОПРЭХ для поддержки ординаторов и аспиран-
тов. Может, в этом и кроются причины отсутствия 
притока новых членов в организацию из числа за-
кончивших формальное образование в пластиче-
ской хирургии. Однако внушает оптимизм тот факт, 
что 80 % членов и 90 % не членов РОПРЭХ прого-
лосовали за систему скидок для участия ординато-
ров и аспирантов в образовательных мероприятиях 
в нашей стране, а также при подписке на журнал.

РОПРЭХ – международная 
и региональная политика

При анализе результатов опроса было отме-
чено, что каждый пятый член РОПРЭХ и каждый 
третий не член организации посчитали, что на 
настоящем этапе РОПРЭХ не должно соблюдать 
международные обязательства по уплате член-
ских взносов в международные профессиональ-
ные организации IPRAS и ESPRAS. Очевидно, 
эти коллеги не заинтересованы в регулярном по-
лучении информации от наших интернациональ-
ных объединений, а также в скидках при реги-
страции на зарубежных конференциях.

Большинство членов организации (80 %) 
и практически все другие хирурги (90 %) выска-
зались в пользу положения, что РОПРЭХ долж-
но поддерживать формирование региональных 
обществ и ассоциаций пластических хирургов.

Единодушие выразилось и в том постулате, 
что все главные внештатные специалисты – пла-
стические хирурги субъектов Федерации долж-
ны быть сертифицированными пластическими 

хирургами. К сожалению, руководители мест-
ного здравоохранения до настоящего времени 
не прислушались к этому общему для нас, про-
фессионалов, мнению. Данную задачу предстоит 
решать новому главному внештатному специали-
сту страны. При этом наши опрошенные колле-
ги вне зависимости от их членства в Обществе 
приветствовали прямые обращения руководства 
РОПРЭХ в Минздрав и через главных специали-
стов в случае выявления каких-либо нарушений 
и для предложений на местах.

Заключение

Мы провели общественный опрос членов 
РОПРЭХ и других хирургов, занимающихся пла-
стической хирургией, для того, чтобы их мнение 
было учтено при подготовке и проведении от-
четно-выборного съезда по выборам нового пре-
зидента организации.

Нам стало очевидно, что пластическим хи-
рургам страны РОПРЭХ нужно как организация 
профессионалов, действующих строго по Уставу 
и этическому кодексу. При этом общественное 
мнение выражено за прозрачность структуры 
организации, что требует ее дооснащения шта-
том технических сотрудников и оживлением ра-
боты официального сайта.

Это мнение будет полезно для разработки из-
менений и дополнений к Уставу РОПРЭХ, а также 
при корректировке политики подготовки новых спе-
циалистов. Общество должно через своих членов, 
будь они заведующими кафедрами или главными 
специалистами субъектов Федерации, влиять на ра-
боту этих образовательных или исполнительных ор-
ганов в интересах своих коллег и нашей профессии 
в целом. Необходимо поставить точку на «прода-
же» дипломов и «заочном обучении» врачей, не со-
ответствующих критериям допуска к подготовке по 
пластической хирургии. Следует добиться того, что-
бы все главные специалисты были практикующими 
сертифицированными специалистами в нашей дис-
циплине. Это во многом зависит от активности реги-
ональных организаций в структуре РОПРЭХ, а так-
же смежных и партнерских ассоциаций и обществ.

Предстоит скорректировать и международ-
ную политику Общества в отношении объедине-
ний IPRAS и ESPRAS, а также возглавить обще-
ственно-образовательную активность внутри 
страны с выстраиванием этически сбалансирован-
ной тактики по отношению к фирмам-спонсорам.

Итак, за работу во благо наших коллег, уче-
ников и, главное, пациентов!

Источник информации:
http://www.plasticsurgeon.ru/anketa-ropreh/

Об авторе:
Пшениснов К. П. – профессор, учредитель и член Совета РОПРЭХ, кандидат в президенты РОПРЭХ
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ОТЗЫВ 
на статью «Предпосылки для реализации 

концепции Total Breast Reconstruction в условиях 
Томской области. Шаг 1», опубликованную 

в журнале «Вопросы реконструктивной 
и пластической хирургии» (№ 2(49), 2014)

С большим интересом прочитал статью 
«Предпосылки для реализации концепции Total 
Breast Reconstruction в условиях Томской облас­
ти. Шаг 1» (авторы А. В. Дудников, А. В. Байтин­
гер, Л. А. Кудяков).

Хотел бы отметить, что актуальность дан­
ной статьи не вызывает сомнений. Мы должны 
больше и больше пропагандировать реконструк­
тивные операции после мастэктомии. Такие 
концепции как TBAR (Total Breast Anatomy 
Restoration) очень сложны в исполнении и хоро­
шо работают в руках опытных хирургов, таких 
как Jaume Masia. Следует обратить внимание на 
другую проблему: в России мастэктомия явля­
ется стандартом хирургического лечения, хотя 
можно провести органосохранную операцию 
либо мастэктомию с сохранением кожи с одно­
моментной реконструкцией. Онкопластические 
редукции выполняются в единичных центрах, 
а эта вполне адекватная с онкологических пози­
ций операция несет в себе эстетический эффект. 
Онкологи не сотрудничают с пластическими 
хирургами.

У нас в стране не решена проблема профи­
лактической мастэктомии. Поэтому, конечно же, 
необходимо развивать реконструктивную хирур­
гию молочной железы и выполнять высокотехно­
логичные операции, но хотелось бы и продвигать 
органосохранные редукции в онкопластическом 
варианте. Если мы будем меньше удалять, то при­
дется меньше и восстанавливать. Например, при 
лимфодиссекции 1-го уровня, а еще лучше при 
удалении сторожевого лимфатического узла, мы 
не имеем отеков конечности. Последние годы мы 
не видим тех ужасных лимфатических отеков, что 
имели место еще 10–20 лет назад, что связано 
с менее агрессивными операциями и более щадя­
щей лучевой терапией. Я думаю, что будущее как 
раз за такими операциями.

С уважением, 
Юрий Егоров, 

доктор медицинских наук, 
врач высшей квалификационной категории, 

пластический хирург (г. Москва)
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27 июня 2014  г. на 87 году жизни скончался один 
из выдающихся хирургов-трансплантологов, клиниче-
ских анатомов, заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, член-корреспондент РАМН, действительный 
член Нью-йоркской академии наук, почетный профес-
сор Российского университета дружбы народов (РУДН, 
г. Москва) Кирпатовский Игорь Дмитриевич.

И. Д.  Кирпатовский родился 27 июня 1927  г. на 
Украине, в с. Малая Виска, в семье служащих. В 1951 г. 
окончил Первый Московский медицинский институт 
(ММИ) им. И. М.  Сеченова и поступил в аспиранту-
ру кафедры оперативной хирургии и топографической 
анатомии, которой руководил академик В. В.  Кованов. 
Созданная им школа топографоанатомов и эксперимен-
тальных хирургов исследовала проблемы, связанные с из-
учением клинической анатомии фасций и клетчаточных 
пространств, а также проблемы трансплантации органов 
и тканей, что и определило на многие годы научные инте-
ресы И. Д. Кирпатовского. В 1954 г. он защитил диссертацию «Фасции и клетчаточные простран-
ства стопы» на соискание ученой степени кандидата медицинских наук. Им введено новое понятие 
«фасциальный узел», имеющее не только теоретическое, но и практическое значение. В настоящее 
время понятие о «фасциальных узлах» получило широкое признание, наличие таких узлов в разных 
областях человеческого тела подтверждено многими исследованиями.

В последующие годы Игорь Дмитриевич работал ассистентом, доцентом, профессором кафедры 
оперативной хирургии и топографической анатомии Первого ММИ им. И. М. Сеченова.

В 1961 г. И. Д. Кирпатовский защитил докторскую диссертацию на тему: «Теоретические осно-
вы кишечного шва». В дальнейшем эти исследования были обобщены в монографии «Кишечный 
шов». Впервые в отечественной и мировой литературе были сформулированы основные прин-
ципы наложения кишечного шва на различных отделах пищеварительного тракта, что позволило 
разработать собственную методику двухрядного субмукозного шва. Этот вид кишечного шва во-
шел в практику как шов Кирпатовского. В том же году по инициативе академика В. В.  Кованова 
была создана первая в Советском Союзе лаборатория по пересадке органов и тканей, в кото-
рой И. Д. Кирпатовский являлся заместителем руководителя лаборатории, где основное внимание 
уделялось экспериментальной разработке биологических основ трансплантации органов и новых 
хирургических моделей пересадки органов и тканей. В этой лаборатории Игорем Дмитриевичем 
произведены первые экспериментальные операции по реплантации конечностей, пересадке почки, 
изучены неспецифические факторы трансплантации и предложены оригинальные методики их пре-
одоления. Здесь же выполнены первые операции по трансплантации тонкой кишки.

В 1963  г. молодой доктор наук направляется в США на 4  мес для ознакомления с основ-
ными трансплантационными центрами Америки. Опыт, приобретенный в институте профес-
сора Т. Старцла, клинике братьев Мэйо, в Калифорнийском университете, позволил Игорю 
Дмитриевичу успешно разрабатывать проблему пересадки кишечника и почки в эксперименте 
и пересадки эндокринных органов в клинике. По итогам командировки была подготовлена и издана 
монография «Зарубежный опыт пересадки органов».

По возвращении из США в 1963 г. И. Д. Кирпатовский был приглашен на работу в Университет 
дружбы народов им. П. Лумумбы (ныне РУДН), где он организовал кафедру оперативной хирур-
гии и топографической анатомии, которой руководил до 1997 г. С момента организации кафедры ее 
коллектив следовал традициям, заложенным основоположником топографоанатомической школы 
в России Н. И. Пироговым и развитым академиком В. В. Ковановым. В 1964 г. И. Д. Кирпатовскому при-
своено ученое звание профессора по кафедре топографической анатомии и оперативной хирургии.

Памяти 
Кирпатовского Игоря Дмитриевича

TO THE MEMORY OF KIRPATOVSKY IGOR DMITRIEVICH
УДК 617-089(092)
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В 1976 г. при кафедре оперативной хирургии и топографической анатомии был создан первый 
в Советском Союзе специализированный Научно-клинический центр андрологии и пересадки эн-
докринных органов, что позволило Игорю Дмитриевичу и его коллективу перейти на 3-ступенчатое 
обучение студентов медицинского факультета по курсу оперативной хирургии (анатомический зал, 
операции на экспериментальных животных, изучение рельефной анатомии живого человека и ос-
новных принципов оперативной хирургии в условиях клиники). Профессор И. Д.  Кирпатовский 
был первым, кто ввел в учебный процесс в вузах клиническую андрологию.

Занимаясь проблемами андрологии и трансплантологии, Игорь Дмитриевич разработал 
и успешно внедрил в клиническую практику операции пересадки мужской половой железы, гипо-
физа, гипоталамуса и сочетанные пересадки нейро-эндокринных органов (передний гипотала-
мус и гипофиз; гипофиз и яичко; гипоталамус и гипофиз и яичко), которые явились эффективным 
средством лечения таких заболеваний, как первичный и вторичный гипогонадизм, пангипопитуи-
таризм, эндокринные формы импотенции и мужского бесплодия, несахарный диабет. Результаты 
этих исследований изложены в монографиях «Основы оперативной техники пересадки органов», 
«Вопросы андрологии и пересадки яичка», «Очерки по хирургической андрологии», которые яв-
ляются настольными книгами для молодого поколения хирургов.

Признанием заслуг профессора И. Д. Кирпатовского явилось избрание его членом-корреспон-
дентом Российской академии медицинских наук по специальности «Трансплантология» и при-
суждение ему звания «Почетный трансплантолог», в 1997 г. ему было присвоено почетное звание 
«Заслуженный деятель науки Российской Федерации».

Говоря о значении научного творчества Игоря Дмитриевича, уместно перефразировать слова 
американского социолога А. Боскова и сказать, что Кирпатовский дал андрологии имя и программу. 
Соглашаясь с такой оценкой, следует признать, что одного этого уже достаточно, чтобы считать его 
основоположником клинической андрологии в России. Без его вклада уже невозможно представить 
себе облик современной российской медицины и науки.

И. Д.  Кирпатовский – автор более 300 публикаций, в том числе 13 монографий, им получено 
11 авторских свидетельств на изобретения в области микрохирургии, сосудистой и трансплантаци-
онной хирургии, андрологии. Под его руководством защищено 67 кандидатских и 26 докторских 
диссертаций. Многие ученики профессора И. Д. Кирпатовского возглавляют хирургические кафе-
дры в России и странах СНГ, руководят отделами в институтах.

Светлая память об Игоре Дмитриевиче Кирпатовском будет жить в сердцах его соратников, 
друзей и коллег.
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Единые требования к рукописям, представляемым в журнал

«Вопросы реконструктивной и пластической хирургии»

В научно-практическом рецензируемом жур
нале «Вопросы реконструктивной и пластической 
хирургии» публикуются передовые, оригиналь-
ные статьи по клинической и экспериментальной 
хирургии и клинической анатомии, историко-ме-
дицинские статьи, краткие сообщения, заметки из 
практики, сообщения о юбилеях.

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

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

Общие правила

Рукопись должна быть представлена в 2 экзем
плярах на белой бумаге формата А4. Поля сверху 
и снизу – 2 см, справа – 2 см, слева – 3 см, шрифт 
«Times New Roman», размер шрифта – 12 пун-
ктов через 1,5 интервала. Рукопись статьи должна 
включать: 1) титульный лист; 2) резюме и ключевые 
слова; 3) основной текст; 4) список литературы; 5) 
таблицы; 6) иллюстрации; 7) подписи к рисункам. 
Каждая часть рукописи печатается с новой стра-
ницы. Страницы рукописи следует нумеровать. На 
первой странице должна быть виза и подпись на-
учного руководителя, заверенная печатью учреж-
дения. На последней странице статьи должны быть 
подписи всех авторов. Электронный вариант 
статьи прилагается в обязательном порядке. 
Основной текст и таблицы представляются в фор-
мате Microsoft  Word (*.doc).

Объем статьи: оригинальные статьи, обзоры, 
лекции – 10–12 страниц; историко-медицинские 
статьи – 5–6 страниц; краткие сообщения, замет-
ки из практики – 3–4 страницы машинописного 
текста.

Авторы должны хранить копии всего пред-
ставленного материала.

Титульный лист

Первая страница рукописи (титульный лист) 
должна содержать на русском и английском язы-
ках: а) название статьи; б) фамилии и инициалы 
каждого из авторов с указанием высшей из име-
ющихся у них академических степеней (званий) 
и членства в различных обществах; в) полное на-
звание отдела, кафедры, лаборатории научного 
или лечебного учреждения, города, где выполня-
лась представленная работа; г) фамилию, имя, 
отчество и адрес автора, ответственного 
за ведение переписки, контактные телефоны, 
адрес электронной почты.

Резюме и ключевые слова

Вторая страница рукописи – резюме на рус-
ском и английском языках, объем которого 250 
слов (750 знаков). Резюме должно содержать 
следующую информацию: а) цель и задачи иссле-
дования или исходная позиция автора; б) методы 
исследования и характеристика материала; в) ос-
новные результаты; г) выводы или заключение.

Все аббревиатуры в резюме необходимо рас-
крывать (несмотря на то, что они будут раскры-
ты в основном тексте статьи). Во избежание ис-
кажения основных понятий желательно указать 
соответствующие английские термины. Это осо-
бенно важно, когда приводятся названия особых 
заболеваний, синдромов, упоминаются авторы 
или конкретные методы.

Ключевые слова (от 3 до 8) на русском и ан-
глийском языках помещают под резюме после 
обозначения «Ключевые слова».

Основной текст

Оригинальные статьи должны иметь следую-
щую структуру: а) введение; б) материал и мето-
ды; в) результаты; г) обсуждение; д) заключение; 
е) список литературы; ж) References.

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

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

В разделе «Материал и методы» ясно опи-
шите дизайн исследования. Если использовался 
процесс рандомизации, поясните, как он про-
водился для формирования групп. Если исполь-
зовался «слепой» контроль, опишите, какие 
методы были применены для его обеспечения. 
Сообщите число случаев, когда наблюдение осу-
ществлялось не до конца исследования (напри-
мер, количество больных, выбывших из клини-
ческого испытания), и их причину. Избегайте 
употребления статистических терминов, таких 
как «рандомизированный», «значимый», «кор-
реляции» и «выборка», для обозначения неста-
тистических понятий. Рукописи статей, в кото-
рых дизайн исследования не соответствует его 
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цели и задачам, могут быть отклонены редакцией 
журнала.

При описании дизайна исследования и стати-
стических методов ссылки приводите на извест-
ные руководства и учебники с указанием стра-
ниц. Поясните, какие компьютерные программы 
использовались в вашей работе, какие статисти-
ческие методы применялись для обоснования 
полученных вами выводов.

Рукописи статей, в которых при достаточном 
объеме экспериментальных данных отсутствует 
статистический анализ, а также некорректно ис-
пользованы или описаны применяемые статисти-
ческие методы, могут быть отклонены редакци-
ей журнала. В отдельных случаях, когда объемы 
данных не позволяют провести статистический 
анализ, но фактические результаты обладают су-
щественной новизной в области исследования, 
статья может быть принята к публикации.

По возможности представляйте полученные 
данные в количественном виде с соответствую-
щими показателями вариабельности измерений 
(доверительные интервалы, интерквартильный 
размах и т. п.). Особое внимание следует обра-
тить на корректное представление номинальных 
и ранговых показателей, которые рекомендуется 
представлять частотами распределений. Дайте 
определение всем используемым статистическим 
терминам, сокращениям и символическим обо-
значениям. Например, М – выборочное среднее; 
m – ошибка среднего; а – стандартное квадратич-
ное отклонение; р – достигнутый уровень значи-
мости и т. д. Если вы используете выражение типа 
M ± m, укажите объем выборки n. Если использу-
емые статистические критерии имеют ограниче-
ния по их применению, укажите, как проверялись 
эти ограничения и каковы результаты проверок. 
При использовании параметрических критериев 
опишите процедуру проверки закона распределе-
ния (например, нормального) и результаты этой 
проверки.

Обращайте внимание на точность представ-
ления результатов расчетных показателей. Она 
должна соответствовать точности используе-
мых методов измерения. Средние величины не 
следует приводить точнее чем на один десятич-
ный знак по сравнению с исходными данными. 
Рекомендуется проводить округление результа-
тов (средних и показателей вариабельности) из-
мерения показателя до одинакового количества 
десятичных знаков, так как их разное количество 
может быть интерпретировано как различная 
точность измерений.

Укажите принятый в данном исследовании 
критический уровень значимости р, с которым 
сравнивали достигнутый уровень значимости 
каждого статистического критерия. Согласно 
современным правилам рекомендуется вместо 

термина «достоверность различий» использо-
вать термин «уровень статистической значи-
мости различий». В каждом конкретном случае 
рекомендуется указывать фактическую величину 
достигнутого уровня значимости p для исполь-
зуемого статистического критерия. Если пока-
затель может быть рассчитан разными методами 
и они описаны в работе, то следует указать, какой 
именно метод расчета применен (например, ко-
эффициент корреляции Пирсона, Спирмена, би-
сериальный и т. п.).

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

Используйте графики в качестве альтернативы 
таблицам с большим числом данных. На графиках 
и диаграммах рекомендуется указывать довери-
тельный интервал или квадратичное отклонение.

На графиках обязательно должны быть подпи-
си и разметка осей, указаны единицы измерений.

При исследовании эффективности медицин-
ских вмешательств следует указать, что являлось 
критерием эффективности. При исследовании 
диагностических тестов необходимо привести 
рассчитанные показатели чувствительности 
и специфичности метода диагностики и сравне-
ние с золотым стандартом, если он имеется. В об-
зорных статьях рекомендуется описать методы 
и глубину поиска статей, критерии включения 
найденных материалов в обзор. Выводы работы 
должны подтверждаться результатами проведен-
ного статистического анализа, а не носить декла-
ративный характер, обусловленный общебиоло-
гическими или медицинскими принципами.

Таблицы

Все таблицы должны быть упомянуты (проци-
тированы) в тексте. Каждая таблица печатается на 
отдельной странице через 1,5 интервала и нуме-
руется соответственно первому упоминанию ее 
в тексте. Каждый столбец (колонка) должен иметь 
короткий заголовок (в нем могут быть использо-
ваны сокращения, аббревиатуры). Разъяснения 
терминов, аббревиатур и сокращений помеща-
ются в сноске или примечаниях, а не в названии 
таблиц. Для сноски применяется символ – *. Если 
используются данные из другого опубликован-
ного или неопубликованного источника, должно 
быть полностью приведено его название.
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Иллюстрации

Все иллюстрации (рисунки, диаграммы, фо
тографии) нумеруются и представляются в чер
но-белом и цветном изображении. Опись иллю-
страций и подписи к ним даются на отдельном 
листе с указанием названия статьи и фамилии 
автора. В тексте должна быть ссылка на соответ
ствующую таблицу или рисунок. Каждая фото-
графия должна иметь приклеенный сзади ярлы
чок, содержащий номер рисунка, фамилию авто
ра и обозначение верха.

В электронном виде принимаются как скани-
рованные, так и представленные в виде файлов 
форматов *.tif, *.psd, *.jpg, *.cdr с разрешением не 
менее 300 ppi. Каждый файл должен содержать 
один рисунок. Названия и детализированные из-
менения должны содержаться в подписях к иллю-
страциям, а не на самих иллюстрациях.

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

Ссылки, список литературы

Ссылки в тексте статьи (ГОСТ Р 7.0.5–
2008 «Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления») даются 
в квадратных скобках номерами в соответ­
ствии с пристатейным списком литературы, 
в котором источники перечисляются в поряд­
ке цитирования.

Не ссылайтесь на резюме докладов (ab-
stracts), на «неопубликованные наблюдения» 
и «личные сообщения». Ссылки на статьи, при-
нятые в печать, но еще не опубликованные, до-
пустимы, укажите журнал и добавьте «в печати» 
(in press). Ссылки должны быть сверены автора-
ми с оригинальными документами.

Список литературы размещается в конце 
статьи и включает библиографическое описание 
всех работ, которые цитируются в тексте статьи.

Список литературы должен быть напечатан 
через 1,5 интервала после текста статьи под заго-
ловком «Литература».

Работы иностранных авторов, опубликован-
ные на русском языке и кириллицей, помещают 
среди работ отечественных авторов.

Библиографическое описание литературных 
источников к статье дается в соответствии с ГОСТ 
7.1–2003 «Библиографическое описание докумен-
та: общие требования и правила составления».

Сокращения отдельных слов и словосочетаний 
приводят в соответствии с ГОСТ 7.12–93 «Сок

ращение русских слов и словосочетаний в библио-
графическом описании произведений печати».

1. Монографии. Указывают в следующей по-
следовательности такие выходные данные: фа-
милия и инициалы автора (авторов), название 
монографии (полностью раскрывая все слова), 
номер повторного издания, место издания (го-
род), издательство, год издания, количество стра-
ниц (см. примеры 1, 2).

В монографиях, написанных 1–4 авторами, 
указывают всех авторов и в библиографическом 
списке монографии помещают по фамилии пер-
вого автора (см. пример 1).

Монографии, написанные коллективом ав-
торов более 4 человек, помещают в списке лите-
ратуры по первому слову заглавия книги. После 
заглавия через косую черту указывают все фа-
милии авторов, если их четыре, или указывают 
фамилии трех авторов и далее «и др.», если ав-
торов больше четырех. Инициалы в этом случае 
ставят перед фамилией автора (см. пример 2).

В монографиях иностранных авторов, изданных 
на русском языке, после заглавия книги через двоето-
чие указывают, с какого языка сделан перевод.

Редакторов книг (отечественных и иностран-
ных) указывают после заглавия книги через косую 
черту после слов «Под ред.», «Ed.», «Hrsg.».

В книгах при наличии двух мест издания при-
водят оба, отделяя друг от друга точкой с запятой.

2. Статьи из журналов и продолжающихся 
изданий. Выходные данные указывают в следую-
щем порядке: фамилия и инициалы автора (авто-
ров), название статьи, название источника, год, том, 
номер, страницы (от и до). Отделяют их друг от дру-
га точкой и тире. Название статьи отделяют от ис-
точника двумя косыми чертами (см. примеры 3, 4).

Для отечественных журналов и продолжаю-
щихся изданий том обозначают заглавной бук-
вой Т., страницы – заглавной буквой С. Для ино-
странных журналов и продолжающихся изданий 
том обозначают сокращением «V.» или «Bd.» 
(для изданий на немецком языке), страницы – за-
главной буквой P. или S. (для изданий на немец-
ком языке).

3. Статьи из сборников (книг). Выходные 
данные указывают в следующей последователь-
ности: фамилия и инициалы автора (авторов), 
название статьи, через две косые черты название 
сборника, место издания (город), год, страницы 
(от и до) (см. пример 5).

4. Авторефераты. Выходные данные указы-
вают в следующей последовательности: фамилия 
и инициалы автора (авторов), полное название 
автореферата, после которого ставят двоеточие 
и со строчной буквы указывают, на соискание ка-
кой степени защищена диссертация и в какой об-
ласти науки, место издания (город), год издания, 
количество страниц (см. пример 6).
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Примеры оформления 
пристатейных списков 
литературы

1.  Георгиевский В. П., Комисаренко Н. Ф., 
Дмитрук С. Е. Биологически активные вещества 
лекарственных растений. – Новосибирск: Наука, 
1990. – 333 с.

2.  Основы криохирургии печени и подже
лудочной железы / Б. И. Альперович, Т. Б. Ком
кова, Н. В. Мерзликин и др.; под ред. Б. И. Альпе
ровича. – Томск: Печатная мануфактура, 2006. – 
232 с.

3.  Лукьянов А. В., Долгих В. Т., Потиев
ский Э. Г. и др. Моделирование острого пиело-
нефрита у животных различного вида // Бюл. 
сиб. медицины. – 2006. – Т. 5, № 4. – С. 42–47.

4.  Dodge J. T., Mitchell C., Hanahan D. J. et 
al. The preparation and chemical characteristics of 
hemo-globin-free ghost of human erythrocytes // 
Archives Biochem Biophys. – 1963. – V. 100, № 1. – 
P. 119–130.

5.  Попова Н. А., Назаренко С. А. Воз
никновение мультиаберрантных клеток при 
действии мутагенных факторов различной 
природы // Генетика человека и патология: 
Сб. науч. трудов / под ред. В. П. Пузырева. – 
Вып. 6. – Томск: Печатная мануфактура, 2002. – 
С. 149–156.

6.  Соловьёв М. М. Лечение перфоративных 
язв с применением конструкций из никелида 
титана: автореф. дис. ... канд. мед. наук. – Томск, 
2001. – 40 с.

References

В данном разделе литературные источники 
на русском языке представляются дополнитель-
но на латинице для зарубежных баз данных. Для 
транслитерации фамилий авторов следует ис-
пользовать систему BGN (Board of Geographic 
Names).

Форма записи библиографических описаний 
российских источников в «References»:

Описание статьи из журнала на русском 
языке. Транслитерация фамилий и инициалов 
всех соавторов. Перевод на английский названия 
журнала, год, vol. …, no. …, pp. …–….

Если источник имеет doi, его обязатель-
но надо приводить (в конце записи). В ссыл-
ках на журнальные статьи название статьи не 
указывать.

Пример оформления:
Barancevich E. R., Posokhina O. V. Journal of 

neurology and psychiatry, 2010, no. 4, pp. 63–66 
(in Russian).

Описание статьи из электронного жур­
нала. Транслитерация фамилий и инициалов 

всех соавторов. Перевод на английский назва
ния статьи. Перевод на английский журнала, год, 
vol. …, no. …. Режим доступа: http://www. … (дата 
обращения).

Пример оформления:
Svirin A. V., Kijko Ju.I., Obruch B., Bogomo

lov A. V. Spectral optical coherent tomography: prin-
ciples and possibilities of a method. URL: http://
www.farmanotes.ru/spektralnaya-opticheskaya-koge
rentnaya-tomografiya-principy-i-vozmozhnosti-meto 
da (accessed 04 December 2011) (in Russian).

Pogosova G. V. Depression – a new risk factor 
for coronary heart disease and a predictor of coro-
nary death. Kardiologija, 2002, no. 4. Available at: 
http:// www. mediasphera.aha.ru/cardio/2002/4/
r4-02ref.htm#14 (accessed 3 December 2012).

Описание материалов конференций. 
Транслитерация фамилий и инициалов всех со-
авторов. Перевод на английский названия статьи. 
Перевод на английский названия конференции 
или название трудов конференции и т. п. Место 
издания, год, pp. … – ….

Пример оформления:
Cherkashin D. V., Kuchmin A. N., Rezvan V. V. Mo

nitoring of risk factors for cardiovascular disease in ath-
letes and prevention of sudden cardiac death in sport. 
Proceedings of the I All-Russian Congress with interna-
tional participation “Sports Medicine – 2011”. Moscow, 
2011, pp. 500–504.

Описание книги (монографии, сборника). 
Транслитерация фамилий и инициалов всех со-
авторов. Перевод на английский названия книги. 
Город по-английски, издательство (транслите-
рация с добавлением Publ.), год. Общее число 
страниц.

Пример оформления:
Serov V. V., Shehter A. B. Connective tissue 

functional morphology and general pathology. 
Moscow, Medicine Publ., 1981. 312 p.

Описание диссертации или автореферата 
диссертации. Транслитерация фамилии и иници
алов автора. Перевод на английский названия. 
Author. dis. Cand. med. sci. (или Doct. Dis.). Город 
по-английски, год. Общее число страниц.

Пример оформления:
Zagrekov V. I. Anesthetic management hip 

replacement surgery. Author. dis. Dr. med. sci. 
Moscow, 2011. 49 p. (in Russian).

Форма записи библиографических описаний 
иностранных источников в «References» повто-
ряется из списка литературы.

С правилами оформления работ также 
можно ознакомиться на сайте журнала: www.
microsurgeryinstitute.com

Материалы статей направляются в редак­
цию журнала по адресу:

Е-mail: microhirurgia@yandex.ru
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