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ВВЕДЕНИЕ 

11–12 ноября 2016 г. в г. Форталеза, в рамках 
53-го конгресса Общества пластических хирур-
гов Бразилии, состоялся Первый Мировой фо-
рум по безопасности, осложнениям и защите 
специальности «Пластическая хирургия». В ме-
роприятии приняли участие представители 31 
страны в лице президентов национальных об-
ществ как пластической реконструктивной, так и 
эстетической хирургии, а также специалисты 
ряда региональных объединений. Среди них бы-
ли секретарь Международной конфедерации 
Обществ пластической хирургии ICOPLAST 
Julio Kirschbaum, президент Федерации 22 лати-
ноамериканских Обществ пластической хирур-
гии FILACP Guillermo Vasques, председатель 
исполкома Европейского сообщества пластиче-
ских реконструктивных и эстетических хирургов 
Horacio Costa, представитель Европейской ас-
социации пластических хирургов EURAPS 
Beatriz Berenger, президент Американского об-
щества пластических хирургов ASPS Debra John-
son, президент общества пластических хирургов 
Канады Peter Lennox, председатель Европейской 
комиссии по пластической и реконструктивной 
хирургии EBOPRAS Norbert Pallua, президент 
общества Французского пластических и рекон-
структивных хирургов Veronique Duquennoy-
Martinot, президент общества эстетических хи-
рургов Франции Armand Azencot, президент 
Итальянского общества Georgio De Santis, а 
также президенты профильных обществ Арген-
тины, Венесуэлы, Гватемалы, Греции, Домини-
канской республики, Колумбии, Кувейта, Мек-
сики, Никарагуа, Парагвая, Перу, Португалии, 
Уругвая, Эквадора. Отдельно было представлено 
Общество пластических хирургов г. Буэнос-
Айреса (Аргентина) и Северо-Восточное не-
коммерческой партнерство пластических и ре-
конструктивных хирургов из России (предсе-
датель правления проф. К.П. Пшениснов). Вел 

заседание президент Бразильского общества 
пластических хирургов SBSP Luciano Chaves. 

В первый день форума президенты нацио-
нальных обществ специалистов и профессиональ-
ных организаций сообщили о положении дел по 
состоянию вопросов безопасности и продвиже-
нию специальности «Пластическая хирургия» в 
их странах. По осложнениям выступили Fabio 
Nahas (Бразилия), Clod LeLouarn (Франция), Os-
valdo Saldahna (Бразилия). По программе также 
было шесть фиксированных докладов по ситуации 
в разных странах мира. Это заседание вела пред-
седатель программного комитета конгресса про-
фессор Ludia Мisako Ferreira (Бразилия). 

 
Рис. 1. Обсуждение консенсуса по безопасности, 
осложнениям и защите специальности «Пластиче-
ская хирургия» на форуме в Форталезе, Бразилия, 
12 ноября 2016 г. 

 
Бразильское общество, как инициатор фору-

ма, очень обеспокоено ростом количества смер-
тельных исходов от операций, которые выпол-
няются не специалистами в ненадлежащих усло-
виях. Как правило, в таких случаях летальные 
исходы от тромбоэмболии легочной артерии 
составляют 34,8% после абдоминопластики. 
Перфорации брюшной полости во время липо-
сакции приводят к смерти в 12% случаев. Ини-
циативная группа Бразильского общества под 
руководством Osvaldo Saldahna провела анализ 
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факторов риска и выработала систему их балль-
ной оценки для прогноза вмешательства. Доктор 
Saldahna образно сравнил нашу специальность с 
высокотехнологичной машиной – самолетом, 
когда к грозной катастрофе приводят совокуп-
ности факторов риска, из которых для хирургии 
самыми опасными являются продолжительность 
операции, сложность самого вмешательства, 
площадь оперативного действия, операционно-
атестезиологический риск, количество факторов 
тромбоэмболии. Каждому из этих факторов была 
предложена балльная оценка. Четыре года ис-
пользования скрининговой системы по определе-
нию безопасности пластических вмешательств 
показало ее состоятельность и эффективность. 
Именно эта система обсуждалась для принятия 
на вооружение мировым сообществом. 

Президент ASPS D. Johnson сообщила о ме-
рах по профилактике рака молочной железы, 
выявлению злокачественной лимфомы, предпри-
нятых в ее организации. 

Актуальным остается вопрос о выполнении 
пластических операций непластическими хирур-
гами. В США 7 тыс. сертифицированных пла-
стических хирургов, но профильные для специ-
альности вмешательства выполняют от 20 тыс. 
до 100 тыс. смежников. 

Президент Канадского Общества пластиче-
ских хирургов P. Lennox рассказал о сходных 
инициативах по раннему выявлению рака мо-
лочной железы, поскольку день настороженно-
сти по раку молочной железы впервые был про-
веден 5 лет назад именно в его стране. Он также 
доложил о благотворительных инициативах пла-
стических хирургов в странах третьего мира. 
В Канаде все реконструктивные операции по-
крываются страховками, поэтому пластическая 
хирургия как специальность имеет более четко 
регламентированные границы. 

Norbert Pallua (EBOPRAS) поделился инфор-
мацией об особенностях и различиях подготовки 
и сертификации кадров пластических хирургов 
в странах Евросоюза. В частности, в Германии, 
сохраняется положение, когда реконструкцию 
молочной железы в основном выполняют гинеко-
логи, а ринопластику – лор-врачи. 

Президент Французского общества пласти-
ческих и реконструктивных хирургов V. Martinot 
рассказала о строгой системе контроля за подго-
товкой врачей в ее стране. После первого года 
обучения экзамен удается сдать только одному 
из семи студентов. 

Приглашенный Бразильским обществом с 
двумя лекциями на форуме я выступал как пред-
седатель правления Северо-восточного партнер-
ства пластических и реконструктивных хирургов. 
В докладе я кратко рассказал об истории пластиче-
ской хирургии в России, начиная с Н.И. Пирогова 

(Ю.К. Шимановский, К.В. Суслов, В.П. Филатов, 
Н.А. Богораз, А.А. Лимберг, Г.А. Илизаров) и до 
создания ОПРЭХ (Н.О. Миланов). В докладе был 
проведен анализ подготовки и сертификации 
специалистов со времени утверждения специ-
альности в России (2009) до наших дней, дана 
характеристика упрощенного получения дипло-
мов и сертификатов специалистов через профес-
сиональную переподготовку и только через орди-
натуру – с 2015 года. Были представлены законо-
дательные акты о правилах оказания услуг по 
специальности с 2012 г., положительно влияющие 
на защиту пациентов в пластической хирургии 
(формирование профильных отделений в крупных 
лечебных учреждениях и введение ставки пласти-
ческого хирурга при 200 хирургических койках, 
предписание проведения всех без исключения 
пластических операций при участии анестезиоло-
га, наличие дежурного врача в стационаре и др.).  

 
Рис. 2. Председатель правления Северо-восточ-
ного некоммерческого партнерства пластических 
и реконструктивных хирургов проф. К.П. Пше-
ниснов во время выступления на форуме 

 
Вместе с тем, отмечено, что в отличие от 

Франции, где до самостоятельной практики по-
сле двух лет обучения по общей хирургии и трех 
лет по пластической, требуется еще два года пла-
стической резидентуры, а в России в ординатуру 
нередко принимают выпускников сразу после 
окончания института. Также было отмечено, что 
то большинство кафедр сами не ведут прием к 
себе в ординатуру, а делают это университеты, 
которые заинтересованы в дополнительных по-
ступлениях финансовых средств, поэтому ведут 
массовый набор по специальности «Пластиче-
ская хирургия» без учета спроса потребитель-
ского рынка. Также указано, что в России нет 
чисто профессионального общества пластических 
хирургов, как и 20 лет назад. При этом членом по 
уставу может стать любой гражданин, достигший 
возраста 18 лет и «имеющий отношение» к пла-
стической хирургии. В мае 2016 г. РОПРЭХ ин-
корпорировало в свои ряды членов общества 
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Эстетической медицины, по большей части со-
стоящего из косметологов. Это принципиально 
не соответствует международному духу специ-
альности и поставленным на Форуме вопросам 
защиты ее самой и ее пациентов. 

На следующий день, 12 ноября, за круглым 
столом собрались представители профессио-
нальных организаций 31 страны мира. Заранее 
нам было разослано предложение по декларации 
безопасности пластической хирургии, ее про-
движению и в ее защиту. Четыре часа работы 
ушло на уточнение позиций по этим вопросам. 
Я выразил благодарность организаторам за воз-
можность выступить от лица региональной 
профессиональной организации пластических 
хирургов России. Указал на то что, по определе-
нию, каждая специальность имеет свои сферы 
применения, свои инструменты и результаты.  
В качестве одной из опасностей для современной 
пластической хирургии я указал на подмену поня-
тий ее определения и сути – эстетической меди-
циной и косметологией. Кроме того, занимаясь 
вопросами улучшения внешности человека, в от-
личие от популярных в косметологии инъекцион-
ных технологий со временными результатами, 
наша специальность в своей основе имеет изуче-
ние раневого процесса, инструментами в ней слу-
жат лоскуты и трансплантаты, а результаты явля-
ются постоянными и необратимыми. С другой 
стороны, для рабочих мест пластических хирургов 
опасность состоит и в том, что многие пластиче-
ские и реконструктивные операции выполняются 
смежниками пластических хирургов, которые 
имеют первичный доступ к пациентам (пластика 
молочной железы онкологами-маммологами, ри-

нопластика лор-врачами и т.д.). В плане ведения 
практики я указал также на опасные тенденции 
ряда коммерческих организаций брать на себя 
функции проведения обучающих мероприятий, 
которые должны оставаться под влиянием про-
фессиональных обществ. В частности, дистрибью-
торы протезов молочных желез финансово более 
заинтересованы в том, чтобы реконструкцию мо-
лочной железы массово выполняли онкологи, а не 
пластические хирурги. Как национальный секре-
тарь ISAPS в Российской Федерации, я напомнил 
участникам мероприятия об активной кампании 
ISAPS по безопасности пластической хирургии, 
которая кроме правильного выполнения хирурги-
ческих операций своими неотъемлемыми приори-
тетами считает правильную подготовку пациен-
тов, исключая заведомо ложную рекламу, а также 
полноценную подготовку пластических хирургов 
и аккредитацию лечебных баз для проведения пла-
стических операций. 

В результате президенты организаций, кото-
рые имели полномочия подписать итоговое 
письмо о намерениях без консультаций со своими 
советами директоров либо правлениями, постави-
ли свои подписи под письмом о намерениях. 

Прилагаю проект Консенсуса по критериям 
безопасности пластической хирургии, который 
находится на этапе дальнейшего обсуждения в 
профессиональных организациях разных стран 
мира.  

Надеюсь, приведенные в нем выводы и ре-
комендации будут полезны в практической ра-
боте коллег, послужат важной цели безопасно-
сти наших пациентов и защите специальности 
«Пластическая хирургия» в целом. 

 
Рис. 3. Групповое фото президентов и руководителей общества пластической и реконструктивной  
хирургии разных стран мира после подписания письма о намерении окончательного согласования 
консенсуса по безопасности пластической хирургии 
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БЕЗОПАСНОСТЬ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ. ПРОФИЛАКТИКА  

И ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 

1. Предоперационные рекомендации 

1.1. Оценка безопасности пластической 
хирургии 

Шесть пунктов, которые были включены  
в эту оценку, основываются на научных данных 
мировой литературы, результатах работы 17 учеб-
ных центров, аккредитованных Бразильским об-
ществом пластических хирургов, и резолюции 
Федерального Совета по медицине Бразилии от 
10.12.2003, в которых перечислены безопасные 
параметры выполнения липосакции [1, 2].  

1.1.1. Продолжительность операции 

В литературе содержатся противоречивые 
данные о продолжительности операции, как са-
мостоятельном факторе риска. Результаты двух 
ретроспективных исследований, включающих 
большое число пациентов (1 200 случаев [3] и 
2 595 наблюдений [4]) показали, что время ане-
стезии не является фактором риска развития по-
бочных эффектов. Тем не менее, два более позд-
них ретроспективных исследования с участием 
большого числа пациентов (первое с 1 753 паци-
ентами [5], и второе с 19 276 наблюдениями 
[6]) привели к выводу о том, что большая про-
должительность операции является независи-
мым фактором риска возникновения послеопе-
рационных осложнений. В раннем исследовании 
1970-х гг. [7] отмечалось, что увеличение опера-
ционного времени более 6 ч приводит к резкому 
возрастанию числа случаев сердечно-сосудистых, 
почечных и респираторных послеоперационных 
осложнений. Этот факт был подтвержден и дру-
гими исследователями [8]. 

В литературе нет четкого проспективного 
исследования относительно продолжительности 
операции и побочных явлений. Тем не менее, эта 
спорная ситуация так и не имеет разрешения, и, 
хотя, максимальный срок оперативного вмеша-
тельства не определен, все же рекомендуется 
избегать увеличения времени операции. 

1.1.2. Симультанные операции 

Объединение нескольких процедур в одну 
операцию как фактор риска развития неблаго-
приятных исходов также является спорным мо-
ментом в пластической хирургии. Ретроспек-
тивное исследование, основанное на данных 
58 756 наблюдений от Американского общества 
пластических хирургов, показывает, что совме-
щение абдоминопластики и операций на молоч-

ной железе не увеличивает частоту осложнений. 
[9]. С другой стороны, исследование, основан-
ное на данных 25 478 случаев абдоминопласти-
ки, завершает вывод, что дополнительные вме-
шательства повышают риск осложнений [10]. 
При этом абдоминопластика самостоятельно 
имеет риск осложнений 3,1%; абдоминопласти-
ка и операции на молочной железе – 4,3%, липо-
сакции и хирургия контуров тела – 10,4% [10].  

Исследование, основанное на информации 
из базы данных Калифорнийского офиса плани-
рования здоровья и развития амбулаторной хи-
рургии, включающей 477 741 пациентов, свиде-
тельствует о том, что, хотя комбинация сопутст-
вующих операций не приводит к повышению 
риска развития неблагоприятных исходов от 
операции, имеется риск сочетания определен-
ных хирургических процедур [11]. 

Другие авторы подчеркивали возможный 
кумулятивный эффект нескольких вмешательств, 
объединенных в одну операцию [7, 8]. Некото-
рые комбинации являются более спорными, в 
основном при рассмотрении вопроса о липосак-
ции и абдоминопластики [12, 13]. Проведенный 
опрос по липосакции указывал на увеличение 
риска развития осложнений, связанных с липо-
сакцией, при одновременном выполнении не-
скольких операций [14]. В ходе исследования 
проведенное Американским обществом эстети-
ческой пластической хирургии в США, всем 
членам общества были отправлены опросники 
для исследования осложнений и летальности при 
липосакции в более чем 94 тыс. случаев. Это ис-
следование показало, что одновременное вы-
полнение липосакции и других вмешательств 
повышает риск осложнений, особенно в сочета-
нии абдоминопластики и липосакции [13]. 

Несмотря на то, что максимальное число 
возможных объединений вмешательств в одно 
не определено, рекомендовано учитывать, что 
комбинация средних и больших по объему опе-
раций ведет к увеличению риска осложнений и 
неблагоприятных исходов.  

1.1.3. Индекс массы тела 

В научной литературе указывается, что час-
тота хирургических осложнений возрастает 
пропорционально с увеличением индекса массы 
тела (ИМТ). Ретроспективный анализ, вклю-
чающий 2 492 пациентки с редукционной мам-
мопластикой, показал увеличение риска ослож-
нений у пациенток с ИМТ более 39 (коэффици-
ент риска OR = 2,38) [15]. Исследование, 
основанное на информации по 18 194 пациент-
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кам, которым выполнялась одномоментная ре-
конструкция молочной железы, выявило увели-
чение частоты осложнений у пациенток с ожи-
рением (OR = 2,71) [16]. Недавнее проспектив-
ное когортное исследование, основанное на 
информации из базы данных Cosmet Assure, 
включающее 127 961 пациентов, привело к вы-
воду, что пациенты с избыточной массой тела 
(ИМТ = 25,0–29,9) и ожирением (ИМТ > 30),  
а также пациенты с патологическим ожирением 
имеют повышенный риск осложнений (2,3; 3,1  
и 4,2% соответственно) по сравнению с пациен-
тами с нормальным ИМТ (1,6%) [17]. До начала 
операции необходимо предупреждать пациен-
тов с увеличенным ИМТ о повышенном риске 
осложнений после операции, а пациентов с ИМТ 
более 40 брать на операцию только в исключи-
тельных случаях.  

1.1.4. Площадь поверхности тела, 
задействованная в операции  

В практике хирургии ожогов давно известна 
зависимость между площадью термического по-
ражения и риском общих осложнений, а также 
вероятностью летального исхода. Несколько 
исследований, представленных в литературе, 
подтверждают зависимость между задейство-
ванной в операции площадью поверхности тела 
и осложнениями в пластической хирургии. Не-
большое проспективное исследование (10 паци-
ентов) показало, что туменесцентная липосак-
ции 30% поверхности тела является безопасной 
процедурой [18]. 

Вместе с тем, известно, что липосакции соз-
дает зоны «мертвого пространства» в результа-
те многочисленных проходов канюли. При био-
импедансном исследовании выявлено значи-
тельное увеличения количество жидкости в зоне 
липосакции из-за внеклеточной секвестрации. 
На фоне этого активируются нейрогуморальные 
механизмы, повышается транскапиллярная на-
грузка и увеличивается количество эндогенной 
жидкости в результате повышения энергетиче-
ского спроса, что напоминает компенсаторные 
механизмы у пациентов с сочетанной травмой. 
Необходимо также точное определение объема 
переливания крови с контролем диуреза [19]. 

Еще один фактор риска при липосакции – 
это чрезмерное удаление жировой ткани. По 
данным комитета по безопасности пациента 
Американского общества пластических хирур-
гов, чрезмерным считается объем, превышаю-
щий 5 л жировой ткани. В Бразилии следуют 
резолюции Федерального совета медицины, по 
которой объем липосакции не может быть 
больше 7% масса тела или 40% поверхности 
тела.  

1.1.5. Классификация Американского общества 
анестезиологов (ASA) 

Медицинская литература указывает на то, 
что пациенты с физическим статусом ASA III  
и выше по классификации ASA имеют более вы-
сокий риск осложнений. Ретроспективное ис-
следование, включающее 1 801 пациента, пока-
зало, что частота осложнений была тем выше, 
чем больше степень по шкале ASA. Например, 
риск тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) 
повышался с 0,93 до 3,77% [20]. Данную клас-
сификацию можно добавить к стратификации 
тромбоэмболического риска с моделью Carpini 
[21]. Рекомендуется предупреждать пациентов о 
высоком риске в случаях, когда степень по шкале 
ASA выше III, а также избегать у таких пациен-
тов совмещения разных оперативных вмеша-
тельств и увеличения операционного времени. 

1.1.6. Тромбоэмболия легочной артерии 

Тромбоз и эмболия легочной артерии имеют 
низкую частоту возникновения, но представля-
ют значительную угрозу для пациентов и могут 
приводить к смерти. A. Matarasso и соавт. (2006) 
проанализировали частоту возникновения ос-
ложнений при проведении более чем 20 тыс. 
пластических операций и обнаружили, что явле-
ния тромбоза встречаются в 0,04% случаев, а 
ТЭЛА – в 0,02% [22]. Известны несколько гене-
тических и приобретенных предрасполагающих 
для этих осложнений факторов, таких как анти-
фософолипидный синдром, гомоцистеинемия, а 
также оральные контрацептивы и гормонотера-
пия [14]. 

Недавно был опубликован обзор системного 
мета-анализа и результаты консенсусной конфе-
ренции Американского общества пластических 
хирургов, с оценкой рисков и преимуществ про-
филактики тромбоэмболических явлений [23]. 
Авторы пришли к заключению, что использова-
ние компрессионного трикотажа и пневмомас-
сажеров (устройств, обеспечивающих прерыви-
стую пневматическую компрессию) уменьшает 
риск тромбоэмболических явлений (OR = 0,35 и 
0,43 соответственно). Медикаментозная профи-
лактика демонстрирует тенденцию к снижению 
частоты осложнений только у пациентов с ин-
дексом Caprini более 8 (ОR = 0,50), так как дан-
ное вмешательство связано с повышенным рис-
ком гематомы (OR = 1,86). Консенсусные кон-
ференции, после проведения анализа данных 
обзора системного мета-анализа, рекомендова-
ли, что все пациенты в пластической хирургии 
должны быть классифицированы в соответствии 
с моделью Caprini, и что у всех из них нужно 
применять прерывистую пневматическую ком-
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прессию (пневмомассажеры) в качестве преду-
предительной меры тромбоэмболических явле-
ний (шкала 1В). Они также рекомендовали, что 
медикаментозная профилактика не должна на-
значаться однотипно для всех пациентов в пла-
стической хирургии (шкала 1С), а подбираться 
индивидуально в случаях, когда индекс Caprini 
более 8 (шкала 1С).  

Оценка безопасности 

Оценка безопасности проводится по шести 
позициям, каждая из которых имеет три уровня 
сложности (1, 2 и 4 балла). Наименьший воз-
можный показатель – 6 баллов, и он состоит из 
базового уровня сложности каждой позиции; 
наибольший возможный показатель – 24 балла – 
складывается из суммы наибольших уровней 
сложности каждой позиции.  

 
1. Продолжительность операции Показатель 

Менее 4 ч 1 
4–6 ч 2 
Более 6 ч 4 

2. Дополнительные операции  
Одна небольшая/средняя/большая 
или две/три небольшие 

 
1 

Две дополнительные операции 2 
Три или более дополнительные 
операции 

 
4 

3. Индекс массы тела  
18,0–29,9 кг/м2 1 
30,0–35,0 кг/м2 2 
Более 35,0 кг/м2 4 

4. Площадь поверхности тела  
До 20% 1 
От 20 до 30% 2 
От 30 до 40% 4 

5. Риск анестезии  
ASA I 1 
ASA II 2 
ASA III или более 4 

6. Тромбоэмболические явления  
Один предрасполагающий фактор 1 
Два предрасполагающих фактора 2 
Три и более предрасполагающих 
факторов 

4 

 
Бразильское общество пластических хирур-

гов предоставило ссылку/инструмент/приложе-
ние своим членам, которая помимо подсчета 

ИМТ и определения значения конечного пока-
зателя, также определяет следующие параметры, 
чтобы помочь подсчитать каждую позицию: 

Дополнительные вмешательства: 

– небольшая операция (отопластика, кор-
рекция гинекомастии, липосакция до 300 мл, 
блефаропластика и др.); 

– средняя операция (редукция или увеличе-
ние молочных желез, ринопластика, липосакция 
до 1000 мл, дермолипэктомия верхней конечно-
сти, миниабдоминопластика, миниподтяжка ли-
ца и др.); 

– большая операция (абдоминопластика, ли-
посакция до 5 000 мл, торcопластика, дермоли-
пэктомия нижней конечности и др.) 

Площадь поверхности тела 

 

Риск анестезии (ASA): 

ASA I – полностью здоровый пациент; 
ASA II – легкие системные заболевания 

(контролируемая гипертензия, возраст старше 
70, ожирение); нормальная активность; заболе-
вание может влиять на проведение операции или 
анестезии; 

ASA III – тяжелые системные, но не инвали-
дизирующие заболевания. Сложно контролиро-
вать состояние, которое препятствует работе с 
влиянием на проведение анестезии и операции 
(морбидное ожирение, симптоматические рес-
пираторные заболевания); 

ASA IV – тяжелое системное заболевание с 
постоянной угрозой для жизни; большое влияние 
на проведение анестезии и операции (неконтро-
лируемая хроническая сердечная недостаточ-
ность, печеночно-почечная недостаточность); 

ASA V – умирающие пациенты. Хирургиче-
ское вмешательство – единственный шанс спа-
сти жизнь больного. 
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Факторы риска тромбоэмболии: 

Возраст старше 40 лет, ожирение 
(ИМТ > 30), варикозное расширение вен, нали-
чие в анамнезе или у родственников венозного 
тромбоза или ТЭЛА, беременность или после-
родовый период (до 6 нед после родов), прием 
эстрогенов (оральные контрацептивы, гормоно-
терапия, тамоксифен), курение, онкологическое 
заболевание (пролеченное или находящееся в 
процессе лечения), недавняя (в течение послед-
них 3 мес) операция на органах малого таза или 
пояснице, недавнее длительное путешествие, не-
давняя длительная (более, чем на 24 ч) иммобили-
зация нижних конечностей (в течение последних 
3 мес), дегидратация, острый инфаркт миокарда в 
течение последних 3 нед, инфекция, инсульт, хро-
ническая сердечная недостаточность, заболевания 
почек, воспалительные заболевания кишечника, 
картина крови, которая способствует тромбозу 
(полицитемический тромбоцитоз, фактор V Лей-
дена, дефицит антитромбина III и пр.), болезнь 
Бехчета, васкулиты (артериит Такаясу, систем-
ная красная волчанка, антифосфолипидный син-
дром, склеродермия), бариатрическая операция. 

В настоящее время в нескольких районах 
Бразилии проводится крупное мультицентровое 
проспективное исследование с целью определе-
ния того, какие критерии относить к низким, 
средним или высоким по рискам развития по-
бочных эффектов и осложнений. Была предло-
жена таблица, в которой представлены идеаль-
ные / приемлемые или неприемлемые или чрез-
мерные количества баллов. 

 
Конечный параметр Баллы 

Идеальный 6–12 
Приемлемый 13–14 
Неприемлемый или чрезмерный >14 

 
Представленные в таблице значения являют-

ся временным предложением, пока нет оконча-
тельных результатов исследования. К пациенту с 
«непремлемым или чрезмерным» количеством 
баллов можно подходить по-разному. Например, 
когда это возможно, рекомендовано изменить 
предполагаемый хирургический план (умень-
шить количество соответствующих операций, 
оперативное время или сложность вмешательст-
ва), улучшение состояния пациента, или (при 
невозможности изменения операции), в случае 
чрезвычайных ситуаций или реконструктивных 
процедур, обеспечить многопрофильную брига-
ду с адекватным медицинским оснащением, бан-
ком крови и палатой интенсивной терапии.  

Эта шкала должна рассматриваться как «ре-
комендация» для предоперационной подготовки 

и планирования безопасности во время операция, 
что позволяет снизить общий риск осложнений во 
время проведения пластических операций. 

1.2. Другие доказательства, основанные  
на дооперационных рекомендациях 

1.2.1. Гомеопатические препараты 

Исследование, проведенное на 100 пациентах 
с эстетическими операциями, выявило, что 55% 
этих пациентов использовали гомеопатические, 
или фитотерапевтические препараты. Эта распро-
страненность выше, чем в целом в когорте (24%) 
[24]. Некоторые из этих веществ могут иметь 
способность увеличить риск послеоперационных 
кровотечений, вызывать сонливость или способ-
ствовать негативным последствиям. Поэтому ре-
комендуется, чтобы пациенты воздержались от 
регулярного приема таких препаратов (за 2–3 нед 
до операции), что направлено на снижение воз-
можности возникновения осложнений [25]. 

1.2.2. Курение 

Курение – это хорошо известный фактор 
риска, увеличивающий в 2–3 раза риск осложне-
ний, связанныех с заживлением послеопераци-
онных ран [26]. Обзор литературы (177 статей) 
подтвердил, что курение уменьшает оксигена-
цию тканей и аэробный метаболизм, а также то, 
что оксигенация тканей восстанавливается после 
отказа от курения [27]. В обзоре сделаны выво-
ды, что изменения воспалительной фазы частич-
но обратимы через 4 нед воздержания от куре-
ния, а фаза пролиферации остается измененной. 

В другом мета-анализе литературы (25 работ) 
оценивались преимущества краткосрочного отка-
за от курения в случаях послеоперационных ос-
ложнений. Авторы исследования сделали вывод, 
что для снижения респираторных (относитель-
ный риск RR = 0,77) и операционных раневых 
осложнений (RR = 0,69) необходимо отказаться 
от курения, по крайней мере за 4 нед до опера-
ции. Более короткий период отказа от курения 
был не эффективен. Рекомендовано, чтобы пе-
риод отказа от курения был за 4 нед до опера-
ции, и такие пациенты должны быть информи-
рованы, что даже несмотря на воздержание от 
курения риск послеоперационных осложнений у 
них выше, чем у некурящих пациентов. 

2. Послеоперационный период 

2.1. Опросник (checklist) 

Предоперационный опросник Всемирной 
организации здравоохранения стал стандартом 
во многих клиниках разных стран. Исследова-
ние, опубликованное в New England Journal of 
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Medicine, оценивало влияние опросника в 8 раз-
ных городах с 3 733 пациентами [29]. Смерт-
ность и послеоперационные осложнения были 
снижены с 1,5% до 0,8% (p = 0,003) и с 11 до 7% 
(p < 0,001) соответственно после введения это-
го опросника. В данном исследовании рекомен-
довано применение предоперационного опрос-
ника перед каждой операцией с целью снижения 
хирургических осложнений. 

2.2. Гипотермия 

Гипотермия (снижение температуры тела 
ниже 36 °C) является фактором риска для кро-
вотечения и других послеоперационных ослож-
нений [31]. Был опубликован результат мета-
анализа – оценка профилактики гипотермии как 
путь снижения послеоперационных осложнений 
[32]. В общей сложности, в 26 рандомизирован-
ных клинических исследованиях оценивали 2 070 
пациентов. Большинство участников исследова-
ния перенесли объемные вмешательства (коло-
ректальные, сосудистые или ортопедические 
операции). Тремор, сердечные приступы и кро-
вотечение были обычно меньше у пациентов, 
получавших профилактику гипотермии 
(RR = 0,26; RR = 0,34; RR = 0,39 соответствен-
но). Работа, включающая обзор 24 рандомизи-
рованных клинических исследований, показала, 
что подогревание внутривенных растворов по-
вышало температуру тела (0,5 °С), что снижало 
тремор в ближайшем послеоперационном пе-
риоде (RR = 0,39) [33]. Профилактика гипотер-
мии рекомендована посредством подогревания 
внутривенных растворов и повышения темпера-
туры в операционной, а также за счет ограниче-
ния обнажения операционного поля. 

2.3. Злокачественная гипертермия 

Злокачественная гипертермия наследуется 
по аутосомно доминантному типу. Фармакоки-
нетически заболевание провоцируется галоге-
новыми соединениями и сукцинилхолином с 
частотой от 1 на 5 тыс. до 1 на 1 млн процедур 
обезболивания [34]. Клинические признаки зло-
качественной гипертермии – это тахикардия, 
мышечная ригидность и лихорадка. Рекомендо-
вано собирать семейный анамнез пациентов об 
осложнениях анестезии, таких, как тризм, спон-
танная лихорадка и смерть, связанная с анесте-
зией. Пациенты с таким анамнезом должны быть 
подвергнуты тщательному анализу с проведени-
ем кофеин-галотанового теста. Больницы, где 
используется препараты, способные вызывать 
злокачественную гипертермию, должны быть 
готовы к лечению таких пациентов, включая ис-
пользование дантролена гидрохлорида [35]. 

2.4. Антибиотикопрофилактика 

Опубликован мета-анализ систематической 
литературы и консенсус Американского обще-
ства пластических хирургов, где была рассмот-
рена эффективность антибиотикопрофилактики 
[36]. Всего проанализировано 67 исследований, 
включающих хирургию груди, головы и шеи, ор-
тогнатическую хирургию и ринопластику, кис-
тевую хирургию, абдоминопластику. Так же бы-
ли проведены три рандомизированных клиниче-
ских исследования, связанных с хирургией груди, 
которые показали значительное снижение ин-
фицирования при профилактическом использо-
вании антибиотиков (2,5% по сравнению с 
11,4% в контрольной группе, р = 0,01). При этом 
не было выявлено преимуществ использования 
антибиотиков с профилактической целью для 
других вмешательств. Авторы рекомендовали 
антибиотикопрофилактику в случае чистых опе-
раций на груди, а также при инфицированных 
операциях головы, шеи и в кистевой хирургии. 

2.5. К вопросу о переливании крови 
Переливание крови ассоциировано с не-

сколькими патологическими состояниями. Об-
зор литературы продемонстрировал, что пере-
ливание крови – самостоятельный фактор риска 
смерти (OR = 1,7). В другом мета-анализе ран-
домизированных исследований показано, что 
ограниченное переливание крови ассоциирова-
но со снижением смертности (RR = 0,8), по-
вторного кровотечения (RR = 0,64) и отека лег-
ких (RR = 0,48), при сравнении с более свобод-
ным протоколом переливания крови, когда 
содержание гемоглобина поднималось выше 10 
[37]. 

Всемирная организация здравоохранения 
ввела программу Определения группы крови 
пациента, целью которой является снижение 
осложнений, связанных с переливанием крови 
[38], за счет предпочтительного использования 
собственной крови пациента вместо донорской 
[39]. Эта программа основана на трех принци-
пах: 1) оптимизировании количества эритроци-
тов пре- и послеоперационном периоде; 
2) минимизации потери крови; 3) устранения 
анемии. 

Рандомизированное клиническое исследова-
ние, включающее 201 пациента, показало, что 
внутривенное введение препаратов железа было 
эффективно в уменьшении необходимости по-
слеоперационного переливания крови [40]. 
Внутривенные препараты железа могут быть 
особенно важны у пациентов после бариатриче-
ских операций после массивной резекции из-
бытков кожи, поскольку у таких пациентов от-
мечается значительное снижение энтерального 
всасывания железа [41]. 
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Всемирная организация здравоохранения 
рекомендует соблюдать протоколы переливания 
крови с целью минимизации осложнений. 

3. Действующая специфика,  

научно обоснованные технические 

рекомендации, связанные  

с оперативными вмешательствами 

3.1. Липофилинг 

Количество операций липофилинга ягодич-
ной области в Соединенных Штатах увеличи-
лось с 9 993 в 2013 г. до 11 505 в 2014 г. [42]. Ли-
тературный обзор посвящен безопасности этой 
процедуры. В общей сложности в 17 случаях и в 
двух ретроспективных исследованиях были про-
анализированы 2 105 пациентов. Осложнения 
отмечались в 7% случаев, из них 6,7% – незначи-
тельные осложнения (серома, эритема, болевой 
синдром) и 0,3% – серьезные осложнения (жи-
ровая эмболия, гиповелемия, септический шок). 
Учитывались также объемы введения жира, было 
обнаружено уменьшение частоты осложнений, 
когда жир вводился в подкожный слой (4,1%) 
против внутримышечного (28,7%, р = 0,059). Ав-
торы упоминали, что для предупреждения ослож-
нений липофилинг в ягодичной области должен 

проводится в подкожном слое и поверхностно в 
мышцу, избегая более глубокого введения. 

3.2. Серома 

Мета-анализ литературы оценивал эффек-
тивность нескольких приемов для предупрежде-
ния серомы [43]. Всего в 75 исследованиях рас-
смотрено 7 173 пациента. При использовании 
дренажей (в 6 работах на животе, 7 – на груди и 
1 – на лице) было выявлено снижение количест-
ва сером в сравнении с контрольными группами 
(18,5% против 27%, p < 0,001). Кроме того, от-
мечено, что скопление от 50 до 20 мл жидкости 
за 24 ч приводило к снижению количества сером, 
а дренаж может быть удален в тот же день 
(25,5% против 45,1%, р < 0,001). Позиционные 
швы на лоскут были также эффективны для про-
филактики сером (27,2% против 44,3%, 
р < 0,001), не менее эффективным является ис-
пользование фибринового клея (15,9% против 
22,2%, р = 0,02). Однако склерозирующие аген-
ты увеличивали количество сером. Использова-
ние этих методик рекомендовано для оператив-
ных вмешательств, создающих «мертвые про-
странства». При использовании дренажей 
критерием для их удаления должно служить ко-
личество отделяемой жидкости. 
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