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часто имели дефект в своей стенке, что повышало риск попа-
дания контраста в окружающие ткани и снижало эффект кон-
трастирования с развитием реактивного отека мягких тканей.   
По этим причинам мы отказались от исследования после оконча-
ния воспаления и отложили его до начала активного рубцевания, 
когда ткани приобретают свою плотность.

Хирургическое лечение было стандартизовано в обеих группах 
и включало тугое контрастирование хода раствором бриллиан-
товой зелени, смешанной с 3% раствором перекиси водорода, 
и последующим иссечением хода под оптическим увеличением 
×2,5–3,5 до места контакта с хрящами ушной раковины с иссе-
чением фрагмента хряща. Такой подход позволил прецизионно 

Рис. 2. Этапы хирургического лечения при классическом и вариантном расположении свищевого выхода
Fig. 2. Stages of surgical treatment in the classic and variant location of fistulous exit
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Таблица 2. Варианты расположения свищевого хода в вариантной группе
Table 2. Variants of the fistulous tract location in the variant group

Локализация
Localization

Число пациентов, n
Number of patients, n

Направление свищевого хода (n) 
Direction of fistulous tract

Кпереди от восходящей ножки завитка
Anterior to the ascending leg of helix

5 Кзади и вниз (2), вниз (3)
Backwards and downwards (2), downwards (3)

Внутрь слухового прохода
Inward the acoustic meatus

3 Кверху (3)
Upwards (3)

Над ушной раковиной
Above the auricle

1 Вниз
Downwards

Кпереди от козелка
Anterior to the tragus

1 Медиально
Medially

Кпереди от мочки
Anterior to the lobe

2 Кверху и кзади
Upwards and backwards
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выделить свищевой ход на всем протяжении без повреждения 
его стенки до врастания в хрящ, минимизируя риск рецидива 
(рис. 2). С косметической целью кожный разрез стремились 
выполнять по естественным складкам околоушной области.   
В случае предшествующих многократных нагноений проводи-
лось иссечение рубцово-измененных тканей с прилегающими 
участками подкожно-жировой клетчатки.

В послеоперационном периоде ни у одного из пациентов   
не было зафиксировано осложнений при заживлении раны. 
При классическом расположении свища в одном случае возник 
рецидив по причине непрокрашивания хрящевой части при пер-
вичном удалении свищевого хода, что потребовало повторного 
оперативного лечения через 16 месяцев, включившего иссече-
ние фрагмента хряща завитка на всю глубину хряща.

Обсуждение

Ушная раковина начинает формироваться на 4-й неделе 
внутриутробного развития из шести бугорков первой и второй 
жаберных дуг. При нарушении слияния этих структур форми-
руется преаурикулярная киста, тесно связанная с козелком 
и хрящом завитка [13]. Встречаемость данного заболевания 
широко варьируется от 0,1 до 10%. Чаще всего свищевой 
ход представлен углублением кпереди от ушной раковины   
и не требует лечения. Однако в случае рецидивирующего вос-
паления проводят хирургическое иссечение свищевого хода. 
Классический подход к хирургическому удалению связан   
с высокой частотой рецидивов, составляющей от 22 до 42%, 
что может быть связано с наличием нескольких синусовых 
путей, которые часто пропускают во время операции, и нали-
чием остаточного жизнеспособного плоского эпителия [13, 14].  
Кроме того, инфекционные эпизоды, особенно с образованием 
абсцесса, могут приводить к фиброзу, который еще больше 
изменяет маршрут и ход свищевого хода [12]. В этом слу-
чае единственным, наиболее важным фактором, влияющим   
на исход операции, является наличие у хирурга средств для 
идентификации всех ветвей свищевого хода. 

Пред- и интраоперационные меры предосторожности часто 
недостаточны, чтобы гарантировать отсутствие рецидивов, 
частота которых остается высокой [15]. Разработано множе-
ство видов операций с целью снижения частоты рецидивов.   
В литературном обзоре англоязычной литературы E.C. Gan   
и соавт. выделили 11 исследований, касающихся результатов 
хирургического иссечения предущных свищей. Авторы отме-
чают, что адекватная визуализация синусового тракта является 
важным фактором снижения частоты рецидивов. Большинство 
авторов этого обзора предлагают комбинацию закапывания 
красителей (метиленового синего, бриллиантового зеленого), 
зондирования хода и/или оптического увеличения, что исполь-
зовалось в нашей группе исследования [16]. Несмотря на такой 
подход, рецидивы остаются серьезной проблемой, даже при 
снижении их частоты до 2% [17]. Рецидив у одного из пациентов 
в нашей серии, вероятнее всего, связан с непрокрашиванием 
интрахрящевой части, в результате чего хрящ не был удален   
на всю глубину единым блоком. 

С целью предоперационной визуализации большинство авто-
ров рекомендуют использовать рентгеноконтрастную фистуло-
графию, с последующим рентгенологическим исследованием 
[18]. Ряд авторов для предоперационной диагностики предла-
гают использовать магнитно-резонансную томографию [19], 
однако в связи со сложностью проведения и низкой инфор-

мационной значимостью снимков для выявления ответлений 
свищевого хода, данная методика нами не использовалась.   
М.Р. Богомильский предлагает использовать для предопера-
ционного и интраоперационного контрастирования катетер-
световод, подключенный к светодиодному источнику. Такой 
подход дает возможность оценить длину, форму и направление 
свища, наличие возможных разветвлений. Однако даже при этом 
подходе риск рецидива достигает 2% [18].

Использование супраурикулярного доступа в дополнение   
к методам улучшения визуализации веток свищевого хода при-
знано многими хирургами как наиболее адекватное [21, 17, 21]. 
Эта методика основана на идентификации височной фасции 
как медиальной границы хряща завитка и слухового канала 
в качестве задней границы иссечения. При этом подходе нет 
необходимости идентифицировать весь свищевой ход и его 
ветви [12, 15]. H.C. Lam в своем сравнительном исследовании 
выявил значительную разницу в показателях рецидивов между 
классическим метод иссечения свища и супрааурикулярным 
подходом (32,0 и 3,7% соответственно) [12]. По данным анализа 
литературы после публикации H.C. Lam, частота рецидивов 
при супрааурикулярном подходе составила 4 (1,2%) из 333   
и 76 (8,1%) из 937 при различных вариациях иссечения сви-
щевого хода со статистически значимой разницей в пользу 
супрааурикулярного подхода [1]. В случае иссечения свищевого 
хода под оптическим увеличением [22], которое не исполь-
зовалось в предыдущих исследованиях с использованием 
супрааурикулярного подхода, частота рецидивов значительно 
снижалась [12, 15] или они даже отсутствовали [22–27]. По этим 
причинам мы стали отдавать предпочтение оптическому увели-
чению при выделении контрастированного хода и выявлении 
минимальных ответлений в комбинации с супрааурикулярным  
подходом.

В исследованиях S.W. Yeo [9] и J.R. Kim [3], посвященных 
вариантным типам предушных свищей, области расположения 
свищевых выходов и их направление были схожи с нашими, что 
помогает в проведении диагностики. С точки зрения эмбрио-
генеза, ушная раковина образуется при слиянии 6 бугорков   
[4, 28, 29]. Бугорки 1 и 6 формируют мочку уха, 4 и 5 – завиток 
и противозавиток, 2 – козелок, а 3 – восходящую спираль [16]. 
Расположение и направление свищевого хода в исследуемой 
группе согласуется с теорией эмбриогенеза ушной раковины   
C. Park и может быть объяснено недостаточным слиянием бугор-
ков 1 и 6 [28]. Кроме того, мы наблюдали ребенка, у которого 
свищевой ход открывался на завитке, что не исключает воз-
можности нарушения слияния 5 и 6 бугорка.

В настоящий момент самым простым и менее трудоемким 
методом лечения является супраурикулярный [12, 15, 23, 24,  
27, 31], т.к. нет необходимости идентифицировать и выделять 
ветви свища. Данный подход дает дополнительную гарантию 
предотвращения рецидивов даже у относительно неопытных 
молодых хирургов, занимает меньше времени и может быть 
сделан даже под местной анестезией. Кроме того, это метод 
выбора при рецидивных случаях или в случае синусэктомии 
после вскрытия и дренирования абсцесса. Однако формиро-
вание большого раневого кармана в результате оригинального 
супраурикулярного доступа часто требует использования дре-
нажа и послеоперационной компрессионной повязки. Кроме 
того, большое мертвое пространство в ране может увеличить 
риск развития послеоперационной инфекции и гематомы,   
а также удлинение послеоперационного рубца [25], поэтому 
такой метод лечения мы можем рекомендовать только в случае 
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малого опыта у хирурга или при неоднократных рецидивах, 
связанных с выраженной ветвистостью свищевого хода.

Несмотря на различия в хирургических методах, связанных 
с более низкими показателями рецидивов [3], незнание осо-
бенностей преаурикулярных свищей и/или ограниченный опыт 
их лечения также необходимо учитывать. В нашем учреждении 
визуализация преаурикулярных свищей проводится с помощью 
закапывания красителя и интраоперационного исследования 
зондом. Мы не выполняем обширного иссечения тканей, как при 
супрааурикулярном подходе, чтобы избежать проблем с мерт-  
вым пространством и увеличением шрама. Иссечение хряща, 
прилегающего к синусному тракту, проводится для уменьшения 
риска оставления непрокрашеных ветвей, что ведет к рецидиву. 
По нашему мнению, необходимо удалять хрящ на всю глубину, 
т.к. мелкие ветки могут быть непрокрашены при контрастиро-
вании, что ведет к рецидивам.

Ограничения исследования. Данная работа содержала неболь-
шое число случаев, и мы не смогли статистически оценить 
эффективность выбранного метода лечения рецидивных форм 
околоушных свищей. Тем не менее информация о рецидивах 
и осложнениях была получена при катамнестическом осмотре 
через один год после операции. Проблемой в хирургическом 
удалении преаурикулярных свищей является рецидив в связи   
с трудностью выявления разветвлений свищевого хода и конеч-
ных ответвлений. Мы предполагаем, что наша методика пред-  
операционной фистулографии и интраоперационного введе-
ния контраста в свищевой ход позволяет визуализировать ход   
и получать более короткий послеоперационный рубец. Кроме того, 
необходимо помнить, что преаурикулярные свищи могут быть  
связаны с нарушением слуха и аномалиями почек при брахио-
ото-ренальном синдроме, что требует обследования этих систем. 

Заключение

Предушные свищи крайне вариабельны по расположению 
свищевого выхода и ходу свищевого канала. Во время диагно-
стики свищевых поражений околоушной раковины, особенно 
после неоднократных воспалений, всегда должна проводить-
ся как рентгеноконтрастная фистулография с компьютерной 
томографией, так интраоперационная с использованием кра-
сителей с целью полного его иссечения. Только комбинация 
предоперационной фистулографии для уточнения направления 
и длины свищевого хода с интраоперационным контрастирова-
нием позволяют достичь безрецидивных результатов лечения. 
В ходе оперативного лечения необходимо иссечение участка 
хряща в зоне врастания свищевого хода, т.к. эта зона может   
не контрастироваться и быть причиной рецидивов.
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Цель. Изучение возможностей формирования быстрого бесшовного метода микрососудистого ана-
стомоза с помощью стента. 
Материал и методы. Эксперименты проводились на 30 белых беспородных крысах, весом 400 г и более. 
Для формирования микрососудистого анастомоза использовали саморас правляющийся стент. Мето-
дика эксперимента заключается в следующем: под оптическим увеличением производится срединная 
лапаротомия, осуществляется выделение, мобилизация и подготовка к анастомозу брюшной аорты. 
После этого брюшная аорта клипируется и пересекается между клипсами. Производится стентирование 
просвета сосуда. По разработанной нами методике были прооперированы 30 животных. 
Результаты. Шесть животных погибли при стентировании просвета сосуда: две крысы от тромбоза зоны 
анастомоза, три крысы из-за кровотечения в результате несоответствия размера стента с сосудом и 
одна крыса из-за передозировки препаратов для наркоза. У остальных животных в послеоперационном 
периоде осложнений не выявлено. На 10–30-е сутки животных выводили из эксперимента. 
Выводы. Полученные данные свидетельствуют о возможности быстрого и надежного соединения со-
судов малого диаметра конец в конец за счет использования саморасправляющегося стента.
Ключевые слова: стентирование, микроанастомоз, микрохирургия, экспериментальная хирургия, сосуды
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ABSTRACT
Purpose. Studying the possibilities of forming a fast seamless method of microvascular anastomosis using a stent. 
Material and methods. The experiments were carried out on 30 white outbred rats weighing 400 g or more.   
A self-expanding stent was used to form a microvascular anastomosis. The experimental technique is as follows: 
under optical magnification, a midline laparotomy is performed, then, isolation, mobilization and preparation for 
of abdominal aorta for anastomosis are performed. After this, the abdominal aorta is clipped and intersected 
between the clips. A stenting of the lumen of the vessel is performed. 
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Results. According to our technique, 30 animals were operated on. Six animals died during stenting of the lumen 
of the vessel, two from thrombosis, three from bleeding due to the discrepancy between the size of the stent 
and the vessel, and one due to an overdose of anesthetic drugs. In the remaining animals in the postoperative 
period, complications were not detected. On the 10–30th day after surgery the animals were removed from the 
experiment using anesthesia. 
Conclusions. The data obtained in the experiment indicates the possibility of connecting vessels through the 
use of a self-expanding stent for quick and reliable connection between small-diameter vessels end to end. 
Key words: stent, microanastomosis, microsurgery, experimental surgery, vessels
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摘要

目的 研究使用支架形成快速无缝的微血管吻合方法的可能性。

材料与方法 实验是在30只体重为400 g或以上的白色非亲缘交配大鼠上进行的。使用自扩张支架形成微血管吻
合。实验技术如下：在光学放大的情况下，进行中线剖腹术，然后进行分离，动员和腹主动脉吻合的制备。此
后，将腹主动脉夹在两个夹子之间并相交。进行血管腔的支架植入。

结果 根据我们的技术，对30只动物进行了手术。在血管腔内支架置入过程中有六只动物死亡，其中两只因血栓形
成而死亡，三只因支架和血管尺寸之间的差异而出血，另一只因麻醉药过量而死亡。在术后剩余的动物中，未发
现并发症。手术后第10-30天，使用麻醉将动物从实验中移出。

结论 从实验中获得的数据表明，可以通过使用自扩张支架连接血管，以便在小直径血管之间首尾相接，从而快速
可靠地进行连接。

关键词：支架显微吻合显微外科实验性血管
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Введение

В результате внедрения в онкохирургию метода микро-
хирургической пересадки кровоснабжаемых аутотранс-
плантатов существенно расширились возможности помощи 
онкологическим больным. Одним из важнейших аспектов в 
микрохирургической аутотрансплантации тканей, который 
определяющим образом влияет на результат операции, явля-
ется проходимость сосудистых анастомозов [1]. История этой 
техники на удивление долгая, начинается с 1902 г., когда 
Алексис Кэррел впервые сообщила о практическом спосо-
бе, позволяющем приблизить концы сосудов, минимизируя 
разрыв между их просветами [6]. В 1960-х гг. одновременно 
с разработкой хирургических микроскопов был осуществлен 
анастомоз сосудов диаметром менее 2–3 мм [7]. Для хирур-
га, чтобы овладеть быстрой и точной техникой анастомоза, 
требуется определенный объем специальной подготовки. 
Однако даже у опытных хирургов анастомотический тром-
боз встречается примерно в 0,5–10% случаев. Разработка 
автоматических инструментов для сосудистого анастомоза 
началась около 1900 г. Были использованы такие методы   

и материалы, как сшивание и срезание сосудов [8–10], кольце-
вые штифты [11, 12], трубки и стенты [13, 14], клеи [15], свар-
ка [16] и растворимые полимерные стенты [17]. Тем не менее 
по сравнению со сшитым вручную анастомозом существуют 
некоторые ограничения, такие как сложность обработки стенок 
атеросклеротических сосудов, сложность соединения сосудов 
с несовпадающими диаметрами, высокая стоимость, низкий 
коэффициент проходимости и плохая анастомотическая проч-
ность. По этим причинам такие инструменты редко использу-
ются [18]. В сердечно-сосудистой области широко используют-
ся металлические стенты для сердечных сосудов в виде голых 
металлических стентов и стентов с лекарственным покрытием 
для чрескожного коронарного вмешательства. Известно, что 
при использовании стентов для чрескожного коронарного вме-
шательства достигаются успешные результаты определенного 
уровня в отношении их биологической безопасности и степени 
их проходимости [19]. Кроме того, благодаря недавнему усо-
вершенствованию сложной технологии обработки металлов,   
в которой используются технологии лазерной и электролитиче-
ской полировки, стало возможным создание нового, тонкого,   
но прочного стента из никилида титана, сплава с памятью 
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формы, с конструкцией и размером, которые не влияют   
на кровоток, так что такой стент может быть помещен в микро-
сосудистый просвет. Бесшовное соединение сосудов малого 
диаметра с помощью стента является надежным, малотравма-
тичным, быстрым методом формирования микрососудистого 
анастомоза, снижает процент послеоперационных осложнений, 
которые в микрохирургии имеют особое значение [20].

Существующие различные способы формирования микросо-
судистого анастомоза до сих пор нельзя считать совершенными, 
т.к. они не могут удовлетворить всем предъявляемым к ним 
требованиям: низкому проценту тромбоза зоны анастомоза, 
простоте оперативной техники, минимальному числу «повтор-
ных» реконструктивных и пластических операций. 

Цель исследования: изучение возможностей формирования 
быстрого бесшовного метода микрососудистого анастомоза   
с помощью стента. 

Материал и методы

Исследование выполнено по протоколу в соответствии   
с «Правилами работ с использованием экспериментальных 
животных» (приказ Министерства здравоохранения СССР   
от 12.08.1977 №755 и приложения к приказу МЗ СССР №565   
от 04.10.1977), с соблюдением принципов Хельсинской декла-
рации BMA (2000). 

Лабораторные животные. Работа была выполнена на 50 белых  
беспородных лабораторных крысах со средней массой тела 
400±50 г. Операция выполнена на инфраренальном отделе 
брюшной аорты диаметром 2,5–3,0 мм (aorta abdominalis).   
По завершению хирургического вмешательства и после пробуж-  
дения животного от наркоза его помещали на 2 дня в отдель-
ную клетку с соответствующим послеоперационным уходом.   
В первые 3 дня после хирургического вмешательства для про-
филактики тромбоза стента животным выполняли подкожную 
инъекцию раствора эноксапарина натрия (1 мг/кг 1 раз в сутки). 
В последующее время наблюдения животные не получали каких-
либо лекарственных препаратов. В группе 1 (n=30) для создания 

микрососудистого анастамоза использовался саморасширяю-
щийся микростент, в группе 2 (группа контроля, n=20) микро  
анастамоз создавался шовным ручным методом.

Стент. В качестве материала для микростента использовал-
ся никелид титана (NiTi). В эксперименте был использован 
саморасширяющийся стент (микростент) из никелида титана   
с системой доставки для имплантации сосудов малого диаметра 
компании «ООО Минимально инвазивные технологии» (рис. 1).  
В раскрытом состоянии каркас поддерживает сосудистую 
стенку, препятствуя ее спадению и обеспечивая полноцен-
ный кровоток. Конструкция стентов такова, что края стентов   
не имеют острых кромок и в случае дислокации стента или 
неправильном выборе диаметра возможно извлечение стента   
из сосуда или трубчатого органа, не прибегая к открытой опе-
рации, что невозможно при применении стентов других фирм. 
Стент составлен из проволок, толщина проволоки не превышает 
0,125 мм, длина – до 15–20 мм, а диаметр в расправленном 
состоянии – 2,0–3,0 мм. Стент перед использованием в анасто-
мозе заправляется внутрь катетера-проводника в нерасправ-
ленном виде (рис. 2). 

Хирургическая часть. Для формирования микрососудистого 
анастомоза была использована инфраренальная часть аорты 
крыс. Методика микростентного анастомоза была следую-
щей. В качестве премедикации (для уменьшения секреции 
слюнных и бронхиальных желез) использовали 0,1 мг/кг   
0,1% атропина внутримышечно. Введение в наркоз осу-
ществляли путем внутрибрюшинной инъекции смеси раст - 
воров КсилаВет (PharmamagistLtd, Венгрия), Золетил 
(VirbacSanteAnimale, Франция) и 0,9% раствор NaCl (Красфарма, 
Россия) из расчета: 0,3 мг КсилаВет, 15 мг Золетила  
на 1 кг массы тела и 0,5 мл 0,9% раствора NaCl. После анесте-
зии брюшная полость крысы обрабатывалась бриллиантовым 
зеленым. Производилась средняя лапаротомия, затем выде-
ление, мобилизация и подготовка сосуда (брюшная аорта)   
к анастомозированию (рис. 3). Брюшная аорта была выделена 
под оптическим увеличением с использованием хирургиче-
ского микроскопа Zeiss (Германия). Крысам вводили гепа-
рин натрий 100 МЕ/кг и ацетилсалициловую кислоту 5 мг/кг  
перед зажимом аорты, чтобы снизить риск тромбоза сосуда. 
Для профилактики спазма сосудов вводили 2 мг папаверина 
гидрохлорида над операционным полем. После зажима аорты 
микрососудистыми клипсами («Медтехника», Казань, Россия) 
аорту разделяли, создавая зону для анастомоза. Просвет 
промывали гепаринизированным физиологическим раство-
ром. После оценки состояния интимы сосуда накладывали 
2 фиксирующих шва по боковым стенкам каждого сосуда в 
качестве держалки. Затем на стенке сосуда производили попе-
речный разрез (артериотомия) размером 2 мм на 1,0 см ниже 
зоны анастомоза; через этот разрез в просвет сосуда вводили 
катетер-проводник, снабженный стентом (рис. 4). Медленно 

Рис. 1. Стент в расправленном виде из никелида титана
Fig. 1. An expanded stent (endoprosthesis) made of titanium nickelide

Рис. 2. Стент в просвете сосуда
Fig. 2. Stent in the blood vessel lumen 
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нажимая на стержень катетера-проводника, направляли стент 
в просвет сосуда, обеспечивая расправление стента с рас-
крытием под его влиянием просвета сосуда. После оценки 
взаиморасположения сосудов с использованием оптического 
увеличения клипсы были удалены, проверена проходимость 
и при необходимости накладывали 1–2 шва (в зависимости 
от дефекта) в области анастомоза 8/0 полипропиленовыми 
нитками, один узловой шов в область артериотомии (рис. 5).   
Для сравнения времени, затрачиваемого при наложении 
шовного и бесшовного микроанастомозов, и возможных 
осложнений у 20 крыс из группы контроля микроанаста-
моз создавался шовным ручным методом. Во  группе 2 
оба конца инфраренальной аорты были анастомозированы 
10/0 нейлоновой нитью Ethicon (Johnson&Johnson), после 
зажимы освобождались и оценивалась проходимость крови 
через шов анастамоза. Разрез на животе животных был 
зашит по срединной линии 5/0 нейлоновой нитью Ethicon  
(Johnson&Johnson).

В первые 6 суток у всех крыс после оперативного вмешатель-
ства контроль работы анастомоза производился клинически.   
На 7-й день после операции в обеих группах проводилась оценка 
проходимости брюшного отдела аорты и наличие тромбоза   
с помощью ультразвуковой допплерографии (Sono Scope S-22, 
Mindray, Китай).

Cтатистическая обработка данных была выполнена с исполь-
зованием программного обеспечения Microsoft Excel. Время 
операции (ишемическое время), частоту тромбозов и неопреде-
ленную причину гибели крыс с микростентными (группа 1, n=30) 
и сшитыми вручную (группа 2, n=20) анастомозами сравнивали 
с помощью критерия Фишера.

Результаты исследования 

По результатам исследования, в группе 2 умерли пять крыс. 
Одна крыса умерла от передозировки анестетиками во время 
операции, одна подопытная погибла по неизвестным при-
чинам на 5-е сутки после операции. Две прооперированные 
крысы умерли от тромбоза на вторые и третьи сутки и еще 
одна – от повреждения брюшной вены интраоперационно   
во время мобилизации. В группе 1 погибли 6 животных. Одна 

крыса умерла от передозировки анестетиками, 3 крысы умерли   
от кровотечения из зоны анастомоза, две из них – во время 
операции из-за несоответствия размера стента и сосуда,   
а третья крыса погибла через 5 часов. Две крысы погибли   
от тромбоза зоны анастомоза в 1-е сутки после операции   
(рис. 6). Среднее время ишемии (время от зажатия аорты   
до декомпрессии) для выполнения микростентного анасто-
моза составило 31,3±0,7 минуты (рис. 7). Это было значи-
тельно меньше, чем ишемическое время, необходимое для 
сшивания анастомоза вручную (38,8±0,6 минуты; р<0,001). 
Причиной, по которой иногда требовалось больше времени 
для установки микростента, было несоответствие размера 
стента при первой попытке его установить, и, как следствие, 
повторное введение стента. В группе 1 из-за интраоперацион-
ного кровотечения и летального исхода в результате передо-
зировки препаратов наркоза в трех случаях операция не была  
завершена. 

Ультразвуковая допплерография для выявления кровото-
ка через зоны микронастомоза и тромбоза была проведена 
через неделю после операции. Данный срок допплерографи-
ческого контроля работы анастомоза выбран из-за того, что 
через неделю после операции изменения тканей организма   
со стентом достигали пика своего развития [5]. Ультразвуковая 
допплерография не показала признаков тромбоза у живых 
крыс, что подтверждалось клиническими наблюдениями: 
после тромбоза анастамоза наступала смерть подопыт-
ного животного. При анализе случаев смерти животных   
от тромбоза было выявлено, что частота послеоперацион-
ного тромбоза микроанастомоза в группе 2 составила 10%,  
в группе 1 – 6,66%.

Рис. 3. Этап мобилизации брюшной аорты
Fig. 3. The stage of mobilization of the abdominal aorta

Рис. 4. Этап стентирование сосуда
Fig. 4. The stage of the vessel stenting

Рис. 5. Вид после формирования микроанатомоза
Fig. 5. View after the formation of microanastomosis

Брюшная аорта/
Abdominal aorta

Зона анастомоза/
Area of the anastomosis
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Обсуждение

Главная задача стентирования сосудов малого диаметра 
для микроанастомоза заключается в обеспечении соприкос-
новения краев сосудов по линии анастомоза, предотвраще-
нии перегибов, восстановлении исходного просвета артерии,   
а также в сдерживании процесса нарастания тромботических 
наслоений [21]. Металл, помещаемый в кровеносный сосуд, 
должен обладать высокой биосовместимостью [22]. Одним 
из важнейших свойств никелида титана, обеспечивших его 
широкое применение в медицине и хирургии, является свой-
ство восстанавливать свою первоначальную форму после 
введения в организм человека и нагревания до температуры 
тела предварительно охлажденного нитинолового устройст-
ва с изменением формы [4]. Именно такой эффект памяти 
формы материала, который уже использовался в стентирова-
ниях коронарной артерии и других типах сосудистых стентов, 
позволил создать уникальные стенты для сердечно-сосудистой 
хирургии, урологии, гепатологии, хирургической гастроэнте-
рологии и торакальной хирургии [2, 3, 27, 28]. В настоящее 
время разработано несколько новых методов восстановле-
ния микрососудов с целью сокращения времени процедуры, 
таких как лазер, клей, внутрисосудистый стент и микрососу-
дистая анастомотическая система [23–26]. В литературе опи-
саны попытки бесшовного соединения сосудов при создании 
микрохирургических анастомозов с использованием стента 
[24, 25]. Основными причинами разработки данного метода 

являются сокращение хирургического времени, нанесенная 
травма, вероятность тромбоза и сохранение проходимости  
(см. таблицу). 

Технический результат, достигаемый при осуществлении 
предложенного нами способа, заключается в обеспечении 
соприкосновения сосудов однородными слоями по линии ана-
стомоза – интима с интимой, отсутствие в просвете анастомо-
зированных сосудов мышечной оболочки или адвентициального 
покрова, обеспечение гладкой поверхности сосуда в зоне ана-
стомоза (отсутствие перегибов) [29, 30]. 

В настоящем исследовании было достигнуто создание 
микрососудистого анастомоза с использованием стента.   
Мы смогли выполнить сосудистый анастомоз за более короткое 
время, чем при ручном шитье, с помощью саморасширяюшего 
стента (NiTi). В группе, в которой для создания анастомоза 
использовался стент, среднее ишемическое время составило   
31,3±0,7 минуты, что меньше, чем время вмешательства   
у подопытных во 2-й группе (рис. 7). Данные значения кор-
релируют с протяженностью операций у других авторов. 
Бо`льшую часть ишемического времени занимала процедура 
максимального сближения стенок сосудов, этап установки 
стента (таким образом, чтобы стент фиксировал стенки сосуда 
равномерно) и подбор размера стента. Кроме того, методика 
достигала аналогичных или лучших результатов в отношении 
тромбообразования, степени проходимости просвета и проч-
ности кровеносных сосудов по сравнению с методом ручного 
сшивания. При анализе осложнений в обеих группах (рис. 6)  

Рис. 6. Развитие послеоперационных осложнений в экспериментальных группах 
Fig. 6. The development of postoperative complications in experimental groups

Группа №1 (стент)/Group 1 (stent) Группа №2 (ручной)/Group 2 (manual)Крысы/Rats

Живые/Live Тромбоз/Thrombosis Кровотечения/Bleeding Другие причины/ Other causes

80%
80%

5%

10%

10%

10%

7%
3%

Таблица 1 Сравнительный анализ результатов бесшовного метода создания микрососудистого анастомоза с использованием стента
Table 1 Comparative analysis of the results of a seamless method for creating a microvascular anastomosis using a stent

№
Автор
Author

Число крыс, n
Rats number, n

Среднее время ишемии, мин.
Average ischemia time, min

Осложнения, n (%)
Complications, n (%) 

Тромбоз
Thrombosis

Кровотечения
Bleeding

Другие причины
Other causes

1. Florian Bauer at al. (2014)[19] 9 - 1 (11) 1 (11) 0

2. Noriko Saegusa at al. (2017)[31] 45 29,9 0 3 (6,7) 2 (4,5)

3. Наши данные
Our data

30 31,3 2 (6,7) 3 (10) 1 (3,4)
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обращает на себя внимание низкий уровень тромбоза   
в группе 1 по сравнению с группой, где использовали руч-
ной метод. Другие авторы при использовании стентирования 
получили идентичные значения смертности от кровотечения   
(см. таблицу). Основным фактором профилактики кровотечения 
при использовании нашей методики является подбор размера 
стента, соответствующего калибру анастомозируемого сосуда. 

Заключение

С помощью разработанной нами методики мы смогли выпол-
нить микрососудистый анастомоз с использованием саморас-  
правляющегося стента из никелида титана за более корот-
кое время по сравнению с ручным методом шва. Полученные   
в эксперименте данные свидетельствуют о возможности быст-  
рого и надежного соединения сосудов малого диаметра  
конец в конец с помощью саморасправляющегося стента. 
Микрососудистый анастомоз с использованием стента явля-
ется методом, который может внести существенный вклад   
в хирургию, где используются микрохирургические  
анастомозы. 
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Рис. 7. Время ишемии при создании микроанастомоза 
Fig. 7. Time of ischemia during a microanastomosis formation
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Рецензия на статью 
В статье описывается экспериментальная методика установки стента в сосуды малого диаметра. Разработка подобных новых 

методик имеет большое значение в хирургии, транспланталогии, онкологии. 
Полученные данные свидетельствуют о возможности соединения сосудов за счет использования саморасправляющегося стента 

для быстрого и надежного соединения между собой сосудов малого диаметра, конец в конец.

Review on the article 
The article describes an experimental technique for installing a stent in small diameter vessels. The development of such new techniques 

is of great importance in surgery, transplantology, oncology.
The data obtained indicate the possibility of connecting vessels through the use of a self-expanding stent for quick and reliable connection 

between small-diameter vessels, end to end.
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Введение. Статья посвящена современным проблемам секстрансформирующей хирургии, в общем,_ 
и феминизирующей хирургии головы и шеи, в частности. 
Материал и методы. Авторы представили собственный клинический материал – 30 последователь-
ных клинических наблюдений феминизации лица и шеи в различных объемах и сочетаниях. Возраст 
пациентов с нарушением половой самоидентификации колебался от 20 до 56 лет. Пациентам были 
выполнены следующие операции: коррекция надбровных дуг, лобных бугров, углов нижней челюсти 
и подбородка, ринопластика, хондроларингопластика. Авторы привели оригинальные хирургические 
методики феминизации лба, скуло-орбитального комплекса, носа, подбородка и углов нижней челюсти, 
а также щитовидного хряща, при которых отдается предпочтение резекционным методикам с аугмен-
тацией собственными тканями. 
Результаты. Во всех наблюдениях были получены хорошие эстетические результаты: лица пациентов 
утратили мужские черты лица, приобрели более округлую и миловидную форму. 
Выводы. Феминизирующие операции на лице являются важной составляющей секстрансформирующей 
хирургии, приобретают в последнее время все большее значение в жизни пациентов с нарушением 
половой самоидентификации. Рациональное сочетание феминизирующих операций обеспечивает 
начальный этап хирургической смены пола и улучшает социально-бытовую адаптацию при смене пола 
с мужского на женский. 
Ключевые слова: фронтопластика, мандибулопластика, ментопластика, ринопластика, хондроларин-
гопластика, секстрансформирующая хирургия, феминизация, транссексуализм
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ABSTRACT
Introduction. The article is dedicated to modern problems of sex reassignment surgery in general and facial feminization 
surgery in particular. 
Material and methods. The authors presented their own clinical material – 30 consecutive clinical observations   
of face feminization surgery in various volumes and combinations. The age of patients with impaired sexual identity 
ranged from 20 to 56 years. The following operations were performed on patients: correction of the superciliary arches, 
frontal tubercles, lower jaw and chin angles, rhinoplasty, chondrolaryngoplasty. The authors present original surgical 
techniques for feminization of the forehead, cheekbone-orbital complex, nose, chin and angles of the lower jaw,   
as well as the thyroid cartilage, in which resection techniques with augmentation with patient’s own tissues are preferred.
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дрия в области предполагаемой резекции хряща. При помощи 
11 скальпеля под углом 90° резецировали концевые отделы 
пластин щитовидного хряща, образующие его угол, которые 
сшивали друг с другом, подворачивая при этом края пластин   
и формируя передний край щитовидного хряща в виде плавной 
дуги. Это обеспечило стабильность хрящевого каркаса в области 
прикрепления голосовых и тиреоэпиглоточной связок (рис. 4).

Результаты

Во всех наблюдениях были получены хорошие эстетические 
результаты, лица пациентов утратили мужские черты, приобре-
ли более округлую и миловидную форму. Приводим пример 
комплексной феминизации лица, представленной на рис. 5А–Г.   
На фото пациент К. 29 лет до и через 1,5 года после комплекс-

ной феминизации лица – фронотопластики, ринопластики, 
ментопластики, хондроларингопластики.

Обсуждение

Хирургическая идея и процедура феминизации лица (FFS) 
была предложена Дугласом Оустерхаутом в 1987 г. Спрос паци-
ентов на данный вид операций и их положительные результаты 
вызвали интерес у мирового сообщества пластических хирургов 
к феминизирующей хирургии лица и шеи. 

На сегодняшний день есть много различных методик выпол-
нения операций по феминизации лица. По мнению многих 
хирургов, наиболее значимой областью лица, определяющей 
половую принадлежность, является область лба [4]. Во многом 
выбор техники зависит от расовых особенностей пациентов. 

Рис. 4. Феминизирующая хондроларингопластика 
А – предоперационная разметка. Б – осуществлен доступ к щитовидному хрящу и определен объем резекции. В – щитовидных хрящ 
резецирован, края сшиты между собой. Г – послеоперационная рана заклеена цианакрилатным клеем.
Fig. 4. Feminizing chondrolaryngoplasty
A – preoperative marking. B – access to the thyroid cartilage is made and the volume of resection is determined. C – the thyroid cartilage is resected, 
the edges are made up together. D – postoperative wound sealed with cyanoacrylate adhesive.

Рисунок 4 А.
Figure 4 A.

Рисунок 4 Б.
Figure 4 B.

Рисунок 4 В.
Figure 4 C.

Рисунок 4 Г.
Figure 4 D.
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Например, в Индии пациенты стремятся максимально сокра-
тить вертикальный размер лобной части, изменить и опустить 
линию роста волос. Поэтому при выборе доступа хирурги отдают 
предпочтение разрезу по передней линии роста волос (bicoronal 
incision) [5]. Однако у пациента остается заметный рубец   
в верхней части лба. В своей практике мы используем коронар-
ный разрез, что позволяет избежать заметной визуализации 
послеоперационных рубцов. 

При выполнении фронтопластики есть риск повреждения 
передней костной стенки лобных пазух. Чтобы избежать данного 
вида осложнений мы используем аппарат Пьезо. Некоторые 
хирурги действуют более радикально и проводят остеото-
мию или остеопластику передней стенки лобных пазух [3–5].  
Иногда дополнительно укрепляют стенку титановыми пла-
стинами [5]. Также существует эндоскопическая методика 
выполнения фронтопластики, но, по мнению многих хирургов, 

Рис. 5. Пациент К. 29 лет. Пациенту выполнена комплексная феминизация лица – фронотопластика, ринопластика, ментопластика, 
хондроларингопластика
А–Б – вид в фаз и профиль до операции. В–Г – вид в фас и профиль через полтора года после операции.
Fig. 5. Patient K., 29 years old. The patient underwent complex facial feminization - frontoplasty, rhinoplasty, mentoplasty, chondrolaryngoplasty
A, C – front and profile view before surgery. B, D – front and profile view one and a half years after the operation.

Рисунок 5 А.
Figure 5 A.

Рисунок 5 Б.
Figure 5 B.

Рисунок 5 В.
Figure 5 C.

Рисунок 5 Г.
Figure 5 D.
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она является малоэффективной [3, 4]. Возможно использо-
вание силиконовых имплантов для создания более сглажен-
ной поверхности лба. Мы отдаем предпочтение собственным 
тканям (поверхностной височной фасции). При укладке ее   
в среднюю зону лба (как правило, у мужчин имеется небольшая 
борозда) мы получаем более эстетичный результат за счет  
сглаживания края и плавного перехода. На закрытие послео-
перационной раны и восстановление целостности фасциально-
апоневротического слоя забор участка фасции не влияет.

Говоря о феминизации нижней трети лица, предполагается 
коррекция подбородка (ментопластика/гениопластика) и нижней 
челюсти (мандибулопластика). Мы выполняем ментомандибуло-  
пластику, целью которой является уменьшение поперечника ниж-
ней челюсти и сужение подбородка. Также существуют методики 
коррекции подбородка с уменьшением его вертикального размера 
путем резекции в средней его части [5]. J.H. Spiegel описал методику 
спиливания и шлифовки нижней челюсти  по всей передне-ниж-
ней поверхности. Преимуществом данной методики в отличие от 
«скользящего» метода является сглаженный неконтурирующий 
край нижней челюсти, а также отсутствие необходимости исполь-
зования дополнительных металлических фиксаторов [4, 6].

Хондроларингопластика – это общее понятие операций, 
направленных на изменение формы гортани и щитовидно-
го хряща. Основной задачей хирургов является уменьшение 
переднезаднего размера щитовидного хряща путем резекции 
его угла. Данный вид операций можно совмещать с опера-
циями по изменению тембра и высоты голоса.Как прави-
ло, резекцию производят в области вырезки, ножек и угла 
щитовидного хряща. Определяя область резекции, мы огра-
ничиваемся углом щитовидного хряща. Некоторые хирурги 
выполняют расширенную резекцию, дополнительно захва-
тывая область щитовидной вырезки [7, 8]. Существует метод 
выполнения хондроларингопластики закрытым способом через 
подъязычное пространство, это позволяет избежать види-
мых послеоперационных рубцов на передней поверхности 
шеи. Однако помимо определенных преимуществ у каждой   
из методик имеются риски развития осложнений. Анализируя 
все имеющиеся методики и основываясь на собственном опыте 
выполнения хондроларингопластики, мы определили наиболее 
оптимальную, на наш взгляд, технику хондроларингопластики 
открытым доступом с резекцией щитовидного хряща в области 
его угла и дальнейшей стабилизацией хрящевого каркаса в 
области прикрепления голосовых и тирео-эпиглоточной связок 
путем сшивания краев разобщенных пластин и формирования 
плавной дуги. 

Заключение 

Феминизирующие операции на лице являются важной 
составляющей секстрансформирующей хирургии, приобретают   
в последнее время все большее значение в жизни пациентов 
с нарушением половой самоидентификации. Рациональное 
сочетание феминизирующих операций обеспечивает начальный 
этап хирургической смены пола и улучшает социально-бытовую 
адаптацию при смене пола с мужского на женский. 
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Введение. Достижение хорошего результата зависит от таких факторов, как опыт, техника, инструмен-
тарий и методы хирургии. Остеотомия костей носа является важным этапом ринопластики и требует 
тщательного планирования и точного выполнения. Она же является и наиболее травматичным этапом 
ринопластики. Возможность получения точной остеотомии без серьезных повреждений мягких тканей 
является ключевым моментом в современном подходе к сохраняющей ринопластике. Одним из оче-
видных и перспективных направлений является остеотомия с применением ультразвукового аппарата 
(пьезотома). Мы использовали технику ультразвуковой остеотомии костей носа на протяжении последних 
2 лет, было проведено 658 операций (первичная ринопластика и реконструктивная повторная ринопла-
стика). В этой статье ретроспективно анализируются результаты используемой пьезохирургической 
техники в ринопластике. 
Материал и методы. В период с января 2018 по октябрь 2019 г. была проведена ретроспективная оценка 
658 проведенных хирургических вмешательств. Всем пациентам, вошедшим в исследование, была про-
ведена первичная или повторная реконструктивная ринопластика с использованием остеотомии костей 
носа ультразвуковым аппаратом. Все остеотомии были выполнены непосредственно на носовых костях с 
полной отслойкой мягких тканей поднадкостнично. После отслойки мягких тканей поверх костно-хрящевого 
свода носа проводилась отслойка слизистой оболочки полости носа тоннельным способом вдоль костного 
свода пирамиды носа в проекции предполагаемой линии латеральной остеотомии, начиная от треуголь-
ника Вэбстера. Далее с помощью ультразвука попеременно на обеих сторонах проводили латеральную и 
поперечную остеотомии с полной мобилизацией костно-хрящевого свода носа. После окончания опера-
ции у всех пациентов вдоль линий латеральной остеотомии использовались трубчатые дренажи сроком   
на 2 суток. Также всем пациентам накладывалась наружная повязка из гипоаллергенного пластыря 
и фиксирующей термопластины. Оценивались данные самой операции, интраоперационной травмы, 
послеоперационных изменений, а именно: наличие кровоизлияний (гематом) и отека, послеопераци-
онных осложнений. 
Результаты. У 625 (95%) пациентов наблюдался слабо выраженный отек и еле заметные гематомы 
в некоторых случаях, у остальных 33 (5%) пациентов пациентов наблюдали умеренный или выра-
женный отек мягких тканей лица в послеоперационной области, а также гематомы. У 645 (98%) 
человек не было жалоб на болевой синдром, реабилитация проходила безболезненно, и не было не-
обходимости в применении обезболивающих препаратов. Среднее время пребывания в стационаре  
составило 1 сутки. 
Заключение. Мы показали, что использование ультразвукового аппарата дает возможность прове-
дения точной, легкой и контролируемой остеотомии костей носа и при этом оказывает минимальные 
повреждения на окружающие мягкие ткани, что напрямую сказывается на более легкой и быстрой 
реабилитации пациентов.
Ключевые слова: ринопластика, риносептопластика, пластика носа, ультразвуковая остеотомия, 
остеотомия, ультразвук
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ABSTRACT
Introduction. Achieving a good result depends on factors such as experience, technique, equipment and 
methods of surgery. Osteotomy of the nasal bones is an important stage of rhinoplasty and requires careful 
planning and accurate performance. It is also the most traumatic stage of rhinoplasty. The ability to obtain an 
accurate osteotomy without serious damage to the soft tissues is a key point in the modern approach to preserving 
rhinoplasty. One of the obvious and promising areas is osteotomy using an ultrasound device (piezotome). We 
used the technique of ultrasound osteotomy of the nasal bones over the past 2 years, and 658 operations were 
performed (primary rhinoplasty and reconstructive repeated rhinoplasty). This article retrospectively analyzes 
the results of the piezosurgical technique used in rhinoplasty. 
Material and methods. In the period from January 2018 to October 2019, a retrospective assessment of 
658 surgical interventions was performed. All patients included in the study underwent primary or repeated 
reconstructive rhinoplasty using an osteotomy of the nasal bones with an ultrasound device. All osteotomies 
were performed directly on the nasal bones with complete detachment of the soft tissues subperiosteally. After 
soft tissue detachment over the nasal-cartilaginous nose fornix, the mucous membrane of the nasal cavity was 
detached by tunneling along the bone arch of the nasal pyramid in the projection of the proposed lateral osteotomy 
line, starting from the Webster triangle. Then, with the help of ultrasound, lateral and transverse osteotomies were 
performed alternately on both sides with full mobilization of the bone-cartilaginous nose fornix. After the operation, 
tubular drains were used in all patients along lateral osteotomy lines for 2 days. Also, an external dressing of 
a hypoallergenic patch and a fixing thermoplate was given to all the patients. The data on the operation itself, 
intraoperative trauma, postoperative changes were evaluated, namely: the presence of hemorrhages (hematomas) 
and edema, postoperative complications.
Results. In 625 (95%) patients, mild edema and subtle hematomas were observed in some cases,   
in the remaining 33 (5%) patients, mild or severe edema of the soft tissues of the face in the postoperative region, 
as well as hematomas, were observed. 645 (98%) people had no complaints of pain, rehabilitation was painless, 
and there was no need to use painkillers. The average hospital stay was 1 day. 
Conclusion. We have shown that the use of an ultrasound device makes it possible to carry out accurate, easy 
and controlled osteotomy of the nasal bones and at the same time has minimal damage to the surrounding soft 
tissues, which directly affects the easier and faster rehabilitation of patients.
Key words: rhinoplasty, rhinoseptoplasty, nose plastic surgery, ultrasound osteotomy, osteotomy, ultrasound
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摘要

介绍：获得良好的结果取决于经验，技术，设备和手术方法等因素。鼻骨截骨术是隆鼻术的重要阶段，需要仔细
的计划和准确的预测。这也是隆鼻术中最具创伤性的阶段。在不损伤软组织的情况下获得准确的切骨术的能力是
现代保留鼻整形手术方法的关键点。一个明显而有希望的领域之一是使用超声设备（皮下切开器）进行截骨术。
在过去的两年中，我们使用了鼻骨超声截骨术，并进行了658例手术（原发性隆鼻和重建性重复性隆鼻）。本文
回顾性分析了隆鼻术中使用的压电外科技术的结果。
材料与方法：在2018年1月至2019年10月期间，对658例外科手术进行了回顾性评估。纳入研究的所有患者均使用
超声仪对鼻骨进行截骨术，进行了一次或反复的鼻整形术。所有截骨术均直接在鼻骨上进行，并且骨膜下软组织
完全脱离。在鼻-软骨鼻穹上软组织脱离之后，通过沿着鼻锥的骨弓从建议的外侧截骨线的投影中沿着韦伯斯特三
角形开始，沿着鼻腔的鼻孔隧道分离鼻腔的粘膜。然后，在超声的帮助下，在完全动员骨-软骨鼻子穹隆的同时，
在两侧交替进行侧向和横向截骨术。手术后，在所有患者中沿侧截骨线使用管状引流管2天。此外，还对所有患者
进行了低过敏原贴片和固定热板的外敷。评估了有关手术本身，术中创伤，术后变化的数据，即：出血（血肿）
和水肿的存在，术后并发症。
结果：在625例（95％）患者中，在某些情况下观察到轻度水肿和微妙的血肿，在其余33例（5％）患者中，术
后区域面部软组织轻度或重度水肿以及血肿。 645（98％）人没有抱怨，康复期间无痛苦，也没有使用止痛药。
平均住院时间为1天。
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Введение

Достижение желаемого результата в ринопластике зависит   
от многих факторов: опыта, используемой техники, инструмен-
тария и методов хирургии. Остеотомия костей носа является 
важным и зачастую обязательным этапом ринопластики, кото-
рый требует тщательного планирования и точного выполнения. 
Она же является и наиболее травматичным этапом ринопластики 
[1, 2]. Возможность получения точной остеотомии без серьезных 
повреждений мягких тканей является ключевым моментом   
в современном подходе к сохраняющей ринопластике. Одним   
из очевидных и перспективных направлений являет-
ся остеотомия с применением ультразвукового аппарата  
(пьезотома) [2, 3].

Мы использовали технику ультразвуковой остеотомии костей 
носа, на протяжении последних 2 лет было проведено 658 опе-
раций (первичная ринопластика и реконструктивная повторная 
ринопластика). В этой статье ретроспективно анализируются 
результаты пьезохирургической техники ринопластики и новые 
перспективы этой техники. 

Материал и методы

В период с января 2018 по октябрь 2019 г. была проведе-
на ретроспективная оценка 658 проведенных хирургических 
вмешательств. Всем пациентам, вошедшим в исследование, 
была проведена первичная или повторная реконструктивная 
ринопластика с использованием остеотомии костей носа ультра-  
звуковым аппаратом. Все остеотомии были выполнены непо-
средственно на носовых костях с полной отслойкой мягких 
тканей поднадкостнично (рис. 1.1).

После отслойки мягких тканей поверх костно-хрящевого свода 
носа, проводилась отслойка слизистой оболочки полости носа 
тоннельным способом вдоль костного свода пирамиды носа 
в проекции предполагаемой линии латеральной остеотомии, 
начиная от треугольника Вэбстера (рис. 1.2). Далее с помощью 
специальных ультразвуковых насадок попеременно на обеих 
сторонах проводилась латеральная (рис. 1.3, 1.4) и поперечная 
остеотомии (рис. 1.5, 1.6). Проводилась полная мобилизация 
костно-хрящевого свода носа. Все остальные этапы риноплас-  

Рис. 1.1. Эндоскопическая картина 
1 – верхний латеральный хрящ (отслойка под надхрящницей), 2 – костная  
часть бокового свода носа (отслойка под надкостницей), 3 – мягкие ткани  
(кожа, мышцы, жировая прослойка, надкостница), 4 – часть нового 
ретрактора. я 
Fig. 1.1. Endoscopic view. 1 – the upper lateral cartilage (detachment under  
the perichondrium), 2 – the bone part of the lateral nasal process (detachment  
 under the periosteum), 3 – soft tissues (skin, muscles, adipose layer and 
periosteum), 4 – part of the new retractor. 

Рис. 1.2. Эндоскопическая картина 
1 – костная часть бокового свода носа, 2 – мягкие ткани (кожа, 
мышцы, жировая прослойка и надкостница), 3 – слизистая обо-
лочка полости носа. 
Fig. 1.2. Endoscopic view. 1 - the bone part of the lateral nasal process, 
2 - soft tissues (skin, muscles, adipose layer and periosteum), 3 - the 
mucous membrane of the nasal cavity.

结论: 我们已经表明，使用超声设备可以对鼻骨进行准确，简单且可控的截骨术，同时对周围软组织的损伤最小，
这直接影响了患者更容易，更快速地康复。

关键字：隆鼻，鼻子整形手术，超声截骨术，截骨术，超声。
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тики осуществлялись согласно намеченному хирургическому 
плану.

После окончания операции у всех пациентов вдоль линий 
латеральной остеотомии использовались трубчатые дренажи   
в течение 2 суток. Также всем пациентам накладывалась наруж-

ная повязка из гипоаллергенного пластыря и фиксирующей 
термопластины.

Оценивались данные самой операции, интраоперационной 
травмы, послеоперационных изменений, а именно: наличие кро-
воизлияний (гематом) и отека, послеоперационных осложнений.

Рис. 1.3. Эндоскопическая картина 
1 – костная часть бокового свода носа с линией остеотомии, 2 – часть 
носового ретрактора, 3 – ультразвуковая насадка для латеральной 
остеотомии. 
Fig. 1.3. Endoscopic view. 1 – the bone part of the lateral nasal process 
with the line of osteotomy, 2 – part of the nasal retractor, 3 – ultrasound 
nozzle for lateral osteotomy.

Рис. 1.5. Эндоскопическая картина 
1 – костная часть бокового свода носа, 2 – ультразвуковая насадка 
для поперечной остеотомии, 3 –– часть носового ретрактора, 4 – 
мягкие ткани (кожа, мышцы, жировая прослойка и надкостница). 
Fig. 1.5. Endoscopic view. 1 – the bone part of the lateral nasal process, 
2 – an ultrasound nozzle for transverse osteotomy, 3 – part of the nasal 
retractor, 4 – soft tissues (skin, muscles, adipose layer and periosteum).

Рис. 1.4. Эндоскопическая картина 
1 – костная часть бокового свода носа, 2 – часть носового ретрактора, 
3 – мягкие ткани (кожа, мышцы, жировая прослойка и надкостница), 
4 – линия проведенной остеотомии. 
Fig. 1.4. Endoscopic view. 1 – the bone part of the lateral nasal process, 
2 -–part of the nasal retractor, 3 – soft tissues (skin, muscles, adipose layer 
and periosteum), 4 – line of the osteotomy performed.

Рис. 1.6. Эндоскопическая картина 
1 – остеотомированная костная часть бокового свода носа, 2 – 
слизистая оболочка полости носа, 3 – часть носового ретрактора,   
4 – мягкие ткани (кожа, мышцы, жировая прослойка и надкостница). 
Fig. 1.6. Endoscopic view. 1 – osteotomied bone part of the lateral nasal 
process, 2 – mucous membrane of the nasal cavity, 3 – part of the nasal 
retractor, 4 – soft tissues (skin, muscles, adipose layer and periosteum).
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Рис. 2.4. Состояние пациентки на 6-е сутки после ринопластики
Fig. 2.4. The patient's condition 6 days after rhinoplasty 

Рис. 2.3. Состояние пациентки на 3-и сутки после ринопластики 
Fig. 2.3. The patient's condition 3 days after rhinoplasty 

Рис. 2.1. Состояние пациентки на 1-е сутки после ринопластики
Fig. 2.1. The patient's condition 1 day after rhinoplasty 

Рис. 2.6. Состояние пациентки на 12-е сутки после ринопластики
Fig. 2.6. The patient's condition 12 days after rhinoplasty 

Рис. 2.5. Состояние пациентки на 8-е сутки после ринопластики 
Fig. 2.5. The patient's condition 8 days after rhinoplasty

Рис. 2.2. Состояние пациентки на 2-е сутки после ринопластики 
Fig. 2.2. The patient's condition 2 days after rhinoplasty 
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Результаты

Отек. Из 658 пациентов у 625 (95%) наблюдался слабо выра-
женный отек и в некоторых случаях еле заметные гематомы 
(динамика послеоперационного состояния представлена в сро-
ках от 1 до 12 дня на рис. 2.1–2.6). У остальных 33 пациентов 
наблюдали умеренный или выраженный отек мягких тканей лица 
в послеоперационной области, а также гематомы. 

Болевой синдром. В подавляющем большинстве случаев 
(645/98%) не было жалоб на болевой синдром в послеопе-
рационной области. Реабилитация проходила безболезненно   
и, следовательно, не было необходимости в применении обез-
боливающих препаратов.

Пребывание в стационаре. Среднее время пребывания в ста-
ционаре составило 1 сутки после операции. 

На рис. 3.1–3.15 представлены 5 клинических результатов 
первичной ринопластики, выполненной закрытой методикой   
с использованием ультразвуковой остеотомии костей носа 
(пьезохирургия). Все клинические случаи представлены тремя 
парами сравнительных изображений (анфас, 3/4 и профиль)   
на этапах до и 1 год после операции.

Заключение

В нашем исследовании мы показали, что использование ультра-  
звукового аппарата дает возможность проведения более точной, 
легкой и контролируемой остеотомии костей носа, что повышает 
эффективность хирургического вмешательства. 

Рис. 3.3. Фотография в профиль. До и через 1 год после ринопластики
Fig. 3.3. Profile photo. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.2 Фотография в 3/4. До и через 1 год после ринопластики
Fig. 3.2 Photo in 3/4. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.4 Фотография анфас. До и через 1 год после ринопластики 
Fig. 3.4. Full view photography. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.5. Фотография в 3/4. До и через 1 год после ринопластики 
Fig. 3.5. Photo in 3/4. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.6. Фотография в профиль. До и через 1 год после ринопластики 
Fig. 3.6. Profile photo. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.1. Фотография анфас. До и через 1 год после ринопластики 
Fig. 3.1. Full view photography. Before and 1 year after rhinoplasty
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Также использование ультразвука оказывает минималь-
ные повреждения на окружающие мягкие ткани, что напря-
мую сказывается на более легкой и быстрой реабилитации  
пациентов.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Mirza A.A. MBBS, Alandejani T.A. FRCSC, Al-Sayed A.A. MBBS: 

Piezosurgery versus conventional osteotomy in rhinoplasty: A systematic review 

and meta-analysis; 22 November 2019.

2. Robiony M., Lazzarotto A., Nocini R., Costa F., Sembronio S., 

Franz L., Piezosurgery: Ten Years’ Experience of Percutaneous 

Osteotomies in Rhinoplasty. J. Oral Maxillofac. Surg. 2019;77(6): 

1237–44.

Рис. 3.8. Фотография в 3/4. До и через 1 год после ринопластики
Fig. 3.8. Photo in 3/4. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.7. Фотография анфас. До и через 1 год после ринопластики
Fig. 3.7. Full view photography. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.8. Фотография в профиль. До и через 1 год после ринопластики 
Fig. 3.8. Profile photo. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.11. Фотография в 3/4. До и через 1 год после ринопластики 
Fig. 3.11. Photo in 3/4. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.13. Фотография анфас. До и через 1 год после ринопластики 
и гениопластики
Fig. 3.13. Full view photography. Before and 1 year after rhinoplasty and 
genioplasty

Рис. 3.10. Фотография анфас. До и через 1 год после ринопластики
Fig. 3.10. Full view photography. Before and 1 year after rhinoplasty

Рис. 3.12. Фотография в профиль. До и через 1 год после ринопластики. 
Fig. 3.12. Profile photo. Before and 1 year after rhinoplasty.
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Рис. 3.14. Фотография в 3/4. До и через 1 год после ринопластики 
и гениопластики 
Fig. 3.14. Photo in 3/4. Before and 1 year after rhinoplasty and genioplasty

Рис. 3.15. Фотография в профиль. До и через 1 год после ринопла-
стики и гениопластики
Fig. 3.15. Profile photo. Before and 1 year after rhinoplasty and genioplasty
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Сосудистые осложнение после контурной пластики лица требуют неотложной медицинской помощи, 
чреваты серьезными эстетическими и функциональными нарушениями, в редких случаях – летальным 
исходом. В данной работе рассмотрены механизмы формирования эмболизации сосуда при непредна-
меренном введении филлера в его просвет. Для минимизации риска серьезных осложнений необходи-
мо соблюдать правило АБВ – Аспирационная проба; Болевой контроль, Высокократное и медленное 
введение филлера. Разработана тактика коррекции сосудистых осложнений после контурной пластики 
лица. Выполнение разработанного алгоритма СТАП-ТРОМБ направлено на улучшение кровоснабжения 
ишемизированных тканей в присутствии артериального эмбола. Несмотря на преимущество минимально 
инвазивных методик с применением филлеров на основе гиалуроновой кислоты, CaHA, PLLA, PMMA, 
аутологичного жира, отсутствие объективных методов оценки сосудистой анатомии во время выполнения 
процедуры делает данную манипуляцию опасной и требующей высокой квалификации специалиста. 
Понимание механизма артериальной эмболизации, путей распространения эмбола, знание методов 
коррекции осложнений является приоритетом врача, выполняющего данную процедуру.
Ключевые слова: острые сосудистые осложнения, артериальная эмболия, эмболизация, ятрогенные 
осложнения, контурная пластика, косметология, пластическая хирургия, осложнения эстетической 
медицины
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ABSTRACT
Vascular complications after facial contouring require emergency medical care; they may lead to serious aesthetic 
and functional disorders, and in rare cases, to death. In this paper, we describe the mechanisms of formation   
of a blood vessel embolization after the unintentional adninistration of a filler into its lumen. To minimize the risk 
of serious complications, it is necessary to comply with the APH rule – Aspiration test; Pain control; High-fold 
and slow administration of filler. The tactics of correction of vascular complications after facial contouring has 
been developed. Implementation of the developed STAP-TROMB algorithm is aimed at improving blood supply   
to ischemic tissues in the presence of an arterial embolus. Despite the advantage of minimally invasive techniques 
using fillers based on hyaluronic acid, CaHA, PLLA, PMMA, autologous fat, the lack of objective methods   
for assessing vascular anatomy during the procedure makes this manipulation dangerous and requires highly 
qualified specialist. Understanding the mechanism of arterial embolization, the pathways of embolus distribution, 
knowledge of methods for correcting complications is the priority of the doctor performing this procedure. 
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摘要

面部轮廓修复后的血管并发症需要紧急医疗护理；它们可能导致严重的美学和功能障碍，并在极少数情况下导致
死亡。在本文中，我们描述了填充剂无意地进入其内腔后形成血管栓塞的机制。为了最大程度地降低发生严重并
发症的风险，有必要遵守APH规则-抽吸测试；疼痛控制；高倍且缓慢地给予填料。已经开发出在面部轮廓修复后
纠正血管并发症的策略。所开发的STAP-TROMB算法的实现旨在改善在存在动脉栓塞的情况下对缺血组织的血液
供应。尽管使用基于透明质酸，CaHA，PLLA，PMMA，自体脂肪的填充剂的微创技术具有优势，但由于缺乏客
观的方法来评估手术过程中的血管解剖结构，因此操作起来很危险，需要高素质的专家。了解动脉栓塞的机制，
栓子分布的途径，了解纠正并发症的方法是医生执行此程序的优先事项。

关键词：急性血管并发症，动脉栓塞，栓塞，医源性并发症，轮廓，美容，整形手术，美容医学并发症
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Введение

Применение экзогенных и аутологичных филлеров в клини-
ческой практике врача дерматолога-косметолога и пластиче-
ского хирурга становится одной из наиболее распространенных 
эстетических процедур. По данным Международного общества 
эстетической пластической хирургии (ISAPS), за 2017 г. во всем  
мире 3 298 266 пациентам была выполнена инъекция филлера 
на основе гиалуроновой кислоты (HA), 602 760 пациентам 
выполнена контурная пластика аутологичным жиром (AFG), 167 
385 пациентам выполнена установка филлера на основе гидрок-
сиапатита кальция (CaHA), 72 852 пациентам выполнена инъ-
екция филлеров на основе поли-L-молочной кислоты (PLLA) 
[1]. Таким образом, за 2017 г. выполнено более 4 000 000 
официально зарегистрированных процедур. Следует отметить, 
что настоящее число выполняемых процедур значительно 
больше, т.к. многие страны не принимают участия в опросах 
ISAPS и часто данные процедуры выполняются незаконно. 
Оценивая статистику выполнения контурной пластики лица 
инъекционными наполнителями в США, можно предполо-
жить частоту выполнения данной процедуры. При населении   
в 325 700 000 на 2017 г. в США выполнено более 2 000 000 
инъекций филлеров на лице, что означает, что около 0,6% 
населения подвержены риску осложнений от данной проце-
дуры. К сравнению, аугментацию молочных желез выполняют 
лишь 0,00009% населения США [1].

Постоянно увеличивающийся спрос на контурную пла-
стику лица сопровождается увеличением количества и раз-
нообразия осложнений от легких (эритема, транзиторный 
отек) до тяжелых (острое нарушение зрения, локальные 

некрозы) и летальных (инсульт). Квалифицированный спе-
циалист, который выполняет данную процедуру, должен   
на профессиональном уровне понимать все аспекты выпол-
няемой минимально-инвазивной манипуляции. В данной 
статье будут рассмотрены анатомические, физические и кли-
нические аспекты развития острых сосудистых осложнений   
при использовании филлеров для инъекционной контурной 
пластики лица. 

С появления инъекционных тканевых филлеров известны 
всевозможные осложнения при их применении в клинической 
практике. Побочные эффекты, развивающиеся после уста-
новки филлера, относят к вторичным, они включают покрас-
нение, отек, инфекционные осложнения (абсцедирование, 
грануляции, воспаление) и другие обратимые осложнения [2]. 
Наиболее опасными являются острые сосудистые осложнения, 
возникающие сразу или в ближайшее время после введения 
филлера. С целью систематизации существующих данных 
о предупреждении, механизмах развития и лечении острых 
сосудистых осложнений, связанных с проведением контурной 
пластики, проведен анализ литературных данных, разработаны 
рекомендации по лечению.

Было проведено исследование литературы по базам данных, 
таких как PubMed, Medline и других (eMedicine, NLM, ReleMed). 
Был проведен автоматический поиск и ручная отборка статей. 
Всего при введении ключевых слов «vascular complications», 
«filler», «Injection», «Complication», «Treatment» было получено 
86 статьей, отвечающих на вопросы, актуальные для наше-
го анализа. Из них выбраны наиболее актуальные вопросы   
по параметрам рассмотрения сосудистых осложнений при кон-
турной пластике лица. 
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Результаты проведенного анализа

Артериальная эмболизация. Наиболее опасным осложнени-
ем при выполнении контурной пластики филлерами является 
непреднамеренное введение филлера в сосуд и/или эмболиза-
ция филлера в артериальную систему [3, 4]. Данное осложне-
ние проявляется некрозом мягких тканей, нарушением зрения 
вплоть до слепоты и даже инсультом [5–8]. Наиболее опасными 
зонами с высоким риском артериальной эмболизации являются 
глабелла, фронтальная, носогубные, скулоорбитальные, назаль-
ная области, а также нижняя губа и носослезные борозды [9–11]. 

Острые сосудистые осложнения могут возникнуть независимо 
от опыта врача, выполняющего процедуру, и только четкое 
понимание механизма артериальной окклюзии, симптоматики 
и агрессивная тактика лечения могут спасти жизнь пациента   
и предотвратить необратимые изменения тканей. 

Механизм артериальной эмболизации сложен и характеризу-
ется высоким давлением, создаваемым вводимым препаратом   
в ограниченные компартменты лица [12]. Наиболее часто фил-
лер непреднамеренно вводится в поверхностные артериальные 
сосуды средней и верхней третей лица. Сосуды данных областей 
являются конечными (терминальными) ветвями глазной артерии 
(скуло-темпоральная, скулолицевая, надглазничная, надбло-
ковая артерии, артерия спинки носа, угловая артерия носа). 
Артерия сетчатки глаза и задние цилиарные артерии являются 
проксимальными ветвями глазничной артерии [13]. Введение 
филлера в терминальные ветви глазничной артерии в условиях 

высокого давления, а иногда и за счет ретроградной внутрисо-
судистой миграции филлера способствует попаданию филлера 
в более проксимальные отделы глазничной артерии, что может 
привести к острой потере зрения и инсульту [14]. Потеря зрения 
наблюдается в случае, если проксимальная миграция филлера 
не доходит до места отхождения глазничной артерии от вну-
тренней сонной артерии. В случае проксимальной миграции   
до места отхождения сосуда от сонной артерии высока веро-
ятность развития инсульта [15]. Таким образом, филлер, вве-
денный в терминальную ветвь глазничной артерии, мигрирует 
по пути минимального сопротивления (от шприца с высоким 
давлением, создаваемым рукой оператора) в более прокси-
мальные отделы и при прекращении введения (извлечение 
иглы приводит к восстановлению преваленции систолического 
артериального давления и моментальной эмболизации филлера) 
филлер распространяется по всем ветвям дистальнее макси-
мально достигнутой точки введения. Именно этот механизм 
стоит в основе эмболизации более глубоких сосудистых структур  
лица (рис. 1). 

Меры профилактики. При понимании основного механизма 
эмболизации становятся очевидными меры профилактики 
тяжелого осложнения. Для минимизации риска серьезных 
осложнений авторы предлагают соблюдать правило АБВ – 
Аспирационная проба; Болевой контроль; Высокократное   
и медленное введение филлера. Аспирационная проба прово-
дится после введения иглы в зону коррекции и перед началом 
подачи препарата. Осуществляется легкое обратное движение 
поршня шприца с целью создать отрицательное давление   
в шприце, тем самым обеспечить благоприятные условия для 
поступления крови в шприц [16]. Отсутствие следов крови при 
выполнении аспирационной пробы наиболее часто свидетель-
ствует о локализации иглы вне сосуда, что является показа-
нием для продолжения процедуры. Присутствие следов крови   
в шприце свидетельствует о нарушении целостности сосуди-
стой стенки иглой (рис. 2) и является показанием для незамед-
лительного прекращения процедуры [17, 18]. Высокократное 
и медленное введение филлера определяет ограничения   
по технике введения препарата в реципиентную зону: филлер 
должен вводиться небольшими порциями (до 0,1 мл) по проек-
ции желаемой зоны заполнения, медленно, без усиленного дав-
ления на поршень. Это позволяет предупредить развитие глу-
боких тромботических процессов даже при попадании препа-
рата в сосудистое русло [19]. Стоит отметить, что данная мето-
дика не уменьшает риска развития локальных некрозов [20].  
Болевой контроль дополняет вышеуказанные методики и 
заключается в постоянном контроле состоянии пациента. 
Резкие болевые ощущения при введении препарата характер-
ны для тромботических процессов. Острая боль при введении 
иглы часто связана с перфорацией сосудистой стенки [21]. 
При отрицательной аспирационной пробе, сопровождающейся 
резкими болевыми ощущениями в зоне инъекции, высока 
вероятность нахождения иглы в просвете сосуда [22, 23]. 

Диагностика. Диагноз острой артериальной окклюзии с вто-
ричной тканевой ишемией после введения филлера экзогенного 
или эндогенного происхождения устанавливается по клини-
ческим проявлениям, как ранним (острая боль, побледнение 
кожи, нарушение зрения), так и отсроченным (прогрессиру-
ющий некроз, вторичное инфицирование кожи, слепота) [24]. 
Локализация поражения уточняется на основании местных 
проявлений артериальной эмболизации: локальных некроти-
ческих процессов, клинической картины и зоны побледнения. 

Рис. 1. Механизм интраартериального распространения филлера и 
эмболизации ретинальных сосудов 
А – распространение филлера по терминальной ветви глазничной 
артерии в условиях повышенного давления извне. В – дистальная 
пассивная миграция филлера и эмболизация артерий сетчатки глаза 
в условиях преваленции артериального давления.
Fig. 1. The mechanism of intraarterial distribution of the filler and 
embolization of the retinal vessels
A – filler distribution along the terminal branch of the orbital artery under 
conditions of increased external pressure. B – distal passive migration 
of the filler and embolization of the retinal arteries in conditions of the 
arterial blood pressure prevalence.
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Уточнение локализации эмбола является важным диагностичес-  
ким признаком, который определяет дальнейшее лечение,   
а также позволяет дифференцировать местный тканевой некроз 
от более глубоких артериальных окклюзий (инсульт, слепота, 
парезы) [25]. 

Лечение. В зависимости от введенного препарата формирует-
ся тактика лечения. Пациенты с диагностированным интраарте-
риальным введением филлера требуют экстренной медицинской 
помощи. По результатам анализа литературных данных можно 
сделать вывод, что тактика лечения должна включать следую-
щий алгоритм [26–32]:
1. Срочно прекратить выполнение запланированной процедуры 

и любых других манипуляций.
2. Провести тепловую компрессию пораженной зоны с целью 

вазодилатации.
3. Произвести подкожное введение эноксипарина или перораль-

но применить ацетилсалициловую кислоту (при отсутствии 
противопоказаний, в комбинации с антацидами).

4. Начать профилактическую противовирусную и противобак-
териальную терапию (чаще всего используется комбинация 
цефтриаксон+ацикловир).

5. Выполнить 3-часовой курс аппликаций 2% нитроглицериновой 
мази на пораженную зону с перерывами в 5–15 минут.

6. В случае использования филлеров на основе гиалуроновой 
кислоты выполнить инъекцию раствора гиалуронидазы вокруг 
и в месте введения филлера. 

7. Начать курс гипербарической оксигенации по показаниям. 
8. Начать курс лечения метилпреднизолоном.
9. Назначить ингибитор фосфодиэстеразы 5-го типа (тадала-

фил, варденафил силденафил – Виагра) с целью ингиби-
рования деградации циклического гуанозин-монофосфата, 
что способствует расслаблению мышечной стенки сосуда   
и улучшенной вазодилатации. 

Для лучшего запоминания, авторы работы предлагают пред-
ставить данный алгоритм в виде акронима СТАП ТРОМБ: 
Срочно прекратить интервенцию
Тепловая компрессия (локально)
Ацетилсалициловая кислота (per os)
Профилактическая противовирусная и противобактериальная 
терапия
Трехчасовая аппликация 2% нитроглицериновой мази (местно)
Раствор гиалуронидазы (инъекции в зону поражения)
Оксигенация гипербарическая (при необходимости)
Метилпреднизолон (курс)
Блокатор фосфодиэстеразы 5-го типа (вазодилатация).

Выполнение данного алгоритма направлено на улучшение 
кровоснабжения ишемизированных тканей при наличии арте-
риального эмбола. Этиопатогенетическое лечение доступно 
лишь в случаях применения препаратов гиалуроновой кисло-
ты, т.к. введение гиалуронидазы позволяет растворить эмбол   
с восстановлением кровотока в пораженных тканях [33]. 

Применение гиалуронидазы оправдано в случаях артериаль-
ной эмболизации филлерами на основе гиалуроновой кислоты. 
Препарат оказывает ферментативное расщепление полимеров 
гиалуроновой кислоты [34, 35]. 

Локальные аппликации 2% нитроглицериновой мази способ-
ствуют расширению сосудов и перераспределению кровотока, 
что может способствовать направлению кровотока в зону ише-
мии. Нитроглицерин стоит наносить каждые 5 минут в течение 
2–3 часов, с учетом самочувствия пациента [36]. 

С целью уменьшения проявлений воспалительной реак-
ции на ишемию ткани применяются глюкокортикостероиды. 
Применение высоких доз пероральных кортикостероидных 
препаратов в течение 4–5 дней (60 мг) облегчает симптоматику 
в результате снижения уровня отека и вторичной компрессии.   
С осторожностью использовать у пациентов с сахарным диабе-
том (контроль глюкозы крови) [37, 38].

Ацетилсалициловая кислота необходима для ускорения вну-
трисосудистого фибринолиза и нормализации воспалительной 
гиперреактивности. Рекомендованная доза 325 мг перорально 
в сутки в течение 7–14 дней [39].

Блокаторы (ингибиторы) фосфодиэстеразы 5-го типа 
ингибируют расщепление молекулы cGMF, что способствует 
расслаблению артериальной стенки и улучшению вазодила-
тации. Назначают силденафил 100 мг/сут в течение 7–14 дней   
до восстановления кровотока [40].

Противовирусная и антибактериальная терапия: цефало-
спорин 500 мг 4 раза в сутки или клиндамицин 150 мг 4 раза   
в сутки, или цефтриаксон 1000 мг 2 раза в сутки, ацикловир 
800 мг 5 раз в сутки. Продолжать курс превентивной терапии 
до эпителизации ишемизированных тканей [41, 42].

Гипербарическая оксигенация показана при некротических 
процессах. Лечение проводить в режиме 3 атмосферы, 45 минут 
в сутки, до восстановления нормальной эпителизации [43, 44]. 

Обсуждение

Острые сосудистые осложнения контурной пластики даже 
при агрессивной и вовремя начатой терапии часто приводят   
к необратимым патологическим изменениям. Несмотря на пре-
имущество минимально инвазивных методик с применением 
филлеров на основе гиалуроновой кислоты, CaHA, PLLA, PMMA, 
аутологичного жира. Отсутствие объективных методов оценки 
сосудистой анатомии во время выполнения процедуры делает 

Рис. 2. Положительная аспирационная проба (срез иглы находится 
в просвете сосуда; давление внутри шприца меньше, чем в артери-
альном русле; показание для прекращения процедуры)
Fig. 2. Positive aspiration test (the needle section is in the lumen of the 
vessel; the pressure inside the syringe is less than in the arterial lumen; an 
indication to stop the procedure)

P1<P2
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данную манипуляцию опасной, что требует высокой квалифи-
кации специалиста. 

Пациенты с клинической манифестацией острого сосуди-
стого осложнения после контурной пластики должны получить 
экстренную медицинскую помощь в стационарном отделении. 
Клиники с лицензией на выполнение косметологических про-
цедур должны быть оснащены необходимыми лекарственными 
средствами для немедленной коррекции острых осложнений для 
исключения тяжелых, а порой летальных последствий. 

Понимание механизма развития острых сосудистых ослож-
нений позволит более эффективно проводить профилактику   
и лечебные мероприятия для коррекции последствий введения 
филлера в артериальное русло. Наиболее эффективным мето-
дом предотвращения острых сосудистых осложнений является 
профилактика, которая должна быть направлена на снижение 
объема однократного введения филлера, медленную скорость 
введения филлера с целью сохранения низкого давления внутри 
шприца, выполнение аспирационной пробы. Если, несмотря 
на проведенные профилактические меры возникает развитие 
острого сосудистого осложнения, то необходимо знание алго-
ритма оказания экстренной медицинской помощи. Неотложные 
мероприятия по восстановлению кровотока и устранению пато-
логических последствий внутриартериального введения фил-
лера позволяют предотвратить тяжелые осложнения и инвали-
дизацию пациента. 
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ТЕЗИСЫ VI МЕМОРИАЛЬНОГО КОНГРЕССА  
ПО ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ПАМЯТИ 

АКАДЕМИКА Н.О. МИЛАНОВА  
«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МИКРОХИРУРГИИ»,  

20–21 ФЕВРАЛЯ 2020 Г.

Экспериментальное обоснование использования 
рассасывающего материала в хирургии сосудов  
в короткий период

В.В. Аверьянов, А.Т. Гараев, А.П. Киясов, А.А. Ризванов, С.А. Обыденнов,   
Д.С. Обыденнов, А.Х. Исмагилов, Г.И. Микусев, А.А. Зверев, Е.Ю. Петрова 

Институт фундаментальной медицины и биологии Казанского (Приволжского) 
федерального университета, Казань, Россия

Актуальность. В сердечно-сосудистой хирургии классическим способом наложе-
ния анастомоза является использование неабсорбируемого, нерассасывающегося 
материала. Такая методика для оперирующего хирурга является гарантом того, что 
в последующем анастомоз останется состоятельным и не будут образовываться 
пвсевдоаневризмы. Конечно, состоятельность сосудистого анастомоза важна,   
но существует ряд проблем с нерассасывающимся шовным материалом, например 
гиперплазия интимы на месте анастомоза, что ведет к стенозу, а также к частым 
рестенозам при хирургической коррекции коарктации аорты. 

Цель исследования: оценка гистологических результатов регенерации мест 
анастомоза при применении рассасывающегося шовного материала из гликолида 
и лактида. 

Материал и методы. Для исследования использовался полифиламентный рас-
сасывающийся шовный материал с метрической толщиной 8/0, лабораторными 
животными были белые нелинейные крысы, операционный микроскоп Миколомо, 
микрохирургический инструментарий. Операция проводилась на брюшной части 
аорты ниже почечных артерий, операционный прием – пересечение аорты с после-
дующим сшиванием путем образования 6 отдельных узлов. Продолжительность 
хронического исследования составила 20 дней после гистологические исследования. 

Результаты. На 20-е сутки в гистологических препаратах анастомозы, выпол-
ненные с помощью рассасывающегося шовного материала, показали хорошие 
результаты заживление раны без стеноза и гиперплазии интимы. В заключение 
можно сказать, что рассасывающийся шовный материал позволяет формировать 
безопасные сосудистые микроанастомозы без потери прочности и формирования 
стеноза.

Современные подходы к хирургическому лечению 
пациентов с дефектами челюстно-лицевой области  
после электротравмы

Р.Т. Адамян, К.С. Гилева, А.С. Золотарева, О.Н. Кузнецова, Г.Р. Арутюнов
ФГБНУ Российский научный центр им. акад. Б.В. Петровского, Москва, Россия
Актуальность. Пациенты с повреждениями, полученными в результате воздей-

ствия электричества высокого напряжения, имеют, как правило, одновременно 
несколько областей на теле, вовлеченных в электротравму. Подобные травмы 
сопровождаются как повреждением поверхностных мягких тканей, так и глубже-
лежащих структур. Рациональный подход к планированию зоны забора лоскута, 
применение методов компьютерного моделирования интраоперационных шабло-
нов, прецизионная микрохирургическая техника и бережное закрытие донорской 
области – факторы, позволяющие добиться стабильного результата в хирургии 
пациентов, имеющих обширные дефекты и деформации в связи с электротравмой. 

Цель. Оптимизация комплексного подхода к оперативному лечению пациентов 
с дефектами и деформациями в челюстно-лицевой области после высоковольтной 
электротравмы. 

Материал и методы. В нашем отделении в период с мая 2019 по февраль 2020 г. 
прооперированы 3 пациента (40, 24 и 17 лет с местами входа и выхода электротока, 
соответственно, средняя зона лица – средняя зона лица; верхние конечности – лобно-
теменная область; верхние конечности – нижняя зона лица). В предоперационном 
периоде выполнялась КТ-ангиография с созданием виртуальной модели, изучение 
перфузионных характеристик в тканях, прилегающих к дефекту аутотрансплантата 
с последующим устранением дефекта при помощи торакодорзальных, лучевых, 
малоберцовых трансплантатов. В качестве устранения дефектов опорных структур 
применялись силовые титановые конструкции (при условии их герметичного закры-
тия), в 1 случае была применена одномоментная аутотрансплантация комбинации 
лоскутов – малоберцового и лучевого. 

Результаты и выводы. Все виды дефектов челюстно-лицевой области, полу-
ченных в результате электротравмы, объединяют общие характеристики. В первую 
очередь это полнослойное повреждение в зоне основного воздействия (дефект 
костей и мягких тканей), и расширенные остеодистрофические процессы в краях 
костей в среднем 0,8±0,3 см, что необходимо учитывать при планировании резек-

ции костей в зоне повреждения. Основным донорским материалом для закрытия 
дефекта являются хорошо кровоснабжаемые лоскуты с осевым типом крово-
снабжения. Правильный выбор аутотрансплантата в предоперационном периоде 
позволяет оптимально компенсировать дефицит тканей в реципиентной области, 
одномоментно устранить костный и мягкотканый дефекты сразу в нескольких 
структурно-функциональных единицах лица с оптимальными функциональными   
и эстетическими результатами, а также снизить ущерб донорской зоны с сокраще-
нием сроков послеоперационной реабилитации пациентов.

Профилактика постмастэктомической лимфедемы  
верхней конечности

В.Ф. Байтингер, О.С. Курочкина
АНО «НИИ микрохирургии», Томск, Россия
Современные технологии хирургического лечения рака молочной железы бази-

руются на принципах классической радикальной мастэктомии, разработанной   
W.S. Halsted (1894), W. Meyer (1894), W.S. Handley (1922), а также модифициро-
ванной радикальной мастэктомии по J.L. Madden и соавт. (1965, 1972). Последняя 
получила широкое распространение и применяется в любом онкологическом 
учреждении большинства стран мира. Радикальная мастэктомия с расширенной 
подмышечной лимфодиссекцией дает хорошие результаты (5-летняя выживаемость 
до 95,6%), но сопровождается развитием тяжелого комплекса последствий в виде 
постмастэктомического синдрома. В его структуре заметное место занимает такое 
серьезное осложнение, связанное с подмышечной диссекцией лимифоузлов, 
как постмастэктомическая лимфедема верхней конечности. Частота лимфедемы 
колеблется от 7 до 70% (M. Noguchi,2009; M. Noguchi и соавт.,2015). Чаще приводят 
другие цифры: от 16 до 40% (J. Armer и соавт, 2004; M.W. Kissin и соавт.,1986;   
S.A. McLaughlin и соавт. 2008; G.H. Sakorafas, 2006; J.A. Petrek и соавт.,1998). 
Причина такого разброса цифр заключается в отсутствии единого диагностического 
стандарта обследования пациентов на предмет лимфедемы верхней конечности. 
Подходы разнятся даже в методиках волюметрических (Tausch и соавт., 2013;   
C. Boneti и соавт.,2009) и циркумферентных измерений обеих конечностей   
(F. Casabona и соавт., 2009; J.W. Han и соавт., 2012; C. Nos и соавт., 2013; T. Sakurai 
и совт., 2014). В последние годы стала чрезвычайно популярной идея профилак-
тики постмастэктомичиской лимфедемы верхней конечности путем разработки 
технологии дооперационной идентификации и последующего интраоперацион-
ного сохранения лимфоузлов, дренирующих верхнюю конечность (M. Thompson 
и соавт., 2007; C. Nos и соавт., 2007; V.S. Klimberg, 2008). Реализацию этой идеи 
сначала связывали с возможностями новой технологии – “reverse lymphatic mapping”    
(V.S. Klimberg, 2008). Однако вскоре выяснилось, что использование непрямой 
лимфосцинтиграфии для верификации лимфатических узлов верхней конечности   
в подмышечной ямке не позволяет анатомически точно локализовать их. Максимум, 
что удалось выяснить при радиоизотопном исследовании лимфатического дренажа 
верхней конечности (непрямая лимфосцинтиграфия), так это то, что лимфоузлы, 
дренирующие верхнюю конечность, лоцируются в основном в пространстве между 
подмышечной веной и параллельно (на уровне Th II) проходящим к ней вторым меж-
реберно-плечевым нервом, т.е. в upper axilla. «Сторожевые» лимфоузлы, светящиеся 
после паратуморального введения индоцианина зеленого, локализуются медиально, 
соседствуя с v. thoracica lateralis, и располагаются на уровне lower axilla (K. Ikeda 
и соавт., 2012). Вскоре стало понятно, что нужна другая, более точная технология 
визуализации, позволяющая лоцировать и дифференцировать в подмышечной 
ямке лимфоузлы верхней конечности от лимфоузлов каждого квадранта молочной 
железы, включая «сторожевые». 

Цель исследования состояла в разработке стандартизированной технологии, 
позволяющей провести экспертную оценку анатомических данных о том, что регио-
нарные лимфоузлы верхней конечности располагаются в upper axilla, а сторожевые 
лимфоузлы от молочной железы, включая лимфоузлы от верхней конечности –   
в lower axilla. 

Материал и методы. Для реализации поставленной цели было разработано 
устройство для фотодинамической визуализации для дифференциации путей 
лимфоотока (Патент РФ №2707828)*. Изобретение относится к медицинской 
технике. Устройство содержит первый блок ИК-излучения, излучатель которого 
выполнен в виде светодиода, максимум ИК-излучения которого соответству-
ет 660 нм, ССД-камеру с оптическим фильтром первого блока, выполненным   
с ограничением по длине волны 760 нм, регистратор, блок видимого излучения   
и второй блок ИК-излучения. Каждый из блоков включает регистратор, излучатель, 
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ССД-камеру с оптическим фильтром, причем излучатель блока видимого излуче-
ния выполнен в виде кольца, излучатель второго блока ИК-излучения выполнен 
в виде светодиода, максимум ИК-излучения которого равен 730 нм, оптический 
фильтр ССД-камеры блока видимого излучения выполнен с ограничением по длине 
волны, равным 640 нм, а оптический фильтр ССД-камеры второго блока выполнен 
с ограничением по длине волны, равным 805 нм. Изобретение позволяет повысить 
точность дифференциации путей лимфооттока. При включении прибора вклю-
чается белая подсветка рабочего поля. Затем выбирается вариант спектральной 
подсветки соответствующей длины волны (например, 660 или 780 нм) в зависи-
мости от того, какой препарат был введен пациенту, при этом белая подсветка 
выключается. Происходит запись изображений в соответствующем спектре. ССД 
камера блока 1 видимого излучения регистрирует излучения видимого спектра. 
ССД камеры первого и второго блоков 2 и 3 ИК-излучения регистрируют флуорес-
ценцию красителя метиленовый синий и флуоресценцию красителя индоцианин 
зеленый ICG соответственно. Программное обеспечение производит окраску зон 
свечения различных флуоресцентных красителей в контрастные псевдоцвета. 
Полученное изображение отображается на дисплее прибора или передается  
на монитор ПК. 

Вывод: созданы технические условия для изучения синтопии лимфатических 
узлов подмышечной ямки, дренирующих молочную железу и верхнюю конечность. 
Дальнейшее развитие нашей технологии будет происходить в двух направлениях:   
1 – разработка технологии картирования «сторожевых» лимфоузлов молочной желе-
зы в зависимости от локализации опухолевого процесса и его стадии; 2 – модерни-
зация технологии флуоресцентной верификации метастазов рака молочной железы. 

* Патент №2707828 РФ, С1, МПК А61B6/00. Устройство для фотодинамической 
визуализации для дифференциации путей лимфоотока. Е.Ю. Дикман, А.Ш. Буреев, 
В.Ф. Байтингер, О.С. Курочкина, А.Л. Шум, В.А. Ширшин (РФ). – №2018146689; 
заявл. 25.12.2018; опубл. 29.11.2019, Бюл. 34–8 с.

Реконструкция нижнелуночкового нерва при резекции 
нижней челюсти по поводу опухолевидных образований

К.С. Гилева, С.Р. Ботоев, Е.А. Мартикайнен, Г.Р. Арутюнов, А.Н. Каримов
ФГБУ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздравсоцразвития РФ, Москва, Россия
Клиника «Исцелайн», Москва, Россия
Актуальность. Проблема полной реабилитации пациентов после резекции 

нижней челюсти является одной из центральных в челюстно-лицевой хирур-
гии. Одной из главных задач после резекции нижней челюсти является устра-
нение дефекта путем восстановления ее непрерывности. Но при восстанов-
лении непрерывности кости мы не можем говорить о полной реабилитации,   
т.к. при резекции нижней челюсти происходит пересечение нижнелуночкового 
нерва, что впоследствии отражается на качестве жизни пациентов. Происходит 
полная потеря чувствительности нижней губы, вследствие чего возникают нару-
шения речи, трудности при употреблении напитков и потеря температурной 
чувствительности. В совокупности все эти факторы создают неблагоприятную 
среду для социальной адаптации пациента в послеоперационном периоде, в связи 
с этим мы предлагаем включать в понятие полной реабилитации одномоментную 
реконструкцию нижнелуночкового нерва. 

Цель исследования: разработка метода реконструкции нижнелуночкового нерва 
при резекции нижней челюсти по поводу опухолевидных образований. 

Материал и методы. Выполнено и проанализировано 35 случаев (25 без реин-
нервации, 10 с восстановлением нижнелуночкового нерва) резекции по поводу 
доброкачественных одонтогенных новообразований (миксома, амелобластома, 
остеобластокластома) у пациентов в возрасте от 18 до 60 лет. Резекции проводилась 
путем одномоментного закрытия дефекта с использованием реваскуляризирован-
ного аутотрансплантата с последующей его фиксацией, для реиннервации произво-
дился забор участка икроножного нерва. Оценка восстановления чувствительности 
проводилась с помощью субъективных и объективных методов исследования. 
Субъективно исследовали простые виды чувствительности: тактильную, болевую, 
температурную; при помощи эстезиометра исследовали сложные виды чувст-
вительности – дискриминационную и чувство локализации. Объективно оценка 
чувствительности проводилась с помощью методики тригеминальных вызванных 
потенциалов: анализ проведения импульса по нервным волокнам от тройничного 
нерва (n. trigeminus) до коры мозга с помощью стимуляции слабым электрическим 
током, и регистрации потенциала с кортикальных электродов. 

Результаты. Выполнено 10 резекций нижней челюсти по предложенной мето-
дике, в ходе которых была произведена реиннервация нижнелуночкового нерва. 
Реиннервация производилась двумя методами: 1) перенос вставки из n. suralis 
и наложение нейроанастамозов между проксимальным и дистальным концами 
нижнелуночкового нерва (5 пациентов); 2) перенос вставки из n. suralis и наложе-
ние нейроанастамозов между проксимальным концом нижнелуночкового нерва   
и язычным нервом (5 пациентов). У всех прооперированных больных наблюдалось 
восстановление чувствительной иннервации в области нижней губы. По результатам 
тригеминальных вызванных потенциалов мы отметили, что у данных пациентов все 
пики вызванных потенциалов зарегистрировались, это указывает на то, что блока 
проведения по тройничному нерву нет. Срок наблюдения пациентов составлял 
4–12 месяцев. 

Выводы. Таким образом, реиннервация нижнелуночкового нерва предложен-
ным методом является эффективным этапом операции при резекции по пово-

ду опухолевидных образований нижней челюсти. Восстанавливается чувстви-
тельность нижней губы, что значительно улучшает качество жизни пациентов   
и их социальную адаптацию.

Топографо-анатомическое и клиническое обоснование 
моделирования реваскуляризированного первично-тонкого 
diep-лоскута при устранении обширных мягкотканных 
деформаций челюстно-лицевой области

К.С. Гилева, Е.И. Гарелик, Р.Т. Адамян, Е.А. Мартикайнен
ФГУ « ЦНИИС и ЧЛХ» Минздравсоцразвития РФ, Москва, Россия
Кафедра пластической и челюстно-лицевой хирургии РМАПО, Москва, Россия
За последние годы возросло число пациентов с обширными дефектами   

и деформациями в области головы и шеи. Однако не всегда удается добиться 
эстетически значимых результатов при использовании реваскуляризированных 
лоскутов достаточной толщины. В настоящее время тенденции реконструктивно-
восстановительной хирургии основываются на индивидуальном планировании   
и адаптации лоскутов для устранения дефектов и деформации в области головы 
и шеи. DIEP-лоскут широко распространен в реконструктивной хирургии груди. 
Адаптируя его применение в области лица и шеи, необходимо учитывать некоторые 
особенности, такие как сложная 3Д-структура лица, неравномерное распределение 
подкожно-жировой клетчатки, наличие мимических мышц и т.д. Знание топо-
графо-анатомических особенностей кровоснабжения донорской области имеет 
принципиальное значение для безопасного формирования аутотрансплантата, 
возможности его моделирования и дальнейшей адаптации лоскута в области 
дефекта. Истончение лоскута – это «слепая» процедура при отсутствии знаний 
сосудистой анатомии лоскута. В отношении анатомической структуры кровеносных 
сосудов необходимо учитывать глубину и направление основного перфоранта, 
а также его аксиальность. 

Цель работы: изучение кровоснабжения передней стенки живота с возможностью 
фигурного моделирования и первичного истончения DIEP-лоскута. 

Материал и методы. Всего было подвергнуто исследованию 30 нефиксиро-
ванных человеческих трупов женского пола в возрасте от 42 до 80 лет. Средний 
возраст трупов составил 69,1 года. Причина смерти во всех случаях не была связана   
с патологией сосудов изучаемой области. На момент исследования срок смерти   
не превышал двух суток. Послойная препаровка с контрастированием сосудов 
жидкими нерентгеноконтрастными (бриллиантовый зеленый, метиленовый синий) 
красителями была проведена на 20 кадаврах, что позволило детально изучить 
особенности кровоснабжения тканей и ангиоархитектонику русла донорской зоны   
на передней поверхности живота. По предложенной методике успешно проопериро-
вано 3 трупа с выраженными деформациями мягких тканей лица (2 – гемиатрофия 
лица, 1 – деформация околоушно-жевательной области после рабдомиосаркомы). 
В процессе моделирования после предварительной компьютерной ангиографии 
выбирали перфорант, основываясь на идентификации доминантного сосуда   
вне зависимости от медиального или латерального перфорантов. Дополнительными 
методами, используемыми для визуализации и выбора перфоранта, является 
КТ-ангиография передней стенки живота для определения доминантного перфо-
ранта и обозначения точки выхода через апоневроз (1-й уровень) и через фасцию 
Скарпа в кожу (2-й уровень). 

Результаты. Источник кровоснабжения DIEP-лоскута –  нижняя надчревная 
артерия, которая отходит от наружной подвздошной артерии и вместе с сопровожда-
ющими венами идет медиально и вверх, где ложится на заднюю поверхность прямой 
мышцы живота между ней и брюшиной. Нижняя надчревная артерия принимает 
участие в кровоснабжении прямой мышцы, а ее прободающие ветки проходят сквозь 
переднюю пластинку влагалища прямой мышцы и питают кожу передней брюшной 
стенки. Основные перфоранты располагаются в околопупочной области в радиусе 3 
см от пупка. На этом уровне в 85% случаев перфоранты выходят через апоневроз. 
Разветвление основного ствола в надфасциальной зоне в 71% случае наблюдается   
с шагом в 1,5±0,3 см. Особенности прохождения основных сосудистых перфорантов   
в подфасциальном и надфасциальном слоях позволяют производить забор как пол-
нослойного лоскута, так и первично тонкого DIEP-лоскута. Одностороннее контрасти-
рование сосудов обеспечивает возможность забора первично тонкого DIEP,  со сред-
ними значениями размеров: ширина лоскута 29,12 см, длина лоскута 14,19 см, сред-
няя площадь лоскута составила 448,2 см2. Длина основного перфорантного сосуда 
составила 29,36–40,15 мм, диаметр – 1,40 мм. Толщина первичного тонкого DIEP-
лоскута составила в среднем 0,9 см. В результате исследования была модифициро-
вана методика формирования реваскуляризированного адипофасциального DIEP-
лоскута с учетом топографии прохождения центрального перфоранта и возможности 
ступенчатой адаптации лоскута. У прооперированных пациентов отмечалось полное 
приживление лоскутов, удалось создать симметричный контур и оптимальную 
толщину за счет первичного моделирования. Донорская область зажила первичным 
натяжением без значительного ущерба, при этом удалось сформировать плоский  
живот. 

Выводы. Таким образом, возможность моделирования и первичного истончения 
реваскуляризированного DIEP-лоскута расширяет показания к его применению   
в реконструктивной хирургии лица и шеи без значительного донорского ущерба. 
Одномоментная моделировка первичного тонкого лоскута с большой площадью 
поверхности дает возможность получения функциональных и эстетических резуль-
татов.
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Опыт применения микрохирургических  
аутотрансплантатов в онкологии

Ш.Х. Дустов 1, Г.Н. Саидов 1, К.У. Газиев 2

1Бухарский филиал Республиканского специализированного научно практиче-
ского медицинского центра онкологии и радиологии, Бухара, Узбекистан

2Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан
Введение. В связи с развитием новых технологий в реконструктивно-пластической 

хирургии и метода микрохирургической аутотрансплантации тканей в онкологии 
стало возможным выполнение радикальных хирургических вмешательств как ком-
понента комбинированного или комплексного лечения местно-распространенных 
злокачественных новообразований (ЗНО) с одномоментным или отсроченным пла-
стическим закрытием послеоперационного дефекта и функционально-социальной 
реабилитацией пациентов. 

Цель. Повышение качества оказания специализированной помощи больным 
ЗНО различных локализаций за счет реконструктивно-пластических операций   
с использованием микрохирургических аутотрансплантатов. 

Материал и методы. В исследование были включены 40 больных ЗНО различных 
локализаций, получавших лечение на базе Бухарского филиала Республиканского 
специализированного научно-практического центра онкологии и радиологии   
в период с 2016 по 2019 г., которым в процессе комбинированного или комплексного 
лечения выполнялись реконструктивно-пластические операции с использованием 
микрохирургической техники. В исследовании 33 (82,5%) больным была произве-
дена микрохирургическая реконструкция по поводу ЗНО области головы и шеи,   
4 больным – по поводу ЗНО нижних конечностей и 3 больным – реконструкция 
молочной железы у. В группе больных ЗНО области головы и шеи рак языка встре-
чался у 16 (48,5) больных, слизистых оболочек органов орофарингеальной зоны –  
у 5 (15,0 %) больных, рака губы – у 3(9,0%), опухоль слизистой оболочки щеки –   
у 2(6,0%), рака кожи лица и головы – у 7 (21,5%) больных. Варианты аутотрансплан-
татов, использованных для закрытия дефектов: кожно-фасциальный лучевой лоскут 
использовали в 22 (55%) случаях, из них при реконструкции языка – в 15, губы –   
в 2, для закрытия дефектов лица – в 3 и слизистой оболочки щеки – в 3 случаях.  
Кожно-мышечный лоскут на основе широчайшей мышц спины (ТДЛ лоскут) исполь-
зовали в 12 (30%) случаях, из них для реконструкции языка – в одном случае после 
глосэктомии, для закрытия дефектов орофасциальной зоны – в 4 случаях, кожи 
головы – в 3 и дефектов кожи нижних конечностей – в 4 случаях. TRAM-лоскут 
использовали в 5 (12,5%) случаях, в 3 случаях лоскут использовали для закрытия 
дефекта орофасциальной области, в двух случаях – для реконструкции молочной 
железы. В одном случае больному с двухсторонней мастэктомией (справа ради-
кальная, слева профилактическая) ТРАМ-лоскут использовали для реконструкции 
обеих молочных желез. DIEP-лоскут использовали в одном случае для реконструкции 
молочной железы. 

Результаты. Из 40 операций микрохирургические осложнения наблюдались   
у 4 (10%) пациентов. В двух случаях после реконструкции языка кожно-фас-
циальным лоскутом из-за венозного тромбоза был обнаружен некроз лоскута.   
В одном случае после закрытия дефекта орофасциальной области TRAM-лоскутом   
из-за артериального тромбоза и в одном после закрытия кожи головы ТДЛ-лоскутом 
неясной причины был обнаружен некроз лоскута. Завершенность пластики ЗНО   
в наших наблюдениях составила 92,5%. 

Вывод. Таким образом, наш опыт использования микрохирургической ауто-
трансплантации красноречиво свидетельствует о высокой востребованности данных 
операций у больных ЗНО различных локализаций. Данный метод способствует повы-
шению радикальности хирургического вмешательства с одновременным снижением 
риска послеоперационных осложнений, улучшением медицинской и социальной 
реабилитации больных. Вместе с тем подтверждается положение о необходимости 
проведения дальнейшей работы по усовершенствованию и внедрению методик 
реконструктивной пластической хирургии в деятельность специализированных 
отделений на базе онкологических учреждений. 

Опыт использования малоберцового трансплантата  
в реконcтрукции комбинированных дефектов различной 
этиологии орофациальной области 

Г.А. Забунян 1, Е.И. Сотников 1, М.Р. Магомедов 1, А.В. Теремов 1, И.С. Лановенко 1,  
     А.Г. Барышев 1,2, В.А. Порханов 1

1ГБУЗ Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 
им. проф. С.В. Очаповского Минздрава Краснодарского края, Краснодар, Россия

2ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава РФ, кафедра хирургии №1 ФПК и ППС, Краснодар, 
Россия

Пациенты с комбинированными дефектами полости рта и лица, включающими  
костные и мягкотканные анатомические структуры – одна из наиболее сложных 
категорий пациентов в реконструктивной хирургии челюстно-лицевой зоны. Метод 
реконструкции для решения задачи функционального и эстетического восста-
новления зависит от особенностей реципиентной зоны, технической подготовки 
хирургической бригады и оснащения операционной. 

Цель. Проанализировать эффективность реконструкции комбинированных 
дефектов ротовой полости и лица, этиология которых разнообразна, на базе нако-
пленного двухлетнего опыта использования реваскуляризированного кожно-кост-
ного малоберцового трансплантата. 

Материал и методы. В отделении челюстно-лицевой хирургии ГБУЗ «НИИ –_ 
Краевая клиническая больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» Краснодара   
в период с 01.01.2018 по 31.12.2019 было выполнено 19 реконструктивных опера-
тивных вмешательств с использованием реваскуляризированного кожно-костного 
малоберцового аутотрансплантата. Все реконструктивные операции сопровождались 
предоперационным 3D-планированием с изготовлением стереолитографических 
моделей и шаблонов для резекции малоберцовой кости. Во всех случаях исполь-
зовались микрососудистые анастомозы (один артериальный и два венозных) конец 
в конец по Чейзу. Реципиентными сосудами на шее во всех случаях были лицевая 
артерия и две вены из бассейна лицевой вены (исключение составили два клиниче-
ских случая отсроченных реконструкций, когда реципиентной веной была выбрана 
единственная сохранившаяся после выполненной радикальной лимфодиссекции 
на гомолатеральной стороне шее наружная яремная вена). 

Результаты. Операции проводили одновременно две бригады хирургов в донор-
ской и реципиентной зонах: первая бригада удаляла опухоль полости рта, выпол-
няла шейную лимфодиссекцию у пациентов с первичными опухолями, у пациентов   
с отсроченными реконструкциями первая бригада осуществляла подготовку реци-
пиентного ложа и обработку сосудов для микрососудистых анастомозов; вто-
рая бригада хирургов осуществляла мобилизацию малоберцового трансплантата   
в донорской зоне голени, его моделировку и металлоостеосинтез. По гендер-
ному признаку больные разделились в соотношении 12 мужчин к 7 женщинам.   
По этиологическому фактору возникновения комбинированного дефекта ротовой 
полости или лица больные разделились на следующие группы: 3 (15,79%) больных 
доброкачественными опухолями верхней и нижней челюстей, 9 (47,37%) больных 
злокачественными опухолями слизистой оболочки ротовой полости с деструкцией 
костных структур, 4 (21,05%) – с отсроченными реконструкциями пострезекционных 
дефектов верхней и нижней челюстей, 3 (15,79%) – с хроническим остеомиелитом 
различной этиологии. Самому молодому пациенту было 22 года, возраст самого 
пожилого больного составил 67 лет, средний возраст больных – 47,05 года. Средний 
койко-день пребывания больных в стационаре составил 17,05 дня. Подавляющее 
число реконструкций (17–89,47%) оказались состоятельными, без осложнений   
ни в донорской, ни в реципиентной зонах. Мы отмечали два осложнения, что составило 
10,53%, В первом случае у больного 29 лет с диагнозом «хондробластическая остеосарко-
ма нижней челюсти T1N0M0 I st.» на 7-е сутки послеоперационного периода наблюдались 
признаки ишемии в кожной подушке трансплантата, при ревизионной операции был 
зафиксирован тромбоз артериального анастомоза. После неуспешных попыток ревас-
куляризации было принято решение о реконструкции дефекта челюсти аваскулярной 
малоберцовой костью. Однако на 15-е сутки после выполненной реконструкции наблю-
далось расхождение слизистых швов в ротовой полости, визуализация костного графта, 
нестабильность металлоостеосинтеза. Было принято решение об удалении аваскулярной 
малоберцовой кости и установке титановой пластины. Дальнейшее течение послеопе-
рационного периода у данного больного прошло без осложнений. Второе осложнение 
было получено в донорской зоне у больной 65 лет с диагнозом «рак ретромолярной 
области T4N2M0 IV st.» в виде компартмент-синдрома, нагноения послеоперационной 
раны голени, что потребовало длительного пребывания пациентки в отделении гной-
ной хирургии, неоднократных хирургических обработок с последующей ликвидацией 
мягкотканного дефекта голени свободными расщепленными кожными лоскутами. 

Выводы. Реваскуляризированный малоберцовый кожно-костный трансплантат 
зарекомендовал себя «золотым стандартом» в реконструкции комбинированных 
дефектов челюстно-лицевой зоны. Оптимальные эстетические результаты рекон-
струкций комбинированных костно-мягкотканных дефектов орофациальной области 
могут быть достигнуты с помощью предоперационного 3D-планирования и изго-
товления стереолитогафических моделей и резекционных шаблонов. Оптимизация 
оперативной техники вмешательства в виде слаженной одномоментной работы двух 
хирургических бригад в донорской и реципиентной зонах значительно уменьшает 
время хирургического вмешательства. Снижение процента осложнений может 
быть достигнуто путем применения прецизионной техники в виде как наложения 
микрососудистых анастомозов, так и забора трансплантата в донорской зоне.

Васкуляризированный костный передний большеберцовый 
аутотрансплантат. Анатомия. Клиника

А.С. Зелянин, В.В. Филиппов, В.Э. Дубров, Д.А. Зелянин, И.В. Ключевский,  
В.Н. Ребров
РНЦХ им. Б.В.Петровского, Москва, Россия 
ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет),  
Москва, Россия 
МГУ им. М.В.Ломоносова, Москва, Россия
Целью работы было изучение возможности забора васкуляризированного кост-

ного трансплантата фрагмента дистального метадиафиза большеберцовой кости   
на основе переднего большеберцового сосудистого пучка, в т.ч. в комбинации   
с костным трансплантатом фрагмента второй плюсневой кости на основе  артерии 
тыла стопы с сопровождающими венами на единой сосудистой ножке.

Материал и методы. Анатомическое исследование выполнено на 80 нижних 
конечностях 43 нефиксированных трупов людей, умерших от травм и заболеваний, 
не связанных с поражением периферических сосудов.

В ходе топографо-анатомических исследований было выявлено, что в зоне 
дистального метадиафиза большеберцовой кости на протяжении 10–12 см перед-
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ней большеберцовой артерии (ПБА) отдает крупные (до 1,5 мм в диаметре) ветви 
первого порядка, идущие к надкостнице и дающие в ней ветви 2-го и 3-го порядков. 
Всего мы обнаружили от 4 до 7 ветвей первого порядка, покрывающих поверхность 
кости в зонах дистального метафиза и метадиафиза, где выявили развитую сеть 
сосудов надкостницы. Ширина этой зоны представляла пространство, ограничен-
ное линиями прикрепления фасции голени к большеберцовой кости и передней 
межмышечной перегородкой. Прободая надкостницу, ветви ПБА формировали 
внутрикостную систему сосудов. Со стороны надкостницы мы выявили от 2 до 5 
(в среднем 3,8) сосудов на см2, со стороны губчатой кости – от 3 до 6 (в среднем 
4,2) на см2. Также было выявлено, что моторные ветви к передней большеберцовой 
мышце, пересекая проекцию переднего большеберцового сосудистого пучка, могут 
проходить между его структурами. 

Максимальная длина сосудистой ножки свободного реваскуляризируемого 
переднего большеберцового комплекса тканей при выделении сосудов до их пере-
сечения с моторными ветвями предней группы мыщц голени позволила выполнить 
дугу ротации на сосудистой ножке до уровня нижней трети бедра. Выделение 
моторных ветвей передней группы мышц голени, передних большеберцовых сосу-
дов до их выхода через межкостную перегородку, проведение сосудистой ножки 
с костным или двумя костными трансплантатами в виде фрагментов дистального 
метадиафиза передней большеберцовой кости и второй плюсневой кости под 
двигательными ветвями глубокой ветви малоберцового нерва к мышцам предней 
группы голени позволило ротировать в проксимальном направлении костный 
трансплантат большеберцовой кости до средней трети бедра, второй плюсневой 
кости до проксимальной трети. 

Ультразвуковое исследование было выполнено у 57 больных. Диаметр ПБА   
при физиологическом наполнении кровью в донорской зоне составил от 1,6 до 2,8 мм,  
в среднем  – 2,12±0,26 мм. 

Пиковая систолическая скорость кровотока при физиологическом наполнении 
кровью донорской зоны в ПБА составила от 38 до 68 см/сек, в среднем 58,7±8,6 
см/сек.

Костный васкуляризированный аутотрансплантат фрагмента дистального мета-
диафиза передней большеберцовой кости был использован при лечении 23 больных 
(23 комплекса тканей) с ложными суставами длинных трубчатых костей. В 13 наблю-
дениях аутотрансплантат использовали в виде свободного реваскуляризированного 
и в 9 – в виде ротированного на сосудистой ножке. В 1 наблюдении на единой 
сосудистой ножке ротированы васкуляризированные трансплантаты фрагментов 
дистального метадиафиза большеберцовой кости и второй плюсневой кости. _ 
У 18 из 23 больных васкуляризированные костные трансплантаты были исполь-
зованы в комбинации с аваскулярным костным трансплантатом для устранения 
дефекта объема костной ткани. 

Сращение ложных суставов было достигнуто во всех наблюдениях. Моторных 
нарушений со стороны стопы и пальцев в донорской области не наблюдали. Некрозов 
васкуляризированных костных аутотрансплантатов не выявлено. Заживление ран   
в реципиентной и донорской областях произошло первичным натяжением. 

Выбор донорских сосудов для реваскуляризированного 
аутотрансплантата при обширных дефектах нижней 
челюсти

С.Ю. Иванов, К.А. Маляров, С.В. Попова, И.М. Шпицер
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава РФ (Сеченовский  

университет), Москва, Россия
Введение. Основными целями микрохирургических операций в челюстно-лицевой 

области является замещение дефекта и восстановление функциональной целостности 
утраченного органа. В настоящее время «золотым стандартом» для замещения дефек-
тов нижней челюсти являются реваскуляризированные аутотрансплантаты. Несмотря 
на техническую сложность, аутотрансплантация костного или костно-мягкотканного 
лоскута с восстановлением в нем кровообращения расширила возможности хирурга. 
Согласно данным литературы, число осложнений в интра- и послеоперационном 
периодах остается достаточно высоким. Ишемия и, как следствие, краевой некроз 
лоскута – часто встречаемый вид осложнений при микрососудистых операциях, 
частота которых достигает 3,7–16,0% (A. Eckardt  и соавт., 2007; M.W. Ho и соавт., 
2012; K. Knobloch и соавт., 2008; P. Yu и соавт., 2009). Принимая во внимание выше-
сказанное, возникает необходимость поиска путей сохранения объемного кровотока 
в лоскуте в реципиентной зоне, такого же, как и на донорском участке, что является 
актуальным и перспективным направлением на пути совершенствования результатов 
реконструктивных микрохирургический операций на лице. 

Цель: разработать методику выбора донорских сосудов для повышения эффек-
тивности оперативных вмешательств при замещении дефектов в челюстно-лицевой 
области реваскуляризированными аутотрансплантатами. 

Материал и методы. В период с 2017 по 2019 г. было проведено комплекс-
ное обследование и лечение 19 пациентов с приобретенными дефектами ниж-
ней челюсти в результате резекций по поводу амелобластомы, находившихся   
в клинике челюстно-лицевой хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова и центре 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко». 
Обследование пациентов включало исследование их общего и местного статусов. 
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) проводилась с толщиной 
среза не более 1 мм. Результаты исследования использовались для создания 

трехмерных виртуальных моделей и последующего изготовления стереолитогра-
фических хирургических моделей и шаблонов. Всем пациентам выполняли иссле-
дование сосудов донорской и реципиентной зон. При проведении ультразвуковой 
допплерографии определяли такие основные показатели, как диаметр артерий, 
объемная и линейная скорости кровотока, наличие препятствий кровотоку в виде 
атеросклеротических бляшек. 

Результаты. По данной методике было выполнено 19 реконструкций нижней 
челюсти. В основном дефект захватывал подбородочный отдел или подборо-
дочный отдел и угол нижней челюсти. Так как при этом была необходимость 
выполнения остеотомии трансплантата с целью повторения естественных изгибов 
нижней челюсти, для ее реконструкции была использована малоберцовая кость.   
В послеоперационном периоде выполнена контрольная МСКТ лицевого черепа.   
По полученным данным была построена трехмерная модель, при этом нижняя 
челюсть была сопоставлена с ее трехмерными моделями до и после виртуального 
хирургического планирования. Установлено, что отклонения положения фрагментов 
нижней челюсти, трансплантата и реконструктивных пластин минимальны (менее 1%).  
Согласно полученным данным, диаметр левой малоберцовой артерии (МБА) соста-
вил 2,8 мм. Объемная скорость кровотока по левой малоберцовой артерии соста-
вила 19 мл/мин, ЛСК (линейная скорость кровотока) МБА – 38,5 см/сек. Диаметр 
верхней щитовидной артерии слева составил 2,1 мм, лицевой артерии – 2,3 мм, ЛСК 
в верхней щитовидной артерии слева – 85 см/сек, в лицевой артерии слева – 81 см/сек.  
В послеоперационном периоде повторно выполнялась ультразвуковая допплеро-
графия сосудов шеи в области наложенных анастомозов. Отклонение объемной 
скорости кровотока в питающей ножке аутотранасплантата было не более 6,3%, 
что способствовало оксигенированию лоскута. 

Выводы. МСКТ головы и шеи позволяет оценить участок поражения нижней 
челюсти, а также параметры кровеносных сосудов шеи. Разработанная методика 
оценки донорских сосудов с применением ультразвуковой допплерографии повыша-
ет эффективность реконструктивных операций на нижней челюсти с применением 
реваскуляризированных аутотрансплантатов. Подготовка к подобным операциям 
требует междисциплинарного подхода, незаурядного пространственного мышления, 
а также умения организовать взаимодействие хирургов во время многочасовых 
операций.

Компьютерное моделирование истинного мягкотканного 
дефекта при реконструкции лица перфорантным 
субментальным лоскутом

Е.Д. Иванова, К.С. Гилева, А.Е. Ходячий
ФГБУ «ЦНИИС и ЧЛХ» МЗ РФ, Москва, Россия
При наличии мягкотканного дефекта лица нарушается естественный контур   

и симметрия соответствующей области. В связи с этим наиболее ценная характери-
стика дефекта может быть обеспечена количественными показателями его длины, 
ширины и глубины. Если с определением длины и ширины дефекта, как правило, 
не возникает проблем, то точное определение глубины дефекта долгое время 
вызывало ряд вопросов в практике реконструктивных хирургов. В первую очередь 
это было обусловлено тем, что дефекты лица редко представляются плоскостными   
и односложными по форме. К тому же для полноценного восстановления утраченной 
области необходимо учитывать рельеф лица в норме. В данной работе продемон-
стрировано применение междисциплинарного похода к применению детального 
анализа дефекта, сопоставление результатов анализа и проецирование истинного 
дефекта на субментальную область. 

Цель исследования. Повысить эффективность, точность и безопасность хирур-
гического лечения у пациентов с мягкотканными дефектами лица путем глубокого 
и детального анализа дефекта, сосудистой анатомии при использовании перфо-
рантного субментального лоскута. 

Материал и методы. Для анализа характеристик наружных мягкотканных дефек-
тов была выполнена мультиспиральная компьютерная томография с ангиографией 
в рекомендательном протоколе расчетного сканирования в программе AMIRA, 
применяемой на базе ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ. Проанализировано 20 МСКТ ангиограмм, 
пациенты разделены на 2 группы: 1-я группа – 10 пациентов – выполнено устранение 
дефекта глубиной до 4 см с последующим закрытием дефекта перфорантным 
кожно-мышечным субментальным лоскутом, 2-я группа – 10 пациентов с мягкот-
канным дефектом лица глубиной до 1,5 см с последующим устранением дефекта 
перфорантным кожно-жировым субментальным лоскутом. 

Результаты. Разработан протокол 3D-визуализации: в программе AMIRA 
выполнена автоматическая сегментация кожи, подкожно-жировой клетчатки, 
рубцово-измененных тканей, закрывающих дефект, и полуавтоматическая сег-
ментация мышечных структур для оценки глубины и истинного размера дефекта. 
По результатам сегментации построена математическая поверхность, из которой 
получен достоверный дефицитный объем тканей, построена геометрия дефекта   
и его точная топография. У пациентов 1-й группы для применения перфорантного 
кожно-мышечного субментального лоскута размеры истинного дефекта составили 
9±3×5±2×3±1, объем двубрюшной мышцы составил 0,7±0,3 см, у пациентов 2-й 
группы – 7±3×4±2×1±0,5 см. По полученным данным рассчитан истинный объем 
дефекта и необходимые параметры лоскута согласно границам субментального 
ангиосома, тем самым обеспечивая одноэтапность вмешательства и избегание 
многократных корригирующих операций. 



73

 

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 8, №1 – 2020

Выводы. Пространственное разрешение и технические возможности мультиспи-
рального компьютерного томографа и программное обеспечение AMIRA позволяют 
делать прецизионный анализ дефекта, необходимый для точного планирования 
предстоящей операции. 

Первичная реконструкция дефектов верхней челюсти  
и средней зоны лица после обширных резекций  
у онкологических пациентов

Т.В. Остринская, А.М. Жуманкулов
ГБУЗ Городской клинический  онкологический диспансер, Санкт-Петербург, 

Россия 
Введение. Стандартом хирургического лечения злокачественных опухолей 

верхней челюсти являются объемные  резекции, в результате которых формиру-
ются значительные дефекты лицевого  скелета и мягких  тканей щеки. Подобные 
дефекты требуют обязательного закрытия посредством экзопротезирования либо 
реконструкции аутотрансплантатами.

Цель работы. Внедрение в клиническую практику СПБ ГБУЗ ГКОД вариантов 
реконструкции постоперационных  дефектов верхней челюсти с использованием 
аутотрансплантатов

Материал и методы. В 2016–2019 гг. в Санкт-Петербургском ГКОД выполнено   
9 расширенно-комбинированных резекций верхней челюсти с первичным закрытием 
постоперационного  дефекта аутотрансплантатами с применением микрохирурги-
ческой техники. Морфологически у 7 пациентов верифицирован  плоскоклеточный 
рак (Т3-4N0-2М0), у остальных пациентов – остеосаркома (IIA) и аденокистозный 
рак (цилиндрома). 

У 4 пациентов использовали мягкотканные лоскуты, костная реконструкция   
не выполнялась. В 2 случаях был применен кожно-фасциальный лучевой лоскут 
и в 2 – кожно-мышечный лоскут широчайшей мышцы. Костная реконструкция   
не выполнялась у пациентов с плохим прогнозом и при целостности альвеолярного 
края челюсти, когда не требовалось восстановления зубного ряда. 

Пять реконструкций выполнено сложным «химерным» лоскутом угла лопатки, 
сформированным  на торакодорзальной артерии. У двух  пациентов опухолевая 
инфильтрация распространялась  на кожу щеки, что потребовало  формирования 
сложного кожно-мышечно-костного лоскута для закрытия дефекта тканей лица.   
На торакодорзальной артерии сформировали лоскут, состоящий из двух площа-
док: кожно-мышечной из  широчайшей мышцы спины и костного фрагмента угла 
лопатки. Костным фрагментом заместили дефект твердого  неба, кожно-мышечный 
фрагмент восполнил  дефект мягких  тканей щечной области. Двум пациентам  
сформировали простой костный  лоскут без кожно-мышечной подушки в связи 
с отсутствием дефекта мягких  тканей щеки для замещения дефекта твердого 
неба.  У одного  больного был сформирован сложный  лоскут, состоящий из трех 
площадок: костный лоскут угла лопатки, кожно-мышечный лоскут широчайшей 
мышцы спины, мышечный лоскут зубчатой мышцы. Третья мышечная площадка 
была использована для замещения дефекта нижне-орбитальной стенки и пред - 
отвращения опускания глазного яблока.

Результаты и обсуждение. У всех 9 оперированных  пациентов осложнений   
со  стороны микрососудистых  анастамозов не наблюдалось. Послеоперационные 
раны зажили первичным натяжением. Удаление носопищеводного  зонда и вос-
становление энтерального питания произведено  на 12–16-е сутки после операции. 
Косметические и функциональные эффекты удовлетворительные. Пятеро пациентов 
умерли от прогрессирования опухолевого заболевания через 6, 8, 12, 16 и 23 месяца 
после оперативного вмешательства. Остальные четверо пациентов живы с периодом 
наблюдения 35, 24, 14 и 6 месяцев.

Выводы.  Применение первичной пластики пострезекционных дефектов верхней 
челюсти и мягких тканей щеки свободным аутотрансплантатами обеспечивает хоро-
шие косметический и функциональный результаты, позволяет пациенту избежать  
сложного  и дорогостоящего  экзопротезирования, сокращает число  госпитализаций 
и позволяет пациенту рассчитывать в будущем на дентальное протезирование.   
При неблагоприятном прогнозе не стоит обязательно выполнять реконструкцию 
костных дефектов верхней челюсти, т.к. дентальная реабилитация сомнительна, 
и достаточно применить более простую и менее травматичную мягкотканную 
реконструкцию для удовлетворительного эффекта.

Определение тактики лечения пролежней покровных 
тканей у спинальных больных

А.Б. Столярж, Д.К. Тетерин, А.В. Котюх, Л.В. Кузнецова, В.И.Чеботарь
ФГБУ 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского Минобороны России, Московская область, 

п. Новый, Россия
Актуальность. Пролежни являются осложнениями болезней, сопровождающихся 

нарушением подвижности пациентов. В связи с прогрессивным развитием меди-
цинских технологий, увеличением выживаемости пациентов, в частности после 
травм и заболеваний центральной нервной системы, неизбежно растет число боль-
ных, прикованных к постели, которые автоматически оказываются в группе риска 
образования пролежней. Частота развития данной патологии достигает 50% среди 
пациентов при долговременной госпитализации и 80% – у лиц с повреждениями 
спинного мозга. От 8 до 14% пациентов на момент поступления в ургентные отделе-
ния уже имеют пролежни различной степени тяжести. Кроме страданий и снижения 

качества жизни развитие пролежней наносит существенный экономический ущерб: 
лечение 2,5 млн пациентов в год с развившимися пролежнями обходится системе 
здравоохранения США в 11 млрд долл. По суммарным затратам на лечение пролежни 
входят в тройку лидирующих заболеваний вместе с онкологической патологией   
и сердечно-сосудистыми болезнями. 

Цель. На основании личного опыта и проанализированной литературы определить 
оптимальную схему выбора хирургического метода лечения пролежней покровных 
тканей у спинальных больных. 

Материал и методы. Тактика хирургического лечения пролежневых язв опреде-
ляется размерами пролежня, его стадией, локализацией, наличием инфекционных 
осложнений и сопутствующих заболеваний, однако самой важной характеристикой 
при выборе метода является вид подлежащих тканей. Закрытие дефектов с обна-
женными в ране костными структурами сопряжено с определенными трудностями. 
Предоперационная подготовка раны в виде раневой вакуум-терапии, ультразвуковой 
кавитации позволяет уменьшить сроки очищения ран, снизить микробное число   
и сократить предоперационный койко-день. В центре реконструктивной и пла-
стической хирургии ЦВКГ им. А.А. Вишневского Минобороны России в период   
с 2016 по 2018 г. были пролечены 37 спинальных пациентов с пролежнями 3–4-й 
степеней в области седалищного бугра, крестца и большого вертела бедренной 
кости, в некоторых случаях имелось комбинированное поражение нескольких 
зон. У данных больных была выполнена 41 реконструктивная операция. Среди 
них были 21 мужчина и 16 женщин, средний возраст составил 38±12 лет. Время 
наблюдения составило от 7 до 40 месяцев (в среднем 24±17). У 31 (84%) пациента 
имелись тяжелые нарушения нервной трофики в виде заболеваний и повреждений 
спинного мозга. В 23 (62%) случаях язва локализовалась в области седалищного 
бугра, у 7 (19%) пациентов – в области крестца и у 7 (19%) больных – в области 
большого вертела бедренной кости. Обязательными условиями для проведения 
операции являлись очищение раны, стабильное состояние пациента и нормализа-
ция статуса питания. Первым этапом операции во всех случаях было радикальное 
иссечение всех некротизированных и рубцовых тканей, составляющих стенки 
язвы. Единым блоком выполнялась остеонекрэктомия при пролежнях IV степени 
и остеотомия для уменьшения выступающих участков костей. Замещение дефек-
тов тканей осуществлялось за счет использования хорошо васкуляризованных 
лоскутов (мышечных, мышечно-кожных), проводилось дренирование ран в раннем 
послеоперационном периоде. Персонал и родственники пытались предупредить 
возможность дальнейшего давления в области вмешательства. Большое внимание 
уделялось антибактериальной, вазотропной терапии в послеоперационном периоде. 
Для устранения образовавшегося дефекта покровных тканей в области седалищ-
ного бугра выкраивался лоскут из большой ягодичной мышцы в 5 (22%) случаях   
и лоскут на основе двуглавой мышцы бедра в 18 (78%) случах, для закрытия язвы 
в проекции крестца использовался комплекс тканей на основе ягодичной мышцы   
у 2 (29%) пациентов и V-Y пластика в 5 (71%) случаях. При локализации пролежня   
в области большого вертела бедренной кости 3 (43%) пациентам проводилось заме-
щение дефекта с помощью лоскута двуглавой мышцы бедра, а 4 (57%) применялся 
напрягатель широкой фасция бедра. 

Результаты. В результате проведенного оперативного лечения устранены пролеж-
ни у 36 (97%) пациентов. В 1 (3%) наблюдении возник значительный порциальный 
некроз ягодичной мышцы с последующим образованием полости и хронической 
раны в донорской области и в 3 (8%) случаях на 3-и сутки на фоне максимального 
отека возник краевой некроз кожи с последующим прорезыванием швов, а у 2 (5%) 
пациентов на фоне выраженных спастических движений произошло расхождение 
швов. В этих случаях потребовались повторные оперативные вмешательства: пла-
стика пролежня в области седалищного бугра длинной головкой двуглавой мышцы 
бедра и пластика V-Y лоскутом, наложение вторичных швов. У остальных пациентов 
полное заживление дефектов было достигнуто вторичным натяжением. Гематомы 
и серомы отмечались после 6 (16%) операций и не повлияли на исход лечения. 

Выводы. Применение лоскутов с включением мышечного компонента в его 
состав дает хорошие косметические и функциональные результаты при закрытии 
пролежней с обнаженными глубокими анатомическими структурами, кроме этого 
позволяет снизить койко-день, в некоторых случаях избежать инвалидизации 
пациента и облегчить социализацию, что имеет значительный экономический  
эффект. 

Заключение. В настоящее время не выработано единого подхода к курации 
пациентов, страдающих от пролежневых язв. Тактика лечения зависит от причины 
и срока иммобилизации пациента, сопутствующей патологии, стадии и глубины 
патологического процесса, его локализации. Лечение пролежней относительно 
успешно на ранних стадиях возникновения, у пациентов, перенесших короткую 
обратимую иммобилизацию. Как показывает мировой опыт, в настоящее время 
ни одна лечебная тактика не гарантирует заживления и отсутствия рецидивов 
пролежневой язвы при ограниченной подвижности пациента и не может устранить 
все проблемы и опасности, связанные с развитием пролежней, а также полностью 
исключить развитие пролежней. Эти факты делают проблему пролежнеобразования 
полидисциплинарной и исключает возможность ее фундаментального решения 
хирургами без кооперации с другими специалистами медицинской сферы. В связи 
с этим дальнейшее накопление опыта, разработка надежных и дешевых методов 
профилактики и комбинированных алгоритмов лечения является актуальной про-
блемой в XXI веке.
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Работа отделения микрохирургии ГКБ №71  
им. М.Е. Жадкевича в 2019 г. 

В.Г. Чичкин, Е.И. Гарелик, М.Ш. Агаханов
ГБУЗ Городская клиническая больница им. М.Е. Жадкевича ДЗМ, Москва, Россия
Кафедра пластической и челюстно-лицевой хирургии ФГОУ ДПО Российская 

медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, 
Россия

Отделение микрохирургии работает в ГКБ №71 им. М.Е. Жадкевича с 1987 г. 
Отделение является базой кафедры пластической и челюстно-лицевой хирур-
гии ФГБОУ ДПО РМАНПО, рассчитано на 30 коек и полностью укомплектова-
но штатами, что позволяет круглосуточно оказывать экстренную микрохирур-
гическую помощь и выполнять необходимые плановые операции. Дежурства 
обеспечены двумя высококвалифицированными хирургами. Отделение обес-
печено круглосуточной анестезиологической помощью и операционными 
сестрами, имеет две операционных. Почти все врачи имеют высшую квали-
фикационную категорию, 5 врачей – кандидаты медицинских наук. Отделение 
рассчитано на оказание плановой и экстренной медицинской помощи. За 
2019 г. пролечены 2662 пациентов. В экстренном порядке пролечены 1599 
больных, в плановом – 1063. Основной контингент больных составили мужчи-
ны (1673), пролечены 989 женщин. Наибольшее число пациентов (862) были   
 в молодом трудоспособном возрасте (30–39 лет). Экстренных операций выполнено 
1599, плановых – 936. Микрохирургических операций выполнено 278. Из этого 
числа: шов (пластика) нерва – 54, реплантация (пальца, блока пальцев, сегмен-
та кисти), реваскуляризация (реиннервация), шов артерий конечностей – 224. 
Наибольшую группу оперированных больных составили пострадавшие, которым 
выполнена первичная хирургическая обработка (шов кожных покровов) – 902 паци-
ента, первичную хирургическую обработку раны с восстановлением структур (кости, 
мышц, сухожилий) выполнили 426 пациентам. В отделение поступали пациенты   
с закрытыми переломами, ушибами, подкожными разрывами сухожилий. В связи 
с тем, что большое число пострадавших этой группы не нуждались в оперативном 
лечении, хирургическая активность осталась прежней – 70%. Среднее число дней 
пребывания в больнице составило 1,4. В связи с тщательным выполнением пер-
вичной хирургической обработки и, при необходимости, васкуляризацией тканей, 
послеоперационные осложнения составили 0,05%. Пациентов с закрытыми пере-
ломами (283) оперировали с помощью электронно-оптического преобразователя 
закрытым методом. Пациентам с застарелыми повреждениями костей кисти выпол-
няли открытый остеосинтез. Пациентам с застарелыми повреждениями сухожилий 
(106) выполняли вторичный шов, пластику, при необходимости – двухэтапную.   
В дальнейшем у 12 пациентов выполнили тенолиз. В плановом порядке в отделении 
выполняли операции по поводу контрактуры Дюпюитрена (78), стенозирующих 
лигаментитов туннельных синдромов (75). Большую группу составляли больные 
доброкачественными новообразованиями (липома, гигрома, энхондрома, неврома   
и др.) – 157. При необходимости выполняли пластику покровных тканей – свободную 
аутотрансплантацию расщепленных кожных лоскутов, пластику лоскутом на тканевой 
питающей ножке – 22. Прочие операции, в основном удаление металлических фик-
саторов – 26. Уменьшение числа плановых микрохирургических операций связано   
с тем, что очень многие пострадавшие были из бывших союзных республик,   
и получив первичную помощь, уезжали по месту основного жительства,   
но не имея полиса ОМС и возможности получить помощь по ДМС или платную услу-
гу, не обращались вторично. Большое число пострадавших из Московской области 
и окружающих областей, которым мы можем оказать высококвалифицированную 
помощь, не попадают к нам вследствие инертности врачей на местах, отсутствия 
информации о возможностях нашего отделения или по другим причинам. На местах 
им выполняют первичную хирургическую обработку, чаще всего без восстановления 
структур. Затем часть этих пациентов самостоятельно добираются до нашего отде-
ления с осложнениями в виде некроза травмированных сегментов конечностей _ 
и с застарелыми повреждениями, что даже при выполнении высококвалифициро-
ванной операции снижает функциональные возможности конечности. 

Заключение. Стабильная работа отделения в 2019 г., коечный фонд позволяют 
увеличить число оперированных больных и улучшить качество лечения пациентов 
с тяжелыми травмами конечностей. Необходима бо`льшая информированность 
врачей периферических медицинских учреждений для своевременной доставки 
пострадавших в наше отделение.

Ортопластический подход при коррекции  
деформации заднего отдела стопы

Е.С. Цыбуль
ФГБУ РосНИИТО им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург, Россия
Реконструкция заднего отдела стопы и восстановление ее опорной функции –  

одна из труднейших задач реконструктивно-восстановительной хирургии. В насто-
ящее время остается нерешенной проблема реабилитации больных после удаления 
костей заднего отдела стопы по причине опухолевого, остеомиелитического или 
травматического поражения и замещения дефекта мягких тканей заднего отдела 
стопы, подвергающегося механической нагрузке. Протезно-ортопедическое обес-
печение данной группы пациентов затруднительно. Конструкции, применяемые 
для реабилитации, неспособны в полной мере компенсировать отсутствие заднего 
отдела стопы и восстановить нормальный рисунок ходьбы. Большинство пациен-
тов с указанной патологией имеют инвалидность. Описаны способы замещения 
тотального дефекта пяточной кости путем остеотомии таранной кости и ее дози-
рованного перемещения до восстановления контуров заднего отдела; замещения 
дефекта пяточной кости кровоснабжаемым костным трансплантатном из гребня 
подвздошной кости, кровоснабжаемым костным малоберцовым трансплантатом. 
Предложенные методы не получили широкого клинического распространения, 
описаны единичные наблюдения. 

Цель исследования: разработать способы замещения дефектов заднего отдела 
стопы в зависимости от патологии. 

Материал и методы. В РНИИТО им. Р.Р. Вредена были прооперированы паци-
енты с посттравматической деформацией пяточной кости с наличием дефици-
та мягких тканей. К 1-й группе были отнесены 65 пациентов с дефектами мяг-
ких тканей заднего отдела стопы. Замещение дефектов у пациентов данной 
группы было выполнено с использованием кровоснабжаемых трансплантатов   
из 6 донорских зон: латеральный лоскут плеча, лучевой лоскут, передне-латеральный 
лоскут бедра, напрягатель широкой фасции, медиальный подошвенный лоскут. 
Однако наилучшие результаты при реконструкции мягкотканного покрова опорной 
поверхности стопы были получены у 11 пациентов, которым была выполнена пла-
стика дефекта тканей опорной поверхности стопы префабрикованным лоскутом 
из ее неопорного свода. Во 2-ю группу вошли 3 пациента с посттравматической 
деформацией пяточной кости, снижением высоты заднего отдела стопы. Пациентам 
этой группы для восстановления угла свода стопы и угла наклона пяточной кости 
выполнялась коррегирующая остеотомия пяточной кости с костной пластикой. 
Третью группу составили 5 пациентов с наличием остеомиелитической полости 
в пяточной кости. Данным пациентам выполняли пластику остеомиелитической 
полости кожно-мышечным лоскутом с осевым типом кровообращения. К 4-й группе 
были отнесены 3 пациента с отсутствием пяточной кости. Больным этой категории 
отсутствующая пяточная кость была замещена кровоснабжаемым кожно-костным 
трансплантатом из гребня подвздошной кости. В 5-ю группу вошли 2 пациента 
с отсутствием таранной кости. В этом случае дефект таранной кости замещали 
кровоснабжаемым костным трансплантатом из гребня подвздошной кости. К 6-й 
группе был отнесен пациент с отсутствием таранной и пяточной костей. Пациенту 
была выполнена остеотомия большеберцовой кости и ее низведение в позицию 
утраченных костей стопы с последующей фиксацией стопы к большеберцовой кости. 

Выводы. Таким образом, проблема реконструкции заднего отдела стопы остается 
до конца нерешенной и нуждается в дальнейшем изучении. Определение пока-
заний к различным методам микрохирургической реконструкции в зависимости   
от локализации, объема и тканевого состава дефекта и выбор способа реконструкции 
будут являться основной задачей данного исследования.
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