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О РЕДАКТОРЕ 

Кирилл Павлович 
Пшениснов 

Родился 2 1  я н варя 1 960 года . 
3акон ч ил с отл и чием Я рославски й 
медиuинский институт в 1 982  году, 
в 1 985-м - асп и рантуру при кафед
ре операти вной хирурги и института. 
Уче н и к  акаде м и ка РА М Н п рофессо
ра ю. В. Новикова и лауреата п ре
мии П равительства РФ профессора 
В. К. М и наченко. 

В 1 985 году защитил кандидат
скую диссертаuи ю по совершенство
ван и ю  аутовенозной пластики арте
рий,  в 1 992 году - докторскую по 
ми крохирургической пластике тканей 
при повреждениях и их последствиях в 
Военно-медиuинской академ и и  г. Сан кт- Петербур
га. И меет высшую к:валифи каuионную категорию 
врача-хирурга. Занимает должность заведующего 
курсом пластической хирургии факул ьтета после
ди плом ного образова ния  Я рославской государ
ственной медиuи нской академии .  Приглашен н ы й  
профессор кафедры пластической хирурги и Россий
ского государстве н ного меди uи нского ун И верситета 
( г. М осква) .  Директор Центра плаСТИ' lеской хирур
ги и ( г. Я рославл ь) и ведущи й хирург кл и н и ки «Лан
ueTb» ( г. М осква) .  

Проблемами пластической хирурги и зан и ма
ется более 30 лет. М ногократно стажировался по 
вопросам пластической,  реконструкти вной и эсте
тической хирурги и в С Ш А  и странах 3ап,щной 
Европ ы .  В 1 993 году первым из росси йских хи
рур гов про шел пол ную п рогра м м у  обуче н ия в 
Фонде пластической хирургии ( PS E F) ,  С ША. Ра
ботал с ведущими спеuиа.JI истами  в штатах Вер
монт,  Вирдж и н и я ,  М и н несота, П е нсил ьва н и я ,  
Северная Каролина.  В о  время заграничных  ко
мандировок ( в  С ША, Н идерла нды ,  Франuи ю,  
Итал и ю, Германию,  Австрию, Финляндию, Вьет
нам,  Австралию, Бразил и ю ,  Марокко и др . )  в ка
' lecTBe приглашен ного профессора неоднократно 
выступал с лекuия м и  и докладам и ,  а также с по
казательн ы м и  операuи я м и .  

IV 

К. п. П шеНИСI IОВ является Y'lpe
дителем и сертифиuированным чле
ном Совета Российского общества 
пластических, реконструкти вных и 
эстетических хирургов ( г. Москва) с 
1 994 года, председателем Комитета 
по образованию О П  РЭХ, председа
телем правления Северо-восточного 
некоммерческого партнерства плас
тических и реконструктивных хирур
гов, действительным членом Между
н ародного общества эстетически х  
пластических хирурго в  ( I SA PS )  с 
2002 года, Международного общества 
по реконструкти вной м икрохирурги и 
(WS R M )  с 1 996 года, членом-коррес
пондентом Американского общест
ва пластических хирургов (AS PS) с 

1 996 года. П рофессор К. п. П шениснов - главн ы й  
редактор журнала « И збранные вопросы пластичес
кой хирурги и» ,  член редколлеги й журналов « Плас
тическая хирургия и косметология»,  « Росси йская 
ринология »  и « Вопросы реконструктивной и плас
тической хирургии» , а также международного жур
нала «Aestlletic Plastic Sшgегу» ( главны й  редактор 
Тот Biggs) ,  входит в совет иностранных обозревате
лей журнала « Plast ic a lld RеСОllstГLlсt ivе SLlгgегу» 
( С ША, главный редактор Rod Rollricll ) .  

К .  п. П шен иснов - автор более 270 науч н ых 
работ, в том числе двух монографи й.  30 из  них 
опубл и кованы на англи йском языке в наиболее из
вестн ых международных журналах по пластической 
хирурги и ,  издаваем ых в США и в странах Европы.  
И меет 4 авторских свидетельства на  изобретения 
новых способов Хllрургических операuи й ,  владеет 
тремя патентами на новые медиuи нские инстру
менты . Во время учебы в институте - Ленински й 
сти пендиат. Л ауреат премии Ленинского комсомо
ла. Отмечен премиями в международных конкурсах 
науч ны х  работ, награжден дипломами и медаля м и  
Академии медиuинских наук, М ин истерства выс
шего образования,  почетны м и  грамотам и  Государ
ствен ной дум ы  и Совета Федераuии. Лауреат на
uионал ьной профессионал ьной премии «30ЛОТОЙ 
ланuет» в номинаuии « Приз нание» ( 2008). 



Моей семье: 

дорогой маме Тамаре Фёдоровне, 

«врачу врачей» с 45-летним стажем; 

любимой жене Елене Сергеевне, 

верному другу и коллеге; 

нашей радости и надежде - сыновьям 

Кириллу Кирилловичу и Артёму, -

а также светлой памяти прекрасного Учителя 

Владимира Константиновича Миначенко 

посвящается этот труд 
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ного меди цинского университета, заведующий хи
рургическим отделением кли н и ки «Виртус», на
циональный секретарь М еждународного общест
ва эстетических пластических хирургов ( I SA PS), 
г. Одесса 

Главы: «Редукционная маммопласти ка и м асто
пексия»  
« П ол и акриламидный мам марн ы й  синдром 
и его хирургическое лечен ие» 

Вячеслав Васильевич Петруничев 

Кандидат меди цинских нау к, доцент кафед
ры стоматологии детского возраста Тверской го
сударствен ной медицинской акаде м и и, г. Тверь 

Глава «Сосудистые опухол и кожи» 

Кирилл П авлович Пшениснов 

Доктор медицинских наук, профессор, заве
дующий курсом пластической и реконструктив
ной хирургии Ф ПДО Я ГМА, п рофессор кафедры 
травматологии, ортопедии и В П Х  (г. Я рославль) ,  
профессор кафедры пластической хирургии Рос
сийского медицин с кого у н и верситета (г .  М ос
ква), председатель правления  С В Н П пластичес
ких и реконструктивных хи рургов, п редседател ь 
Ком итета по образован и ю  О П РЭХ 

Главы: « И стори я  пластической хирурги и»  
« Базовые п р и н ци п ы  пластической хирур
ги и»  
«Лоскуты И трансплантаты в пластичес
кой х ирургию) 
« П р и н ц и п ы  И техн и ка восстановительной 
и реконструктивной м и кронейрососудис
той хирургии »  
«Особенности практики эстетической пла
стической хирурги и» 
« П и гментные опухол и И меланома кожи»  
«Л и цевой п аралич»  
«Врожде н н ые деформаци и и реконструк
ция ушной ракови н ы» 
«Эстетическая отопласти ка» 

«Эстетичес кая ри нопласти ка» 
«Реконструкция молочной железы у онко
логических бол ьн ых» 
« Редукцион ная маммопласти ка и масто
пексия» 
«Пол иакриламидный маммарны й  синдром 
и его хирургическое лечен ие» 
« Ре конструкция н ижней конечности» 
« П о кровные дефекты пал ьцев кисти»  
« Ре конструкция плечевого сплетения»  
«Тяжелые травмы кисти и их последствия» 

Геннадий Эдуардович Савицкий* 

Заведующий отделением пластической эсте
тической хирургии « Це нтр планировани я  сем ьи 
и репродукцию), г. Н ижневартовск 

Глава «Эстетичес кая отопласти ка» 

Владимир Вячеславович Сажиенко* 

Пластический хирург, хирург-онколог Украи н
ского и нституга пластической хирургии и космето
логии «Виртус», Г. Одесса 

Глава «Реконструкция молочной железы у онколо
гических бол ьн ых» 

Станислав Владимирович Сиваконь 

Доктор м ед и ц и нских  н аук, п рофессор ка
федры тра в м атол о г и и ,  орто п ед и и  и в ое н н о 
экстремал ьной м еди ц и н ы  м еди ц и н с кого и н сти
тута П е н зенского государствен ного у н и версите
та, г. П е н за 

Глава « Контрактура Дюпюитрена» 

Василий Васильевич Храоач 

Доктор медицинских наук, профессор кафед
ры хирургии NQ 4 Н ационального медицинского 
уни верситета и м .  А. А. Богомольца, заведующий 
отделен ием пластической и реконструктивной хи
рургии Александровской кл и н ической больницы, 
г. Киев 

Глава «Абдоминопласти ка» 

Ирина Эдуардовна Хрусталёва 

Кандидат м ед и ц и н с к и х  н аук, доцент ка
федры пласт ической и эстетической хирургии  
С П Б М А П О, национальный секретарь М еждуна
родного общества эстетических пластических хи
рургов (fSA PS) в Росси и, г. Сан кт- П етербург 

Глава «Эстетическая хирургия возрастных изме-
н е н и й  л и ца» 

Владимир Александрович Цеоколенко 

Доктор медицинских наук, президент Украи н
ского общества эстетической медицины, генераль-
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н ы й  директор Украинского и нститута пластичес
кой хирурги и и косметологи и « Виртус» , г. Одесса 

Главы: «Особен ности практики эстетической пла-
стической хирургии »  
«Лазеры В дерматологии и косметологи и» 

Андрей Леонидович Чистяков 

Кандидат мед и ци нских наук, врач -он колог 
Ярославской об,гIaСТНОЙ он кологической больницы.  

Глава « Рак кожи головы и шеи»  

Николай Владимирович Шеметов* 
Хирург-уролог отделения пластической рекон 

структивной Jстетической хирурги и Н У З  «Отде-

ленческая бол ь н и ца на станции И ваново ОАО 

" РЖД"» ,  г. И ваново 

Глава « Ген итоури нарная реконструкция и эстети
ка наруж н ы х  половых органов» 

Михаил Николаевич Якимов 

Заведующий XI I отделен ием осложнен ной 
травм ы М УЗ КБ С М П  им .  Н .  В.  Соловьёва, г. Я ро
славль 

Глава « П ролежни И хрон ические язвы тулови ща 
и н ижней конеч ности» 

* ВраЧИ, проходи вшие профессионал ьную подготов
ку На курсе пластической хирургии Я ГМА под руковод
ством п рофессора К. п. П шен и с нова. 



П РЕДИ СЛ О В И Е  

Дорогой читатель, 
глубокоуважаемый коллега. 

В Ваш их руках - первое в России после офи ци
ал ьного признания специальности Руководство по  
пластической хирурги и в том виде, в котором она 
существует в бол ьш и нстве развитых стран мира .  

М ногие годы , и даже десятилетия , наl l l ИХ сов
местных усил ий по ее утверждению как самостоя
тел ьной хирургической дисци пл и н ы  БЬU I И  соп ряже
ны с планомерной работой по подготовке методи
' Iеской базы новой специал ьности , а также характе
ри зовал ись He l lpepbI Bl I bI M  учебным п роцессом в 
виде I Iрофессиональной пере подготовки и повыше
ния квал ификации вра'lей по пластической рекон
структивной и эстетической хирурги и ,  хирурги и 
кисти и ми крохирургии .  В резул ьтате данное двух
томное Руководство представляет собой расширен
ный  цикл лекций курса плаСТИ'lеской хирурги и фа
кул ьтета I lOследи пломного образования Я рослав
ской государствен ной медининской академии .  

В основу кн и ги положены и здан н ые ранее за 
1 О лет ( 1 999-2008) вы пуски первого тома журнала 
« И збра н н ы е  воп росы пластической хирур г и и »  
( главн ы й  редактор - профессор К. п. П шен иснов). 
В течение 2009 года к 16 номерам этого журнала 
были добавлены еще 23 раздела, которые вместе и 
формируют базовый курс пластической хирурги и .  
Все ранее опубл и кованные главы переработаны в 
соответстви и с современ н ы м и  требованиями меди
ци нской науки и практи ки,  дополнены обзором со
временной литературы ,  цветн ыми иллюстрациями и 
собственными наблюдениями авторов. 

Повествован и е  построено по кл и н ическому 
принципу, где нозология заболеван ий и поврежде
ний  поставлена на основное место по сравнению 
с кон крет н ы м и  х и рурги ческ и м и  технология м и .  
Таким образом,  м ы  С' lитаем важным подчеркнуть 
необходимость нового восприятия пластической 
хирурги и и менно как кл инической дисципл и н ы  
взамен существовавшего прежде отношения к ней 
как к методу или разделу операти вной хирургии ,  
примени мого к утвердивши мся ранее врачебны м  
специальностя м .  

П редлагая Вашему вниманию труд большого 
авторского коллектива, хотелось бы подчеркнуть 
особый вклад в его создание двух моих наиболее 
бл и:зких сотрудников, партнеров и коллег, неиз
мен н ых заместителей ('.llaBHOrO редактора « И збран
" ы х  воп росов пластической хирургии» докторов 
меди ци нских наук - блестящего чел юстно-ли це
вого хирурга профессора Сергея Н и колаевича Бес
сонова и выдающегося кистевого хирурга И горя 
Оле говича Голубева. Каждый из них внес опреде
ляющий вклад в нап исание глав в соответствую
щие их специализации раздел ы « Голова И шея » ,  
« Кисть И верхняя конеч ность» . 

Особая признател ьность за многолетнее дове
рие и поддержку нашим наставн и кам и руководи
тел я м ,  I I резиде l lТУ Я рославской государствен ной 
медицинской академии,  академику РАМ Н профес
сору Юри ю Васил ьеВИ' lУ  Нови кову, президенту 
Тверской медици нской академии ,  члену-коррес
понденту РАМ Н  п рофессору Борису Н и колаевичу 
Давыдову, а также заведующему кафедрой травма
тологи и Я ГМА, члену-корреспонденту РАТН про
фессору Вячеславу Васильевичу Ключевскому, ко
торые также принял и  участие в подготовке дан но
ю Руководства. 

Для редактора - большая честь, а для русско
говоря щих пластических хирургов - настоя щий 
подарок, что две главы для « Курса пластической 
хирургии» написал уч ител ь многих из них  и почет
н ы й  член П артнерства профессор Алексей М ихай 
лович Боровиков. О н  я вляется одн им из самых ав
торитетных ученых и практиков в нашей специ
ал ьности и ,  в частности, в области молочной желе
зы . Его глава «Птоз молочной железы» - един
ствен ная из ранее издан н ы х  в нашем журнале, 
которая в силу ее масштабности и самобытности 
напечатана как реIlРИНТ, без изменений .  

Среди других лидеров отечествен ной эстетичес
кой хирургии ,  I lРИ НЯВШИХ участие в создании Руко
водства, хочется ОТ1\1етить национального секретаря 
ISA PS в России И .  э. Хрусталё ву (С- П етербург) 
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и пол ковника меди цинской службы о. В. Берлева 
( Москва ) .  Важная глава по реконструкци и н иж 
н е й  конеч ности подготовлена нами совместно с 
п ионером м и крохирургической топографической 
анатом и и  в нашей стране за местителем директора 
РН И И ТО и м .  Вреде на профессором А. ю. Коч и 
ш е м  (С- П етербург) .  

Время признан ия пластической хирурги и как 
специал ьности в Росси и  совпало с таковы м и в 
Украине .  М ы  надеемся , что издание данного Руко
водства на русском языке позволит еще бол ьше 
сблизить интересы двух братс ких хирургических 
сообществ на благо всех пациентов постсоветского 
пространства. В этой связи примечательно, что це
лый  ряд глав «Курса» подготовлен нашими украи н 
скими коллегами из Киева (профессор В .  В .  Хра
пач ) и Одессы ( профессор В. А. Цепколен ко с со
трудн икам и ) .  Одесским соавторам xO' IY выразить 
особую благодаРIIОСТЬ еще и потому, что все хирур
ги Украинского института пластической хирургии 
и кл иники «Виртус» по направлению их руководи
теля наЧ И l l ая с 2000 года прошл и  полную профес
сионал Ы I УЮ переподготовку (720 учебных часов) на 
базе курса пластической хирургии Ярославской ме
дицинской академии .  Все они стал и успешно прак
ти кующи ми хирургами и настоя щи м и  лидерами,  
как r. И.  П атлажан,  возглавивши й  наЦИОl laJ lЬНУЮ 
секцию I SAPS в Украине. 

Идея создать масштабное руководство 1 10 плас
ТИ' lеской хирурги и была озвучена нами на ОДIIОМ из 
первых заседаний Совета О П РЭХ более 1 5  J leT на
зад. Но тогда даже у известных отечеL,венных спе
циал истов не хватало лич ного оп ыта по некоторы м 
' lacTHbI M разделам пластической хирурги и ,  а пере
вод на русский язык зарубежных учебни ков не от
вечал требованиям того времен и .  Сейчас Hal l la меч
та сбылась, и хотелось бы добрым словом с почте
нием упомянугь тех, кто повлиял на мое становле
ние как хирурга и на выбор именно ш ирокой спе
циализаци и в пластической хирурги и .  

В нашей стране - это академик  РА М Н , прези
дент национального общества пластических хирур
гов России (ОП РЭХ) профессор Н. о. М иланов, 
I IОД чьим llaтронажем 10 лет мы вы пускали и рас
пространяли среди коллег наши илл юстрироваl l н ые 
обзоры литературы в серии « И збранные вопросы 
пластической хирургии» . При нап исан и и ,  форм и
ровании и редактировании данного Руководства м ы  
прежде всего ориентировались н а  фундаменталь
н ые работы и руководства наших предшественни
ков - академика РА М Н  А.  А .  Адамяна, профессо
ров А. Е. Белоусова (С- Петербург),  А. И .  Неробе 
ева и r. З .  П искунова ( Мос ква) .  

За рубежом всесторонняя поддержка и жела
ние содействовать развити ю плаСТИ' lеской хирур
гии в России через наше обучение исходил и от 
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вел и ких хирургов из м ногих стран мира. Это про
фессора Romai l1 Val1wijck ( Бельгия ) ,  Del1 is MOl1tal1-
dOI1 ( Шве й цария) ,  Ulricl1 H i l1derel' ( Испания ) ,  Rolf 
Olbrisch ( Герман ия) ,  G i lbel1 Nolst Trel1ite ( Н идер
ланды)  и, в основном, коллеги из США и Канады:  
David W. Lei t l1eI " ( Берлин гтон ,  Вермонт - город
побратим Я рославля) ,  Robel1  GoldWYI1 ( Балти мор) ,  
James Hoeh l1 ( Элбан и ,  Н ью-Йорк) ,  Allel1 уаl1 Beek 
( М ин неаполис) ,  Wi l l iam Swal1z и Del1l1is Н шwitz 
( П итгсбург),  Oscar Ramirez ( Балтимор) ,  DOl1ald Se
rafi 11 , Scott Levi l1 и N ickolas Georgiade (Дюрам,  Се
верная Карол и на) ,  Ralf' Mal1ktelow (Торонто) ,  Laггу 
Cole l1, JOl111 McCraw, David G i lbel1, J Ll l ia Terzis, Bi l l  
M agee ( Норфол к, Вирджиния) ,  практическая рабо
та с которыми на пеРВИЧ I IОМ приеме и в операци
онной, а также опыт лич ного общения в рабочей и 
бытовой обстановке требуют отдел ьного описания 
в мемуарах, но уже на следующий юбилей .  Особо 
ПОУ' lител ьной и полезной для развития как специ
ал иста стала моя работа с 1 992 года в Ka'lecTBe 
международного оБOJревателя журнала «Plastic & 
Recol1stГLlct ive SLlrgery» вместе с Robel1 GoldwYI1 и с 
2007 года в редколлегии журнала «Aest I1etic Plast ic 
Sшgегу» с Тот Biggs. 

В ·)ТОМ же контексте необходимо выдел ить от
дел ьной строкой моих уч ителей, прямых наставни
ков, а по-заграI lИ ' I НОМУ - менторов. Это прежде 
всего профессор Владимир Константинович М и 
начен ко, которы й научил меня всему, что я умею в 
хирурги и, и память о котором - это самое светлое 
в моей жиз н и .  Два других выдающихся хирурга и 
мудрых наставн ика - ·)ТО James Carraway из уни
верситета Восточ ной Вирджинии и B i l l  FLllrel l  из 
универс итета Пенсил ьва н и и ,  США. Они  своим 
У' lастием и отеческой заботой помогли моему про
фессиональному становлению и формирова н и ю  
как ЛИЧ IIОСТИ в нашей специальности . 

В l I астоя щем Руководстве осуществлен еш.е 
оди н  -зам ысел. К его подготовке и нап исан и ю  
был и при влечен ы не тол ько известн ы е  учен ы е ,  но 
и практические специал исты , такие как заведую
щие профил ь н ы м и  отделениями нашей базовой 
кл и н ической больн и цы С М  П и м .  Н .  В. Соловьёва 
г. Я рославля В. Н .  Берези н ,  М .  Н .  Яки мов и м но
гие другие. Соавторами  ряда глав стал и также 
ординаторы и слушател и курса ПJlастической хи
рурги и ФПДО Ярославской медакадем и и  в рам
ках их дипломных и курсовых работ. 

Работа по формал ьному реценз ирова н и ю  дан 
ного «Курса плаСТИ' lеской хирурги и »  могла б ы  
оказаться сл и ш ком объем ной и трудоем кой ДЛЯ 
одного ил и даже двух рецензентов. Поэтому все 
авторы очен ь  благодарны бол ьшой группе y' leHbIx,  
известн ы х  в пласти ческой и реконструктивной 
хирурги и ,  а также в частных разделах и смежных 
l Iашей спе L LИaJ1 ЬНОСТИ областях, которые реLLензи-



ровал и отдел ьные главы издания .  Это профессора 
В. А. Виссарионов, и. г. Гри ш и н ,  В. С. Козлов, 
А. С. Лопати н ,  Д. А. М а гдиев,  г. з. П искунов,  
и. В .  Решетов ( М осква) ,  А. А. Богов ( Каза н ь ) ,  
В .  В .  Богатов (Твер ь ) ,  С .  Е .  Л ь вов ( И ваново ) ,  
А. r. Агамов, А .  И .  Варшавски й ,  А. Л .  Клоч ихин, 
В. В. Кл ючевс ки й ,  Н .  Н .  С п и р и н  ( Я росл а вл ь ) .  
Авторы признатеЛЫ-IЫ им за Jамечания и реко
мендаци и ,  которые учтены при издании « Курса». 

Особую благодарность хочу выразить Елене Ро
мановне Ш ерстневой, исполнител ьному директору 
Северо- восточного некоммерчеСКОI·О I lapTHepcTBa 
пластических хирургов, организатору всех наших 
науч н ых заседаний ,  конгрессов и мастер-классов 
начиная с 2005 года. И менно через нее «прошли» 
все тексты и илл юстрации после моей редакци и ,  и 
именно она подготовила их 11.1151 переда' l И  в ища
тел ьство. В :)Том ей помогали сотрудни ки UeHTpa 
пластической хирургии Е. А. Краева, И .  С. Соколо
ва, М. ю. Ш елег и Е .  В .  Бры калова, что зна'l ител ь
но упростило техническую часть по оформлени ю 

работы . Бол ьшая часть ОРИ ГИНaJIЫ-/ЫХ иллюстраций 
выполнена асп ирантом Е.  А. Афон иной И нашим 
учеником из Краснодара В.  А. Демчен ко. 

П убл и кация данного Руководства стала воз
можной благодаря с понсорс кой помощи Ue HTpa 
пластической хирурги и г. Я рославля  и Ue HTpa 
пластической хирурги и и косметологи и г. Екате
ринбурга. В этой связи бол ьшое спас ибо Сергею 
ВJlCщи мировичу Н удел ьману за веру в необходи
мость и за  высокую оценку качества нашей учеб
но- методической работы.  Из фирм-производите
лей наш проект поддержал и «Л азере М еди ка» и 
« Кл овермед- М ентор». 

О громная признател ьность Рыбинскому Дому 
печати за высокопрофессионал ьную творческую 
работу по редактированию, верстке и оформле
н и ю  « Курса плаСТИ' lеской хирурги и» В том виде, в 
котором он и предстает перед своими ч итателями  
в 20 1 0  году -- в год моего 50-летия и 1 000-летия 
родного Я рославля . 

К. П. Пшениснов 



ОГЛАВЛ Е Н И Е  

О редакторе. 

Об авторах . 

П редисловие 

Часть 1. Общие вопросы 

Глава 1 . 1 . История пластической хирургии 
(я. и. П а влова, К .  п. П Ulен иснов) . 

ТОМ I 

Глава 1.2. Базовые принципы пластической хирургии 
( К . п. П шен иснов, В. А. Демче н ко,  С .  Л. Левин ) .  

Глава 1.3. Современные шовные материалы 
(с. Н .  Бессонов) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 1 .4. Лоскуты и трансплантаты в пластической хирургии 
( К . п. П шен иснов,  С .  В. Кадоч н и ков) . . . . . . . . . .  . 

Глава 1.5. Принципы и техника восстановительной и реконструктивной 
микронейрососудистой хирургии 
(ю. В .  Новиков, К .  п. П шеНИСI IОВ,  Н .  г. KOHCTaHTIIHoB)  

Глава 1.6. Особенности практики эстетической пластической хирургии 
( В . А. Цеп коленко, К .  п. П ше н ис нов) . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Глава 2. 1 .  Ожоги 
( В . Н .  Берези н ,  С .  М .  Кал и н и н )  . . .  

Глава 2.2.  Сосудистые опухоли кожи 
( В . В .  П етруничев ,  С .  Н .  БеССОI IОВ)  

Глава 2.3.  Пигментные опухоли и меланома кожи 
( К . п. П шен иснов, и. Л. Маки н )  

Глава 2.4. Рак кожи головы и шеи 
(А.  Л .  Клоч и х и н ,  А. Л .  Ч истя ков ) . 

XIV 

IV 

vii 
Х I  

3 

35 

61 

6 7  

1 05 

1 49 

163  

2 1 9  

237  

26 5 



Глава 2.5. Лазеры в дерматологии и косметологии 
( В . А. Це пколенко, В. В. 3авал ьнюк, Е. С .  Карпенко, С .  В .  Кадочников) . . . . . . . .  305 

Часть 3. Голова и шея 

Глава 3. 1 .  Врожденные черепно-челюстно-лицевые деформации 
(с. Н .  Бессонов, х. М .  Омнр) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 3.2. Врожденные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка и нёба 
(с. Н .  Бессонов, Б .  Н .  Давыдов)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 3.3. Повреждения челюстно-лицевой области 
(с. Н .  Бессонов)  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 3.4. Эстетическая хирургия лицевого скелета 
(с. Н .  Бессонов) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 3.5. Лицевой паралич 
( К . п. П ше н иснов) .  

Глава 3.6. Врожденные деформации и реконструкция ушной раковины 
( К .  п. П шен иснов, С .  Н .  Бессонов)  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 3.7.  Эстетическая отопластика 
(с. Н .  Бессонов,  К .  п. П ше н иснов, г. э. Сави цки й )  

Глава 3.8. Эстетическая ринопластика 
( К . п. П шениснов) . . . . . . . . . . .  . 

Глава 3.9. Эстетическая хирургия возрастных изменений лица 
(и. э. Хрусталёва) . 

П редметный указатель . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

ТОМ 11 

Часть 4. Молочная железа 

Глава 4. 1 .  Реконструкция молочной железы у онкологических больных 
( К . п. П шен иснов, В .  В .  Сажиенко )  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 4.2.  Увеличивающая маммопластика 
(А.  М .  Боровиков)  . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 4.3. Коррекция птоза молочной железы 
(А.  М .  Боровиков)  . . . . . . . . . . . . .  . 

Глава 4.4. Редукционная маммопластика и мастопексия 
(г. и. П атлажан, К .  п. П ше н иснов) . . . . . . . .  . 

Глава 4.5. Полиакриламидный маммарный синдром и его хирургическое лечение 
(г. и. П атлажан, К .  п. П шениснов) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

349 

375 

4 17 

449 

46 3 

53 1 

56 3 

577 

685  

7 57 

805 

869 

9 1 3  

957 

xv 



Ч асть 5. Туловище и нижняя конечность 

Глава 5. 1 .  Пролежни и хронические язвы туловища и нижней конечности 
(А. л. Михайлов, М. Н .  Я ки мов) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 981 

Глава 5.2. Реконструкция нижней конечности 
(А. ю. Кочиш, К. п. П шениснов) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1013 

Глава 5.3. Липосакция и липоскульптура 
(о. В. Берлев) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1075 

Глава 5.4. Абдоминопластика 
(В. В. Храпач) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1111 

Глава 5.5. Генитоуринарная реконструкция и эстетика наружных половых opraHOB 
( Н .  В. Ш еметов, С. Н .  Воронов) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 1151 

Часть б. Кисть и верхняя конечность 

Глава 6. 1 .  Покровные дефекты пальцев кисти 
(с. В. Винник, К. п. П шениснов, и. о. Голубев, Е .  А. Афонина) . . . . . . . . . . .. 1189 

Глава 6.2. Компрессионные невропатии верхней конечности 
(и. о. Голубев) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1231 

Глава 6.3. Реконструкция плечевого сплетения 
(К. п. П шен иснов, В. В. Ключевский, М .  л. Н овиков) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1263 

Глава 6.4. Повреждения сухожилий сгибателей пальцев 
(и. о. Голубев, Д. А .  Кисель) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1319 

Глава 6.5. Повреждения сухожилий разгибателей пальцев и кисти 
(и. о. Гол убев) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1345 

Глава 6.6. Тяжелые травмы кисти и их последствия 
( Е. А. Афонина, К. п. П шен иснов, и. о. Голубев, С. В. Винни к) . . . . . . . . . . .. 1363 

Глава 6.7. Контрактура Дюпюитрена 
(с.  В. Сиваконь, и. о. Голубев). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1403 

ПредмеТНblЙ указатель . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 



ГЛАВА 1 . 1 

О Б ЩИ Е 
ВО П РОСЬ I  

И СТОРИЯ ПЛАСТИ Ч ЕСКОИ Х И РУРГИ И 

ГЛАВА 1 . 2 
Б АЗ О В Ы Е  П РИ Н Ц И П Ы  
П ЛАСТИЧ ЕСКОЙ Х И РУРГИ И  

ГЛАВА 1 . 3 
СОВ РЕ М Е Н Н Ы Е  Ш О В Н Ы Е  М АТЕРИАЛ Ы  

ГЛАВА 1 .4 
ЛОСКУТЫ И ТРА Н С ПЛАНТАТЫ 
В ПЛАСТИ Ч ЕСКОИ Х И РУРГИ И 

ГЛАВА 1 . 5 
П РИ Н ЦИ П Ы  И ТЕХН И КА 

ЧАСТЬ 1 

� � 

В ОССТА Н О В ИТЕЛ Ь Н О И  И Р Е КО Н СТРУКТИ В Н О И  
М И КРОН Е Й РОСОСУДИ СТО Й Х И РУРГИ И 

ГЛАВА 1 . 6 
О СО Б Е Н Н О СТИ П РА КТИ КИ 
Э СТЕТИЧ ЕСКОЙ ПЛАСТИ Ч ЕСКОЙ Х И РУРГИ И 



Глава 1 . 1 
Я . И . Па вл о ва 

К. п .  П ше н исн о в ИСТОРИЯ 
ПЛАСТИЧ ЕСКОЙ ХИ РУРГИ И 

ВВЕДЕ Н И Е  

История пластической хирургии уходит в глу
бину веков. В ней могут быть выделены три услов
н ых периода: эмпирический (до нашей эры - се
редина X I X  века) ,  период формирования основ 
пластической хирурги и (середина X I X  века - 50-е 
годы ХХ века) и современ ный (с 60-х годов хх ве
ка до наших дней) .  

ЭМ П И РИ Ч ЕСКИ Й 
П ЕРИОД 

Н а  п ротя же н и и  всей и стори и мед и ц и н ы  
нет промежутка времен и ,  когда бы не  п ракти 
ковал ись операции  по физической реконструк
ции тела .  Одн и  и з  первых сообще н и й  о пласти 
ческих операциях исходят и з  Древней И нди и .  
В книгах энцикл опедии «Aurvedy» , которая пе
реписывалась с незапамятных време н ,  сообща
лось, что чле н ы  касты коомас и здавна создава
л и  носы из кожи л и ца или  лба ворам ,  которы м  
в наказан ие эта ч асть тела б ыл а  отсечена.  Та
кой метод был разработан более чем за 1 000 лет 
до н. э. J .  J oseph п р иводил точ ное описан ие 
этой операци и :  « Врач брал л ист от растен и я  по  
вел ичине  образуемого носа, накл ады вал его на  
лоб ил и ще ку и по  вел и ч и не л и ста обрезал ку
сок кожи так ,  чтоб ы он е ще висел на н ожке, 
быстро освежал края носа и п рилаж и вал к ране 
и укреплял л оскут надлежащим образом пере
вязоч н ы м и  средствам и ,  внизу укреплял в нем 
две введен н ы е  трубочк и ,  направлял их кверху и 
пос ы пал (рану) сандалом»  [ 43 ] . В Европе об 
этой операци и подробно узнал и  тол ько в 1 794 

году из публ и кации а н гл и йских докторов Tho
mas Caruso и James Trindelay в журнал е  «Gen
tleman 's Magazine» об увиденной и м и  в И нд и и  
операции ( р и с .  1 . 1 - 1 ) . 
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Рис. 1 . 1 - 1 . П ортрет погонщика скота со следами от опе
рации пластики носа, описанной в журнале «Gel1tlemal1 's  

Маgаziпе» ( 1 794) 

Детальное описан ие ринопласти ки найдено 
и в кн и ге и ндийца Susruta Saтhita, написанной 
около 600 лет до н .  Э . ,  где он характеризовал ме
тод восстановл е н и я  носа с помощью л оскута 



кожи со ще к и .  П ри это м дел ал и с ь  п о п ытки 
оформ ить крыл ья и отверстия носа.  Автор реко
ме ндовал с вои хирургические инструменты , ко
торые в ы гл ядят экзотичес ки м и  в наше вре м я .  
Этот способ восстановления  носа, известн ы й  как 
индийский, не теряет с вое значение до настоя ще
го времени .  Вместе с тем ,  и звестно сообщение ,  
что в тибетском MOl l acTbIpe был и обнаружен ы  
книги более древнего п роисхожде l l И Я ,  чем и н 
д и й с кая «ALl rvedy» , в которых  та кже о п исана 
пласти ка носа из кожи лба. 

Римский врач AulllS Cornelills CelslIs (1 век 1 1 .  ::> . )  
стал первым европе й цем ,  оп исавш и м  техн и ку за
крытия дефектов носа, губ и ушей местн ы м и  тка
нями ,  которая в принципе не отличалась от той ,  
' IТO отражена в книге SLlsruta Samhita.  П ри ::пом в 
дополнение Ce lsLls испол ьзовал наложе н ие гео
метрической схе м ы  на дефект с цел ью луt lшего 
его закрытия .  И м  бьUl нап исан трактат из 8 томов 
под названием « Ое M edicina» , оди н  том и з  кото
рого посвящен хирур ги и .  

В I У  ве ке в и за нти й с к и й л е карь  Oribasills 
( 325-403)  в с воей медици нской э н ци клопедии 
«SY l1agogLle М edicae» характеризовал разл ич н ые 
процедуры пластической хирурги и .  Работа была 
оче l l Ь  знач и мой , так как он подробl lО оп исал на
ложение разгружающих ш вов и не которые п рие
мы косметической хирургии .  

В Еги пте уже во  времена изобретения  па l l И 
руса ( 1 600 год до н .  э . )  хирурги заботил ись об зс
тети ческом аспекте своих  операци й ,  п оэтому  
можно предположить, что в основу техн и ки вме
шательств, оп исан н ых в ::пих папирусах, легли  бо
лее дре вние знан ия ,  что дает l IaM e l l le более ран
I I ЮЮ дату для дан н ых методи к - около 3000 лет 
до н .  э. Еги птяне всегда очен ь  тщател ьно заUl и ва
ли  и обрабаты вали края ран на л и це. Кроме того, 
в Еги пте делал и и операци и по реконструкции 
носа, выраВl I и вая его с помощью «двух смаза н н ы х  
жиром полотняных  затычек» . 

В Древнем Китае также умели восстанавл и 
вать форму носа, о ч е м  свидетел ьствуют довол ьно 
ран н ие зап иси .  Китайский Bpatl  Бэн Кей (У век 
до н. э . )  описывал , как он лечил уши и глаза па
циентов. Вместе с тем ,  развитие ::пого Нa J lравле
ния сдерживалось китайской традицией ,  запре
Iцавшей вскрытие t lеловеtlеского тела. Операци и 
широко стал и делать позднее, во BpeMel la ди нас
ти и Тан (6 1 8-907 н. э. ) ,  о tleM свидетел ьствуют 
обнаружен н ые на севере Китая медици нские тек
сты сереДИ I I Ы  Х века н. э. В них О l l исывались 
восстановител ьные операции ,  напри мер, при «за
ячьей губе» . 

Часть 1 . Общие вопросы 

В 600-е годы н .  э. Paolus Aegineta предложил 
методику лечения посттравматических деформа
ций носа. В его работах впервые поя вились  оп и
сан и я  основ хирурги и лоскутов. В трудах Ави
ценна ил и Ибн-Сина ( 980- 1 037 )  и Ибн Рошд 
( 1 1 26- 1 1 98 )  был и  п редста вле l l Ы  опера ц и и  по  
иссечен и ю  избытков кожи век, которые приводи
л и  к УЛ уt l ш е н и ю  зре н и я .  Непгу de  M ondev i l l e  
( 1 260- 1 320) в с воей книге « DeLlxieme Traite des 
Plaies» вы ражал интерес к лечению кожных ран 
l Ia л и це с точ ки зрения ::эстетической хирурги и ,  
чтобы м и н и м и зировать образующи йся рубец. 

В последующем следовал бол ьшой переры в  в 
сообще ниях  о пластиt lеских операциях,  что объ
яснялось «те м н ы м »  Средневе ковье м .  И тол ько в 
ХУ веке был отмече l l  подъем пластической хи
рурги и ,  в ос новном в Итал и и ,  где меди цина на
ходилась в то  время  на особенно  высоком уров
не. Оценка красоты человеческого тела составля
ла часть кул ьтуры жителей этой стран ы .  П р и шло 
пон има l l ие всего ужаса обезображивания л и ца .  
Такие л юди ста но вил ись  объе ктом всеобще го 
вн и ман ия и l Iасмешек.  

В Европе в первой половине ХУ века благо
даря L I I И РОКОМУ примене н и ю  инди йского метода 
ри нопластики  стал а знаме l l ИТОЙ с и цили йская 
сем ья воен ного Bpat la Вга l1са.  В 1 450 году ею 
был и усовершенствова н ы  как лос кут со лба,  так 
и из области lЦeK.  С ы н  Вгапса Antol1 io первым 
применил для  восстановления носа, губы и уха 
лоскут кож и ,  взяты й с плеча .  При мерно в это же 
время  эти м искусством владел и и братья Воуа l1У 
в Неаполе ,  также испол ьзуя кожу плеча.  О н и  
даже совершал и турне п о  Европе с цел ью п рове
де н и я  операци й .  Чле н ы  семьи Via l1eo в Calabria 
также ш и роко испол ьзовали  в с вое й п ракти ке 
методы I lласти t lеской хирурги и .  

В те годы тгу хирурги ю называл и с ll i ГLlгgiа 
decoratoria (декоративная хирургия ) ,  dегmаtорlаstiса 
( кожная пласти ка)  е! aLltoplast ica (аутопласти ка) .  
ОtlеВИДI IО, что В период своего ста l lовления и раз
вития искусство ри нопласти ки было зам кнуто в 
рамках касты ил и рода. Оно передавшюсь из по
колен ия в поколе l l ие YCTI IO,  а также «из  рук В 
руки» детя м и бл изким родственн икам [ 36, 53 1 . 

Во второй полови не ХУI  века пластичес ки
м и  о пераци я м и  прославился Gaspare Tagliacozzi 
( 1 545- 1 599 ) .  В 1 5 65 году 20-летн и м  ЮНО l l l ей  
G .  Tag l iacozzi п осту п ил в старе й ш и й  у н и верс и 
тет EBPO l l bI - Болонск и й ,  где и зучал классичес
кие труды Avicel1 na ,  H ippocrates, Ga le l1 .  Анато
м и и  челове ка Tag l iacozzi обучался у знамен итого 
итал ЬЯ I I С КОГО хирурга и a l laTOMa G i Ll l io  Cesare 
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Aranzio ( 1 530- 1 589 ) .  П осле окон чания  у н и вер
ситета Gaspare Tagl iacozzi был и збран препода
вателе м  анато м и и  в уни верситете в Болонье .  Н а  
тот момент е го главн ы й  У' l ител ь п р иобрел I I I И 
рокую известность как уче н ы й -анатом . В 1 564 
году G i Ll l i o  A ra n z i o  и здал с разу  две к н и г и :  
« Ое Н шnаllО Faeto ОРLISСLl I LI П1 » ,  В которой о п и 
сал артериал ьн ы й  п роток, позднее не правильно 
назва н н ы й  боталловы м ,  а также «ОЬsгеvаt iОllеs 
Аllа tОП1iсаs» , где характери зовал перегородки 
сердца и узел ки полулун н ы х  заслонок.  П рофес
сор G .  Агапziо тоже и мел небол ьшой о п ы т  в р и 
нопластике ,  но известн ы х  публ и кац и й  у него на  
эту те му не было. В этот период времен и реко н 
струкцией  носа также зан и м ал и с ь  п рофессор 
GаЬг iе lе  Fa l l op i Ll s  ( 1 5 2 3- 1 6 1 9) и з н а м е н и т ы й  
фран цузс к и й  х и рург Ambгoise Pa l·e . В м есте с 
тем , оба эти врача высказы вал и с ь  по "оводу ре
зультатов кож н ы х  пласти к носа вес ьма прене
брежител ьно.  

Gaspare Tagliacozzi, увлечен н ы й  идеей усовер
шенствования техн и ки пластики носа у пациентов, 
получ и вших увечье,  и у пораженных сифил исом , 
втайне открыл свой врачебный прием в Болонье.  
В 1 576 году он стал членом Колледжа меди ци н ы  и 
философии,  получ ив чин  коллегиал ьного доктора. 
При этом он действител ьно совершенствовал свою 
собствен ную хирургическую технику ринопласти
ки , возможно, наблюдая за пациентами ,  проопери
рован н ы м и Vianeo, и получая и нформаци 10 от 
приезжих хирургов ,  в ч астност и ,  от Leollardo 
Fioravallt i .  Результаты его работы становятся из
вестн ы бол ьшому числу коллег. В 1 585 году знаме
нитый врач и преподаватель анатом ии профессор 
П адуанского уни верситета Geгolamo М е ГСLI Гiа l i s  
письменно обратился к Gaspare Tagliacozzi с прось
бой ответить на ряд вопросов, касающихся рино
пласти ки . В 1 587 году Geгolamo MercLlrial is опуб
ликовал текст этого письма как допол нение к сво
ей кн и ге « Ое DecoratiOlle» . И тол ько В 1 597 году 
Gaspare Tagliacozzi завершил работу над своей кни
гой « Ое CLlrtorum Сhiгшgiа рег I llsit iОllеП1» « <Хи
рургия дефектов всажи ванием» ) с описанием пла
стики носа и губы лоскутом с плеча и 22  рисун ка
ми ,  в том числе с изображениями необходи мых 
хирургических инструментов (закругленных и гл ,  
скальпелей ,  щи п цов). 

По G. Tagl iacozz i ,  операция восстановления 
носа производилась в 6 п риемов.  П осле тщател ь
ного измерен и я  на передней поверхности плеча 
двумя п араллел ьн ы м и  разрезами  очерч и вал и лос
кут кожи и отслаи вал и его от подлежащей ткани 
(рис .  1 . 1 -2 ) .  П од него подводил и кусок полотна, 

который менял и  ежедневно в течение 14 дней .  
Через 2 недели периферическую ножку лоскута 
отрезал и ,  и он лежал с вободно н а  П РОКСИ МaJ1 Ь
ной ножке е ще 1 4  дне й ,  п роходя стадию детства 
( pLlerit ia) ,  юности (adolescentia) и старости (sellec
tLIS ) .  Когда лоскут начинал сморщиваться ,  его пе
ресаживали на освеженный дефект носа. При этом 
руку в течение 20 дней удерживали сложной косой 
повязкой со специальным макетом, помогающим 
придать носу заданную форму. Затем лоскут отре
зал и ,  а ' Iерез 1 4  дней формировал и крылья и пере
городку носа. 

Рис. 1 . 1 -2. « И ТClл ья н с кClЯ» ПЛClстика l Ioca н е с вобод н ы м  
лос кутом с плечCl по Gaspare Tagl iacozzi 

G .  Tagl iacozzi впервые также подробно описал 
пласти ку губы из кожи плеча, при этом в под
тверждение при водил рисунок с подшитым к губе 
лоскутом и фи ксированной рукой.  Он описывал и 
ч астич ную пластику уха, дл я которой кожные  
лоскуты вы краивал и позади ушной раковин ы .  

К н и га G .  Tagl i acozzi стал а краеу гол ьн ы м  
камнем для развития современ ной пластической 
хирургии ,  а метод восстановления носа лоскутом 
с внутрен ней поверхности плеча стал известен 
как итальянский способ пластики носа. 

П ри жизни G .  Tagl iacozzi катол ичес кая цер
ковь осуждала е го работы и характеРИЗОВaJla их 
как неугодные Богу. Вел и ки й  хирург был похо
ронен на неосвя щенной земле, за кладби щен-
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ской о градо й .  В п оследстви и жител и Бол о н ьи , 
гордивш иеся свои м земля ком , поставили ему па
мятн и к: фи гуру, держащую в руке нос [ 39 1 . 

Вместе с тем ,  не все поп ытки восстановле
ния носа были успе ш н ы м и .  И стория сообщает, 
что астроном TycllO Bralle носил золотой нос, 
потеряв свой собстве н н ы й  на дуэл и .  П осле смер
ти G. Tagl iacozzi пластические операции еще Ка
кое-то время выпол нял и его уче н и ки ,  но впослед
ствии итал ья нский метод пластики был предан 
забве н и ю, так как катол ическая Ilерковь отверга
ла мысл ь  о хирургическом восстановлен и и  п ро
вал и вшегося в резул ьтате сифил иса носа. 

Нельзя подробнее не упомя нуть об одном из 
п е р в ы х  фра н цу зс к и х  х и рургов  Aтbroise Pare 
( 1 5 1 6- 1 560) .  Он зан и мает такое же место в исто
рии хирурги и ,  как Vesal i lls в истории анато м и и .  
В о  время вой н  1 536- 1 569 годов А. Раге находился 
при войсках Монтэжо ( Mol1tejeall ) ,  а затем Роана 
( Rohal1 ) в качестве полевого хирурга. Он разрабо
тал методы лечен и я  огнестрел ьн ы х  ранен и й ,  ввел 
в п рактику мазевую повязку вместо приж и гания 
ран раскален н ы м  железом или маслом , а также 
перевязку (л игатуру) круп н ых сосудов при крово
течен иях,  операциях и ам п утациях.  Впервые 01-1 
опубл иковал свой способ лечения ран в 1 545 году, 
когда ему было 35 лет. Также А. Раге зан имался 
разработкой методов л и не й ной хейлопластики ,  
когда освеже н н ые края расщел и н ы  соединял ись 
по пря мой л и н и и  с помощью и гл ы ,  вокруг кото
рой обматы валась вощеная н ить в виде восьмерки 
( карлсбадская булавка) .  

П ри мечател ьно,  что А.  Раге был в меди цине  
самоуч кой .  Он н е  п олуч ил не тол ько специал ь
ного меди ц и н с кого, но  и обще го систем ного об
раЗОВа Н И Я .  Однако это не помешало ему с ы грать 
знач ител ьную рол ь в пре вра ще н и и  хирурги и из  
рем есла в науч ную меди ци нскую дисци пл и н у  
( 1 4, 53 ] . 

Jacqlles G ll i l lemeall ( 1 550- 1 6 1 3 ) так же, как 
А. Раге , работая над врожде н н ы м и  расщел и нами 
верхне й  губы ,  в главе своей кн и ги « Les oellvres de 
cll i rll Гgie» рекомендовал делать расслабл я ющие 
разрезы на коже щек.  Есл и края раны был и в на
тяжен и и ,  то он и были проведен ы  одной или дву
мя карлсбадскими булавками .  Это хорошо иллю
стрировано в кн и ге Н.  F. Le Огаl1 ( 1 749) (рис.  
1 . 1 -3 )  (53 ] . Карлсбадские булавки также был и при
менены при наложен и и  первого сосудистого ш ва 
на плечевую артерию при краевом ее поврежде
н и и  в 1 759 году англ и йским врачом Ha llowe l l ,  что 
стало предпосыл кой для развития восстановитель
ных операций на сосудах ( 23 ,  53 ] . 

Уасть 1 . Общие вопросы 

Рис. 1 . 1 -3. Способ закрытия дефекта верхней губы 
при ее расщелине карлсбадскими булавками, описан
ный в книге Н .  Р. Le Огап «Opeгations in Surgeгy» 

( 1 749) 

С 1 744 года с деятел ьности германского хи
рурга L.  He ister начала свое планомерное разви 
тие пластическая хирургия врожде н н ы х  расще
л и н  л и ца. Первая операllИЯ  по поводу врожден-
1l0Й расщеЛU1lЫ нёба при п и с ы вается фран цузскому 
зубному врачу Le M Ol1ier. Desso в 1 79 1  году впер
вые устран ил двусторонн юю расщелину ,  успеш
но соеди н и в  п ролябиум с боковы м и  фрагмента
ми верхней губ ы .  Наиболее ран н и м и  сообщен и я 
м и  о хирургическом лече н и и  врожде н н ы х  расще
л и н  в Росс и и  я вл я ются работы И .  Ф. Буша 
( 1 807) и Х .  Х .  Соломона ( 1 840) ( 1 4] . 

В 1 79 2  году в хирургическом учебни ке Веег 
поя вля ются первые оп исания  коррекци и кожн ых 
складок в области верхних  век .  П р и мерно с этого 
времени  хирургия век стала усп е ш но разви ваться 
и внедряться е вропейски м и  специал и стами .  

Считается, что особенный и нтерес к пластичес
кой хирургии л и ца вновь возродился в Европе в 
1 794 году. И менно тогда в лондон ском журнале 
«Gel1t lema l1 's M agazil1e» появилась статья о пластике 
носа, произведенной и ндийским оператором,  при 
этом статья была дополнена рисунками (рис. 1 . 1 -4) .  

В ней сообщалось об одном и ндийце, которы й  
служил в англ ийской арм и и  в качестве погонщика 
скота и попал в плен к своему бывшему хозяину. 
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Т Н Е  

Gt:пtlеmаn's MagaZine : 

л N D 

т 1 ·  п • 1 пlitопса Cl1ronicle. 

Гог the YEAR M DCCXCI V. 

V O L U M E  LXIV. 

Г Л R Т  Т Н Е  . S E C O N D. 

В, S у 1... v А :\' С S U Jt. В А N, С,.,. 

Рис. 1 . 1 -4. Обложка журнала «Gепtlеmап ' 5  M agazine» 

В наказание за то, что он служил у врага, ему 
были отсечены нос и правая рука. В таком обезоб
ражен ном виде его вернул и  англ ичанам.  Желая 
восстановить свой нос, в Бомбее он обратился к 
члену касты горшеч н и ков, которы й зан и мал ся 
операция м и  по пластике носа. При операции при
сутствовал и также два англ ийски х  врача. Вмеша
тельство описано достаточ но правдоподобно. Сна
чала оператор изготовил из  восковой пластин ки 
форму носа, затем по ней обрисовал контуры бу
дущего носа на лбу, а затем начал собственно пе
ресадку лоскута кож и .  По окончан и и  операци и 
была наложена повязка с гли ной, которая увлаж
нялась маслом. Через 5 дней повязку сняли ,  а рану 
поливали растопленным маслом. С 1 0-ro дня в но
совые ходы стали вводить полоски материи ,  про
питанные маслом. Спустя 25 дней оператор отре
зал оставшийся край лоскута. От операци и ,  оп и
санной в «АШ\fеdу» , этот с пособ отл ичался тем ,  что 
там рекомендовалось выкраивать кожу со лба с по
мощью листка растения ,  таких же размеров, как 
нос, а в данном случае использовалась восковая 
nласти на по форме носа. В 1 8 1 4 году ан гл и йски й 
хирург J .  С .  Сагрие опубли ковал оп исание двух 
таких операций ,  которые сам успеш но произвел , 
причем он укреплял лоскут к дефекту ш ва м и .  
С тех пор индийская методика пластики носа при
вилась в Европе (рис.  1 . 1 -5) . 

", . 

Рис. 1 . 1 -5.  Иллюстрация пластики носа индийским 
способом из книги Н. Е. Fritze и О. Р. G.  Reich « Die 

Plastislle Chirurgie» 

П Е РИОД ФОРМ И РОВАН ИЯ 

ОСНОВ ПЛАСТИЧ ЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

Эта п н аучного обос н ован и я  пласти ческих  
операци й п р иходится н а  начало XIX века и тес
но с вя зан  с и менам и целой плеяды в ыдающихся 
немецких  х и рургов: С .  уоп G raefe ,  J .  Р. Diffe n 
bach и В .  Langenbeck. 

И звестный немецкий хирург Carl Ferdinand von 
Graefe ( 1 787- 1 840) (рис.  1 . 1 -6,  А) бьUl большим 
поч итателем G .  Tagl iacozzi .  В 1 8 1 6  году С .  G raefe 
п редоставилась возможность сделать пластику на
ружного носа из кожи области внутрен ней поверх
ности плеча. Пациентом был солдат, у которого 
на дуэл и отсекли нос саблей .  С .  G raefe выпол н ил 
итал ья нскую пластику с небол ьшой собствен ной 
модифи кацией (рис.  1 . 1 -6 ,  Б). Он усовершенство
вал способ G .  Tagliacozzi и создал конкуренцию 
и ндийской пластике. Согласно методу С .  Р.  уоп 
G raefe ,  кожны й  лоскут подготавл и вал и на внут
рен ней поверхности плеча, затем отделял и е го 
проксимал ьн ы й  конец и оставлял и е го вися щим 
на несколько недел ь. При этом происходило фиб
розирование лоскута, и в дальнейшем носу не 
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требовалась костная основа. Затем лоскут подши
вал и к дефекту носа с последующим отсечением 
п итающей ножки через 1 5  дней .  

А Б 

Рис. 1 . 1 -6. СШ'I FегdiПlll1d УОI1 G гаеГе (1787-1840 ) :  
А - его портрет: Б - его метод IIОДГОТОВКИ лоскyrа дЛ Я  P I I I IO

IIластики 

в 1 8 1 8  году С. F. УОI1 G raefe уже на собствен 
н о м  материале написал труд по  ринопласти ке, 
« Rh i l1oplast i k  oder d ie K Ll l1st , del1 Verl Llst der N ase 
oгga l1 iscll Z LI e rsetze l1 » , ста вш и й  известн ы м  не 
тол ько в Е вропе ,  но и в Росс и и .  В с воей работе 
он крити ковал современные ему методы пласти
к и .  Н едостатком и ндийского способа он считал 
обезображ и вающие рубцы лба, ' lacToe осложне
н ие рожистым вос палением ,  а также рост волос 
на лоскуте. К недостаткам итал ьянского метода 
он относил разн и цу в окраске кожи руки и л и ца,  
а также сложность укреплен и я  руки к голове и 
трудность для бол ьного переносить эту повязку в 
течение дол гого време н и .  

Знач ителен вкл ад С .  G гaele и в хирурги ю 
врожде н н ы х  расщел и н  л и ца,  « волч ьей пасти» и 
«заяч ьей губы» . В 1 8 1 6  году он п редложил п ростое 
заш и вание расщепленной губы после выпол нения 
овал ьных разрезов. К сожалению,  об этом редко 
упоми нают историки,  отдавая пал ьму первенства 
его современн и ку и соотечествен н и ку Jolla11 Fried
гich DiefТel1bach .  Помимо пласти ки носа С.  G гaefe 
начал вы пол нять первые трансплантаци и в Гер
ман и и ,  а также предложил цел ы й  ряд ХИРУРГИ' lе
ских аппаратов и инструментов 1 6 ] . 

VОI1 G IClete впервые стал испол ьзовать в литера
туре термин «ринопластика» , а в 1 836 году в « Руко
водстве по пластической хирургии» (<< Die Plastisclle 
Cll i rLl rgie» ) врачей Н .  Е. Fгitze и О. F. G .  Reicll 
впервые появился термин «пластическая хирургия» . 

В тот же период времени,  а и менно в 1 828 
году, J .  Lisfгal1c, выступая во фра н цузской акаде
мии ,  предпожил свой способ пол ной реконструк
ции носа лоскутом со лба. П оя вил ись и первые 
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публ икации об операти вном иссечении избытков 
кожи век, которые связан ы с именами W. М с Кеl1 -
zie ( 1 830) ,  J .  Albert ( 1 832 ) ,  G .  DLlpLlytre l1 ( 1 839) .  

В целом ,  в середине X I X  века в Европе про
водил ись первые серьезн ые операци и по восста
новле н и ю  л и ца и тела, был и изобрете н ы  многие 
хирургические методы и тех н и к и ,  которые сдела
ли в последствии возмож н ы м  поя вление совре
менной пластической хирурги и .  

Берлинский хирург Johall Friedrich Die./fellbach 
( 1 792- 1 847) считается одним из основателей со
времеl l НОЙ пластической хирургии (рис. 1 . 1 -7 ,  А) 
1 53 ] . 0 1 1  изобрел собственную методику, которая 
позволяла увеличить маленький нос ил и умен ь
шить сл и ш ком бол ьшой нос. J. F. Dieffel1bacll так
же провел пол ную реконструкцию носа с восста
новлеl l ием всех функций и придан ием ему нор
малЫ -lOго вида. Он пробовал испол ьзовать при ре-

А 

Б 

Рис. 1 . 1 -7.  Johal1 Friedrich Dieffenbach ( 1 792- 1 847) (А) 
и применение медицинских пиявок на перемещенном 
щечном лоскуте (Б) .  Наблюдение В. Н .  Березина и 

К. П .  П шениснова 
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конструкции перегородки НОСа золотую ПЛаСТИ Н КУ. 
Им был и предложен ы  методы Оl lераци й по рекон 
струкции губ и щек. И нтересно, что ШIЯ лучшей 
ПРИЖИllГlяемости кожною лоскута J .  F. DiеПеl1Ьасll 
рекомендовал п рименять нж;еч ки , а также подса
жи вать пиявок на лоскут (рис. 1 . 1 -7 ,  Б) ,  СЧ ИТаЯ 
I IРИЧИНОЙ омертвения лоскута застой крови в нем . 
П режде хирурги охлаждал и пересаживаемый лос
кут и выжимали из него кровь. Уди вител ьно, но в 
то время,  когда еще не были известны антибиоти 
ки, тол ько 5 % el 'o бол ьных УМИРаЛ И от инфекци
он ных ОСJ IOЖl lен иЙ .  

И ме н н о  J .  F .  DiеГle l1Ьасll выс каз"Ul М ЫСЛ Ь,  
ЧТО пластический хирург долже н  работать как 
скул ьптор. М ожно п редположить, что он был на
уч н ы м  п редшестве н н и ком идеи КРУГJ lостебеЛ ЬЧа
того лоскута ПО Филатову. J .  F.  Diе Гle l1Ьасll с ш и 
вал края кожной ленты на верхней  конечности , 
после чего этот лоскут прош и вал в разн ы х  направ
лениях и сдавл и вал ПЛасти нкам и .  Таким образом ,  
о н  непосредственно на верхней  коне' I НОСТИ со
здавал по форме нос, которы й  позже пересаж и
ваJl на л и цо. 

Н аряду с J .  G.  Dieffel1bacll , наибол ьш и х  ус пе
хов достиг  Bernard Rudolph Konrad VOIl Lallgellbeck 
( 1 776- 1 85 1 ) , которы й  в ы п ол нял Оl lерации при 
расщепле н и и  нёба,  а также п реДJЮЖИЛ браТЬ 
кож н ы й  лоскут вместе с надкостн и це й  ( 1 859 ) .  
При резекции ' lаСТИ верхней чел юсти с ОСТавле
нием надкостницы он установил ,  ' ITO ' Iерез неко
торое вре мя п роисходит регенерация кости .  Ис
I lOл ьзование J lоскута с надкостн и цей также созда
вало плотную основу ШIЯ  НОСа. В. La l1ge llbeck вы
краи вал Ш1Я  крыльев и для  перегородки лоскут 
со лба с тремя JЮl l астя м и на кон цах для удвое
н и я ,  кроме того,  разме щал лоскут на лбу в косом 
направлен и и .  

Идея вос пол ЬЗОВаТЬСЯ костной I IJ l асти н кой 
дл я образования  опоры для кожного J lоскута так
же нринадлежит В .  La llge llbeck ,  но осуществлена 
была FГа llZ KOllig в 1 886 году. О перация была 
нрименена при сил ьно запавшем носе. 

Из ФраН ЦУЗОВ прославились А. А. Velpeall и 
С. Nelatoll. В 1 844 году алжирски й ХИРУРI' С. Mira-
1111, ИС I IOJI ЬЗУЯ приемы операций п о  А. N e laloll 
( 1 84 1 ) , оп исал, а в 1 87 1  году дополнил способ хей 
лопластики, основан н ы й  на линейном освежении  
кожного отдеЛа РасщеНJlен ной губы и вы краива
н и и перекидного треугол ьного лоскута красной 
каймы с цел ью устранения выемки по н ижнему 
краю губы [ 1 4, 3 1 ] . 

В Рос с и и  в Х I Х  стол ет и и  пласти ч е с к о й  
хирур г и е й  за н и м ал и с ь  Е .  М .  П ел и ка н  ( оте ц ) ,  

П .  А .  Дубовицкий ,  В .  А .  Караваев, Н .  И .  П ирогов 
И Ю. К. Ш и мановскиА 

Трудам и  вел и кого росси йского хирурга Ни
колая Ивановича Пирогова ( 1 8 1 0- 1 88 1 )  б ыла зало
же На анатом ическая основа развития хирурги и в 
Росс и и .  Н .  И .  П ирогов был новатором в области 
восста новител ьной хирурги и ,  а также родона
' l aJ I Ы I И КОМ травматологи и и реконструктивной 
хирургии стоп ы  (рис.  1 . 1 -8 ) .  

Рис. 1 . 1 -8. Портрет Николая Ивановича П ирогова 
( 1 8 1 0- 1 88 1 )  работы И .  Е. Репина ( 1 88 1 )  

Зарожде н и е  и рювитие в Росси и кожной 
ПЛаСТИКИ J l ица,  особе н но I lластики носа, также 
связа н ы  с и менем Н .  И .  П и рогова. В за висимо
сти от характера и J lокал изации дефектов НОСа 
Н .  И .  П и рогов I I РОИЗВОДИЛ 5 вариантов ринопла
сти ки :  подш и вание СЛУЧаЙНО отреЗа Н НОГО носа, 
ВОССТановление отдеЛ Ы-IЫХ  его частей ( крыла, пе
регородки ) ,  ИСПРавление форм ы ,  восстаНОВJ lен ие 
отсутствующего носа и др. И звестна, например, 
Оl lерация Н .  И .  П И РОГОВа по УШ1 и не н и ю  носа. 
П ри ТОТ<UI ЬНОЙ РИ НОПЛасти ке он пол ьзовался ори
гинал ы-юй фОРМОЙ лос кута со лба, разработал 
систему «1 IOСЛ едо Вател ьного пере мещен ия лоску
тов» , «фОРМ И РОВание свода» , «приемы образова
ния  крыл ьев носа» и др. К СОЖaJlен и ю, оп исания 
ТаКИХ операци й не сохранил ись.  

БУДУ' I И  профессором М едици нской академии 
в П етербурге, свою п робную лекцию он ПОСВ5IТИЛ 
МaJ lOи звестной тогда теме «О пластических опера
циях  вооб ще и р и но пласти ке в особе н ности »  
( 1 83 5 ) .  В лекции подробно и злагалас ь история 
развития пластической хирурги и ,  в особен ности 
РИНОl lластики,  обобЩaJlСЯ собстве н н ы й  опыт по 
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пластике носа индийским способом .  Л екция со
провождалась де монстра цией основн ы х  эта пов 
операции на манекене из гуттаперч и .  П о  дан н ы м  
П .  А .  Белогородского, современ н и ка Н .  И .  П иро
гова , тол ько за период с 1 836 по 1 856 год он сде
лал более 35 пол н ы х  и частич н ых операци й плас
тики  носа. Дл я тех времен  эта цифра с в иде
тельствовала о бол ьшой ХИРУРГИ! lеской акти вно
сти . Б ыл и дан ы теоретические основы IlJ lастиче
ской хирурги и ,  отдел ьные  положе н и я  которы х  
созвуч н ы  совреме н н ы м  взгл ядам .  П о  м не н и ю  
Н .  И .  П ирогова, при всех пластических операциях 
необходимо избегать натяжения  тканей,  с ш и вать 
не тол ько кожу, но и глубжележащие тка l l И ,  а 
также подкожную клетчатку. В случае ранен и я  
мя гких тканей н а  голове и на л и це он добивался 
первичного заж и вления ран ы ,  стя гивая края ран ы  
л и п ки м  пластыре м .  Вторичную пластику Н и колай 
И ванович рекомендовал производить после за
живления гранул я ционной раны .  

С ш и вая ран ы ,  Н .  И .  П ирогов пол ьзовался 
карлсбадск и м и  булавками и узловы м и  ш ва м и .  
И м  был разработан ряд правил и х  наложения во 
вре мя  операции .  П осле удал е н и я  булавок и ш вов 
накл ады валась повязка с раствором азотнокисло
го серебра. Это позволяло в доасе птическую эру 
избе гать воспал ител ьн ых осложнен и й .  

Н .  И .  П ирогов часто выступал с докладами ,  
демонстрируя бол ьн ы х  перед хирургами .  Н а  засе
дании общества врачей  в П етербурге Н .  И .  П иро
гов сделал , напри мер, доклад « Пятнадцатая Ol le
рация ринопласти ки у 1 8-летнего скрофулезного 
юнош и» .  Он демонстрировал перед врачами так
же бол ьную с дефектом носа, Оl lерированную и н 
дийски м способом ,  а позже сообшил резул ьтаты 
повторной ри нопластики у этой бол ьной в связи 
с заращен ием носовых отверсти й ,  подтверждая 
тем сам ы м  особую сложность пластики носа у та
ких бол ьн ы х. 

Н .  И .  П и рогов внес оп ределен н ы й  вкл ад в 
он кологи ю чел юстно-л и цевой области ,  произво
дил операти вное лечение врожде н н ы х  пороков 
л и ца .  Уже в с воих первых трудах «Ан нал ы хирур
гического отделения  кл и н ики  ун и верситета,) в 
Дерпте ( 1 837- 1 839)  он описал отдел ьные опера
ции ,  напри мер, по поводу раковой опухол и  верх
н е й  чел юсти , п осле иссеч е н и я  которой была 
произведена первич ная пластика кожей ,  взятой с 
области шеи и лба. Также было сообщено о про
изведенной и м  операции по  поводу обш и рной 
геман гиом ы шеи и затыл ка у грудного ребе н ка .  

Особенно много Н.  И .  П ирогов оперировал 
бол ьн ы х  раком н ижней губы ,  в зависимости от 
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распространеll l lОСТИ процесса при меняя разные 
варианты перви ч ной хе Йлопластики .  Например, 
при раке, захватываюшем всю губу, он испол ьзо
вал 1UlЯ пластики кожн ые лоскуты на питаюшей 
ножке с шеи.  И м  оп исана ори ги нал ьная операция 
пластики губы кожей подбородка с помощью 2 по
лулунных разрезов. При раке н ижней губы 1Ul Я  
первич ной пласти ки о н  также испол ьзовал ткани 
шек.  И менно при операции по первичной пласти
ке после удален ия опухолей лица Н. И .  П ирогов 
впервые применил обшее обезбол и вание эфиром в 
виде Вl lугриректального I lаркоза. 

Н .  И .  П ирогов производил И операти вное 
лечен ие врожден н ы х  пороков л и ца,  отдавая пред
почтение  операци я м  в раннем детском возрасте 
(4  недеJi и ) .  Благодаря экспериментам,  анатоми
! Iески м исследован и я м  и богатой практической 
деятел ьности Н. И .  П ирогова пластическая хи
рур гия л и ца была поста влена  на н ауч ную осно
ву [ 1 8 ) . 

П ри мечател ьно то, что свои первые пласти
ческие операции Н. И. П ирогов выполнил ,  вер
нувшись из 1Ul ител ьной стажировки в Германии ,  
где он  работал с основателями  современной плас
тической хирурги и С. F. УОI1 G raefe,  J .  F. Dif
te l1bacll и В. Lal1gel1beck .  

Одн и м  из  последователей  Н .  И .  П и рогова 
следует назвать другого основоположн и ка русской 
пластической хирурги и Юлия Карловича Шuманов
ского ( 1 829- 1 868) (рис.  1 . 1 -9 ) ,  автора известной 
кн и ги-атласа «Операци и на поверхности челове
ческого тела» , вы шедшей в 1 867 году, где он об
обшил оп ыт хирургов разны х  стран по восстано
вител ь н ы м  опера ц и я м  на л и це ( р и с .  1 . 1 - 1 0 ) .  
В 1 865 году К .  Ю .  Ш и мановский предпри ни мал 
первые поп ытки восстановить кожную часть пе
регородки носа, применив 1Ul Я  этой цел и кожу 
централ ьного отдела верхней губы .  

Рис. 1 . 1 -9. Юл и �i Карлович 
Ш и мановски ii ( 1 829- 1 868) 
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Рис. 1 . 1 - 10. Л оскуты.  ОI lИС<l l l н ы е  Ю. К.  Ш И М<l НОВС К И М  
дЛ Я  реконструкц и и  подБОРОДК<I в его К l l и ге «ОпеР<l Ц И И  н а  

J JOверхности человечес кого тела,> 

Несмотря н а  все в ы ш е и зложе н ное,  н ел ьзя 
угверждать, что результаты пластических операций 
того времени были превосходн ы м и .  При отсуг
стви и  асептики и антисепти ки часто возн и кал и 
осложнения в виде инфекции .  В то время  хирурги 
были одновременно и прозекторами и директора
ми больн и ц, где проводил и вскрытие трупов. Igl1ar 
Pll i l ip  Semmelweis ( 1 8 1 8- 1 865) доказал , что имеет
ся прямая связь между нагное l lием и труп н ы м и  
веществами.  Благодаря работам LOLl is  PasteLIГ были 
открыты бактери и ,  я вляющиеся причи ной нагное
ния .  На основании этого Joseph Lister ( 1 867) создал 
антисептический операционный способ, когда м и кро
орган измы уничтожал ись в течение операции с 
помощыо распрыскивания карболовой кислоты.  
Здесь надо отметить, что хирурги , п роводившие 
такие эстетические операци и ,  был и  одн и м и  из 
первых,  взя вших антисептику на вооружение. 

П араллел ьно шло развитие аllестезии. G. Оа
уу в 1 799 году получил закись азота - « веселящий 
газ» . П роизводя оп ыты на себе и на жи вотных ,  он 
обнаружил , что при вды хан и и  этого газа теряется 
чувствител ьность к бол и .  Но тогда у ученого не 
возн и кло м ысл и об испол ьзовании  его открытия в 
медици не.  М н ого лет спустя зубной врач Ногасе 
Wel ls применил закись азота для обезбол и вания 
при удален ии зуба. И менно за ним признано пер
венство открытия анестезирующего вещества. П озд
нее, в начале X I X  века, М .  Faraday сообщил в пе
чати , что вды хан ие паров серного эфира вызывает 
эффект, подобн ы й  закиси азота. Wil l iam МОПОI1 
изучал болеуголяющие свойства эфира, а в 1 846 
году хирург J .  С. Warre l1 впервые применил эфир-

н ы й  наркоз во время операции по удалению под
челюстной опухол и .  П очти одновременно с эфи
ром был открыт хлороформ .  Е го анестезирующие 
свойства обнаружил врач-акушер James S impsol1.  
Таким образом, наркоз полуЧWl широкое распрост
ранен ие. В 1 880 году стала применяться местная 
анестезия ,  а именно кокаин при операция х  на гла
зах, и спин номозговая анестезия .  

П олученные  научные  представления  о при
роде и нфекцион н ы х  осложне н и й ,  м етоды борьбы 
с н и м и  в сочета н и и  с развитием способов обще
го и местного обезбол и ва н и я ,  а также достиже
н ия анатом и и  и гистологи и тканей создал и осно
ву для внедре н ия методов пласти ческой хирургии 
в кл и н ичес кую практику. В этот период в пла
стической хирурги и возник  ряд направле н и й ,  ко
торые в настоя щее время  сч итаются классичес
к и м и .  П режде всего ш и рокое распространение 
п олучило несвободное закрытие дефектов тканей 
кож но-жировы м и  лоскутам и  на п итающей нож
ке. С распространением уче н и я  о регенерации 
стал и при  менять и с вободную пересадку тканей с 
одного участка тела на другой .  

Методы свободной траllсnлантации кожи 
был и  предложен ы  и разработан ы  м ноги м и  хи
рурга м и .  П ересадку кусоч ков э п идер м иса пер
вым прои звел J acques LOLl is  Reverdi l1 в 1 869 году. 
Он пересажи вал небольшие ,  по 2-6 м м2, транс
плантаты , снятые специал ьн ы м и н струменто м ,  
которые о н  помещал н а  здоровые гран ул я ц и и .  
Таким образом е м у  удалось закрыть дол го не за
жи вающую я зву на бол ьшом пал ьце .  

LOLl is  Е .  L .  Ol l ier  внес изменения в этот спо
соб, предложив бритвой брать эпидермис  больш и
м и ,  до  8 с м ,  пластами  через весь слой.  М етод сво
бодной пересадки кожи по Кагl Thierscll ( 1 886) 
(рис. 1 . 1 - 1 1 )  состоял в том ,  ЧТО бритвой или ам
путацион н ы м  ножом глуби ной до сосоч кового 
слоя срезал и полоски кожи дли ной и ш ири ной в 

Рис. 1 . 1 - 1 1 .  Кагl Tl1iersch 
( 1 822- 1 885) 
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2-3 см ( как почтовые марки ) .  Срезанные транс
плантаты сразу пересажи вали на подготовлен ную 
поверхность. Кожу чаще брал и с наружной сторо
ны бедра ил и плеча. При этом поверхность пред
варител ы-lO п роти рал и бе н з и но м ,  эфиром ил и 
спиртом ,  натягивали и делал и срезы п илящими 
движениями ножа параллеЛ ЬJ-1O поверхности . Ку
соч ки кожи клал и таким  образом ,  чтобы оди н  
край покры вал другой (черепицеобразно) во избе
жание прорастан ия между I I И М И  грануляниЙ .  Та
кой метод применяется не тол ько для восстано
вления покрова кожи , но и для покрытия изнутри 
стенок полостей с замещением недостающей сл и
зистой оболоч ки ,  напри мер сл изистой губ. 

Метод Я новича-Чайнского п редставляет со
бой видоизменен н ы й  способ J. L. Rеvегd iп .  Под 
местн ы м  обезбол и ванием острым кон цом круглой 
и гл ы ,  которую захваты вал и кровоостанавл и ваю
щим заж и мом , при п одн и м ал и  участок кожи и 
срезал и его у основания образовавшегося конуса. 
Получе н н ы й  небол ьшой округл ы й  трансплантат с 
помощью той же и гл ы  пересажи вал и на поверх
ность дефекта ткани .  Таким способом покры вал и 
всю обнажен ную поверхность, причем между ку
соч ками оставалось расстоя ние не более 0,5 см .  

Впоследстви и все эти с пособы был и знач и
TeJ l bHO усовершенствова н ы .  Первая в м и ре пере
садка сложного трансплантата была осуществле
на в 1 897 году К .  П.  Сусловы м .  Он взял кусочек  
завитка уш ной ракови н ы ,  состоя ще й из кожи и 
хря ща, и пересадил в область носа бол ьного с 
те м ,  ' Iтобы заместить дефе кт крыла.  F. Коп ig 
подобную тех н и ку оп исал в 1 92 3  году. 

В начале  хх ве ка стали п роводиться первые 
эксnерuме1lтаЛЬ1lые реnлаllтацuu. ТеРМ И I I  (' ре п 
лантания» , означающий « п ересажи вать В I IОВЬ» , 
был введен в хирургическую литературу Е .  Нор
f'lle l', которы й в 1 903 году опубл и ковал дан н ые о 
первой ус пеш ной реплантаци и конеч ности у со
баки .  М агистрал ьн ые сосуды соеди нял ись  внесо
судист ы м и  рассас ы ва Ю IIJ, И М ИСЯ  п ротеза м и -тру
боч ками Е.  Рауг'а. В 1 903 году выда Юl Циеся хи
рурги-экспериме нтаторы А .  Сапе1 и С .  G Llt 11rie 
(Франци я ,  затем С ША )  добил ись успеха в ре
плантации конеч ности у собаки с наложе н ием 
ори гинал ьного сосудистого ш ва .  

В 1 889 году С. М апс11Оt ( 1 866- 1 932)  из Герма
нии  в студенческой работе (,Т11е CLltalleoLIS Aгteries 
оГ ( 11е Н Шllап Body» описал общие сведения о ко
Л И ' lестве, топографи и ,  источ н и ках КОЖI IЫХ  арте
рий ,  что впоследстви и стало предпосылкой дл я 
создания  нового метода - пласти ки СЛОЖI I Ы М И  
кожными лоскутами с осевым кровоснабжением.  

Часть 1 . Общие вопросы 

с. Мапс11Оt лишь не отметил зон ы  перекрестного 
кровоснабжения .  Работа была издана в Страсбурге 
ограниченным количеством экзем пляров, поэтому 
не п р и влекл а  внимания  хирургов. В 1 936 году 
М .  Sa1 moll ,  не зная работы С .  Мапс11Оt , изучал 
кровоснабжение на 1 5  трупах, вводя в артерии чер
н ила. Таким образом , с помощью рентгеновского 
исследования и препарирования тканей ему уда
лось  картировать кожные сосудистые области и 
анастомозы между ними ,  что он оп исал в своей 
статье (,Aгteries оГ t11e Ski ll» (рис. 1 . 1 - 1 2 ) r 53 ] . 

Рис. 1 . 1 - ] 2. Сравнение зон кровоснабжения паховой 
области по С. MancllOt и по М. Salmol1 

В :JTO время продолжает развиваться РU1Iоnлас
тика, и здесь бол ь ш и м  п рогрессом становится 
применение свободной пересадки кости и хря ща 
для восстановления остова носа. James I srae1 ( 1 896) 
первым пересадил кусок кости для формирования 
спинки запавшего носа. На месте наибол ьшего за
падения он сделал продольный разрез, через кото
рый отслоил кожу от оставшегося остова носа и 
рассек рубны до краев грушевидного отверстия, 
чтобы расправить кожу спи н ки носа. В при готов
лен ное ложе он вставил пласти н ку 3,5 см дли ной,  
высеченную из гребня подвздош ной кости . 

В 1 893 году Ю. Р. Пенский первы м в м ире 
осуществил пересадку сустава . Следует сразу от
метить, что в кл и н ической практи ке такие опера
ции (в Росси и  и за рубежом)  стал и достаточ но 
широко вы пол н ять л и ш ь  через 1 5-20 лет после 
работ Ю. Р. Пенского. В 1 900 году Fгiеdгiс11 Мап
go ld  ( 1 859- 1 909) в ы п ол н ил п ервую пересадку 
хря ща, чтобы закрыть дефект гортани .  В том же 
году реберн ы й  хрящ при запавшей с п и н ке носа 
испол ьзовал П .  И .  Дьяконов. 

Что касается эстетической хирурги и ,  то в на
' Iале ХХ века была ВЫПОЛ l lена первая операция по 
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подтяжке тканей л и ца .  П ервая публ и кация на эту 
те му поя вилась в 1 908 году. Ее автор С .  M i l ler из  
Ч и каго вы пол нял иссечен  ие кожи в височ ной ,  
пред- и зауш ной областях ,  а также в области шеи .  
Здесь следует упомянуть европейских и американ
ских хирургов Eric ll Lexer ( 1 9 1 0 ) ,  Н .  M orest i l1 
( 1 9 1 5 ) ,  J .  Joseph ( 1 92 1 ) , Т. Hollal1ger ( 1 9 1 2 ) ,  Е. Lo
хе ( 1 9 1 6) ,  В. Passot ( 1 9 1 7 ) ,  которые для омоложе
ния лица обы ч но иссекал и небол ьш ие полоски 
кожи позади и впереди ушной ракови н ы  по ли
н и и  роста волос (рис.  1 . 1 - 1 3 ) .  В начале ХХ века 
начала разви ваться и современ ная блефароплас
тика,  когда поя вилось бол ьшое коли чество сооб
щен и й  об удалении избытков кожи ве к вместе с 
окологлазничной клетчаткой ( J . ВОLlгgLlе t ,  1 92 1 ,  
А. N oe l ,  1 926, А.  ВеНтаl1 , 1 928 ) .  
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Рис. 1 . 1 - 1 3. Техн и ка подтяжки J I И I Щ  по J .  Josepll 

Несмотря на все эти знач ительные успехи , 
пластические операции проводил ись в ограничен
ном количестве и только выдающи мися хирургами.  

Первая мировая воина (/914) внесла бол ьш ие 
перемены в характер и такти ку боя , что законо
мерно отразилось на структуре сан итарных по
терь. Стал и чаще испол ьзовать артиллерийское 
оруж ие,  прич и н я ющее знач ител ьн ые поврежде
ния .  Другая боевая техника,  напри мер огнеметы ,  
вызы вала обш ирные ожоги . Ранения головы вслед
ствие «окопного» характера вой н ы  встречались  
все чаще, а с применением касок участил ись об
ширн ые ранения л и ца. Для реабилитаци и таких 
пострадавших в это время ,  особенно в Ан гл и и ,  
поспешно стал и создавать стационары пластиче
ской хирургии .  Возн икли предпосыл ки для поя в
ления новых способов закрытия обш и р н ых де
фектов, обезображи вающих л и цо. 

В это время верш и ной пластической хирур
гии покровных тканей стало широкое примене
н ие круглого стебля Владимира Петровича Филато
ва (рис.  1 . 1 - 1 4 ) .  Русск и й  врач Владимир П етро
вич Филатов ( 1 874- 1 956)  применил этот метод в 
1 9 1 6  году для первичного замещения дефекта ниж
него века после удаления раковой опухол и .  

Рис. 1 . 1 - 14. Влади м и р  Пет
рович Филатов ( 1 874- 1 956) 

В первые метод был им оп исан в 1 9 1 7  году в 
« Вестн и ке офтал ьмологии »  в статье « Пласти ка на 
круглом стебле» (рис. 1 . 1 - 1 5 ) .  

Рис. 1 . 1 - 1 5. Схема операци и восстаl lовлен ия века сте
бел ьчаты м лос кугом из ОРИ Г И l lал ьной статьи В. П. Фила

това в журнале « Вестн и к ОфПU1ЬМОЛОГИ И»  за 1 9 1 7  год 

Следует отметить, что п рообразом этого спо
соба, возможно, был метод G. Tagl iacozzi ,  при ко
тором лоскут .в процессе созревания  сам частично 
сворач и вался .  

П осле В .  П .  Филатова в 1 920 году об анало
гич ном способе пластики нап исал а н гл и йский 
хирург Garold G i l l ies ( 1 882- 1 960) , майор Бри
тан ской арм и и ,  а затем сэр и основополож н и к  
уже современ ной пласти чес кой хирурги и в м и ре 
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(рис .  1 . 1 - 1 6 ) .  И м е н  но он рас п ростран ил иде и 
пл асти к и  н а  кругл о м  стебле во все м м и ре и 
впоследствии п р и знал п риоритет В .  П .  Филато
ва в его и зобрете н и и .  

Рис. 1 . 1 - 1 6. G arold G i l l i es 
(188 2-1 960) в форме М а Й 
О Р а  БриТCI НСКОЙ а рм и и  в о  
вре м я  П ервой м и ровой 

во й Н Ы (1 9 1 6) 

Метод Филатова состоит из нескольких эта
пов. Сначала на коже двумя параллельными разре
зами очерч ивают и отсепаровывают от подлежа
щей фасции лоскут так, что оба кон ца его остают
ся неотделен н ы м и .  Затем оба свободных края по
ворачи вают внутрь и сшивают друг с другом таким 
образом, что образуется трубка (стебел ь),  покрытая 
со всех сторон кожей .  Оставшаяся раневая поверх
ность стя гивается швами ил и заживает под повяз
кой . Таким образом лоскут получает п итание через 
оставш иеся мостики. Спустя 1 0- 1 4  дней оди н  и з  
концов мостика постепен но, в течение нескольких 
дне й ,  сжи мают эластическим бинтом с тем ,  чтобы 
перенести все п итан ие лоскута на другой мостик. 
СJ lУСТЯ 2-3 недели после пересечения этого кон ца 
получается свободный край лоскута, которы й  мо-

А Б 
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жет быть перемещен по направлению к дефекту. 
На новом месте делают разрез, в которы й  вш ивают 
отреза н н ы й  конец лоскута. По приживлении на 
новом месте через 1 0- 1 5  дней отрезают тот конец, 
которы й  был е ще соединен с первоначал ь н ы м  
местом расположения кожного лоскута, и вшивают 
его в новое место, которое еще бл иже к дефекту. 
Таки м образом лоскут постепенно доводят до мес
та дефекта, и там он окончател ьно приживляется 
(рис. 1 . 1 - 1 7 ) .  Необходимо соблюдать осторожность 
п р и  заготовке лоскута , особе н н о  есл и н уж н ы 
дли н н ые стебл и ,  поэтому наиболее безопасным со
отношением дл и н ы  и ширины стебля считалось 
отношен ие 2: 1 .  

Рис. 1 . 1 - 1 7. ЭТа П Ы  фор м и роваl l И Я  стебля ПО методу 
В. П .  ФИЛ<lТОВ<I 

Метод Филатова имеет большие преимущества 
перед другим и  способами пересадки кожи,  так как 
он позволяет закрывать обширн ые и глубокие де
фекты,  находящиеся на знач ительном расстоян и и .  
Достоинством метода я вляется также и то, что 
бол ьной не должен долгое время находиться в вы
нужден ном положении ,  как, напри мер, с прибин
товыванием руки к л и цу для пласти ки носа по 
итал ья нскому методу. При методе Филатова лоскут 
хорошо п итается и защищен от и нфекци и .  

Л е ч е н и е м  последстви й тяжел ы х  калечащих 
ранен и й  области л и ца м ного зан и мался профес
сор Jacob Lewin Joseph из Берл и на (рис.  1 . 1 - 1 8 ) .  

Рис. 1 . 1 - 1 8. Jacob Lewin Joseph ( 1 865- 1 934): 
А - на фотопортрете; Б - за работой в операционной 
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J .  L. J osepll по праву считаетсн одн и м  из 
основателей эстети ческой пласти ческой хирур
ги и .  За в ы п ол н е н и е кос мети ческой опера ц и и  
при  оттоп ы рен ности у ш н ы х  раковин  он  даже 
был уволен из уни верс итетской ортопедичес кой 
кл и н и ки ,  но восстановлен в должности , когда 
его слава стала поистине международной .  

Изобретение дерматома ( Е . С .  Padgett , 1 930) 
привело к решению значител ьной части проблем, 
свнзанных с закрытием обширных раневых поверх
ностей и оказало огром ное вл инние на лечен ие 
пострадавших с терм ически м и  пораженин ми .  Ра
нее длн взнтин кожных трансплантатов пользова
лись остры м  калибровочн ы м  ножом, предложен 
ным Fi l1occll iett , ( 1 920) .  Позже, в 1 938 году, нож с 
приспосабл и вае м ы м и  лезви н м и  был усовершен
ствован и популнризирован Gral13111 H Ll lnby. 

М ногие хирурги при меннли разл ичные  мето
ды кожной пластики и внесл и в нее новые моди
фи кации .  Здесь нужно указать методики В.  DOLlg
las ( 1 930) ,  L. R. Dragstedt- H .  Wi lsol1 ( 1 93 7 )  и 
Б. Пари на.  В .  DOLlglas на натн нутой коже сталь
ным пробой н и ком высекал кружки на расстон н и и  
1 ,5 см один от другого. Размер участка кожи,  ко
торый  брал и длн пересадки , предварител ьно и зме
рнли при помощи целлофановой пласти н ки ,  соот
ветствующей размеру ране вого дефекта. Затем 
остры м  с кал ьпелем отсепаровы вал и лоскут с ОТ
верстин м и  соответственно кружкам на коже , ко
торые образовал ись от действин пробо й н и ка. Та
ким образом получал и «JЮСКУТ-С ИТО» , как этот ме
тод и называетсн .  П ри таком методе , во- первых,  
дефект кожи донора быстро эп ител изируетсн,  так 
как остаютсн островки эп ител ин ( кружки ) ,  и на 
этом участке не остаетсн шрамов. Во-вторых, по
луче н н ы й  транс пл антат может растн ги ватьсн и 
покры вать бол ьшую поверхность без натнженин .  
В.  DOLlglas успешно пересадил трансплантат пло
щадью в 225 см". Благодарн отверстин м  в транс
плантате кровь и раневой секрет свободно отде
лнютсн . Лоскут-сито фиксируют ш ва м и  к коже 
дефекта, поверх уклады вают губку. Кли н ически й 
и косметически й эффект пересадки был оче н ь  
хорошим .  

Б .  В .  П арин советовал брать лоскут с перед
ней брюш ной стенки ил и с внутрен ней поверх
ности плеча. Стерили зацию йодом заменнли об
тиран ием спиртом .  Трансплантат кожи с н им ал и  
при помощи вал и ка ,  затем уклады вал и н а  бол ь
шой марлевый  шар и макс и м ал ьно растн ги вал и .  
Далее глазн ы м  с кал ьпелем п родел ы вал и на нем 
рнд сквозных  проколов, расп ол агающихсн в шах
матном порндке. Кожу укл ады вал и на дефект и 

растн г и вал и заран ее н аложе н н ые н а  е го кран 
провизорные ш в ы .  Впоследствии Б .  В. П ар и н  
в ы п устил монограф и ю  « Кожнан пластика п р и  
травматических поврежден инх» ( 1 943 ) .  

L .  R .  Dragstedt и Н .  Wi lsOI1 выкраи вал и транс
плантат овальной форм ы  во всю тол щу кожи ,  но 
без подкожного жирового слон . Размер е го был на 
треть бол ьше размера дефекта кожи в длину, но 
на половину мен ьше в ш ирину. Затем на растн ну
тый трансплантат ( на рамке ил и марлевом там по
не) наносил и н адрезы в ш ахматном порндке и по
лучал и лоскут-сито, имеющий все пре и мущества 
метода В.  DOLlglas, обладающий эластич ностью и 
с вободно закр ы вающи й дефе кт. Так как этот 
трансплантат узки й ,  то закрытие дефекта кожи , с 
которого он беретсн , прои зводнт без особого на
тнженин  тканей.  

Также неоспори м ы  заслуги отечестве н н ы х  
хирургов тех лет - Ю. Ю.  Джанелидзе , выпус
ти вшего в 1 945 году монографи 10 «С вободнан пе
ресадка кожи в России и в Советском Союзе»,  и 
С .  Л .  Ш не йдера - « Метод лоскут-сито В восста
новител ьной и неотложной хирургии »  ( 1 944) .  

И м н  в ыда ю ще госн пластичес кого хирурга 
Николая Андреевича Богораза ( 1 874- 1 95 2 )  извест
но в нашей стране и за рубежом (рис.  1 . 1 - 1 9) .  

Рис. 1 . 1 - 1 9. Н иколай Андре
евич Богораз ( 1 874- 1 952) 

Н. А. Богораз - это первый  в России хирург, 
пересади в ш и й  человеку щ итовидную железу на 
верхней щитовидной артерии ,  а также гипофиз с 
участком внутренней  сон ной артерии ( в  экспери
менте ) .  В 1 9 1 2  году им успешно проведена опера
цин п ересадки верхне й  брызжееч ной вен ы  в н иж
нюю полую у жен щи н ы  27  лет, страдавшей цир
розом.  В дальнейшем эта операцин неоднократно 
и м  повторнлась и стала назы ватьсн операцией 
Н.  А.  Богораза.  В этом же году о публ и кован а  
статьн «Об анастамозе артерии и вен ы  п р и  ган 
грене конечности» ,  которан не потернла своего 
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значения и сегодня.  Во время Первой мировой 
вой н ы  Н .  А. Богораз собирал и анал изировал ма
териал ы по военно-полевой хирурги и ,  п осле чего 
опубл и ковал работу «Сосудистые травм ы при во
е н н ы х  повреждениях» . Бол ьшая известность при
шла к Н .  А. Богоразу после публ и кации им в 1 930 
году работы «О реплантации верхней конеч ности 
на сосудисто-нервн ых связях» . Эта операци я ,  как 
и разработанная и м  в 1 9 1 3  году реплантация н иж
ней конеч ности , при менялась при ради кал ьн ых 
удалениях  злокачестве н н ых опухолей конеч но
стей .  И менно Н .  А. Богоразу принадлежит при
оритет в нашей стране во введении в 1 9 1 3  году 
терм ина «реплантация» .  Однако следует отметить, 
что в соответствии с определением терм и на «реп
лантация » ,  при веденного Комитетом п о  репланта
циям Международного общества реконструкти в
ной ми крохирургии ( 1 979) ,  операци и ,  разработан 
н ы е  Н .  А. Богоразом у онкологических бол ьн ых,  
не могут быть отнесен ы  к реплантаци я м ,  так как 
связь между ДИСТa.J 1 Ь Н Ы М  и п роксимальным сег
ментами обеспеч и валась через сохранен н ы й  ма
гистраЛ Ы -I Ы Й  сосудисто-нервн ы й  пучок. После та
ких операций бол ьные оставались,  хоть и с укоро
' Iе н н ы м и ,  но свои м и  конеч ностя м и .  М ировую из
вестность Н. А.  Богораз получ ил после того, как 
испол ьзовал ткань  жи вота для реконструкци и по
лового члена в 1 936 году. Его методика представ
ляла собой 5-эта пную операци ю,  вкл ючавшую со
здание филатовского круглого стебля из  кожи пе
редне-боковой поверхности живота, в которы й  им
плантировал и хрящевую пласти нку, последующее 
перемещение стебля и формирование неоуретры 
из кожи мошонки .  Одной из последних работ 
была оп убл и кован н ая в 1 948 году двухтом ная 
кн и га « ВосстановитеЛ Ы-l ая хирургия» , где объеди
нен  весь огромн ы й  опыт Н .  А. Богораза [7] . Ра
боту Н .  А. Богораза высоко оценил профессор 
В. П .  Филатов при встрече в эвакуации в Сред
нюю Ази ю во время Второй м и ровой вой н ы .  

Среди советских пластических и реконструк
ти вных хирургов в период Второй мировой вОЙIlЫ 
хороших резул ьтатов при устранении  поврежде
ний  в реЗУJl ьтате воен ных  ранений добился AIlек
саllдр Эдуардович Рауэр ( 1 8 7 1 - 1 948 ) ,  оди н  из  осно
воположн и ков чел юстно-л и цевой хирурги и совет
ского периода, орган изатор специ ал изирован ного 
отделения на базе ЦИТО. А. Э .  Рауэр ш и роко 
развил новое направление в восстановител ьной 
хирурги и л и ца.  Он требовал предварител ы-юго 
план и рова н и я  каждой пласти ческой опера ци и .  
В 1 930 году предложил ори гинальный метод с ш и 
ван и я  задних дуже к при  деформации  мя гкого 
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нёба. В 1 934 году А. Э .  Рауэр сообщил о новых 
методах пластики гортани ,  обосновал метод фор
мирования плече-грудного лоскута для восстанов
ления подбородка. И нтересен тот факт, что для 
расп ространения  знан и й  по чел юстн о-л и це вой 
хирургии А. Э.  Рауэр испол ьзовал кино, сам пи
сал сценари и ,  руководил съемкам и ,  участвовал в 
рол и испол н ител я .  Под его руководством снято 
5 фильмов под названием «Чел юстные операци и» . 
По и н и циативе А. Э. Рауэра была создана первая 
конфере н ц и я  по чел юстно-л и цевой хирурги и .  
Л итературное наследие А .  Э .  Рауэра составля ют 
85 науч н ы х  работ, в том числе ряд крупных мо
нографий по вое н ной травме л и ца,  а также по 
пластике мя гких тканей л и ца и костной пластике 
1 1 1 , 25 1 . 

Одн и м  из  уче н и ков А. Э .  Рауэра, работав
ш и м  под е го руководством в кл и н и ке и внес ш и м  
бол ьшой вклад в развитие чел юстно-л и це вой х и 
р у р г и  и ,  был  Николай Михайлович МихеЛЬСОII 
( 1 883- 1 963 ) .  П рофессор Н .  М .  М и хел ьсон с 1 948 
по 1 962 год заведовал кафедрой челюстно-л и це
вой хирургии ЦОЛ И У  враче й .  В докторской дис
серта ции и монограф и и  « П ри менение труп ного 
хря ща в кл и н и ке» ( 1 946) Н .  М .  М ихел ьсон обоб
щил о п ыт свободной пересадки аллогенного хря 
ща, тем сам ы м  хирурги получили для замещения  
дефектов твердых ткане й  досту п н ы й  материал ,  
легко поддающи йся обработке . Разработка мето
дов пластической х и рургии  чел юстно-л и це вой 
области была особе Н I IО актуал ьной в послевое н 
H ыe годы , так как м ногие ране н ы е  нуждал ись в 
слож н ы х  восстановител ьных операциях на л и це .  
Бол ьшой опыт, накопленный в клинике,  был обоб
щен Н .  М .  М и хел ьсоном и А. Э. Рауэром в ру
ководстве « Пласти ческие операции на л и це» , вы
шедшем в двух изданиях  ( 1 943 ,  1 946) .  За эту кни
гу в 1 946 году авторам была присуждена Государ
ствен ная премия  СССР.  

Н .  М. М ихел ьсон впервые произвел опера
цию восстановления языка после ранения его с 
пол н ы м  отрывом,  применив филатовский стебел ь. 
П ри этом удалось восстановить не тол ько вел и ч и 
ну и форму языка ,  но и е го фун кци и .  П ри мене
н и ю  филатовского стебля посвя щена книга ,  напи
сан ная Н .  М.  М ихел ьсоном с М.  П .  Шефтелем 
( 1 95 1 ) . Н. М. М ихельсон предложил м иопластику 
поврежденной губы путем пересадки части м ы ш 
цы другой губы ,  способы восстановления ушных 
ракови н ,  века и глазного ложа. Не  угратил и акту
ал ьности и монография « Повреждения  л и ца и че
л юстей и их лечен ие» ( 1 956) и ряд статей на эту 
тему,  в которых рассматри ваются вопросы лече-



Глава 1 . 1 . История пластической хирургии 

н и я  гра н ул и рую щ и х  ра н ,  п е р в и ч н о й  кож ной  
пласти ки ,  свободной пересадки кожных  лоскутов, 
способы п итания больных и уход за полостью рта 
в послеоперацион ном периоде. БОЛ Ы L lое внима
ние Н.  М.  М и хел ьсон уделял лече н и ю  рубцов, 
рубцовых деформаци й при ротовой области , плас
тике м и м ических м ы ш ц. Он предЛОЖИЛ новы й 
метод вправления застарел ых вы вихов суставн ы х  
головок н ижней челюсти . Ряд его работ посвящен 
лечен и ю  больных с врожде н н ы м и  новообразова
н и я м и  и а l lОМал иями - гемангиомой , расщел и
I IОЙ верхней губы и нёба, недоразвития ушной ра
кови н ы  [ 1 2 , 25 ] . 

Также известн ы м  и прослави вши мся в то вре
мя хирургом я влялся Федор Михайлович Хитров 
( 1 903- 1 986 ) ,  работавший вместе с А. Э.  Рауэром 
и Н .  М .  М ихел ьсоном.  Л ауреат пре м и и ,  заслужен 
н ы й  деятел ь науки РСФС Р профессор Ф.  М .  Хит
ров С 1 946 года заведовал кл и н и кой челюстно-л и
цевой хирургии ЦИТО, в 1 962 году вошедшей в 
состав Ц Н  И И стоматологи и .  Вел педагогическую 
работу в ЦИ у врачей  и во 1 1  М ОЛ М И и м .  
Н .  И .  П и рогова. 

Ф. М .  Хитров В годы Вели кой Отечествен ной 
вой н ы  детал ьно изуч ил вопрос первич ного и вто
рич ного кровотечений  при ране н иях л и ца и шеи .  
Эта работа нашла п рактический выход в установ
ке «о перевязке сосуда на протяжении  в двух мес
тах с обязател ьной перевязкой его в промежутке 
между накшщывае м ы м и  ли гатурами » . Блестя щие 
хирургические способности , умение планировать 
и реал изовы вать практические иде и в сложн ы х  
оперативн ых вмешател ьствах п р и  разл ичных  забо
леван иях,  повреждениях и дефектах л и ца и шеи 
позволил и Ф. М. Хитрову вернуть в строй сотни 
раненых и стать одн и м  из ведущих отечествен н ы х  
пластических хирургов. 

В 1 949 году Ф. М .  Хитров защитил доктор
скую диссертацию « Пласти ка носа филатовским 
стеблем после огнестрел ьных повреждений» . Этой 
работой была решена проблема форм ирова н и я  
носа с испол ьзованием тканей из отдел ьных уча
стков человеческого тела. Монография Ф. М .  Хит
рова « Пластическое замещение дефектов л и ца и 
шеи филатовским стеблем» в 1 955 году была отме
чена Академией медицинских наук ССС Р первой 
премией имени С. И. Спасокукоцкого. За свой 
классически й труд «Дефекты И рубцовые зараще
ния глотки шейного отдела п и щевода, гортани и 
трахеи и методика их устранения» Ф. М .  Хитров В 
1 964 году был удостоен Ленинской премии .  

Ф. М .  Хитров И его учен и ки разработал и ряд 
новых методов пластики врожден н ы х  и приобре-

тен н ы х  дефектов л и ца с испол ьзованием приле
жащих тканей и филатовского стебля .  Ему при
НадЛежат оригинальные труды по ринопласти ке, 
формированию входа в гортан ь  и глотку «Т-об
разн ы м  стеблем» , по создан и ю  скелета гортани из 
аллохря нJ,a,  по устранен и ю  глоточной и п и щевой 
стом с помощью «кожной трубки» . И м  впервые 
осуществлена реконструкция п и щепроводя щих и 
дыхательных  путей при полном отры ве гортани ,  
п и щевода, усовершенствованы способы хирурги 
ческого лечения бол ьных  с врожде н н ы м и  расще
л и на м и  губы и нёба, обоснованы показания  к 
фрагментарной остеотом и и  в сочетании с корти
котомией нри исправлен и и  тяжел ы х  деформаций 
верхней ' Iел юсти.  

Ф. М.  Хитров одн и м  из первых начал разра
баты вать и испол ьзовать на п рактике методы ле
чения бол ь н ы х  с парал ичами языка,  направлен
н ые на  восстановление его подвижности путем 
перемещения  централ ьного кон ца подъязыч ного 
нерва, разл и ч н ые методы лечения парал И' lей ми
м и ческих м ы ш ц  л и ца .  Он я вляется одн и м  из  
основателе й  кос метической хирурги и в нашей  
стране .  В 1 984 году под редакцией Ф.  М .  ХИТРО
ва вы шел в с вет «Атлас пластической хирургии 
л и ца и шеи» [ 3 ] . 

Александр Александрович Лu.мберг ( 1 894- 1 974) -
оди н  и з  основополож н и ков отечествен ной че
л юстно-л и це вой хирурги и ,  создател ь собствен но
го н ауч ного н а п ра влен и я  и бол ьшой ш кол ы .  
Член-корреспондент А М Н ,  заслужен н ы й  деятель 
науки РСФС Р, лауреат Государствен ной премии  
С С С Р,  до ктор меди ц и н с к и х  наук ,  п рофессор 
А. А. Л и мберг разработал методы замещения де
фектов местн ы м и  тканя м и  с математическим обо
снованием размеров и форм ы  пересажи вае мых 
лоскутов, отобрази в свой труд в монографии « Ма
тематические основы местной пластики на поверх
ности человеческого тела» ( 1 946) (рис.  1 . 1 -20) .  

Рис. 1 . 1 -20. Але кС<шдр АлеКС<l I l 
ДРОБ И'I Л и мберг ( 1 894- 1 974) 
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А. А. Л и мберг также предЛОЖИЛ способ кож
ной пласти ки путем перемещения  двух встреч 
н ы х  лоскутов и способы лечен и я  дерматоге н н ы х  
контрактур (рис .  1 . 1 -2 1 ) . 

Рис. 1 . 1 -2 1 .  Модели и] ПОЛОТНа ДJIЯ ПОКCl'Jа встречного 
обмеНа двух треугольных лоскутов l IесиммеТРИЧI IОЙ фор

мы (А. А. Л имберг, 1 963)  

В 1 939 году А. А. Л имберг о писал , а в 1 952  
году допол н ил способ хейлопласти ки при ВРОЖ
ден н ых расщелинах, вкл ючающий одновременное 
исправление деформаций крыла и конч и ка носа. 
Несом ненной заслугой А. А. Л и мберга я вилась 
реабилитация  операци и ,  разработан ной в 1 897  
году К .  П .  Сусловым по замеще н и ю  дефектов 
носа слож н ы м  трансплантатом из ушной ракови
ны, которая м ноги м и  хирургами у нас и за рубе
жом была п оставлена под сом нение или отвергну
та из-за ни зкой резул ьтати вности исходов вмеша
тел ьства. Усилиями  А. А. Л и мберга эта операция 
получ ила признан ие и ш ирокое распространение:  
И iv1 было показано, что на основе ее испол ьзова
ния  возможно получ ить хороший резул ьтат в 90% 
наблюдений .  Лри пластике врожден н ы х  расще
л и н  губы он также предЛОЖИЛ испол ьзовать естес
твенные  ориентиры - опознавател ьные точ ки на 
погран ичной л и н и и .  П ервы м в СССР А. А. Л и м 
берг описал современную методику ш ин и рования 
п ри переломах чел юстей ( 1 927) ,  разработал ряд 
способов образования ,  пересадки и испол ьзова
н и я  стебел ьчатых лоскутов при дефектах л и ца ,  
определи в  показания к испол ьзованию и расши-
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рив возможности его применения ,  предЛОЖИЛ и 
внедрил в практику оригинальные способы кост
ной пластики н ижней чел юсти.  Работа А. А. Л и м 
берга « К  вопросу о пластической остеотомии н иж
ней челюсти с целью исправления аномал ий при
куса и контуров лица» заложила основу отечест
венной ш колы хирургического лечения резко вы
раже н н ы х  зубочел юстных  аномал и й .  Им была 
п редЛожена оригинал ьная методика лечения м ик
рогении .  Свой 40-летн ий опыт работы А. А. Лим
берг обобщил в капитальном руководстве « Плани
рование местнопластических операций » , изданном 
в 1 963 году 1 1 5 1 . Эта книга была переведена на 
англ ийский язык одним из корифеев челюстно-ли
цевой хирургии современности Antol1Y Wolfe из  
М ай я м и ,  Флорида, который стал другом семьи 
Л и мбергов. Эта кн и га я вляется настол ьной дЛя 
больши нства специал истов во всем мире. 

П родолжателем славной династии Л имбергов 
я вл яется дочь Александра Александровича, Алла, 
которая родилась 3 сентября 1 930 года в Ленингра
де, где прошли ее детские годы и здесь вместе со 
своей семьей она пережила блокаду. В 1 948 году она 
поступила в I Ленинградский меди цинский инсти
тут, а окончив его, обучалась в кл и н ической орди
натуре по специальности «Травматология И восста
новительная хирургия»  В Л ИТО им .  Р. Р. Вредена. 
Алла Александровна получила блестящее кли ниче
ское воспитан ие, пройдя путь от младшего науч
ного сотрудника до руководителя научно-исследо
вательского и нститута травматологии и ортопедии, 
доктора медицинских наук, профессора. Начи ная с 
1 976 года сначала на общественных началах, а с 
1 992 года в качестве руководителя городской служ 
бы она возглавляет Центр по лечению пострадав
ш их с сочетан ной черепно-мозговой травмой - од
ной из самых слож н ых в неотложной хирурги и .  
Алла Александровна - автор около 200 печатных 
науч н ы х  работ, более 10 лет возглавляет секци ю 
пластической хирургии Хирургического общества 
им .  Н .  И .  П ирогова, действительны й  LUleH Европей
ской ассоциаци и черепно-л и цевых хирургов и ряда 
других научных  объединений .  

И з  зарубежн ы х  хирургов 50-60-х годов ХХ 
века прежде всего необходимо упомя нуть ученика 
сэра C ll .  G i l l i s  - О. R. M il laгd ,  которы й  в 1 957 
году описал способы Z-пластики в верхнем отделе 
губы , среди н их - способ ради кал ьного поворота 
и вдвижения  при односторонней зая ч ьей губе. 
В 1 958 году он опубл и ковал метод реконструк
ти вной хейлори нопласти ки,  предусматри вающий 
УдЛ и нение колумелл ы раздвое н н ы м  лоскутом с 
губы [ 1 4 ] . 



Глава 1 . 1 . История пластической хирургии 

Н а и важне й ш и м  событием дан ного периода в 
истории развития меди цины стала первая усnеш
иая пересадка почки ( в  подвздош ную ямку) от род
ствен ного донора, которую выпол н ил 23 декабря 
1 954 года американс к и й  пл асти чес к и й  хирург 
J osepll М Ll П'ау ( Бостон ) .  В 1 990 году он был удос
тоен Нобелевской п ре м и и  в области меди ци н ы  и 
физиологи и и на момент написания  дан ной гла
вы я влялся еди нстве н н ы м  из здравствующих хи
рургов в м ире - лауреатов Н обелевской пре м и и  
[ 2 1 ] . Н адо отметить, что первая в м и ре транс
плантация поч ки БЬU lа  выпол нена в ап реле 1 933 
года в СССР ( Ю. Ю. Вороной) .  Он произвел 
2б-летней бол ьной с остры м  отравлением суле
мой пересадку поч к и ,  взятой через б часов после 
смерти от трупа  БО-летнего мужч и н ы .  П оч ка 
была пересажена на передне- медиал ьную поверх
ность п равого бедра с вкл ючением в кровоток 
бедрен н ы х  сосудов.  Гру п п ы  крови не совпадал и ,  
и бол ьная с трансплантированной поч кой про
жила 48 часов. П ервую успеш ную пересадку по
ч ки в СССР от ж и вого донора выпол н ил 1 5  а п 
реля 1 9б5 года а каде м и к  Б .  В .  П етровский  со 
свои м и  уче н и ка м и .  

Бол ьшую рол ь в развити и пластической х и 
рургии в 20-50-е годы Х Х  ве ка сы грал и п рове
ден ие науч н ы х  форумов по пластической хирур
ги и и создание  п рофессионал ь н ы х  объедине н и й  
специалистов, прежде всего в областях восстано
вител ьной и реконструктивной пластической х и 
рургии .  В П ариже в 1 933 году состоялся Между
народны й  кон гресс пластических хирургов, а в 
Бел ьгии  в 1 934 году основан пер в ы й  междуна
род н ы й  журнал по пластической хирургии « Re
YLle de Ch i rLlrgie PlastiqLle» . В 193 1 году в С Ш А  
было образовано первое америка нское сообщест
во пластических и реконструктивн ы х  хирургов. 
В 1 937 году сформирована Амер и канская серти
фикацион н ая комиссия дJLЯ пластических хирур
гов (АВ PS) как часть Американской комисси и  
для хирургов. Е е  основател ь - У. Р .  B lair. В 1 94б 
году вышел первый номер журнала Американ
ского общества пластических хирургов « Plast ic 
al1d Recol1stnlctiye SLlГgery» , а также основано Аме
ри канское общество хирурги и кисти .  

Развитие пластической хирургии кисти в зна
чительной степени стимулировалось создан ием в 
1 952 году в Англии Общества хирургии кисти и 
выпуском с пециал ьн ых журналов « <Tlle Hal1d» , 
«JoLlmal of Ha l1d SLlГgery» ) .  В 1 953 году в Лондоне 
впервые после Второй м и ровой вой н ы  п рощел 
Международный симпозиум ,  посвяще н н ы й  п ро
блемам врожде н н ы х  дефектов губы и твердого 

нёба. Сэр Harold Gi l lies, считавш и йся «отцом»  ев
ропейской пластической хирургии ,  высказал идею 
объединения хирургов, работающих в этой специ
альности. Это было реализовано Скандинавским 
обществом пластических хирургов, стараниями ко
торого в августе 1 955 года в Стокгольме и Уппсале 
состоялся I Международный конгресс пластиче
ских хирургов. Был принят «Статус М еждународ
ного общества I PRAS» , основной целью которого 
стало «науч ное И кл иническое развитие пластиче
ской хирурги и ,  совершенствование  образован ия 
хирургов, объеди нение пластических хирургов раз
личных стран» . Второй Международны й  конгресс 
Общества состоялся в Лондоне в июле 1 959 года. 
На заседан и и  совета Общества было решено на
зы вать его I l1tematiol1al COl1federat iol1 of Plast ic, Re
cOl1strLlctiye al1d Aestllet ic SLlГgeol1s ( Международной 
конфедерацией пластических, реконструктивных и 
эстетических хирургов) [ 341 . 

СОВ РЕ М Е Н Н Ы Й  П ЕРИОД 

Современ н ы й  период развития пластической 
хирурги и берет начало в БО-е годы хх века и про
должается до наших дней .  В это время начи нает 
разви ваться современ ная кран иофациальная хи
рургия .  Основоположником ее по п раву считается 
французски й хирург PaLII Tessier. Развитие данной 
с пе циальности стало возможны м  после того, как 
он представил результаты лечения пациентов со 
сложн ы м и  врожден н ы м и  деформация м и  черепа и 
л и ца,  применив  для этого доступ через полость 
черепа.  ДО Р. Tessier испол ьзование такого досту
п а  для реконструкции л ицевого скелета считалось 
невозмож н ы м .  PaLlI Tessier было предложено и 
развито испол ьзование черепной аутокости в че
реп но-л и це вой хирургии .  Такая пластика п озво
ляет реконструировать самые больщие дефекты с 
оптимальными эстетическими результатами .  

Не  умаляя значения дРУГИХ направлений,  нуж
но отметить, что «точка отсчета» для современного 
периода в пластической х ирургии прежде всего 
тесно связана с разработкой и внедрением в кли
ническую практику м икрохиругической техники .  

Эти работы стали мощным стимулом для раз
вития микрососудистой хирургии. ОсноватеЛ5\ м и  
этого направлен и я  считаются американские хи
рурги J .  Н.  Jacobsol1 из  Берл и н гтона, штат Вер
монт, С Ш А, и Н .  J .  BUl1cke из СтенфQрда. Для 
операций на мелких сосудах в 1 960 году J. Jacob
SOI1 разработал специал ьн ые м икрохирургические 
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и н струменты , и тем сам ы м  и м  была заложена 
основа для развития ми крососудистой хирурги и .  
4 августа 1 960 года он совместно с п рофессором 
нейрохирургии R. DопаgllУ при испол ьзова н и и  
офтальмологического м и кроскопа фирмы «Zeiss» 
впервые успешно удал ил с вежи й тромб из сред
ней мозговой артери и .  В 1 960 году J .  JасоЬsоп и 
F. L. Suarez доложил и о возможности выполнения 
анастомоза «коне l  � В конец» на сосудах малого 
диаметра 142 ] . Уче н ые создал и на крол и ках экспе
ри ментал ьную модел ь и шемического и нсул ьта с 
его хирургической коррекцией за c' leT ш ва поверх
ностной височ ной артери и со средней мозговой 
артерией.  И м и  была показана и доказана возмож
ность наложения ш вов под оптическим увеЛ И ' lе
нием с применением м и кроскопа с 25-кратн ы м  
увеличением на  сосуд диаметром 1 ,5 м м  без суже
ния е го просвета, что ознаменовало эру современ
ной пластической и реконструкти вной ми крохи
рурги и .  С тех пор м и кроскоп стал ш и роко приме
I IЯТЬСЯ в пластической хирурги и .  В 1 96 1  году в 
журнале «American College оС SLlГgeol1s» J .  Jacobsol1 
впервые привел доказательства возможности сшива
ния сосудов (артерий и Bel l )  диаметром до 0,8 мм 
у подопытн ых ЖИВОТI I ЫХ.  Лаборатория J. Jacobsol1 в 
Берлингтоне приобрела широкую известность во 
всей стране [4, 1 7 ] . 

Н .  BLlncke (рис.  1 . 1 -22) в 1 962 году в универ
с итете Palo Alto, Стенфорд, штат Калифорн и я ,  
организовал экспери ментальную лаборатори ю, где 
проводил оп ыты по наложен и ю  м и крососудистого 
ш ва.  В 1 963 году он совместно с W. Schulz опуб
л и ковал резул ьтаты своих экспери ментов по по
воду ус п е ш н ы х ре планта ц и й  oTce' l e H H oro уха 
у кроликов, а также первого и второго пал Ы J,ев 
у обезья н М асаса Rhesus [ 37 1 . 

Рис. 1 . 1 -22. Н .  Buncke 
на съезде Американ
ского общества плас
тических и реконструк
тивных хирургов, Ва
шингтон ,  США ( 1 992) 

Часть 1 . Общие вопросы 

Вскоре была организована экспери ментал ь
ная лаборатория в Кл и вленде , где Т. Krizek с 
други м и  хирургами  разработал и первые операци и 
п о  пересадке с вободных  сложн ы х  лоскутов на 
м и крососудистых анастомозах . 

В 1 963 году в Я пон И И S. KomatsLI и S. Tamai 
впервые успешно провел и операци ю реплантации 
' Iеловеку бол ьшого пал ьца кисти с использовани
ем операцион н ого ди плоскоп а  фирмы «Ze iss» . 
Авторы опубл иковали свои дан н ые в и юле 1 965 
года [ 4 1 1 . 

В 1 964 году а н гл и йский хирург J .  Cobbet t ,  
посети в ш и й  до этого лабораторию Н.  BLlncke и 
познаком и в ш и йся с отработан ной там техникой 
аутотрансплантации п ал ьцев на обезья нах, впер
вые в м и ре успешно пересадил 1 палец стоп ы в 
пози цию бол ьшого пал ьца кисти человеку [4] . 

Таким образом ,  м и крососудистая хирургия за 
коротки й  срок в 4 года добилась знач ительных 
успехов от науч ного эксперимента ( 1 96 1 - 1 963)  
до первой реплантаци и бол ьшого пал ьца кисти 
( 1 963 )  и пересадки 1 пал ьца стоп ы ( 1 964) .  

Ре плантацион н ая и сосудистая хи рургия в 
ССС Р в экспери менте и кл инике в 60-70-е годы 
получ ила достаточ ное развитие в связи с изобре
тен ием сосудосш и вающего аппарата ( В . Ф. Гудов, 
1 950) ,  позволя ющего производить механическое 
с ш и вание сосудов диаметром от 1 , 3 до 1 5  м м .  П и
онерам и в разработке вопроса реплантаци и ко
неLl Iюстей был и сотрудники И нститута хирурги и 
АМ Н ССС Р и м .  А. В. Вишне вского П .  Н .  М азаев, 
П. М. Чепов, М .  А. Коваль и другие под руковод
ством профессора А. А. Вишневского, которые в 
1 949 году сообщил и о динам ике восстановления 
крово- и ли мфообращения  в пересажен ной ко
нечности у собаки .  П ри операци и был при менен 
сосудосшивающий аппарат В .  Ф. Гудова. Экспе
ри менты по реплантации продолжал и Б .  А. Сте
кол ь н и ко в ,  Д. И .  Бел ья м и нович в 1 95 2  году. 
Н .  П .  П етрова в 1 954 году, испол ьзуя а п п арат 
В. Ф. Гудова, п роизвела реплантаци ю конечнос
тей в 22 случаях ,  из н их 1 3  - с хорош им исходом . 
Реплантаци ю конечности после ампутации в усло
виях ,  похож их на естествен ную травму у челове
ка , осуществил в 1 954 году уче н и к  профессора 
Н .  А. Богораза А. r. Лапчинс ки Й .  После отчлене
н и я  на уровне середи н ы  бедра при отсутствии 
кровообращен и я  в отчленен ной конечности в те
чение 1 часа 40 м и нут ему удалось «прижи вить» 
отрублен ную конечность. В 1 956 году А. Г. Лап
ч и нски  й ВНОВЬ ВЫ пол н ил п одобную операци 10 у 
собаки после 25-часовой консервации конеч ности 
в холодил ьн и ке 1 2 , 20, 32 1 . 
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Пересадка пол ностыо отделенной конечности 
у человека применялась в единичных случаях. Ле
том 1 959 года в ССС Р проведена первая в мире 
макрореnлантацuя верхней конечности. Эту опера
цию хирург п .  и .  Андросов ( 1 906- 1 969) вы пол нил 
в Московском институте скорой по мощи им.  Скли
фосовского молодому мужчине с ОТ�Ulенением верх
ней конечности на уровне лучезапястного сустава. 
Кисть соеди нялась с предплечьем лишь неболь
шим кожн ым мостиком. Операция прошла в пол
ном объеме с удовлетворител ьн ым отдален н ы м  
функциональным резул ьтатом [ 2 ,  20] . 

В мае 1 962 года в С Ш А  хирургам R. А. M a1t ,  
С .  Р. M c Kha ll 1l удалось в ы пол н ить операци ю 
макрореплантаци и верхней конеч ности , отчле
нен ной на уровне н ижней трети плеча, 1 2-летне
му мал ьч ику [ 44 ] . Учен ые сделал и операцию без 
м и кроскопа ,  но и х  последовател и во м н огих 
странах стал и реплантировать конеч ности уже с 
при менением медицинской опти ки.  

Среди видных достижений того времени стала 
первая в мире реплантация голени на уровне коле
на, которая была выполнена 25 октября 1 972 года 
в Ярославской городской клинической больнице 
им.  Н .  В. Соловьева ангиохирургом В. К.  М ина
ченко (рис. 1 . 1 -23)  и травматологом В. В .  Кл ючев
ским под руководством профессоров ю. В. Нови
кова и Н. К. Митюнина [ 1 3 ] . 

Рис. 1 . J -23. Л ауреат преми и  Лравительства рф 
профессор В. К. М и начен ко ( 1 943-2007) 

Реконструкти вно-пластическая м и крохирур
гия в нашей стране стала развиваться лишь в 1 973 
году. Ее идеологом и организатором стал выдаю
щи йся советский хирург академик АН и АМ Н 
ССС Р министр здравоохранения ССС Р Борис Ва
сильевич Петровский ( 1 908-2005) .  В И нституте 
кл и н ической и экспериме нтал ьной меди ци н ы  

была создан а  л аборатория под руководством 
п рофессора В .  С.  Крылова, в которой прежде 
всего отрабатывалась м икрососуд И стая техника [ 9,  
26 ] . 1 6  апреля 1 976 года была выпол нена первая 
в ССС Р успешная реплантация / пальца кисти 
( г. А. Степанов, Р. С. Акчурин ,  Н .  о. М иланов) 
[ 2 7 1 . Также в 1 976 году была произведена успеш
ная реплантация кисти, а в 1 978 году - реплан
тация обеих кистей .  В 1 983 году Р. о. Датиашви
л и  и я. В.  Брандт успешно реплантировал и обе 
стопы 3-летней девоч ке. 

Углубленные исследования периферического 
сосудистого русла тела человека во второй поло
вине ХХ века привел и к разработке новых мето
дов закрытия дефектов тканей .  Стимулом для ис
следований  стала первая успешная операция ре
конструкции шей ной части пи щевода реваскуля
ризированным сегментом тощей кишки (В .  Sei
dellberg et а1. , 1 959) . До этого момента хирургам 
были известн ы тол ько несвободные лоскуты на 
питающей ножке. Еще в 1 9 1 8  году G .  Р. Esser 
ввел в л итературу понятие «артериальные лоску
ты>,, которые знаменитый чешский пластический 
хирург Р. Вшiаll ( 1 962) назы вал «биологически ми 
лоскутами на ножке, образован ной нейрососудис
тым П У' I КОМ » .  Н о  тол ько В 1 972 году после выхода 
в свет работы 1 .  А. McG regor и 1 .  Т. J acksoll по 
анатомии пахового лоскута теоретически была 
разработана концеп ция лоскутов с осевым кро
воснабжением , ставшая ин новационной в пласти
' Iеской хирургии в целом [47] . С того времени 
стало известно более 300 лоскутов с осевым кро
воснабжением. Новый уровень развития эта кон
цепция приобрела после работ 1 .  Тау1ог из Ав
страл ии об ан гиосомах - устойчи вых сосудистых 
территориях тела челове ка и жи вотных ( 1 987 ,  
1 990) .  Соединение двух революцион н ых техноло
гий:  ми крохирургии и осевых лоскутов - послу
жило основой для нового направления свободной 
м и крохирургической аутотрансплантации комп
лексов тканей. 

Предыстория свободных пересадок реваскуля
зируемых лоскутов создавалась в экспери менталь
н ых лабораториях R. М .  Go1dwyn и 9- 1'0 Народно
го госп италя в Ш анхае. Robert Go1dwYll с соавт. 
( 1 963) ,  будучи резидентом ( кл и н ически м орди на
тором) в уни верситете П иттсбурга, Пенсильван ия, 
отрабатывал на собаках методику подъема боль
ших островковых лоскутов С осевым типом крово
обращения .  Китайский хирург Cllallg Ti-Shellg в 
1 964- 1 965 годах сделал первые реплантации па
ховых лоскутов у собак и пересадки задней конеч
ности на шею у крыс. Здесь надо отметить, что 
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п одобные экспери менты проводил ись с более 
круп н ы м и  сосудами еще в 20-е годы ХХ века 
А. Carre l l ,  ч ьи илл юстрации свидетел ьствуют о пе
ресадке голов и кожных лоскутов у собак. 

И менно в 60-е годы появил ись сообще ния из 
экс периментал ьных лаборатори й ,  где проводи
л ись свободllые пересадки большого салыlкаа у собак 
( В . Straucll , О. Е. М Llпау, 1 967) 1 54 J . В. Н .  M c Le
аl1 и Н. J.  BLll1cke в 1 969 году успешно транс
плантировал и бол ьшой сал ьн ик с расщепленны
ми кожными трансплантатам и  ДЛЯ закрытия де
фекта СКaJ lьпа путем наложе ния ми крососудис
тых анастомозов между желудоч но-сал ьн иковы
ми и поверхностными височ н ы м и  сосудам и  [ 48 ] . 
В 1 97 1  году N .  Н .  Al1t ia и У. 1 .  Bucll первы ми пе
ресадил и  свободный кожно-жировой лоскут на 
эпигаСТРaJ 1 ЬНЫХ  сосудах [ 35 J . В феврале 1 972 года 
доктор Kiyol1ori H ari i пересадил кожно-фасци
альн ы й  височ н ы й  лоскут для закрытия дефекта 
мя гких тканей головы [ 40 J . В 1 973 году R .  К. Оа 

l1 ie l  и G .  L. Taylor опубл и ко вал и в журнал е  
« Plast ic a l1d Recol1structive Surgery» успешное кл и 
ническое н абл юдение  пересадки островкового 
лоскута на ми крососудистых анастомозах. В этом 
же журнале В. Мс.  С. О' Briel1 с соавт. ( 1 973)  со
общил и о свободной пересадке пахового лоскута 
н а  стопу 1 50 ] . П и онера м и  реконструктивной 
м и крох ирургии также я вл я ются J Ll l i a  Terzis  и 
DOl1ald Serafi l1 , С ША, издавш ие свои первые мо
нографи и на эту те му в 1 976 году (рис. 1 . 1 -24) .  

Рис. 1 . 1 -24. П и онеры реконструктивной хирургии 
Ju l ia Terzis, М .  О. (слева), DonaJd Serafin,  М .  О. 
(справа) и посетивший их  К. П .  П шениснов в мик
рохирургическом исследовательском центре Нор-

фолк, Вирджиния, США ( 1 993) 

Часть 1 . Общие вопросы 

МышеЧllая пластика широко испол ьзуется в 
ре конструктивной хи рургии как эффе кти вное 
вмешательство при гнойно-воспалительных про
цессах конеч ностей ,  осложненных остеомиел и 
том ,  для восстановления нарушенной моторной 
фун кци и ,  дефектов тканей разл и ч ного проис
хожде ния .  Метод м ы шечной пластики возник в 
кон це XIX  века. П рофессор Гел ьсин гфорского 
уни верситета М .  W. Scl1Ll I tel1 в 1 896 году в рабо
те , посвя ще н ной пласт и ке кост н ы х  полосте й 
бол ьшеберцовой кости , сообщил о подготовлен
ном им материале, а в 1 897 году опубл и ковал ра
боты по при менен ию дл я этих целей мы шеч ных 
лоскутов на ножке.  Операции проводил ись ис
ключ ител ьно на бедре и плече с испол ьзованием 
местных тканей.  В этот же период был и опубл и 
кованы работы,  в которых дана принцип иальная 
оценка лечебного значен ия мы шеч ного лоскута 
на питающей ножке. В 1 9 1 0  году С. Nelatol1 вы
полнил перекрестную пластику больному с остео
миелитом голени,  впервые применив кожно-мы
шеч н ы й  лоскут, в состав которого была включена 
внутренняя головка икроножной мышцы.  Впер
вые лоскут из напрягателя широкой фасции ис
пол ьзовал О.  Н .  Wagel1steel1 ( 1 934), но его опыт 
был забыт. Дан ный лоскут применяется при про
лежнях, чаще вертел ьной области.  

П ервая ус пеш ная поп ытка аутотраllсnлаll
тации свободllОЙ реваскуляризуемой МЫШЦЫ была 
выпол нена в 1 97 1  году, когда S. Tamai и соавт. 
пересадил и прямую м ы ш цу бедра в экспери мен
те на собаках с хорошими бл ижайшими и отда
лен н ы м и  резул ьтатам и .  П ионерами мы шеч н ых и 
мы шеч но-кожных лоскутов по праву сч итаются 
Jol1l1 M cCraw (рис. 1 . 1 -25 ) ,  Foad N allai и Stevel1 
Mat lles (С ША).  

Рис. 1 . 1 -25. Jоhл McCraw, М.  О. в университете П ит
тсбурга, Пенсильвания, 1 993 



Глава 1 . 1 . История пластической хирургии 

Впервые интерес к кост"оu тРОllсnлаllтOl(ии 
возник в XVI I I  веке, а первые поп ытки трансплан
тации был и сделаны в XIX столетии.  На протяже
нии дл ител ы-IOГО времени су" �ествовал и разн ые точ
ки зрения на генез роста кости. L. Ollier в 1 867 году 
продемонстрировал остеогенную способность изо
лированного фрагмента надкостницы. В 1 9 1 2  году 
он опубли ковал результаты серии Jкспери ментов на 
животн ых, ПРОВОДИ ВlU ихся в те' lение 30 лет, в кото
рых фрагменты костей испол ьзовал ись в качестве 
трансплантатов. Противоположного м нения при
держи вал ись W. Mac Ewel1 ( 1 9 1 2 ) ,  J .  S .  Davis ( 1 9 1 5 ) ,  
которые сч итали остеобласт трансплантата источ
ником остеогенеза.  Еще в 1 895 году А. Bartll обнару
жил , что элементы костного трансплантата погиба
ют и постепенно замещаются КОСТНОЙ тканыо реци
пиента. В 1 9 1 4 году О. В. Pllemister описал процесс, 
при котором костн ый трансплантат является карка
сом дня костных клеток рецип иента. Современные 
теории остеогенеза мало отл ичаются от основных 
положен и й теори и G. Axllausel1 ( 1 9 1  1 ) , в соответ
ствии с которой костные трансплантаты перестраи
ваются , рассасываясь и замещаясь молодой ,  враста
ющей в них костью. При этом каждый некровоснаб
жаемый костный трансплантат проходит одновре
менно стадии некроза, рассасывания,  замещения 
новой костью и перестройки. И менно он ввел поня
тие «крадущееся замещение кости» . 

В 1 928 году R .  Lerric lle и А. Poll icard первы
ми подчеркнули важность реваскуляризации кост
ных трансплантатов [ 4 1 ) . В этой связи оче видно, 
что пересадка кровоснабжаемой кости (операци и 
Гана,  П и рогова, Гритти - Ш и мановс кого и др. )  
дает возможность приживления  пересаженной 
кости не путем ап позицион ного роста, а по ти пу 
сращения двойного перелома.  

Впервые операцию м и крохирургической пе
ресадки кровоснабжаемого костного аутотранс
плантата вы пол н ил 1 .  Taylor с соавт. в 1 974 году, 
пересадив  малоберцовую кость на одноимен ном 
сосудистом пучке [4 1 ] . В нашей стране такую 
операцию повторил Ива" Григорьевич Гришиll с 
сотрудн иками ( Централ ьн ы й  институт травмато
логии и ортопеди и и м .  Н .  Н .  Приорова, Москва) 
в 1 979 году. В настоящее время метод пересадки 
кровоснабжаемого костного трансплантата полу
чает все бол ьшее распространение .  

Для фиксации костного трансплантата, как 
правило, применяется аппарат Гавриила Абрамовича 
Илuзарова ( 1 92 1 - 1 992).  Новая конструкция аппа
рата для чрескостной фиксации отломков с по
мощью перекрестно проведенных спиц, закреплен
ных в кольцевых опорах и соеди ненн ых стержня-

ми, была разработана в 1 95 1  году. Разви вая ком
п рессион но-дистракцион н ы й  метод лечения  в 
травматологи и ,  ортопедии,  Г. А. Илизаров предло
жил ряд новых щадя щих методов лечения, в том 
числе и удлинение конечностей с одномоментн ым 
устранением деформации [ 1 6 ] . Его методика било
кап ы·юго остеосинтеза есть не что иное как способ 
выраl l �ивания регенерата кости за счет постепен-
1 1 01'0 перемещен ия кровоснабжаемого костного 
лоскута. Она нашла широкое применение в рекон 
СТРУКТИ ВНОЙ хирурги и,  и в 1 990 году Г. А. Илиза
ров был приглашен с кл ючевой лекцией на съезд 
Амери канского общества пластических и рекон
структи вных хирургов в Бостон, Массачусетс. 

Впервые сообщен ие об аутопластике участ
ка м и  нерва на питающей ножке - испол ьзова
ние локтевого нерва на ножке для замещения де
фе кта срединного нерва - было опубл иковано в 
1 947 I'ОДУ. В 1 976 году J .  Taylor и Р. Нат впервые 
в Jкс перим енте выпол н ил и  пересадку y'lacTKa 
нерва с Н<:UlOжением м и крососудистого анастамо
за. В 1 984 году Р. Towl1sel1d и G .  Тау1ог оп исали 
успеш ное испол ьзование  поверхностной ветви 
луче вого нерва для пласти ки срединного нерва 
со с ш и ванием артерии и ве ны 1 4 1 1 . 

С перечисленными достижениями быстры ми 
темпами началось развитие ми крохирургической 
трансплантологи и .  Первы м и трансплантологам и 
ком позитного аллотрансплантата, очевидно, был и 
святые Cosmas и Damial1. По преданию, в УН веке 
он и пересадил и ногу мавра солдату белой расы 
(рис. 1 . 1 -26). 

Рис. 1 . 1 -26. St.  Cos
mas и Damian за пе
рес�кой ноги мавра 
белому реципиенту 
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Вследствие этого они впали в нем илость и 
были казнены за то, что соверш ил и  действие, не 
совмести мое с рел и гиозн ы м и  представлеl l И Я М И .  
В начале хх века лионский хирург А.  Сапеl вы
пол н ил операци ю по пересадке лапы от собаки 
черной масти белой собаке. 

Родоначальником современной мировой транс
плантологи и по праву считается Владимир Пет
рович Демихов ( 1 9 1 6- 1 998) ,  биолог, физиолог, 
советский ХИРУРI'-экспериментатор. Будучи сту
дентом 3-го курса, В. п .  Деми хов впервые в ми
ре создал искусствен ное сердце,  с которы м соба
ки жил и  в течение нескол ьких часов. В 1 946 году 
Дем и хов первым пересадил второе донорс кое 
сердце в грудную полость, а в дал ьнейшем раз
работал и апроби ровал в эксперименте на соба
ках около 40 схем пересадки сердца, в том числе 
и с долями легкого. В 1 947 году также впервые 
в м и ре он осуществил пересадку ле гкого без 
сердца, а через год вы пол н ил пересадку пече н и .  
В 1 95 1  году впервые в мире замен ил сердце соба
ки на донорское без испол ьзования аппарата ис
KyccTBeH Horo кровообращения и доказал при н 
цип иальную возможность подоб н ы х  операци й .  
В 1 952  году в экспери менте н а  собаках впервые 
осуществил мам марно-коронарное шунтирова
ние.  Этот метод сегодня широко при меняется в 
кл инической практике во всем мире. Почти че
рез чет ы ре десятка лет,  в 1 98 8  году, работа 
В. П .  Демихова была отмечена Государственной 
премией,  которую он получил вместе с груп пой 
хирургов, внедря вших такую операцию в кл и н и 
ку . В 1 954 году В .  П .  Деми ховы м совместно с 
В. М .  Горя й новы м впервые в мире произведена 
пересадка второй головы собаке . Собаки с дву
мя головам и жил и до 29 суток. В те же годы 
В. П .  Демихов совместно с В .  М .  Горя й новы м 
впервые провел ортотопическую аллотрансплан
тацию н ижней полови н ы  тела на уровне диаф
рагмы со все м и  органами брюш ной полости . 
Щен ки ,  составленные из 2 полов и н ,  жил и  до 
6 суток. И менно В .  П .  Демихов впервые наЧШl 
при пересадке органов при менять иммунологи
ческие (серологические) и морфологические ме
тоды исследования .  В 1 960 году Влади мир Пет
рович подытожил часть своих исследований  и 
издал первую в мире монографию по пересадке 
жизненно важных органов, ставшую единствен
ным в то время руководством по трансплантоло
гии.  Его монография « Пересадка жизненно важ
ных органов в экспери менте» ,  изданная в Мо
скве, была затем переиздана в Н ыо- Йорке ( 1 962) ,  
Берлине ( 1 963)  и Мадриде ( 1 967) .  

Часть 1 . Общие вопросы 

В 1 962 году весь мир облетело сенсационное 
сообще ние :  собака по и ме н и  Гри ш ка п рожила с 
2 сердцами 1 4 1  день ,  причем без испол ьзования 
фармакологической и м муноде пресс и и .  Экспе
ри мент был сорван ч исто по-российски :  п ья н ы й  
бол ьн и ч н ы й  плотник забрался в операционную, 
и отреагировавш и й  на непрошеного гостя пес 
ПОЛУ ' IИЛ от него удар в область пересажен ного 
сердца. 

Необходимо отметить, что именно этот экспе
римент знач ител ьно активизировал разработки в 
области пересадки сердца, особенно за рубежом. 
Знаменитый хирург из ЮАР Christial1 Bamard, пер
вым в мире успешно пересадивший в 1 967 году 
сердце человеку в ортотоп ическую, а затем в гете
ротоп ическую позицию (в 1 974 году) ,  дважды при
езжал в Москву (в 1 960 и 1 963 годах) и уч ился у 
В. П .  Демихова технике пересадки сердца. Заслуги 
В. П .  Демихова в трансплантологии огром ны r 1, 5] . 

В 1 970 году в Я рославле прошла первая в 
ССС Р конференция по проблемам реплантации 
конеч ности с участием виднейших ученых того 
вре м е н и  (А .  Г. Л а п ч и нски й ,  А .  Д .  Христ и ч ,  
Ю.  В .  Новиков) . 

Первая в мире успешная аллотраnсnлаllтацuя 
кисти проведена во Фран ции 23 сентября 1 998 
года. Пациент Cl i l1t H al lam, 48 лет, предпри нима
тел ь из Новой Зеландии ,  в 1 984 году получ ил 
травму циркулярной п илой и с диагнозом полно
го отчленения п равой верхней конечности на 
уровне нижней трети предплечья был доставлен в 
И нститут ми крох ирурги и Сиднея (Австрал ия) .  
Была предпринята реплантация отсечен ного сег
мента, но в 1 989 году его ампутировали  в связи с 
фун кционал ьной несостоятел ьностыо.  Донором 
был анон им,  француз. Операция ,  заплан ирован
ная во Фран ци и ,  в Л ионе, в госп итале EdLlard 
Неггiоt , тщател ьно готовилась. Коллектив врачей 
возглавлял профессор J eal1- М ichel М .  DLlbemard 
(Франция) .  Участниками операцион ной бри гады 
был и  пластические хирурги Е .  R. Owel1 (Австра
л ия) ,  Наггу Kapi l  (Австрал ия) ,  М .  Lal1zetta ( Ита
л и я ) ,  хи рур г-тран с плантол ог  М а гуе l1 d ' Аvега 
(Франция),  травматологи -ортопеды Xavier Mart i l1 
(Франция) ,  GLl i l laLI Il1e Herzberg (Франция ), специ
алист по иммуносупресси и  N .  Hakim (Англия) .  
23 сентября операция началась с остеосинтеза и 
ш вов сухожилий травматологами-ортопедами, за
тем ми крохирурги включили кровоток И в завер
шение восстановил и среди нный  и локтевой не
рвы . Вмешател ьство ДJl илось 1 3  часов. П ослеопе
рационн ы й  период протекал без осложнен и й ,  
проводилась им муносупрессия . 1 6  октября паци-
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ент был переведен в реабил итацион ное отделение. 
1 2  января 1 999 года CI i l1t Hal lam был вып исан под 
н абл юдение враt lей И нститута м и крох ирургии 
Сиднея , однако отказ пациента от врачебного на
блюдения и приема иммунодепрессантов привел к 
мощной реакци и отторжения,  что вы нудило про
фессора J .  М. DLlbemard в августе 2000 года (через 
23 месяца после аллотрансплантаци и )  ампутиро
вать эту кисть [ 38] . 

Более успеш ной оказалась аллотранспланта
ция кисти , выпол нен ная через год хирургами 
И нститута кисти и ми крохирурги и CIHist i l1e М .  
КJei l1ert Луисвил ьского ун иверситета ( Кентукки , 
С ША). В ходе 1 5-часовой операции левая донор
с кая кисть была пересаже на 37-летнему Matthew 
Scott. Команда ми крохирургов под руководством 
профессора Warrel1 С .  B re ide l1bacll вы пол н ила 
операцию по плану профессора J .  М .  DLlberl1ard . 
П осле вы писки пациент вы пол нял все необходи 
м ые предп исания,  что и определ ило окончател ь
н ы й  успех. 

В дальней шем все чаще стал и поя вляться со
общения об успе ш но п роведе н н ы х  подоб н ы х  
трансплантациях .  В кон це 2000 года на X X I I  
Всемирном кон грессе хирургов (Сингапур) мала
зийский м икрохирург V. Pathmal1at llal1 доложил 
об уникал ьной операции по пересадке руки ме
сячной девочке. Ребенок родился с тяжелей ш и м  
пороком развития левой верхней конечности . Ее 
сестра-бл изнец поя вилась на свет с анэнцефа
л ией.  В госп итале Селаянг ( Куала-Л умпур) была 
выполнена операция пересадки отчленен ной руки 
умершей анэн цефал ки сестре-бл изнецу. Операция 
продолжалась 1 5  часов, послеоперацион н ы й  пе
риод протекал тяжело. Лечащие врачи отмечал и 
хороший результат операции ,  хотя доктор V. Patll
mal1athal1 констатировал некоторое отставание в 
росте локтевого сустава [38 ] . 

Первая билатеральная пересадка кисти была 
проведена во Фран ции Х. Marti l1 в 2000 году, и в 
настоящее время тол ько отсутствие 2 конеч ностей 
сч итается показанием к подобн ы м  операциям 
[ 2 1 ] . В Росси и официальное разрешен ие на алло
трансплантацию кисти получено М УЗ КБ БС М П  
и м .  Н .  В .  Соловьева в Я рославле (рис. 1 . 1  -27 ) .  

Впервые информация о макрохирургической 
ре плантации ам путирован ного полового члена 
была опубликована W. S.  Ehrich в 1 929 году. Пер
вая успешная микрохирургическая реплантация 
полового члена была выполнена в Я пон ии в июне 
1 976 года S.  Tamai, У. NakamLlra, У. Matomiya. 

История развития фаллопластики интересна 
и необыч на. После оп исания методики Н .  А. Бо-

3 Кур!.: IIJШI.:ТlIЧСf.:КОЙ ХIIРУРПIII, ТОМ 1 

горазом свой опыт фаллопластики у 48 транссек
суалов описал О. R. LaLlb ( 1 974, 1 979) .  Он созда
вал неофаллос за 3 этапа с применением абдоми
нального трубчатого лоскута, который подни мал 
как «кри кетную биту» , а затем внедрял в него 
тефлоновы й стержен ь. С развитием метода ми к
рохирургической трансплантации ком плексов тка
ней произошел стремител ьн ы й  прорыв в разви
тии техники фаллопластики . Первую фаллопласти
ку с использованием свободного паховоro лоскута 
представил и С. L. PLlckett с соавт. ( 1 983) [ 1 9] . 

Первая в мире аллотрансплантация тиреотра
хеального комплекса на сосудистых анастомозах 
была выполнена в Колумби и в 2005 году. 1 7  октяб
ря 2006 года в Российском научном центре хирур
гии РАМ Н им.  Б. В. Петровского в отделен ии хи
рургии легких и средостения (заведующий профес
сор В. Д. Парш ин)  такая операция была вы полне
на впервые в Российской Федераци и.  М и КРОСО

судисты й этап выполнили известные хирурги -
академик РА М Н ,  профессор Н .  О. М иланов и 
доктор медицинских наук Е. И .  Трофимов. Паци 
ент Фаниль Хафизов имел обширный дефект тра
хеи ,  ли квидация которого други ми известными 
способами  была невозмож ноЙ.  Анатом ическое 
обоснование этой уникальной операци и и способа 
забора трансплантата были сделаны профессором 
кафедры оперативной хирургии М МА им. В. В. Се
' leHoBa С.  С. Дыды ки ным.  

Первая в мире частиЧllая аллотрансnлаuтация 
лица была произведена J . - M .  DLIЬеГl1агd во Фран
ции в Л ионе, уни верситет CIaLlde Bemard,  30 но
ября 2005 года I sabe lle Di l10ire 38 лет. Пациентка 
была обезображена после укуса собаки , которая 
вы рвала нос, верхнюю и нижнюю губы, а также 

Рис. 1 . 1 -27. Главный врач БСМ П  им .  Н. В. Соловье
ва г. Ярославля А. А. Дегтярев (слева) и И. О. Голу
бев (второй справа), врач-трансплантолог S. Sсllпi
eberger (крайний справа) с пациентом (второй слева) 
после трансплантации обеих кистей в госпитале 

И нсбрука, Австрия (2004) 
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подбородок. ДflЯ обработки ран ы пациентка была 
доставлена в медицинский центр Амьена. В сен
тябре 2005 года получено согласие на операцию 
самой пациентки,  а также фран цузского Агент
ства по биомедицине и Комитета по этике. В но
ябре 2005 года был найден донор и сделан забор 
блока тканей , вкл ючавшего нос, подбородок, 
губы вместе с коже й ,  подкожной клетчаткой ,  
м ы ш цами,  нервами,  артериям и ,  венам и .  Также 
был произведен забор небольшого контрол ьного 
трансплантата (свободного луче вого лоскута с 
п редплеч ья ) ,  которы й пом естил и н а  грудную 
стенку и вкл ючили в кровоток торакодорзальных 
сосудов, чтобы он свидетельствовал о возможном 
эпизоде отторжения .  Л и цо донора было тщатель
но реконструировано с помощью сил и кона по за
ранее сделанному сле п ку .  Операция началась 
с идентификации анатомических структур, арте
рий,  вен ,  мышц на л и це пациентки. Идентич ные 
структуры трансплантата был и  также предвари
тельно маркирован ы ,  и трансплантат был васку
ляризован с помощью первичного анастомоза ли
цевых артерий и вен .  Затем был и  наложен ы  швы 
на нервы и мышцы.  

П рограмма послеоперацион ного наблюдения 
включала несколько этапов: лечение и ммуносуп
рессорами, профилактика вирусной инфекции .  Ре
абилитация, которая началась через 48 часов после 
операци и, включала пассивн ые и активные упраж
нения. Проводилась регулярно оценка психологи
ческого состоя ния пациентки .  Для контроля за 
приживаемостью каждую недел ю проводились би
опсии кожи на контрольном аллотрансплантате. 
Появление холодовой чувствительности появилось 
на 4-м месяце на большей части трансплантата, на 
б-м месяце была уже полной. Подвижность ниж
ней и верхней губ была практически полностыо 
восстановлена через б месяцев так же, как и сим
метричность их подвижности. В ходе лечения на 
1 8-й день и на 7-м месяце наблюдались кризы от
торжения в виде эритемы пересаженного лицевого 
треугольника и на контрольном трансплантате, с 
которы м и  удалось справиться .  И нфекцион н ые 
осложнения в виде герпетической инфекции воз
никли на б-м месяце и также были успешно купи
рованы.  Благодаря операции пациентка смогла по
лучить приемлемый в эстетическом плане вид, а 
также была восстановлена функция приема пищи. 
Трансплантат был воспринят ею без особых психо
логических проблем. Использованные методики во 
время данного хирургического вмешательства -
это базовые технологии ,  применяемые в пласти
ческой хирургии и ми крохирурги и .  Получен ный 

Часть 1 . Общие вопросы 

резул ьтат - совместный труд целой команды 
специалистов: пластических хирургов, трансплан
тологов, реабилитологов, психологов, психиатров 
(рис. 1 . 1 -28) [ 2 1 ] . К моменту написания данной 
главы в мире было произведено 4 подобных опера
ции, из них 3 - успешн ые. 

А 

Б 

д 

в 

г 

Рис. 1 . 1 -28. Этапы лечения 
первой пациентки с алло-

трансплантацией лица: 
А - вид после вторичного за
ж и вл е н и я  укуше н н ы х  ран в 
июле 2005 года; Б - сложные 
ком плексы тканей для пере
садки; в, r - и нтраопераци
онные фото; Д - результат че-

рез 8 месяцев 

Метод тканевой ЭКСllансuu с цел ью рекон
струкции впервые был при менен С.  G. Neuman с 
соавт. в 1 957 году. Позднее С. Rаdоvал, Е. D. Aus
t гad почти одновременно в L 982 году опубл и ко
вал и дан н ые о высокой эффективности и безо
пасности применения этого метода. М етод стал 
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испол ьзоваться у пациенток, перенесших мастэк
том ию по поводу рака молоч ной железы. Совре
ме н н ые экспандеры , используемые для рекон
струкции молочной железы,  различаются фор
мой, размерами,  текстурой поверхности и местом 
расположения клапана для инстилляци и .  Основ
ной задачей применения тканевого экспандера 
при реконструкции молоч ной железы я вляется 
увеличение площади покровных тканей ,  дефи цит 
которых возни кает после выполнения мастэкто
мии .  Тканевая экспансия я вляется первы м эта
пом, по достижении которого экспандер заменя
ют постоя нным имплантатом (второй этап) .  В за
виси мости от ти па выполнен ной мастэктомии и 
эстети ческих задач реконструкци и экспандер мо
жет быть установлен как под местные ткани ,  так 
и в сочетании с пластикой лоскутам и .  

Как известн о,  соврем е н н ы е  возможности 
пластики молоч ной железы тесно связаны с раз
работкой Т. Cronin и F. Gerlow СllЛllКО1l0вых uм
nлаllтатов в 1 962 году. В 1 984 году Н .  Beckeг 
спроектировал первы й наполняе м ы й  и м плантат, 
сочетающи й в себе свойства экспандера и им
плантата, благодаря чему была получена возмож
ность одноэтапной реконструкции молоч ной же
лезы . О методе тка1lевой ЭКСllа1lСllll, ил и баллон
ной дерматензии ,  впервые было сообщено С.  Ra
dovan в 1 976 году. Технология позволяет созда
вать избыток кожи в любой анатом ической зоне.  
Дан ный метод привлекает относител ьной про
стотой и несложностыо опера ции ,  которую про
изводят следующим образом: рядом с дефектом 
мягких тканей (рубец, трофическая язва,  алопе
ция и т. д.) С одной ил и нескол ьких сторон с по
мощью кож ного разреза созда ют п одкож н ы й  
карман,  в который устанавливают специал ьное 
устройство, так называемый экспандер - элас
тич ный баллон с портом для введения наполни
теля .  Затем кожную рану заш и вают. После ее 
рубцевания (обычно через 1 2- 1 4  дней )  с по
мощью постепенного введения наполн ителя вмес
те с увеличен ием объема экспандера постепен
но происходят растяжен ие кожно-жирового лос
кута над н и м ,  перестройка коллагеновых воло
кон дермы,  что устраняет сократимость кожи и 
производит эффект увеличения ее площади . Эк
спандер устанавл ивают примерно на 2-3 меся ца, 
объем вводимой жидкости определяют по субъ
екти вным ощуще н и я м .  Вторы м  этапом после 
удаления экспандера растя нутый лоскут перено
сят на область дефекта. Это знач ител ьно увел и
чи вает возможности реконструктивно-восстано
вительной хирургии при операциях по устране-

3 * 

н и ю  кожных дефектов с помощыо местн ых тка
ней [ 28 ] . 

Други м наиболее совреме н н ы м  направлени
ем в хирурги и я вляется применение КJlетОЧIlЫХ 
теХllологllй. Успеш ное внедре ние в практику экс
пери ментал ьной биологии методов дл ител ьного 
культи вирования клеток разл и ч н ых тканей жи
вотн ых и человека создало предпосылки для раз
работки технологий заместительной клеточ ной и 
тканевой терапии ряда тяжелей ших заболеваний  
человека. Существенное значение для развития 
этих методов и меет использование в качестве 
трансплантационного материала стволовых кле
ток и клеток-п редшестве н н и ков, выделенных из 
тканей эмбрионов, плодов и взрослых организ
мов. При выращиван ии i l1 v i tro эти клетки харак
теризуются высоким прол иферативн ым потенци
алом,  способностыо под вл ия н ием ряда инду
цирующих ростковы х факторов дифферен циро
ваться практически в любые соматические клет
ки и сохранять это свойство после дл ител ьной 
консерваци и .  Ш и рокие возможности при мене
ния клонов эмбриональных стволовых клеток для 
клеточ ной заместител ьной и ге нной терапии бы
ли положител ьно оценен ы в С Ш А, Англ и и ,  Гер
ман и и ,  Я пон и и  и ряде других стран .  В С ША, не
смотря на существующи й до последнего времени 
зап рет на государственную поддержку работ по 
выделению стволовых клеток из эмбрионов че
ловека, работа с л и н иями таких клеток разреше
на [ 33 ] . 

В России также проводятся исследования в 
дан ной области , а на период с 2002 по 20 ] 2  год 
принята Государственная целевая научно-техни
ческая п рограмма « Н овые клеточ н ые техноло
гии - меди цине» . Одним из разрабаты ваемых на
правлений я вляется заместител ьная клеточ ная те
рап ия для реконструкции обширных поражений 
кожного покрова, в частности у больных с глубо
кими и обширными ожогами.  Известно, что при 
этом весьма эффективна аутодермопластика рас
ще плен н ы м  перфорирова н н ы м  кож н ы м  транс
плантатом, но не всегда бы вает достаточно аутоко
жи пациента. В 70-80-х годах хх века после по
исков методов воссоздания пораженных участков 
кожи исследователи обратились к идее аутотранс
плантации выращенных вне организма основных 
клеток эп идермиса - кератиноцитов, сначала в 
форме эп идермал ьного пласта, а затем в виде жи
вого экви валента кожи,  вкл ючающего наряду с 
клеточ ными элементами компоненты внеклеточ
ного матрикса. В 1 94 1  году впервые в работе Р. Ме
dovaг была обоснована возможность выращивания 
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клеток в условиях in vitro. И только в 80-х годах 
после преодоления ряда трудностей ,  связанных с 
культивированием клеток вне организма, появи
лись сообщения об успешном клиническом при
мене н и и  культуры кератиноцитов для лечения 
ожоговых бол ьных .  В дал ьнейшем выращенные 
аутокератиноциты стали при меняться при лечении 
длительно не заживающих донорских ран ,  для за
крытия раневых дефектов при удалении гигант
ских невусов, татуировок, трофических язв. Но в 
дал ьнейшем был выявлен ряд недостатков: исполь
зование аутологичных кератиноцитов не дает воз
можности создания банка клеток; сроки, необхо
дим ые для выращивания, слишком велики,  а это 
резко повышает риск развития осложнений ожо
говой болезни ;  кроме того, при трансплантации 
на гранул ирующие ожоговые ран ы керати ноциты 
практически не приживаются. В 1 989 году в И н 
ституте хирургии им .  А. В .  Ви шневского РАМ Н  
был разработан и запатентован оригинальный ме
тод покрытия раневой поверхности с помощью 
культивированных вне орган изма фибробластов, 
что было знаLJИтельно эффективней .  К тому време
ни уже было установлено в работах А. Я .  Фриден
штейна в середине 60-х годов хх века, что имеет
ся тесная взаимосвязь между стволовыми мезен
хи мальными клетками и фибробластами .  В его ла
боратори и впервые была получена однородная 
кул ьтура стромальн ых стволовых клеток костного 
мозга, при крепленных к подложке, которые сохра
няли высокую скорость размножения в недиффе
ренцированном состоянии  при многих пассажах. 
Работы показали ,  что мезенхимальн ые стволовые 
клетки при пересеве с малой плотностью после 
при крепления к подложке формировали - клоны 
фибробластоподобн ых клеток. 

В 1 96 1  году L. Hayflick и Р. S. Mooг11ead пред
ставили дан н ые о том,  что даже в опти мальных 
условиях культивирования in vitro эмбрионал ьные 
фибробласты человека способн ы  делиться только 
ограничен ное число раз. Последняя фаза жизни 
клеток в культуре была определена как клеточное 
старение, а сам феномен был назван «ли м итом 
Хейфлика» Р9] . Проблемами клеточ ной рекон 
струкции занимается в Росси и  лаборатория про
блем клеточной пролиферации И нститута биоло
гии развития и м .  Н .  К.  Кольцова, где уже более 
20 лет получают и изучают свойства различных 
тканевых эквивалентов. Был получен «живой экви
валент дермы» , который используется для восста
новления стромальных дефектов, который пред
ставляет собой трехмерны й  коллагеновый гель с 
внесенными в него фибробластами.  Позднее был 
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создан живой эквивалент кож и .  Основой его яв
ляется тоже трехмерный коллагеновый гель, на 
поверхности которого выращены кераноциты, а 
внутри помещены фибробласты л ибо собственные 
(аутологичн ые), л ибо донорские (аллогеННbJе клет
ки) .  Выделен н ые из биоптата, они предваритель
но культивируются in vitro по стандартной мето
дике [22,  30] . 

Особенно перспеКТИВНbJМ  сч итается исполь
зование жировых клеток, которые содержат боль
шое количество клеток-предшественников и ство
ловых клеток. Gi l10 Rigotti показал возможность 
регенерации рубцовой ткани,  в том числе после 
облучения,  после выпол нения л и пофилинга под
лежащих эти м  рубцам тканей.  

Так назы вае м ая методик.а nрефабрик.ациu, 
разработка лоскутов и ком плексов тканей с зара
нее задан н ы м и  параметра м и  была внедрена в 
кли н ическую практику в середи не 90-х годов хх 
века. Позднее WaYl1e А. Moгrisol1 из  Института 
м и крохирургии O'Bгie l1 ,  Мел ьбур н ,  Австрал ия,  
сообщил о при менен и и  тканевой инженерии для 
форм и рова н и я  матри ч н ы х  лос кутов: кожн ы х ,  
жировых, мы шечных ,  хрящевых. В основе этих 
лоскутов лежит разработка модели тканевой ин
женери и in vivo. Петл ю артерио-венозного шунта 
кровеносного сосуда и м плантируют внутрь каме
ры, и в эту же камеру вводится матри ч н ы й  мате
риал (рис. 1 . 1 -29, А) . Камеру затем помещают 
под кожу. Ч ерез 6 недел ь происходит самопроиз
вольное ан гиоген ное прорастание,  которое со
провождается и н вазией клеток из окружающей 
ткан и внутрь камеры [49] . 

В 1 997 году братья Jay и Char1es Yacanti из 
Бостона создали у мыши модель уха по форме че
ловеческого.  Известно, что хря щевая ткань не 
требует кровоснабжения,  в то время,  как другие 
ткани обязательно должны кровоснабжаться (рис. 
1 . 1 -29, Б) [49] . 

Итак, если к тканевому лоскуту добавляется 
кожны й  трансплантат, то создается кожный лос
кут, и он может быть трансплантирован на отда
ленное место с помощью м икрососудистой техни
ки. Путем введения в камеру миобластов, кул ьти
вированных из м ышц, можно получ ить живую 
скелетную мышцу. В 2005 году на сосудистой пет
ле удалось вырастить сердечную мышцу, обладаю
щую сократительны м  автоматизмом И м nлантиро
ванный нерв также разрастается внутри камеры и 
образует связи . Стволовые клетки костного мозга в 
среде костного дефекта дифферен ц и руются в 
кость. Островковые клетки, культивированные in 
vivo, могут быть имплантированы в такую камеру, 
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Рис. 1 . 1 -29. Тканевая инженерия на сосудистых шун
тах (А) и вид мыши с префабрикованным хрящом по 

форме ушной раковины (Б)  

расти, продуцировать изоляционн ы й  материал и 
глюкагон. Из зародышевой ткани удалось получить 
зачаток поджелудочной железы, печени ,  кишечни
ка, сердца, конечности . Также в институте O' Briel1 
была разработана модель молочной железы , кото
рая представляет собой силиконовую трубку, гер
метич но закрытую с одного конца, и жировую 
пробку, вводимую с нижней эпигастральной арте
рией в отверстие с друтого конца. Экстрацеллю
лярная матрица вводится в камеру, и в течение 
6 недель жир самопроизвольно растет в матрич 
ном материале в сочетании с ангиогенезом, при 
этом камера запол няется жиром. Когда камеру им
плантируют в молочную железу, протоки железы 
также прорастают в ткань. 

В клинической практи'ке удалось «вырастить» 
крупный сегмент н ижней челюсти ( Кил ь, Герма
ния) и верхнюю челюсть (Там пере, Финляндия) .  
Таким образом ,  с помощью префабри каци и ,  тка
невой и н женери и ,  м и крососудистой хирурги и 
можно достичь значител ьного успеха в пластичес
кой и реконструкти вной хирурги и .  Несмотря на 
всю перспекти вность данного направлен ия, еще 
потребуется немало исследован и й  для подтвер
ждения безопасности созданных тканей по дан-

ной методике для человека. Как говорил в 2008 
году на съезде Амери канского общества пласти
ческих хирургов в Ч икаго W. Morrisol1, «утвер
ждать то, что проблема префабрикации тканей 
решена, он бы смог, тол ько есл и бы он был 
м ышью в лаборатори и своего института» . 

Подводя итоги, можно сказать, что основным 
направлением развития пластической хирургии в 
России являлось реконструктивное (Б .  В. Петров
ский, 1 983) .  Это привело к распространен ию ре
конструктивно-восстановительных операций в сер
дечно-сосудистой и торакальной хирургии ,  в хи
рурги и желудочно-ки шечного тракта, а также в та
ких специальностях, как онкология,  травматология 
и ортопедия, челюстно-лицевая хирургия, транс
плантация органов и тканей .  Приоритетность ре
конструктивного направления в разных разделах 
хирургии традицион но определяется именно через 
понятие « Пластическая хирургия» .  Прежде всего 
это становление и распространение в странах быв
шего ССС Р реконструкти вно-восстановител ьной 
М И КРОХИРУРГИ И с внедрением прецизион ных опе
раций реплантаци и  пальцев и сегментов конечнос
тей ,  а также с пересадкой сложных комплексов 
тканей на основе м и крохирургической техники 
[ 24] . В 1 989 году были открыты 40 специализиро
ванн ых отделений в столичных городах и крупных 
областн ы х  центрах. Стремле н ие к повы шению 
квалификации ,  профессиональному общению по
служило основой к объединению группы специа
листов в 1 994 году в Общество пластических, ре
конструктивных и эстетических хирургов (ОП РЭХ, 
затем - РОП РЭХ, президент - академик РАМ Н  
профессор Н .  О. М иланов). В настоящее время об
щество насчитывает более 500 действительных чле
нов (рис. 1 . 1 -30) [ 8] . 

С 1 995 года О П РЭХ я вляется коллективным 
членом Всем ирной конфедераци и обществ плас
тической,  реконструктивной и эстетической хи
рургии ( J  PRAS),  в которую оно было принято на 
ХI кон грессе в Иокагаме [ 34] . 

Начиная с 1 997 года ОП РЭХ ежеквартально 
издает специализированный журнал «Анналы плас
тической, реконструктивной и эстетической хирур
гии» (главный редактор - профессор Н. О. М ила
нов). В тот же период времени ведущими специа
листами ( Н .  О. Миланов, А. А.  Адамян,  А. Е.  Бело
усов, А. М .  Боровиков, С. А. Васильев, В. А. Вис
сарионов, А. И. Н еробеев, К .  Л. П шениснов, 
И. В .  Решетов, И. А. Фришберг и др. )  бьUl опубли
кован ряд монографий, определяющих роль и мес
то пластической хирурги и среди прочих хирурги
ческих специальностей .  П рофильные периодичес-
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Рис. 1 . 1 -30. Группа учредителей Общества пластических, реконструктивных и эстетических хи
рургов России под руководством академика РАМ Н проф. Николая Олеговича М иланова 
(в первом рнду крайний справа) в Н ЦХ РАМ Н , ныне - имени академика Б. В. Петровского. 

Март 1 994 года 

кие издания, зарегистрированные в М инистерстве 
печати РФ, стали издаваться и в периферийных го
родах: « Избранные вопросы пластической хирур
гию> (главный редактор - профессор К. П .  П ше
н иснов, Я рославль, с 1 999 года) и « Вопросы плас
тической и реконструктивной хирургии» (главн ый 
редактор - профессор В. Ф. Байтингер, Томск, с 
200 1 года) .  

В 2003 году в Ярославле состоялась учреди
тельная конференция «Общества кистевых хирур
гов - кистевая группа» . В июне 2007 года на XI I 
кон грессе Европейской конфедерации обществ хи
рургии кисти FESSH Российское общество под ру
ководством доктора медици нских наук И .  О. Голу
бева принято в качестве полноправного члена этой 
орган изации .  

Все вышепереч исле н ное создало науч но-ме
тодическую основу для разработки образовател ь
ных програм м  и создания курсов тематического 
усовершенствова н и я  и п рофессионал ьной пе
реподготовки по пластической ,  реконструктив
ной и эстетической хирурги и .  Были открыты со
ответствующие кафедры в Росси йской меди ци н 
ской акаде м и и  последи пломн ого образован и я 
(заведующий кафедрой - профессор А. И .  Неро
беев) , МАПО Санкт- Петербурга (заведующий ка
федрой - профессор А. Ф. Малахов),  в Россий
ском уни верситете дружбы народов ( профессор 
Л .  Л .  Павлюченко) ,  в Урал ьской меди ци нской 
акаде м и и  ( профессор С. А. Вас ил ье в) , созда н 
курс пластической хирургии факультета после-

ди плом ного образован ия Я рославской государ
ственной медицинской академии М З  РФ (заведу
ющий курсом - профессор К. П .  П шениснов) и 
другие. На  настоя щий момент и нтерес к обуче
н и ю  пластической хирурги и очень вел и к. Важ
н ы м  шагом в развитии пластической хирурги и в 
стране я вилось введе ние в 1 999 году штатн ых 
«отделен и й  реконструкти вно- пластической хи
рурги и» . Спустя 1 0  лет, 1 6  марта 2009 года, в 
приказ NQ 2 1 0н мин истра здравоохранения и со
циал ьного развития РФ о пересмотре существую
щего перечня врачебн ы х  специал ьностей пласти
ческая хирургия была внесена как дисци пл ина, 
требующая допол н ител ьной углубленной подго
товки врачей (рис. 1 . 1 -3 1 ,  1 . 1 -32) .  

Рис. 1 . 1 -3 1 .  Место пластической хирургии в структуре 
подготовки специалистов 
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Рис. 1 . 1 -32. Пластическая хирургия и смежные хирурги
ческие специал ьности , требующие дополнительной под

готовки 

Таки м образом,  мы види м,  что пластическая 
хирургия представляет собой устойч ивую непре
ходящую хирургическую специальность и я вляет
ся общепризнанной во всех странах мира [ 24] . 

ИСТОРИЧ ЕСКИ Е ПАРАЛЛ ЕЛ И : 

НОВОЕ КАК ХОРОШО ЗАБ ЫТО Е 

СТАРОЕ 

Большинство выдающихся хирургов совре
менности отмечают, что все их свершен ия поя
вились благодаря тому, что он и «стоят на плечах 
ги гантов» своей специальности .  Действител ьно, 
трудно представить какое-либо достижение со
времен ной меди цин ы ,  которое не  было бы в 
«эмбрионал ьном виде» п редставлено в трудах 
уч.еных прошлы х  лет в виде идей ,  теорий ил и 
технологи й .  При этом в истори и  пластической 
хирургии немало при меров, когда такие идеи и 
технологи и выдавались ил и были открыты «зано
во» нашими коллегам и ,  которые недостаточ но 
глубоко знал и истори ю своей дисципл и н ы  ил и 
надеялись, что доступ ные и м  сведения останутся 
скрыты от остальных.  

В 1 857 году У. Bruns ( 1 8 1 2- 1 883) была описа
на техника хейлопластики, которая не теряет ак
туальности и в настоящее время . Она заключалась 
в закрытии дефекта губы двумя выдвижными лос
кутами от основания крыльев носа к углублению 

между нижней губой и подбородком. Хорошие 
результаты были получены после иссечения рака 
нижней губы .  Дан ная методика была повторно 
внедрена М. Karapal1dzic в 1 974 году. 

Как было описано выше, студенческая работа 
С. Manchot ( 1 866- 1 932) и исследования М .  Salmol1 
( 1 936) не были по достоинству оценен ы их совре
менниками.  В 1 969 году s. Н .  M ilton при изучении 
кровоснабжен и я  кож н ы х  лос кутов на  сви н ьях  
столкнулся с коп иями тезисов С.  Mal1cllot в Страс
бурге и перевел их,  но не смог опубл и ковать. 
Эксперименты s. Н .  M i lton и мел и большое значе
ние, поскольку опровергали одно из старых пра
вил, закрепленн ых за осевым и  лоскутами, - отно
шение дл ины и ширины не являлось принципи
альным,  если в состав лоскута входила питающая 
осевая артерия .  Публ и кация работы С. Manchot 
произведена w. Morai l1 в 1 985 году. В 1 987 году 
G .  1 .  Taylor  и J .  М .  Раl тег на  осн ове работы 
С.  Mal1chot дали понятие ангиосома (рис. 1 . 1 -33), а 
в 1 988 году G. 1. Taylor и М .  N .  Tempest перевели 
работу М .  Salmol1 ,  добавив некоторые коммента
рии и экспериментальные дан ные [45, 46] . 

Рис. 1 . 1 -33. Ангиосомы по \ 
G .  1 .  Taylor и J .  М .  Palmer 1 46] 

С цел ью реконструкци и молочной железы 
было предложено использовать различные вари
анты лоскутов .  Одн и м  из н и х  я вляется кож
но-м ышеч н ы й  торакодорзал ьн ы й  лоскут (лоскут 
широчайшей м ы ш цы сп ины) ,  который относится 
к группе перемещенных лоскутов с осевым крово
током. Впервые этот метод предложен 1. Tansi l1 i 
( 1 855- 1 943) ДЛ Я  устранения дефе ктов грудной 
стенки после мастэктом ии .  Анатомическое оп иса
ние и публикация осущестмены в 1 906 году (рис. 
1 . 1 -34) [45 ] . 

Лоскут содержал широчайшую мышцу сп ины ,  
а п итан ие производилось из артери и перфоранта 
подлопаточ ной артери и.  В полной мере востребо-

3 1  



Рис. 1 . 1 -34. Торакодорзальный лоскуг по 1 .  Тапsiпi [53 ]  

ван только 7 0  лет спустя. В 1 97 1  году J .  О. Des
prez и сотр. использовал и такой сложный лоскут 
на двойной ножке для закрытия дефектов спин
номозговых грыж. Н езави с и м о  друг от друга 
N . Ol ivari ( 1 976) , а затем W. M LlhlbaLler, R. Olbrisll 
( 1 977) дали новое развитие технике использования 
кожно-мышечного торакодорзального лоскута. 

Одним из последних достижений  в коррек
ции дефектов контуров и щадящего увеличения 
объема ткани в эстетической и реконструктивной 
хирургии я вляется использование в качестве мест
ных инъекций аутологич ного жира. Для того что
бы избежать рассасы вания и обеспеч ить макси
мально длительн ы й  эффект, S.  R.  Соlетап ( 1 997) 
систематизировал процедуру посредством полного 
центрифугирования жировой ткани и помещения 
небольших кол ичеств жировых клеток во множе
ство слоев для увеличения контакта между окружа
ющи ми тканями  и жировым и  клетками.  Но пер
воначал ьно идея подобного введе н и я  жировой 
ткани при надлежала Еugеп Ноl lапdег ( 1 867- 1 932), 
которы й в 1 908 году в 2 случаях лицевой атрофии 
вводил местно смесь человеческого и баран ьего 
жира, считая ее залогом успеха и стабильного ре
зультата. До- и послеоперационн ые фотографии 
поя вил ись  в обзоре, издан ном в 1 9 1 2  году в 
« НапdЬuсh der Kosmetik» « < Руководство космети 
ческих операци й» )  Мах Joseph. Поп ытки транс
плантации жировой ткани был и  предпри няты и 
G .  NeLlber в 1 893 году, и Е. Lexer в 1 9 1 0 году. 

В L 932 году австрийский хирург EГI1st Еitпег 
при умеренно выраженной ги перплазии молоч 
ных желез вы пол нял операци ю периареолярной 
маммопластики без допол н ител ь н ы х  горизон
тал ьных и верти кал ьн ых разрезов. Уменьшение 

Часть 1 . Общие вопросы 

молоч н ых желез было достигнуто за счет резек
ции железистой ткан и ,  подворач ивания верхнего 
пол юса и поднятия сосково-ареолярного ком
плекса. В 1 990 году, спустя почти 60 лет после 
Е. Еitпег, фран цузский хирург Louis Вепеl l i  опи
сал подобную операцию, а для предотвращения 
расш ирения ареолы предложил накладывать не
прерывный нерассасы вающи йся шов, так назы
ваемый «круговой блок» . 

В 1 934 году вен герский отоларинголог Аш'еl 
R'etl-u ( 1 884- 1 976) описал и продемонстрировал 
хирургический способ коррекции конч и ка носа. 
В конце операции он удалял часть колумеллы ,  что
бы сделать длинный нос короче, и часто резул ьтат 
оказывался плохим, поэтому операция была забы
та. Метод открытой ринопластики вновь стал при
меняться только через 40 лет, когда W. S.  Good
тап воссоздал и популяризировал эту технику. 

В 1 974 году О. R. Mi l lard описал так называе
мый <<лоскут в виде летящей чайки» « <flyil1g seaguL1 
flap» ) ,  взятый со лба с цел ью транспозиции и за
крытия дефектов нижней трети носа. Однако тот 
же самый лоскут под названием «flеш de Iys» был 
разработан фран цузским хирургом JacqLles Delpecll 
( 1 777- 1 832), и результат опубликован в 1 828 году, 
причем различия между методи ками были мини
мал ы-/ыми [45 ] . 
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в 1 966 году J .  С.  M ustard описал и использо
вал для восстановления дефекта н ижнего века 
ротацион н ы й  лоскут со щеки,  что давало хоро
ший эстетический и фун кционал ьн ы й  резул ьтат. 
Дан н ы й  метод был назван «лоскут M Llstard» . 
Однако первое сообщение о подобном лоскуте со 
щеки относилось к 1 9 1 8  году, когда J .  F. Esser 
( 1 877 - 1 946) опубл и ковал целую кн и ry « Die Ro
tat ion der Wal1ge» , посвя щен ную дан ному методу 
и вариантам его использования в реконструкции 
лица. Таким образом, правильнее было бы назы
вать этот лоскут Esser [45] . 

В 1 979 году в своей научной работе студент 
3-го курса Ярославского медицинского института 
К. П .  П шениснов сообщил о возможности исполь
зования нижней надчревной артери и в качестве 
аутоартериального трансплантата для замещения 
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Глава 1 . 2 
К. П . П шениснов 

В . А. Дем ченко БА30вы� E п ри н ципы�  
с. Л . Леви н  ПЛАСТИ Ч ЕСКОЙ ХИ РУРГИ И 

ОП РЕДЕЛ Е Н И Е  СП Е ЦИАЛ ЬН ОСТИ 
И ТЕРМ И Н Ы  ПЛАСТИЧ ЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

По устоя вшимся определениям международ
ных сообществ, пластическая, реконструктивная и 
эстетическая хирургия представляет собой единую 
специальность в области медицин ы ,  которая зан и
мается острыми и неострыми состояниями,  врож
денными и приобретенными в результате травм, 
заболеваний,  дегенеративных процессов или воз
растных изменений у пациентов обоего пола и 
всех возрастных групп .  Целью этого направления в 
хирургии является восстановление ил и улучшение 
(совершенствование) формы и фун кции частей 
тела, а также нормализация внешнего вида. 

Европейская ассоциация пластических хирур
гов ( E U RAPS) подчеркивает свою специализацию 
в области меди цины,  которая имеет дело с фор
мой тела человека и функцией его поверхностной 
оболочки. J. G. McCaгthy ( 1 990) характеризовал 
пластическую хирурги ю как специальность, пред
метом которой я вляются устранение деформаци й 
и коррекция фун кционал ьных недостатков [ 1 5 ] . 
Steven J .  Mathes (2006) в последнем многотомном 
руководстве по пластической хирургии определил 
ее как специальность, позволяющую решать про
блемы. По его м нению, в отл ич ие от других хи
рургических дисциплин ,  кажды й  пациент в плас
тической хирургии представляет совершенно осо
бенные проблем ы ,  требующие уникал ьных реше
ний .  Некоторые из них реально могут угрожать 
жизни человека, другие составля ют опасность для 
его конечности либо вызы вают контурные ил и 
функциональные аномалии [ J 4] . 

В отечественной литературе известны различ
ные определения пластической хирургии .  А. Е .  Бе
лоусов ( 1 998) описывал ее как область хирургии ,  
разрабатывающую оперативные методы лечения 
больных с дефектами тканей, деформациями и на
рушениями функции различных частей тела [ 1 ] . 

Вместе с тем современ ную пластическую хирургию 
отличают не только уникальные оперативные при
емы, но и широки й  арсенал способов нехирурги
ческого лечения пациентов. Так, большое распро
странение в эстетической хирургии получили ме
тоды коррекции морщин введением ботокса, инъ
екция ми наполнителей ,  химически ми п илингами и 
лазерной шл ифовкой кожи. Кроме того, пациента
м и  пластических хирургов я вляются не тол ько 
больные, но и здоровые люди (эстетическая хирур
гия). Требует уточнения и объект пластической хи
рурги и ,  поскольку «различные части тела» и их со
ставляющие уже нередко являются предметом дру
гих специальностей (полость носа - ринология, 
внутреннее ухо - отология И т. д. ) .  

А. И.  Неробеев ( 1 997) охарактеризовал пласти
ческую хирургию как раздел хирургии ,  в котором 
основное место занимают операции на поверхно
CTHblX тканях тела. Автор этого частного определе
ния специальности не учитывает, что для восста
новления, воссоздания или изменения контуров 
покровов тела выполняются операции не только 
на коже, но и на скелете [9] . П ри таком определе
нии реконструкция лицевого скелета и конечно
стей,  костная пластика, операции по смене пола 
попадают в «неосновные» операции .  

При всех достоинствах дан н ы х  определений 
дисципл и н ы  ведущи м и  отечествен н ы м и  специа
л истами в них нет принци п иально важного ука
зания на функциональную направленность плас
тической хирурги и ,  например приема п и щи и 
речи при врожденных расщел инах верхней губы ,  
всего спектра движе н и й  при операциях кисти 
и т. д. [ 4 ] . 

Есть еще одно важное положение,  которое 
объеди няет м ногие хирургические направления 
в одну специальность пластической хирургии .  



Пластическая хирургия уникальна тем,  что не за
висит от пола и возраста пациентов, от органов и 
систем, от нозологи и заболеваний .  Она базирует
ся на  неуклонном соблюдении  принципов вы пол
нения операци й ,  на применени и  новейших техно
логи й диагности ки и лечения .  Эти при н ци п ы ,  
прежде всего, основы ваются н а  углублен ном зна
нии  раневого процесса и тех методов, которые 
способны обеспечить заживление ран первичным 
натяжением. 

Пластическую хирургию определяем как спе
циал ьность, посвя ще н ную ре шен и ю  слож н ы х  
проблем заживления ран поверхностных тканей 
с конечной целью восстановлен ия ил и воссозда
ния наилуч шей формы и функции части тела с 
наивысшим эстетическим результатом для улуч
шения качества жизни человека. Основными ма
териалами дан ной специальности явля ются лос
куты и трансплантаты [ 1 0,  1 1 ] . 

Как известно, слово plast ike в переводе с гре
ческого означает «формировать, создавать; искус
ство леп ки,  вая н ие, скульптура» . Поэтому произ
водят пластику (формирование, вая ние)  тканей ,  
органов или частей тела ( например кожи,  носа, 
голени) .  Дефекты тканей, ран ы ,  язвы , пролежни 
устраняют ил и замещают. В месте с тем во многих 
отечественных руководствах и текстах тради цион 
но фигурирует ошибочное словосочетан ие « плас
тика дефектов». 

В пластической хирурги и целесообразно раз
личать восстановител ьные, реконструктивные и 
эстетические операци и .  

Восстановительная операция - это воссозда
H иe ткан и ил и органа, чаще после повреждения 
(травмы ) ,  путем использования местных тканей в 
зоне поражения .  

При мерами чисто восстановител ьных опера
ций могут служить вмешательства по хирургичес
кой обработке ран со ш вом « конец В конец» по
врежденных сосудов, нервов, сухожил и й .  Яркий 
при мер чисто восстановител ьных  операци й  -
это реплантационная хирургия . 

Реконструкция (от лат. const ruct io - построе
н ие) - это воссоздан ие формы и фун кции тка
н и ,  органа или части тела, чаще при врожден ной 
патологии и последствиях травм ,  путем перене
сения пластического материала из других мест, 
для которых данная локализация не характерна. 
К при мерам реконструктивных операций отно
сим воссоздание пал ьцев кисти пересадкой пал ь
це в со стоп ы ,  эта п н ое фор м и рован и е  но вой 
ушной ракови н ы  при врожден ной м и кроти и с 
испол ьзован ием каркаса из реберного хря ща, 

Часть 1 . Общие вопросы 

пластику молоч ной железы ТRAМ -лоскутом по
сле мастэктом и и .  

Эстетическая операция - та, которая вы пол
няется на нормальных, здоровых тканях, но под
вергнутых физиологическим ил и возрастным из
менениям,  а также и меющим несбалансирован
ный вид и форму. Здесь необходимо указать на 
предпочтительность использован ия и менно тер
м и на «эстетическая хирургия» (от греч. aesthesis 
ощущение ,  чувство, учен ие о пре красном) по 
сравнению с терми ном « косметическая хирургия» 
(от kosmeti ke - искусство наряжать, украшать) . 
Очевидно, что хирургические операции и меют бо
лее глубокий и значимый ,  нежели декоративный ,  
смысл в плане обрати мости выполненных вмеша
тельств и возможности осложнени й .  В месте с тем 
последние годы борьбы за при влечение бол ьшего 
числа пациентов для операций между пластичес
к и м и  х и рурга м и ,  Л О Р, чел юстно-л ицев ы м и  и 
дерматохирургами заставляют эстетических хирур
гов все чаще обращаться к термину «косметичес
кая хирургия» В своих научных и популярных из
даниях, поскольку он более понятен для лиц, не 
и меющих медицинского образования. Кроме того, 
существующий в России вид лицензионной дея
тельности « П рочее. Косметология (терапевтичес
кая , хирургическая»> определяет необходимость 
проведения курсов тематического усовершенство
вания ДЛЯ врачей и менно с такой формулировкой. 
В то же время разделение поняти й «эстетическая 
хирургия» И «хирургическая косметология» выгля
дит искусственным.  

П равильное пон имание взаимоотношения со
ставляющих разделов пластической хирурги и и 
рациональный порядок освоения этой дисципл и 
н ы  я вляются стержнем для становления и разви
тия данной специальности в нашей стране. 

Существует мнение, что имеется принципи
альная разница между пластической и эстетичес
кой операциями  [ 9] . Очевидно, и меются в виду 
различия между реконструкциями и косметичес
кой хирургией.  На наш взгляд, эта разница за
ключается не в операциях, и она не принципи
альная . Есть существенные различия в организа
ции практики и ее структуре. Деление на рекон
структи вно-восстановител ьную и эстетическую 
х и рурги ю действител ьно и м еет социал ьное и 
юридическое ( п рогра м м ы  государстве н н ы е и 
ОМС, оплата НДС при платных услугах, право на 
возврат налогового вычета) , но не демаркацион
ное профессиональное значен ие. Внутри специ
альности приемы и принципы пластической хи
рурги и ,  в том числе и традиционно «эстетичес-



Глава 1 .2 .  Базовые принципы пластической хирургии 

кие» , могут быть направлены не только на пре
восхождение нормы, но и на приближение к ней.  

Примерами могут служить: 
1 .  Л ипосакция из слишком толстых кожно-жи 

ровых лоскутов, пересаженных с помощью микро
хирургической техники. 

2 .  Субпериостал ьные подтяжки л и ца, ли по
фил и н г, кантопексии с цел ью обеспечения  сим
метрии ранее парализованной полови н ы  л и ца 
после ми крохирургической м иопластики для вос
становления ул ыбки. 

3 .  При пластике молоч ной железы осложне
ния эстетической операции требуют знан и й  вос
становительной и реконструктивной хирурги и ,  
чтобы «спасти» ситуаци ю. С другой стороны,  при 
реконструкци и молочной железы, кроме восста
новления объема и форм ы ,  всегда возникает зада
ча макси мал ьного эстетического соответствия 
воссоздан ной части тела здоровой стороне. Редук
ционная маммопластика и мастопексия выполня
ются по одним прин ци пам с использован ием од
ного и того же набора техн ических п риемов. 
Вместе с тем первая операция признана рекон
структивной, а вторая - эстетической. Разн ица 
между ними условная - лишь в нескол ьких грам
мах удаляемой ткани (обычно более или менее 
300 г). 

4. В современной эстетической ринопластике 
реконструктивные принципы оперирования с ис
пользован ием укрепля ющего аутопластического 
материала доказал и свои п ре и мущества перед 
тради цион н ы м и  приемами резекционной ри но
пластики Джозефа. 

Как известно, пластическая хирургия сфор
м ировалась в середине X I X  века именно из ре
конструкти вной хирурги и ,  эстетическое направ
ление стало бурно разви ваться л и ш ь  в кон це 
ХХ столети я .  Это также указы вает на  искус
ствен ность разделения пластической хирурги и 
на реконструкти вную и эстетическую [ 1 5 ] . Та
кое п о н и м а н и е  н еобходимости ком пл е ксного 
изучения восстановител ьной,  реконструктивной 
и эстетической хирурги и я вл яется основой пол 
ноцен ной подготовки специал и ста п о  пласти
ческой хирургии и служит залогом безопасности 
пациента. 

Технические приемы и методы пластической 
хирургии наиболее часто лрименяются при опера
циях на кожном покрове и на мягких тканях.  Эти 
приемы испол ьзуются для иссечения поврежде
ний и закрытия ран кожи,  в том числе с исполь
зованием кож н ы х  трансплантатов и лоскутов.  
В этой связи понятия «трансплантат» И «лоскут» 

представляются базовым и  терминами пластичес
кой хирурги и .  

Трансплантат - участок тканей,  полностью 
изол ирова н н ы й  от своего ложа (донорского), ли
шенный кровоснабжения и пересажен н ы й  в дру
гую зону (рецип иентную),  откуда он может полу
ч ить нов ы й  источ н и к  п итан ия .  Трансплантаты 
кожu расщеnлеmtые вкл ючают в себя эп идермис и 
часть дермы.  Термин «дерматомный трансплан
тат» не вполне корректен ,  т. к. указы вает л и ш ь  
на способ взятия расщепленного ил и полнослой
ного трансплантата. Тра"сnлаnтат ко;;/си во всю 
толщу вкл ючает эпидермис и всю дерму. 

Лоскуты - ткани ,  пересаженные с одного 
места на другое с сохранен н ы м  кровоснабжен и 
ем через собствен ное сосудистое русло. У ЛОСКУ
тов С бесnорядоч"ым кровос"аб;JlCенuем п итан и е  
кожи осуществляется за счет хаотичных дермаль
ного и субдермал ьного сосудистых сплете н и й .  
В лоскутах С осевым кровоснабженuем п итание  
осуществляется за счет постоя нно проходя щей в 
составе выбран ного участка тканей артерии и со
провождающей вен ы .  Свободnый лоскут - это 
лоскут с осевым кровоснабжением,  сосуды кото
рого пересекают и включают в кровоток наложе
нием м и крососудистых анастомозов сразу после 
пересадки в рецип иентную область. 

Вместе с тем в руководствах, которые обычно 
используют ДЛЯ профессиональной подготовки и 
повышения квалификации по разделам пластичес
кой хирурги и ,  встречаются другие определения 
этих поняти Й.  Так, А. Е. Белоусов ( 1 998) характе
ризовал лоскут как участок тканей ,  и меющий 
определенную площадь при относительно неболь
шой толщине, отделенный от тела [ 1 ] . В тексте его 
монографии вводятся такие понятия, как «дерма
томный лоскуr», «расщепленный кожный лоскут». 
Дается такое определение: « Простой кожный лос
кут - это некровоснабжаемый трансплантат» . Но 
если взять кожно-мышечно-костны й  лоскут, у него 
толщина больше ширины. Таким образом, в дан
ном определении пластического материала смеша
ны понятия <<лоскут» и <<Трансплантат» . 

В своей классификации пластического мате
риала С. А. Васил ьев (2002) использовал терми
н ы  «свободн ы й  реваскуля ризуе м ы й  лоскут» И 

«лоскут на  п итающей ножке» [ 3 ] . Есл и учесть, 
что кровоснабжение в лоскуте не преры вается за 
счет постоя нных  и достаточ н ых связей с орга
низмом, то «лоскут на п итающей ножке» - это 
алогизм. В начальн ы й  период становления рекон
структивной м и крохи рур ги и в нашей  стране  
практи ковал ись  такие терми нологические « на-
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381 
громожден ия» , как «свободный м и крохирурги 
чески й реваскуляризирован н ы й  сложный (слож
носоставной, комби нированный)  нейроваскуляр
н ы й  (на сосудисто-нервной ножке) аутотранс
плантат ( комплекс тканей»).  С другой стороны,  
термин «свободный лоскут» понятен всем плас
тическим хирургам м и ра без объяснения того, 
что он реваскуляризован посредством наложения 
ми кроанастомозов, поскол ьку это уже подразу
мевается определением дан ного термина. Таким 
образом, ем кость понятий за счет сокращения в 
них л и ш н и х  слов упрощает п рофессионал Ы-I Ы Й  
язык специал истов п о  пластической хирурги и .  
Однако эти упрощения н е  должн ы приводить к 
смеш и ванию поняти й ,  что может вызы вать недо
разумен ия . Так, Алла А. Л и мберг ( 1 997) опреде
ляла все виды пластического материала как «лос
КУТ» И «саженец» [ 7] . 

С 1 972 года международная классификация 
разделяет пластический материал на ауто-,  алло
и ксенотрансплантаты . Ауто - в пределах одного 
организма, алло (другой) - в пределах одного 
вида, ксено ( и ной) - от других видов. В этой 
связи употребл е н и е  устаре в ш и х  тер м и н ов -
roмо- и гетеротрансплантаты - ил и и х  взаимная 
замена терминами современ ной классифи кации 
представляются неоправданн ы м и .  

Термин uмnлантат трактуется как материал, 
пересаже н н ы й  в новое место с приживлен ием на 
нем, и тради цион но обозначает м атериал небио
логического происхождения .  

Протезирование подразумевает использование 
искусственных материалов. 

Здесь следует отметить происхождение слова 
«эксnандер» - от «экспансия» , «расш ирение» . 
Как известно, в пластической хирургии отрица
ется возможность применения безоболочеч н ы х  
и м плантатов. 

Вопросы унифи кации тер м и н ологи и ,  п ра
вильное определение состоян и й  как показан и й  
для пластических операци й  представляются осо
бе н но актуал ьн ы м и  в эстет ической х и рурги и .  
Так, в разн ых лечебных учреждениях показанием 
к абдом и нопластике могут служить отвисл ы й  
ж и вот, абдоменоптоз, висцероптоз, пупоч н ая 
грыжа,  ве нтрал ьная  грыжа,  ди астаз п ря м ы х  
м ы ш ц  жи вота, избыточ ное (диспропорциональ
ное) отложение жировой ткани на животе, по
слеродовые растяжки кожи передней брюш ной 
стенки и т. д.  И т. п .  Необходимость создания ре
комендуемого списка диагнозов ди ктуется м и гра
цией пациентов и частым и  экспертизам и по су
дебным и спорным делам.  

Часть 1 . Общие вопросы 

В настоящее время единственно «законн ы м »  
я вляется использование нозологических терми
нов из Международной статистической класси 
фикаци и болезней и проблем, связанн ы х  с о  здо
ровьем ( М  КБ- I О, Всемирная организация здра
воохранен ия,  Женева, 1 992).  

ЗАЖ И ВЛ Е Н И Е  КОЖН ЫХ РАН 

Раной обычно назы вают повреждение кожи 
на всю ее тол щу. 

П роцесс формирования рубца представляет 
собой физиологически й ответ организма на на
рушение его целостности и, в сущности , вли ва
ется в понятие такого я вления,  как регенерация .  
Заживление кожной ран ы ,  так же, как репара
тивная регенерация других органов и кровенос
ных сосудов, состоит из серий коорди н ирован
н ых реакций различных типов клеток повреж
ден ной ткани ,  дирижируемых локальными меди
аторами - факторам и  роста ил и цитоки нам и .  
Они  представляют собой пол и пептиды , синтези
руемые клеткам и .  П ервы м и  были выделены ве
щества, которые вызывал и бурную прол ифера
цию клеток. П оэтому их назвали факторам и  рос
та. Позднее оказалось, что эти вещества регул и
руют довольно много клеточн ых функци й ,  таких 
как рост, дифферен циация ,  м и грация и синтез 
внеклеточного матри кса. В этой связи все они 
приобрел и второе название - цитоки н ы .  Фор
М ИРОВaI-IИе рубца может быть недостаточ н ы м ,  на
при мер с образован ием хронических язв, ил и из
быточ н ы м ,  с развитием гипертрофических и ке
лоидных рубцов. 

В настоящее время углублен ное знание ос
новн ых механизмов репараци и  ткани позволяет 
хирургам влиять на процесс рубцевания и воздей
ствовать на его исход. 

Процесс заживления представляет собой кас
кад межклеточ ных взаимодействий ,  который на
чинается с выхода клеток крови в рану и воспале
ния.  Он продолжается формированием грануля
ционной ткан и ,  ее сокращением (контракцией)  и 
последующей трансформацией (ремоделировани
ем) в рубец. Все эти стадии тесно взаимосвязаны 
и взаимозависимы.  

Разл и чают первую фазу - стадию субстра
тов, ил и воспалительную, которая длится около 
4 дней при первичном зажи влении ран или более 
долгое время при вторичном их заживлени и ,  по
ка рана не будет закрыта. 
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Вторая стадия раневого процесса - nролuфе
ратuвnая. Она характеризуется выходом фибро
бластов и образованием коллагена в течение 4-42 
суток. 

Третья стадия - это созреваlluе рубt(а u его nе
рестройка. Начинается при мерно через 6 недел ь 
после повреждения кожи и продолжается около 
9 меся цев у взрослых и несколько больше (около 
года) у детей .  

Роль цитокинов В каскаде клеточнь� 
взаимодействий заживающей раны 

Репарация кожной раны начинается немедлен
но после повреждения,  которое сопровождается 
выходом за пределы поврежденных сосудов эле
ментов крови, в первую очередь тромбоцитов. В те
чение первых м инут агрегированные тромбоциты 
начинают выделять мощный агент - тромбоцитар
ный фактор роста (ТцФР), который играет важную 
рол ь в развити и воспалител ьной реакции (рис. 
1 .2- 1 ) . ТцФ Р является мощны м  хемотаксическим 
агентом для лей коцитов. Этот цитокин привлекает 
белые клетки крови к месту повреждения и под
держивает их функциональную акти вность. 

ТцФР 

Моноциты 

ТФР-j3 

Тромбоциты 

оФРФ Фрез 

Макрофаги 

Фи6ро6ласты Зндотелиальные 
клетки 

внеклеточJ'Й матрикс 

Грануляционная ткань 

Рис. 1 . 2- 1 .  Ключевые цитокины,  вовлеченные в формиро
вание грануляционной ткани 

Первые лейкоциты , которые покидают кровя
ное русло и приходят в место повреждения ,  -
гранулоциты . И х  главная функция состоит в том ,  
чтобы очистить раневую поверхность от бактерий ,  
клеточных остан ков и и нородных тел. Следующие 
клетки, появляющиеся на месте повреждения,  -
это моноциты. П од действием тцф р моноциты 
трансформ ируются в макрофаги , которые начи на
ют секрецию OCHOBHb� цитоки нов, определяю
щих формирование грануляционной ткани и мо
дулирующих впоследстви и  процесс заживления.  

Макрофаги синтезируют и выделя ют трансфор
мирующий фактор роста «бета» (ТФ Р-J3), основ
ной фактор роста фибробластов (оф Рф) и фактор 
роста сосудистого эндотел ия (ФРСЭ). Эти 3 цито
кина являются ключевыми в формирован и и  гра
нуляционной ткани.  Они стимулируют пролифе
рацию фибробластов и эндотел иальных клеток. 

Под воздействием оф рф происходит и нтен
си вное разм ножение фибробластов, которые за
пол н я ют раневое пространство. Одновременно 
под влиянием ТФР-J3 фибробласты синтезируют 
внеклеточ н ы й  матри кс. Последний представлен 
преимущественно коллагеном типов 1 1 1  (эмбрио
нальный)  и 1 ( нормальн ы й ,  которы й  ответствен 
за механ ические свойства рубца). Как правило, к 
кон цу второй недел и процесса заживления раны 
коллаген типа 1 вновь становится основным про
дуктом деятел ьности фибробластов. И менно он 
составляет 90% коллагена в составе нормальной 
дермы.  В то же время оф рф и Ф РСЭ вместе вы
зы вают м и грацию и прол иФерацию эндотел иаль
н ых клеток. Это обеспеч и вает рост сосудов, не
обходи м ы й  для нормал ьного фун кцион ирования 
клеточ н ы х  эле ме нтов гранул я ционной  ткан и .  
Наличие грануляционной ткани также представ
ляется кл иническим и нди катором,  что рана гото
ва, чтобы быть закрытой кожным транспланта
том .  Таким образом,  воспаление ,  в частности 
присутствие макрофагов, я вляется неотъемлемым 
звеном п роцесса заж и вл е н и я .  И зъятие и х  и з  
ран ы  в эксперименте тормозит очистку раны ,  за
медляет пролиферацию фибробластов и развитие 
грануляционной ткани ,  что приводит к форми
рованию длительно незажи вающих ран .  Это под
тверждает, что факторы роста, которые синтези
руют макрофаги,  я вляются жизненно важными 
для зажи вл е н и я  ран ы .  В п рактичес ком плане 
применение гормонов в виде и нъекций ил и ма
зей при ведет к замедлению заживления раны .  

Необходим ы й  момент в заживлении - эпите
лизация грануляционной ткани .  Особен но это ка
сается открытых ран ,  края которых не соприкаса
ются .  Данн ы й  процесс модулируют эпидермаль
н ы й  фактор роста (эфр) и фактор роста керати
ноцитов (ФРК). В ыделяясь клеткам и  грануляци
онной ткан и ,  они  сти мул ируют прол иферацию 
эп ителиоцитов. Как показали и м муно-гистохими
ческие исследования,  дан н ы й  процесс наиболее 
и нтенсивно п роисходит под свободным краем 
мигрирующего эпидермиса. Здесь следует учиты
вать, что кератиноциты могут мигрировать вдоль 
шовных н итей ,  вызывая фибротические реакци и ,  
кисты и стерильные абсцессы вокруг этих ш вов. 
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Далее начинается усадка грануляционной тка
ни .  Она определяется , прежде всего, появлением 
м иофибробластов. Данные клетки, напоми наю
щие гладкомышечные, контактируют между собой 
и, опираясь на коллагеновы й остов, способн ы  со
кращаться. Это приводит к ретракции раневого 
пространства, уменьшает размер раны и сближает 
ее края. Исследования показал и ,  что трансформа
ция фибробластов в м иофибробласты , т. е. появ
ление в цитоплазме осакти новых м и крофиламен 
тов, происходит под влиянием ТФР-�J секретируе
мого макрофагами.  Так, напри мер, был произве
ден эксперимент in vitro, где коллагеновый гел ь, 
заселенный фибробластами, умен ьшался в разме
рах под действием ТФ Р-�. Этот фактор роста ин
дуцировал превращение фибробластов в миофиб
робласты . Таким образом,  можно заключить, что 
присутствие воспалительных клеточн ы х  элемен
тов - макрофагов - необходимо и для ретракции 
грануляционной ткани [ 5 ] . 

Следующи й этап - форм и рова н и е  соб
ственно рубцовой ткан и .  П ревращение грануля
ционной ткан и в соедин ительную идет за счет 
уменьшения количества клеток и деградации вне
клеточного матрикса. Параллел ьно также происхо
дит уменьшение кол ичества кап илляров, фиб
робластов и исчезновение миофибробластов. Ме
ханизм, ответствен н ы й  за исчезновение клеток, 
получил название апоптоза. Апоптоз - это за
п рограм м и рован н ая суи ц идал ьная клеточ ная 
смерть, которая позволяет регул ировать количе
ство клеток в организме. Этой программой оп
ределена продолжител ьность жизн и разл и ч н ы х  
клеток. Так, у лейкоцитов и у эпителиальн ых кле
ток она относительно короткая , а у нервн ых кле
ток закан чи вается вместе с остановкой жизни 
всего орган изма. Было показано, что уменьше
ние числен ности клеток и исчезновение м ио
фибробластов в грануля цион ной ткани в процес
се ее трансформации в рубцовую происходит по
средством апоптоза. 

Масса внеклеточного матрикса также умень
шается в процессе трансформаци и грануляцион
ной ткани в рубцовую. Деградация коллагена про
исходит под действием фермента коллагеназы� ' 
которы й  регули руется цитокином интерлейки
ном- I ( ИЛ - I ) , синтезируемым преимущественно 
ли мфоцитами.  Предполагается ,  что и менно эти 
клетки и грают ключевую рол ь в регуляции си нте
за коллагеназы и в перестройке рубца. Одновре
менно снижается синтез коллагена фибробласта
ми,  что я вляется следствием уменьшения коли
чества макрофагов, секретирующих ТФР-�. 

Часть 1 . Общие вопросы 

Здесь важно отметить, что в ходе ремодели
рования коллагена увеличения его в количествен
ном плане не происходит, но в ходе его пере
стройки из беспорядоч но ориенти рован н ы х  в 
организованн ые волокна отмечается резкое повы
шение прочности соединения дермальных слоев 
кожи и рубца в целом [ 8 ] . Это отмечается на 
42-63-й дни после операции (рис. 1 .2-2) . Вместе 
с тем эп идерм ис закрывает рану к 3-7-му дню, и ,  
как правило, ш вы с кожи снимают начиная имен
но с этого времени (З-и сутки - на лице, 7-е сут
ки - с п ередней брюш ной сте н к и ,  на  1 2- й  
день  - с верхней конеч ности, через 2 1  день  - с 
нижней) .  П ри этом прочность рубца к этому вре
мен и ,  как следует из графи ка, представляется 
я вно недостаточ ной.  И звестно, что п роч ность 
раны на разрыв дости гает 50% нормы только к 
концу 6-й недели .  Выходом в дан ной ситуации 
представляется удержание краев на этот период 
времени (42-63-й дни)  за счет внутри кожных 
швов рассасывающимся синтетическим материа
лом. В целом п роч ность нормал ьно зажившей 
ран ы  достигает лишь 70-80% прочности кожи. 

р 

700 

600 

500 

400 

300 

200 

1 00 

14 21 28 35 42 49 56 63 70 77 84 Т 

Рис. 1 .2-2. П рочность раны на разрыв (Р ,  г/мм
2
) в зави

симости от срока после ранения (Т, дни) 

Итак, любая кожная рана у взрослого челове
ка зажи вает с форм ирован ием рубца, которы й  
варьирует в размерах. О н  может быть совсем ма
лозаметны м  при резаных ранах и весьма выра
женным после заживления ран с большим дефи
цитом кожной поверхности. Рубец представляет 
собой итог орган изации соеди нительной ткани и 
отл ичается хруп костью, меньшей эластичностью 
по сравнению с окружающей кожей,  а также от
сутствием таких ее придатков, как волосяные 
фолликулы и потовые железы. Только у плодов 
человека на ранних  этапах внутриутробного раз
вития возможно заживление ран по регенератор-
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НОМУ типу. При этом восстанавливаются близкие 
к нормальной архитектон ике эп идермис и дерма с 
сетчатым коллагеновым матриксом и развиты ми 
придатками кожи.  

Заживление ран может проходить 3 основ
н ы м и  путя м и :  

1 .  Первичное натяжение .  Это становится воз
можным,  когда рана была заш ита путем прямого 
сопоставления краев, а также закрыта с использо
ванием лоскутов или кожных трансплантатов. 

2. Вторичное натяжен ие, или спонтанное за
живление ран. Характерно для ран,  оставленных 
открыты м и .  Зависит от степени контракции и 
эпителизации ран ы  (в среднем - 1 мм в сутки) .  

3 .  Амери канские хирурги выделяют третич
ное натяжен ие, когда через нескол ько дней по
сле ранения производится отсрочен ное закрытие 
ран вторич н ы м и  ш вами [ 1 6 ] . 

Н а  зажи вление ран ы вл ияют как местные, 
так и общие факторы .  

Местными факторами м ы  можем в той или 
иной мере управлять. В этой связи их особенно 
важно уч итывать в хирургической технике. В этом 
переч не: травма тканей,  которая должна быть све
дена к минимуму; гематома, опасная в плане ин
фекцион ных осложнений и деформаци и тканей ; 
характер кровоснабжения ил и степень ишемии 
тканей; уровень контам инации ран ы ;  выбор шов
ного материала и меет значение, только если учте
ны вышеизложенные факторы . 

Общими факторами, влияющими на заживле
ние ран ы ,  хирург не может управлять. Он может 
с ними  тол ько считаться.  Это может быть: систе
матическое применение стероидных гормонов; 
ран ние сроки проведения хим иотерап и и ; избы
точ ный вес (ожирение);  хрон ические заболева
ния (онкологические, диабет и др. ) .  

Тра нсформ и рующий фа ктор роста 
« бета » и гипертрофические рубцы 

Гипертрофические рубцы характеризуются от
сутствием достаточного созревания рубцовой тка
ни,  т. е. налич ием остатков грануляций.  Такие 
рубцы отличаются присутствием миофибробластов, 
большим количеством клеток и повышенной плот
ностыо ми крососудов. Гипертрофические рубцы 
никогда не заходят за свои изначальные границы 
(рис. 1 .2-3). Это отличает их от келоидны.х рубцов, 
которые характеризуются чрезмерной аккумуляци
ей внеклеточного матрикса и растут за свои преде
лы в окружающую кожу наподобие доброкачест
венной опухоли.  

Рис. 1 .2-3. Вид гипертрофических послеоперацион
ных рубцов передней брюшной стенки 

Присутствие макрофагов и фибробластов в 
эти х рубцах закономерно оп ределяет высокий 
урове н ь  ТФ Р-� (трехкратное увел и че н и е ) ,  по 
сравнен ию с нормальным рубцом .  ТФ Р-� - это 
сам ы й  мощн ы й  сти мулятор си нтеза коллагена и 
еди нстве н но известн ы й  и ндуктор трансформа
ции фибробластов в миофибробласты.  Поэтому 
ги пертрофические рубцы, отличающиеся повы
шенным фиброзом, подвержен ы  активной рет
ракции.  И н ы м и  словами,  в отл ичие от келоидов, 
разрастающихся с вовлечением кожи вне первич
ного рубца, гипертрофические уменьшаются со 
временем (рис. 1 .2-4). 

А Б 

Рис. 1 .2-4. Вид келоидных рубцов: А - рецидивиру
ющий рубец после рентгенотерапии  и хирургическо
го иссечения с и нъекциями триамцинолона; Б - со
судистая сеть в части рубца, подвергшейся атрофи и  

после введения кеналога 

Контрактура кож ного рубца, в сущности ,  
имеет такую же ПРИРОДУ, как и в других органах, 
в капсулах вокруг эндопротезов молоч ной железы. 
Персистирующее хроническое воспаление поддер
жи вает высокую концентрацию цитокинов, ответ
ственных за присутствие вы шеуказанных элемен
тов грануляционной ткан и .  Это сопровождается 
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ростом и одновремен ной контракцией гипертро
фического рубца. Вот почему одн и м  из видов ле
чения гипертрофических рубцов является проти
вовоспал ительная терапия препаратам и  « Кеналог» 
или «Дипроспан» (табл . J ) . 

Таблица I 

Расчет дозы и частоты введения кеналога -40 
в зависимости от возраста пациента и площади рубца 

Пациенты 
Максимальная Частота доза, мг 

Взрослые 120 1 раз в месяц в течение 

Дети:  4-6 меснцев из расчета 

1 -5 лет 40 20-40 м г  н а  площадь 

6- 1 0  лет 80 рубца 1 -2 см2, 40-80 м г  
н а  2-6 см2 и 80- 1 20 мг  
для 6 см2 И более 

Други м и  способам и  лечения ги пертрофиче
ских рубцов являются блокирование перекисного 
окисления в них наложением силиконовых плас
тин (повязок), рентгенотерапия Букки-лучами и 
другие. Ч исто хирургическое иссечение келоидн ых 
рубцов в пределах здоровой кожи сопровождается 
рецидивом в 1 00% случаев, поэтому хирургический 
метод как самостоятельный не применим.  П ри не
обходи мости хирургической коррекции келоидных 
рубцов мы вначале «размягчаем» их введением ке
налога или дипроспана, а затем иссекаем основ
ную массу рубца в пределах измененных тканей, 
т. е. с оставлением миллиметровой полоски пато
логической рубцовой ткан и.  

Экспериментальных моделей гипертрофичес
ких и келоидных рубцов не существует, что делает 
разработку методов лечения таких рубцов достаточ
но трудной задачей. Новый подход к лечению мог 
бы состоять в поиске путей стимулирования меха
низма апоптоза ил и в блокирован и и  продукци и 
ТФР-�. К сожалению, до настоящего времен и про
веденные в этом направлен и и  исследования не 
смогли дать действительно обещающих результатов. 

Использование цитокинов в лечении 
хронических ран 

И сследован ия выя вили н изкие кон центра
ции цитокинов в грануля ционной ткан и ,  а также 
в экссудате длител ьно не заживающих ран по 
сравнению с нормально заживающи м и  ранами .  
Так, ТцФР в хронических ранах практически пол 
ностью отсутствует. Дефи цит цитоки нов в таких 
ранах определил поп ытки воздействовать на ход 
зажи вления путем непосредствен ной и х  аппл и ка
ции на раневую поверхность. 
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В эксперименте на крысах вводим ы й  в рану 
ТцФ Р ускорял формирование грануляционной 
ткан и ,  которая содержала бол ьшое кол ичество 
макрофагов и фибробластов. Топ ическое дей 
ствие ТцФ Р,  усил и вая моноцитарно-макрофа
гальную и нфил ьтрацию, опосредован но повыша
ло уровень  ТФ Р-� в грануля цион ной ткан и ,  ко
тор ы й ,  в свою очередь, сти мул и ровал си нтез 
коллагена. Все последующие экспери менты по
казал и ,  что непосредствен ная аппл и кация ил и 
и нъекции ТФ Р-� ведут к накоплен и ю  бол ьшого 
кол ичества фибробластов, усиленно си нтезирую
щих коллаген .  

Другой экспери мент с резаной кожной ра
ной у крыс, в котором изучалось ее сопротивле
ние к разры ву, показал , что под действием и нъ
екций ТФ Р-� сцеплен ие соприкасающихся краев 
ран ы  значител ьно возрастает. П роч ность ран ы  
определялась повышен н ы м  отложен ием коллаге
на между края м и  ран ы .  Вместе с тем было заме
чено, что при этом зона фиброза и рубцевания 
расширяется , а сам рубец становится грубее. Ре
заные раны ,  которые были подвержен ы  воздей
стви ю оФРФ, отличал ись повы шенным содержа
нием клеточн ых элементов и сниженным сопро
тивлен ием к разры ву. Этот эффект объяснялся 
и н гибирующим действием оФ РФ на си нтез кол 
лагена фибробласта м и .  П оэтому резаная рана 
становилась менее прочной , и ее края расходи
л ись при слабом растя гиван и и .  

В экспериментах, проведен н ых на кожных 
ранах у свиней,  Ф Р К  вводился тол ько в одну по
ловину ран ы .  Другая ее половина, «зеркальная» , 
я влялась контролем .  Резул ьтаты исследован и я  
показал и ,  что эпидермис знач ител ьно тол ще там,  
где рана была подвергнута действию цитокина. 

Цитокины использовались также и в кли н и 
ке, в основном для того, чтобы стимулировать 
воспалительный эффект и нормал изовать фор
м ирован ие грануляцион ной ткани у пациентов с 
дл ител ьно не заживающим и  язвами,  обусловлен
н ы м и  диабетом ил и венозной недостаточ ностью. 
Регулярные аппл и кации ТФ Р-� на язвы нижних 
конеч ностей у пациентов с венозной недостаточ
ностью увеличивал и объем грануляционной тка
н и .  Эффе кты п р и м е н е н и я  других цитоки нов 
(ТцФ Р, оФ РФ) исследовал ись на эвол юцию про
лежней у бол ьн ы х  с парал и чам и ,  а также на 
судьбу трофических язв. 

Во всех наблюдениях авторы констатирова
ли субъективный положительный эффект отно
сител ьно скорости заж и вления .  В месте с тем ,  
статистически значимых  результатов получить не 
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удалось. Зная, что период полураспада цитоки
нов составляет всего нескол ько часов, можно 
п редположить,  что вос п роизводимость так и х  
кл ин ических экспериментов невысока из-за не
достаточной кон центрации медиатора в зоне по
вреждения .  Возможно также, что для положи
тел ьного эффекта необходимо совместное дей
ствие нескольких цитокинов. 

Идея использовать цитокин ы ,  находя щиеся 
в экссудате гранулирующей раны ,  была реал изо
вана в создании специальных герметич н ы х  повя
зок на ран ы .  В настоящее время наиболее попу
лярны абсорбционные герметич н ые повязки ти
па AQUAC E L, позволяющие удержи вать экссудат 
в контакте с гранулирующей поверхностью. Во
локнистая структура материала, которая перехо
дит в гель при смач и вании ,  осуществляет аспира
ционный эффект и одновременно исключает по
терю экссудата, поддерживая среду, богатую фак
торами роста. К сожалению, такие повязки уско
ря ют зажи вление  тол ько уже гранул и рующей 
ран ы  и мало способн ы  «оживлять» хрон ические 
язвы . Поэтому их часто используют для того, что
бы ускорить заживление неглубоких ожогов и до
норских зон после взятия кожных трансплантатов. 

Совершен но новый подход к созданию вы
сокой кон центрации цитокинов в раневом про
странстве может быть осуществлен с помощью 
генетических методов, ил и ,  как сейчас принято 
называть, методов молекулярной биологи и .  Было 
предпринято несколько поп ыток заставить клет
ки ран ы экспериментальных животн ых си нтези 
ровать тот ил и иной цитоки н  С помощью этих 
методов. 

Ген ная терапия может быть вы пол нена не
скольки м и  способами .  

Один и з  н и х  заключается в том ,  что в клетки , 
напри мер керати ноциты ил и фибробласты, изо
лированн ые из ран ы  in vitro, трансфектируют мо
лекулы Д Н К  или Р И К,  позволяющие увеличить 
или уменьшить синтез того или иного фактора. 
Затем эти трансфектные клетки ретрансплантиру
ют в рану. 

Другой подход - это прямой пере нос Д Н К  в 
клетки заживающей раны.  для этого были исполь
зованы м икроглобулы золота, которые покрыва
лись молекулами д и к  и с помощью гелевой пуш
ки выстреливались в края раны .  Затем клетки с 
инкорпорированными ДИ К начинали синтезиро
вать либо останаRЛивать синтез того или иного ци
токина. Этот способ был использован ,  чтобы «ин
фицировать» клетки геном, кодирующи м синтез 
ТФР-� и Ф РЭ. Во всех этих экспериментах были 

достигнуты высокая концентрация цитокинов и 
значительное ускорение заживления.  Однако пере
нос генетических методов в клинические условия 
пока затруднен из-за недостатка знани й  о возмож
HbLX побочных эффектах и отдаленных последстви
ях, а также вследствие несовершенства способов 
остановки действия трансфектных клеток. Вместе 
с тем,  последнее поколение перевязочн ых средств 
основано именно на включени и  цитокинов в со
став повязок. 

Таким образом,  за последние годы дости гну
ты революционные изменения в пони мании регу
ляции механизмов взаимодействия клеток. Выяв
лены принципиально новые регуляторы - цито
кин ы ,  ил и факторы роста, участвующие в росте 
ткани,  регенерации и ,  в частности , в ходе зажив
ления ран . М ножество этих регуляторов было вы
делено, и их действие достаточ но изучено. В то 
же время кли н ическое применение дан н ых от
крытий тол ько начи нается. С развитием генети
ческих технологий и особенно с овладен ием меха
низмами транспорта генов в клетки их внедрение, 
несомнен но, будет все более интенсивн ым .  

Знание механизмов зажи вления  ран пред
ставляется очень важным для хирурга, которы й 
стрем ится достич ь  первичного заживления опти
мал ь н ы м  рубцом . 

ОСО Б Е Н НОСТИ ХИРУРГИЧ ЕСКОЙ 

О Б РАБОТКИ РАН С ТОЧ КИ З РЕ Н ИЯ 

ПЛАСТИЧ ЕСКОГО ХИ РУРГА 

Руководство по лечению 
чистых ран 

Основная задача при лечении ч исты х  ран -
достижение закрытия ран ы  в наиболее короткие 
сроки ДЛ Я  предупреждения и нфекции ,  фиброза и 
вторичных деформаци й тканей . 

Общими я вляются следующие принци п ы .  
1 .  Иммунизация. Всем пострадавш и м  с по

вреждениями кожи проводят экстрен ную профи
лактику столбняка. 

2 .  При необходимости,  для того чтобы снять 
беспокойство пациента, выпол няется nремедика
ция с испол ьзованием седати вных  препаратов, 
мал ы х  тран квил и заторов. П р и  обш и р н ы х  по
вреждениях применяют наркотические анальге
тики.  Это также я вляется профилактикой тре
вожной вазоконстрикци и .  
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3. Адекватное обезболuваltuе, как правило, дос
ти гается проводни ковой анестезией ,  когда это 
возможно. Для сн ижения болевых ощущений при 
ч истых ранах для осуществления местного обезбо
ливания анестети к показано вводить через укол ы 
со стороны раны,  а не путем ее обкалывания со 
сторон ы  неповрежденных краев (рис. 1 .2-5). До
казано, что такой прием не вызывает распростра
нения и нфекции.  Добавление бикарбоната натрия 
(8 ,4% - н ы й  раствор) ощелачи вает анестети к и 
умен ьшает болезненность при проведении мест
ного обезбол и вания .  При выполнении  местной 
анестезии очень важен постоя нный  вербальный 
контакт с пациентом (рис. 1 .2-6). 

Рис. 1 .2-5. П орядок проведения местной инфильтрацион
ной анестезии :  

А - вкол игл ы  через поврежденные ткани;  Б - поридок про
движении игл ы  при инфильтрации тканей 

Рис. 1 .2-6. Используйте «локальный» и «вокальный» ане
стетики 

4. Для успеш ной первич ной хирургической 
обработки ран ы  важную рол ь и грает хорошее 
обескровлuваltuе. Наклады вать жгут следует тол ько 
во время отм ыван ия ран ы .  На сегменты с плохим 
кровоснабжением жгут наклады вать не допускает
ся на протяжении всей операци и .  для безопасно
го и эффективного наложения жгута конечность 
подн имают кверху, затем последовательно, оди н  
за другим ,  сверху вниз накладывают эластичные 
бинты в виде спирал ьной повязки. Затем на пле
чо или бедро надо нал ожить пневматическую 
манжету. жгут или манжету ослабляют через час 
на 5- 1 0  ми нут. На этапе определения жизнеспо-
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собности тканей жгут необходимо снять для точ
ного определения грани ц  иссечен ия.  Считается, 
что реакти вная гиперемия позволяет выя вить гра
ницы нежизнеспособных тканей. 

5 .  Подготовка ЗОltы nовреждеltuя к операции 
нач и нается с того, что на рану накладывают сте
рильн ые салфетки. На руках коротко стригут ног
ти ,  оч и щают подногтевые п ространства. Н и  в 
коем случае нельзя испол ьзовать кон центриро
ванные растворы сильных антисептиков, йода и 
с п и рта непосредствен но на рану. Следует по
мн ить, что стерилизация ран ы  не я вляется целью 
этого этапа обработки .  Пластические хирурги так
же явля ются проти вн и ками применения 3%-ного 
раствора перекиси водорода непосредствен но в 
рану. Раствор перекиси водорода вызы вает хи ми
ческий ожог тканей,  что я вно не способствует 
первичному заживлен и ю  (рис. J .2-7).  

Рис. 1 .2-7. Перекись водорода - «неразборчивы й  убийца» 

Не рекомендуется обрабатывать раны красящи
ми антисептиками на спиртовой основе, особенно 
на лице. Это может вызывать татуировку тканей 
(рис. 1 .2-8). 

Рис. 1 .2-8. Татуировка втянутого рубца верхнего 
века и брови у 20-летней девушки после обработки 
рваной раны раствором бриллиантового зеленого 
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6. Очистка раны, удаление сгустков крови и 
некротических масс во время первич ной хирур
гической обработки. Очень полезно обил ьное от
мывание ран ы  тепл ы м  физиологически м раство
ром поварен ной соли .  Раствор может содержать 
антибиотики в слабой кон центрации ( 1  % - н ы й  
раствор кефзола) и подаваться пул ьсирующей 
струей (рис. 1 .2-9).  

Рис. 1 .2-9. Отмывание раны:  здесь передозировки не бывает 

7 .  Закрытие раны должно осуществляться с 
испол ьзован ием атравматичной техники с особо 
тщател ьн ы м  сопоставлением краев дермы.  Огра
ниченная мобил и зация краев ран ы  позволяет 
снизить натяжен ие по л и н и и  ш вов. П ря м ы м  со
поставлен ием наглухо можно заш и вать резан ые и 
рублен ые ран ы ,  а ушибленные - только с огра
ниченной зоной поврежде н и й .  

8 .  Дренаж предпочтител ьно использовать ак
тивн ы й  и устанавл и вать через контрапертуру 
(рис. L .2- L O) .  

Рис. 1 .2- 10. Система дре
нажа через отдельный про
кол кожи с формировани
ем отрицательного давле
ния воздуха в !О-граммо-

вом ш прице 

9 .  Повязки п ризван ы обес печ ить отток от 
ран ы ,  защиту и и ммобилизацию, а также, в не
которой сте пени ,  и ком прессию.  Кроме того, по
вязки должны б ыть достаточ но эстетич н ы м и .  

И м мобил изацию проводят в фун кционально вы
годном ДЛЯ данного поврежде н и я  положе н и и .  
Для внеш ней повязки хорошо подходит эластич
ный би нт. 

Руководство по лечению 
за грязне н н ых острых ран 

Все раны ,  кроме хирургических, загрязнены в 
большей или меньшей степен и.  Рана может вы
нести загрязнение до 1 05 любых микроорганизмов 
на 1 г ткани,  за исключением гемол итического 
стрептококка. Если концентрация микробов боль
ше, то вероятность развития инфекции при закры
той хирургическим путем ране очень велика. 

Большинство ран небоевого характера могут 
быть первично закрыты после адекватной хирурги
ческой обработки. При этом механ ическая обра
ботка остры м путем (скальпель, ножницы) дол
жна сопровождаться обильным орошен ием пуль
сирующей струей антисепти ка. Иссечению подле
жат только заведомо мертвые ткан и.  П ервичное 
закрытие ран не производится в следующих слу
чаях:  сил ьное бактериальное загрязнение (укусы 
животных, особен но - человека); упущено время 
хирургической обработки (относительно); размоз
жен ные, сильно ушибленные, лоскутные раны,  а 
также ран ы от инъекци и под давлением краски 
ил и масла; применение пациентом стероидн ых 
гормонов в большом количестве. 

В нутриве н ное при менен ие антибиотиков 
целесообразно в первые четыре часа после полу
чения травмы или во время первичной хирурги 
ческой обработки . Местное обкалы вание ран на 
кисти растворам и  антибиотиков позволяет при 
необходимости отсроч ить хирургическую обра
ботку на сутки-двое. 

При закрытии загрязнен ной ран ы погружные 
швы должны быть сведен ы  к минимуму, посколь
ку они представляют и нородн ы й  материал , кото
рый увеличивает риск и нфекцион ных осложне
ний .  Кожные швы монофиламентн ы м  материа
лом (капроновая, лавсановая лески,  полипропи
лен,  нейлон, супрамид) безопаснее, чем использо
ван ие плетеного или крученого материала, потому 
что они менее способствуют проникновению бак
териального загрязнения.  

П ри наличии  дефектов тканей целесообраз
но испол ьзование времен н ых покрытий ксено
трансплантатами из сви ной кожи .  Биологические 
повязки очи щают рану, умен ьшают потерю се
розной жидкости ,  с н ижают бактериал ьное за
грязнен ие,  п редотвращают бол ь, обеспечи вают 
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луч шее приживление аутотрансплантатов. И х  ме
няют через 2-5 дней до стабил изации крово
снабжения в ране и определения плана отсрочен
ной реконструкти вной операци и .  

Для временного закрытия кожн ых ран в на
стоя щее время также используют Аllоdепn - ал 
логенную дерму, л и шенную клеточ ного состава, 
и двухслойную искусстве н ную кожу I l1 tegra и 
Apligraf. 

I l1tegra - двухслой ная мембрана пористой 
структуры ,  состоя щая из коллагена 1 типа и гли 
козаминогл и кана, покрытого временной эп идер
мал ы-юй субстанцией,  сделанной из сили кона. 
Она предотвращает рану от изл и шней экссуда
ции и способствует формирован ию грануляцион
ной ткани на матрич ной основе. Гистологичес
кую картину и нтеграции искусствен ной кожи ха
рактеризуют 4 стади и .  

1 .  И мбиби ция.  
2 .  М и грация фибробластов. 
3. Неоваскуляризация.  
4. Ремодел ирование.  
Apl igraf - сложный трансплантат, состоя щий 

из выращен ной живой дермы и эп идермиса. Про
цесс при готовления включает в себя производство 
фибробластов вперемешку с бычьим коллагеном 
1 типа для создания матрицы.  Арl igгаf состоит из 
4 компонентов: внеклеточ ной матрицы,  жизне
способных аллоге н н ы х  фибробластов, эп идер
мальных кератиноцитов, рогового слоя. Внекле
точная матрица способствует выращиван ию кле
ток, обеспеч и вает каркас структуры Апли графа и 
способствует механ ической стабил изации и элас
тичности конеч ного продукта. Фибробласты про
дуцируют факторы роста, сти мулирующие зажив
ление раны,  вносят вклад в формирование новой 
дермы. Эп идермальные керати ноциты формируют 
эп идермис, производят факторы роста и ин иции
руют естественное закрытие ран ы.  Роговой слой 
представляет собой естественный барьер, препят
ствующий механ ическому поврежде н и ю  ран ы ,  
прон и кновению инфекции и ее высыхан ию. 

Апл и граф я вляется ал ьтернати вой расщеп
лен ному кожному трансплантату. Его при меня ют 
тол ько на неинфи цирова н н ы е  гранул и рующие 
ран ы ,  где не обнажены сухожил ия ,  кости и дру
гие структуры. 

Загрязнен н ые ран ы наблюдают в течение 48 
часов после закрытия ,  и при ран них признаках 
и н фекции дол ж н ы  при н и маться необходи мые 
меры. Ш вы распускают, удаляют гематому и т .  д. 
Есл и подозрение о нал ичии  инфекции сохраня
ется , гораздо безопаснее отсрочен ное закрытие 
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ран ы  после повторной хирургической обработки 
и исследован ия степен и бактериальной обсеме
ненности тканей [ 1 2 ] . 

БАЗОВАЯ ТЕХН И КА 
ПЛАСТИЧ ЕСКОЙ ХИРУРГИ И 

Как указы валось выше,  объектам и  вмеша
тельства в пластической хирурги и ,  как правило, 
я вляются кожа и мягкие ткани.  Ч аще всего про
изводятся иссечение поражений  кожи,  прямое 
закрытие кожных ран ,  пересадка кожн ых лоску
тов и трансплантатов. 

П ринципы иссечения 
поражений кожи 
Факторы, иrрающие роль в образовании 
ТOHKO� линейного рубца 

Окончательный вид рубца, образовавшегося 
после иссечения различных поражений кожи, за
висит от множества факторов. Особо важн ыми 
являются атравматич ная техн и ка оперирован ия,  
расположение рубца в направлении ,  совпадающем 
с кожн ыми лин иями,  возраст пациента, область 
тела, тип кожи и наличие таких осложня ющих 
факторов, как болезни кожи и инфекция [ 2] . 

Amравматичная техника. Аккуратное обраще
ние с тканями представляется необходимым усло
вием в достижен и и  тонкого линей ного рубца и 
сохранении функции покровн ых тканей. Кожа и 
п одкож н ые тка н и ,  которые был и раздавл е н ы  
и нструментами,  высушен ы  ил и сдавлены чрез
мерно затянутой лигатурной нитыо, в итоге неиз
бежно не кротизируются. Некротические массы 
являются прекрасной средой ДЛ Я  развития инФек
ции в ране. Если даже этого удастся избежать, 
время заживления раны удлин ится на срок, необ
ходимый для отторжения некротических масс. 

Концепция аккуратного обращения с кожей 
и подкожн ыми тканя ми базируется на их гисто
логическом строении .  Все клетки - эп идермаль
ного ,  фиброзного, эластического п роисхожде
ния - и жировая ткань соеди нены сетью крове
носных, лимфатических сосудов и нервов. Прос
тое раздавл ивающее действие пинцета ил и гемо
статического зажима при водит к определен ной 
травме как клеток, так и сосудов, следствием чего 
является выход жидкости, крови и лимфы в ин
терстициальное пространство. Разрушен н ые и по-
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врежденные клетки являются субстанцией, в ко
торой хорошо разм ножаются м и кроорган изм ы ,  
что при водит к развитию воспаления и поврежде
нию еще большего количества тканей .  Атравмати
ч ная техника оперирования минимизирует трав
му. Острый скал ьпель, ножницы, иглы ,  кожные 
крючки, шовные нити соответствующего размера 
на атравматической игле позволяют уменьшить 
повреждение тканей (рис. 1 .2- L 1 ) . Так, следует не 
пользоваться анатомически м и  пинцетами,  кото
рые способны разминать края кожи, а при менять 
только прецизионные хирургические пин цеты ДIlя 
удержания и сопоставления тканей .  

Тремор рук хирурга является нежелательн ым 
фактором .  Оператор и ассистент могут уменьшить 
тремор, упираясь локтями в свое туловище (или на 
подставку в хирурги и кисти) ,  а также оп ираясь на 
тело пациента, исключая его шею, грудь и живот. 
Это похоже на то, как мы опираемся рукой на 
стол при письме. для того чтобы не бbUlO тремора, 
студенту, желающему стать хирургом, очень важно 
рано приступить к отработке практических навы
ков с техники ассистенции на операциях. для это
го следует как можно раньше начать посещение 
профильных студенческих научных кружков, мно
го дежурить в стационарах экстрен ной хирургии.  

Все пластические операции должны выпол 
няться х и рургом при достаточ ном осве ще н и и  
( налобный осветитель холодного света) и с опти 
ческим увеличением 2,5-3,5 крат (рис. 1 . 2- 1 2) .  

Рис. 1 .2- 1 1 .  Использование острого 
крючка для фиксации края раны 

при наложении шва 

Рис. 1 .2- 1 2. Источник холодного све
та и лупы - неОТЬемлемые атрибуты 
«экипировки» пластического хирурга 

Существует м нение, что горячие салфетки не
применимы в атравматичной хирурги и ,  что они 
увеличивают не тол ько кап иллярное кровотече
ние, но и частоту инфекции [ 1 3 ] . Вместе с тем 
прием с использован ием горячих салфеток ДIlЯ 
остановки капиллярного кровотечения  по-преж
нему успешно применяется во многих кл иниках 
пластической хирурги и .  

КОЖllые ли"ии. Как правило, тонкий линей
ный рубец образуется в результате разреза, кото
рый параллелен так называемым кожным линиям 
(рис. 1 .2- 1 3) .  В л итературе используются около 40 
различных терми нов, обозначающих эти линии :  
динамические л и цевые линии,  силовые л и н и и ,  
линии Лангера, линии  Кохера, л и н и и  расслабле
ния кожи.  Рубцы менее заметн ы ,  есл и разрез со
впадает с любой из перечисленных линий .  Если в 
месте разреза направления разн ых линий не со
впадают, то следует отдавать предпочтение лини
ям расслабления кожи.  Примером линий расслаб
ления кожи может быть ладонная поверхность 
предплечья ,  где при сгибан ии образуются гори-

Б в 

Рис. 1 .2 - 1 3. Кожные л и н и и  л и ца и рубцы: 
А - кожные линии лица в покое; Б, В - видимый рубец 
через год после удален и я  п игментного невуса у девушки 
при их  отсутствии.  Наблюдение проф. К. П. П шениснова 
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зонтал ьные складки. На  тех участках, где нет ни
каких кожных линий ,  - щеч ная область у моло
дых л юдей - рубцы будут особенно заметн ы.  

Рубцы будут менее заметн ы ,  есл и будут учте
н ы  следующие факторы .  

Линии морщин (включая л и н и и  лицевой экс
прессии и л и н и и  расслабления кожи) ,  как прави
ло, лежат перпендикулярно дли н ной оси подле
жащей мышцы ,  морщин ы  образуются при сокра
щении  мышцы .  Л и н ии морщи н известны также 
как л и н и и  экспресси и лица. Они развиваются со 
временем и позволя ют судить о возрасте человека. 
Л и н и и  экспресси и  лица особенно подчерки вают
ся при ул ыбке, гримасничаньи,  нахмуриван и и ,  
вытя ги вани и  губ в трубочку, плотном закрытии 
глаз (рис. 1 .2- 1 4) .  В случае, если активные движе
н ия невозможны,  кожа может быть взята в щипок 
в различных направлен иях  для определения ли
ний расслабления кожи.  При этом наиболее вы
раженные складки образуются в местах естествен
ной морщинистости кожи.  В больш инстве случаев 
л и н и и  расслабления кожи совпадают с л и н ия м и  
экспресси и  лица. В различных областях тела ли
н и и  морщин могут быть определены при разгиба
н и и  и сгибании частей тела. 

Рис. 1 .2- 1 4. Кожные линии экспрессии лица, линии кон
туров и линии зависимости 

Линии контуров - это л и н и и  в местах соеди
н е н и й  разл и ч н ы х  поверхносте й человеческого 
тела. П ри мером таких ориентиров служат л и н и и  
соединения щеки и носа, щеки и уха, кожи губ и 
вермил иона, щеки и кожи шеи в подчел юстной 
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области , соединение кожи молочной железы и 
грудной стенки ( инфрамаммарная складка). Не
плохим местом для разреза я вляется естествен 
ная складка непосредствен но под подбородком, 
где рубец практически незаметен .  

Линии зависимости встречаются у пожилых 
людей со сн ижен ной эластич ностью кожи .  Ти
пичными при мерами складок зависимости явля
ются складки по типу «индюши ная шея» и склад
ки под краем н ижней челюсти . 

Сокрытие рубцов в волосах и бровях - это 
превосходный прием, чтобы скрыть рубец. Раз
резы в латеральной части брови могут быть ис
пользованы для удаления дермоидны х  кист края 
орбиты или фиксации  переломов лобно-скуло
вой области.  Кожа в этой области мобильна, по
этому область оперативных действи й  может не 
совпадать с л и н ие й  разреза. 

Руб ц ы ,  расположе н н ы е  в м есте п ерехода 
кожи л и ца в волосистую часть головы, как прави
ло, заметны ,  т. к. волосы В этой области тонки и 
редки и не скрывают рубец. Рубцы у женщин 
луч ше скрыты при соответствующей прическе, у 
мужчин более заметны в связи с прогрессирую
щи м обл ысен ием.  Известно, что при проведении 
разрезов по переднему краю роста волос лучше 
вы глядят рубцы после Z-образных разрезов, по
вторяющих их рост. Н аклон скальпеля под углом 
450 к оси волоса позволяет сохранить волосяные 
фолл и кулы с прорастанием волос через рубец, что 
также скрывает эти рубцы (рис. 1 .2- 1 5 , А- Г). 

На  молоч ных железах рубцы могут быть хоро
шо скрыты при выполнении разрезов на границе 
темной ареолы и светлой кожи (рис. ] .2 .- 1 5 , д, Е) 
и по складке молочной железы (рис. 1 .2 .- 1 5 , Ж, З). 

Возраст nациеnта. У детей рубцы выглядят 
эритематозн ы м и  и гипертрофированными дли 
тельный период времен и ,  в связи с чем результат 
зажи влен ия ран ы  может быть не совсем удовле
творительным.  Окончательный в ид рубца у лиц  
средней и старшей возрастной групп ы  в целом 
луч ше,  чем у детей .  Н еобходимо 2 и более года 
для окончател ьного формирования рубца и пре
вращения его из  красного и выступающего в бе
л ы й  и плоский .  

Участок тела. Рубец в области век, ладоней, 
подошв, в зоне вермил иона и слизистых оболочек 
обычно более тонкий и менее заметный .  Зоны ,  в 
которых рубец, наоборот, более заметен, - это об
ласти грудины,  плеч, спины . Перед тем как произ
водить какие-либо операции в этих областях, па
циент должен быть предупрежден,  что образовав
шиеся рубцы могут быть гипертрофированными.  
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А Б 

В Г 

д Е 

ж 3 

Рис. 1 .2- 15. Варианты сокрытия рубцов при эстети-
ческих операциях: 

А-Г - Z-образн ые разрезы при подтяжке лба при высо
кой линии роста волос у 53-летней жен щи н ы  дО (А) и че
рез меСiЩ после о перации ( Б) ,  а также в отдаленные сро
ки наблюдения у пациентов с тем ной ( В) и светлой ( г) 
кожей;  д, Е - птоз молоч н ы х  желез 1 1  степени (Д) и вид 
рубцов вокруг ареол через год после верти кал ьной масто
псксии по LejollГ (Е ) ;  Ж, 3 - ги поплазия молоч ных желез 
(Ж) и результат увел и ч и вающей маммопласти ки 'Iерез год 
с разрезами по инфрамаммарным складкам (3) .  Наблюде-

ния  п роф. К. П. П шениснова 
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А Б 

В Г 

д Е 

Рис. 1 .2- 1 6. «Типичные» места Д)lЯ образования кело-
идных и I'И llертрофических рубцов: 

А, Б - зона «декол ьте» С исти н н ы м и  келоидами без по
вреждения кожи на всю толщу после IJыдавливания угрей; 
В, Г - характерн ые продольные рубцы после стернотомии 
и операции в дельтовидной области;  д, Е - келоидн ые 
рубцы после эстетической отопласти ки,  вы пол нен ной не 
пластическим хирургом (д), и после прокола мочки уха ( Е) 

Особенно неприятн ыми оказы ваются рубuы 
в области груди н ы  у жен щ и н ,  где часто возн и ка
ют исти н н ые келоидные рубuы в виде бабоч ки.  
Когда такие келоиды иссекают, ош ибоч но при
н и мая их за фибромы,  на их месте могут возни
кать новые, еще большие по размеру рубuы (рис.  
1 . 2- 1 6 , А- В) . Также характерно образование па
тологических рубuов в дел ьтовидной области и в 
коже уш ных раковин (рис. 1 . 2- 1 6 , Г- Е) 

ДлUllа рубца. Чем мен ьше рана, тем рубеu бу
дет менее заметен .  Дл инный прямой рубеu под
вергается контракuии ,  становится натя нуты м и 
ги пертрофированным,  чего не происходит с м но
жественными небольшими рубuами ил и дли н н ы м  
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рубцом,  но состоя щим из небол ьших разнона
праRЛенных сегментов (по типу мехов аккордеона) . 

U-образ1l0 изогuутый рубец. Разрез такой фор
мы приводит к образованию втянутого желобо
видного рубца, очерченного с одной сторон ы вы
ступающим полукругом кожи,  что приводит к вы
раженному эстетическому дефекту (рис. 1 .2- 1 7) .  

А Б 

в г 

Рис. 1 .2 - 1 7 . U -образные рубцы щечных областей 
у пациентки К. (А, Б) и результат их коррекции мно
жественной Z-пластикой через L год ( В, Г). П ациент
ке также была выполнена ринопластика при седло
видной посттравматической деформации носа. На-

блюдение проф. К. П. Л шениснова 

Угол раllЫ по от1l0шеllию к nовеРХ1l0сти кожи. 
Чем больше наклонена плоскость разреза по от
ношению к поверхности кожи, тем шире будет 
рубец в дерме. В дальнейшем рубец в дерме будет 
подвергаться контракции ,  что приведет к выпячи
ванию вышележащего участка кожи с образовани
ем характерного нависания с одной сторон ы  руб
ца. Чем толще кожа, тем больше будет заметен 
дефект (на лбу будет более заметен,  чем на веках) .  
Вместе с тем,  как указывалось выше, разрез с на
клоном обеспечивает возможность п рорастания 
волос через рубец и сокрытие этого рубца. 

Тип кожи. У некоторых пациентов кожа тол
стая , содержащая ги пертрофированные и гипе
рактивные сальные железы.  Раны у пациентов с 
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данным типом кожи заживают с образованием за
метного втянутого рубца. Кожа с такими харак
теристиками чаще встречается на кончике носа, 
в средней части щеки,  на лбу. 

БолеЗllи кожи. У пациентов, имеющих патоло
гию фиброзной и эластической ткани,  заживле
ние ран происходит с образованием широких за
метных рубцов. Пациенты с фиброэластическим 
диатезом могут быть выявлены перед операцией, 
т.  к. имеют гипермобильность в суставах и при 
щ и п ковом тесте де монстрируют повышенную 
эластичность кожи.  Синдром EhJers-Dаl1lоs - тя
желая форма фиброэластического заболевания ,  
при  котором заживление ран происходит очень 
медленно, с образованием широкого рубца [ 1 3] . 

Методы иссечения кожи 
Поражения кожи могут быть удалены путем 

элли птического, клиновидного, Т-образного, цир
кулярного иссечения.  

Эллиптическое иссечен ие 

Эта тех н и ка наиболее ч асто испол ьзуется 
при иссечени и  кожных поражений .  Может быть 
использована техника как простого, так и после
довательного элли птического иссечения.  

П ациентами  пластического хирурга становят
ся как молодые, так и пожилые люди с различны
ми  типами кожи, с поражениями различных отде
лов тела. Опытный хирург оценивает морщинис
тость и возрастные характеристики кожи, ее тол
щину, выполняя щип ковые тесты и изучая на
праRJlение линий натяжения кожи. 

Простое эллиптическое иссечеllие. Элл и п с  
(<<хирургический элл ипс»,  Т .  к .  У настоящего эл
л и пса угл ы  скруглены)  должен быть спланирован 
так, чтобы его длинная ось была в 4 раза больше 
короткой и параллельна морщинам, линиям за
висимости или л и н ия м  контуров (рис. 1 .2- 1 8) .  
Есл и  длинная ось сли ш ком короткая, в углах раз
реза при заши ван ии  образуется избыток кожи -

Рис. 1 .2- 1 8. Варианты эллип
тического иссечения пораже

ний кожи лица 
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так называемое «собачье ухо» . Такой дефект мо
жет образоваться также в том случае, если одна 
сторона разреза намного дл иннее другой.  «Со
бачьи уши» могут исчезнуть через несколько ме
сяцев, но чаще требуют иссечения.  

«Собачьи уши» , я вляющиеся результатом ко
роткого и широкого элли пса, корректи руются 
путем простого удлинения элли пса и иссечения 
избытков кожи (рис.  1 .2- 1 9) .  Если эти избытки 
кожи я вляются следствием превосходящей дл и н ы  
одной сторон ы  эллипса, о н и  могут быть исправ
лены коротким разрезом под углом к дли нной 
оси элли пса. Образуется небольшой и зб ыток 
кожи в виде лоскута, которы й  иссекают. В ко
нечном виде л и н ия ш ва и меет вид буквы L. 

Ц� �Jll 
� щ� 

Рис. 1 .2- 1 9. Устранение «собачьего уха» удлинением 
эллиптического иссечения 

И ногда л и н и и  разреза изогнуты знач ител ьно 
сильнее, чем бл излежащая морщина или линия  
зависимости,  параллельно которой он п роизво
дится . В таком случае можно увеличить кри визну 
одной из сторон разреза так, чтобы она макси
мально совпадала с л и н ией  кожи .  Вторая сторо
на должна быть пря мой . При  закрытии раны из
быток кожи с одной сторон ы  разреза должен 
быть распределен равномерно, чтобы предотвра
тить образование «собачьих ушей » .  

Техника последовательного иссечения может быть 
применена при удалени и  больших по площади по
ражений кожи .  Она базируется на принципе рас
тяжения кожи с течением времени, если ранее 
кожа бьша зашита с натяжением. Эта релаксация 
позволяет проводить несколько последовательных 
иссечений .  Как известно, кожа и меет определен
н ые пределы растяжимости и требует времени для 
восстановления ее свойств. Последнее и определя
ет срок проведен ия следующего этапа операции. 

Техника последовательного иссечения приме
няется чаще всего для иссечения рубцов, мест пе
ресадки кожных трансплантатов (не содержащих 

4 *  

волосяные фолли кулы)  на волосистой части голо
вы.  Необходимо тщательно спланировать опера
цию, чтобы не образовалось широких дефектов, 
которые невозможно было бы закрыть при доста
точном натяжен и и  кожи. Например, иссечение 
большого послеожогового рубца должно быть на
чато с одной стороны ,  между рубцом и здоровы
ми  тканями .  Глубина разреза - до рыхлой соеди
нительной ткани под апоневротическим шлемом. 
Скальп должен быть широко поднят на уровне 
этой соеди нительной ткани и подтянут над участ
ком ,  подлежащим удалению. Рубец должен быть 
маркирован метиленовой синью по грани це натя
нутого лоскута и иссечен в этих пределах. Далее 
производятся закрытие раны и аналогичные дей
ствия с другой стороны рубца. Перед выполнени
ем второго этапа иссечения должно пройти не
сколько месяцев, чтобы кожа достаточно растяну
лась. Массаж кожи помогает ускорить этот про
цесс. для полного иссечения измененных участ
ков бывает необходимо от 2 до 5 этапов. 

Техника последовательного иссечения и меет 
ограничен ное применение на л и це (для удаления 
невусов, гемангиом, рубцов, радиационных дер
матитов) , т. к .  натяжение кожи приводит к сме
щен и ю  бровей ,  век, ноздрей ,  губ. Ч асты м  след
ствием этап ного иссечения на щеке у детей я вля
ется девиация носа в сторону. Кроме того, у де
тей избыточное иссечение кожи в области ма
лярного отростка, носа, щеки может приводить к 
задержке роста костей в этих областях. Н а  л и це 
наиболее предпочтительной зоной для этапного 
иссечения я вляется латеральны й  отдел щеки (око
лоушно-жевательная область) . Со времени внед
рения методики баллонной дермотензии методика 
этапного иссечения тканей несколько сн изила 
свое значен ие. 

И спол ьзование Z-пластики ,  ротационн ых 
кожных лоскутов, кожных трансплантатов повы
шает эффективность этап ного иссечения.  Z-плас
тика может быть испол ьзована для перемещения 
нормальных тканей в проблемную зону, например 
на губу, и в то же время позволяет переместить 
пораженные ткани в позицию, удобную для их 
иссечения.  Z-nласти ка также дает возможность 
скорректировать контрагированный рубец. 

Кожные лоскуты могут быть ротированы из 
прилежащих областей ,  например щеки, чтобы про
должить дальнейшее иссечение поражения. После 
этапного иссечения на веках, кончи ке носа, губах 
для закрытия дефектов используют полнослойные 
кожные трансплантаты (см. главу 1 .4 <<Лоскуты и 
трансплантаты в пластической хирургии») .  
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Клиновидное иссечение 
Поражения кожи, находящиеся на свободном 

крае кожи губ, ноздрей носа, век, ушей ,  могут 
быть иссечены в виде клина. На губе достаточно 
тканей ДflЯ того, чтобы закрыть дефект, остав
ши йся после кли новидного иссечения одной тре
ти губы.  На нижней губе возможно первичное за
крытие дефекта после иссечения одной четвертой 
части. Большие дефекты верхней губы могут быть 
закрыты кли новидным лоскутом по АЬЬе с н иж
ней губы. Если поражение кожи представляет со
бой чешуйчато-клеточную карциному, как прави
ло, рекомендуется ее клиновидное иссечение еди
ным блоком с путям и  л и мфатического оттока. 
При закрытии такого дефекта необходимо тща
тельно сопоставлять линию красной каймы губ. 

Дефекты после кли новидного иссечения об
разований краев ноздрей ,  которые слишком вели
ки Дflя первич ного закрытия ,  могут быть закрыты 
при помощи сложного трансплантата подходяще
го размера из края ушной раковины,  по Суслову. 
Сложные трансплантаты выживают, если все их 
части на протяжении  1 см контактируют со стен
ками дефекта ноздри .  

Поражения кожи краев ушной раковины мо
гут быть иссечены в виде буквы У или буквы У со 
ступенькой на завитке, чтобы м и н и мизировать 
эффект контракции рубца и втяжения завитка. 

Иссечения в виде буквы Т 
Когда поражения кожи находятся в бл изости 

к таким образованиям,  как крыло носа, может 
быть применено Т-образное иссечение .  П ересе
чение «Т» находится в месте перехода кожи щеки 
в кожу крыла носа. Дли н ное плечо «Т» составля 
ет две трети элли пса, лежащего перпенди кулярно 
к основан ию крыла носа. 

�ркулярное иссечение 
В тех местах, где кожа плотно прилежит к 

ПОДflежащему хрящу, напри мер на кончи ке носа, 
передней поверхности ушной раковин ы ,  может 
быть применено циркулярное иссечение образо
ван и й  с закрытием дефекта полнослойн ы м  кож
ным трансплантатом.  Эта техн и ка также приме
няется при необходимости закрыть бол ьшие де
фекты и в других частях тела. 

Циркулярные дефекты могут быть закрыты 
местны м и  кожными лоскутами .  Оригинальным 
методом закрытия циркулярных дефе ктов (до 
5 см в диаметре на л и це и до 2,5 см на н ижней 
конечности у взрослых) являются скользящие лос
куты на подкожной ножке. Обычно два треутоль-
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ных лоскута планируются параллельно кожным 
линиям с двух сторон от дефекта. Треугольные 
лоскуты сдвигают и сшивают между собой ,  за
крывая циркулярный дефект (рис. 1 . 2-20) . Треу
гольные дефекты устраняют по типу У-У-плас
тики .  Другим методом закрытия я вляется ис
пользование ротационных кожных лоскутов на 
ножке, выкраиваемых с двух сторон от дефекта. 

т 

Рис. 1 .2-20. Вариант закрытия циркулярного дефекта 
кожи перемещенными треугольными лоскутами 

При план ировании элли птического иссече
ния ,  когда есть сомнения в направлен и и  кожных 
л и н и й ,  возможно применение циркулярного ис
сече н и я .  Зате м ,  при действии сил натяжения  
кожи,  формируется Дfl и н ная ось элли пса. 

Оперативная техника 
иссечения кожных образований 

Инструменты 
Тон кие, острые, одно- и двузубые кожные 

крючки, острые ножницы, лезвие скальпеля NQ 1 1  
и 1 5 , острые атравматические и гл ы  и тонкий 
шовный материал - базовые инструменты , необ
ходимые ДflЯ работы с кожей с м и н и мальной 
травмой (рис. ] .2-2 1 ) . Крепкий,  но легкий игло
держатель с гладкой рабочей частью идеально 

Рис. 1 .2-2 1 .  П рименение скальпеля NQ 1 5  при иссечении 
«собачьего уха» 
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подходит для наложения и завязывания ш вов. 
Также могут по надобиться тонкозубые п и н цеты ,  
например Brown-Adson, Castroviejo. 

Техн ика иссечения 

Эллиптическое иссечение. Эллипс обозначается 
хирургическим маркером (метиленовым синим ,  
бриллиантовым зеленым,  концентрирован ным рас
твором марганцовокислого калия).  Хирург и ассис
тент перед началом разреза растягивают окружаю
щую кожу, чтобы четко следовать намеченным 
линиям и избежать смещения разреза. Скальпель 
NQ 1 5  используется для разрезания кожи и позволя
ет соблюсти необходимый угол разреза, чтобы по
том добиться хорошего сопоставления краев разре
за. Избыточные разрезы в местах схождения линий 
разметки (в  виде буквы Х) предупреждаются веде
нием разрезов из одного края элли пса. Мобилиза
ция краев ран ы  часто бы вает необходима для за
крытия дефекта без натяжения.  

Мобилизация производится скользящим дви
жен ием скальпеля NQ 1 5  в подкожной ткани ,  кожа 
в это время пр иподнята с помощью кожного 
крючка. Края раны должны быть мобилизованы с 
двух сторон .  Закрытие ран ы производят в два 
слоя: дермальные погружные ш вы - рассасы ваю
щимся материалом ,  сопоставляющие поверхност
ные швы, как правило, накладывают нерассасы 
вающимися нитями .  

Клиновидное иссечение. П осле разметки краев 
иссечения скальпелем NQ 1 5  п роизводят разрез 
кожи. Затем,  крепко удерживая ткани у границ 
разреза, скальпелем NQ 1 1  п илящими движения
ми  разрезают глубжележащие ткани .  Рану закры
вают в 3 слоя . 

Циркулярное иссечение. Операция производит
ся путем простого разреза кожи по предваритель
но маркированн ы м  линиям скальпелем NQ 1 5 . 

�етодика гемостаза 

Электрохирургин. Электрический ток высо
кой частоты (2- 1 8  M Hz) относительно большой 
силы и н изкого напряже н ия нагревает и коагу
лирует стенки кровеносного сосуда, что помогает 
достичь гемостаза. Хотя и имеются некоторые 
электрическое и терм ическое поврежден ия тка
ни ,  они не оказывают негати вного действия  на  
заживление ран ы ,  особен но, если сравн ивать с 
оставлением в ране л игатур. 

Электрохирургическая техни ка позволяет быст
ро достичь гемостаза при кровотечении из мелких 
и средних сосудов. Термическая травма будет ми
нимизирована и коагуляция будет более эффектив-

Рис. 1 .2-22. М етодика электрокоагуляции монополярным 
электродом 

ной, если использовать тонкий гемостатический 
пинцет, захватывая им  только сосуд (рис. 1 .2-22) . 
С этой же целью можно использовать очень тон
кий электрод « <игла Колорадо» ) .  Последний осо
бенно хорош, когда надо достичь идеального ге
мостаза реципиентного ложа при трансплантации 
кожи. для устранения эффекта «пригорания» ис
пользуют латунные или со специальным тефлоно
вым покрытием электроды . Аспирацией или сал
фетками необходимо постоянно подсушивать опе
рационное поле, чтобы ток эффективно нагревал 
необходимый участок. 

Электрохирургические устройства могут быть 
моно- И биполярны м и .  В первых используется 
только оди н  активный электрод, а пациент нахо
дится в цепи с окружающей средой. В биполярных 
устройствах есть активный и пассивный электро
ды, пациент находится в цепи между ними.  

В связи с опасностью взры ва электрохирур
гические приборы не должны применяться в сре
де взры воопасных газовых анестетиков. 

Л азерн ы й ,  радиочастотны й  и плазменный  
скальпели являются представителями высокоэнер
гетических устройств и также с успехом могут при
меняться для выполнения разрезов и коагуляции. 

Лигирование. Другим путем достижения гемос
таза является лигирование кровеносных сосудов. 
Кровоточащий сосуд аккуратно захватывается тон
ким гемостатическим зажимом. Л игатура должна 
быть наложена непосредственно на сосуд, или ,  для 
большей безопасности, дополнительно может быть 
прошита ткань вокруг него. 

Рассасывающиеся нити 4/0, 5/0 могут быть 
использованы для лигирования мелких и средних 
сосудов. Крупные сосуды должны быть перевязаны 
нерассасывающимся материалом. Рассасывающие
ся н ити предпочтительны ДЛЯ лигирования мелких 
сосудов и сопоставления глубоких слоев тканей, 
поскольку это минимизирует возможность образо
вания и нфильтратов и лигатурн ых свищей. 
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Кл и п ирование металл ически м и  скре п ками  
представляется хорошей альтернативой перевязке 
сосудов, значительно экономит время хирурга, 
особенно при выполнении продолжительных по 
времени и трудоемких ми крососудистых рекон
структивных операций .  

Давление и· время. Оказываемое на  рану давле
ние позволяет эффективно контролировать капил
лярное кровотечение. Таким образом, мы умень
шаем кровотечение из капилляров до тех пор, пока 
в них не наступит окончательны й  гемостаз. Давле
ние следует оказывать в течение не менее 5 минут, 
ориентируясь на часы, т. к. обычно этот срок не 
выдерживается.  Если кровотечение из рецип иент
ного ложа при трансплантации кожи продолжает
ся , несмотря на гемостатические мероприятия, 
можно применить давящую повязку с оставлением 
ее на ране до 24 часов, после чего трансплантат 
может быть положен на ложе. Этот метод называ
ется отсроченной кожной трансплантацией. 

Вазоконстрикторы. Адренал и н  п родолжает 
быть лучшим вазоконстриктором ДЛЯ хирургичес
ких процедур. И нъекция раствора адренал и на 
1 :500 000 достаточна для достижения хорошего ге
мостаза, особенно, есл и у хирурга хватает терпе
ния дождаться вазоконстрикторного эффекта в 
течение нескольких минут. Растворы адренал ина 
1 :  1 00 000, 1 :200 000 выпускаются промышлен нос
тью в комбинации с анестети ками.  Растворы в 
большем разведении должны быть приготовлены 
ех tempore, т. к. они чувствительны к окислен ию 
и рН  более 5 ,5 .  Раствор адренали на 1 :500 000 мо
жет быть приготовлен во время операции добав
лением 1 мл раствора адренали на 1 : 1 000 к 500 мл 
0,9%-ного раствора хлорида натрия или 5%-ного 
водного раствора глюкозы (рН 4,0). Большие объ
емы раствора адреналина необходим ы  при опе
рациях, требующих широкой диссекции тканей. 
К при меру, от 40 до 80 мл 0,25%-ного раствора 
лидокаина с адреналином 1 :400 000 на каждую 
молоч ную железу при выполнении  редукцион
ной маммопластики и от 50 до 75 мл раствора 
1 :200 000 на каждую сторону при подтяжке лица. 

Для уменьшения кап иллярного кровотече
ния местно может быть применено прикладыва
ние к ране салфетки ,  смоченной раствором адре
налина 1 : 1 00 000. 

Фибриllовая, желатиновая губки, мик рок рис
таллический коллаген. Эти материал ы  могут быть 
применены для достижения гемостаза, особенно 
когда происходит кап иллярное кровотечение из 
мелких полостей .  Фибриновая губка приготовлена 
из человеческого фибриногена и тромбина, жела-
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тиновая - из рассасы вающегося желатина. Ма
ленькие кусочки этих губок л изируются в тканях 
с минимальной реакцией .  Микрокристаллический 
коллаген - это белая порошкообразная субстан
ция с замечательными гемостатическими  свой
ствами.  В настоящее время приобрели популяр
ность полоски гемостатической марл и  Surgicell 
(Johnson & Johnson). 

ЗАКРЫТИ Е РАН КОЖИ 

Ран ы  могут быть закрыты при помощи швов, 
кожных скрепок, раневого пластыря и клея. Суть 
использования этих материалов - в сопоставле
нии  и поддержании  стенок раны ,  пока прочность 
рубца не достигнет той степени, которая необхо
дима для удержания ран ы в закрытом состоянии 
без поддержки .  

Основные nринциnы использования шовных ма
териалов в пластической хирургии можно сфор
мул ировать следующим образом.  

Следует ограничить применение таких ма
териалов, как шелк и кетгут, т. к. они вызывают 
наиболее выраженную реакцию тканей. В настоя
щее время в странах Евросоюза и США использо
вание кетгута не допускается. Возможно исполь
зование шелка 6/0 при закрытии ран мягких тка
ней, окружающих глазное яблоко. После завязы
вания узла мягкие концы обрезанных нитей по
зволяют избежать травмы роговицы. П рименение 
хромированного кетгута или быстрорассасы ваю
щегося викрила малого диаметра показано при 
наложении швов на раны кожи в области воло
систой части головы, задней поверхности ушных 
раковин (особенно у детей) ,  а также слизистых 
оболочек полости рта, носа и т. Д. 

Все шовные материалы должны испол ьзо
ваться с атравматически м и  и глами .  

Для закрытия ран кожи целесообразно при
менять синтетические монофиламентные матери
алы ,  которые не обладают фитил ьными свойства
м и ,  позволяют более точно сопоставлять ткан и ,  
достаточно прочны и вызы вают минимальную ре
акцию окружающих тканей. П ри выборе условно
го номера н ити надо учитывать, что она должна 
быть чуть прочнее, чем необходимо для сведения 
краев раны .  

Для наложения швов н а  мышцы ,  фасции и 
подкожные ткани следует испол ьзовать рассасы
вающиеся монофиламентные или полифиламент
ные с пол и мерны м  покрытием нити,  как облада-
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ющие существенными преимуществами по срав
нен ию с кетгутом .  

П р и  фиксации имплантатов и хрящевых струк
тур, а также при статическом и динамическом под
вешивании мягких тканей целесообразно использо
вать нерассасывающиеся шовные материалы,  вызы
вающие минимальную реакцию организма. 

Шовные метки на коже и как их избежать 

Шовные метки представляют собой следы от 
давления шовных н итей на кожу. Факторами ,  
определяющими развитие шовных меток, я вляются 
время нахождения швов на коже, натяжение, от
ношение швов к краю раны,  область тела, инфек
ция, предрасположенность к развитию келоида. 

Период времеnи, после которого па коже оста
ются шовnые метки. Наиболее выраженные шов
ные метки остаются на коже, если швы не сняты 
в течение 1 4  дней .  Диаметр и гл ы  и нити не име
ет особенного значения .  Если ш вы сняты до 7-го 
дня ,  то кожные метки не остаются. 

На  л и це рекомендуется удалять швы через 
один на 3-и сутки , а на 5-е снимать оставшиеся . 
При этом удержать края ран ы сопоставленн ыми  
помогает кожный пластырь. На  конечностях и 
передней поверхности тулови ща ш в ы  должн ы 
оставаться в течение не менее 7 дней для п редот
вращения расхождения краев раны .  На  спине и 
на подошвах всегда необходимо оставлять швы 
на коже в течение 1 0- 14 дней .  

Натяжеnие. Шовные метки часто остаются 
после сли ш ком затянутых ш вов. Для предотвра
щения этого важно затягивать шов только до со
поставления краев, не туже. В раннем послеопе
рационном периоде ткан и вокруг ш вов отекают, 
что приводит к дополнительному давлению на 
края раны .  Если шов затянут слишком сильно, 
то увеличение давления приводит к стран гуля 
ции и некрозу. В ыбранный шовны й  материал 
должен быть лишь немного прочнее, чем это не
обходимо для поддержания краев ран ы .  Тон кие 
нити (4/0, 5/0, 6/0) поддерживают края ран ы ,  не 
вызывая избыточного сдавления тканей ,  по срав
нению с н итя м и  большего диаметра. Боковое на
тяжение на рану возн икает в том случае, если 
был иссечен большой участок кожи или имеется 
тяга м ышцы под углом к ране.  В таком случае 
натяжение необходимо снять с кожи наложением 
швов на подкожные ткани .  

Отnошеnие швов к краям рапы. Шовные метки 
бывают более заметн ы ,  когда в шов захвачен 
большой участок ткани и ,  соответствен но, бол ь
ший  участок ткани подвергается сдавлени ю  л и га-

турой .  Это может быть предотвращено наложе
нием швов ближе к краям раны .  

Область тела. Шовные метки, к счастью, ред
ко встречаются на лице. Это происходит при нару
шении правил наложения швов: швы слишком за
тянуты или кожа с большим количеством сальных 
желез. Шовные метки никогда не возникают на 
коже век и слизистых оболочках. В противополож
ность этому стернальная область, туловище, конеч
ности (за исключением ладоней и подошв) - час
тые зоны возникновения этих рубцов, даже когда 
соблюдены все правила наложения швов на кожу 
(рис. 1 .2-23). 

Рис. 1 .2-23. Шовные метки в 
области зрелого атрофическо
го рубца после средне-средин-

ной лапаротомии 

Иnфекция. И нфекци я ,  возни кающая вокруг 
лигатуры ,  также приводит к образованию шовной 
метки. Есл и  развивается инфекция,  необходимо 
снять шов и наложить на рану влажную повязку. 
В результате устраняется эффект сдамения, уда
ляется инородное тело, улучшается циркуляция и 
дрен ирование ран ы .  И зучение  и нфекционного 
воспален и я ,  возникающего вокруг л игатуры в 
экспериментал ьной ране (контам и н и рованной 
St .  aureus) , показало, что монофиламентные сталь
ная и нейлоновая нити вызывали наименьшую ре
акцию тканей. В инфицированной ране увеличе
ние реакции в возрастающем порядке происходит 
при использовани и  н итей из шелка, мерсилена, 
дексона и кетгута. Монофиламентные нити снижа
ют вероятность распространения инфекции .  

В контаминированной экспериментальной ра
не погружной нейлоновый шов оказывает наи
меньшее содействие распространению и нфекции .  

Келоид. По наш и м  наблюдениям,  у людей ,  
склон ных к образованию келоидных рубцов, по
следние могут возникать и менно в промежутках 
между местами давления л игатур на кожу. Это 
согласуется со знани я м и  о профилактическом 
эффекте дамения для образования патологичес
ких рубцов. 
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Погружные швы 
Подкожные и более глубокие ткани должны 

быть зашиты так, чтобы не оставал ись «мертвые» 
пространства и было снято натяжение с кожи 
(рис. 1 .2-24). С этой целью пластическими хирур
гами было испробовано большое кол ичество раз
личных рассасывающихся и нерассасывающихся 
шовных материалов. Вместе с тем остаются со
мнения, что оставление в ране инородного мате
риала приводит к созданию более благоприятных 
услови й Д)lЯ заживления ран ы в целом. Для того 
чтобы образовалась пустула, необходимо интра
дермал ьно ввести по меньшей мере 2 млн ми кро
организмов St. Pyogenes. Когда в ране есть ино
родные тела - погружные швы, - требуется все
го тысяча этих микроорган измов, чтобы вызвать 
выраженную реакцию воспаления с отеком и по
краснением [ 1 3] . 

Выворот краев раны 

Рис. 1 .2-24. Внутрикожный 
шов за глубокие слои дер

мы узлом в глубь тканей 

Края раны должны быть немного вывернуты 
наружу при наложении шовной нити, тогда при ее 
снятии рубец будет плоским (рис. 1 .2-25). Если 
края раны ввернуты внутрь, то рубец впоследствии 
будет втянутым (рис. 1 .2-26). « И гра света и тени» 
на его поверхности делает его более заметным. 

Использование вертикального матрацного шва 
помогает хорошо сопоставить и несколько вывер
нуть края раны.  Погружные швы на подкожные 

Рис. 1 .2-25. Края кожи при наложении ш вов должны 
быть несколько вывернуты 
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Рис. 1 .2-26. Зрелый 
втянутый рубец пере
дней брюшной стен
ки, спаянный с апо
неврозом белой ли
нии живота и харак
терными «шовными 
метками» после сред
не-срединной лала-

ротомии 

ткани также важны,  т. к. они создают как бы опо
ру Д)lЯ вывернутых краев раны .  Другим путем до
стиже ния эверсии краев ран ы является разрез 
кожи под углом немного более 900, при заш ивании 
края выворачиваются сами.  Если образовался втя
нутый рубец, то необходимо выполнить Z-пласти
ку, чтобы прервать линии контракции рубца и вы
вернуть края. 

Рубец, идущий по краю нижней челюсти , час
то бывает втянутым.  Это можно исправить, прове
дя эллиптический разрез вдоль рубца, деэпидерми
зировать участок кожи, мобилизовать кожу с про
тивоположного края и затем ПОД)lОЖИТЬ деэпидер
мизированный участок под мобилизованный и на
ложить швы на кожу. 

Закрытие ран с краями неодинаковой толщины 
Часто приходится сши вать края ран с неоди

наковой толщиной.  Для того чтобы уравнять оба 
края , можно ПОД)lОЖИТЬ лоскут подкожной ткани 
с более толстого участка под более тонкий (рис. 
1 .2-27) .  

Вначале мобил изуют оба края раны на оди
наковой глубине.  Затем с более толстого края 
формируется лоскут из подкожной ткани ,  кото
рый заводится под более тонкий край,  формируя 
как бы ПОД)lожку Д)lЯ кожного рубца [ 6 ] . 

а=Ь 

- - - -_ . - . _ - - - - _  .. - - -. .  - -.. ---- ---.0-

Рис. 1 .2-27. Техника наложения узлового шва при закры
тии раны с краями неодинаковой толщины 
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Операти вная техника 
за ш и ва н ия кожных ра н 
Методы зашивания кожных ран 

Необходимо послойное зашивание ран с ис
пользованием погружных швов. Надкостни ца (над
хрящница), фасции,  мышцы,  подкожная клетчат
ка - все они должны быть зашиты посл.ойно. Ре
комендуется накладывать швы на подкожную клет
чатку узлом в глубину, чтобы избежать его контак
та с кожей.  

Други м методом заш и вания подкожной клет
чатки я вляется наложен ие непреры вного шва, 
которы й остается постоя нно в ткан и или может 
быть удален через 2-3 недел и ,  есл и его кон цы 
выведены на кожу. 

Кожные швы 

Кожные швы могут быть нескольких видов. 
1 .  Простой узловой шов. П ри его наложении  

игла должна входить в кожу под углом больше 900; 
кроме этого, в шов Дол.ж.Но быть взято достаточное 
количество тканей, чтобы обеспечить эверсию (вы
ворот) шва. При прошивании второго края раны 
необходимо следить, чтобы угол вкола иглы совпа
дал с 1 -й стороной. Если эти углы одинаковы , в 
шов захвачено одинаковое количество ткани ,  то 
будет достигнуто точное сопоставление краев раны 
и не возникнет необходимости накладывать допол
нительные матрацные швы для сопоставления кра
ев раны.  Чем ближе вкол иглы расположен к краю 
раны,  тем лучше контролируется сопоставление ее 
краев. Количество швов, накладываемых на рану, 
зависит от конкретного случая, локализаци и ран ы, 
степени сопоставления ее краев, требуемой хирур
гом. На лице швы могут быть наложены на рас
стоянии 1 -3 мм друг от друга и на расстоянии 
1 -2 мм от края раны.  

2 .  Вертикальный матраl(НЫЙ шов также ис
пользуется для достижен ия эверсии (выворота) 
краев ран ы .  Распространен ной техникой я вляет
ся чередование вертикальных матрацных и про
стых узловых швов (рис. 1 . 2-28, А).  

3 .  Горизонтальный матрацный шов сочетает 
хорошее сопоставление краев раны с небол ьшой 
их эверсией (выворотом) .  Обычно при меняется 
при заш и вании  ран , когда есть натяжение кожи 
(часто - на кисти) (рис. 1 .2-28, Б) .  

4. Полуnогружной матрацный шов эффективен 
для закрытия ран У-образной формы.  Использо
вание этого шва предупреждает некроз кончика 
У, который может возни кнуть при наложен и и  
простого узлового шва (рис. 1 .2-29).  

а=Ь 
c=d 
е=! 

Рис. 1 .2-28. Матрацные ш вы :  
А вертикалЬJ\Ы Й ;  Б - горизонтальный 

Рис. 1 .2-29. П олупогружной 
шов для закрытия У-образ

ной раны 

а=Ь=с 
d=e 

х=у 
z,=z 

Также полупогружной матрацн ый  шов ис
пол ьзуется для подшивания кожного лоскута к 
реципиентному ложу. 

5. иllтрадермалыlйй (вllутрикожный) неnре
рывllЫЙ иLOв очень часто используется для зашива
ния кожных ран .  И гла проходит горизонтал ьно 
через дерму, захваты ваются небольшие участки 
поочередно с одной и другой стороны .  Необходи
мо следить за тем,  чтобы шов накладывался на 
одном уровне, а также, чтобы место вы кола иглы 
с одной стороны раны не совпадало с местом 
вкола на другой стороне раны,  - при вколе необ
ходимо слегка отступ ить назад. Тогда при затяги
ван ии нити удается избежать гофрирования ли
нии  шва. При заш ивании дл инных ран необходи
мо через каждые 5-8 см выводить нить на кожу, 
чтобы в дальнейшем было легче его снять (рис. 
1 .2-30). Снятие шва производят через 2-3 недели.  
Крепость нити 4/0 нейлон хорошо подходит для 
наложения интрадермал ьного шва. И ногда для 
достижения хорошего сопоставления краев раны 
бывает необходимо дополнить непреры вный  шов 
узловы м.  

57 



a=b=c=d 
x=y=z 

, --

Рис. 1 .2-30. Принципы наложения непрерывного внугри
кожного шва 

6. Непрерывный обвuв1l0Й шов. Применяется )])lЯ 
закрытия ран в области волосистой части головы, 
где шовные метки незаметны (рис. 1 .2-3 1 ) . Этот 
вид шва также используется для зашивания ран на 
веках (нить - нейлон 6/0). В связи с тонкостью 
кожи , возможностыо эп ителизации каналов про
хождения нити швы на веках сн имают не позже 
5-го дНЯ. Т. к. на веках швы снимают рано, шов
ные метки здесь не остаются . Через 3-4 недели 
после снятия швов могут проявить себя маленькие 
эпителиальные кисты. Это может потребовать рас
сечения или иссечения кисты, в зависимости от 
обстоятельств. Альтернативой для предупреждения 
этих кист может быть наложение скрепочных швов 
степлером. 

Узлы 

Рис. 1 .2-3 1 .  Непрерывный 
обвивной шов 

для наложения ш вов на кожу применяются 
атравматические и глы,  в конец которых завальцо
ван ы  н ити. Это подразумевает использование и г
лодержателя )])lЯ завязывания последних. Лучше 
всего использовать легкий иглодержатель с глад
кой рабочей частью и с браншами без выступов, 
за которые могла бы зацепиться нить. 

Часть 1 . Общие вопросы 

Наиболее часто используется плоский узел с 
добавлением половины узла. Первый узел должен 
быть завязан аккуратно, т. к. избыточная тяга на 
какой-то один  конец нити приведет к тому, что 
он не будет плоским и не сможет держать. П ри 
завязы вании 2-го узла нити должны быть направ
лены в проти воположном направлен и и ,  чтобы 
узел не развязался, когда будут срезать нити. Так
же рекомендуется завязать еще один узел . 

Для плетеных полигл и коам идных нитей ха
рактерно развязывание узла, особенно при его 
нахождении  на слизистой ил и языке. 

Кожн ый пласты рь 
Дrlя закрытия кожных ран бывает достаточно 

наклеить перпендикулярно ране полоски кожного 
пластыря. Хотя эти полоски и удерживают края 
кожной раны,  более глубокие слои должны быть 
соединены погружными швами,  чтобы предупре
дить инверсию (вворачивание) краев раны.  

Известно, что при использовании  бесшовной 
техники (только полоски пластыря) ил и при сня
тии швов не позже третьего дня заживление раны 
происходит быстрее. Это объясняется оптималь
ным распределением натяжения вокрут раны и 
уменьшением воспалительной реакции вследствие 
отсутствия инородных тел в ране. 

М и кропористый адгезивный хирургический  
пластырь (Steri Strips) имеет основу из  искусствен
ного шелка. На нее нанесен л и п кий  акриловый 
полимер большой молекулярной массы.  Основа 
состоит из непереплетенных волокон, и наклады
ваем ы й  на нее акриловый клей формирует не 
сплошной слой,  а ми кропористую поверхность. 
Пластырь поставляется в виде стерильных поло
сок. Пластырь Steri Strips проницаем для воздуха 
и влаги, но остается непроницаем )])lЯ крови или 
и нфекции .  

Техника наложения полосок проста. При глу
боких ранах прежде всего должны быть наложены 
погружные швы для сопоставления глубоких слоев. 
После этого кожу следует очистить, высушить и 
при необходимости обезжирить ацетоном ил и 
спиртом. Полоски должны быть наложены перпен
дикулярно к линии раны,  сначала с одного края, 
затем с другого, чтобы добиться хорошего сопо
ставления и прижатия краев (рис. 1 .2-32). 

Эти полоски не прилипают к резиновым пер
чаткам , позволяют обрабатывать предоперацион
но кожу вокруг ран ы  м ыльным раствором, не те
ряя при этом удерживающей способности .  Од
нако если на место наклеивания полосок ранее 
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наносился клеевой состав, то через нескол ько 
дней полоска может отклеиться . Полоски кожно
го пластыря могут оставаться приклеенными от I 
до 2 недель, кроме мест, где растут волосы.  Там 
они будут отклеены растущи ми волосами через 
5-7 дней. На сальной коже полоски теряют свою 
адгезивность через 7-9 дней.  Детям обычно сни
мают эти полоски на 3-4-й послеоперацион ный  
день. На складчатой коже (веки, мошон ка) или в 
местах, которые постоянно двигаются (губы,  пе
редняя поверхность шеи, локтевая ямка, область 
надколенника), полоски также довольно быстро 
отклеи ваются . 

Рис. 1 .2-32. Техника наложения адгезивных полосок 
Steri Strips 

П олоски особен но  хорош и  для ф и ксац и и  
кожных трансплантатов н а  выпуклых поверхнос
тях (напри мер конечности ) .  

П реимущества полосок кожного пластыря 
следующие: уменьшают время, необходимое для 
их наложения и снятия ;  не вызывают или вызы
вают минимальную кожную реакцию; при их ис
пол ьзовании  не возни кает кровотечен ия, как при 
проколе и глой во время наложения ш ва, и не 
остаются шовные метки ; они могут быть оставле
ны на длительное время под одеждой или гипсо
вой повязкой; могут быть наложены  без анесте
зии; рана равномернее удержи вается в натяжении ,  
чем при наложении швов. 

Недостатки их таковы: не поддерживают эвер
сию краев раны;  не могут быть HaКfleeHЫ на влаж
ную кожу; у 2/3 пациентов они отклеиваются, ког
да те моются; могут быть удалены детьми или не
сознательными пациентами .  

В настоящее время практикуется наложение 
клеящихся полосок на созревающие рубцы до 3 
меся цев после операци и .  Факторы стягивания 
краев раны и умеренного постоя нного давления 
на форм ирующи йся рубец благоприятно сказы
ваются на его качествен н ых характеристи ках. 
Эти рубцы, как правило, раньше светлеют, тон
кие, вровень  с кожей .  

Кожн ые скреп ки 
Кожный степлер используется многими хирур

гами для закрытия ран в волосистой части головы , 
в частности после подтяжки лица, а также для вре
менной фиксации тканей в ходе маммопластики и 
при пересадке кожных лоскутов. Скрепки постав
ля ются заряженными в аппликатор. Зубья скрепки 
должны захватывать равное кол ичество кожи с 
2 краев раны, чтобы после сжатия степлера края 
раны хорошо сопоставились. Края скрепки слегка 
наклонены для создания небольшой эверсии раны. 
Не надо приклады вать слишком большое усилие к 
аппликатору, чтобы не было раздавл ивания краев 
ран ы.  Удаляют скрепки с помощью съемника или 
раздвиганием браншей зажима типа «москит» . 

Ра невые клеи 
Во время прижатия склеиваемых поверхностей 

между ними образуется тонкая пленка клея,  кото
рый полимеризуется при комнатной температуре, 
катализатором при этом выступает влага, содержа
щаяся в воздухе. Необходим идеальный гемостаз 
для хорошей фиксации поверхностей .  Клей нано
сят тонким слоем на поверхность или распыляют 
над этой поверхностью. П рочная связь формирует
ся за период от 30 секунд до 3 ми нут. Наложение 
погружных ш вов на глубокие слои раны необходи
мо произвести до нанесения клея на кожу. Следует 
помнить, что применение клея для соединения 
глубоких слоев ран ы препятствует дальнейшему 
нормальному заживлению. 

Если клей используют для удержания кожно
го трансплантата, то его необходимо нанести вок
руг раны ,  а края трансплантата должны заходить 
на поверхность кожи.  Нанесение клея непосред
ственно на реципиентное ложе при ведет к поте
ре трансплантата, т. к. клей препятствует пита
н и ю  трансплантата, получаемого последн им из 
ложа. Раневой клей также успешно используется 
для удерживания в заданном положении полосок 
скальпа (кусочков кожи с волосяными фоллику
лами)  при пересадке волос. 
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Глава 1 . 3 
С. Н . Бессо н ов 

COBPEMEH H b l E  
ШОВН Ь IЕ  мАтЕриАлы�  

ОСНО В Н Ы Е  ТРЕ БОВАН ИЯ, 

П РЕДЪЯ ВЛЯ Е М Ы Е  

К ШО В Н Ы М  МАТЕ РИАЛАМ 

Качество шовного материала является одн им 
из факторов, имеющих бол ьшое значение для 
заживления послеоперационной раны .  В послед
нее время требования к хирургическим н итям,  ис
пользуемым для закрытия раны ,  возросли .  Осо
бен но это касается эстетических пластических 
операци й.  

ОС1l0в1lые требоваllUЯ, nредмвляемые к шовllЫ.м 
.материалам, - это биосовместимость, биодегра
дация и атравматичность [2 ] . 

Биосовместимость - отсутствие токсическо
го, аллергенного и тератоген ного действия на ор
ганизм.  

Биодеградация - способность материала рас
падаться и вы водиться из орган изма (не должна 
превышать скорости образования рубца). 

Атравматичность - поверхностные свойства 
нити (отсутствие «распили вающего» эффекта),  ее 
эластич ность и гибкость, способ соединения с 
и глой . 

П роч ность н ити И ее сохранение до образо
вания рубца. Учитывается не только прочность 
самой н ити , но и прочность ее в узле. 

Резистентность к и нфекци и .  
Лростота стерилизации .  
Н изкая цена. 

В ИД Ы  Ш О В Н ЫХ МАТЕ Р ИАЛ О В  

Все шовные материал ы  можно раздел ить на 
две большие групп ы :  

1 .  Рассасывающиеся . 
2. Нерассасы вающиеся . 

Рассасывающиеся шовllые .материалы: 
• кетгут (обы ч н ы й ,  пол и рова н н ы й ,  хром и

рова н н ы й ) ,  коллаген ;  
• материал ы на основе целл юлозы (окце

лон , кацелон ) ;  
• материалы н а  основе полигликолидов: вик

рил (Vicгyl), монокрил ( MOllOCгyl), дексон ( DеХОI1 
Plus, Dехоп «S» ), максон (МахОI1) ,  полисорб ( Poli
sorb) , П ГА; 

• пол идиоксан ( P DS ,  PDS- I l ) ;  
• полиуретан . 
В последнее время к медленно рассасы ваю

щи мся шовны м  материалам относят и шелк  (рас
сасывается в течение 6 месяцев - 1 года). 

Нерассасывающиеся шовllые .материалы: 
• пол иамиды (капро н ,  нейлон ) ;  
• пол иэфи р ы :  лавса н ,  фторэст, мерсилен 

( Mersilel1e) ,  этибонд ( Eth ibol1d), М-дек ( M - Deck) ; 
• полиолефины :  пролен ( Prolel1e), полипро-

пилен ( Polypropylel1e), суржилен (Surgi lel1e) ;  
• фотопол и меры;  
• металл ические проволока, скрепки.  
По структуре шовные материалы разделяют 

на моно- и пол и н ити . 
Монониmь (монофиламентная) на разрезе -

однородная структура с гладкой поверхностью, 
что позволяет легко проводить ее через ткани 
с минимальным повреждением последних. 

ПОЛUlшmь (полифиламентная) состоит из не
скольких волокон . Различают кручен ые (полу
ченные путем скручивания нитей по оси) ,  плете
ные (полученные путем плетения множества ни
тей по типу каната),  ком плексные (пропитанные 
ил и покрытые пол имерн ыми материалами) [4 ] . 



Свойства распростра ненных 
рассасы ва ющихся 
шовн ых материалов 

В настоящее время в хирурги и используется 
большое кол ичество разнообразных шовных ма
териалов, вы пускаемых различными отечествен
ными и зарубежн ыми  фирмам и .  

Кетгут был до недавнего времени сам ы м  
распространен ным в нашей стране рассасы ваю
щимся материалом. Вместе с тем он и меет цел ы й  
ряд недостатков: один из самых  реактогенных 
материалов,  обладает бол ьшой абсорбционной 
способностыо. Теряет 50% своей проч ности в те
чение 2- 1 О суток после операци и ,  пол ностыо 
рассасы вается через 60 суток. Н ити малого диа
метра непрочны и рассасываются быстрее. Луч
шими свойствами обладает хромированн ы й  кет
гут. Он утрачивает свою ПРОЧ I-IOСТЬ через 30 су
ток и рассасывается полностью в течение 90 су
ток. В то же время в ряде случаев, например для 
наложе н ия ш ва на кожу задней п оверхности 
ушной ракови ны после отопластики или закры
тия ран на волосистой части головы,  м ногие 
хирурги испол ьзовал и быстрорассасы вающи йся 
кетгут. 

В послед ни е  годы пластические  хи рурги 
С ША и Европы не испол ьзуют в своей п ракти ке 
кетгут и отдают п редпочте н и е  си нтетически м 
материалам , и меющи м такие же сроки рассасы 
ван и я :  Vicryl-rapid, PGA -resoquick, Sajil-quick. 
Из отечестве нных  материалов и м  соответствует 
ПГА-раnид. 

Викрuл и дексон - рассасы вающиеся полифи
ламентные н ити С покрытием.  И меют достаточно 
быстрые сроки рассасыван ия .  Гораздо п роч нее 
кетгута, вызывают незначител ьную реакцию тка
ней,  дольше сохраняют прочность узла. Викрил 
утрач ивает прочность в течение 30 суток, пол
ностью рассасывается через 70  суток. Для дексо
на эти показатели составляют соответственно 32 
и 90 суток. Фирма «Эти кон» вы пускает также 
бь(строрассасы вающийся ви крил (Vicгyl-rapide),  
сохраняющий 35% своей проч ности через 7 суток 
и полностью абсорбирующи йся за 42 сутки. Этот 
материал вызывает минимальную тканевую реак
цию и теряет свою прочность так же быстро, как 
кетгут. 

Полисорб - абсорб ирую щи йся пол ифила
ментны й  плетеный материал с покрытием. Этот 
материал в 1 ,5 раза проч нее, ч.ем викрил и дек
сон ,  не оказывает <<пилящее» действие, дол ьше 
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сохраняет прочность в тканях, обеспеч.ивает по
вы шен ную проч ность узла в течение 1 8  суток 
после операции ,  минимальная абсорбция проис
ходит в первые 42 сутки ,  полное рассасывание -
через 70 суток. 

PDS, .максон и .монокрuл - рассасывающиеся 
монофиламентные нити, более эластичные, чем 
полифиламентные материалы ,  и вызывающие ми
нимальную воспалительную реакцию. Монокрил 
сохраняет необходимую прочность в теч.ение 2 1  су
ток и рассасы вается через 90- 1 1 9  суток. PDS 
и максон в течение I -ro месяца утрач.ивают лишь 
30-50% своей прочности, а полностью рассасыва
ются через 1 80 суток. 

Отечестве н н ы й  материал ультрасорб теряет 
50% прочности в течение двух недель, а полнос
тыо рассасывается за 60-90 дней.  PDS и Махоп 
в первы й месяц утрачивают лишь 30-50% своей 
прочности , а полностью рассасываются в течение 
1 80 дней. Шовн ый материал PDS- l l  отличается 
еще большей прочностью и эластичностью, обес
печ и вает соединение краев раны на срок до 8 не
дель. Основным недостатком этих н итей является 
необходимость завязывания узла сложной конфи
гурации для обеспечения его надежности [3 ] . 

Свойства распростра нен ных 
нерассасы ва ющихся 
ш овных материалов 

Эти материал ы обладают целым рядом пре
имуществ: отличаются большей прочностью и луч
шими манипуляционными свойствам и,  меньшей 
гигроскопичностыо и реактогенностью, относи
тельно дешевы и удобны в производстве. Они не 
отвечают только одному требованию - биодегра
дации.  

В эстетической пластической хирургии отка
зал ись от широкого применения таких материа
лов, как хлопок, шелк, лавсан.  Наибольшее рас
пространение получ ил и следующие группы не
рассасы вающихся материалов. 

Полиамиды. Вы пускаются в виде плетеных 
н итей (Bralon, Nuгolon, Supraimd, Surgilen) ил и 
мононити ( Dermalol1 , Ethi lol1 , MOl1ofilament nylon, 
Monosoft) . Обладают высокой прочностью и гиб
костью, однако по сравнению с другими  синтети
ческими материалам и вызывают более выражен
ную реакцию тканей.  

Полиэфиры. Монофиламентные н ити ( Maxi
lel1e, M iralene Sutron) или плетеные волокна, как 
правило, покрыты оболоч кой , придающей и м  
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псевдомонофиламентные свойства (фторэст, Dac
гоп,  Dagгofil ,  Eth ibond, M - Deck, Mersi lene, Sur
gidac, Syntofil ) .  Эти материал ы более инертны,  
чем полиамиды, но менее эластичны.  В свою оче
редь они уступают полиолефинам по инертности, 
прочности и надежности узла. 

Полиолефи1lЫ ( Polypropylene, Pгolene, Surgi
lепе, Surgipгo).  Выпускаются только в виде моно
нитей .  Обладают высокой и нертностью, проч
ностью, эластичностыо и образуют надежн ы й  
узел . Сч итается, что нити н а  основе пол и про
п илена являются одн и ми  из наиболее перспек
тивных среди нерассасы вающихся шовных ма
териалов. 

Металлическая проволока (стал ь, Фле ксон) .  
И меет очень ограничен ное применение и может 
быть испол ьзована при фиксации медиал ьного 
кантуса ил и для скрепления элементов хрящево
го каркаса при реконструкци и  уш н ых  ракови н .  
Наложение проволочного шва на  костные фраг
менты л ицевого скелета или кисти в последнее 
время уступает остеоси нтезу титановы ми мини
и м икропластинам и .  

Металлические скрепки из та1lтала и тита1lа. 
Знач ительно облегчают техн и ку наложения шва 
и широко при меняются при закрыти и ран в об
ласти волосистой части головы [ 1 ] . При помощи 
сшивающих аппаратов удается достичь надежно
го соединения тканей в короткие сроки . Метал
лические скре п ки инертны к тканям орган изма 
и легко удаляются после заживления раны с по
мощью специальных аппаратов. 

Очень важен способ соединения нити с и г
лой. Наиболее распространенный - когда и глу 
сверлят лучом лазера, в отверстие вставляют нить 
и обжимают. Этот метод более эффективен,  т. к. 
сохраняется прочность иглы  и надежность соеди
нения «игла-нить» . Н е которые производител и 
продолжают соединять нить с и глой следующим 
способом: иглу в области основания просверл и ва
ют, разрезают вдоль, разворачи вают, вставляют 
внутрь н ить и вокруг нити завальцовывают, при 
этом в месте соединения «игла-нить» получается 
слабое место, в котором и гла может изгибаться 
или ломаться.  Такой способ менее надежен и 
при водит к более частому отры ву н ити от и гл ы  
при ПРОХОЖдении через ткань. Все еще существу
ют многоразовые травматичные и гл ы ,  где н ить 
вдевается в ушко и глы .  При ПРОХОЖдени и  такой 
нити через ткань, создается грубы й  раневой ка
нал ,  который в несколько раз превышает диа
метр н ити.  Излишняя травма сшиваемых  тканей 
может привести к большей кровоточи вости,  вос-

палению окружающих тканей и увеличить сроки 
заживления. 

И глы по прокал ы вающим способностям раз
деляют на: 

• цил и ндрические (колющие) ; 
• цили ндрические с режущим наконечником 

(таперкаты) ;  
• цил и ндрические с притуплен н ы м  наконеч

ником;  
• треугольные (режущие); 
• треугольные внутренней резки (обратноре

жущие) ;  
• треугольные с наконеч ником п редел ьной 

точности.  
Основные принци пы использования шовн ых 

материалов в пластической хирургии можно сфор
мулировать следующим образом [ 2 ] . 

Следует ограничить применение таких матери
алов, как шелк и кетгут, т. к. они вызывают наи
более выраженную реакцию тканей. Возможно ис
пользование Silk 6/0 при закрытии ран мягких тка
ней, окружающих глазное яблоко. После завязыва
ния узла мягкие концы обрезанных нитей позво
ляют избежать травмы роговицы. Применение хро
мированного кетгута или быстрорассасывающегося 
викрила малого диаметра показано при наложении 
швов на раны кожи в области волосистой части 
головы , задней поверхности ушных раковин (осо
бенно у детей),  а также слизистых оболочек полос
ти рта, носа и т. д. 

Все шовные материал ы  должн ы испол ьзо
ваться с атравматическим и  и глами .  

Дnя закрытия ран кожи целесообразно приме
нять синтетические монофиламентные материалы,  
которые не обладают фитильными свойствами,  
позволяют более точ но сопоставлять ткани,  дос
таточно проч н ы  и вызы вают м и н и мальную реак
цию окружающих тканей.  При выборе условного 
номера н ити надо учитывать, что она должна 
быть чуть прочнее, чем необходимо для сведения 
краев раны .  

Дn я  наложения швов н а  мышцы,  фасции и 
подкожные ткани следует использовать рассасы
вающиеся монофиламентные или полифиламент
н ые с пол и мерны м  покрытием нити , как облада
ющие существенными преимуществами по срав
нению с кетгутом .  

П ри ф и ксац и и  и м плантатов и хрящевых 
структур, а также при статическом и динам иче
ском подвешивани и  мягких тканей целесообразно 
использовать нерассасывающиеся шовные мате
риалы,  которые вызывают мини мальную реакцию 
организма. 

6 3  
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Таблица 1 

Аналоги шовного хирургического материала ведущих МИРОВblХ производителей 

Л И НТЕКС M Z K RS ETH I CON AUTOSUTU RE DAVlS B/BRAUN CATG UT RESORBA Вид н ити М З К РС С ША, & G ECK GmbH Россия Россия Шотландия США США 
Германия Германия 

Германия 

РассаСblвающиеся нити 

Быстрорас- П ГА- V I C RY L- CAPRO- SAF I L МARL1 N РОА 
сасываю- РАП ИД RЛРЮ SYN Q U I C K  RAPI D  RESO-

щаяся пле- (мононить) QU I C K  
теная син-
тетическая 

нить 

Рассасыва- П ГА П ГА V I C RY L  PO LYSO RB D EXON 1 1  SAFI L МЛRLIN  РGЛ 
ющаяся (покр.) Resorba 
плетеная 

синтетиче-
ская н ить V I C RY L  D EXON S 

PLUS (без ПОКN 
Рассасыва- УЛ ЬТРА- MONO- B I OSYN MONO- -

ющаяся СОРБ C RY L  SYN 
монофила-

ментная 
синтетиче- м о но- ПДО PDS I 1  MAXON CAPRO-
ская нить СОРБ (полидиок- LON 

санон) 

НерассаСblвающиеся нити 

Полипро- МОНО- ПОЛ И- PROLEN E S U RG I PRO S U RG I - PRE M I - МЛЮ LОN MO PYLEN 
п иленовая ФИЛ П РО- LEN E LEN E (поливинил 
монон ить П ИЛ ЕН дендифлуо-

рид) 

R ESO-
PREN 

Полиамид- МО НЛ- П ОЛ ИА- ETH f LON MONOSOF D E R MA- DAF1 LON - N Y LON 
ная моно- М ИД М ИД/ (нейлон ) LON 

н ить КАП РОН (нейлон) 
МОНО 

R ESOLON 

N OVAFI L SU PRA- SU PRA-
(полибу- М Ю  M I D  
тестер) 

Полиамид- ФТОРЛ И Н  П ОЛ ИА- N U RO- B RALON SU RG I - - - -

ная н ить М ИД LON (плет. LON 
плетеная ПЛ ЕТЕ- нейлон) (плет. 

ил и круче- Н Ы Й/ нейлон) 
ная 

КА П РОН КАП РОН 
К РУЧ Е-

Н Ы Й 

Полиэфир- ЛАВСАН M E RS I - - - M I RALE- POLYES- POLYES-
ная н ить ПЛ ЕТЕ- LEN E N E  TER TER 
плетен ая Н Ы Й/ (голубая Полиэстер Полиэстер 

или круче- КРУЧ Е- мононить) без покры- без покры-
ная без Н Ы Й тия тия 

покрытия 
DAG RO-

F I L 
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Окончание таблицы J 

Л И НТЕКС MZKRS ETH I CON A UTOS UTU RE DAVlS B/BRA U N  CATG UT RESORBA Вид нити МЗКРС США, & G EC K  GmbH Россия Россия Шотландия 
США США 

Германия Германия 
Германия 

Полиэфир- ФТО РЭКС ФТОРЭСТ ET Н I- S U RG I DAC Т l -CRON SYNTHO- PO LYES- S U PO LE-
ная н ить BON D  FI L TER-S N E  
плетеная с покрыти- с тефлоно- с тефлоно-

или круче- ем из по- вы м по- вым по-
ная с по- либутилата крытием крытием 
крытием 

Шелк  Ш ЕЛ К  Ш ЕЛ К  M E RS I LK SOFS I L K  - NC-S I LK NAT U R- S E J D E  {< Б> 
S E I D E  

Сталь - SS Wire - FLEXON POLI F I L  - STA H L-
(проволо- моно/ крученая STE E L  D RAHT 

ка) плетеная круч . ,  моно/плет. 
моно 

Таблица 2 

Рассасывающиеся шовные материалы 

Структура 
Проч- Срок полно-

Свойства нити Аналоги нити ность го рассасы-
в узле вания 

Быстрорассасываю- VrCRY L- RAРI D, Плетеная 7- 1 0  40-45 
щаяся синтетичес- PGA- R ESOQ U I CK,  полифила- дней дней 
кая н ить PGA SORBFAST, ментная с 

SAFI L Q U I C K, покрытием 
MAR L I N  RA P I D, 
TRUG LYDE FAST, 
S U RG IC RY L- RAPI D, 
П ГА- РАП ИД, 
ДАР- В И Н -ФЭСТ 

CAPROSY N ,  Монофила- 8- 1 0  50-60 
ДАР- В И Н-МОНОФЭСТ ментная дней дней 

Синтетическая н ить П ГА, ПЛетеная 2 1 -28 60-90 
среднего срока V I C RYL, полифила- дней дней 
рассасывания POLYSO RB, ментная с 

DEXON 1 1 ,  покрытием 
SAFI L, 
МARLI N ,  
PGA R ESO RBA, 
B IOSO R B  С, 
BON D E K, 
T R U G LYDE,  
ДАР- В И Н 

MONOCRYL, Монофила- 24-30 90- 1 20 
B I OSYN , ментная дней дней 
MONOSYN , 
УЛ ЬТРАСОРБ, 
ДАР- В И Н - М О Н О М ЕД 

Си нтетическая н ить МAXON,  Монофила- 40-50 1 80-2 1 0  
длительного срока PDS 1 1 , ментная дней дней 
рассасывания CAPROLON,  

M ONON D E K, 
РОО, 
MONOPLUS, 
МОНОСОРБ, 
ДАР- В И Н -МОНО 
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К. П .  П ше н иснов 
Глава 1 .4 

лоскуты �  
С. В . Кадо ч н и ков 

И трАнсплАнтАты� 
В ПЛАСТИ Ч ЕСКОЙ ХИ РУРГИ И  

ЛОСКУТЫ 

Ран ы ,  которые слишком велики для первич
ного закрытия швами без натяжения кожи, могут 
быть закрыты кожны м и  лоскутами ил и транс
плантатами.  П ри этом такие ран ы заживают пер
вичным натяжением, как при первичном закры
тии  ран ы  за  счет сопоставления ее  краев. Хотя 
трансплантация кожи проще и во м ногих случаях 
именно ей отдается предпочтение, несомнен ные 
пре и мущества в бол ьш и нстве ситуаций и меет 
именно применение кожных лоскутов. В перечень 
таких показаний входят: реципиентное ложе с 
плохой васкуляризацией; реконструкция век, губ, 
ушей, носа, щек при дефектах во всю толщи ну; 
изъян ы  покровных тканей над костны м и  высту
пами;  необходимость позднего вмешательства че
рез рану для восстановл е н и я  глубжележащих 
структур; восстановлен ие чувствительности пере
саженных тканей за счет ш ва нерва [ 1 ,  4, 1 2, 27 ] . 

В последние десятилетия выбор методов ре
конструкции различных частей тела знач ител ьно 
расширился. К простому кожно-жировому лоску
ту, и меюще му почти двухтысячелетнюю исто
рию, добавились такие как м ы шеч н ы й  лоскут, 
покрытый кожным трансплантатом,  лоскут из 
большого сальника, кожно-мышеч н ы й  лоскут, а 
затем и сложносоставн ые  лоскуты-«химеры» ,  
префабрикованные лоскуты, лоскуты с ати пич
н ы м  кровотоком и многие другие. Эти новые 
тип ы  лоскутов имеют кровоснабжение от осевой 
артерии ,  что позволяет знач ительно удлинить их  
без угрозы омертвения [ 1 0,  1 1 , 1 6 ] . 

Вместе с тем ,  более широкому внедрению 
таких лоскутов в кли н ическую практику препят
ствуют некоторые сложности :  их выделение тре
бует глубоких знан ий сосудистой анатомии;  он и 
могут быть сли ш ком толстыми,  что нередко со
провождается больш и м числом повторных  кор
ригирующих вмешател ьств и более длительной 
госпитализацией. 

Кожн ые лоскуты 
Кожны й  лоскут - это участок кожи и под

кожной клетчатки ,  который перенесен на другое 
место, но сохраняет связь с телом через свое 
основание ил и сосудистую ножку и получает от 
них  достаточное кровоснабжение (рис. 1 .4- 1 ) . По 
мере того, как в лоскут врастают сосуды из реци
пиентной области,  характер кровоснабжения ме
няется , и тогда лоскут получает питание также 
из зон ы ,  куда он был пересажен .  Кровоснабже
ние лоскута может обеспечиваться и сформиро
ван н ы м и  ми крососудистыми  анастомозам и .  

Пластический материал 

Лоскут 
(кровоснабжение 
не прерывалось 

в собственном русле) 

Магистральный 
источник сосудов 

КОЖНО-фасциальные 
перфоранты 

Трансплантат 
(кровоснабжение 

за счет 
воспринимающего ложа) 

Рис. 1 . 4- 1 .  Классификация пластического материала по 
сохранности его кровоснабжен ия и источникам сосудис

той сети 

Термин «лоскут» обозначает участок ткани в 
виде «языка» , а понятие «ножка» - его основа
н ие. Таким образом, словосочетание «лоскут на 
ножке» представляется алогизмом, то есть явля
ется избыточн ы м .  Также очевидно, что сохране
ние связей перемещаемых тканей за счет сухожи-



ли й ,  кожных лент и прочих, не обеспеч и вающих 
адекватное питание этих  тканей , не позволяет их 
именовать лоскутами [ 1 2 ] . 

Базовые принципы формирования 
KO�ЫX лоскутов 

Хотя принципы план ирования,  формирова
ния ,  пересадки кожн ых  лоскутов известн ы не 
одно столетие, в последние годы значител ьно рас
ширен круг этих знаний [7 ,  18 ,  26] . 

Приllциnы состоят в следующем : 
1 .  Вначале всегда должна рассматри ваться 

возможность закрытия дефекта кожным транс
плантатом .  П орядок применения пластических 
методов такой :  вначале кожный трансплантат, 
затем местн ый кожный лоскут, потом отдален
ный лоскут и ,  наконец, свободн ы й  лоскут, то 
есть от простого к сложному. 

2.  Планирование лоскутов должно быть тща
тельным.  Вначале оценивают размеры дефекта. По 
этим размерам и форме дефекта изготавли вают 
шаблон, которы й  пере носят на донорское место. 
Ш аблон необходимо делать несколько больше, 
чтобы впоследствии не было дефицита тканей. 

3. Длина прямоугольноro лоскута на одной 
ил и двух ножках зависит от перфузионного дав
ления в кровенос н ы х  сосудах .  Формирован ие 
лоскутов безопасных размеров должно основы
ваться на знан ии анатомии артерий и вен ,  через 
которые происходит кровоток в лоскуте, а также 
на перфузионном давлен и и  в этих сосудах. 

Факторы, позволяющие сформировать длиllllые 
лоскуты: 

• Присутствие крупных сосудов (прямых кож
ных артери й и вен),  которые проходят вдол ь дл ин
ной оси лоскута (т. н. лоскут С осевым кровоснаб
жением). Лоскуты, кровоснабжаемые за счет арте
рий кожи, выживают, будучи на 50% длиннее, чем 
лоскуты на кожно-мышечных перфорантных арте
риях или на субдермальном сплетении ( 1 0] . Такие 
лоскуты позволяют проводить одномоментное за
крытие дефектов и не требуют применения метода 
отсроченного лоскута (рис. 1 .4-2). 

• Расположение лоскута на ли це и шее, где 
кровоснабжение всегда очен ь хорошее за счет 
большей плотности (частоты)  перфорантов. 

• Методика отсрочки пересадки лоскута. Кож
ные лоскуты, сформированные этим методом , вы
живают, будучи длиннее на 60- J 00%,  чем лоскуты 
на кожно-мышечных перфорантах и субдермаль
ном сплетении .  

• Лоскут на двух ножках может быть дл ин
нее, чем лоскут на одной ножке. 

Часть 1 . Общие вопросы 

Б 

Рис. 1 .4-2. Схема п итания КОЖНЫХ ЛОСКУТОВ: 
А - за счет перфорантов, которые должны иметь достаточ ный 
градиент давлен ия для перфузии подкожной артериальной сети ; 

Б - особенности кровоснабжения лоскутов с осевым ти пом 

• у молодых людей при отсутствии атероскле
роза и диабета длина лоскутов будет больше. 

4. Пересадка лоскута должна быть отложена, 
если возникают сомнения в его жизнеспособнос
ти . Больши нство таких лоскутов требуют отсроч 
ки в 1 - 1 ,5 недел и перед пересадкой . 

5. Разделение основания перекрестного лоску
та, лоскута на двух ножках или отсрочен ного лос
кута лучше проводить в 2-3 этапа с интервалом в 
2-3 дня . У лоскутов с осевым кровоснабжением 
вначале проши вают и перевязы вают сосудистую 
ножку, превращая кровоток в беспорядочный.  

6 .  При планировании  лоскутов ниже колена, 
а также в областях,  подвергш ихся радиоактивному 
облучению, на рубцово-изменен ной коже и у по
жилых пациентов необходимо уч итывать имею
щийся в таких случаях недостаток кровоснабже
ния восприни мающего ложа. 

7. В бол ьши нстве областей кровоснабжение 
кожн ых  лоскутов происходит через дермал ь
но-субдермальное сплетение. 

8 .  Ч резмерное натяжение,  перегиб лоскута, 
давление, наличие гематомы ил и инфекции дол 
жны быть устранены немедленно. 

Кровоснабжение KO� 
Пони мание анатомии сосудов кожи позволяет 

нам ответить на вопросы о том, как перемещается 
лоскут и какие сосуды кровоснабжают его. Глав
н ы м и  артериал ьн ы м и  ветвям и ,  отходящими от 
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аорты , являются сегментарные, анастомотические 
и осевые артерии .  Последние отдают кожно-мы
шечные перфоранты или прямые кожные перфо
ранты, по которым кровь идет в дермально-суб
дермальное сплетение, т. е. имеются два основных 
вида кровоснабжения кожи, определяющие способ 
формирования лоскутов: 

J .  Вид, при котором круп н ый  сосуд, лежа
щий глубоко в мышце, отдает перфорантн ые вет
ви к дермал ьно-субдермал ьному сплетению.  

2 .  Вид, при котором прямые кожные артерии 
отходят непосредствен но от круп ной артерии и ,  
находясь непосредствен но над мыш цей ,  отдают 
ветви к дермально-субдермальному сплетению.  

Сегментарные, анастомотические, осевые ар
терии - эти крупные артериальные ствол ы туло
вища и конечностей проходят глубоко в мышцах 
и отдают большое число ветвей ,  в том числе и 
кожных. У эмбриона и меется 30 рядов сегментар
ных ветвей аорты , чьи дорсальные ветви крово
снабжают хорду, а вентральные ветви превраща
ются в межреберные и поясничн ые артери и .  П ро
дольные вентральные артери и превращаются во 
внутреннюю грудную и эпигастральную артери и .  
Осевые сосуды конечностей (плечевая , бедрен ная 
артери и) отходят от аорты или ее крупных ветвей 
и лежат глубоко в мышцах проксимально и более 
поверхностно - в дистальных отделах. 

В целом сегментарные, анастомотические и 
осевые сосуды имеют следующие характеристики: 

• он и я вляются крупными ветвями  - про
должением аорты и, соответствен но, имеют вы
сокое перфузионное давление;  

• лежат глубоко в м ы шцах; 
• рядом с н и м и  проходит круп ная вена и 

часто - нерв. 
Мышечно-кожные перфоранты и прямые кож

ные артерии - эти сосуды отходят от сегментар
ных, анастомотических, осевых сосудов и кро
воснабжают кожу. Они и меют следующие харак
теристики:  

1 .  М ышечно-кожные перфоранты проходят 
перпендикулярно через мышцу, выходят в под
кожные ткани,  где называются кожно-мышечны
ми артериями .  Последние разветвляются в паути
нообразное дермально-субдермал ьное сплетен ие. 
После формирования лоскута оно я вляется непо
средственным источн и ком кровоснабжения,  полу
чая кровь из кожно-мышечных перфорантов и 
кожно-мышечных артерий .  Венозны й  отток про
исходит в обратном направлении  по венозному 
субдермальному сплетению. Такой характер кро
воснабжения кожи является доминирующим.  

2 .  Прямые кожные артерии проходят на боль
шом расстоянии параллельно коже. Эти артерии, 
формирующие при достижен и и  кожи дермаль
но-субдермальное сплетение, находятся глубоко в 
подкожной клетчатке, непосредственно у фасции,  
покрывающей мышцу. Венозный отток происхо
дит по подкожным венам, парным комитантным 
венам , венозному дермальному сплетению. 

В J 987 году 1 .  Taylor и J. Н. Palmer предло
жил и кон цепцию ангиосомов, согласно которой 
поверхность тела подраздел яется н а  зон ы ,  в 
пределах которых осевые сосуды обеспечивают 
автономность кровоснабжения покровных тканей 
(рис .  1 .4-3) .  Ангиосомы представляют трехмер
ную ком позицию из кожи, мягких тканей и кост
ных структур, которая кровоснабжается из одно
го сосудистого источ ника и его ветвей .  

А 

Рис. 1 .4-3. Ангиосомы по 1 .  Taylor и J. Н .  Palmer ( 1 987):  
А - кожные перфоранты; Б - зоны их  кровоснабжения 

По мере уменьшения их диаметра п итающие 
сосуды обеспечивают связи и позволяют изменять 
кровоток между соседними ангиосомами .  В то же 
время оди н  источн и к  может обеспечивать не
сколько ангиосомов. При повреждении  первич
ной артерии  ангиосома эти анастомозы форм иру
ют альтернативные пути кровотока [ 25 ,  26 ] . Зна
н ие ангиосомов важно для определения границ 
формируемых лоскутов. Так, субдермальное спле
тение не прерывается при переходе через средин
ную линию тела. Таким образом ,  срединная ли
ния тела не является барьером для формирования 
лоскутов, что видно на примерах поперечного аб
доминального (ТRЛМ) лоскута. 

6 9  



Классификация кожных лоскутов 
в соответствии с их кровоснаб)Кением 

1 .  Лоскуты со случайным кровоснабженuем 
эти лоскугы получают кровоснабжение по пути: 
сегментарные артери и-анастомотические-осе
вые-глубокие мышечные-мышечно-кожные пер
форанты-дермально-субдермальное сплетение. Вы
жи ваемость таких лоскугов зависит от перфузион
ного давления в сосудах. Эти лоскугы можно сде
лать тоньше, удаляя жировую клетчатку до уровня 
дермально-субдермального сплетения (рис. 1 .4-4, 
1 .4-5,  А). Такие лоскугы могут быть удлинены 
(на 50- 1 00%) путем формирования отсроченного 
лоскута. Большинство кожн ых лоскутов относится 
именно к этому типу. 

____ Фасциально-кожные � 
перфоранты 

�_""L-_-" 
Надфасциальнов 
сплетение 

Внутри
фасциальное 

сплетение 

сплетение 

Рис. 1 .4-4. Схема сечения глубокой фасции и 3 сосудис
тых сплетения (фасциалыюе, внутрифасциальное и суб

фасциальное) с их внутренними связями 

2 .  Лоскуты с осевым кровотоком (артериальные 
или артериализированные лоскуты) .  Такие лоскуты 
получают кровоснабжение из прямых кожных со
судов, отходящих от сегментарн ых, анастомотичес
ких или осевых артерий ,  часто как перфоранты. 
Длина этих лоскугов зависит от длины артерии ,  
входящей в такой лоскут, плюс еще некоторый 
участок, кровоснабжаемый за счет дермально-суб
дермального сплетения. Таким образом,  лоскуг со
стоит из проксимальной артериальной ножки и 
дистал ьной кожной части. Артериальная ножка 
должна включать в себя всю толщу подкожной 
клетчатки, т. к. прямая кожная артерия проходит 
близко к глубжележащей мышечной фасции ,  но 
кожная часть может быть истончена до уровня 
дермально-субдермального сплетения (рис. 1 .4-5, Б). 

По особенностям кровоснабжения выделяют 
осевые лоскугы с ретроградны м  кровотоком,  ког
да магистрал ьн ы й  сосуд пересекают в прокси
мальном участке и кровоток поступает в лоскуг из 
дистальной части артерии .  Венозны й  возврат осу-

Часть 1 . Общие вопросы 

Дермальное сплетение 

'" 

Субдермальное сплетение --O;:f�-+'I''-,С1f!1":WI 

Подкожный жир __ .,."" 

Собствен н., фасция 

А 

Прямая 
кожная --1������� 

артерия 

Сопровождающие вены Б 

�aCTb с беспорядочным 
кровоснабжением 

Рис. 1 .4-5. Лоскуты с кровоснабжением: 
А - беспорядочным;  Б - осевым 

ПОДКОЖНЫЙ 
перфорант 

ществляется за счет несостоятельности клапанно
го аппарата ил и в обход клапанов через соеди ни
тельные протоки между комитантными венами.  

Существуют несколько классификаций типов 
кровоснабжения кожных лоскутов (рис. 1 .4-6,  
табл . 1 )  [ 1 , 1 6, 1 9] . 

А в 

r д Е 

Рис. 1 .4-6. Типы кровоснабжения кожных лоскутов 
(по А. Е. Белоусову, 1 998) [ I J : 

А - из крупн ых осевых сосудов, при годных ДЛН формирования 
островковых и свободных лоскутов ( паховый, сафенный лоску
ты) - тип 1 ;  Б - из крупных перфорантов магистральных сосу
дов, проходнщих В межмы шечных промежутках коне'lностей -
тип 2; В - через крупные мышечные перфоранты от крупных ма
гистралей (лоскуты I-Iапрнгателя широкой фасции, на основе пря
мой мышцы ЖИIЮта) - тип 3; r - ветвями сегментарных кожJ-1ых 
сосудов от магистрального сосудистого пучка (на основе ЛУ'lевых, 
локтевых, задних межкостных, передних большеберцовых и мало
берцовых сосудов) - тип 4; Д - из мелких сегментарных сосудов 
из толщи мыш цы, применяютсн исключ ительно как мышечно
кожные лоскуты (на основе широчайшей мышцы спины, тонкой 
мышцы бедра) - тип 5; Е - сегментарные ИСТО'IНИКИ из ветвей 

мыше'IНЫХ и межмыше'IНЫХ сосудов - тип 6 
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Тип 

1 

1 1  

1 1 1  

Таблица 1 

Классификация кожно-фасциаЛЫIЫХ лоскутов 
по S. Mathes, F. Nahai ( 1 98 1 )  

Сосудистый источ н и к  П р и меры 

Прямые кожн ые Паховый 
перфоранты 

Перегородочно- Лучевой предплечья ,  
кожные перфоранты окололопаточ н ы й 

М ышечно-кожные Парамедиан н ы й  
перфоранты со лба 

Виды осевых лоскутов: 
1 .  Полуостровковые лоскуты (на сосудисто-тка

невой ножке), которые имеют прямые артерию и 
вену, а также участок кожи и подкожной ткани у 
основания. 

2. Островковые лоскуты, которые соединяются 
со своим основанием только за счет прямых арте
рий и вены без мостика тканей . Примерам и явля
ются нейроваскулярные лоскуты на пальцах ил и 
островковый лоскут на поверхностной височной 
артери и .  П ере вод полуостровкового лоскута в 
островковый позволяет сделать его более мобиль
ным и гибким. Вариантом префабрикации остров
кового лоскута является пересадка расщепленного 
кожного трансплантата непосредственно на височ-

А 

Б 

Рис. 1 .4-7. Вид свободных лоскутов: 
А - локтевого предплечья с клем мой светлого металла на 
артерии и синего металла - на венах; Б - ТRAМ-лоскута 

на нижн их надчревных сосудах 

ную фасцию с поверхностными височными сосу
дами.  Эта техника практически превращает кож
ный трансплантат в лоскут. Через 2 1  день после 
пересадки этот трансплантат может быть мобили
зован уже как лоскут и использован,  например, 
ДJlЯ закрытия хрящевого каркаса при реконструк
ции уха. 

3. Свободный лоскут. Развитие микрохирургии 
позволяет вы полнять свободную пересадку осе
вых лоскутов. В настоя щее время насчитывают 
более 300 хорошо апробированных донорских 
зон (рис .  1 .4-7) .  

С вободные лоскуты и меют п ре и мущество 
перед другими  лоскутами с отдаленных участков 
тела в сокращении сроков иммобилизации и гос
п итал изации пациентов, уменьшении числа опе
рати вных вмешательств. 

Путем свободной пересадки могут быть пе
ренесен ы  не только кожа, но и другие различные 
ткани и их комплексы .  П риживляемость этих 
лоскутов в руках опытных ми крохиругов в насто
я щее время составляет 95-97% [4, 5, 1 1 , 1 6 ] . 

Использование кожных лоскутов 
Основные показан ия к испол ьзован ию кож

ных лоскутов делятся на следующие категори и :  
1 .  Закрытие ран с плохо васкуляризирован

ными окружающими тканям и .  
2 .  Реконструкция л и цевых структур ( век,  губ, 

носа, щек) .  
3 .  Дефекты с утратой различных структур и 

потребность в пересадке сложных комплексов 
тканей. 

4. Необходимость создания достаточной про
слойки мягких тканей над костн ы м и  выступам и .  

5 .  Восстановление чувствительности в зоне 
реконструкции .  

6.  Ситуации ,  когда планируются в будущем 
оперативные вмешательства на глубжележащих 
структурах в зоне расположения раны [ 1 7, 20, 23 ] . 

Закрытие рап с плохо кровоспабжаемы.ми ОКРУ
жающu.ми тканя.ми. 

1 .  Раны на передней поверхности бол ьшебер
цовой кости. 

Ран ы  нижней конечности довольно часто не
достаточно кровоснабжаются и требуют закрытия 
с применением кожного, м ышечного или кож
но-м ышечного лоскутов. Так, когда дном раны 
я вляется кость, л ишен ная надкостни цы ,  может 
быть применен постоянный п итающий эту зону 
лоскут. Он несет дополнительное кровоснабжение 
к плохо васкуляризированной реципиентной об
ласти благодаря сохраненной ножке. 
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А Б 

r д Е 

ж 3 

Рис. 1 .4-8. Вид пациентки 3. :  
А-В - дефект области кончика носа после склерозирования гемангиомы и кожной пластики 
полнослойным трансплантатом; r - интраоперационный снимок после реконструкции хрящево
го каркаса и в ыкраивания парамедианного лобного лоскута; д, Е - на этапе несвободной плас-

тики; ж-и - через год после формировании кончика носа. Наблюден ие К. П. П шениснова 
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Когда существует дефи цит тканей Д)l Я  созда
ния такого типа лоскута и есть необходи мость в 
переносе более отдаленных  тканей ,  важно иссечь 
все ран ы и рубцы , чтобы края лоскута был и под
шиты к здоровым тканям Д)lЯ луч шего крово
снабжения [ 1 2 ,  1 4 , 1 5 , 1 8 1 . 

В целом мышечные и кожно- мышечные лос
куты играют ведущую рол ь в реконструкции ниж
ней конечности (см . главу 5.2 « Реконструкция ниж
ней конечности» ) . 

2 .  Ран ы,  дном которых является обнажен ная 
кость, хря щ, сухожил ие, нерв. 

Переч исле н н ы е  анатом ические структур ы ,  
если они лишены надкостн ицы,  надхря щницы,  
паратенона ил и пери неврия, J le имеют достаточ
ного кровоснабжения Д)lЯ приживления кожного 
трансплантата (рис. 1 .4-8) .  Для того чтобы покры 
тие было стабил ьн ым,  необходимо применение 
кожного лоскута. Даже на здоровой надкостнице 
кожн ые трансплантаты не выдержи вают нагрузок 
и должн ы быть заменены на кожн ы й  лоскут. Нер
вы всегда должны быть закрыты мы шцами ил и 
подкожной жировой тканью Д)lЯ защиты их от 
травмы. 

Открытые полости. Открытые раны груди,  
черепа, верхней чел юсти должн ы быть закрыты 
лоскутом на постоя н ной ножке.  Внутрен нюю по
верхность лоскута можно закрыть кожным транс
плантатом (рис. 1 .4-9) .  

А Б 

Рис. 1 .4-9. Вид лациента к. :  
А - фарингостома; Б - результат ее  устранения м ышеч
но-кожным лоскутом на основе большой грудной м ышцы. 

Наблюдение К. П .  П шениснова и А. Л .  Клоч ихина 

Реконструкция структур лица. Кожн ые лоску
ты играют важную рол ь в реконструкции воло
систой части головы, лба, бровей ,  ве к, носа, губ, 
щек. 

5 Кур..: IIJШ;ТIIЧСl.:коlI XltpYp" I I I I .  ТОМ 1 

Комплексные дефекты тканей. Лоскуты с осе
вым кровоснабжен ием могут и меть в своем со
ставе не тол ько кожу, но и м ы ш цу, кость и дру
гие структуры (рис. 1 .4- 1 0) .  

в г 

Рис. 1 .4- 1 0. Вид пациента Ч. : 
А - комплексный дефект тканей через месяц после откры
того перелома левого плеча; Б - лоскут-«химера» из кож
но-мышечного торакодорзал ьного лос кута и м ышеч ного 
лоскута зубчатой м ышцы с VI ребром на общей ножке из 
подлопаточ ных сосудов; в, r - функциональный результат 
реконструкции через I год. Наблюдение К. П .  Пшениснова 

и М .  Н. Якимова 

Закрытие дефектов на костных выступах. 
Кожные лоскуты играют ведущую рол ь в лече
н и и  пролежневых язв и поврежден и й  пал ьцев с 
обширной потерей тканей (см. главу 5 . 3 ) .  

Повреждения кончиков пальцев с утратой кожи 
и подкожной клетчатки требуют восстановления 
с испол ьзован ием лоскутов, обеспеч и вающих чув
ствител ьность (см . главу 6 . 1 ) . 

Операции, производимые на глубоких структурах 
через кожный лоскут. Кожные трансплантаты прак
тически не переносят мобилизаци и,  растя ги ван ия 
и других манипуляций, поэтому проводить опера
ции на структурах, лежащих под ними,  - нервах, 
сухожил иях, артериях, костях, хря щах - весьма 
затрудн ител ьно. Закрытие ран ,  через которые в 
дальней шем планируется осуществлять какие-либо 
вмешател ьства, необходимо производить именно 
лоскутом.  
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Когда вместе с повреждением кожи и меет 
место повреждение глубоких структур - крове
носных сосудов, нервов, сухожили й ,  - ОНИ мо
гут быть восстановлены,  после чего рану закры
вают лоскутом.  

Требования к выживанию кожных лоскутов 
При выкраивании и пересадке кожного ло

скута главное внимание должно уделяться его 
жизнеспособности,  он должен быть обеспечен 
достаточным артериальным притоком и венозн ым 
оттоком . При этом прежде всего необходимо учи
тывать размер и вариант расположения лоскута, 
при которых он адекватно кровоснабжается. Так
же необходимо знать методы, применяемые для 
поддержан ия в лоскуте адекватного кровоснабже
ния и его улучшения [6 ,  7, 9, 1 7, ] 8 , 20] . 

Размер и расположение лоскута. Четких про
порций дл ины и ширины,  определя ющих безо
пасные размеры и форму трансплантата, не су
ществует. В то же время следует помн ить, что 
известен принцип зависимости дл и ны  лоскута с 
беспорядочн ым кровоснабжением от его шири
ны .  П ри этом ширина ножки лоскута должна 
быть не менее 1 /2 его дли ны .  

Планирование лоскута, в основани и  которого 
находятся крупная артерия и вена, позволяет рез
ко удлинить его без опасности некроза его отда
ленных участков. Кровоснабжение различных об
ластей кожи варьирует, но общая закономерность 
такова - оно снижается в направлении от головы 
к ногам. На голове и шее могут быть сформиро
ваны длинные лоскуты на одной ножке без опас
ности их потери, в то время как в области колена 
часто приходится при менять метод отсроченного 
лоскута. По средней линии туловища чрезвычай
но бедна сеть сосудистых коллатералей. Это осо
бенно заметно на передней поверхности груди, 
где лоскуты, переходящие за среднюю линию,  
часто некротизируются . 

При план ировании размеров и локализации 
лоскутов необходимо учиты вать изменения в ха
рактере кровоснабжения .  Атеросклеротическое 
поражение артерий снижает приток крови к лос
куту. у пожилых пациентов необходимо уделять 
этому достаточное внимание.  Травма, и нфекция, 
радиацион ное поражение при водят к рубцева
ни ю, обширному фиброзу кожи и подкожных 
тканей ,  что, соответствен но, ухудшает крово
снабжение и уменьшает количество сосудистых 
коллатералей . 

Метод отсроченного лоскута. Термин «отсро
чен н ы й  лоскут» В реконструкти вной хирурги и 
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обозначает, что формирование и пересадка лоску
та были выполнены в несколько этапов для повы
шения безопасности [ 26] . К поя влению феномена 
отсроченного лоскута ведут деваскуляризация (ли
гирование артериальных ил и венозных сосудов) и 
сим патэктомия без деваскуляризации.  Мобилиза
ция лоскута при водит к десимпатизации артерио
венозных анастомозов кожи. Расслабление глад
кой мускулатуры сосудов (вазодилятация) сопро
вождается расширением п итающих сосудов и уве
личением капиллярного кровотока, что и объяс
няет повышение выжи вае мости лоскутов при  
отсроченной пересадке. Фармакологическое воз
действие также вызы вает эффекты, характерные 
для хирургически сформированного отсроченного 
лоскута. Таким образом, ишемия и симпатэкто
мия я вляются важными факторами  в развитии 
этого феномена. После применения метода отсро
ченного лоскута его длина может быть увеличена 
от 60 до 1 00% (рис L .4- 1 1 ) .  

Рис. 1 . 4- 1 1 . Вид сурального лоскута с адекватным 
кровоснабжением, уложенного в донорское место 
для отсроченного перемещения на дефект пяточ
ной области по причине венозного застоя при по-

пытке ротации из-за перегиба его ножки 

П осле пересадки лоскута первые венозные 
анастомозы между лоскутом и реципиентным ло
жем появляются на 4-5-е сутки , артериальные 
связи - не раньше 7-го дня. На  протяжении по
следующей недели кол ичество анастомозов резко 
увел и ч и вается .  Выживае мость лоскута макси
мал ьной дл ины растет с 4-го дня ,  достигает мак
си мума на 8- L O-e сутки после его формирова
ния ,  затем снижается. В этой связи существует 
тенденция к раннему отделени ю  ножки лоскута. 
Например, лоскут АЬЬе может быть отделен на 
8-е сутки, перекрестный лоскут на пальцах - на 
L 2- L 4-e сутки. 

Использование турникетов ил и зажимо.в, на
кладываемых на основание лоскута в ожидании 
улучшения его кровоснабжения,  по  сравнению 
с методом отсроченного лоскута, менее эффек
ти вно. Есть м нение,  что временное пережатие 
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Таблица 2 

Ориентировочная про грамма тренировки пахового лоскута по ускоренному методу 

Время после ' -го этапа Дл ител ьность Продолжител ьность Количество Суммарное время аноксии,  
операции, Ч пережатия питающей отдыха между 

пережатий Ч ножки ,  Ч пережатиями,  ч 

0-24 - -
25-48 1 /4 3/4 
49-72 1 /2 1 /2 
73- 1 20 1 1 /2- 1 

2 
3 
5 

Всего -

лоскута приводит лишь к транзиторной гипере
мии .  В то же время известно, CJТo периодическое 
ишемизирование лоскута сти мулирует рост сосу
дистых анастомозов через грануляции из воспри
нимающих лоскут тканей.  Это позволяет осуще
ствлять довольно раннее отсечение весьма «не
удобных» для пациентов дистальных ( итальян
ских) лоскутов [5 ] . Так, мы более двадцати лет 
широко при меняем схему ускоренной трениров
ки паховоro лоскута по D.  FUП1аs при замещении 
дефектов кисти (табл. 2)  

Поддержание кровоснабженuя в лоскуте. Лос
кут с адекватным кровоснабжением может вы
жить даже при нали чи и  таких факторов, как пе
региб лоскута, его сдавление, гематома или ин
фекция под лоскутом. Л юбое из этих состоя ний 
поддается лечению.  Натяжение возникает тогда, 
когда лоскут п ытаются дотянуть до наиболее от
даленного участка раны .  При  повороте и избы
точном натяжении лоскута можно наблюдать по
беление кожи по линии  наибольшего натяжения 
(находящейся между точкой вращения и наибо
лее отдаленной частью лоскута) .  Небольшое на
тяжение (25 г/м)  приводит к венозному застою и 
некрозу края лоскута, если оно существовало бо
лее 4 часов. 

Перекрут, как правило, случается при фор
мировании круглых  лоскутов на одной ножке. 
Необходима и ммобилизация в правильной пози
ции так, чтобы у лоскута не было острых углов. 
Перекрут ножки лоскута на 1 800 может привести 
к его некрозу. 

Сдавление ножки лоскута может быть сна
ружи или изнутри .  Н аружное сдавление вызы ва
ется сли ш ком туго наложенной повязкой или 
положен ием пациента. Это легко корректирует
ся . Внутреннее давление может быть следствием 
включения в кругл ы й  лоскут сли ш ком большого 

5 * 

1 
1 
1 

-

- -
1 0- 1 2  2 ,5-3 
l 6- 1 8  8-9 

8 8 
3 6 
4 1 2  
2 1 0  

- 46,5-48 

кол ичества подкожной клетчатки.  П роблемы с 
кровоснабжением в лоскуте случаются , когда 
его ширина превышает толщину не более чем в 
4 раза. 

Гематома требует остановки кровотечения в 
условиях операционной, удаления кровя ных сгуст
ков и достижения полного гемостаза. Сдавление 
лоскута гематомой изнутри может привести к не
крозу пересаженных тканей. 

И нфекция в раннем послеоперационном пе
риоде я вляется очень грозн ы м  осложнен ием .  
Кровоток в недавно мобил изованном и переса
женном лоскуте способен обеспечить только ми
ни мал ьные метаболические потребности , поэто
му он не может поддержать нормал ьное течение 
восп ал ител ьной реакц и и .  И н фекция , которая 
могла бы иметь мини мал ьные последствия для 
здоровых тканей, способна легко разрушить пло
хо васкуляризированные ткани лоскута. Лечение 
включает в себя хорошее дренирование, частую 
смену повязок, при менение антибиоти ков. 

Адреналин  не опасен для первично-мобили
зованных лоскутов, но  при  методе отсрочен ного 
лоскута может приводить . к ухудшению его кро
воснабжения и уменьшени ю  длины .  

Экстренные меры по улучшению циркуляции в 
лоскуте. М ного усили й  затрачено на поиск мето
дов спасения лоскутов с недостаточным крово
снабжением. К сожалению, все описан ные мето
дики имеют ограНИL[енное клиническое при мене
ние и эффективность, поэтому ни когда не дол
жны рассматриваться как альтернатива правиль
ному планирован ию лоскута. 

П остуральное улуч ш е н ие венозного отто
ка - гравитация - улуч шает венозны й  отток 
после п ридания дистальной части лоскута воз
вышенного положения .  П и я вки также помогают 
устран ить венозный застой .  Ритмичное сдавле-
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ние сосудистой манжетой каждые 2 минуты уси
ли вает кровоток в лоскуте. При  нал и ч и и  боль
шого натяжения может быть произведен возврат 
лоскута на донорское место. Вместе с тем ни один 
из этих методов не может обеспечить 1 00%-ный 
эффект. 

Охлаждение лоскута до 0-20 ·С в течение 
4 часов после операции уменьшает величину не
кроза, но не позволяет предотвратить его разви
тие. Такое экстремальное охлаждение в кли н ике 
не применяется, но в надежде снизить метабол и
ческие потребности в лоскуте используются раз
личные охладители.  

Н изкомолекулярные де кстран ы ,  вводи м ы е  
внутривенно, способствуют улучшению циркуля
ции и уменьшению внутрисосудистой агрегации 
форменных  элеме нтов крови.  Ги пербарическая 
оксигенация применяется для повышения выжи
ваемости лоскутов, но также с переменным успе
хом .  Дренаж с отри цательным давлен ием под лос
кутом при водит К уменьшен ию и нтерстициально
го давления в тканях лоскута, что, возможно, ока
зывает благоприятны й  эффект на лоскут. 

Если часть лоскута некротизировалась, необ
ходи мо как можно раньше ее удал ить, т. к. ин
фекция ,  которая быстро разви вается в некроти 
зирован ных тканях,  может привести к потере 
еще бол ьшего количества тканей.  

IIланирование KO�Ь[x лоскутов 

П равил ьное план ирование кожного лоску
та - это залог успеха всей операции .  Н еобходи
мо знать все возможные донорские места и вари
анты перемещения лоскутов, чтобы выбрать наи
более подходящий.  Если реципиентное место -
это инфицированная рана, то вначале необходи
мо ее очистить, а может быть, первично закрыть 
кожн ы м  трансплантатом и позднее пересадить 
лоскут. 

Планирование лоскута производится в по
рядке, обратном ходу операции.  Границы дефек
та переносят на кусок матери и .  Важно, чтобы 
формируе м ы й  шаблон также вкл ючал в себя 
основание лоскута и был шире и дли н нее, чем 
размеры дефекта, чтобы обеспеч ить небольшой 
запас тканей .  После этого шаблон прикладывают 
к донорскому месту, удержи вают его основание у 
основания будущего лоскута и путем поворота 
шаблона оце н и вают, как закры вается дефект, 
достаточно л и  тканей,  нет ли  перегибов и натя 
жен ия .  

При планировании транспози цион ного ил и 
ротацион ного лоскута необходи мо следить за 
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тем,  чтобы был достаточн ы й  запас тканей по ли
нии  наибольшего натяжения - от точки ротации 
до самой удаленной точ ки лоскута. Во время 
планирования решаются вопросы о том,  какая 
рука ил и другая часть тела будет промежуточным 
носителем лоскута. При  поднятии кожно-жиро
вого лоскута очень важно не истончать его. Для 
этого нельзя перегибать лоскут более чем на 90· 
(рис. 1 .4- 1 2 , А).  

В ходе вы полнения этой части операции це
лесообразно применять обоюдоострые ножн ицы,  
преимущественно не разрезая , а раздвигая ткани 
(рис. 1 .4- 1 2 , Б) .  

А 

Б 

Рис. 1 .4- 12 .  Техника поднятия кожно-жирового лоскута 
с ПОМОЩЬЮ ножниц: 

А 
- исключен ие перегиба лоскута; Б - характер продвижения 

ножниц 

Классификация кожных лоскyroв 
и оперативная техника 

Кожные лоскуты могут быть классифициро
ван ы  по типу кровоснабжения:  лоскуты со слу
чайным кровотоком и лоскуты с осевым кровото
ком .  Также кожные лоскуты можно классифици
ровать по характеру их перемещения :  местные 
кожные лоскуты, отдален ные кожные лоскуты и 
их вариации - лоскуты свободные, шагающие, 
составные. 
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Местные кожные лоскуты. Местные лоскуты 
формируются из тканей, непосредственно прилега
ющих к дефекту, при этом кожа совпадает по цве
ту, текстуре, оволосению, толщине с кожей реци
пиентного места. Лрименение таких лоскутов не 
требует длительной госпитализации и множества 
оперативных вмешательств. 

Местные лоскуты бы вают двух ти пов: 
1 .  Лоскуты, ротированные вокруг точ ки вра

щения (ротационные, транспозицион ные,  и нтер
полирован ные лоскуты) .  

2. Выдвижные лоскуты (простой выдвижной 
лоскут на одной ножке, V-У-лоскут, У-V-л ОС кут, 
выдвижной лоскут на двух ножках) (рис. 1 .4- 1 3) .  

Все эти лоскуты легче сформировать у пожи
лых людей,  у которых кожа более растя нута и 
легче сдви гается . 

Лоскуты, ротироваНllые вокруг точки вращеllUЯ. 
Ротация,  интерпозиция и интерполяция происхо
дят вокруг точки вращения по дуге. Радиус этой 
дуги совпадает с линией наибол ьшего натяжения 
лоскута. Для планирован ия операции важно по
нимание того, что лоскут может быть повернут 
только вокруг точки вращения,  при этом его дли
на закономерно уменьшается . 

/ I в предепах одной анатомической области 

/ � 

Ротационный лоскут - это полулун ный учас
ток кожи и подкожной клетчатки, который  пово
рач ивается вокруг точ ки вращения и закрывает 
дефект (рис. 1 .4- 1 4) .  

Рис. 1 .4- 1 4. Ротационный лоскут 

Такой способ закрытия раны выбирают тог
да, когда дефект не может быть закрыт простым 
выдвижением кожи в одном направлении .  После 
ротации лоскута донорское ложе может быть за
крыто расщепленным кожным трансплантатом 
ил и простым зашиванием раны .  При предопера
ционном планировании необходимо так проду
мать возможность вращения этого лоскута, что
бы закрыть оставш и йся дефект без чрезмерного 
натяжения.  

Лоскут I � 
I I Из других анатомических областей J 

/ � 
I I I Локальные I Близкие к дефекту I Отделенные Свободные 

несвободные (микрохирургическая пересадка) 
(непосредственно прилежат 

к дефекту) � j � / � Напрямую Опосредо- Типичный Атипичные 

;? ...... Ii\  итальянская ванно анастомоз анастомозы: 
«филатовский (артерия + венозный, арте-

пластика 
стебель» вена) риальный, анас-� 

у 

� � 
томоз, артериа-

«кросс»- лизация, вен 
пластика I � \lf (1 

Вперед Боковое Ротация Транспозиция • 
U-пластика 

прямое 1 -, 2-, З-дольковые 
Мостовидный Интерполяцион-

лоскут ный лоскут 

rt n  
"'-=-" � � C:cf 

наружный 
дуго-

(r) 
образное трапециевидный � 

V-У-пластика - -- _ "--fi-'" ' I 

- - ��- � 
----- ------ внутри 

\/ У  Z-пластика � \ 

Рис. 1 .4- 1 3. Классификация лоскутов по отношению к воспринимающему дефекту и способу перемещения 
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Если донорское место закрывают расщеплен
ным кожным трансплантатом,  может быть приме
нена повязка, фи ксированная нитями ,  которыми  
пришит трансплантат. Это позволяет оказать дав
ление на трансплантат без избыточного давления 
на лоскут. Ш в ы,  которы ми  пришивают транс
плантат и которые удерживают повязку, должн ы 
проходить не через лоскут, а через рецип иентное 
ложе непосредственно у лоскута, что способствует 
сопоставлен и ю  краев лоскута и трансплантата. 
При  заши вании донорского места необходимо 
следить за тем,  чтобы не сдавить швами основа
ние лоскута. 

у основания натянутого по радиусу лоскута 
может быть сделан небол ьшой надрез, чтобы 
уменьшить натяжение. Вместе с тем этот надрез 
уменьшает ширину основания, следовательно, мо
жет пострадать кровоснабжение лоскута. На неко
торых лоскутах можно сделать рассечение только 
тех тканей, которые ответственны за натяжение, 
например gaJea aponeurotica в волосистой части 
головы ил и подкожная фасция на туловище. Во
обще необходимость производить надрез говорит 
о плохом предоперационном планировании .  

у точки вращения лоскута может быть иссечен 
треугольник кожи (треугольник Burow), после чего 
лоскут легче роти ро вать. Это наиболее предпочти
тельный способ уменьшения натяжения лоскуга. 

Еще одним методом уменьшения натяжения 
является нанесение небольшого разреза перпен
дикулярно линии наибольшего натяжения в ее се
редине. Глубина разреза должна быть небольшой, 
чтобы не повредить субдермальное сплетение. 

у точ ки вращения обычно образуются «со
бачьи ушки» . У большинства пациентов со вре
менем они уплощаются и становятся незаметны
ми, но могут потребовать операти вного удале
ния, если не расправля ются в течение несколь
ких меся цев. 

Транспозиционный лоскут - прямоугольный 
или квадратный лоскут, поворачи вающийся вок
руг точки вращения и закрывающий дефект, ле
жащий непосредственно рядом. Таким образом, 
одна из сторон лоскута одновременно я вляется 
краем дефекта. После мобил изации и ротации 
лоскута ли ния его наибольшего натяжения совпа
дает с его диагональю, при этом его кончик мо
жет выйти за п ределы дефекта. Такие лоскуты 
чаще применяют, где нет дряблости кожи.  Донор
ское ложе закрывают пересадкой кожного тран
сплантата или заши ванием, либо пересадкой вто
рого лоскута, сформированного непосредственно 
у края первого. Это так называемый двухдолько-
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вый лоскут (рис.  1 .4- 1 5) .  Важным фактором для 
формирования такого лоскута является достаточ
ная расслабленность кожи. 

А Б 

Рис. 1 .4- 1 5. Транспозиционные лоскугы: 
А - однодольковый; Б - двухдольковый 

П римером транспозиционной пластики явля
ется Z-пластика, при которой треугольные лоску
ты ротируются друг относительно друга. 

Лоскут А. А. Лимберга - вариант транспози
ционного лоскута. Формирование этого лоскута 
так же, как при двухлопастной или Z-пластике, 
зависит от растяжимости кожи в этой области 
(рис. 1 .4- 1 6) .  Большинство пациентов для плас
тики местн ым лоскутом приходится на старшую 
возрастную группу. Эти люди и меют достаточ
ные избытки кожи .  Лоскут А. А. Л имберга под
ходит для закрытия дефекта только ромбовидной 
формы,  с углами в 60° и 1 20°. Сторон ы  лоскута 
Л имберга и меют тот же размер, что и короткая 
ось ромбовидного дефекта [8 ] . 

А А 

о 

Рис. 1 .4- 16 .  Ромбовидный лоскуг А. А. Л имберга 

Лоскут Dufouгmente1 схож с лоскутом Л имбер
га, за исключением того, что используется ромб с 
углом 90°. Планирование его сложнее - ромбовид
ный дефект с углом 90° должен быть переведен в 
дефект с углом 60° и 1 20° путем дополнительных 
иссечений кожи. 

Интерполированный лоскут состоит из кожи и 
подкожной клетчатки, который ротируется в точ
ке вращения и закрывает близко лежащий,  но не
посредственно не п р илегающий к донорскому 
месту дефект (рис. 1 .4- 1 7) .  
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Рис. 1 .4- 1 7 .  И нтерполированн ы й  лоскут 

Ножка этого лоскута может пересекать участок 
здоровых тканей.  Примером такого лоскута явля
ется скальпированный серповидный лоскут, при 
котором кожа головы с питан ием из височных со
судов используется для реконструкции лица. Дель
топекторальный лоскут такого же типа часто ис
пользуется для реконструкции головы и шеи . 

Во всех этих примерах ножка лоскута перебра
сывается через неповрежденную кожу. Н ижняя по
верхность лоскута может быть закрыта кожным 
трансплантатом,  но это не обязательно. 

А 

Б 

Рис. 1 .4- 1 8. И нтерпол ирование островкового луче
вого лоскута с п редплечья н а  ретроградном крово

токе: 
А - скальпирование r пальца левой кисти; Б - вид зоны 

реконструкции после перемещения лоскута 

Островковый лоскут - еще один тип интерпо
лированного лоскута, при котором участок кожи 
пересаживают на нейроваскулярной или просто 
сосудистой ножке, проведенной через туннель под 
кожей (рис. 1 .4- 1 8) .  

Скользящие лоскуты. Все скользящие лоскуты 
дви гаются непосредственно вперед, закрывая де
фект, без какой-либо ротации и отклонени й  по 
оси .  Модификациями я вляются простой скользя
щий лоскут, V-У-лоскут, У-У-лоскут и скол ь
зя щий лоскут на двух ножках. П ростой скользя
щий лоскут на ножке (французский)  - прямоу
гольный ил и квадратный лоскут кожи и подкож
ной ткан и ,  растягивающи йся вперед, скольжение 
лоскута обеспечивается эластичностью кожи и 
иссечением треугол ьн иков ( Burow) у основания 
лоскута (рис. 1 .4- 1 9) .  

.{ 

Рис. 1 .4- 1 9. П ростой скользящий лоскут 

У-У-пластика применяется достаточно ши
роко. Это не просто скольжение лоскута, как это 
было описано ранее . П роизводится У-образный 
разрез, после чего участок кожи сдвигают, а ра
ну заши вают по форме буквы У (рис. 1 .4-20) . 

,. r ( 

Рис. 1 .4-20. V-У-пластика 

V-У-техни ка может быть испол ьзована для 
удл и не н и я  таки х  структур,  как колумелла, с 
целью устранения втяжений на губах, в опреде
ленных ситуациях - для закрытия донорского 
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ложа. Часто при меняется при закрыти и дефектов 
конч и ков пальцев. 

У-V-пластика используется для устранения 
руб цовых контрактур кож и ,  при контрактуре 
Дюпюитрена. П ри этом направление У-образно
го разреза перпендикулярно оси рубца. П ри про
ведении множественной V-У-nластики кол ичес
тво этих лоскутов должно быть около четырех, 
угол У-образного разреза при мерно равняться 
900, а максимал ьная длина пря мой части У не 
должна превышать 1 /3 дли ны  наклоненных сто
рон У. 

Скользя щий лоскут на двух ножках может 
быть сформирован путем нанесения двух разрезов 
параллел ьно длинной оси дефекта. Кожу, находя
щуюся между разрезом и дефектом, мобил изуют и 
сдвигают, закрывая дефект. Донорское ложе за
крывают кожн ы м трансплантатом.  Скольжение 
лоскута можно облегчить, вы полняя разрез дугой,  
обращенной выпуклой частью в сторону дефекта. 
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Скол ьзя щие лоскуты могут быть применены 
только для закрытия небольших дефектов, т. к .  
чрезмерное натяжение ухудшает кровоток в лос
куте . Эти лоскуты чаще применяют у лиц  пожи
лого возраста, имеющих достаточно расслаблен
ную кожу, позволяющую сдвинуть лоскут. 

Кожные лоскуты с отдаленных участков. Лос
куты могут быть сформированы в отдаленных об
ластях тела и перенесены на дефект напрямую 
(например лоскут с передней брюшной стенки -
непосредственно на дефект кисти) либо опосредо
ванно (например лоскут на передней поверхности 
туловища пересаживают вначале на предплеч ье, 
как переносчик, а затем на дефект головы) (рис. 
1 .4-2 1 ) . 

Отдаленные лоскуты, nереса;JlCиваемые напря
мую (итальянская пласти ка) .  Лоскуты этого типа, 
как правило, формируют на конечности ил и пе
ресажи вают на конечность, т. к. последняя имеет 
большую степень подвижности .  

� Л'Г� 
г---------��----� г------2----------, 

«Ползучий » 

- 1-.--. -
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Рис. 1 .4-2 1 .  Классификация лоскутов по форме и постоянству питающей ножки, в зависимости от типа кровотока 



Глава 1 .4. Лоскуты и тра нсплантаты в пластической хирургии 

1 .  Лоскуты с туловища, пересаживаемые на
прямую, чаще используют Д)lЯ верхней конеч но
сти. Это могут быть большие прямоугольные лос
куты, формируемые на передней поверхности ту
ловища, которые пересаживают непосредственно 
на руку, или более часто применяют несвободный 
паховый лоскут с ножкой, которую сворачи вают 
как стебель (рис. 1 .4-22). Донорское место закры 
вают заш и ванием ил и расщеплен н ы м  кожным 
трансплантатом .  Основание лоскута может быть 
отсечено через 2 ,5-3 недели в 2 или 3 этапа с ин
тервалом в несколько дней .  

2 .  Лоскуты с верхней конечности, пересажи
ваемые напря мую, чаще всего используются ДI1 Я  
реконструкции контрлатеральной конечности (пе-

А 

Б 

в 

Рис. 1 .4-22. Итальянская пластика для кисти : 
А - несвободный паховый лоскут для закрытия скальпиро
ванной раны левой кисти на операции;  Б - перед отсече

н ием ножки после ее тренировки; В - через 7 лет 

рекрестный лоскут) ил и л и ца. П ерекрестные лос
куты лучше всего подходят ДЛЯ реконструкции 
кисти и пальцев, т. к. кожа имеет те же свойства. 
Лоскут на одной или двух ножках может быть 
сформи рован на передней п оверхности п ред
плечья .  Рука как носитель лоскута может быть 
повернута в любую необходимую позицию - от 
головы до промежности . для закрытия небольших 
дефектов на пальцах можно использовать лоскуты 
с соседних пальцев. Как известно, использование 
кожи руки для реконструкции носа было впервые 
описано Tagliacozzi в 1 597 году. 

3 .  Лоскуты с н ижней конечности, пересажи
ваемые напрямую, ИСПОJlЬЗУЮТ ДI1Я закрытия де
фектов на проти воположной ноге с целью обес-

А 

Б 

в 

Рис. 1 .4-23. Итальянская кросс-пластика: 
А - остеомиеЛИТИ'lсскаil язва нижней трети голени; Б,  В -

тампонада полости после санации лоскутом из медиалыiOЙ 
головки икроножной мышцы с другой конечности 
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печения стабильного покрытия Д)lЯ обнаженных 
сухожили й ,  костей,  нервов и сосудов. В качестве 
донорского места чаще всего используют голень 
(рис. 1 .4-23). 

Отдаленные лоскуты, nересажuваемые опосредо
ванно. Эти редко используемые лоскуты пересажи
вают на дефект при помощи переносчика (напри
мер предплечья) либо путем миграции .  При ис
пользовании этого метода всегда формируют труб
чатые лоскуты (филатовский стебель). Как пере
носчи к  чаще всего используется предплечье. 

М и грация лоскута может быть «вальсирую
щей» (т. е. концы лоскута поочередно пересажи
ваются вперед), по типу гусеницы (оди н конец 
лоскута пересаживают вплотную к другому, а по
следни й  перемещают вперед), а также «кувырка
ющейся»  (один  конец лос кута п ерекиды вают 
вперед через другой конец).  

С широким внедрением микрохирургической 
техники и обеспечением надежности свободных 
пересадок комплексов тканей применение лоску
тов с удаленных участков тела утрачи вает свое 
былое значение (рис. 1 .4-24) . 

Простые 
кожно-жировой , 

фасциальный, 
костный, 

невральный 

По составу тканей 

Сложные 
(комплексные) кожно

мышечные, кожно
мышечно-костные, в т. ч. 

префабрикованные 

Лоскуты 

По функциональному 
предназначению 

Часть 1 . Общие вопросы 

Кожные лоскуты, 
сформированные при помощи растяжения кожи, 
возврата части лоскута, сложные лоскуты 

Растяжение кожи с использованием подкожных 
силиконовых эксnандеров. П од кожу могут быть 
установлены специал ьные экспандеры ,  запол няе
мые физиологическим раствором Д)lЯ растяжения 
кожи (рис .  1 .4-25) .  

П осле достаточ ного растяже н ия экспандер 
может быть удален,  а избыток кожи использован 
Д)lя закрытия дефектов, например пролежневых 
язв, обнаже н н ых косте й ,  для восстановления  
груди после радикальной мастэктомии .  Экспан
дер и м плантируют в подкожную клетчатку, затем 
каждые 3-5 дней на протяжении 3-4 недель за
полняют физиологическим раствором через спе
циальный  соедин ительный порт. 

Приllциn возврата части лоскута. Подкожные 
ткани могут быть перенесены вместе с кожным 
лоскутом на рецип иентное место, после чего на  
7-е  сутки кожа и тонкий СЛОЙ подкожных тканей 
возвращают на донорское место. Оставш иеся 

По числу источников 
кровоснабжения 

Монолоскуты Поликомплек-
(один сы (на разных 

бассейн) ветвях одного 
сосудистого 

пучка) 

Мегакомплексы Лоскуты с 
(лоскуты из «подкачкой» 

близких участ- (несвобод-
ков тканей, ный + мик-

питание из двух роанас-
бассейнов) томоз) 

покровный, реваскуляризирующий , @ � �. чувствительный, 
� активный (двигательный), 

опорный 

Рис. 1 .4-24. Классификация лоскугов по составу тканей ,  функциональному назначению, количеству и качеству источ
ников кровоснабжения 
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А 

Б 

Рис. 1 .4-25. Использование баллонного экспандера: 
А - вид экспандера; Б - пациент с рубцовой деформаци
ей левой щечной области после склерозирования гемангио
мы с экспандером по контуру н ижней челюсти с наружным 

портом. Н аблюдение В .  н . Березина 

подкож н ы е  ткан и покрывают рас щеплен н ы м  
кожны м  трансплантатом.  Эта техн и ка позволяет 
уменьшить срок и ммобилизации  при пересадке 
перекрестны х  лоскутов. 

Сложные лоскуты. В эту категорию входят лос
куты, состоящие не только из кожи, но и из рас
полагающихся под ней мышц, костей ,  хрящей .  

Характеристика кожных лоскутов 
в послеоперационном периоде 

Цвет и текстура. П осле пересадки кожа лос
кута сохраняет с ми ни мальными изменени ями  
свои ори гинальные ц вет и текстуру. Соответ
ственно, для реконструкции лица наиболее всего 
подходят лоскуты с головы и шеи.  Известно, что 
кожные лоскуты из отдаленных областей ,  напри
мер передней брюш ной стенки, также сохраняют 
свои характеристики после пересадки на ли цо. 

Толщина. Лоскуты, взятые на туловище, могут 
быть сли ш ком толсты и громоздки в связи с боль
шим количеством подкожной жировой клетчатки 
и поэтому отличаться от тканей вокруг реципиент-

ного ложа. Особенно это касается лица, где кожа 
достаточно тонка и не скрывает движений лице
вых мышц, а также кисти, где все анатомические 
образования очень м иниатюрны. Толщина лоску
та может увеличиться после набора веса пациен
том ,  т. к. лоскут реагирует на изменение веса так 
же, как и остальные ткани туловища. 

Лоскут можно сделать тоньше, удаляя под
кожную клетчатку, но с сохранением субдер
мального сплетения,  расположенного на границе 
дермы и подкожных тканей .  Возможно испол ьзо
ван ие подкожной клетчатки в виде лоскута, под
кладывая ее под тонкую кожу вокруг реципиент
ного ложа. 

Рост волос и секреция сальных желез на лоскуте 
продолжаются с тем и  же особенностями ,  что ха
рактерны для донорского места. 

Чувствительность и потоотделение исчезают 
сразу после пересадки лоскута, но обычно восста
навливаются в срок от 6 недель до 3 лет. Актив
ность потовых желез и характер роста волос приоб
ретают такой же характер, как кожа, окружающая 
реципиентны й  участок. Ч увствительность восста
навливается путем прорастания нервных волокон 
из окружающей кожи и из реципиентного ложа. 

Н а  кончике реконструированного пальца 
дискриминационная чувствительность после пе
ресадки пере крестных  пальцевых лоскутов, ладон
ных лоскутов приближается к таковой на здоро
вых пальцах. Вместе с тем при пересадке лоскута 
с передней брюшной стенки на кончик пальца 
чувствительность не достигает достаточного уров
ня,  по-видимому, из-за большого количества жи
ровой ткани на лоскуте. Если лоскут пересажива
ют на реципиентное ложе с большим объемом 
деструкции тканей ,  не стоит ожидать возврата 
чувствительности и потоотделения. Н аличие руб
цовых тканей между окружающей кожей и лоску
том также препятствует реиннерваци и .  

П отоотделение, в связи с его зависимостью от 
симпатической нервной системы ,  восстанавлива
ется параллельно с болевой, тем пературной и так
тильной чувствительностью. 

Прочность. Лоскут, содержащий достаточное 
количество подкожной клетчатки ,  является хоро
шим покрытием для областей с костны м и  высту
пами .  П ринципиальн ы м  недостатком является от
сутствие чувствительности лоскута, в связи с чем 
возможно развитие безболевой и шемии,  некроза, 
образования пролежневой язвы. В ыходом из та
кой ситуации является пересадка лоскута на нерв
но-сосудистой ножке, что позволяет обеспечить 
чувствительность рецип иентной области. 
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Рост. Кожн ы й  лоскут растет пропорциональ
но росту всего тела. 

М ышечные лоскуты, 
покрытые кожным трансплантатом 

Другим типом кровоснабжаемого лоскута я в
ляется м ы шеч н ы й  лоскут, пересажи вае м ы й  на 
нейроваскулярной ножке на бл излежащее реци
п иентное ложе и покрываемый сверху расщеп
ленным кожным трансплантатом .  Такие дл инные 
м ы ш е ч н ы е  лос куты я вля ются хоро ш и м  п од
спорьем в реконструкции ,  особенно нижней ко
неч ности и туловища [ 2 1 ] . 

Часто используемые лоскуты с нижней ко
нечности формируются из тт. gastrocnemiLls, gra
c i l i s ,  tensor fasc ie latae, so leLls,  flexor d ig i torLlm 
10ngLls. Функциональная недостаточность, причи
ненная формированием этих мышечных лоскутов, 
мини мальна. Расщеплен ный кожный трансплан
тат здесь имеет большие шансы на приживление, 
если он перфорирован. 

Как известно, применение мышеч ных лоску
тов позволяет более акти вно бороться с инфек
цией ,  чем использование кожно-жировых лоску
тов [ 1 5 ,  2 1 ] . Поэтому перемещение м ы шеч ных 
лоскутов особенно показано при закрыти и про
лежневых язв. Частота рециди ва язв после такой 
пластики чрезвычайно низка. 

Мышечные лоскуты в сроки до 5 дней по
зволя ют закрывать обш ирные острые посттрав
матические дефекты с обнаженными костн ы м и  
структурам и и металлоконструкциями ,  что дает 
возможность предупредить воспаление и обеспе
чи вает заживление раны первичным натяжением 
(рис. 1 .4-26) . 

Мышечно-кожные лоскуты 
Лоскуты, состоящие из мышц с покрывающей 

их кожей, используют для реконструкции различ
ных областей тела. Особенно широко их применя-

Часть 1 . Общие вопросы 

А 

Б 

Рис. 1 .4-26. МышеLl lIЫЙ лоскут, покрываемый кож-
ным трансплантатом:  

А - вид дефекта области коленного сустава и голени с на
костной пластиной и аппаратом внешней фиксации на 5-е 
сутки после травмы с ежедневными повторными ХI1РУРГИ
ческими обработкам и ;  Б - и нтраоперационн ы й  сни мок 
после пересадки широчайшей мышцы спины с анастомоза-

ми в Жоберовой 5Iмке до кожной пластики 

ют для нижней конечности. При мобилизации од
ной ножки кожно-мышеч ного лоскута многочис
лен н ые перфорирующие кожно-мышечные арте
рии обеспечивают достаточное кровоснабжение 
покрывающей их кожи. В зависимости от особен
носте й кровоснабже н и я  S .  M atlles и Р. Nahai 
( 1 982) предложили классификацию мы шечно-кож
ных лоскутов (табл. 3). 

Таблица 3 

Классификация мыше'IНО-КОЖНЫХ лоскутов 

Тип Сосудисты й исто ч н и к  П р имеры 

1 Одна сосудистая ножка И кроножная , напрягател ь широкой фасции 

1 1  Одна доминирующая ножка и одна неосновная , ко- Камбаловидная, тонкая , двуглавая и прямая бедра 
торая не может обеспечить выживание всего лоскута 

1 1 1  Две доми нантные ножки Большая я годичная , пря мая жи вота, передняя зуб-
чатая 

I V  Сегментарн ые источн и ки Передняя бол ьшеберцовая , портняжная 

У Одна дом инирующая ножка и ряд сегментарн ых, на Широчай шая спины ,  большая грудная ,  внутрен няя 
которых лоскут может выжить косая 
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Лоскуты из большого сальника, 
покрытые кожными трансплантатами 

Большой сальник - это орган,  из которого 
формируют кровоснабжаем ы й  лоскут. Он может 
быть пересажен экстраперитонеал ьно и закрыт 
расщепленным кожным трансплантатом.  Разме
ры большого сальника: дЛ ина - 1 4-34 см, ши
рина - 20-46 см .  Есть 3 способа УдЛ и нения 
большого сальника: 

1 .  Отделение от поперечной ободоч ной киш
ки - дЛ ина увеличивается на 2- 1 2  см.  

2 .  Отделение от желудка с перевязкой левых 
(ил и  правых) желудочно-сальни ковых артерий -
длина увеличивается настолько, что сальник мо
жет достичь угла грудин ы .  

3 .  Разделение сальника L-образн ым разрезом 
возле середины прикрепления сальника к желуд
ку - так сальник может достичь свода черепа, 
хотя будет потеряна некоторая часть его ширины .  

Наиболее часто большой сальник применяет
ся дЛя закрытия дефектов грудной стенки, дефек
тов в области подмышечной впадины,  обнажен-

А Б 

В 

Рис. 1 .4-27. П рименение свободного лоскуга большо-
го сальника: 

А - вид пациента с базалиомой височной, теменной и за
ТЬU10'lНОЙ областей до операции; Б - после микрохирурги
ческой пересадки большого сальника на операции;  В - '1е
рез 1 год наблюдения .  Дефект шеи закрыт вертикальным 
трапециевидным лоскугом. Наблюден ие проф. К .  П .  П ше-

н иснова, м. С.  Воронина и А. Л. Клочихина 

ных сонных артерий .  Вместе с тем уникальная 
пластичность сальника позволяет закрывать слож
н ые по форме дефекты головы и конеч ностей 
(рис. 1 .4-27). 

Z-пластика 
Z-пластика - это техника, при которой про

исходит перестановка треугольных лоскутов от
носительно друг друга. 

Геометрические прииципы Z-пластики 
Z-пластика геометрически состоит из цен

трального сегмента и двух сегментов, располо
жен ных  так, что они  образуют букву Z (рис.  
1 .4-28) .  

, 
, 

' .. : - - - - - - - - - - - _  . .  -! 
" ' 

Рис. 1 . 4-28. Планирование Z-пластики 

Боковые сегменты Z должн ы совпадать по 
дЛ ине с центральным и отходить от него под 
углом 30-900.  В классической Z-пластике угол 
составляет 600 . Кл ин ический опыт показывает, 
что угол в 600 позволяет достичь максимального 
увеличения дЛины в направлении,  совпадающем с 
ориентацией центрального сегмента. После завер
шения пластики Z разворачивают на 900 и в про
тивоположную сторону [ 24, 27] . 

При Z-пластике увел ичение дЛ и н ы  в направ
лен и и ,  совпадающем с направлением централь
ного сегмента, может быть выч ислено математи
чески [ 2 ,  6 ] . Однако необходимо понимать, что 
УдЛинение,  рассчитан ное теоретически и на бу
мажных моделях,  может не получиться при кож
ной пластике в связи с биомехан ическими свой
ствам и кожи,  которые могут варьировать: кожа 
может быть растянутой либо чрезвычайно упру
гой . Для транспозиции лоскутов при Z-пластике 
кожа у основания лоскутов должна быть в доста
точ ной мере эластична,  чтобы лоскуты могл и 
быть повернуты в новую позицию. Центральный 
сегмент Z должен лежать в том же направлении,  
что и кожные линии,  наскол ько это возможно. 
Например, центральн ы й  сегмент должен после 
проведения Z-пластики лежать параллельно но
со-губной складке, если пластика производится 
рядом со складкой , т. е. направление рубца дол-
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жно быть изменено на параллельное кожным ли
ниям.  Если имеется контрактура в направлении,  
перпенди кулярном центральному сегменту пла
нируемого Z, то произвести эту пластику будет 
невозможно. Такая ситуация может быть след
ствием пересадки на обожженные конеч ности 
расщепленных кожных трансплантатов. 

Мnожествеnllая Z-nластuка. В одном направ
лении может быть выполнено несколько Z-плас
тик. Хотя выполнение одной Z-пластикИ с длин
ным центральным сегментом дает больший при
рост в длине, чем выполнение нескольких с цен
тральным сегментом небольшой длины,  отсутствие 
достаточного количества тканей для форм ирования 
большого Z или косметические соображения могут 
заставить выполнить серию из нескольких неболь
ших Z-пластик (рис. 1 .4-29). 

Рис. 1 .4-29. Ближайший результат Z-пластики при 
рубцах шеи после ожогов 

Применение Z-пластики 
Z-пластика и меет 3 основных показания к 

выполнению: 
1 .  Увеличение дли н ы  кожи в необходи мом 

направлен и и ;  
2 .  Изменение направления рубца так, чтобы 

он находился параллельно кожным линиям ;  
3. Изменение направления ткани ,  включен

ной в лоскуты. 
Другим методом коррекции длинных рубцов 

является W-пластика. Она предстаR11Яет собой про
стое иссечение рубца с формированием маленьких 
треугол ьн и ков,  чередующихся при  заш и ва н и и  
ран ы .  для разметки применяется специал ьн ы й  
инструмент в виде п илы,  позволяющий сформиро
вать треугольники одинаковой величины.  W-плас
тика не удлиняет контрагированные рубцы ,  для 
этого необход�о применять Z-пластику. 

Z- и W-пластика позволяют разъединить силы,  
способствующие контракции рубца, переводя ли-
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нейный рубец в зигзагообразный.  Это придает руб
цу большую эластичность и мобильность, что осо
бенно важно на лице. 

Z-пластика может быть также использована 
при последовательных иссечениях. Ткани,  подле
жащие иссечению пугем Z-пластики, могут быть 
повернуты в положение, обеспечи вающее иссече
ние этих измененных тканей и заши вание раны с 
мен ьшим натяжением тканей .  Необходимо сле
дить за тем ,  чтобы по ошибке не уложить эти 
лоскуты в их исходную позицию. Для фиксации 
здесь подходит обычный узловой шов нерассасы
вающимся материалом на атравматической и гле, а 
на вершины лоскутов может быть наложен полу
погружной матрацны й  шов. 

КОЖН Ы Е  ТРАНСПЛАНТАТЫ 

Кожны й  трансплантат - это участок дермы и 
эпидермиса, которые полностью отделены от до
норского ложа, не получают от него кровоснабже
ния,  не при креплен ы  к нему и перенесены в дру
гую часть тела на рецип иентное ложе. Кожный 
трансплантат может состоять из эп идермиса и 
части дермы.  Трансплантат такого типа называют 
расщепленным кожны м  трансплантатом .  Если в 
трансплантат входит эпидермис и вся дерма, он 
носит название полнослойного кожного транс
плантата. Трансплантаты любого типа включают в 
себя разные части потовых, сальных желез, воло
сяных фолли кулов, капилляров [ 3 ,  6, 1 0] . 

Ти п ы  кожных тра нспла нтатов 
Кожные трансплантаты разделя ют на ауто

трансплантаты,  аллотрансплантаты , ксенотранс
план таты по происхождению (рис. 1 .4-30) и, как 
бьmо сказано, на полнослой н ые и расщепленные 
кожные трансплантаты по толщине. 

Пластический материал 

Небиологический 

Ксеногенный 

Рис. 1 . 4-30. Классификация пластического материала по  
происхождению и генетической принадлежности 



Глава 1 .4.  Лоскуты и трансплантаты в пластической хирургии 

Расщепленные кожные трансплантаты 
Наиболее часто используют аутотрансплантаты 

из расщепленной кожи.  Они состоят из эпидерми
са и части дермы. Расщепленные трансплантаты 
также подразделяют на тонкие (по Thierscll, ОJl i
ег-Thiersch), промежуточной (средней) толщины и 
толстые (трехчетвертной толщины).  

Толщина трансплантата - относительная ве
личина, т. к. толщина кожи варьирует в зависи
мости от пола, возраста, области тела. Кожа у ма
леньких детей закономерно тоньше, чем у взрос
лых, как правило, в 3,5 раза. С 5 лет толщина 
кожи детей п рактически равна тол щине кожи 
взрослых. У женщин кожа тоньше, чем у мужчин,  
особенно на уровне дермы. Наиболее толстая кожа 
находится �a ладонях и подошвах, а наиболее тон
кая - на веках и в позадиушной области. У взрос
лого мужчины на латеральной поверхности бедра 
дерма толще эпидерм иса в 20 раз (рис. 1 .4-3 1 ) . 

! тонкий --+ 

Расщепленный 

КОЖНЫЙ -- средний -+ ���::::-
трансплантат 

Полнослойный 

КОЖНЫЙ 
трансплантат 

толстый ---+ 
��E=-

""} Эпидермис 
(12%) 

Дерма 

Подкожная 
клетчатка 

Рис. 1 .4-3 1 .  Строен ие кожи и толщина кожного транс
плантата 

Хирурги разделяют трансплантаты по толщи
не, ориентируясь на установку ножа дерматома, 
по прозрачности трансплантата, характеру крово
течения  из донорского ложа. Перед взяти ем  
трансплантата всегда необходимо проверять уста
новку ножа дерматома по отношению к барабану. 
Тонкий расщепленн ы й  трансплантат может быть 
прозрачным,  как лист бумаги , а толстый - прак
тически непрозрачныЙ .  При  взятии тонкого рас
щепленного трансплантата кровотечение из до
норского ложа и меет характер множествен ного 
мел коточеч ного. При взятии толстого трансплан
тата кровотечение происходит из меньшего коли
чества сосудов, но они и меют больший диаметр. 

Чем тоньше кожный трансплантат, тем боль
ше он подвержен контракции вследствие развития 
фиброзной ткани между трансплантатом и реци
пиентным ложем. Чем толще трансплантат, тем 

меньше он подвержен сморщиванию. Полнослой
н ы й  тран с плантат практически не подвержен 
контракции .  Выжи ваемость тонкого расщеплен
ного трансплантата выше, т. к. имеются лучшие 
условия для абсорбци и плазмы, в то время как 
происходит васкуляризация. Надо отметить, что 
трансплантаты с хорошо кровоснабжаемых УСШСТ
ков быстрее васкуляризируются. 

Тонкий расщепленный трансплантат, взятый с 
участка, на котором растут волосы, в дальнейшем 
не будет иметь волосяного покрова, тогда как тол
стые расщепленные и полнослойные трансплан
таты обычно имеют волосян ые фолли кулы,  что 
определяет рост волос. 

Донорская поверхность после взятия тонкого 
трансплантата реэпителизируется быстрее, чем по
сле взятия толстого. Донорская поверхность после 
взятия полнослойноro трансплантата не способна 
к реэп ителизации ,  т. к. не содержит структурных 
элементов кожи. 

Полнослойные кожные трансплантаты 
Полнослойн ые кожные трансплантаты состо

ят из эпидермиса и всей толщи дермы донорского 
участка. После трансплантации они более всего 
схожи с нормальной кожей по цвету, строению, 
оволосен и ю  и не  подвержен ы  контракци и по 
сравнению с расщеплен н ы м и  кожны м и  транс
плантатами  (рис. 1 .4-32). Это - причина, по ко
торой полнослойные трансплантаты часто выби
рают Д1lя закрытия дефектов. Обычно размеры 
полнослойного трансплантата невелики ,  поэтому 
донорский дефект может быть закрыт путем мо
бил изации и сопоставления краев. 

Рис. 1 .4-32. Вид полнослойного трансплантата с пе
редней брюшной стенки в теменной области справа 
через 5 лет после замещения дефекта от удаления 
базалиомы кожи .  Отмечается рост волос на транс-

плантате. Наблюдение проф. к. п . П шениснова 
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Полнослойн ы й  трансплантат с 2-3 мм  под
кожной жировой клетчатки может быть взят для 
пересадки после поколачи вания донорской зоны .  
Используя толстую рези новую трубку, необходи
мо поколотить донорскую зону до появления 
красноты и небольших кровоизл и я н и й .  П осле 
этого следует быстро произвести взятие полно
слойного трансплантата с прослойкой подкож
ной жировой клетчатки 2-3 м м  с такой же быст
рой укладкой на реци п иентное ложе [ 1 7] . 

Испол ьзова ние 
кожных тра нспла нтатов 

Кожные трансплантаты могут применяться 
для закрытия любой ран ы  человеческого тела, где 
присутствует кровоснабжение ,  достаточ ное для 
развития грануляционной ткани .  Исключение со
ставляют обнаженный кортикальный слой кости 
без надкостницы,  хрящ без надхрящницы, сухо
жилие без паратенона и нерв без периневрия. 

В большинстве случаев кожный трансплантат 
используют для постоянного закрытия ран,  хотя в 
некоторых ситуациях используют расщепленные 
трансплантаты как временное покрытие для пре
дотвращения инфекции в ране или ДЛЯ закрытия 
жизненно важных структур. Позднее, когда будет 
ликвидирована инфекция, а рана несколько умень
шится из-за контракции расщепленного транс
плантата, она может быть закрыта кожным лоску
том или полнослойным трансплантатом для дости
жен ия лучшего косметического эффекта. 

Расщепленные кожные трансплантаты могут 
быть применены для постоян ного закрытия раны,  
когда имеется прослойка подкожных тканей или 
мышц между трансплантатом и точками  давления 
на кости, в частности на подошве или в области 
пролежневых язв. 

Раны лица. П олн осло й н ые кож н ы е  транс
плантаты , взятые из предушной и зауш ной, над
ключичной областей ,  используют для закрытия 
дефектов среднего размера на ли це, образовав
шихся после иссечен и я  базалиомы или чешуйча
то-клеточной карциномы,  а также рубцово-изме
ненных тканей . Трансплантаты из этих областей 
наиболее схожи с кожей ли ца. Умеренной тол
щины трансплантат с волосистой части головы 
хорошо подходит по цвету для закрытия дефек
тов л и ца. 

Большие дефекты , возникающие после он ко
логических резекций ,  чаще всего закрывают рас
щепленным кожным трансплантатом,  взятым с 
передней брюшной стенки или бедра. Дефицит 
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кожи на нижних веках может быть закрыт полно
слойным кожным трансплантатом из заушной об
ласти . С помощью сложных трансплантатов хоро
шо закрывать дефекты крыла носа. И х  берут из 
уш ной раковины.  В их состав входит участок хря
ща, расположенны й  между двумя слоям и  кожи 
(рис. 1 .4-33) .  

А Б 

Рис. 1 .4-33. Использование сложного трансплантата 
кожи:  

А - дефект крыла носа справа после укушенной раны; Б -

вид пациента после приживлсния сложного трансплантата из 
передней ножки завитка по Суслову 

При закрыти и больших послеожоговых де
фектов на лице нередко приходится использовать 
расщепленные кожные трансплантаты, дающие в 
дальнейшем плохие косметические результаты. Об
разуются блестящие плотные рубцы, лицо стано
вится маскообразным.  Лучшие результаты дает пе
ресадка полнослойнЬLХ трансплантатов, в частно
сти с передней брюшной стенки. Особенностью 
пересадок толстых трансплантатов на лицо явля
ется необходимость отсрочки операции на сутки 
после подготовки воспринимающего ложа, чтобы 
избежать гематом. С целью иммобилизации зоны 

Рис. 1 .4-34. Деление лица на анатомические подзоны 
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реконструкци и в щечных областях шинируют че
люсти, до 5 суток проводят п итание через назога
стральный зонд. При пластике век сшивают веки 
(блефарорафия). Для достижения оптимальных эс
тетических резул ьтатов пластики лица закрытие 
дефектов здесь осуществляют в соответствии с ана
томическими подзонами (рис. 1 .4-34). 

Сгибательные поверхности. Когда произво
дится пересадка кожных трансплантатов на сги
бательные поверхности шеи, пал ьцев, ладоней,  
запястья , область локтевого сгиба, подмы шечную 
область, в область колена, требуется проведение 
специальных мероприятий для предотвращения 
развития поздних контрактур. Если участок с пе
ресаженным трансплантатом находится в области 
крупного сустава, то необходимо съем ное шини
рование в суставе в положен и и  отведен и я  ил и 
разгибания  общим сроком 2-3 месяца. Есл и 
трансплантат пересажен на переднюю поверх
ность шеи,  то может потребоваться до 6 меся цев 
шинирования. На протяжении этого времени про
исходит созревание рубцовой ткани и уменьше
ние сил контракции .  Необходимо освобождать 
сустав от фиксац ии  хотя бы один раз в ден ь  и 
выполнять в нем движения ,  чтобы предотвратить 
развитие суставной контрактуры. 

Лечение ожогов. Расщепленные кожные транс
плантаты я вля ются методом выбора при закрыти и 
послеожоговых дефектов [3 ,  5 ,  1 4] . Нередко для 
увеличения  площади закрытия на  эти транс
плантаты наносят перфорационные отверстия с 
растяжен ием кожи 1 : 2 или 1 : 4. После взятия 
трансплантата следующее взятие с этого же места 
можно производить через 2-3 недели.  Лучшими 
днями  для повторного забора трансплантата я вля
ются 1 5- 1 6-е сутки . В этом смысле оптимальным 
донорским участком для пластики лица является 
толстая кожа волосистой части головы. 

Заготовленные аллотрансплантаты из расщеп
ленной кожи применяются для закрытия ожого
вых поверхностей ,  когда имеется дефи цит донор
ских участков. Эти трансплантаты имеют характер 
временных и отгоргаются через несколько недель. 
Если возможно, то лучше удалить эти аллотранс
плантаты перед тем ,  как начнется процесс некро
за и отторжения и связанные с ними  бактериаль
ная контами нация и нагноен ие. Другим методом 
применения аллотрансплантатов является чередо
вание последних с аутотрансплантатами - полос
ками в среднем по 2,5 см в ширину. По мере того 
как аллотрансплантаты рассасы ваются , 2,5-санти
метровые промежyrки заполняются эпителием со 
стороны аутотрансnлантатов. 

в связи с тем ,  что глуби на электрических и 
радиационных поражений  бывает очень вели ка, 
оказы вается недостаточн ы м  использование кож
ных  трансплантатов и приходится п рибегать к 
пересадке кожных лоскутов. 

Закрытие дОllорских мест после мобилизации 
кожных лоскутов и взятия nолнослойных кожных 
трансплантатов. Расщеплен н ы й  кожны й  транс
плантат может быть использован для закрытия 
донорских мест после мобилизации больших кож
ных лоскутов или взятия полнослойного транс
плантата, когда края ран ы не могут быть сопо
ставлены так, чтобы произошло заживление пер
вичным натяжением. 

Замещение слизистой. Расщепленный кожн ый 
трансплантат может использоваться для замеще
ния слизистых оболочек рта, носа, глотки, влага
лища, мочевого пузыря .  В связи с тем ,  что рас
щепленные трансплантаты подвержен ы  контрак
ции ,  необходимо при менять твердые объемные 
наполнители полостей на протяжении  3-6 меся
цев.  Кожа - это высокодиффере н цированная 
ткань, поэтому, хоть свойства трансплантата из
меняются , метаплазии не происходит, и сл изис
той он не становится . Пересаже н н ые с транс
плантатом волосяные фолликулы могут дать рост 
волос, поэтому необходимо использовать транс
плантаты средней толщины.  

Конъюнктива век и слизистая носа лучше все
го подлежат замещению расщепленным транс
плантатом из слизистой оболочки н ижней губы. 
Слизистая более предпочтительна для закрытия 
конъюнктивы, чем кожа, т. к. ороговевающий слой 
последней вызывает раздражение конъюнктивы. 
И слизистая, и кожа могут использоваться для за
мещения выстилки полости носа, но кожа пред
почтител ьнее, так как она представляется более 
стабильной и резистентной к травме. 

Места взятия тра нспла нтатов 
Кожа разных областей тела отл ич ается по 

цвету, структуре, кровоснабжению, степени ово
лосения .  В целом, чем бл иже донорская область 
прилежит к реципиентной,  тем больше совпаде
н и й  в характеристи ках кожи этих областей .  Кож
н ые трансплантаты , пересаженные на л и цо из 
надключич ной области , сохраняют естественный  
розовы й цвет, а трансплантаты из подключичной 
области со временем приобретают желтоваты й 
ил и коричневаты й  оттенок. 

Кожа nозадиУШIlОЙ области. П озадиуш ное 
пространство и прилегающая область сосце вид-
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ного отростка я вляются п ревосходным местом 
для взятия полнослой ных трансплантатов, кото
рые идеально совпадают по всем параметрам с 
кожей лица (рис. 1 .4-35) . 

Рис. 1 .4-35. Донорские зоны в зауш ной и надключичной 
областях для взятия полнослойных трансплантатов при 

пластике лица 

Трансплантаты размерами 2 на 2 см и менее 
могуг быть взяты здесь, а донорское место зашито 
по линии  позадиуш ной борозды.  Трансплантат 
может быть поднят на всем пространстве от края 
ушной ракови н ы  до л и н и и  роста волос, после 
чего донорское место необходи мо закрыть рас
щепленным кожным трансплантатом .  Когда для 
реконструкции носа требуются кожа и хрящ, мож
но включить в забираемый полнослой ный кож
ный трансплантат участок хряща или взять пол
нослойный трансплантат, хрящ, а затем помес
тить хрящ между двумя слоями  кожи по типу 
«сэндвич�) И использовать последний для рекон
струкции крыла носа. Кожа позадиушной области 
на протяжении 3-6 месяцев после операции бы
вает интенсивного розового цвета, что связано с 
ее реваскуляризациеЙ. 

Надключичная область. Н адкл ю ч и чная об
ласть я вляется местом забора полнослой ных и 
расщепленных кожных  трансплантатов для пере
садок на лицо. Цвет и структура сходны с кожей 
позадиушной области ,  а донорское место непло
хо скрывается одеждой .  Из надключичной облас
ти может быть взят трансплантат достаточ н о  
бол ьшой площади для пересадки на весь лоб, 
нос, щеку, верхнюю губу, подбородок. Когда вы
краи вают и пересаживают трансплантат на эти 
участки , места соеди нения его с кожей должны 
совпадать с контурны м и  линия м и  л и ца (анато
мическим и  подзонами) .  

Часть 1 . Общие вопросы 

Предушная область. Можно использовать кожу 
преДУШной области ,  не отличающуюся по цвету от 
кожи лица. Из этого места без натяжения берут 
участок кожи шириной до 1 см. Брать кожу здесь 
особенно удобно в сочетании  с подтяжкой лица. 

Кожа верхнего века. Эта область используется 
тогда, когда необходим небольшой, тонкий пол
нослойный трансплантат для пластики на другом 
веке. Только узкий элл и пс кожи может быть взят 
без деформации века. У пожилых людей с блефа
рохалазисом ширина участка закономерно будет 
большей.  Взятие такого трансплантата позволяет 
начи нающ и м  пластическим хи рургам освоить 
техн и ку блефаропластики.  

Кожа передней поверхности области локтевого 
сустава и nаховой складки. Кожа локтевого сгиба 
я вляется местом забора трансплантатов для за
крытия дефектов пальцев, кисти, лица. Хотя мож
но взять сравнительно небольшой участок кожи, 
близость этой области к кисти определяет частое 
ее использование для закрытия дефектов пальцев. 
Чтобы из трансплантата с паховой области не на
чали расти волосы , необходимо брать его из более 
латеральных  участков. 

Кожа кисти. Расщепленные и полнослойные 
(до 2 ,5  см в ш ирину и до 3 см в длину) транс
плантаты могут быть взяты из области гипотена
ра ДЛЯ закрытия дефектов пал ьцев. 

Скальп. Расщепленные кожные трансплантаты 
здесь обычно забирают электрическим дерматомом 
или ручным ножом. Особенно часто это донорское 
место испол ьзуется у обожжен ных  пациентов. 
Изредка наблюдается незначительный рост волос 
из трансплантата, в то время как на донорском 
месте этот рост не нарушается. Цвет кожи волосис
той части головы совпадает с цветом кожи лица. 
М ы  часто используем эту скрытую донорскую зону 
для формирования заушного пространства при то
тальной реконструкции ушной раковины по Brent 
или N agata (см. главу 3 .6 « Врожденные деформа
ции и реконструкция ушной раковины») .  

Крайuяя плоть и большие половые губы. Край
Hяя плоть, удаляемая при обрезан и и ,  может быть 
использована как полнослойн ы й  кожный транс
плантат. П игментация больших половых губ по
зволяет при менять взятые здесь трансплантаты 
при реконструкции соска и ареолы .  

Ареола. Часть ареолы с одной молочной же
лезы может быть пересажена для реконструкции 
на другую как полнослой н ы й  кож н ы й  транс
плантат. Кл и ном и в пол ную толщи ну взятая 
центральная часть соска также выживает при пе
ресадке (рис. 1 .4-36) .  
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А Б 

в r 

Рис. 1 .4-36. Трансплантаты ареолы и соска: 
А, Б - вид пациентки З. через 6 лет после модифициро
ванной радикальной мастэктомии слева; В, r - через год 
после реконструкции молочной железы свободным ТRЛМ
лоскутом с реконструкцией ареолы спиралевидным транс
плантатом с ареолы и с пересадкой части соска со здоро
вой сторон ы .  Н аблюден ие п роф. К .  П .  П ше н и с нова и 

И. О. Голубева 

Передняя брюшная стенка, ягодицы, бедра. Эти 
места довольно часто используют для забора рас
щеплен ны х  кожных трансплантатов.  П оследние, 
взятые их  этих зон, достаточно часто становятся 
желтоватыми,  светло- или тем но-корич невыми.  
Чем тоньше трансплантат, тем больше тенденция 
к измене нию  цвета. П игментация усили вается 
под воздействием ультрафиолета и сохраняется 
значительно дольше, чем обы ч н ы й  загар. 

Если это возможно, то забор трансплантата 
необходимо про изводить из зон ,  максимал ьно 
скрытых купальным костюмом и легкой одеждой.  
Также в трансплантат не должна попадать воло
систая часть лобка. При  заборе трансплантата лю
бым инструментом возникают трудности в облас
ти костных выступов, поэтому и х  как донорских 
мест следует избегать. П ри ожоговых поражениях 

большой площади следует использовать любую 
область с непораженной кожей ,  включая волосис
тую часть головы, особенно у детей .  

Кровопотеря после взятия трансплантата раз
мером 1 0  на 20 см составляет примерно 46 мл. 

Для того чтобы уменьшить кровопотерю, не
обходимо перед взятием трансплантата провести 
инфил ьтрационную анестезию донорского места 
0,25%- н ы м  раствором лидокаина с адреналином 
1 :400 000, а затем накладывать на кровоточащую 
донорскую рану салфетки, смоченные раствором 
адренали на.  

Условия, необходимые 
для выжи ва н ия тра нспла нтата 

Для приживления кожного трансплантата ре
ципиентное место должно иметь достаточную вас
куляризацию (фасция,  м ы ш ца,  клетчатки) или 
подготовленную грануляционную ткань, а также 
плотны й  контакт с трансплантатом [6,  7, 9 ] . 

Васкуляризация реципиентного ло)Ка 
для выживания кожного трансплантата необ

ходимо, чтобы реципиентное ложе и мело доста
точное кровоснабжен ие. По внешним признакам 
оно оценивается некоторы м и  хирургами по харак
теру роста грануляций.  Если последние растут, 
значит, кровоснабжен ие здесь достаточно. Это не 
означает, что трансплантат должен быть пере
саже н обязательно на грануляционную ткань. 

П режде всего его нужно поместить в хорошо 
кровоснабжаемое ложе. И сключением я вляется 
феномен «моста»,  при котором небольшой учас
ток трансплантата может выжить, находясь над 
небол ьшой аваскулярной зоной .  Этот участок 
обеспечивается п итанием за счет сосудов ,  кото
рые идут из васкуляризированных участков дан
ного трансплантата. В идеальных обстоятельствах 
сосудистая сеть коллатералей может обеспечи
вать выживание аваскулярных участков до 0,5  см 
от краев. И ногда это помогает при закрыти и  об
наженных  сухожили й  или нервов. Если диаметр 
нерва или сухожилия 1 см или меньше, а ткани 
вокруг хорошо васкуляризированы,  то можно ис
пользовать единый  кожный трансплантат, хорошо 
подогнан н ы й  по форме реципиентноro участка. 
Это улучшает контакт между трансплантатом и 
реципиентны м  ложем на rpани це с аваскулярны м  
участком. Однако полная васкуляризация участка, 
лежащего над аваскулярной зоной, будет прохо
дить дольше, чем участков, лежащих на полно
цен ном ложе. 
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Закрытие сухож ил и й  и нервов  кож н ы м и  
трансплантатами н а  длительный срок позволяет 
предупредить высыхание и некроз этих структур. 
Вместе с тем такое закрытие следует считать вре
менн ым, так как оно не обеспечи вает адекватную 
функцию указанных подлежащих образований. 

Другим примером феномена моста являются 
сложные трансплантаты по Суслову (кожа, хря щ, 
кожа), используемые для реконструкции крыла 
носа. Выживаемость таких трансплантатов можно 
увеличить, если проводить подготовку реципиент
ного ложа путем удаления с него эпителия,  что 
ведет к увеличению числа кровеносных сосудов в 
этой зоне. 

Сравнение васкуляризации 
реципиентньLX участков 

Кость, не имеющая надкостницы, хрящ без 
надхрящницы,  сухожил ие без паратенона не мо
гут обеспеч ить п итанием трансплантат, находя
щийся в контакте с ними. Также не может обес
печить выживан ие трансплантата поверхность, 
покрытая плоским эпителием. Облученные ткан и 
я вляются плохим реципиентн ым ложем,  т. к. име
ют недостаточ ное кровосн абже н и е .  Жировая 
клетчатка содержит мало кровеносных сосудов, 
поэтому, по сравнению с фасцией и дермой, она 
представляется менее желательным ложем для пе
ресадки трансплантата. Длительно существующие 
грануляции тоже не обеспечи вают трансплантат 
питан ием, т. к. С течением времени эти грануля
ции склерозируются , инфицируются, умен ьшает
ся их кровоснабжение и они превращаются в хро
нические язвы . 

Атеросклеротические изменения кровеносных 
сосудов стопы у пожилых пациентов и нейротро
фические расстройства (ангиопати и) у диабетиков 
также ухудшают кровоснабжение этой анатоми
ческой зоны,  что делает нежелательными пересад
ки трансплантатов на нее. 

В целом пересадка кожи на рецип иентное 
ложе, имеющее дефицит в кровоснабжении ,  удл и
няет срок васкуляризации трансплантата и его 
приживления, заставляет дольше проводить им
мобилизацию и уход за трансплантатом. 

Сосудистая сеть кожных трансnлаllтатов. 
Тонкий расщепленный трансплантат и меет более 
распространенную сеть капилляров, чем толстый 
ил и пол нослойный  кожный трансплантат. Эта 
тонкая сеть терми нальных сосудов находится в 
поверхностных слоях дермы ,  в то время как бо
лее крупные сосуды расположены в более глубо
ких слоях. 

Часть 1 . Общие вопросы 

Баску ляризация 
KO�LX трансплантатов 

Плазматическое nроnитываllие. Сразу после 
контакта с реципиентн ым ложем трансплантат 
нач инает абсорбировать плазматическую жид
кость, продуцируе мую раневой поверхностью. 
Жидкость поглощается губчатоподобной структу
рой сосудистой сети по принципу капиллярного 
движения жидкости . При микроскопическом ис
следовании установлено, что жидкость, находяща
яся в эндотелиальном пространстве транспланта
та, содержит совсем мало эритроцитов. После 
укладки трансплантата формируется фибри новая 
сетка между ним и реципиентным ложем, удер
живающая трансплантат. Плазматическая жид
кость абсорбируется трансплантатом в первые 
48 часов - это приводит К увеличению его веса 
(на 20% в первые 24 часа и на 30% за 48 часов). 
После 48 часов в трансплантате начинается кро
вообращен ие .  Розовый цвет некоторых транс
плантатов, появляющийся в первые 1 2  часов по
сле пересадки, объясняется аккумуляцией эритро
цитов в капиллярах трансплантата благодаря плаз
матической циркуляции .  

Врастание кровеносных сосудов. В первые 
48 часов кап илляры врастают в фибриновую сет
ку, связывающую трансплантат с реципиентным 
ложем. Существуют две точки зрения на то, как 
это происходит. Согласно первой ,  происходит 
случайное анастомозирование артерий и вен, рас
тущих из ложа, с артериями  и венами трансплан
тата; в продолжение этого процесса движение 
крови в растущих сосудах идет медленно впе
ред-назад, до тех пор, пока не сформируются все 
анастомозы (при мерно 7-е сутки) и движение 
крови не приобретет нормальный характер. Дру
гая точка зрения состоит в том,  что сосуды врас
тают непосредственно в трансплантат, формируя 
совершенно новую сосудистую сеть. Вместе с тем 
больше фактов, подтверждающих именно первую 
версию. Так, если до пересадки блокировать сосу
дистую сеть трансплантата введением в нее жид
кого силикона, то это впоследствии приводит к 
некрозу кожи [ 1 7] . 

С началом кровообращения  через сосуды 
трансплантата происходит и н гибирующий эф
фект на дальней ш и й  рост кровеносных сосудов 
из восприни мающего ложа. Если между транс
плантатом и ложем образуется гематома ил и се
рома, ингибирующий эффект не так выражен.  
Тогда пролиферация грануля ционной ткани бу
дет продолжаться , что приведет к образованию 
выраженной прослойки соединительной ткан и .  
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Наряду с изменениями в кровеносной систе
ме на 4-5-е сутки, когда лимфатические сосуды 
трансплантата анастомозируют с сосудами  вос
принимающего ложа, происходит восстановле
ние лимфатического оттока от трансплантата. 

Контакт между КОЖ/tЫМ трансплантатом 
u реципиентным ло:жем 

Хороший контакт крайне необходим для ре
васкуляризации трансплантата и его приживле
ния. Тонкая фибриновая плен ка, формирующая
ся между трансплантатом и ложем,  я вляется сво
его рода клеем,  связывающим эти две поверхно
сти и предотвращающим соскальзывание транс
плантата с ложа. 

Неадекватное натяжение трансплантата, скоп
лен ие жидкости,  движения между транспланта
том и ложем препятствуют их плотному контакту. 
Важны м  я вляется то, что при подши вании транс
плантата к ложу всегда существует некоторое на
тяжение. Если трансплантат недостаточно натя
нут, то формируются складки , которые не ревас
куляризируются , т. к. отсутствует контакт с ло
жем .  То же самое происходит, когда трансплантат 
натянут слишком сильно, как на барабане, и ,  на
висая , не заполняет все контуры ложа. 

Кровь, ли мфа, экссудат могут отделять транс
плантат от ложа, при водя тем самым к его гибели .  
Для предотвращения этого необходима особо тща
тельная остановка кровотечения даже из самых ма
лены<их сосудов. В большинстве случаев кровоте
чение останавливается спонтанно в течение 5- 1 0  
минут. Это время может быть использовано для 
забора трансплантата. Хорошего гемостаза можно 
добиться, используя электрокоагуляцию. 

Если сохраняется диффузная кровоточи вость 
из сосудов ложа, то пересадку трансплантата следу
ет отложить на 24-48 часов. В такой ситуации на 
рану нужно положить давящую повязку и не сни
мать ее до момента пересадки. Решение об отсроч
ке пересадки трансплантата представляется весь
ма нелегким для хирурга, но достаточно мудрым. 

Необходимо, чтобы прорастание сосудов и ре
васкуляризация трансплантата наступили раньше, 
чем его возможные гибель и лизис. Когда между 
ложем и трансплантатом есть гематома толщиной 
0,5 мм,  время, необходимое для прорастания ка
пилляров в трансплантат, увеличивается на 1 2  ча
сов. Если общее время васкуляризации не превы
сило допустимые сроки, то трансплантат выживет, 
даже если в месте гематомы васкуляризация прои
зойдет на 1 2  часов позже. Однако, если толщина 
сгустка составит 5 м м ,  процесс васкуляризации 
трансплантата начнется на 1 20 часов позже. При 

нормальной температуре тела эти сроки превыша
ют критическое время для трансплантата без вас
куляризации ,  и пересаженный участок кожи под
вергается лизису [ 1 7] . 

Осмотр трансплантата на следующий день 
после операции должен выполняться во всех слу
чаях, за исключением одного - когда наложена 
специал ьная повязка, фиксированная нитями ,  ко
торы ми подшит трансплантат (рис. 1 .4-37). Если 
обнаружи вается какое-либо скопление жидкости, 
необходимо произвести надрез или пункцию и 
эвакуировать ее. Это надо производить как мини
мум один раз в день, до тех пор, пока жидкость 
не перестанет накапливаться. 

А 

Б 

в 

Рис. 1 .4-37. Кожный трансплантат для пластики 
ареолы :  

А - особенности ПОВilЗКИ после l1ересадки ; Б - вид 110-
СТОilННОЙ фиксации ;  В - вид зоны реконструкции чсрсз 

9 дней 
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Движения трансплантата относительно ложа 
препятствуют прорастанию капилляров и его вас
куляризации.  Когда пересадка кожи производится 
на конечность, необходимо производить шиниро
вание двух соседних суставов. При пересадке на 
туловище желательно назначить пациенту постель
ный режим в положении,  препятствующем смеще
нию трансплантата. Наиболее эффективным мето
дом фиксации трансплантата к ложу является по
вязка, фиксированная нитями,  которыми подшита 
пересаженная кожа. Эта повязка позволяет плотно 
прижать трансплантат к ложу и препятствует его 
смещению (рис. 1 .4-37, Б). Наиболее трудно за
фиксировать трансплантат на лице, т. к. движения 
лицевых мышц провоцируют его смещение. В та
ких случаях прибегают к шинированию зубов и 
кормлению через назогастральны й  зонд. 

Подготовка открытой раны 
Между реци п иентны м  ложем ,  подготовлен

ным непосредствен но перед трансплантацией,  и 
раной, существующей некоторое время,  и меются 
определенные  различия .  Наиболее важн ы м и  от
личиями  я вляются степени  кровоснабже ния  и 
бактериал ьной загрязненности . 

Кровоснабжение. П рактически все ран ы  име
ют достаточ ное кровоснабжение для п итания со
еди нительной ткани и разрастания кап илляров, 
формирующих грануляционную ткань. Даже на 
облуче н н ы х  тканя х  разви ваются гран ул я ц и и ,  
хотя меньше и медленнее ,  чем в норме. Грануля
ции не развиваются только на обнаженных кор
тикальных поверхностях кости и на хря щах. 

Количественная бактериальная характеристи
ка ран. Как известно, если рана содержит более 
1 00 000 бактери й на грам м  ткани ,  то она инфи
цирована до такой степени ,  что трансплантат не 
приживется. Как правило, источн и ком инфици
рования я вляется и экзоген ное поступление бак
тери й .  Однако может происходить эндоген ное 
инфицирование: 

• от прямого контакта с бактериями ,  нахо
дящимися на коже по краям раны ;  

• и з  отдаленных участков тела с током крови. 
Также известно, что повреждение  ткани при

водит к появлению в этом месте м и кроорганиз
мов, находящихся в крови.  Открытая рана в та
ких случаях представляет собой locus miпогis ге
sistensiae [ 1 7] . 

Для оценки бактериальной загрязненности 
раны используется методика бактериоскопическо
го исследования участка ткани ,  взятого специаль
ным пробой ни ком или скальпелем. Раны ,  содер-
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жащие менее 1 00 000 бактерий  на грамм ткан и и 
имеющие хорошее кровоснабжение, могут быть 
закрыты трансплантатами с высокой вероятно
стью их приживления .  

Деление бактерий на патогенные и сапро
фитн ые здесь не имеет практического значения,  
т .  к. любые бактери и ,  присутствующие в значи
тельном кол ичестве, вызывают кли н ические про
я вления и нфекции .  Бета-гемол итически й стреп
тококк я вляется высоковирулентны м  м икроорга
н измом и вызывает и нфекционное воспаление в 
количествах, значительно меньших,  чем 1 00 000 
бактерий н а  грам м  ткани .  Присутствие его в 
ране я вляется противопоказанием для пересадки 
кожи ,  т. к. неизбежно произойдет л изис транс
плантата. 

Наилучшими методам и  удаления бактерий из 
ран ы я вляются механическая очистка ран ы и 
п ро м ы ва н и е  п ул ьсирующе й струей ж идкости 
(рис. 1 .4-38).  Грануляционную ткан ь удаляют из 
ран ы соскабливанием тупой стороной скальпеля.  
В больш инстве случаев пол н ы й  гемостаз может 
быть дости гнут электрокоаryляциеЙ. Если крово
течение продолжается ,  то накладывают давящую 
повязку, и пересадка откладывается на 24-48 ча
сов. Перфорируя трансплантат или испол ьзуя 
трансплантаты в виде марок,  м ы  откры ваем пути 
оттока раневого отделяемого, чтобы избежать 
отделения транс плантата от ложа скоплен ием 
отделяемого. 

Рис. 1 .4-38. Орошение гранулирующей раны го
лени и стоп ы  пульсирующей струей изотони
ческого раствора поваренной соли с антибио
тиками для механической очистки раны как 

подготовка к пересадке KO� 

для снижения уровня бактериальной загряз
ненности раны применяют биологические повяз
ки (кожные аллотрансплантаты, свежие амнио
тические оболочки) ,  накладываемые на гранули-
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рующие ран ы и сменяемые каждые 24 часа до 
окончания инфекционного процесса. Системная 
антибиоти котерапия не при носит выражен ного 
эффекта, есл и в гранулирующей ране и меется 
большое кол ичество ми кроорганизмов. И меются 
доказательства, что введение антибиотиков позд
нее, чем через 3-4 часа после получения ране
ния, не оказывает клинического эффекта. Тем не 
менее местная антибиотикотерапия угнетает бак
териальный рост в открытой ране. 

В бактериально-загрязненных ранах при би
опсии подлежащих тканей через 24 часа после пе
ресадки на них трансплантата отмечается значи
тельное сн ижение количества бактери й [ 1 3 , 1 7] . 

Взятие кожного тра нспла нтата 
Взятие расuцепленно� Ko�oro трансплантата 

Для взятия расщеплен ного кожного транс
плантата разработан ы  3 основных инструмента: 
нож, дерматом барабанного типа и электрический 
(или пневматический) дерматом. Выбор и нстру
мента зависит от привычек и оп ыта хирурга. 
Ножи более популярны в Европе, а дерматомы в 
Северной Америке и России .  Принцип работы 
инструментов лежит в п илящем движении  лезвия 
дерматома или ножа с возможностью контролиро
вать толщину забираемого трансплантата установ
кой лезвия дерматома на необходимое расстояние 
либо самим  хирургом при работе ножом. 

Ножи. Некоторые ножи (например нож H um
Ьу) имеют регулировочн ы й  ролик для установки 
толщины трансплантата, другие (ножи В1аи, Fer
ris-Smith) представляют собой просто дли н н ые 
лезвия с ручкой без установочных роли ков. для 
взятия кожного трансплантата может б ыть ис
пользовано и простое острое лезвие. С помощью 
ножа НLlmЬу толщина трансплантата предопреде
ляется посредством специальной прокладки меж
ду лезвием и роликом. Толщина трансплантата 
контролируется во время его взятия по их  просве
чиваемости и по характеру кровотечения из до
норской раны .  

Дли н н ые и узкие трансплантаты могут быть 
взяты на бедре вдоль продольной оси ,  на ягоди
цах и предплечьях.  Передняя брюшная стен ка -
менее удобная поверхность для взятия  транс
плантата ножом,  т.  К.  здесь нет подлежащей кост
ной опоры.  П р и  взятии трансплантата ножом 
часто необходимо, чтобы донорская поверхность 
была плоской и натянутой. Ассистент может по
мочь, натягивая кожу перед ножом при помощи 
плоского и нструмента. Если на кожу нанесен ва-

зел и н ,  то нож лучше скользит по ее поверхности .  
Лезвие ножа устанавл ивают под углом 300 к по
верхности кожи и производят несколько режу
щих движений .  Как тол ько лезвие разрежет кожу 
и войдет в нее, его тут же поворач ивают практи
чески параллельно к поверхности кожи .  Далее 
необходимо производить легкие п илящие движе
н и я ,  не приклады вая значительньiх  усил и й ,  а 
лишь слегка продвигаясь вперед по мере разреза
н ия кожи.  Л юбое чрезмерное усилие приведет к 
углублению разреза или выходу в поверхностные 
слои с разры вом трансплантата. Возможно, наи
более важным условием для взятия является хо
рошее чувство управления собственной силой и 
аккуратность хирурга. Установочный  ролик по
могает контролировать толщину трансплантата и 
не дает углубляться лезви ю при движении .  

Электрический дерматом. Дерматомы с приво
дом от электродвигателя дают возможность быстро 
забирать полосы кожных трансплантатов до 8 см в 
ширину с любой поверхности человеческого тела. 
Это позволяет выиграть время при лечении  паци
ентов с ожогами большой площади. Другим преи
муществом электрических дерматомов является не
требовательность к умению и опыту хирурга. 

Эле ктрический дерматом Вrowп имеет од
норазовое лезвие, двигающееся подобно лезвию 
маш и н ки для стрижки волос. Приводится В дви
жен ие электродвигателем, установленным рядом, 
посредством привода, которы й  может б ыть про
стерил изован вместе с дерматомом. Двигатель 
управляется ножной педалью. 

Толщина трансплантата регулируется двумя 
калибровочн ы м и  винтами с каждой сторон ы  ин
струмента, которые изменяют угол наклона лез
вия . Т. к. со временем калибровка инструмента 
нарушается, важно при установке толщины вна
чале закручивать винты до упора, а уже после 
этого выставлять необходимую толщину, исполь
зуя при этом установочные шайбы . П осле этого 
необходимо проверить высоту и равномерность 
установки лезвия ,  контролируя и х  на просвет. 
Желаемая ш ирина трансплантата устанавл ивает
ся двумя ограни чителями с каждой сторон ы  дер
матома. 

Н а  донорскую поверхность наносят вазели но
вое масло, что обеспечивает гладкое движение лез
вия.  После этого и нструмент приводится в дви
жен ие, и с легким нажимом, чтобы не было под
скоков и соскал ьзывани й ,  под небольшим углом к 
коже дерматом продвигают вперед. Когда над лез
вием появляется трансплантат, он должен быть 
приподнят двумя п инцетами ассистентом. 
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Забор трансплантата электрическим дермато
мом с конечностей производится в продольном 
направлен и и .  При  необходимости с ноги или 
руки могут быть взяты полосы трансплантатов без 
промежугков с донорской поверхности , которая в 
дальнейшем будет заживать как единое целое. 

Недостатком электрических дерматомов я в
ляется то, что при поломке он и требуют ремонта 
в условиях мастерской . На этот случай должен 
быть запасной инструмент. Кроме того, этот ин
струмент не может быть откал иброван так же 
точно, как барабанн ы й  дерматом , соответствен
но,  трансплантат может быть разны м  по толщи
не на протяжении .  При пересадке транспланта
тов на такие важные участки тела, как л и цо, где 
трансплантаты должны быть точно определен ной 
толщины и ширины,  лучше использовать бара
бан ные  дерматом ы .  П невматический дерматом 
позволяет заби рать кожные трансплантаты до 
25 см шириной. 

Анестезия донорской зоны может быть дос
ти гнута охлаждением.  Испол ьзуется колоты й  лед 
в полиэтиленовых мешочках, которы й  приклады-

А 

Б 

Рис. 1 .4-39. Перфорированный трансплантат кожи:  
А - вид перфоратора кожи; Б - резул ьтат закрытия сво
бодного мышечного лоскута на кисти перфорированным 

кожны м  трансплантатом 
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вают плотно к коже на 45 ми нут. Уровень анес
тези и ,  продолжающейся 1 5-20 ми нут, контрол и
руется и глой.  

Увеличение площади расщепленного кожного 
трансплантата. для увеличения площади транс
плантатов используют перфораторы кожи.  Ма
шинка для перфорации трансплантата наносит на 
нем одинаковые насечки на расстоянии примерно 
1 мм друг от друга (рис. 1 .4-39, А). Когда перфо
рированный трансплантат уложен и растянут на 
рецип иентном ложе, в местах этих насечек обра
зуются ромбовидные отверстия (рис. 1 .4-39, Б). 

Эти отверстия эпителизируются, и если длин
ные оси ромбов совпадают с кожными линиями, 
то практически не остается косметических дефек
тов. Благодаря нанесению этих насечек площадь 
закрываемого таким трансплантатом дефекта уве
личивается в три и более раз, кроме того, через от
верстия происходит отток раневого отделяемого. 

Взятие полнослойноro KO�OГO 
трансплантата 

В связи с тем ,  что полнослой н ы й  кожный 
трансплантат практически не подвержен кон
тракции ,  он может быть смоделирован точно в 
необходи м ы х  гран и цах. Когда иссекают такие 
образования,  как гемангиома, невус и татуиров
ка, то границы и контуры будущего дефекта из
вестны до операции .  Это позволяет избежать 
ошибки взятия сл и ш ком большого транспланта
та, возникающей при разметке по размерам об
разовавшегося дефекта. Известно, что после ис
сечения участка кожи происходят ретракция кра
ев ран ы  и увеличение ее в размерах. 

В многих ситуациях невозможно заранее точ
но определить границы будущего дефекта, осо
бенно при удалении образований  с вероятной ма
л и гнизацией ил и при рубцовых контрактурах, 
когда границы дефекта скрыты рубцами.  В таких 
случаях вначале производят удаление образова
ния,  а затем определяются с размерами полно
слойноro трансплантата. 

Для маркировки границ  дефекта подходящим 
я вляется любой просвечивающи й нерастягиваю
щийся материал, который может быть стерил изо
ван ,  напри мер отм ытая рентгеновская пленка. 
Края дефекта необходимо обвести метиленовым 
синим или бриллиантовым зеленым и перенести 
на материал прижатием, после чего контур дефек
та вырезают ножн ицам и .  Бывает необходимо по
метить шаблон специальными метками для опре
деления его сторон, т. к. этот шаблон может быть 
ош ибочно перевернут другой стороной. 
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Взятие полнослойноro кожного трансплантата 
можно произвести скальпелями NQ 1 5  и NQ 1 0 . 
Если наблюдаются неровности контура донорско
го места, их можно выровнять введением раствора 
анестети ка под углубления. Кроме того, это помо
гает отделить дерму от жировой клетчатки. При 
добавлении адреналина к раствору анестетика ли
ния разреза лучше визуализируется . 

П роизводят разрез кожи на всю глубину дер
мы по границам размечен ного участка. Транс
плантат может быть прошит тонкой н итью для 
ориентации краев. Для поднимания краев кожи 
используются тон кие и острые кожные крючки.  
Трансплантат натягивают и заворач и вают вокруг 
указательного пальца хирурга, проводя диссекци ю 
под контролем зрения и оставляя на транспланта
те как можно меньше жировой клетчатки. 

Другой метод - это натяжение транспланта
та параллельно поверхности кожи и диссекция 
ножницами вслепую глубже дерм ы .  П росвеч и ва
ние  ножн и ц  через дерму помогает оп ределить 
необходи мый уровен ь  диссекции (рис. 1 .4-40) .  

Рис. 1 .4-40. Техника взятия nолнослойного трансплантата 
из nозадиушной области 

После того как трансплантат отсечен ,  его за
ворачи вают эп идермальной  поверхностью на  
указател ьны й  палец хирурга и иссекают оставшу
юся жировую клетчатку. При этом трансплантат 
может выжить и с небольшим количеством жира 
на нем . В бол ьшинстве ситуаци й донорское мес
то зашивают после придания ему элли псовидной 
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формы и мобил изации краев. Есл и нет возмож
ности заш ить образовавш ийся дефект, его можно 
закрыть толстым расщепленным трансплантатом. 
Кожа всей поверхности позади уш ной раковины 
и в области сосцевидного отростка может быть 
взята как полнослойн ы й  кожный трансплантат, а 
образовавши йся дефект закрыт расщеплен н ым 
трансплантатом . 

Укладка кожного тра нспла нтата 
и уход за н и м  

Техника укладки полнослойного и расще п
лен ного кожных трансплантатов принцип иально 
одинакова. Важн ы м  я вляется предварител ьное 
удаление всех кровяных  сгустков с рецип иентно
го ложа. Даже после того, как трансплантат уло
жен ,  необходимо палочкой с ватн ы м  шари ком 
пройтись между трансплантатом и раной , чтобы 
удалить все просвечи вающие сгустки. М ы  обыч
но промы ваем полость под трансплантатом из 
шприца под давлен ием ,  вымывая все сгустки. 

Есл и  при подготовке реципиентного ложа 
использовал ись сосудистые турникеты , перед их 
снятием необходимо наложить давящую повязку 
на трансплантат. Если невозможно добиться пол
ного гемостаза, что часто бы вает при иссечен иях 
послеожоговых рубцов, то необходимо отложить 
пересадку трансплантата. Рану закры вают давя
щей повязкой из  неприл и пающего материала 
(нейлон , тефлон,  ломатюль) .  Ч ерез 24-48 часов 
ее сни мают и с поверхности ран ы удаляют все 
сгустки крови .  Кож н ы й  трансплантат, взяты й 
при первой операции,  может хран иться охлаж
ден н ы м  до 4 ос и затем быть уложен нефи ксиро
ванным без анестезии  либо приклеен к окружаю
щей рану коже пластырем ил и клеем . Потеря 
времени при отложенной трансплантации ком 
пенсируется большей вероятностью выживаемо
сти трансплантата и лучшими фун кциональными 
и косметическим и  резул ьтатами .  

Когда дефект получен при  иссечении невуса 
ил и рубца, т. е. рана «чистая» , трансплантат мо
жет быть уложен без дре нирования .  Есл и  же 
рана была и нфицирована, то необходимо обеспе
ч ить отток раневого отделяемого. Это можно 
осуществить, нанеся перфорации на трансплан
тат или пересажи вая марочные трансплантаты . 

Другим способом ,  позволяющим закрыть де
фекты большой площади,  я вляется метод смены 
трансплантатов .  П олоски расщепленной кожи 
шириной 3-6 м м  уклады вают на рецип иентное 
ложе на расстоян и и  5- 1 0  мм друг от друга. 
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Примерно через недел ю, когда вокруг этих 
полосок нач нется эпител иальный  рост, они мо
гут быть вновь подняты и перенесены на другое 
место даже без анестези и .  Полоски могут быть 
перенесен ы  до 4 раз. Поверхность, с которой 
была снята полоска, закры вается разрастанием 
вновь образованного эп ителия .  

Необходимо помн ить, что при  закрытии во
гнутых дефектов необходимо и меть достаточ ный  
запас кожи,  чтобы трансплантат не был натя нут 
между краями  раны ,  как кожа барабана. 

Фиксация кожного трансплантата 
Швы. Наложение ш вов - это наиболее рас

пространенн ый метод сопоставления краев транс
плантата и рецип ие нтного ложа. Ш в ы  могут 
быть узловым и ,  непрерывн ы м и  или и тем и ,  - и 
другим и .  Концы н итей узловых ш вов завязывают 
над специальной ( в  виде подушечки) повязкой 
для допол н ительной и ммобилизации трансплан
тата. Л уч ш е  испол ьзовать нерассасы вающиеся 
нити , но у детей можно при менять рассасы ваю
щи йся материал ,  чтобы в дальнейшем не сни
мать швы.  

Для лучшей адаптаци и  краев трансплантата 
и толстого края прини мающего ложа накладыва
ют шов, захватывающий трансплантат на рассто
янии  4-5 мм от его края , а также подкожные 
ткани по краю ран ы ,  проши вают кожу, после 
чего шов завязывают (рис. 1 .4-4 1 ) . 

.. ".-Кожный трансплантат 

Рис. 1 .4-4 1 .  Давящая повязка для кожного трансплантата 

Есл и  краем воспринимающего ложа я вляется 
кожный лоскут, то необходимо лучше зафиксиро
вать трансплантат к дну раны ,  чтобы кровь или 
экссудат из-под лоскута не затекли под транс
плантат. 

Часть 1 . Общие вопросы 

Кожный пластырь и клеи. М икропористая хи
рургическая адгези вная пленка (Steri Strips) ил и 
один слой марли ,  приклеенн ы й  к коже вокруг 
краев раны ,  могут быть использованы для фик
сации трансплантата. Полоски пластыря обычно 
накладывают в радиал ьном направлении .  

Дерматомны й  клей или метил-2-цианоакри
лат также испол ьзуются для фиксации транс
плантата к коже по краям раны .  Участок транс
плантата, при клеенный  поверх кожи , не выжива
ет и впоследствии должен быть удален.  Н и  капли 
клея не должно попасть между трансплантатом и 
рецип иентн ы м  ложем,  т. к. п итательные вещес
тва не прон икнут через слой клея - и транс
плантат погибнет. 

Кожные полоски хороши для фиксации транс
плантатов на язвах нижних конечностей, где кожа 
тонка и атрофична, не держит швы, а при проши
вании  часто возникает кровотечение. 

Трансnлаllтаты без внешней фиксации. Фиб
р и н ,  осаждающи й ся между трансплантатом и 
восприн и мающи м ложем,  достаточно крепко их  
склеивает. Через несколько м инут после укладки 
бол ьш и нство трансплантатов ф и кс и ровано к 
ложу. Хотя такая связь не может противостоять 
существен ной травме, она достаточна для удер
жан ия больших по площади,  но тонких транс
плантатов и марочных,  большей толщи н ы .  Тен
ден ция больших тонких расщепленных транс
плантатов к ретракци и  ухудшает результаты при 
при менен и и  и х  для закрытия гранул ирующих 
ран .  Решен ием этой проблемы я вляется наложе
ние 4 швов по краям трансплантата подальше от 
краев раны ,  чтобы растянуть е го .  Это также 
предупреждает прорезы вание швов и кровотече
н ие из рубцово-измененного края. В дополни
тел ьном нанесении  плазмы и тромбина на реци
пиентное ложе для улучшения фиксации транс
плантата нет необходимости .  Фибриноген и фер
менты, превращающие его в фибрин ,  в достато
чном количестве присутствуют в ране .  

Повязки на трансплантат. Повязка, фиксиру
емая н итями ,  которы м и  подшит трансплантат, -
это способ, обеспеч и вающий наилучшую и м мо
билизацию трансплантата, особенно на лице и 
шее, где сокращения мимических м ы ш ц  делают 
ее особенно трудной. 

Первый слой такой повязки - это неадгезив
ная марля (ломатюль), поверх нее накладывают 
шарик из смочен ной физиологическим раствором 
марли ,  а затем завязывают н ити, которы м и  под
шит трансплантат, чтобы обеспечить на него оп
ределенное давление .  Металлическая пластинка 



Глава 1 .4.  Лоскуты и тра нсплантаты в пластической хирургии 

может быть положена в вату, чтобы препятство
вать смещен ию трансплантата во время завязыва
ния узлов (рис. 1 .4-4 1 ) . 

Если края вокруг реци пиентного ложа сухие,  
без воспаления и запаха, то повязка может быть 
снята на 5-7-е сутки .  Если есть предположение 
того, что под трансплантатом скоп ится жид
кость, несколько концов н итей можно оставить 
незавязанными ,  а после осмотра трансплантата 
через 1 -2 дня - завязать. Края повязки должны 
осматриваться ежедневно, чтобы не пропустить 
момент развития и нфекции .  Если инФекция воз
никла, необходимо снять повязку,  взять отделяе
мое раны на исследование и положить влажную 
повязку с физиологическим раствором .  

Эпителиальная пломба (стент). Эта техн и ка 
применяется при необходимости уложить транс
плантат в губную или щечную борозды , полость 
орбиты, наружный слуховой проход, на внутрен
нюю поверхность носа или во влагали ще.  Кон 
такт трансплантата с рецип иентным ложем обес
печивается обертыван ием его вокруг предвари
тельно сфор мирован ной и з  акрила, с ил и кона 
или подобного материала модели .  П осле того как 
сформировано реципиентное ложе, необходимо 
получить слепок с него из акрила ил и подобного 
материала. После затвердевания раствора на мо
дель наносят клей ,  и трансплантат укладывают 
эпителием внутрь. Можно изготовить вторую мо
дель и использовать ее в качестве более легкого 
постоян ного спли нта. П оследни й  может быть 
установлен через 7 дней - после первой ревизии 
трансплантата. Важно не оставлять полость без 
сплинта, т. к. трансплантат контрагирует и по
лость облитерируется . Для длительного ношения 
сплинт должен быть легким .  При нахожден и и  в 
носу сплинт должен обеспечивать возможность 
дыхания через нос. 

для длительного ношения ( пока будет проис
ходить контракция трансплантата) во рту сплинт 
может быть фиксирован к зубам . Модель может 
быть приготовлена до операции и окончательно 
сформирована во время нее. Кожные трансплан
таты, пересаживаемые на слизистые, особенно 
склонны к контракции ,  соответственно сплинты 
необходимо держать от 3 до 6 месяцев. Кожные 
трансплантаты, пересаженные на надкостни цу 
верхней ил и нижней челюсти, напротив, не кон
трагируют. 

Открытое ведение. Оставление трансплантата 
в открытом виде используется в таких областях,  
как лицо, шея , туловище, где движения м ы ш ц  
под повязкой будут разобщать трансплантат с ре-
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ципиентной поверхностью. П ри пересадке ма
рочных трансплантатов на гранулирующие раны 
для луч шего наблюден и я  за состоян ием  раны 
тоже может применяться и менно открытый ме
тод. Контакт с одеждой может быть устранен 
применением проволочньгх или картонных про
текторов. Эта методика упрощает контроль над 
трансплантатом и удаление жидкости под ним .  
у детей и л и ц  с неадекватным поведением эта 
методика не применяется . 

Послеоперационный уход 
за кожными трансплантатами 

Удалеllие гематом и сером. Если есть подозре
ния  на возможность скопления жидкости под 
трансплантатом , то на 2-е сутки после операции 
необходимо его ревизовать и при необходимости 
эвакуировать жидкость. Последнее следует про
изводить до тех пор, пока не перестанет накап
л иваться жидкость. И сключением я вляются сте
рил ьные раны с абсолютно сухим восприни маю
щим ложем ,  где применяется повязка с фикса
цией нитя м и ,  которыми подшит трансплантат. 
Есл и  нет запаха от раны и признаков воспале
ния ,  то смена повязки может быть отложена на 
5-7-е сутки. 

Наличие гематомы ил и серомы можно рас
познать по их п росвеч иванию сквозь пересажен
ную кожу. Трансплантат рассекают скальпелем 
NQ 1 1  над скоплением жидкости , которую удаля
ют надавл и ванием на трансплантат стерильными 
марлевыми шари кам и .  Сгустки не могут быть 
выдавлены и должны быть удалены пинцетом. 

Трансплантат достаточно прочно фиксирует
ся к ложу в первые 8 часов после пересадки , по
сле чего проч ность фиксации продолжает возрас
тать каждые 24 часа, но уже менее быстро, и 
нужна аккуратная смена повязки,  чтобы не смес
тить трансплантат. 

Уход за инфицироваllllыJи КОЖIlЫМ трансnлаll
татом. В большинстве случаев инфекция, воз
никающая под трансплантатом,  не приводит к 
повышению тем пературы тела в первые 24 часа 
после операции .  Высокая тем пература, возника
ющая в эти сроки ,  как правило, связана с легоч
ной ил и почечной патологией . Субфебрил ьная 
тем пература, запах, краснота вокруг краев транс
плантата на 4-е сутки подтверждают диагноз ин
фекции .  Когда пациент жалуется на усиление 
боли в месте пересадки трансплантата, это тоже 
указывает на развитие воспаления.  С другой сто
роны ,  ежедневное уменьшение бол и свидетель
ствует о приживлен и и  трансплантата. 
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Местный уход за раной включает в себя меха
ническое удаление некротических тканей и обиль
ное промывание физиологическим раствором.  

Если домин ирующим ми кроорганизмом я в
ляется бета-гемолитический стрептококк групп  А 
(S .  pyogenes), трансплантат может быть потерян 
полностью. Чтобы предупредить возможную ги
бель следующего трансплантата, пересадка не  
должна выполняться до тех пор, пока не  будет 
проведена эради кация этого ми кроорганизма при 
систем ной антибиоти котерап и и .  И нфекция, вы
званная Ps. AerL1gi l1osa, менее опасна для транс
плантата и может закончиться потерей лишь  его 
части. Для лечения этой инфекции при меняют 
местно полимиксин.  

Гипербарическая оксигенация достовер.НО по
вышает прижи ваемость расщепленных кожных 
трансплантатов. 

Период uм.мобuлuзации кожnого траnсnлаuта
та. И м мобилизация предупреждает развитие кон
тракции .  Все трансплантаты подвергаются смор
щиванию в той степени, в которой контраги рует 
между кожным трансплантатом и реципиентн ым 
ложем созревающая рубцовая ткань. Этот процесс 
начинается через 1 0  дней после пересадки и про
должается в течение 6 месяцев. Тонкие расщеп
ленные трансплантаты подвергаются выраженной 
контракции на вогнутых и мобильных поверхнос
тях и в меньшей степени - на вы пуклых и фик
сированных. Полнослойные трансплантаты прак
тически не подвержены контракци и.  

Шипы для траnСllлаllтатов. Известно, что на 
одних поверхностях трансплантаты контрагируют 
быстрее и в большей степени,  чем на других. 
К при меру, передняя поверхность шеи ,  сл изис
тая рта, внутренняя часть носа, влагали ще требу
ют наложения СПЛ И/-IТОВ дл ител ьностью до 6 ме
сяцев; подм ышеч ная область, сгибател ьная по
верхность пал ьцев и предплечья, подколен ная и 
позадиуш ная область - до 2-3 меся цев.  Легко
весные ш ин ы могут быть изготовлен ы и установ
лены во время операции .  Есл и и м мобил изованы 
суставы , необходимо несколько раз в день сни
мать шины и производить движения в суставе в 
полном объеме. 

Степень контракции можно уменьшить, если 
располагать линии шва по ходу линий нейтрали
тета. Поздние контрактуры ,  характерн ые для пря
мых рубцов, могут быть устранен ы путем пересе
чен ий  прямой линии рубца и размещением новых 
трансплантатов в места пересечений .  

Иммобилизация кожnых траnСllлаllтатов 
па llиЖllей коnеЧ1l0сти. Кожные трансплантаты 

Часть 1 . Общие вопросы 

на нижней конечности ил и других сравнител ьно 
плохо кровоснабжаемых областях (напри мер на 
облученн ых тканях) могут потребовать более дли
тельных сроков иммобилизации для достижения 
полной реваскуляризации и стабильности . 

Существует много факторов, требующих оп
ределенных сроков лечения и не позволяющих их 
сократить. Основны м  требованием для осущест
вления успешной пересадки трансплантата явля
ется устранение факторов, приведших к образо
ванию язвы на нижней конечности . Особенно час
той причиной проблемного приживления транс
плантатов я вляются заболеван ия глубоких вен ,  
при водящие к несостоятельности перфорантов в 
области внутренних лодыжек, вследствие чего на 
коллекторы этой области действует давление все
го столба жидкости в системе нижней полой ве
ны.  Результаты трансплантаци и ,  кажущиеся удов
летворительными ,  когда нога находится на воз
вышении и в покое, при нагрузке ходьбой и в 
опущенном положении могут оказаться плохими.  
Артериал ьные расстройства, присоединяющаяся 
инфекция, затруднения венозного оттока приво
дят к ишемии и развитию фиброза кожи. 

Нередко пациентам с пересаженными на ниж
ние конечности трансплантатами назначают по
стельный режим на 1 -2 недел и, после чего они 
могут вначале опускать ногу, а позднее вставать и 
ходить. 

Хранение KO�ЫX трансплантатов 
Расщепленные кожные трансплантаты могут 

храниться охлажденными и быть использованны
м и для пересадки в течение 2 1  дня. Трансплантат 
должен сохраняться завернуты м в марлю, пропи
тан ную физиологическим раствором или раство
ром Рингера, а последняя должна быть помещена 
в стерил ьной таре в холодильник при 40 С. Нет 
необходимости проводить какую-то дополнитель
ную подготовку такого трансплантата. Следует на
помн ить 3 важные вещи: 

1 .  Дл ител ьное нахождение кожи в растворе 
при водит к ее мацерации .  

2 .  Чем дол ьше хран ится трансплантат, тем 
меньше шансов на его приживление. 

3 .  Жизнеспособность трансплантата можно 
увеличить, храня его в жидкости ДЛЯ культур 
тканей.  

Кожа, высушен ная заморажи ванием, может 
хран иться при комнатной тем пературе длительное 
время, затем быть пересажена на принимающее 
ложе, но она отторгается через несколько недель 
и служит времен ной биологической повязкой. 
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Уход за донорским местом 
После взятия расщепленного кожного транс

плантата донорское место зажи вает путем реэпи
телизаци и .  Рост эп ителия происходит из клеток 
волося ных фолл и кулов, сал ьных и потовых же
лез. Анатомически сальные железы находятся 
глубже в подкожной клетчатке, чем волося ные 
фолликулы. Донорское место, образовавшееся по
сле взятия толстого расщепленного кожного транс
плантата, будет заживать дольше, чем образовав
шееся после взятия тонкого трансплантата. В сред
нем срок заживления раны после взятия тонкого 
трансплантата составляет \ О дней,  после взятия 
трансплантата средней толщины - \ 0-2 \ день, а 
после взятия толстого - 2 1 -56 дней.  Дерма сама 
по себе не регенерирует, соответствен но ее толщи
на уменьшается на толщину взятой с транспланта
том части . 

Донорское место требует определенного ухо
да для опти мального заживления и предупрежде
ния инфекции .  Если производится пересадка на 
открытую инфицированную рану, то вначале не
обходимо произвести забор трансплантата, за
крыть донорскую рану повязкой,  а тол ько потом 
снимать повязку с и нфицирован ной поверхности 
и производить укладку трансплантата. 

Многими практическими врачами признано, 
что наиболее эффективной и простой повязкой на 
донорское место остается марлевая повязка. Ис
следован ие, посвященное изучению влияния мар
левых повязок, повязок, проп итанных различными 
веществами ,  на скорость зажи вления ран ы ,  по 
сравнению с открытым ведением, показало, что 
характер повязок не оказывает существенного вли
яния на сроки заживления раны, а ран ы, которые 
велись открыто, заживали медленнее. 

Вместе с тем в нашей практике много лет с 
успехом используются марлевые повязки, проп и
тан ные водорастворимой мазью левомеколем ,  
смешан ной с порош ком ксероформом . Ксеро
форм представляется великолепным местным ан
тисептиком, предупреждающи м вторичное и нфи
цирование донорской ран ы.  Левомеколь не дает 
высыхать этой повязке и ксероформу, хорошо 
удержи вает ее на ране. 

Повязка, наложенная на донорское место, 
должна быть высушена на воздухе либо при по
мощи лампы накал и вания ил и электрического 
фена. После полного высыхания повязку можно 
смазывать антибактериальной мазью. После окон
чания эпителизации ,  примерно через две недели ,  
повязка отойдет самостоятельно или после выма
чивания в воде. Повышение температуры поверх-

ности кожи ускоряет эпителизацию. Подъем кож
ной температуры с 35-360 С до 400 С увеличивает 
скорость эп ителизаци и ,  при тем пературе выше 
400 С она резко замедляется , а при тем пературе 
440 С клетки гибнут. 

Задержка в заживлении донорской раны явля
ется следствием взятия слишком толстого транс
плантата либо развитием инфекци и .  Если про
изошло первое, лучше всего произвести закрытие 
донорского места тонким расщепленным транс
плантатом, забранным из другого места. Если про
изошло инфицирован ие, необходимо проводить 
лечение под часто сменяемыми (каждые 4 часа) 
влажн ыми повязками .  

Характеристи ка 
пересаженной кожи 

Пересаженная кожа сохраняет все свои ис
ходные свойства, кроме чувствител ьности и по
тоотделения,  характеристики которых определя
ются реципиентн ым ложем.  

Контракция пересаженной кожи 
Она бы вает двух видов - первич ная и вто

ричная .  
Первuчнuя контракцuя. Действие эластичес

ких волокон приводит К уменьшен ию размеров 
трансплантата сразу после того, как произведено 
его взятие. Это легко компенсируется растягива
нием трансплантата при его пришивании  к реци
п иентному ложу. Эластические волокна находят
ся в дерме, поэтому толстые трансплантаты со
кращаются больше, чем тон кие. Полнослойные 
трансплантаты теряют при мерно 4 \  % своей пло
щади , а расщеплен ные - тол ько 9%.  

ВтОРUЧIlUЯ КОllтракцuя. Созревание рубцовой 
ткан и, находящейся между кожным транспланта
том и реци пиентным ложем,  при водит к контрак
ции трансплантата - прогрессирующему умень
шению его площади. Вторичная контракция име
ет гораздо большее значение, чем первичная. Ее 
характер зависит от следующих факторов: 

\ .  Чем толще кожн ый трансплантат, тем мень
ше он подвергается вторичной контракции ;  пол
нослойные трансплантаты практически не подвер
жены вторичной контракци и.  

2 .  Чем более ри гидно реципиентное ложе , 
тем мен ьше трансплантат будет контрактировать. 
Трансплантаты, находя щиеся на надкостни це, в 
отличие от находящихся на мобильных областях, 
особенно сгибательных,  будут подвергаться кон
тракции значительно меньше. 

1 0 1 



3. Пол ное приживление трансплантата снижа
ет выраженность контракuии.  Зоны с <шстичным 
некрозом трансплантата заживают за счет кон
тракции и эпителизации из окружающей кожи. 

Процесс вторичной контракции начинается с 
1 0-ro дня после трансплантации и продолжается в 
течение 6 месяцев. Силы контракци и  оказы вают 
постоянное выраженное стягивающее действие на 
рану, которое может быть ком пенсировано проти
воположной тягой . Порой процесс контракции 
при водит к поя влению морщин на поверхности 
трансплантата. Как указывалось выше, шин ирова
ние я вляется важным фактором профилакти ки 
контракции .  В некоторых случаях, например на 
пальцах, сокращающийся кожный трансплантат 
приводит к растягиванию окружающей нормаль
ной кожи, имеющей чувствител ьность. Это позво
ляет сократить площадь нечувствительной поверх
ности травмированного пальца. 

Цвет пересаженной кожи 
Кожн ые трансплантаты и лоскуты, взятые из 

надключичной области,  сохраняют розовый цвет 
нормальной кожи .  Если они были взяты из под
кл юч ичной области, то со временем приобретают 
желтоватый ил и коричневатый оттенок. Полно
слойные трансплантаты, взятые с век, позадиуш
ной, надкл юч и ч ной областе й ,  и меют сходные 
цвет и другие характеристики с кожей л и ца.  
Хотя вначале они кажутся более красными ,  но со 
временем бледнеют. 

Недостатком расщепленных кожных транс
плантатов, взятых с бедер и жи вота, является их 
желтоватый,  светло- или тем но-коричневый от
тенок, которы й отл ичается по цвету от кожи 
лица ил и других открытых областей .  

Тонкие расщепленные трансплантаты имеют 
более темный  оттенок, чем толстые транспланта
ты, взятые из тех же мест. 

Гиперпигментация вызывается стимуляцией 
меланофоров гормонами и ул ьтрафиолетовы ми  
лучами .  Защищаясь от последних, можно умень
ш ить выраженность ги перпигментации .  Дермаб
разия оказы вает отбел и вающее действие на ги
пер п и гментирова н н ые трансплантаты.  Эффект 
более выражен,  есл и после пересадки прошло 
достаточное количество времени и трансплантат 
реи н  нервирован . 

П редупредить развитие гиперпи гментации 
можно, закрывая участки пересаженной кожи от 
воздействия прямых солнечных лучей и испол ь
зуя специал ьные защитн ые кремы с фильтрами  
от ультрафиолетовых лучей.  

Часть 1 . Общие вопросы 

Придатки кожи после ее пересадки 
Все придаточн ые кожные структуры (волося

ные фолл икулы ,  сальн ые железы, потовые же
лезы ) ,  пересаженные с трансплантатом, продол
жают функционировать, но если они не был и 
включены в трансплантат, то не регенерируют. 
На практи ке потовые, сальные железы , волося
ные  фолл и кулы продолжают фун кцион ировать 
тол ько в полнослойных и толстых расщепленных 
трансплантатах. Таким образом, толщина транс
плантата должна быть такой ,  чтобы в него попа
ли указанные структуры .  Рост волос, наблюдае
мый  при пересадке полнослойных транспланта
тов, используется для восстановления бровей и 
лечения облысения .  Покрытый волосами скальп 
также может быть пересажен специальным но
жом - пробойником диаметром до 1 2  мм или в 
виде полосок до 5 мм ш ириной.  Некоторая часть 
жировой клетчатки, в которой находится волося
ной фолл и кул , должна быть сохранена. Переса
женные волосы выпадают в ближайшие 3 неде
ли ,  но через 8- 1 0  недель нач инают расти новые 
волосы.  В настоящее время особенно популярна 
пересадка волос в составе мини-трансплантатов 
кожи,  содержащих 2-3 волосяных  фолл икула. 
Эти трансплантаты лучше реваскуляризи руются 
и приживают. При этом можно более свободно 
управлять направлением будущего роста волос, 
что особенно важно при восстановлении бровей,  
где волосы обычно растут в 4 основных направ
лениях. 

Сальные железы разрушаются при пересадке 
расщепленных кожных трансплантатов, за исклю
чен ием полнослойньLX и особо толстых расщеп
ленных трансплантатов, где их фун кция восста
навливается через несколько меся цев. В связи с 
этим кожные трансплантаты должн ы  смазываться 
антибактериальным кремом во избежание высу
шивания и образования корок. 

Потовые железы также сохраняются только в 
полнослой ных и толстых расщепленных  транс
плантатах. Для их функцион ирования необходи
мо предварительное восстановление и н нервации 
пересаженных тканей.  На  ладонях и подошвах 
потоотделение происходит в ответ на эмоцио
нальное состояние,  в других же областях зависит 
от те мпературного баланса организма .  П осле 
трансплантаци и характер потоотделения опреде
ляется реципиентным местом, т. е. трансплантат, 
взятый на передней брюшной стенке и переса
жен н ы й  на ладонь, будет отвечать потоотделени
ем на эмоционал ьную сти муляцию, а не на тер
мическую. 
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Чувствительность переСaJКенной KO� 
Если нет каких-либо чрезвычайных рубцо

вых разрастани й  между ложем и трансплантатом, 
препятствующих прорастанию нервных волокон 
в трансплантат, чувствител ьность последнего в 
итоге будет почти такой же, как чувствител ь
ность окружающей кожи.  

Ч увствительность кожн ы х  трансплантатов, 
пересажен н ых  на рубцово-измененную рану, гра
нуляционную ткань, растущую из кости , или на 
область с бол ьшой глубиной деструкции тканей 
(например после глубоких ожогов) , всегда будет 
меньше, чем чувствител ьность трансплантатов, 
лежаших на более подходя щем реци п иентном 
ложе. 

Возврат ч увствительности начинается через 
3 недели после пересадки и достигает макси мума 
через 1 , 5-2 года. Поначалу имеет место гипер
альгезия,  которая проходит через несколько ме
сяцев. Как показывают электрофизиологические 
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исследования ,  в начальной стадии чувствитель
ные  волокна не м иел ин изирован ы ,  поскол ьку 
миелинизация требует достаточно большого про
межутка времени.  

Прочность переСaJКенной KO� 
Толстые расщепленные кожные транспланта

ты достаточно устойчивы к нагрузке при условии 
восстановления чувствительности. И х  прочность 
также представляется адекватной опорной нагруз
ке при пересадке на ладони и подошвы, если 
между трансплантатом и костью есть достаточная 
амортизационная прослойка мягких тканей.  
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Кожные трансплантаты растут в направлени и ,  

совпадающем с ростом всей кожи н а  поверхности 
тела. Натяжение я вляется стимулирующим факто
ром для роста трансплантата. Такие же явления 
характерны для кожных лоскутов. 
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Глава 1 . 5 
ПРИНЦИПЫ И ТЕХНИКА 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 
И РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 

МИКРОНЕЙРОСОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 

ю .  В.  Новиков 

К. п .  Пшен иснов 

Н . Г. Конста нтинов 

В ВЕДЕ Н И Е  

Благодаря научно-техническому прогрессу во 
второй половине ХХ века стала зарождаться и 
опережающими  тем пами развиваться новая ветвь 
в хирургии - ми крохирургия. М икрохирургичес
кая техника базируется на трех основных и не
пременных условиях: использование операцион
ного ми кроскопа, обеспечивающего стабильность 
операцион ного поля,  применение специального 
прецизион ного инструментария и сверхтонких 
шовных нитей .  На  сегодняшний день микрохи
рургия освоена хирургами самых разных специ
альностей :  офтальмологами,  отори ноларин голога
ми,  гинекологами и другими .  Основным факто
ром развития этого направления в реконструктив
ной пластической хирурги и стала возможность 
надежного соеди нения артери й  и мелких вен диа
метром ] -2 м м .  М икрохирургическая техника 
стала широко при меняться в ходе восстановитель
ных операций  на сосудах, нервах, лимфатических 
путях, а также в реплантацион ной хирургии ,  при 
пересадке кожных лоскутов на сосудистой ножке 
[5, 1 1 , 1 5, 1 8 , 9 1 ,  92-94, 99] . 

М икрососудистая восстановительная и рекон
структивная хирургия берет свое начало из двух 
дисци пл и н  хирур ги и :  сосудистой и м и крохи
рургии .  

Родоначал ьни ком сосудистой хирурги и при
нято считать Hal lowel l ,  которы й  в 1 759 году впер
вые восстановил поврежден ную плечевую арте
рию при боковом ранени и ,  применив карлсбад
ские булавки. О первом успеш ном анастомозе 
сон ной артерии по методу «конец В конец» у 
овцы сообщил в 1 889 году Jassinowski .  При этом 
он использовал тонкие изогнутые и глы и шел ко
вые швы.  В 1 897 году J .  M urphy описал технику 
сосудистого анастомоза, доложив об и н вагинаци
онном методе, в основе которого лежали два сим
метричных шел ковых ш ва, чтобы внедрять оди н  
конец сосуда в другой,  после чего обрезан н ы м и  

н итями эти сосуды дополнител ьно соединял и  че
рез край . Такая техника при водила к сужению 
анастомоза и тромбозу в эксперименте на живот
ных,  но тем не менее была использована кл ини
чески для сшивания бедренной артерии .  

В 1 902 году фран цузский хирург A1exis Сапеl 
доложил о методе сосудистого анастомоза «конец 
В конец» на  животн ых,  основны м  прин ципом 
которого было сопоставление и нтимы и пред
упреждение попадания адвенти ции в просвет со
суда. Он также предложил технику наложения 
первых швов-держалок в 3 местах среза стенки 
сосуда п о  окружности ( метод асси метр и ч ной 
триангуляции) ,  которая гарантировала равномер
ное растяжен ие его просвета. За эти достижения 
в 1 9 1 2  году А. Сапеl получил Нобелевскую пре
мию в области меди цины и физиологии .  Его ас
систент Charles С. Guthrie продолжил разработку 
техники анастомозирования сосудов мелкого ди
аметра и поп ытался осуществить первые по
п ытки реплантации и трансплантаци и ,  которые 
оп исал в к н и ге « B lood Vessel Surgery and i ts  
Appl icat iol1s» . 

Прибор типа микроскопа был создан Zachari
ah Jal1ssen в 1 590 году, а затем усовершенствован 
Р. Гуком в 1 660 году. Впервые ми кроскоп в кли
н ической практи ке внедрил отори нолари н голог 
С. Nylen. В ] 92 1  году он использовал монокуляр
ный ми кроскоп для лечения среднего отита [ 96 ] . 
Первые модели операционного микроскопа, мо
носкопы,  имели существенный недостаток - не
возможность помощи ассистента. В этой связи в 
1 922 году Holmgren предложил использовать би
нокулярны й  микроскоп . 

В 1 960 году J .  Jacobson сообщил о возмож
ности выполнения анастомоза «конец В конец» 
на сосудах малого кал ибра. В эксперименте им 
было доказано, что наложение ш вов под опти
ческим  увел ичением с применением микроскопа 



с 25-кратным увел ичен ием не вызывает сужения 
просвета сосуда диаметром 1 ,5 м м  [66] . В 1 963 
году в Я пон и и  s. KomatsLI и s .  Tamai впервые 
успешно реплантировал и человеку большой па
лец кисти и опубли ковал и свои дан ные в июле 
1 968 года [ 76] . При этом был испол ьзован опера
цион н ы й  диплоскоп фирмы «Zeiss» . В 1 964 году 
англ и йский хирург J .  Cobbett после посещен ия 
экспери ментал ьной лаборатори и  Gaггy Buncke в 
С ША впервые в мире успешно пересадил чело
веку I палец стопы в пози цию большого пальца 
кисти [ 44] . 

Таким образом, всего за 4 года ми крососудис
тая хирургия прошла огром ный путь - от экспе
римента ( 1 960- 1 963) до первой успеш ной кл ини
ческой реплантации большого пал ьца кисти ( 1 963) 
и пересадки I пальца стопы в пози цию большого 
пальца кисти ( 1 964). Основателями микрососудис
той хирурги и можно по праву сч итать американцев 
J .  Jacobson из Берл и н ггона, штат Вермонт, и 
Н .  Buncke из Стенфорда, Калифорния. 

В дальнейшем прогресс в дан ной области 
при вел к создан и ю  бинокуля рного ди плоскопа 
[42, 65 ] , а затем триплоскопа для участия в ми к
рохирургическом этапе операции ассистентов ил и 
ассистента и операционной медсестры [98,  1 00J . 

Одновременно с совершенствованием опти
ческой аппаратуры разрабаты вался и специал ь
ный ми крохирургический инструментари й .  М и к
рохирургическая би полярная электрокоагуляция 
впервые введена Н. Gгeenwood в 1 940 году в ней
poxиpypги и ' а в 1 958 году Malis сконструировал 
специальный ап парат для коагуляции мел ких со
судов. В 1 945- 1 950 годах груп пой российских 
врачей и инженеров была разработана первая мо
дел ь сосудосшивающего ап парата с мин имальным 
диаметром сшиваемых сосудов в 1 ,7 м м  [ 1 , 7] . 

Возможности ми крохирургической пересадки 
сложных ком плексов тканей ,  появивш иеся в 70-е 
годы ХХ века, революционизировал и всю пласти
ческую хирургию, а достижения аллотранспланта
ции конеч ностей и частей тела, как и открывшие
ся перспективы тканевой инженери и ,  откры вают 
новые бескрайние горизонты для развития мик
рохирургии (см . главу 1 . 1  « И стория пластической 
хирургию>  ) .  

Техническое оснащение м и крохирургических 
операций за последние полвека существенно из
менилось. В результате возросла безопасность и 
надежность этого метода лече н и я .  П р и это м 
ми крохирургия относится к ряду хирургических 
методов, вы пол нение  которы х  находится вне 
пределов возможностей нормал ьного человечес-

Часть 1 . Общие вопросы 

кого зрения . М и крохирургия позволяет прово
дить такие реконструкци и ,  которые раньше был и 
просто невозможны .  

О Б Щ И Е  П Р И Н Ц И П Ы  

Как указывалось выше, неотъемлемым базо
вым условием м икрохирургии является обязател ь
ное испол ьзование операционного м и кроскопа, 
специального инструментария и шовного матери
ала. При этом существует множество факторов, 
которые могут повлиять на исход м и крохирурги
ческой операции .  Пренепременным является со
блюдение общих принципов микрохирургической 
техники.  

Орга н изация работы 
Обследование 

Пол ное физи кал ьное обследование является 
основной частью подготовки каждого пациента. 
Это особенно важно, если предполагается свобод
ная пересадка ткан и,  поскольку результаты вни ма
тел ьного осмотра и обследования могут побудить 
ил и вынудить хирурга изменить донорскую зону 
либо способ реконструкци и.  Возраст пациента не 
является противопоказанием к пересадке лоскута. 
В настоя щее время при достаточном опыте М ИКРО
хирурга произвести свободную пересадку тканей 
можно достаточ но быстро, при этом продолжи
тел ьность анестези и не превысит 4-6 часов. Вмес
те с тем,  следует помнить, что в течение операции 
могут возн икнуть проблем ы ,  требующие знач и
тел ьного увеличения ее продолжител ьности, поэто
му больн ые должны быть подготовлены и к дли
тел ьной анестезии .  

Также очень важно знать состояние местного 
кровотока в зоне дефекта, подлежащего рекон
струкции .  Отсутствие подходящих реци п иентных 
сосудов является абсолютным противопоказан ием 
к свободной пересадке тканей. Поэтому особенно 
тщательно нужно обследовать больных с заболева
ниями периферических сосудов и с последствиями 
тяжелых травм конечностей. В таких случаях мо
жет быть показана ан гиография (должна вы пол
няться не ранее чем за две недели до оперативного 
вмешательства) и допnлерография. В случаях явно 
выраженного атеросклеротического изменения со
судов следует избегать наложения анастомозов в 
зоне атеросклеротической бля ш ки ,  а возможно, 
следует вообще отказаться от операции.  



Глава 1 .5 .  Принципы и техника микронейрососудистой хирургии 

Операционная 
Одни м  из важных элементов является добро

желательная обстановка в операционной. Не дол
жно быть громких и резких звуков, в большин
стве операционных звучит легкая музыка (обычно 
по выбору оператора) . П ри продолжител ьной опе
рации можно вы полнять перерывы.  

для того чтобы не страдала аккомодация глаз 
микрохирургов, он и не должны при выпол нении 
этапа работы с м икроскопом отвлекать свой взор 
из операционного поля. Специально подготовлен
н ые медицинские сестры ,  наблюдая за ходом вме
шательства через «монокуляр-шпион » ,  обязан ы 
подавать шовн ые нити непосредственно в опера
ционное поле, а сменные инструменты - прямо в 
руки хирургов. Чтобы остал ьные участники опе
рационной бригады , а также наблюдатели и ста
жеры могли видеть все этапы вмешательства и 
осваивать м и крохи рургическую техн ику, в опе
рационном зале должен находиться мон итор, пе
редающий изображение с операционного поля 
(рис. 1 . 5- 1 ) . 

Рис. 1 . 5- 1 .  Общий вид микрохирургической операци
онной на «родине» микрохирургии В Берлинггоне, 
штат Вермонт, США, - городе-побратиме Ярослав-

лн, 1 990 год 

В операцион ной необходимо соблюдать тем
пературн ы й  режим .  Снижение температуры тела 
является неблагоприятны м  фактором для сохра
нения кровотока в лоскуте, а при значительном ее 
пон ижени и  кровоток в лоскуте или репланти
рованном сегменте может даже п рекратиться . 
Ознобление вызы вает периферический сосудис
тый спазм и дрожь пациента, что совершенно не
допустимо. Таким образом ,  тем пературный режим 
должен быть под постоян н ы м  контролем.  Для 
этого перед переводом пациента обязател ьно на
гревают воздух в операционной, а также применя-

ют матрасы и одеяла с электрически м или ,  луч ше, 
с воздушн ы м  подогрево м .  Жидкости,  которые 
вводят внутривенно или предназначенн ые для на
ружного применения ,  необходимо согревать. Пос
ле выполнения анестези и  этого бывает достаточ но 
для обеспечения необходимой терморегул я ц и и  
местн ыми средствами ,  и для комфортной работы 
хирургической бригады можно понизить тем пера
турный режим в самой операционной. 

Анестезия 
Обезбол и вание должно отвечать нескол ьким 

требования м .  Основная задача анестезиологичес
кой службы во время длительной м и крохирурги
ческой операции  - это обеспечение безопаснос
ти больного. П оэтому прежде всего необходимо 
соблюдать комфортное физиологи ческое положе
ние пациента на операционном столе на проти
вопролежневом матрасе, с вал и ками под коленя
ми и поролоновым и  (гелевыми) прокладками под 
костн ы м и  выступами (затылок, локти,  пятки) .  
Все фиксаторы конечностей должн ы быть из мяг
кой матери и .  При работе с электроприборами,  
коагуляцией следует внимательно следить за от
сутствием обнаженных участков тела, контакти
рующих с металл ически м и  деталями операцион
ного стола, и собл юдать другие правила безопас
ности в операционной. Второй важнейшей зада
чей необходимо указать устранение болей и дис
комфорта у больного, поддержан ие стабильной 
гемоди намики ,  а также водного и электролитно
го баланса. Не последнюю роль и грает обеспече
ние для м икрохирурга полностью неподвижного 
операцион ного поля .  При длительных операциях 
большое значение следует придавать профилак
ти ке глубоких венозных тромбозов. Обязатель
н ы м  я вляется использование эластического бин
тован и я  н и ж н и х  конеч носте й ,  Также ш и роко 
при меня ют сти муляцию и массаж области голе
ностопных суставов и голени методом п невмати
ческой компрессии .  

Есл и планируется длительная и травматич ная 
м икрохирургическая операция с гемотрансфузией, 
то предпочтение следует отдавать перел и ванию 
аутокрови , которую можно заготовить до опера
ции.  Аутотрансфузия безопаснее в плане передачи 
трансмиссивных заболевани й  и не ухудшает рео
логические показател и .  

П ри операциях на конечностях предпочти
тельна регионал ьная анестезия [ 1 7] . С успехом 
п ри меняется блокада плечевого сплетения .  Реги
онарная анестези я  включает в себя блокаду сим
патической нервной системы , вызы вающую рас-
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ширение сосудов и повышение периферической 
перфузи и ,  что оказы вает благоприятное вл и я н ие 
на проходимость м и крососудистых анастомозов. 
Регионарная анестезия впол не достаточ на для 
операций такого типа, а также в тех случаях,  где 
для обескровл и вания конечности должна быть 
использована п невматическая манжета сроком до 
2 часов. П ролонгирован ная блокада с оставлени
ем катетера введения маркаина ил и наропина,  
напри мер у плечевого сплетения при операциях 
на верхней конеч ности,  я вляется методом про
филакти ки стой кого спазма. Есл и  одновременно 
требуется анестезия верхней и нижней конеч нос
тей ,  то блокаду плечевого .сплетения можно соче
тать с эп идуральной анестезией .  

Может испол ьзоваться и комбин ированное 
обезбол и вание .  Так, например,  при пересадке 
лоскута ш и рочайшей м ы ш цы с п и н ы  на н иж
н юю конеч ность наркоз проводится тол ько для 
взятия лоскута, а этап операци и  на конеч ности 
выполняют под эп идурал ьной [ J 6 ]  ил и спи наль
но-эп идурал ьной анестезией .  

Есл и зона предстоя щего хирургического вме
шательства по тем ил и иным причи нам не может 
быть адекватно обезболена с помощью регионар
ных методик, а предстоящая операция достаточно 
дл ител ьна и травматична, то предпочтение следу
ет отдавать низкопоточ ной ингаляционной анес
тезии с использованием современных мощн ых и 
безопасных анестетиков (изофлуран ,  севофлуран) 
в сочетан ии или без закиси азота. Естественное 
для и н галяцион ных анестети ков сн ижен ие арте
риального давления за счет сим патического бло
ка, как правило, не ухудшает перфузию тканей ,  
способствует знач ительному снижению интраопе
рационной кровопотери. Однако на этапе «вклю
чения» кровотока иногда требуется коррекция ар
териального давления для предотвращения тром
бирования анастомоза. 

Сн ижение объема циркул ирующей крови во 
время операции при водит к рефлекторному суже
нию сосудов за счет раздражения вазорецепторов 
круп ных вен .  Поэтому необходимо предупреждать 
и восполнять любую потерю жидкости до наступ
ления рефлекторной вазоконстри кци и .  Для под
держан и я  водного баланса следует постоя н но 
контролировать центральное венозное давление и 
диурез. Для поддержания высокообъемного пуль
сирующего кровотока предпочтительна гемодилю
ция [6] . Нередко применяется управляемая гипо
тония,  но только на отдельных этапах. Как тол ько 
анастомоз наложен ,  давление должно быть нор
мализовано для обеспечен ия макси мал ьного пуль-
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сового кровотока через него. Во время операции 
ведется постоя нный контроль артериального да
вления ,  частоты пул ьса, оксигенации крови,  а 
при И ВЛ - капнографии .  

Немаловажным фактором я вляется адекват
ная обезбол и вающая терапия в послеоперацион
ном периоде, т. к. боль может стать одной из 
прич и н  рефлекторного спазма мелких сосудов 
(выброс эндоген ного анденал ина) .  

Собл юдение общих 
хи рургических требова ний 

Одн и м  и з  наиболее важных  прин ципов в 
м и крохирургической техн ике я вляется атравма
тичность. Основное ее содержан ие - это особая 
манера бережного обращения с тканями .  Атрав
матичность также подразумевает использование 
острых режущих инструментов, дел и катн ых пин
цетов и крюч ков, в м и н и мал ьной степени трав
мирующих ткан и .  Чтобы предотвратить повреж
дение и гибель поверхностных слоев клеток, не
обходимо периодически орошать рану, тем са
м ы м  оберегать ее от высыхан ия .  

Остановка кровотечения и меет одно из клю
чевых значен и й ,  особенно при больших рекон
структивн ы х  операциях, когда и нтраоперацион
ная кровопотеря может достигать 1 - 1 ,5 л. для 
предупреждения кровотечения ,  наряду с исполь
зован ием пневможгута, помощь в выделении ряда 
объемных лоскутов, напри мер Т RA М -лоскута на 
основе прямой мы шцы жи вота, может оказать 
и нфильтрация его контуров слабы м раствором 
адренал ина (раствор Клайна) .  Это позволяет из
бежать перел и вания крови при таких операциях, 
как реконструкция молоч ной железы [ 1 08 ] . Дру
гим незаме н и м ы м  и н стру ме нтом х и рурга дл я 
предуп реждения кровопотери является электро
коагулятор. При  взяти и круп н ы х  лоскутов для 
рассечения тканей с одновреме н н ы м  гемостазом 
иногда бы вает более вы годно при менять монопо
лярные электроды в режиме не резки,  а и менно 
коагуляции .  Они обеспеч и вают более быструю 
остановку кровотечен ия при большом объеме ко
агулируемых  тканей .  Вместе с тем ,  в ходе этапа 
вмешател ьства на сосудах и нервах, а также 
вбл изи сосудисто-нервн ых пуч ков целесообразно 
пол ьзоваться би полярн ы м  коаГУЛЯТОРОМ-ПИl-ще
том ,  форм ирующим меньш и й  объем тепловых 
повреждений .  

При вмешател ьствах на  сосудах малого калиб
ра широко применяют специальные микроклип
сы,  накладываем ые на обращенные к выделяемо-
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му сосудистому пучку концы пересекаемых вет
вей .  Это позволяет исключить риск тромбоза со
судов, возн икающего вследствие коагуляционного 
повреждения сосудистой стенки.  Также использу
ют специальные м и  крокоагуляторы , встроенные в 
микроскоп. 

Такие условия , как тщател ьность гемостаза, 
отсутствие экстравазатов, м и н и мал ьное травм и
рование тканей ,  нежное обращение с сосудам и ,  
равномерность наложе ния сосудистого ш ва,  так
же необходимо строго собл юдать. Н едостаточ 
н ы й  гемостаз, грубое ман и пул и рование с тканя 
м и  крайне отрицател ьно отражаются н а  резул ь
татах м икрохирургических операци й .  

Основн ы м  принципом всей хирурги и я вля
ется «белое к белому», что подразумевает при
ш и вание здоровой ткани к однородной непора
женной тка н и .  Это также верно и для м и кросо
суди стого анастомоза. 

Необходимо, чтобы соустья были наложен ы  
вдал и от поврежден ной ил и и нфи цированной 
зон ы  и хорошо от нее отграниче н ы .  Такие ситу
ации часто оп ределя ют выбор донорского учас
тка, поскол ьку в эти х  случаях желател ьна дл и н 
ная сосудистая ножка. П ри отсутствии у лоскута 
сосудистой ножки подходя щей дл и н ы  можно 
использовать аутовенозные вставки . 

Для предел ьной кон центрации на каждой из 
задач при сложных  реконструкциях в идеал ьном 
варианте желател ьно оперировать двумя брига
дам и  хирургов: одна группа хирургов подготав
ливает дефект и выделяет рецип иентн ые сосу
ды , другая - формирует лоскут. 

Удобство положения 
Один и з  обязательных атрибутов ми крохирур

гической операционной - специальное кресло. 
М и крохирургические операции  п родол жаются 
длительное время,  поэтому для сп и н ы  и рук хи
рурга необходима поддержка. Наличие твердой 
опоры - это один из важных моментов, который 
дает возможность вы полнять особен но дел икат
ные, тон кие, контролируемые движения в опера
ционном поле (позволяют снять напряжение рук 
хирурга и избежать дрожан ия кисти и пальцев). 
Высота кресла может регул ироваться при помощи 
механического или электрического приводов. Ко
леса или ролики,  на которых передвигается крес
ло, должны фиксироваться ,  чтобы удержи вать 
кресло на одном месте. Для удобства дл ительной 
работы под предплечья хирургов обычно подкла
дывают валики из свернугых простыней. 

Ма нуал ьная техни ка 
К исть удерживает инструмент в положении  

«для п исьма» , при этом необходимо манипулиро
вать 1 ,  1 1 ,  иногда П I  пальцами.  Все действия про
водятся тол ько движением пальцев хирурга, при 
этом помощи предплечья или кисти избегают. 

Вы пол не н ие м и крохирургических операций 
требует особых навыков и качеств самого хирурга. 
Это и физическая вы носливость, и стремление к 
постоя нному самосовершенствованию, и наличие 
творческого компонента в работе. Кроме высо
чайшего технического мастерства, это еще и свое
го рода искусство, овладеть которым может тол ь
ко человек ,  которы й  получает истин ное удо
вол ьствие от своей работы. Основой для достиже
ния высокого уровня выполнения микрохирурги
ческих мани пул я ц и й  я вляются , п режде всего, 
глубокие знания анатом и и  и хирурги и ,  целеус
тремленность и дл ител ьн ые тренинги [4 ,  1 1 , 1 5 ] . 

О владевать микрохирургической техникой це
лесообразно хирургам относител ьно молодого воз
раста, и меющим хорошую общехирургическую 
подготовку. Для л юдей старшего, и даже среднего, 
возраста серьезной проблемой в освоении навыков 
этой прецизионной техн ики может быть тремор 
рук. Использование методов пластической М ИКРО
хирургии предполагает хорошее знан ие специалис
том классических методов, общей травматологии с 
ее наиболее сложным разделом - хирургией кис
ти, а также хирургии сосудов и нервов. Этот уни
версализм вырабатывается постепенно на протяже
нии нескольких лет напряженной работы в клини
ке, экспериментальной лаборатори и ,  морге и в 
библиотеке. 

Специальные трен ировки целесообразно на
чи нать с ман и пулирования основными инстру
ментам и  при отработке сосудистого шва на по
лихлорви ниловой трубке тонкого диаметра путем 
проведения н итей и завязывания узлов с испол ь
зован ием лоскутов любой матери и .  Следующи м 
этапом можно считать работу в морге - шов со
судов и нервн ых стволов, взятых у трупов в тече
н ие суток после смерти.  Хорошей «стендовой» 
модел ью могут быть сосуды куриных окорочков 
после их разморозки. Далее следует приступить к 
отработке техн ики М И КРОСОСУДИСТОГО шва в экс
пери менте на животн ых (белые крысы).  

В. O' Brien ( 1 977) предлагал сочетать ежеднев
н ые экспериментальные операции и клиническую 
работу, что приводит к отличной общей подготовке 
хирурга в м икрохирургии .  Такие условия созданы в 
университетских клиниках больши нства государств 
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ными возможностя ми как экспериментальные базы 
микрохирургии имеют кафедры оперативной хи
рургии с топографической анатомией меди цинских 
вузов. Вообще, в оптимальном варианте, прежде 
чем перейти к наложению анастомозов в клинике, 
хирург должен добиться проходимости анастомозов 
при сшивании в эксперименте сосудов диаметром 
I мм более чем в 90% случаев [97 ] . 

Знач ител ьно расш иряет возможности хи рур
га умение оперировать как правой ,  так и левой 
рукой .  Важность этого фактора трудно переоце
нить в связи с мал ы м  углом операционного дей 
ствия и обычно небольшим сектором допусти
мых перемещений м и кроскопа. 

Необходи мо также особо отметить, что каж
дому человеку свойственны нормальные физио
логические движения рук, которые могут прояв
ляться В виде тремора. Полностью устранить тре
мор невозможно, но его можно уменьш ить. Это 
очень важно для м икрохирурга, поскол ьку тре
мор затрудняет точ н ые движения ,  необходи мые ,  
например, при рассечен ии ил и сшиван и и  тка
ней.  Для уменьшения тремора за 24 часа до опе
раци и следует избегать употребления  алкоголя ,  
кофеина,  н и коти на, желател ьно не подвергаться 
м ы шечному напряже н и ю ,  нервному возбужде
нию и стрессовым состояниям .  Готовясь к мик
рохирургической операции ,  хирург должен хоро
шо отдохнуть. Он не должен сам дви гать ил и 
уклады вать бол ьного на  операцион ном столе ,  
избегая сил ьного напряжения м ы ш ц  рук. 

Опти ка 
Как уже говорил ось выше, оптическое увел и

чение при помощи операционного м икроскопа 
является неотъемлем ым элементом ми крохирур
гии.  Операцион ный м икроскоп должен обеспеч и
вать достаточной обзор операцион ного поля,  вы
сокую контрастность, значител ьное увеличение с 
возможностыо плавного изменения кратности от 
4 до 40 крат. Желател ьно и меть м и кроскоп с 
zооm-контролем , LJТO гарантирует точность требу
емого увеличения .  Современные операцион ные 
м икроскопы обладают превосходной контрастно
стью, высокой разре шающе й  способностью и 
дают ясную, не искаженную цветовую картину с 
высокой точ ностью в деталях .  Операцион н ые 
ми кроскопы бывают нескольких ти пов: моноско
п ы ,  диплоскопы И триплоскопы - В зависи мости 
от кол ичества возможных участн иков микрохи
рургической операции (рис. 1.5-2). 
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Рис. 1 .5-2. М икрохирургически й этап операции 
kpocc-пластиlOl лицевого нерва за ДИПЛОСКО1l0М с 

двумя операЦИОIIНЫМИ бригадами 

Для м и крохирургических реконструктивных 
операций наиболее удобн ы  дипло- и три плоско
п ы ,  последн и й  особен но хорош для набл юдения 
за ходом м и крохирургического этапа операции 
операционной сестрой ил и обучающимся вра
чом. Во всех современ ных ди пло- и три плоско
пах и меется оптический дел ител ь - устройство, 
разделя ющее световой поток. Ч асть светового 
потока, отведен ная к допол н ительным окулярам , 
позволяет ассистенту и хирургу видеть операци
он ное поле оди наково. 

Су ществуют м и крос ко п ы  п ередвижные и 
стационарные,  которые могут быть фиксированы 
к стене ил и потол ку. Последние виды м и кроско
пов довол ьно дорогостоя щие, но позволяют бо
лее экономно использовать площадь операцион
ной и я вляются самы м и  удобными ,  в то время 
как передвижные ми кроскоп ы довол ьно тяжелые 
и громоздкие, что зачастую при водит к некото
рым затруднен иям в ходе операци и .  

Немаловажн ы м  элементом строения микро
скопа является локализация регул ирующего при
вода. П редпочтительнее, есл и он не будет руч
н ы м ,  чтобы не отвлекать от работы руки и зре
н ие х и рурга. Для этого существует педал ьн ы й  
механ изм,  которы й  позволяет регул ировать мас
штаб, резкость и перемещение в горизонтальной 
плоскости. Некоторые микрохирурги,  например 
J Ll l ia  Тегzis М .  О., предпочитают управлять рабо
той ми кроскопа с помощью загубника. 

П ервоначал ьно, при первых шагах в м икро
хирургической деятельности у хирурга, возни ка
ют трудности в локал и зац и и  и удерж и ван и и  
предметов (инструментов) в поле зрения микро-
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скопа и сложности в манипулирован и и  инстру
ментам и .  Большую помощь при этом оказы вает 
«окуляр-шпион» (добавоч н ы й  окуляр в диплос
копе ил и три плоскопе),  которы й позволяет об
учающе муся хирургу смотреть за движе н и я м и  
оператора в поле зрения м икроскопа ил и самому 
осуществлять простые мани пуляции под контро
лем оп ытного м и крохирурга. Существует практи
ческий прием , которы й говорит о техн ической 
подготовленности хирурга к работе с операцион
ным м и кроскопом - необходимо расположить 
кончик  п и н цета в центре поля зрения м и кроско
па из любого положения руки,  не отры вая глаз 
от окуляра. 

Начи нающие хирурги первоначал ьно опери
руют при малом увеличении ( в  6- 1 0  раз) и л и ш ь  
п р и  достижении  опыта и мастерства приступают 
к мани пуляциям при более высоких увеличениях 
(в  25-40 раз) .  

Необходимо особо отметить, что в ходе од
ной операци и  следует испол ьзовать разл ич н ые 
увеличения в зависи мости от этапа вмешател ь
ства - удаление избыточ н ы х  тканей ил и наложе
ние м и крососудистого ш ва и др. Возможность 
использования различных увеличений операци
он ного м икроскопа на протяжен и и  одной и той 
же операции я вляется одн и м  из принципов со
временной м и крохирургической техн ики .  П реи
мущество операционного м и кроскопа состоит в 
том , что он обеспечи вает широкопольное настра
иваемое увеличение,  что позволяет существенно 
увел ич ить глубину резкости. 

Одн им из важных элементов оснащения плас
тического хирурга является бинокулярная лупа. Ее 
используют в виде очков или в комплекте с источ
ником света, которы й  значительно расширяет воз
можности хирурга при работе в глубокой ране с 
малым углом операционного действия,  особенно 
если последний расположен ближе к горизонталь
ной плоскости, когда верхний свет в рану не попа
дает (рис. 1 .5-3). 

Выбор метода увеличения зависит от и нди
видуал ьного предпочте н и я  хирурга. Хирургичес
кие луп ы ,  увел ичение которых находится в диа
пазоне от 3,5 до 8 ,0 крат, могут испол ьзоваться 
для тонкой пре паровки и подготовки сосудов. 
Некоторые хирурги п редпоч итают испол ьзовать 
луп ы вместо операцион н ы х  м и крос копов для 
сосудистых анастомозов. Так, м ногие специа
листы предпоч итают и ме н но лупы с 6-8-крат
н ы м  увеличен ием для соединения сосудов при 
пересадке Т RA М -лоскута. В большинстве случа
ев бинокулярные луп ы и операцион н ы й  м и к-

Рис. 1 .5-3. И ндивидуальные лупы с б-кратным уве
личением и налобный осветитель для работы с сосу
дами диаметром на грани микро- и макрохирургии. 
Для предупрежденин запотеванин оптики использу
ют специальные противотуманные маски, например 

Tecnol Anti-fog от Kimberly-Clark 

роскоп испол ьзуются на разн ы х  этапах в ходе 
одной операци и .  К недостаткам лупы относят 
сравн ительно малое увел ичение ,  необходимость 
сохранения оператором определенного положе
н и я  головы и опасность нарушения стерил ьнос
ти рук хирурга при регул ирован и и  положе н и я  
окуляров. В целом и х  искл юч ител ьное исполь
зование,  по определению,  вы носит кон кретную 
операцию по реплантаци и  конечности ил и пе
ресадке ком плексов тканей из разряда м и крохи
рургических .  

Шовн ы й  материал 
И спол ьзование специального шовного мате

риала - третий кл ючевой компонент м и крохи 
рурги и .  Учитываются диаметр, свойства шовн ых 
н итей (рассасы вающаяся ил и нерассасы вающая
ся,  монофиламентная , полифиламентная, со спе
циальным покрытием и др. ) ,  а также размер, ди
аметр, конфи гурация и форма поперечного сече
ния  и гл ы .  

Идеал ьн ые атравматические и гл ы  дол ж н ы  
хорошо сопроти вляться как изгибу, так и излому 
во время работы с плотны м и  тканя м и .  Эти и гл ы  
н е  тупятся от п овторного п рохождения сквозь 
ткани ,  стойкие к отрыву н ити , которая должна 
быть проч но прикреплена к игле. В оптимал ьном 
варианте игла для м и крош вов должна быть прак
тически такого же диаметра, что и сама н ить. 
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Н а ибол ее рас п ростра н е н ы  в кл и н и ческой 
практике нити из поли меров (этилон , пролен, ней
лон, супрамид и др. )  условных номеров от 8/0 до 
1 2/0. Их  необходимыми характеристи ками я вля
ются темный цвет, гладкая поверхность, высокая 
прочность, стабильность толщины,  а также мини
мал ьная разн ица между диаметрами и формами 
поперечного сечения игл ы  и нити. Крутлая, тон 
кая , гладкая, проч ная и острая игла является иде
ал ы-юй для наложения шва на сосуд малого диа
метра (рис. 1 .5-4). 

o 

Рис. 1 .5-4. И гла с колющим острием,  которая nрименлет
сл при микрососудистом ш ве 

Выбор дли н ы ,  диаметра и радиуса кри визны 
игл ы  зависит от кал ибра сосуда и толщины сосу
дистой стенки.  Для наложения ш ва на сосуд диа
метром от 1 до 2,5 мм применяют нить 9/0- 1 0/0. 
Н ити 1 1 /0- 1 2/0 применяются для наложе н и я  
анастомозов сосудов диаметром менее 0 , 8  мм ,  а 
также при сшиван и и  отдельных мел ких пуч ков 
нерва. Сшивание пучков нервного ствола может 
быть вы пол нено с помощью нитей 8/0- 1 0/0 с 
атравматичной круглой или режущей иглой. 

В реконструктивной и пластической м икро
хирурги и необходимо следовать следующему пра
вилу - надо использовать н ить наименьшего диа
метра, способную адекватно удержи вать еще не 
зажившие поврежденные ткани .  Это сводит к ми
ни муму травм ирование тканей при прохождении 
нити во время наложения ш вов. 

М и крохи рургический 
инструмента ри й  

Проведение операций под микроскопом предъ
являет определенные требования к инструментам. 
Конструкция,  форма, размер рукояток и рабочих 
частей инструментов (длина от 1 00 до 1 80 мм) дол
жны позволять легко ими ман ипулировать в усло
виях ограниченного операцион ного поля. 

Форма рукояток должна способствовать лег
кому перемещению инструментов из одного поло
жения в другое и не осложнять проведение ман и-

Часть 1 . Общие вопросы 

пуляци й ,  не закры вать операцион ное поле. М и к
рохирургические инструменты, как правило, име
ют матовы й цвет, что исключает появление свето
вых бликов от их поверхности , и это снижает зри
тельное утомление хирургов. 

М икроинструменты изготавл ивают из титана 
ил и нержавеющей стали .  В отличие от инстру
ментов из нержавеющей стал и титановые инстру
менты очень прочные,  легкие, не поддаются на
магн ичиванию и коррозии .  Стальные - тяжелее, 
а их намагн ичивание после неоднократн ых авто
клавировани й  при водит к тому, что микроигл ы  
прилипают к иглодержателю и затрудняют захват 
и ориентацию игл ы .  Более твердый титановы й 
инструмент будет откры ваться и закрываться с 
большим усил ием, а тяжесть стал ьного инстру
мента позволяет ему лучше ощущаться в руке. 
Поэтому выбор материала инструмента, которым 
будет пользоваться м и крохирург, остается за ним .  

Со  временем у каждого оперирующего хи
рурга скапли вается свой собствен н ы й  набор не
обходимых ему и нструментов. Эти инструменты 
требуют бережного обраще н и я ,  содержан ия в 
чистоте и хранения в прокладках из мя гкой тка
н и  ил и губки.  Во время операции их держат на 
лотке с мягкой подкладкой. 

Операционная бри гада должна располагать 
полным набором микрохирургических инструмен
тов, кроме него должен быть допол нительный их 
набор на случай выхода инструмента из строя во 
время вмешательства (поломка или загрязнение). 

Основны м и  инструментами в наборе м и кро
хирурга явля ются ми кропинцеты , микрои глодер
жател и ,  микроножн ицы , оди ноч ные и двойные 
м и крососудистые зажимы (кл и псы ) .  Их  нал ичие 
уже позволяет наложить ми крососудистый шов и 
шов на нерв. 

IfHcTpyмeHTbl для разъединения тканей 
М и кроножницы обеспеч и вают препаровку и 

разъединение тончай ших  анатомических образо
ван и й .  

Ножницы должны быть пружи нящи м и  и с 
очень острыми лезви я м и .  Ножн ицы Westcott с 
прямыми ил и слегка изогнутыми браншами,  ос
тры ми ил и слегка закругленными концами обыч
но при меняют для точного рассечен ия и обработ
ки кон цов сосуда. Для безопасного рассечения 
тон ких  окружающих структур более подходят 
ножницы с туп ыми кончикам и .  

Существуют 4 вида МИКРОI-IОЖНИЦ (рис. 1 .5-5) :  
1 .  М и крохирургические сосудистые тупоко

нечные изогнутые и пря мые - удобн ы  ДЛЯ безо-
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Рис. 1 .5-5. М ИКРОНОЖНИЦЫ (слева направо):  изогну
тые, тупоконечные, остроконечные И с выемкой для 

рассечен ия нервов 

пасного рассечен ия тон ких окружающих струк
тур и разрезания относител ьно плотн ы х  тканей .  

2 .  Ножницы микрососудистые остроконеч ные 
изогнутые и прямые - позволяют, кроме резания, 
в сжатом состоя нии проводить сепаровку тканей.  

3 .  Ножницы с выемкой - удобн ы  для пере
'сечения ствола нерва. Нерв фиксируют в борозде 
на н ижней бран ше, и срез получается ровным,  
без повреждения фасци кулов. 

4. Ножницы п илообразн ые - имеют на ниж
ней бранше нарезку с высотой зуба 0, 1 5  м м  и 
шагом 0,3 м м .  Наличие м и кроп ил ы  предотвра
щает выскал ьзывание из ножни ц  сосуда ил и дру
гой ткан и при их рассече н и и .  

Инструменты для соединения тканей 
Н аибольшее распространение в кл и н ической 

практике получил и  пружинные модели м и крои г
лодержателей (рис. 1 . 5-6) . 

И глодержател ь с пружи н н ы м  механ измом 
фи ксируют в первом межпал ьцевом промежутке 
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Рис. 1 .5-6. М икрохирургические иглодержатели с зам
ком (сверху) и без него 

между бол ьш и м  и указател ьным пальцам и .  Во 
время движения при наложен и и  ш ва и глодержа
тель удержи вают, как карандаш ,  указательным,  
средн и м  и бол ьш и м  пал ьцам и .  В этой с вязи 
предпочтител ьнее иглоДержател ь с закругленны
м и  поверхностям и  ручек. М и крохирургический 
и гл одержател ь дол жен и м еть тон кие бран ш и ,  
способные удержи вать и протя ги вать н ить диа
метром 1 0  мкм.  Легкая кривизна бран шей пред
поч итается большинством хирургов. И глодержа
тель не должен и меть замка, т. к. его открывание 
и закрывание может травмировать восстанавл и 
ваемые структуры .  Фактически замок уменьшает 
управляемость м и крои глодержателя [ 1 1 ] . 

с м и крохи рургическим п и н цетом в левой 
руке и иглодержателем в вышеописанном поло
жении  в правой хирург, есл и он правша, может 
наложить сосудистый анастомоз, не выпуская из 
рук инструменты и не отры вая глаз от м икроско
па.  Для работы в глубокой полости требуются 
ножницы,  п и н цет и и глодержател ь удл и ненной 
штыкообразной формы,  но с такими же ТОНКИМИ 
кончи кам и .  

Инструменты для фиксации тканей 
Основн ы м и  инструментам и  этой группы яв

ляются п и н цеты (рис. 1 .5-7) и крюч ки .  При по
мощи микропи н цета хирург захваты вает ткани и 
шовны й  материал .  

Рис. ] .5-7. Варианты микропинцетов 

Одно из обязательны х  требований к м и кро
п и нцету - рабочие кон цы всех видов п и н цетов 
должны точ но совладать в сомкнутом состоян и и .  

Выпускается несколько видов микропинцетов: 
• хирургические,  с зубч и ками на кон цах; 
• анатомические, с попереч н ы м и  м и крона

сеч ками на рабочей поверхности - для препа
ровки тканей и выделения сосудов и нервов; 
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• для завязыван ия м и кронитей с гладкими 
рабоч и м и  поверхностя м и ,  прочно удерживающие 
м и кронить 1 1 /0, 1 2/0 . 

М икрососудистые зажимы 
Существует большое количество различных  

м икрососудистых зажимов (рис. 1 .5-8) .  Оди ноч
ные клипсы используются для маркировки сосу
дов и обеспечи вают остановку кровотечен и я .  
Двой н ые сосудистые зажи м ы  (апроксиматоры )  
и ме ют разл и ч н ы е механ и з м ы  дл я сбл и же н и я  
кл ипс,  их используют при наложении сосудисто
го анастомоза. Сбл ижают зажимы лишь с м и н и 
мальным натяжением.  Все кли псы необходимо 
наклады вать на  сосуды оч е н ь  осторожно под 
операцион н ы м  м и кроскопом с помощью специ
ального инструмента - кл и псодержателя ,  чтобы 
избежать повреждения и нти м ы  сосуда. Кл и псы 
и меют недостаток - опасность механического 
повреждения и нти м ы  сосуда, что в последующем 
может привести к тромбозу в зоне анастомоза. 

Рис. 1 . 5-8. М икрососудистые зажимы (клеммы) 
и аппликатор для их наложения 

Следует особо отметить, что целесообразно 
использовать л и ш ь  м и крозажимы с м и н и маль
ной и соответствующей кал ибру сосуда силой 
сдавления губок, а время их наложения должно 
быть максимально огран ичено. Это необходимо 
для предупреждения механ ического повреждения 
сосудистой стенки,  которое может стать причи
ной образования тромбов. 

Для эффективного выполнения микрососудис
того шва используются и другие инструменты -
различные виды ранорасш ирителей,  ми кробужи, 
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лезвиедержател и ,  микрокрючки.  Последн ие осо
бен но удобн ы  для выделения сосудов и нервов. 

Н аилуч ш и м  качеством обладают инструмен
ты немецких фирм «AescLllap» , « LeiлЬеrgег» , «S&T» . 
В отечественной практике широко используются 
хорошо себя зарекомендовавш ие м икрохирурги
ческие инструменты, выпускаемые Казанским за
водом медицинских инструментов ( К М И З) .  

ЧАСТН Ы Е  ВОПРОСЫ 
М И КРОСОСУДИ СТО Й ХИРУРГИ И 

М и крососудистая хирургия включает в себя 
операти вные вмешательства на кровеносных сосу
дах с наружны м  диаметром менее 3 мм .  В пласти
ческой хирургии м икрососудистая техника приме
няется при реплантации пальцев кисти [ 5 ,  1 8 ,  
1 00,  1 0 1 ] , а также позволяет вы пол нять пересадку 
самых  разнообразных кровоснабжаемых  аутотран
сплантатов практически в любую область челове
ческого тела [ 54-60, 98, 99] . 

В ыбор лоскута 
П равильн ы й  выбор лоскута в м и крохирургии 

играет решающее значение.  При  его подъеме и 
заборе сосудистую ножку необходимо выделять с 
предел ьно возможной дл иной . Важно не огран и
ч ивать длину этой ножки предварительными за
мерами ,  а выдел ить максимал ьно допустимую. 
Намного легче в последующем укоротить излиш
нюю дл ину сосудистой ножки , чем изыскивать 
методы для увеличения при ее недостаточ ной 
длине .  Если возможно, то луч ше избежать ис
пользования венозной вставки .  

П одготовка сосудов 
Под 8-] О-кратны м  увел ичением внимательно 

осматри вают просвет сосудов, удаляют повреж
ден н ы е  кон цы и П РОМ blвают физиологически м 
раствором поварен ной соли с добавлением гепа
рина 1 :  1 00 для удаления н итей фибри на и фор
менных элементов крови. для орошения операци
онного поля и промывания концов анастомозиру
емых сосудов можно использовать шприц со спе
циальной канюлей с тупым кон цом, а также не
большую полиэтиленовую трубочку, соединенную 
с и глой шприца (рис. 1 . 5-9) . 

Во время взятия лоскута п итающие его сосу
ды выделяют отдел ьно. После того как лоскут 
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Рис. 1 .5-9. Орошение просвета сосуда из шприца с ка�"олей 

перенесен в реципиентную зону ,  его фиксируют 
одиноч н ы м и  ш вами так,  чтобы донорские и ре
цип иентн ые сосуды находил ись без натяжения 
или с незнач ительным натяжен ием (несоблюде
ние этого важного требования при водит к умень
шен ию просвета сосуда, развитию артериал ьного 
спазма и тромбозу) и в то же время без избытка 
дли н ы ,  вызывающего перегиб или скручи вание 
сосудов. Н аложен ие анастомозов, как правило, 
производят под увел ичен ием от 5 до 20 крат. 

Операции па nормальnых nеизмеnеnllЫХ сосу
дах - это наиболее важ н ы й  принцип  во все й 
микрососудистой хирургии .  Главное условие, ко
торое обязател ьно должно собл юдаться - это 
сшивание сосудов с неповрежденной и нтимой , 
т. е. соединение сосудов с нормальной стен кой,  
что достигается иссечен ием их концов до участ
ков, где отсутствуют видимые повреждения,  суб
адвентициальные кровоизлиян ия.  Невозможность 
обеспечить работу с нормальны м и  сосудам и  неиз
бежно приводит к ухудшению кровотока и высо
кому риску тромбоза. Вместе с тем нередко реци
п иентн ые (иногда и донорские) сосуды подверга
ются повреждению в области травм ы  или рядом с 
ней (при отчленен и и  пал ьцев или крупных частей 
конеч ности).  Сосуд, содержащий сгустки крови , 
должен рассм атриваться как не нормал ь н ы й  и 
быть резецирован. Сосуд промывают и тщательно 
проверяют на нал и ч ие отложен и й  фибрина на  
и нтиме. Они служат как бы ядром для тромбооб
разования ,  и их присутствие является показанием 
для допол нительного иссечения сосуда, в против
ном случае тромбоз будет неизбежн ы м .  П росвет 
сосуда также осматривают на возможность разры
ва интимы,  которы й  часто наблюдается по обе 
стороны от места отрывной травмы .  В таком слу
чае требуется дополнительное иссечение концов 
сосудов, пока под м икроскопом не будет виден 
неповрежден н ы й  сосуд. П ри этом может потребо
ваться резекция нескольких сантиметров сосуда. 

Плохие результаты , получаемые при реплантаци и 
оторванных пальцев и конечностей,  часто могут 
быть отнесен ы  на счет недостаточного освежения 
кон цов по обе сторон ы  от л и н и и  отчленения .  
После достаточного «освежения» из центрального 
конца артерии должен поя виться мощный пуль
сирующий кровоток. Нарушение этого принципа 
при водит к тромбозу м икроанастомозов. 

Все усилия следует направить на то, чтобы 
избежать грубого захваты ван ия кон цов анастомо
зируемых сосудов.  В ходе м и кроманипуляций со
суд можно удержи вать пинцетом тол ько за пери
адвенти циальную ткань.  Л юбое воздействие на 
его внутреннюю поверхность неизбежно сопро
вождается образованием дефектов эндотелия ,  ко
торые могут стать очагами образования тромбов. 
Как правило,  закл юч ител ь н ы м  ответствен н ы м  
моментом этого этапа операции я вляется тща
тел ьное иссечение адвенти ции на концах сосуда, 
т. к. эта рыхлая ткань, прон и кая в его просвет 
при проведен и и  и гл ы  и н ити , создает опасный 
источ н и к  тромбообразован и я .  П опадая между 
лап кам и п и н цета при захвате н ити ,  наружная 
оболоч ка сосуда может значител ьно затруднить 
завязывание узлов (рис. 1 .5- 1 0) .  

Рис. 1 .5- 1 0. П одготовка донорского и реципиентного сосу
дов к наложению м икроанастомозов. Излишнюю адвенти
циальную ткань, расположенную у края разреза, обычно 
удаляют при помощи ножниц с целью предотвращения 

попадания данных тканей в анастомоз 

П ри выделен и и  сосудистого пуч ка и подго
товке к наложен и ю  анастомозов адвенти циаль
ную оболоч ку с кон цов срезов м ы ,  как п равило, 
не иссекаем .  На подвижную часть адвенти ции 
под углом L 80° накладываем два узловых ш ва
держал к и  н итя м и  9/0- 1 0/0, за которую ее сдви 
гае м по направлению к м и крокл и псам . Эти м  
п редупреждаем попадание  наружной оболоч к и  
сосуда в его просвет при форм и ровани и  анасто
мозов (шов н итью 1 0/0) .  Затем п роводим герме
тизацию л и н и и  анастомозов путем закрытия ее 
адвентицией преимуществен но с воспр и н и маю-
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щей артери и и последующего связыван ия ш вов
держалок (рис. 1 . 5- 1 1 ) . Этот прием,  делая шов 
«двухрядн ы м » , способствует более качествен но
му гемостазу и ,  по наш и м  дан н ы м ,  повы шает 
устойчи вость зон ы  м и кроанастомоза в инфици
рованной ране [ 24] . 

Рис. ] .5- 1 1 . Схема соединения адвентициальной оболочки 

Сосуды с разницей в диаметрах также могут 
быть успешно анастомозирован ы;  меньш ий сосуд 
предварител ьно должен быть дилатирован, а при 
необходи мости - косо срезан (при разнице в ди
аметре не более lJeM в 1 ,5-2 раза) , чтобы полу
ч ить сим метрию п рос ветов .  Помогает реш ить 
проблему и вставка из венозного трансплантата, 
концы которого совпадают с диаметром сосуда. 
По показан иям наклады вают анастомоз «конец 
В бою>. 

Когда донорский и ре цип иентн ы й  сосуды 
готовы , их можно сбл изить с помощью двой ного 
м и крососудистого зажима .  Н еобходимо строго 
собл юдать правило о м и н и мал ьном натяжении 
сосуда. Турбулентное движение крови непосред
ственно в зоне анастомоза предрасполагает к ок
кл юзи и ,  равно как и вся кий перегиб ил и скру
чивание сосуда проксимал ьнее л и н и и  ш ва. Луч 
ш е  всего этого удается избежать п р и  помощи 
сближения сосудов донора и реци пиента с не
большим натяжением,  чтобы не было изл и ш ка 
сосуда, вызывающего скруч и вание ил и перегиб. 
Особое внимание  следует удел ять заш и ван и ю  
кожи и других тканей,  лежащих рядом с сосудом , 
чтобы избежать его деформации во время нало
жения ш вов. 

Необходимо сделать акцент на uаuболее важ-
1tые nринцunы МUl(рохuрургuчеСI(ОЙ теХllиl(и. 

1 .  Ход швов от адвенти циального слоя к и н 
ти ме должен быть вертикал ьн ы м .  П ри несобл ю
дении  этого правила происходит более обшир
н ы й  разрыв внутрен ней эластичной мембран ы  
эндотел ия ,  что в последующем может быть зна
чительным предрасполагающим фактором к по
вышен ному тромбообразовани ю  в зоне наложен
ного анастомоза [ 27 ] . 

Часть 1 . Общие вопросы 

2 .  Следует остерегаться каких-либо ман ипу
ляций с и нтимой сосуда. Работа с сосудом про
изводится тол ько с захватом за адвентициальную 
оболоч ку. 

3 .  Избегать наложения множества швов. 
4. Не допускать прокручивания иглы в стенке 

сосуда; игла в ходе ее прохождения совершает ду
гообразное движение точ но по форме иглы.  Про
ведение иглы через все слои стенки сосуда должно 
совпадать с ее кривизной ДJlЯ избегания прорезы
вания стенки. 

5 .  Н еобходимо испол ьзовать гладки й сосу
дисты й п и н цет ДJlЯ осторожного раскрытия спаз
мированного сосуда ил и ДJlЯ его растяжения.  

6 .  Позвол ител ьно оставлять ДJlинные кон цы 
нитей на ш вах ДJlЯ луч шего мани пулирования и 
визуал изаци и просвета. 

7. Наложение анастомоза выполняется до ре
перфузии .  

8 .  Первоначально необходимо сни мать клеммы 
с вен лоскута или реплантированного сегмента. 

9. Вни мательно осматри вать область анасто
моза, используя ДJl и н ные концы швов-держалок. 

1 0. Следует остерегаться соблазна наклады
BaTb ли ш н ие ш вы при незнач ител ьном кровоте
чении из анастомоза. 

1 1 . П ри наличии небольших дефектов в стен
ке сосуда с пульсирующим кровотечением необ
ходимо наклады вать допол н ител ьные швы.  

1 2 . После реперфузии применяют орошение 
области анастомоза тепл ым физиологическим рас
твором и раствором папаверина ДJlЯ расширения 
сосуда и купирования спазма. 

Завязыванuе швов. П равил ьное завязы ван ие 
швов имеет очень важное значение, особенно при 
восстановлении мелких сосудов. Сл и ш ком туго 
затя нутые швы вызывают небольшие надрывы в 
стенке с обнажением субэндотел ия.  Эти факторы 
стимулируют реакци ю тромбоцитов, их агрегацию 
и распад, при водящие к тромбообразованию [ 1 1 2 ] . 
Сил ьное затя ги вание ш вов вызы вает также по
вреждение средней оболочки артериальной стенки. 
Если жизнеспособной останется менее трети сред
ней оболочки, то Эl-щотелизация не наступит и в 
последующем неизбежно разовьется окклюзия ана
стомоза [ 38, 1 1 2 ] . 

Чтобы артериал ьные швы не был и сл и ш ком 
туго затя нуты, нужно оставлять небол ьшое «шов
ное кольцо» , видимое через просвечи ваемую ар
терию. Диаметр этого кол ьца должен приблизи
тел ьно равняться толщине артериал ьной стенки.  
Его наличие  после завязывания ш вов указы вает, 
что захваченная часть артерии не сдавлена. 



Гла ва 1 . 5 .  Принципы и техника микронейрососудистой хирургии 

для удобной работы при наложении микроа
настомоза необходимо обеспеч ить достаточ н ы й  
доступ. Когда хирург испыты вает трудности при на
ложении микрососудистого анастомоза, это обычно 
связано именно с плохим доступом . Чтобы качест
венно сшить сосуды, оператор должен их хорошо 
видеть. 

Края кожи и подкожной клетчатки, закрываю
щие хирургу доступ к микрососудистому анастомо
зу, разводят при помощи швов-держалок или ра
норасширителей (при этом освобождаются руки 
ассистента ДЛЯ пол ноцен ной помощи) .  И ногда 
требуется сделать допол нительный разрез, чтобы 
выделить концы сосудов на необходимую дл ину. 
П аравазальную клетчатку разделяют ножницам и,  
удерживая их параллельно или под углом к сосуду. 

При форм ирован ии анастомоза под него под
клады вают материал контрастного цвета, на фоне 
которого легче разглядеть тон кие швы. В качестве 
подкладочного материала можно испол ьзовать 
любую мя гкую пласти ковую пленку ил и обычный 
резиновый воздушный шари к (отрезок перчаточ
ной резин ы  прямоугольной формы или пластмас
совый полимер) , предпочтительнее желтого ил и 
белого (артерии )  либо ярко-зеленого (вен ы ,  лим
фатические сосуды) цвета (рис. 1 .5- 1 2) .  

Рис. 1 .5- 12 .  Пластиковая подкладка желтого цвета 
помогает визуализации анатомических элементов и 
шовного материала при наложении анастомоза. Для 
формирования артериального м икроанастомоза нало
жены два шва-держалки под углом 1 20°. Буж синего 

цвета диаметром I мм 

С целью облегчения проведения операции по 
поводу одновременного сшивания периферических 
нервов можно закрывать операционное поле под 
нервом темным полиэтиленом, обеспеч ивающим 
хороши й  фон, т. к. белый блестящий нерв отража
ет избыток света, что мешает детально рассмотреть 
нервные волокна. Кроме того, концы нерва трудно 

различить среди окружающих тканей вследствие 
кровотечения.  П редлагаемый техн ический прием 
имеет преимущества в том, что полиэтилен мини
мально отражает свет и таким образом обеспечива
ет темный контрастны й  фон для лучшего рассмот
рения деталей нерва. Применение этого материала 
предупреждает прилипание шовных нитей к окру
жающим тканям. 

Для облегчения сравнения размера сосуда при 
фотографировании рядом с ним может быть по
мещена м илл иметровая ли нейка, хотя большую 
точность дает использование окулярмикрометра. 

М етоды соеди нения мелких кровеносных со
судов целесообразно раздел ить на две группы -
шовные и бесшовные. 

Шовные методы 
наложения анастомозов 

Среди шовн ы х  методов можно разл и ч ить 
руч ной и механический шов. 

Ручной шов 
В л итературе постоя н но появля ются сооб

щен и я  о разработках новых вариантов механи
ческого ш ва,  о поп ытках бесшовного соедине
ния  сосудов, но на сегодня ш н и й  ден ь  наилуч 
шие результаты по-прежнему дает методика руч 
ного ш ва,  которую разработал фран цузский хи
рург А. Сапеl .  

Руч ной шов может б ыть непреры в н ы м  и 
узловым (рис. 1 .5 - 1 З) .  

Рис. 1 .5- 1 3. Этапы наложения непрерывного сосудистого 
ш ва: 

А - пинцетом помогают накладывать шов (изображено частичное 
раскрытие сосуда анатомически м п и н цетом с расположением 
инструмента в просвете сосуда, чтобы избежать захвата швом зад
ней стенки сосуда; необходимо соблюсти особую осторожность 
длн исключен ин травматизации интимы);  Б - при прохождении 
иглы изнутри просвета сосуда Ю�l3ружи следует использовать кон
чики Ilинцета ДЛЯ надавливанин на наружную поверхность сосуда, 

что способствует более легкому прохождению иглы 
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Ручuой "еnрерыв"ый шов. В связи с тем,  что не
преры вн ы й  шов может при водить к суже н и ю  
анастомоза, его применяют главн ым образом при 
соединен ии более круп ных артери й и вен .  Техни
ка такова: сосуды проши вают двумя фи ксирую
щими швами в 2 точках под углом 1 800 по окруж
ности (рис. 1 .5- 1 4) .  Существует также методи ка с 
углом 1 200 (получи вшая название «асимметричной 
биангуляци и » )  [45 ] . При растя ги ван ии таких дер
жалок задняя стенка анастомоза как бы провисает 
и хорошо откры вается для шва. Основн ым преи
муществом такой методики является уменьшение 
опасности повреждения проти воположной стенки 
сосуда при проведении игл ы  и шовной нити на 
участке между держал кам и ,  т. к. натяжение по
следних не вызывает сближения противополож
ных стенок сосуда. 

Рис. 1 .5- 14. Порядок наложения 
швов при двух швах-держалках под 

углом 1 800 

Кон цы сосудов сбл ижают и ф и ксирующие 
н ити завязы вают. Затем зашивают непрерывн ы м  
обви вным швом переднюю стенку, сосуд ротиру
ют задней стенкой кпереди и аналогично накла
дывают шов на заднюю стенку. 

Н аложение  направля ющих (фи ксирующих) 
швов считается наиболее трудной частью мани пу
ляций при наложении сосудистого шва. С приоб
ретением опыта статистически достоверн ых ослож
нений ,  связанных с применением непреры вного 
шва, не набл юдается . Однако время наложения 
анастомозов значительно сокращается. В микрохи
рургии этот вид шва чаще используют на венах, 
всегда имеющих больший по сравнению с одно
именными артериями диаметр. 

Вместе с тем,  при наложении ми кроанасто
мозов большинство хирургов используют узловой 
шов. Теоретически его использование также оп
равдано в растущем орган изме [ 28 ] . Ч исло стеж
ков (швов) должно быть минимал ьн ы м ,  но обес
печивающи м герметичность анастомоза. Незави
симо от при меняемой методики шовная нить дол 
жна проходить через все слои сосудистой стенки 
при расположении отдельных стежков на одина
ковом расстоя нии друг от друга. 

М и крососудистые анастомозы могут быть 
классифицированы согласно тех н и ке соедине
ния  - могут быть испол ьзованы способы соеди-

Часть 1 . Общие вопросы 

нения артери й « конец В конец» (end-to-end) ил и 
« конец В бок» (end-to-side ) ,  а также боковые со
судистые анастомозы и метод манжет. Гемоди
нам ически более вы годн ы м  я вляется анастомоз 
« конец В конец» . 

А"астомоз «коuец в коuец» . Этот вид анасто
моза является сам ы м  простым и сам ы м  надеж
н ы м .  Способ может быть применен в л юбой си
туаци и и сч итается наиболее подходя щим при 
несовпадающих по размеру сосудах.  Ш вы рас
полагаются на расстоя н и и  1 800 по окружности 
сосудов на боковых стенках. ЭТО п рактически 
искл ючает ошибочное расположение держалоч
н ы х  ш вов, хотя при и х  натяжении  проти вопо
лож н ые стенки сосуда сбл ижаются . Для фи кса
ции кон цов соединяемых сосудов и уменьшения 
натяжения по линии ш ва была п редложена кон 
струкция двойного сосудистого зажима,  кото
рый знач ител ьно облегчает наложение руч ного 
ш ва (рис.  1 .5- 1 5) .  

Рис. 1 .5- 1 5. Двойной сближающий микрозажим.  Донор
ский и реципиентный сосуды помещают между клипсами 
и сосуды приближают вдоль направления оси и нструмен
та .  Эта техника позволяет сохранить правильную ориен
тацию сосудов, что очень важно при наложении швов. 
П осле наложения ш вов на переднюю стен ку анастомоза 
зажимы разворачивают, что позволяет получить доступ к 

задней стенке сосудов 

Необходимо помнить существенные моменты : 
1 .  Сосуды,  находясь в двой ном зажиме,  не 

должны изгибаться . 
2. Первые два ш ва следует наклады вать на 

противоположных сторонах сосудов или по мето
ди ке с углом 1 200 (рис. 1 . 5- 1 7) .  

3 .  Третий шов наклады вают посередине меж
ду ш вам и-держал кам и .  

4 .  В большинстве случаев каждый следующи й 
шов делит рану пополам, хотя в случае необходи
мости наклады вают по два шва. 

5 .  Когда передняя стенка зашита, двойной за
жим вращают таким образом,  чтобы показать 
заднюю стенку (рис. 1 .5- 1 6) .  
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Рис. 1 .5- 1 6. Этапы наложения швов на переднюю и 
заднюю стенки микрососудистого анастомоза с использо

ванием двойного зажима 

6.  Визуал ьно внимательно осматривают каж
дый шов передней стенки с задней стороны,  что
бы убедиться в равномерности наложения стеж
ков (равномерности промежутков) , а также в от
сутстви и  захвата в швы задней стенки сосуда. 

7. Следующий шов накладывается посереди
не задней стенки сосуда (рис. 1 .5- 1 7) .  

Рис. 1 .5- 1 7 .  Наложение анастомоза «конец В конец» 
со швами-держалками под углом 1 20' 

8. Все оставшиеся швы можно накладывать, 
не завязывая . 

9. Когда завязывают швы задней стенки,  про
водят расширение сосуда и орошение гепарини
зированн ы м  физиологическим раствором , чтобы 
убедиться, что в швы не захвачена  передняя стен 
ка сосуда. 

1 0. для увеличения диаметра сшиваемых  со
судов их края обрезают под косым углом (рис. 
1 .5- 1 8) .  

При изучени и  регенераци и  внутрен ней обо
лочки аорты крысы в зоне м икрохирургического 
шва выявлено, что при сшивани и  артерии непо
средствен но в месте соединения оказываются «эн
дотелиальные» поверхности эластической мембра-

Рис. 1 .5- 1 8. Анастомоз «конец в конец» . Края донорского 
и/или реципиентноro сосудов обрезаны под косым углом, 
что увеличивает окружность сосуда и облегчает наложен ие 
шва, особенно для мелких сосудов. для уменьшения натя
жен ия наложены швы через 1 80' для ориентации сосудов 
и облегчения наложения круговых ш вов. Наложен обвив-

ной шов 

н ы  (фактически базальная мембрана эндотелия) , 
тогда как шовные н ити в месте вкола и глы,  на
против,  контактируют с гладком ы шечными по
верхностя м и  [ 27] . М и грацией гладкомышечных 
клеток из медии в и нтиму по направлению вко
лов и гл ы  объяс няется образование фиброзно-мы
шечн ы х  утол щений ,  которые могут суживать зону 
м икроанастомоза (рис. 1 .5- 1 9) .  

Рис. 1 .5- 1 9. Схема образован ия утолщения инти м ы  аор-
ты крысы в зоне м икрохирургического ш ва: 

1 - эндотелиальные клетки; 2 - внутренняя эластическая мем
брана;  3 - гладкомышечные клетки ;  4 - нить.  Маленьким и  
стрелками указаны предполагаемые пути м и грации гладкомы
шечных клеток из  медии в и нтиму. Большие стрелки соответ-

ствуют направлению движения иглы при наложени и  шва 

Исходя из дан ного исследования был п редЛО
жен способ сосудистого ш ва с выпол нением всех 
вколов только со стороны внутрен не й  оболочки 
сосуда (рис. 1 .5-20). 

В кол и гл ы  производят со сторон ы  просвета 
дистального отрезка сосуда с последующим выко
лом ближе к его краю. Затем в ыполняется вкол в 
проксимальный отрезок сосуда также со стороны 
инти м ы  (по типу 8-0бразного вертикального мат-

1 1 9 



Рис. 1 .5-20. СОСУДИСТЫЙ шов со вколами со CTOPO l I bl ин
тимы 

рацного шва).  При затя гиван ии нити происходит 
не эверсия стенок сосудов, как обыч но, а их со
поста влен ие стык в сты к. 

Таким образом, в просвет сосуда обращены 
участки шовной нити, проведенные в его стенку 
исключ ительно со стороны просвета. По получен
ным дан ным,  эндотел изация зоны ш ва и выступа
ющих в просвет нитей пол ностыо происходила к 
первому месяцу наблюдения.  При гистологичес
ком исследовани и  утол щения инти м ы ,  характер
ного для тради цион ного вида ш ва и суживающего 
просвет сосуда, не обнаружи вал и r27 ] . 

Анастомоз «конец в бок» находит нескол ько 
м е н ьшее п р и м е н е н и е  в м и крох и рурги и (рис .  
1 .5-2 1 ) . Показания к этому виду анастомоза ста
вятся в основном тогда, когда «выключен ие» реци
пиентноro сосуда может привести к знач ител ьной 
ишемии кровоснабжаемых им тканей. Напри мер, 
этот способ используется на нижней конечности , 
когда есть только оди н  доступный сосуд, или для 
анастомоза в области головы и шеи (напри мер 
внутренняя ярем ная вена). Основной сосуд пере
жи мают двумя одиночн ыми или одн им двой ным 
сосудисты м зажимом , а на донорский сосуд накла
дывают одиноч ный мягкий зажим. 

Рис. 1 .5-2 1 .  Анастомоз «конец в бок» сохраняет перифе
рическое кровообращение в реципиентном сосуде, явля
ется методом выбора там, где диаметры донорского и ре
ЦИ Г l иеНТI IОГО сосудов различны ( изображена методика 

обвивного I Jша) 

Реци п иентн ы й  сосуд пережимают двумя со
судисты м и  зажимами на достаточном для вш ива
ния донорского сосуда расстоя нии  и вы краи вают 
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в нем боковой дефект соответствующих разме
ров. Рекомендовано для формирован ия бокового 
дефекта предварител ьно прош ивать стенку сосу
да н итью в центре этого участка. В отличие от 
анастомоза «конец В конец» , вначале сшивают 
заднюю стен ку, а затем переднюю, нач и ная с ее 
середины.  П ри восстановлении кровотока пре
жде сни мают дистал ьные,  а затем прокси маль
ные сосудистые зажимы (рис. 1 .5-22) .  

Рис. 1 .5-22. Завершенные анастомозы артерии и 
вены «конец В бок» , эпиневралЫ-lЫЙ  шов нерва в 

эксперименте на собаке 

После восстановления кровотока герметич
ность анастомозов оцени вают через 3-5 м инут. 
Обычно сразу после пуска кровотока отмечают 
незнач ител ьную кровоточ ивость в области нало
же н ного анастомоза, поскол ьку диаметр и гл ы  
всегда больше тол щи н ы  впая н ной в нее н ити. 
К л и н и и  ш ва необходимо мя гко прижать марле
вый шари к ил и салфетку, смоченные изотони
ческим раствором поваренной соли .  Обычно за 
это время кровотечен ие из межшовн ых проме
жутков пре кращается .  Есл и кровотече н ие про
должается ,  знач ит, наложено недостаточ но ш вов 
в зоне анастомоза. Когда сосудистые анастомо
зы выполнены качествен но, после пуска крово
тока сразу же наблюдается кровоточ ивость краев 
лоскута. 

Начи нать формирование анастомозов можно 
как с артери й ,  так и с вен .  Наложение анастомо
за с вен сокращает время пережатия их кл ипса
ми ,  снижается опасность поврежден ия инти мы и 
уменьшается вероятность тром боза ве нозного 
анастомоза. 

Такая последовател ьность наложения узлово
го сосудистого ш ва рекомендуется нач и нающим 
м и крохирургам . 



Глава 1 .5 .  Принципы и техника микронейрососудистой хирургии 

�еханический UJOB 
В 1 945- 1 950 годах группа росси йских врачей 

и инженеров разработала первую модел ь сосу
досшивающего ап парата (минимал ьн ый диаметр 
сшиваемых сосудов дости гал 1 ,7 м м )  [ 1 , 7 ] . 

За рубежом сосудисты й шовный аппарат в 
клиническую практику ввел Nakayama. Н а  дан 
ный момент доступ н ы  аппараты для наложения 
анастомозов диаметром 1 -4 мм .  Шовные ап пара
ты оказы ваются полезными прежде всего для на
ложения анастомозов вен и тон костенных арте
рий. Они сокращают время наложения анастомо
за. Поэтому дан ный вид шва широко используют 
при травмах магистральных сосудов и репланта
ции крупных сегментов конеч ностей.  

П ри этом шовн ый аппарат нел ьзя назвать 
полностыо универсальным .  При операции основ
ное время тратится не на наложение анастомоза, 
а на настрой ку и подготовку шовного ап парата. 
Для предотвращения повреждения и нти мы необ
ходимо собл юдать принцип дели катной обработ
ки сосуда. П ри менение аппаратов в пластической 
ми крохирурги и ограничи вают, во-первых, требу
ющая довол ьно большого пространства в ране ра
бочая часть аппарата, а во-вторых - необходи
мость выделения концов сосуда из тканей на зна
чител ьном протяжении при использовании отно
сител ьно больших его участков для разбортовки.  

Следует обратить вни мание на следующие 
моменты : 

• надо использовать различные размеры ко
лец шовного аппарата для наилучшего соответ
ствия кон цов сосудов (диапазон 2-3,5 мм) ;  

• нанизывание сосуда на игл ы  проводится 
одн им хирургом,  В то время как другой удержи
вает сосуд сцепленным на кол ьце; 

• необходимо стараться избегать поврежде
ния интимы при нанизыван ии сосуда; 

• убеди вш ись, что шовн ый аппарат закрыт, 
сомкнутые кольца извлекают наружу (рис. 1 .5-23). 

Шовные аппараты могут быть разделены на 
три типа: 

1 .  Отдельн ые круговые металл ические степ
леры. 

2 .  В ы ворач и вающие и гол ьчатые кол ьцевые 
устройства. 

3. Внепросветные манжеты и втулки (инваги 
национ ный метод) . 

Итак, шовные аппараты широкого использо
вания не нашли.  В лабораторных исследованиях 
он и показывали хорошие резул ьтаты, наложен ие 
анастомозов было быстрым и успеш н ы м ,  но по-
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А Б 

Рис. 1 .5-23. Использование аппарата для наложения 
анастомозов: 

А - 13 устройстве раскрыты боковые створки;  каждый сосуд 
вставлиетси внутрь пластикового кол ьца, сосудистаи стенка вы
вернута и нан изана на штыри, расположен ные на кольцах; Б -

после того как оба сосуда уста новлены в устройство, маховик 
поворачи вают и створки закрываютси, кольца с сосудами безо
пасно смы каютси и скрепл и ют все штыри одного кольца с па
зами противоположного; после ШIJюжеНИiI анастомоза сдвоен-
н ые кольца высвобождают из аппарата в направлении стрелки 

чти во всех случаях устройства были техн ически 
сложн ы м и ,  чтобы испол ьзовать на практи ке: 

1 .  Сте плеры я вляются сл и ш ком бол ь ш и м и  
для ман и пулирован ия под операцион н ы м  м и к
роскопом . 

2 .  И гол ьчатые кол ьцевые устройства требу
ют знач ител ьного оп ыта и подготовленного ас
систента. 

3 .  Шовные аппараты используют чрезмерную 
дл ину сосуда, чтобы дости гнуть удовлетворител ь
ного вы ворота в анастомозе, при этом правил ь
н ы й  выбор размера сцепного прибора представ
ляется достаточно трудным.  

ИflвагUflаЦUОllllЫй метод соединения сосудов 
предусматри вает испол ьзован ие вне ш н и х  по от
но ш е н и ю  к сосуду конструкци й ( кол ьцо ил и 
трубка) ,  с помощью которых дости гается вне
дрение одного кон ца сосуда в другой с фи кса
цией стенок сосуда к твердому наружному кар
касу. Опыт амер и канских хирургов с использо
ван ием колец диаметром 2 ,5- 1 ,5 мм для анас
томозирования сосудов при свободной пересад
ке сложных  ком плексов тканей свидетельствует 
о реал ьной перспективе дан ного метода. И нте
ресно, что среднее время наложен ия м икроана
стомоза составило всего 4 м и нуты , а частота по
слеоперацион н ы х  тромбозов у 1 00 больных не 
п ревысила 1 ,6% [ 34] . 

Наиболее удач н ы м  можно сч итать шовн ы й  
аппарат 3 М .  Это и гол ьчаты й кол ьцевой аппарат, 
п роизведе н н ы й  скандинавской фирмой « U N 1 -
L I N  К» . В настоящее время он и доступ н ы  для по-

1 2 1 



купки .  Издан ряд кл и н ических публ и каци й ,  ко
торые сообщают об успе ш ном испол ьзова н и и  
этого устройства [47 ] . 

Тромбоз л юбого анастомоза до окончания 
операци и в подавляющем бол ьш и нстве связан с 
техн ической погре ш н остыо при его вы пол не
н и и .  Еди нстве н н ы м  способом устранения ошиб
ки я вляется иссечение л и н и и  ш ва и переложе
н ие анастомоза. 

Особенности м икрососудистой 
хирургии а ртерий и вен 

Необходимо отдельно указать на разл ичия при 
наложении анастомозов вен и артерий.  На боль
шом статистическом материале было показано, что 
проходимость ми кроанастомозов луч ше при вос
становлении артери й ,  чем вен.  В техническом от
ношении сшивание вен закономерно считается бо
лее трудным из-за относител ьной хрупкости стенок 
вены,  и это можно считать главной прич иной не
сколько худших результатов при наложении мик
ровенозных анастомозов r 6 1 , 7 1 ] . При гистопатоло
гическом исследовании ми крососудистых анасто
мозов часто при венозных оккл юзиях отмечалось 
неточное сопоставление стенок сшиваемых сосудов 
[ 38]. В этом исследовании было также показано, 
что венозное соустье зажи вает медленнее, чем арте
риальное. Реэндотелизация вен иногда начинается 
лишь через 3 недел и после операци и,  в то время 
как при артериальном шве реэндотелизация прояв
ляется уже в конце I -й недели.  Дополнительно к 
этому чаще наблюдаются более обширные очаги 
некроза на месте анастомозов венозной стенки по 
сравнению с артериальной, хотя это редко приво
дило к окклюзии венозных анастомозов. 

Согласно нашим дан н ы м ,  сроки восстанов
ления эндотел иал ьной выстил ки варьируют от 
7 до 1 4  дней.  Вместе с тем ,  вновь образованный 
эндотел и й  местами содержал м и кродефекты эн
дотел изации.  Спустя 1 месяц дефекты эндотел и 
зации встречал ись над местом локал изации шов
ных нитей.  Через 3 меся ца с начал а  эксперимен
та зона шва орган изовывалась. Кол ичество м и к
родефектов эндотел изации со временем знач и
тел ьно уменьшалось [ 1 1 9 ] . 

Разница в скорости кровотока в артериях и 
венах также относится к причи нам , ухудшающи м 
проходи мость венозных анастомозов. Небольшой 
пласти ноч н ы й  тромб, образовавши йся на месте 
артериал ьного анастомоза, смы вается быстрым 
потоком артериал ьной крови ,  в то время как мед
лен ная скорость кровотока через венозн ы й  анас-
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томоз не обеспечи вает «оч и щающего эффекта» 
[70 ] . Также отмечается различие в строении  арте
риального и венозного тромбов. Артериал ьн ы й  
тромб почти целиком состоит и з  тромбоцитов и 
небол ьшого кол ичества нитей фибрина, лежащих 
обычно на поверхности . В то время как венозный 
тромб состоит из более разнообразных элементов, 
включая эритроциты и лейкоциты , а также более 
грубой сети фибрина, окружающей тромбоцитар
н ые массы [ 36] . 

Отмечается заметная разница в фибринолити
ческой активности сосудистой стенки.  В артериях, 
где имеется быстрый кровоток,  фибринолитиче
ская активность отмечается только в vasa vasorum. 
Тогда как в венах, где кровоток значительно мед
лен нее, фиБРИНОЛ ИТИlJеская активность выше и 
наиболее выражена на поверхности и нтимы [ 7 1 ] . 
Травма сосудистой стенки нарушает эту местную 
фибринолитическую активность и, следовательно, 
стимулирует дальнейшее тромбообразование. 

И меется также качествен ное различие между 
венозной и артериальной кровью. П ри микрососу
ДИСТОЙ пластике кратковременный контакт тром
боцитов и прокоагулянтов с артериальным анасто
мозом может вызвать лишь легкую стимуляцию 
тромбоцитов, которая увеличивает их клейкость, 
но может оказаться недостаточ ной, чтобы вызвать 
их агрегацию на месте анастомоза. Активация про
коагулянтов тоже может быть недостаточной, что
бы стимулировать образован ие фибрина на месте 
артериального анастомоза. Затем активированные 
тромбоциты и прокоагулянты проходят через ка
п илляры и достигают венозного анастомоза, через 
который кровь протекает нам ного медлен нее. 
Травматические, ишемические изъязвления эндо
тел ия также создают условия для образования 
тромба, от которого могут отрываться эмболы и 
попадать в венозную систему. Таким образом, че
рез ве нозн ы й  анастомоз п роходит м н ожество 
«клей ких» тромбоцитов, которы м легче прикре
питься здесь к тромбогенным субстанциям.  

Учитывая дан н ые особен ности,  лравомерно 
положение,  когда при реплантациях необходимо 
анастомозировать одну артерию и две вены .  Это 
в какой -то степен и может обезопасить пациента 
на случай развития тромбоза в одном из веноз
н ых анастомозов. 

Артериальный анастомоз 
Средняя оболоч ка артерий представляет со

бой механ ическую основу для анастомоза. П ря 
мой шов, который накладывают через всю тол щу 
артериал ьной стенки ,  причи няет мен ьшее по-
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вреждение, чем косой шов, проходящий вдол ь 
через среднюю оболочку и накладываемый так 
из стремления избежать прокола и нти м ы .  

Каждый шов вызы вает повреждение сосудис
той стенки и увеличи вает шансы оккл юзии анас
томоза. Как указывалось вы ше, по возможности 
нужно н а кл ады вать м и н и м ал ь н ое кол и чество 
швов, чтобы избежать нарушения  нормал ьной 
физиологи и сосуда и его поврежден ия .  С другой 
стороны ,  недостаточ ное кол ичество ш вов, нало
женных при сшивании артери и ,  при водит к про
должител ьному кровотечению из анастомоза. За
дача состоит в том,  чтобы посредством возможно 
меньшего кол ичества ш вов обеспеч ить герметич
ность анастомоза без просач и вания крови через 
межшовные промежутки . 

Н а  более круп н ых сосудах швы наклады вают 
несколько дальше друг от друга, чем на мел ких.  
Это обусловлено тем,  что крупные сосуды и меют 
более толстую стенку.  Однако некоторые круп 
ные вен ы  и меют тон кую стен ку,  что делает необ
ходи мым оставление меньших межшовн ы х  про
межутков, чем на толстостен ной артерии того же 
диаметра. Чем тон ьше шовны й  материал , тем 
ближе следует располагать швы.  

Давление в сосудистой системе также оказы 
вает влияние на межшовные промежутки .  Для 
артерии того же диаметра и толщины потребует
ся относител ьно бол ьше ш вов, чем для вен ы ,  
из-за тенденции к просачи ванию крови при бо
лее высоком давлении  в артериал ьной системе. 

Венозный анастомоз 
В обращении с веной необходимо проявлять 

особую осторожность и дел и катность. Это связано 
с более тонкой стен кой вен ы .  П ри сшивании вен 
требуется другой подход к межшовны м  промежут
кам. Нет необходи мости н аклады вать стежки 
столь же часто, как н а  артерию, т .  к .  внутрисосу
дистое давление, как говорилось ранее, мен ьше, 
чем в артерии .  Точность сопоставления кон цов 
венозных сосудов имеет еще большее значение, 
несмотря на то, что ч исло швов, необходимое для 

герметизации анастомоза, может быть достаточ но 
незначительным.  Однако при м и н и мальном коли
честве швов сопоставлен ие стенок сосудов может 
быть неточным,  что делает возможн ы м  отложение 
в этой зоне тромботических масс. 

Если применять для восстановления  вен тот 
же способ, что и ДЛЯ артери й ,  то потребуется м и 
ни мальное количество ш вов. Теоретически для 
сшивания вен ы  диаметром 1 м м  может быть ис
пользовано всего 4 шва, и анастомоз будет гер-
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мети ч н ы м  через несколько м и нут. Однако при 
н изком давлен и и  в венозной системе широкие 
межшов н ы е  п ромежутки быстро запол н я ются 
тромбами из кровяных пластинок и сгусткам и ,  
что сужи вает просвет анастомоза и предраспола
гает его к окклюзи и .  

Улучшение проходимости при восстановлении 
вен может быть достигнуто с помощью вниматель
ного отношения к сопоставлению концов сосуда и 
добавления нескольких швов для каждого анасто
моза [6 1 ,  7 1 ] . П ри наложении венозного анастомо
за должно быть получено точное сопоставление 
край в край концов сосуда. Обычно для этой цели 
на вену диаметром I мм требуется приблизительно 
8 ш вов. Вторым важным условием при восстанов
лении вен является избежание избытка швов и 
чрезмерного их натяжения.  

Целесообразно также при менять П-образные 
швы-держал ки при наложении венозного анасто
моза. Это способствует своего рода вы ворачива
нию стенки сосуда, таким образом происходит бо
лее плотное совмещение и нтим ы  реципиентного и 
донорского сосудов, и минимизирует проникнове
ние ли гатур в просвет сосуда. Формируют такие 
анастомозы обычно обвивным швом [ 22] . 

За мещение дефектов 
сосудов 

в кл и н ической м и крососудистой хирурги и 
довольно часто возни кают проблем ы ,  связан н ые 
с недостаточ ной дли ной сосуда. Особенно часто 
это случается при репл антации пал ьцев и иногда 
п р и  м и крососудист ы х  пересадках с вободного 
лоскута или пальцев со стопы н а  руку. Для заме
щения дефектов вен и артерий используют плас
тику сосудов .  

I1ластика сосудов аутовенами 
Аутовен ы  представля ют собой наиболее рас

простране н н ы й  пластический материал .  Во-пер
вых, подкожная венозная сеть развита у человека 
довол ьно хорошо. Во-вторых,  взятие венозной 
вставки не составляет особых технических труд
ностей .  В-третьих, как правило, в зоне  забора ау
товен ы  не бывает неблагоприятны х  последствий .  
Особенностью венозной вставки я вляется необ
ходимость ее реверси и  по причине наличия кла
панного аппарата. Вместе с тем из-за реверси и  
вставки нередко возникает несоответствие сши
ваемых концов сосудов по диаметру. 

При реперфузи и  в аутовенозной вставке сна
чала запускают ретроградный кровоток (в  случае 

1 23 



наличия воздуха последний эвакуируется нару
жу) , а затем проксимальн ы Й .  

Знач ительный интерес вызы вает изучение из
менений со стороны аутовенозного транспланта
та. Существует мнение, что под вл иян ием новых 
условий гемодинамики наступает серьезная пере
строй ка структуры всех слоев стенки аутовены,  
увел и ч и вается кол ичество гладко м ы ше ч н ы х  и 
эластических волокон. Долгое время существова
ло мнение, что под действием артериального кро
вотока аутовена по строен и ю  прибл ижается к 
строению артери и [ 1 3 ,  1 09 ] . 

Согласно нашим исследованиям [ 3 1 ] , дей 
ствительно в стен ке аутовенозного трансплантата 
происходит значител ьная структурная перестрой
ка. Признаки дистрофии,  некробиоза и воспал и 
тел ьной инфильтраци и ,  преобладающие в тече
ние 1 -й недели после операци и ,  сменяются вос
становительн ы м и  и приспособител ьн ы м и  изме
нения м и ,  которые протекают на фоне хорошей 
васкуляризации трансплантата из системы vasa 
vasorLl m .  В отдале н н ые сроки наблюдения ,  по 
мере созреван ия  паравазал ьной грануляционной 
ткан и ,  питающие трансплантат сосуды сдавл и ва
ются, кол ичество их уменьшается,  разветвления 
этих сосудов становятся более редки ми ,  что со
провождается нарастанием атрофических и скле
ротических изменений в его стенке.  При этом 
изменен ия ,  обнаружен н ые через 1 - 1 , 5 года пос
ле операци и ,  по своей сущности не отличаются 
от оп исан ных други м и  авторами [ 8 , 9 ]  и расце
н и ваемых как артериализация . В сроки до 3-5 
лет вследствие происходя щей перестройки строе
ние пересажен ной вен ы  резко отл ичается от кон
трол ьного, но отчетл и вых признаков артерии не 
поя вляется . И ме н но поэтому, в отличие от сло
жившегося мнения,  м ы  сч итаем,  что перестройку 
венозного трансплантата нецелесообразно харак
теризовать как его артериал изацию. Это, однако, 
не принижает достоинств аутовенозного транс
плантата, которы й  остается наиболее надежн ым 
и доступным для м и крохирургов пластически м 
материалом при поврежде ниях и заболеваниях 
сосудов [ 3 1 J . 

Для улуч шения результатов замещения де
фектов артерий нами предложен способ аутове
нозной пластики с укреплением стенки транс
плантата адвентицией с воспри ни мающей арте
рии [ 23 ] . В зоне реконструкции производят цир
кулярное рассечение адвенти ц и и .  Рассечен ные  
подвижн ые части наружной оболочки сосуда от
слаи вают от его среднего слоя и смещают в дис
тал ьном и п роксимаЛ Ы-lОМ направлениях ,  ис-

Часть 1 . Общие вопросы 

пол ьзуя при этом фиксацион н ые ш вы-держалки.  
Замещаемый участок артерии иссекают субадвен 
ти циал ьно (рис. 1 . 5-24) . 

-- --

Рис. 1 .5-24. Способ аyrовенозной пластики артериалы-ю
го сосуда по К. П .  П ш ениснову 

Одновременно производят взятие и подготов
ку аутовенозного трансплантата. Затем выполня
ют сегме нтарную пластику артерии ве нозным 
трансплантатом с наложен ием анастомоза по  типу 
«конец В конец» . Сосудистые зажимы сни мают и 
осуществляют гемостаз по л и н и и  швов. После 
этого временно выключают трансплантат из кро
вотока и освобождают его от крови путем осто
рожного выдавливания ее в дистальном направле
н и и .  Завернутые на артерию части адвенти ции 
перемещают навстречу друг другу и сшивают над 
трансплантатом. После этого производят оконча
тел ьное вкл ючение магистрал ьного кровотока в 
артери и.  При и нтраоперацион ном контроле вид
но, что адвенти ция артерии надежно предупреж
дает растяжение пересаженной вены.  Эффекти в
ность дан ного способа заключается в укреплении 
линии швов, в повы шении герметичности анасто
мозов, что препятствует образованию паравазаль
ных гематом. Кроме того, в условиях инфициро
ва н ной ран ы сохранен ная адве нти ция служит 
барьером дл я вовлече н и я  в гной н ы й  процесс 
стенки сосуда. 

В реконструктивной м икрохирурги и данн ы й  
способ при менен нами впервые п р и  пересадке 
лоскутов для закрытия пороч ных культей нижней 
конеч ности . И менно в этих кл ин ических ситуаци
ях приходилось резецировать патологически изме
нен ную стенку реципиентной артери и с закрыти
ем удлиняющего сосудистую ножку аутовенозного 
трансплантата адвентицией артери и [ 24 ] . 
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Донорские места 
для взятия сосудистых трансплантатов 

Н аиболее тип ич н ые места взятия аутовеноз
ных вставок: 

• большая подкожная вена, от овальной ямки 
до медиальной лодыжки (диаметр 3-5 мм) ;  

• малая подкожная ве на, от подколенной 
ямки до медиал ьной лодыжки (3-4 м м ) ;  

• головная вена, от локтевой я м ки до под
ключ ичной вен ы  (2-4 м м ) ;  

• основная вена, от локтевой я м ки до плече
вой вен ы  (4-5 мм) ;  

• наружная ярем ная вена, от угла н ижней 
челюсти до подключич ной вен ы  (4-6 м м ) ;  

• поверхностная надчревная вена, от овал ь
ной ямки до пупоч ной области (2-3 м м ) .  

П р и  повреждении  артери и ,  в зависимости от 
ее локал изаци и ,  есть наиболее подходящие для 
аутовенозной вставки донорские зоны .  Так, при 
поврежден и и  собственных или общи х  ладонных, 
пальцевых артерий испол ьзуют вен ы  ладонной 
поверхности п редплечья в н ижней трети; при де
фекте локтевой,  лучевой артерий наиболее под
ходят вен ы  средней трети предплечья ,  тыла сто
пы (также это правомерно и для тыльной арте
рии стопы,  задней большеберцовой артери и в 
нижней трети) .  

Особенностью строения  вен н а  нижних ко
нечностях я вляется более выраженная гладком ы 
шечная мускулатура (возможность развития спаз
ма вставки) .  При взятии аутовставки с нижних 
конечностей необходимо учиты вать нал и ч ие у 
пациентов вари козной болезн и ,  в таком случае 
предпочтение отдается верхней конеч ности . 

Возможные ошибки при пластике сосудов 
При испол ьзован и и  дл и н н ы х  аутовенозных 

вставок (сте н ки могут быть в спавшемся ил и 
спазмированном состоян и и )  можно легко не за
метить частич н ы й  перекрут трансплантата. При 
неточном расчете дли н ы  аутовены может возник
нуть перегиб сосуда, проявляющийся в пол ной 
мере л и ш ь после восстановл е н и я  кровотока.  
Дан ная п роблема м ожет заставить выпол н ять 
повторное наложен ие анастомоза после исправ
ления погреш ности.  

Есть несколько способов предотвращения та
ких ошибок. Так, чтобы куп ировать спазм и опре
делить истин ную дл ину венозной вставки (а так
же лигировать дополн ительные ветви вставки),  
необходимо напол н ить ее физиологическим рас
твором ,  предварительно наложив на концы ауто
вен ы  м икрососудистые зажимы.  П ри этом устра-

няется ротация сосуда и определяется истин ная 
дл и на вставки . М етодом устран е н и я  ротации 
можно считать маркировку ш вами противополож
ных сторон сосуда в соответствии с условным ци
ферблатом. Также существует прием, при котором 
первоначально наклады вают анастомоз с прокси
мальнь'I М  отделом артери и ,  и после его окончания 
запускают кровоток в венозную вставку. Вена 
расправляется , под действием артериального дав
ления устраняется ротация,  дости гается искомая 
длина аутовен ы .  Для того чтобы избежать вторич
ной ротации сосудистой вставки , также использу
ют маркировоч ные лигатуры .  

Артериальные вставки 
Артериальные трансплантаты применяются 

реже. Причиной является опасность развития не
достаточности кровообращения в донорской зоне. 
Поэтому, есл и возможно, применяются «утиль
н ые» артериальные трансплантаты (артерии с ам
путированной конечности) .  Артериальные вставки 
идеально подходят при опасности возн и кновения 
сдавления (рубцового генеза) венозного транс
плантата или его перегиба. В реконструктивной 
м икрохирургии известны аутоартериальные транс
плантаты из поверхностной височ ной артерии .  

В 1 979- 1 980 годах под руководством профес
сора В. К. М иначенко была разработана методика 
использования  н ижней надчревной артери и  как 
аутоартериального трансплантата (рис. 1 .5-25) [ 1 2 ,  
1 9, 20, 1 03 ] . Дан ная артерия анатомически дос
тупна,  резекция ее физиологически дозволена. 
Оптимальн ы м  доступом для обнажения артери и 
является параректал ьн ый разрез. 

Рис. 1 .5-25. Н ижняя надчревная артерия в сравне
нии  с сегментами локтевой и лучевой артерий дис
тальной части предплечья (снизу) и задней боль-

шеберцовой артерии (сверху) 
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IIорядок запуска кровотока 
В различных кл инических ситуациях порядок 

включения кровотока может быть разн ым.  Так, 
напри мер, при реплантации пальцев первоначаль
но наклады вают и вкл ючают артериальн ы й  анас
томоз, после чего более легко идентифицировать 
венозн ы й  сосуд, а затем формируют венозн ы й  
анастомоз. П ри пересадке лоскутов чаще вначале 
сшивают сосуд, расположенный более глубоко в 
ране, а затем - более поверхностн ый .  

П роходи мость 
м и крососудистых анастомозов 

Оценить проходимость ми крососудистых анас
томозов можно при помощи кл ин ических, визу
альных, инструментальных и рентгенологических 
методов. 

К клиническим методам можно отнести иссле
дование состояния периферического кровообраще
ния в сегментах конеч ностей или в самих лоскутах. 
Этот метод является простым и наиболее инфор
мативн ым в оценке состояния кровотока через пи
тающие данную область сосуды. Оценивают три 
основные кл инические сим птома: цвет кожи, ка
пиллярн ый ответ на их точечное сжатие и крово
точивость тканей. Цвет кожи дает довольно сущест
вен ную информацию (бледный при изменен и и  
притока и синюшный при недостаточ ном оттоке) .  

Капиллярную реакцию тканей определяют при 
пальцевом прижатии (или при помощи инстру
мента) - на данном участке удаляется кровь из 
кожных сплетений.  После прекращения давления 
на коже остается бледное пятно. Скорость исчез
новения данного пятна тем быстрее, чем больше 
уровень перфузион ного давления в тканях. При 
нарушении притока пятно будет малозаметн ым 
или вовсе незаметным. При нарушен ии венозного 
оттока пятно будет исчезать очень быстро. 

Также кровоснабжение тканей можно оце
нить по кровоточ и вости края лоскута. Этот ме
тод применим на операцион ном столе и в ран 
нем послеоперационном периоде ( 1 0- 1 4  дней ) .  
Для проведения этого теста нельзя пользоваться 
инъекционной иглой, поскольку прокол быстро 
тромбируется. Для проколов нужно использовать 
лезвия скал ьпеля NQ 1 1 .  

Для визуальной оцеllки проходимости ми кро
анастомозов требуется операцион н ы й  м и кроскоп .  
Основн ы м  критерием проходимости артерии яв
ляется ее пул ьсация дистальнее анастомоза: про
дол ьная и попереч ная с пульсацион н ы м  измене
нием кривизны сосуда. 
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Продольную пульсацию оценивают путем на
блюдения за определен ной точкой сосуда. Она со
стоит из быстрого систолического движения сосу
дистой стенки вперед (прямая продольная пульса
ция) и менее быстрого диастолического движения 
в обратном направлении (обратная продол ьная 
пульсация) .  Усилен ная прямая продольная пульса
ция - признак артериал ьной блокады сосуда. 
Поступление в этот участок крови при систоле со
провождается его растяжением и изменением кри
визны.  Возможно ложное искривление примыкаю
щего к зоне шва участка сосуда при блокаде анас
томоза вследствие прямой продольной пульсации .  
Это движение можно исключ ить удерживан ием 
пинцетом за один из наложенных швов. 

Проходимость вен малого кал ибра из-за тон 
к и х  стенок подтверждается заметны м  изменени
ем их наружного диаметра. Основными призна
кам и блокады (тромбоза) венозного анастомоза 
я вля ются избыточ ное расширение вен ы  дистал ь
нее и ее спадание проксимал ьнее анастомоза. 

При сомнениях можно применить несколько 
приемов. Слегка приподни мают вену инструмен
том , в ее дистальном отделе повы шается давление, 
диаметр самой вены уменьшается. Есл и после это
го осторожно пережать вену пинцетом прокси
мал ьнее зоны шва, то при проходимом анастомозе 
давление в сосуде еще больше повысится и его ди
аметр на уровне первого инструмента увеличится; 
прекращение давления пин цетом приведет к ис
ходной картине. Так, большую помощь оказывает 
применение теста Aclal1d (рис. 1 .5-26). 

часть 

Б 

в r 

Рис. 1 .5-26. Схема теста Acland для подтверждения антег-
радного сосудистого кровотока через анастомоз: 

А - направление кровотока обозначено стрелкой; Б - дисталь
нее сосудистого анастомоза накладывают 2 зажи ма; В - кровь 
сцсживают в дистальном направлении путем аккуратного сколь
жении дистального ми крозажима, не повреждая сосуд, в резуль
тате образуется спавши йси между этими м и крозажимами; r -

если анастомоз проходим, при с н ятии проксимального зажима 
коллабированн ы й  участок сосуда запол няется антеградным током 
крови. Дистальный зажим предотвращает ретроградное наполне
ние коллабирова н ного участка. П равильно выпол н е н н ы й  тест 
сводит к м и нимуму возможность травмировании и нтимы сосуда 
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При клиническом исследовании об артериаль
ной недостаточности говорят такие симптомы ,  как 
бледность кожи лоскута, сн ижение температуры ,  
исчезновение капиллярного ответа, сн ижение тур
гора, мраморная окраска кожи. В таких случаях 
следует предпринять срочную повторную операцию 
с ревизией артериальных анастомозов и с возмож
ным их замещением венозным трансплантатом . 

Венозная недостаточ ность при водит к фиоле
товому или синему оттен ку цвета кожи лоскута, 
отеку тканей, к застой ной ги перемии.  На ран них 
стадиях будет отмечаться быстрый капиллярн ы й  
ответ, а в последующем - его исчезнове н ие .  
П о  краям лоскута может возни кнуть повышен ная 
венозная кровоточивость (тем ная кровь), а в дал ь
нейшем зачастую разви вается и недостаточность 
артериального кровотока. 

l1редосr.nере�енuя: 
1 .  Опасность тромбоза наиболее велика в тече

ние 20 минут после восстановления кровотока по 
анастомозируемым сосудам .  В течение дан ного 
времени необходимо набл юдать за пул ьсацией 
сшитых артерий и кровенаполнением донорской 
вены.  Для проверки п роходи мости анастомоза 
приводящий конец сосуда можно пережать пинце
том,  вторы м  п и н цетом осторожно « выдавить» 
кровь из сосуда и пережать его ниже анастомоза. 
Если после этого снять пинцет с приводящего со
суда, то при проходимом анастомозе можно на
блюдать быстрое заполнение сосуда кровью (тест 
Acland) [ 32] . 

2. Замедлен ная кап иллярная реакция тканей 
пересажи ваемого лоскута свидетел ьствует о не
адекватности притока крови. Синюш ность указы
вает на затруднение венозного оттока. Есл и ука
занные признаки в течение короткого времен и 
не исчезают, необходимо резецировать тромби
рован ный анастомоз и переложить его заново. 

3. П ри неправильном наложении  анастомоза 
предупредить тромбоз ми крососудов нельзя н и 
каким способом, включая применение антикоа
гулянтов. Есл и  наступил тромбоз анастомоза, то 
это свидетельствует л ибо о грубой техн ической 
ошибке при наложении  м икрососудистых ш вов, 
либо о преnятствии п ритока ил и оттока крови 
из-за перегиба или перекрута сосудов, а также 
вследствие сдавления их тканя м и  лоскута. 

4. Не следует п ытаться накладывать сосудис
тые швы, особен но на сосуды диаметром менее 
5 мм,  хирургу, не п рошедшему подготовку по 
ми крохирургии . 

Ошибки, возможные при наложен и и  м и кро
сосудистых ш вов: 

1 .  Неправильный выбор шовного материала. 
2. Н едостаточн ы й  доступ и неадекватная мо

бил изация сосудов. 
3 .  Ч резмерный захват краев сосуда при нало

жении  ш ва, что ПРИ ВОДИТ к сужению зон ы  анас
томоза. 

4. Редкие ш вы ,  следствием которых я вляется 
негерметичность анастомоза. 

5. Сильное затягивание узлов, что приводит 
К прорезыван ию стенок сосудов. 

6. Н атяжен ие сшиваемых сосудов также при
водит к прорезыван ию шва и сужению л и н и и  
анастомоза. 

Отдел ьной проблемой я вляется спазм сосу
дов. Это одна из серьезней ших трудностей ,  кото
рая может привести к неудаче всей операции на 
мелких сосудах.  Спазм сосудов (в основном это 
относится к артериальным сосудам ) может раз
виться как в области наложен ного анастомоза, 
так и при заборе свободного лоскута интраопера
ционно, а также в послеоперационном периоде. 
Спазм сосудов может при вести к пол ной оста
новке кровотока и ,  в конечном итоге, способен 
повлечь за собой гибель  лоскута. 

Есл и спазм наступ ил в месте будущего нало
жен и я  анастомоза, некоторые авторы сч итают, 
что его можно преодолеть путем осторожной ди
лятации концов сосудов. П ри этом п роисходит 
времен н ы й  паралич гладкой мускулатуры сосу
дов, что предупреждает спазм . Этот прием я вля
ется спор н ы м ,  поскольку противоречит положе
н и ю, гласящему, что и нтима должна оставаться 
« и нтактной» . Однако есл и произвести дилятацию 
кончиками гладкого п и н цета и сделать это доста
точ но осторожно, то опасность повреждения и н 
т и м ы  будет невел и ка. Другим спорным приемом 
я вляется гидравлическая дилятация - введение 
гепарин изирован ной крови под давлением в ар
терию, п итающую лоскут. При этом происходит 
расширение сосудистой сети в пределах транс
плантата. Известно, что лоскуты, подготовлен
н ые эти м  способом ,  после наложен и я  анастомо
зов и снятия зажимов заполняются кровью зна
ч ительно быстрее обычного. 

Более традицион ными и безопасными спосо
бами снятия спазма являются местное применение 
растворов папавери на, 1 0%-нОГО ил и 20%-ного 
раствора л идокаина, теплого физиологического 
раствора. Зарубежные хирурги чаще применяют 
верапамил-гидрохлорид, прикладывая его непосред
ственно к сосудам .  Н есмотря на нал ич ие эффек
тивн ых лекарственных препаратов общего дей
ствия, спазм лучше предупредить заранее. 
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Напом н и м ,  что для предотвращения спазма 
очень  важен контрол ь температуры лоскута. Для 
пром ы вания и орошения тканей ,  подготовлен
н ых для пересадки , во время операции следует 
использовать тол ько подогретые растворы.  Даже 
простое согревание лоскута может уменьш ить со
судистый спазм. 

Репланта ция 
Необходимо особо отметить принци п иальные 

различия поняти й «отчленен ие» И «ам путация».  
В нашей кл инике термин «травматическая ампу
тация» не при меняется [ 25 1 . 

Ам путацией назы вают хирургическую опера
цию, а не вид травм ы .  

По механ изму травм ы и виду отчленения раз
личают гильотиНllые, циркулярной пшюй, от раздав
лuва/-lШl, скальпировШ-tl-lые, тракциОНliые и с МIЮ
жесmвеШIЫМU повре:JlCдеnuямu (в том числе двойное 
отчленение).  

П О  характеру повреждения выделяют ПОЛllOе 
и IlеПОЛlюе отчленение сегмента. 

При пол ном (тотальном) отчленении крово
снабжен ие сегмента конеч ности пол ностыо пре
ры вается . При неполном, ил и субтотал ы-lO М ,  от
членен ии кровоснабжен ие сохраняется , но в огра
н ичен ном объеме. Такая травма обычно характе
ризуется повреждением скелета и пересечением 
более полови ны окружности мя гких тканей. 

При сохранении механической связки отчле
нен ного сегмента с конечностыо л и ш ь  через раз
давлен ное сухожил ие, нерв ил и узкую полоску 
кожи отличий  в кровоснабжен и и  этого сегмента 
от пол ностыо отчленен ного нет. Это оп ределяет 
одноти п ность хирургической тактики в подобных 
ситуациях. 

Реплантацией назы вают приживление  пол 
ностыо отчлененных сегментов конеч ностей .  

Операция , которая включает в себя дополни
тел ьное восстановление сосудов при неполном от
членении сегмента с неком пенсирован ной и ше
мией при обш ирных повреждениях мягких тка
ней , переломах костей ,  получила название ревас
куляризации. 

АБСОЛlОт1l0 nротuвоnоказа1l0 проведение реп
лантации (реваскуляризации) :  

• при  запредельных сроках аноксии ;  
• при  нал ичии других тяжел ых повреждений  

ил и хрон ических заболеван и й ;  
• п р и  обширном размозжен и и  отчленен ного 

сегмента, в том числе при его повреждении на 
нескольких уровнях, когда возможность прижив-

Часть 1 . Общие вопросы 

ления сомн ител ьна, а восстановление фун кции 
малореалистично. 

Относител ьн ы м  противопоказанием является 
обил ьное загрязнение ран ы .  

По"азаllUЯ " реl1лаllтацuu: 
• отчленен ие крупн ых сегментов конечности; 

отчленение 1 пальца кисти ; 
• множественные отчленения пальцев кисти; 
• отчленения пальцев у детей.  
В этих ситуациях реплантация проводится 

даже при наличии  относител ьн ых проти вопока
зан и й  (рис. 1 .5-27) .  
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Рис. 1 .5-27. Реплантация пальца кисти : 
А - отчленение I п ал ьца левой кисти при тракцион ной 
травме у 7-летнего малЬ' lика;  Б-Г - результат репланта
ции через 2 года. Наблюдение I lРОф. К. П. П шен иснова и 

С. Н .  Закедской, 1 993 год 

Реваскуляризацию пал ьцев и кисти проводят 
при субком пенсирован ном ил и декомпенсиро
ванном нарушении периферического кровообра
щения (бледный ил и бледно- цианотич н ы й  цвет 
кожи,  резко ослаблен ил и отсутствует кап илляр
н ы й  ответ на точеч ное прижатие тканей,  капля 
крови из прокола дистал ьной фаланги выделяет
ся л и ш ь  при надавл и вании ил и отсутствует). 

П ри реплантации бол ьшое значение и меет 
правил ьная транспортировка отчленен ного сег
мента - его помещение в сухом виде в стерил ь
ный  целлофановый пакет (например из-под ка
пеЛ Ы-I ИЦЫ) ,  которы й  завязы вают и помещают во 
второй, больший пакет, заполненный водой и та
ющим льдом.  Таким образом,  тем пература тканей 
поддержи вается на уровне 4-5 0с. Известно, что 
охлаждение ниже 00 при водит к кристаллизации 
внутриклеточ ной жидкости с разрывом оболоч ки 
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клетки при размораживан ии .  Такие ткани не вос
станавли ваются даже после возобновления в них 
кровообращения.  В этой связи недопусти мо по
мещение отчлененных сегментов в морозил ьные 
камеры, как и транспортировка при отрицател ь
ных температурах окружающего воздуха. Не менее 
важно, чтобы сегмент не был в контакте с водой .  
Это может при вести к осмотическим нарушени
ям,  что сделает его нереплантабельным .  

Признанные сроки холодовой аноксии состав
ляют 24 часа для пальцев, 1 0- 1 2  часов для кисти и 
6-8 часов для предплечья, в зависимости от уровня 
отчленения. Известн ы набл юдения удачной реп
лантации 10 пальцев через 48 часов, а кисти , при 
специальных методах консервации ,  - через 3 суток 
после травмы.  Вместе с тем, оценивая сроки допу
стимой аноксии тканей, лучше ориентироваться на 
меньшие из при веденных выше средних цифр, т. к. 
для включения тканей в кровоток в центре микро
хирургии еще требуется в среднем около 3 часов 
после доставки. Ош ибкой является отказ от охлаж
дения не полностью отчлененных сегментов конеч
ностей.  Методики гипотермии те же. 

Решение  воп роса о целесообразн ости ре
плантации ил и реваскуляризации отчленен ного 
сегмента может прини мать тол ько специалист, в 
совершенстве владеющий м и крохи рургически м 
методом.  

Общая техни"а оnерациЙ. Н аиболее часто реп 
лантаци и пал ьцев проводят по следующей схеме:  

1 .  Идентифи кация и маркировка сосудов 
и нервов. 

2 .  Укороч е н и е  и в ы равн и в а н и е  костн ы х  
отломков. 

3. Остеосинтез. 
4. Шов сухожил и й  сгибателей.  
5. Шов сухожил и й  влагал ищ. 
6.  Шов сухожилий  разгибателей.  
7. Шов артери й .  
8. Шов нервов. 
9. Шов вен (не менее двух на одну сши

тую артерию).  
] 0 . Кожные швы. 
Первые два этапа проводят одновременно 

двумя бригадами хирургов. При реплантаци и кис
ти вначале восстанавливают разгибатели и вены ,  
затем - артерии.  Операции реплантации могут 
быть выполнены только в специализированном 
центре, поскольку требуется специальное оснаще
ние (рис. 1 .5-28). 

Для своевремен ного выявления м и крососу
дистых осложнений (тромбоз, спазм , сдавление) в 
течение первых 4-5 суток необходимы специаль-
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В 

Рис. 1 .5-28. Реплантация двух сегментов: 
А, Б - гильотин ное отчленение обсих кистей на уровне пяс
ти; В - рсзультат симультантной реплантации двумя опсра
цион н ы м и  бри гада м и .  Н абл юдс н и е  К. П .  П шен иснова,  

В. Б. Сидорова, А. А. Виноградова, А.  С. Хитрова, 1 986 год 

но подготовлен ный персонал и квалифи цирован
ное наблюдение. При этом абсол ютно обязател ь
на готовность операцион ной бри гады к возмож
ной повторной операци и .  Кроме того, начи ная с 
ран него послеоперационного периода, требуется 
восстановительное лечение.  

Осложнен ия 
Острые нарушеНШl "ровообращенШl являются са

мыми часты ми и грозными осложнениями. В за
висимости от механизма возн и кновения они могут 
развиваться по централ ьному и периферическому 
типам. При таком состоянии отсутствие адекватно
го лечения приводит к некрозу реплантированных 
или пересаженных тканей. 

Нарушения  кровообращен и я  це нтрал ьного 
типа характеризуются блоком п итающих лоскут 
или реплантирован н ы й  сегмент сосудов. Причи
нами этого состоя ния являются тромбоз наложен
ных ми крососудистых анастомозов, механ ическое 
сдавление сосудистой ножки ил и спазм артери
ал ьного сосуда. 

Н а и более часто нару ш е н и я  кровообраще
ния централ ьного типа начи наются с механ ичес
кой ком прессии вен ,  затрудня ющей и блокирую
щей отток от пересаженных тканей . . 

Основн ыми причинами этого я вляются : 
• сдавление сосудистой ножки в результате 

развития послеоперационного отека тканей лос
кута и воспри н и маюшего ложа; 
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• давление  повязки ил и ги псовых лонгет, 
особенно при изменен и и  положения конеч ности 
бол ьного в постел и ;  

• непосредствен ное сдавливание трансплан 
тата и его сосудистой ножки под действием веса 
конечности при расположении пересаженных тка
ней на задней и наружной поверхностях голени и 
стоп ы ,  а также на ладонной и локтевой поверх
ностях предплечья,  задней поверхности области 
локтевого сустава; 

• изменение положен ия в близко располо
жен н ы х  к трансплантату суставах конеч ности , 
что вызы вает смещение тканей и сдавление сосу
дистой ножки.  

Нарушения венозного оттока при их несвое
временной диагностике при водят к тромбирова
нию вен ,  а в последующем - и п итающей арте
ри и .  И нтервал между тромбозом вен и артерий 
может дости гать нескольких часов, на протяже
нии которых тромбообразование становится все 
более распространенным.  Тромботические массы 
постепенно все более прочно фиксируются на со
судистой стенке, после чего удаление тромба ста
новится невозможным,  а восстановление венозно
го оттока - бесперспекти вн ым .  

Венозный застой. Его распознают по сниже
нию тем пературы лоскута (в  реплантированном 
сегменте) и по его пол нокровному, багровому 
виду, связан ному с очень быстрым запол нением 
кап илляров, а также по повы шен ной кровоточ и
вости тканей лоскута. Из  раневой поверхности 
по его края м можно набл юдать выделение капел ь 
темной венозной крови. Такая же кровь ускорен 
н о  выделяется п р и  уколе тканей лоскута иглой. 
В ран ней стадии венозного застоя окраска тка
ней может быть мало изменена, но очень быс
трое запол нение кап илляров представляет собой 
тревожный си гнал . Чем короче становится время 
кап иллярного заполнения,  тем быстрее окраска 
лоскута меняется с розовой на красную, затем на 
багровую и, наконец, на темно-синюю. При пер
вых признаках венозного застоя следует прове
рить, нет ли сдавления повязкой , туго затя нутых 
швов ил и гематомы.  Есл и консервати вные ме
роприятия через 3-4 часа не при водят к поло
жительному резул ьтату, то показана повторная 
операция . С повторной операцией не следует 
медлить, т. к. может развиться вторич н ы й  тром
боз артериального анастомоза. 

Характерными признакам и опасного уровня 
нарушений венозного дренажа, особенно при пе
ресадке кожно- м ы шеч н ы х лос кутов,  я вляется 
развитие отека с исчезновением кожного рисун-
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ка. При исследовании газов крови отмечаются 
сн ижение напряжения кислорода и резкое повы
шение содержания углекислого газа. 

Недостаточность артериального анастомоза. 
Легкая артериальная недостаточность может прой
ти спонтанно вследствие разрешения спазма. При 
острой непроходимости артерии лоскута его кожа 
бледнеет. Первым признаком недостаточности ар
териального анастомоза служит замедленное за
полнение капилляров, и это замедление становит
ся все более выраженным по мере ухудшения со
судистого кровотока. Тургор тканей снижается. 
Цвет лоскута (реплантата) может меняться от си
нюшного и мраморного до мертвенно-бледного в 
крайних случаях. Показател и напряжения кисло
рода в тканях не определяются. Лучшее решение 
вопроса в такой ситуации - раннее хирургическое 
вмешательство. 

Оп исан ная выше кл иническая картина раз
ви вается только при «ч истой» артериал ьной не
достаточ ности лоскута, когда венозн ы й  отток не 
нарушен,  что бы вает сравн ител ьно редко. В бол ь
ш и нстве случаев нарушения артериального при
тока разви ваются на фоне блокады венозного от
тока, когда ткан и лоскута переполнены венозной 
кровью. При этом кожа может сохран ить циано
тичную окраску, которая со временем л и ш ь  при
обретает серовато-грязн ый оттенок. 

Отечность тканей может сохраняться,  а сим
птом пятна по-прежнему определяется, хотя и 
по-разному в разн ых отделах лоскута. При не
достаточ ном оп ыте хирурга это может стать при
ч и ной диагностической ошибки.  Различить арте
риал ьную недостаточ ность помогает удаление из
бытка крови из пересаженных тканей путем на
давл и вания на лоскут. После этого сим птоматика 
н аруше н ия артериал ьного притока становится 
более очевидной. 

Необходимо также отличать отек тканей, вы
зван н ы й  блокадой венозного оттока, от отека, 
связанного с развитием метабол ического ацидоза 
после дл ител ьной ги покси и .  Для последнего ха
рактерно отсутствие цианоза и других проя вле
н и й  нарушений венозного дренажа, а также уве
л и чение объема тканей ,  п режде все го в зоне 
расположения м ы шечной части лоскута ил и мы
шеч ных груп п  конеч ностей .  

При нарушенШlХ кровообращеllШl nерифериlfес
кого типа возни кает нарушение п итания участков 
пересаже н н ы х  тканей ,  наиболее удален н ы х  от 
места вхождения сосудистой ножки.  Это бы вает 
в связи с критическим сн ижением в н их величи
н ы  перфузион ного давления при сохранен ном 
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притоке и оттоке крови через центральные сосу
дистые магистрал и .  

Наиболее частым и  причинами развития на
рушен и й  кровообращения периферического типа 
являются : 

• взятие слишком большого лоскута (выход за 
пределы бассейна основного сосудистого пучка);  

• нарушение сосудистых связей между раз
личными тканям и  и частя м и  комплекса тканей 
(при недостатке хирургической техники) ;  

• недостаточная величина перфузионного дав
ления в питающей артерии лоскута; 

• избыточ ное натяжение на л и н и и  ш вов; 
• длительные сроки аноксии лоскутов как в 

ходе операци и ,  так и при послеоперацион ных на
рушениях кровообращения по центральному ти пу. 

Кл ин ические проя вления во многом зависят 
от проходи мости п итающих сосудов. П ри и х  
нормал ьном фун кцион и рован и и  критически й 
уровен ь  периферической циркуляции проявляет
ся бледностью кожи по краю лоскута, замедлен
ным кап иллярны м  ответом и даже его отсутстви
ем. В некоторых случаях возможн ы  цианоз и ве
нозны й  застой в этой части лоскута, но при этом 
симптом пятна не бы вает ускоре н н ы м .  С усиле
нием метабол ических расстройств ткани темне
ют, разви вается и х  некроз. Все это сочетается с 
относител ьно нормальным кровообращением в 
основной части пересажен ного лоскута. 

Лечение острых нарушений кровообращения 
в лоскутах по периферическому типу заключает
ся, с одной сторон ы ,  в устранении их прич ин 
(есл и это возможно в пол ной мере) .  С другой 
сторон ы ,  они требуют использования методов 
профилактики и лечения метабол ических нару
шений,  развивающихся в тканях  при их недоста
точ ном п итан и и .  

Послеоnерat(иОnllое кровотечеllие возн и кает в 
результате неудовлетворительной коагуляции ил и 
перевязки поврежден н ы х  вен ,  а и ногда из не
большого отверстия в артериал ьном анастомозе, 
что может потребовать значительной трансфузии 
крови .  П рофилакти ку эти х  осложнений нужно 
проводить во время первич ной операци и .  Обыч 
н о  кровотечение возн и кает в тех случаях ,  когда 
кровообращен ие лоскута бывает вполне доста
точным.  И ногда может возникнуть кровотечен ие 
вследствие передозировки гепарина. 

Некроз кожи. Если небольшой некроз кожи 
располагается над венозны м и  анастомозами,  то 
это угрожает развитием тромбоза в эти х  сосудах. 
Такое осложнение следует лечить консервативно, 
пока отсутствуют признаки сосудистых наруше-

н и й .  Тогда некротизирован ную кожу нужно ис
сеч ь, а для закрытия дефекта требуется расщеп
лен н ы й  трансплантат кожи ил и ,  луч ше, местная 
пласти ка. Есл и кровообращение лоскута не нару
шается, то нет необходимости заменять какую
либо тромбирован ную вену, лежащую под некро
тизирован н ы м  участком кожи,  а кожу следует 
удалять по частя м через 2 недел и .  

Повторпая операция. П р и  ревизии проверя ют 
нал и ч ие чрезмерного натяже н и я ,  перегиб или 
сдавливание извне, нарушающее венозн ый отток. 
При выявлени и  дефекта в наложении анастомоза 
ил и его тромбоза следует резецировать анастомоз 
и произвести повторное наложен ие анастомоза 
или вш ить венозн ый трансплантат. При резекции 
участка сосуда необходимо получить нормальн ы й  
кровоток из прокси мал ьного отдела артерии ,  и 
сама артерия под операцион н ы м  м и кроскопом 
должна выглядеть нормально. Если после этого 
не наступает улуч шение состоя ния лоскута, то 
осматри вают другие анастомозы и поступают 
с ними  так же, как указано выше. 

Есл и все усил ия по реваскуляризаци и реп
лантата оказы ваются безуспеш н ы м и ,  то реnлан
тирован н ы й  сегмент не следует удалять до тех 
пор, пока не проявится я вн ы й  некроз тканей.  

П рофилактика осложнени й  
П рофилактики артериал ьной непроходи мос

ти можно достич ь путем собл юдения следующих 
основн ых прин ци пов: 

• высокоточ ное наложение ми крососудисто
го ш ва; 

• предотвращение сдавления,  натяжения ил и 
перекрута сосудистой ножки; 

• регулирование реологических свойств крови; 
• предупреждение ги перкоагуляци и .  
При профилакти ке нарушений  венозного от

тока значение этих принци пов полностью сохра
няется , но в первую очередь необходимо пре
дупредить сдавление вен .  

Успех ил и неудача лечения нарушений кро
вообращения по центральному типу зависит от 
срока диагности ки осложнения (сроки и тяжесть 
ишемии) .  ч.ем длительнее срок ишем и и ,  тем от
ри цател ьнее возможный исход. 

П ри ранней стадии осложнений для устране
ния острых нарушений венозного оттока может 
быть эффективным снятие швов в соответствую
щей части раны ,  также необходимо придать ко
нечности выгодное положен ие или рассеч ь  повяз
ку. Есл и эти относительно простые приемы не 
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помогают, то необходима ревизия сосудистого 
пуч ка с восстановлением его проходимости . По
следнее является залогом успеш ного лечения ар
териальной блокады. 

Послеоперационный период 
После окончания операции пациенты дол

жны быть помещены в теплое помещение (тем пе
ратура не ниже 25 ОС), ДЛЯ согревания применя
ются специальные обогревающие одеяла, это по
могает бороться с послеоперацион н ы м  спазмом 
сосудов в области операти вного вмешательства. 
Необходим постоя нный мон иторный контрол ь за 
артериальным давлением:  сн ижение может нега
тивно повл иять на гемодинам ику в области анас
томоза и в дальнейшем повлеч ь за собой тромбоз. 
Очень важно обуч ить сестри нский персонал оце
н и вать кровообращен ие в лоскуте по его темпера-

А Б 

д Е ж 
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туре, реакции кап илляров (капиллярный ответ) , 
цвету и тургору. Нормальные реакция кап илля
ров, цвет, тургор определяются путем исследова
ния идентич ной ткани на противоположной сто
роне (рис. 1 . 5-29). 

Проводить осмотр лоскута в первые сутки 
необходимо каждый час, во вторые сутки каждые 
2 часа. П рекратить мон иторинг  лоскута можно 
после 4-го дня. В нашем академическом обучаю
щем центре после выполнения м и крохирургичес
ких операций мон итори н г  осуществляют по гра
фику и ндивидуал ыlOГО поста врач и -слушател и 
факул ьтета последиплом ного образован ия и кл и
н ические орди наторы , проходя щие ротацию в 
отдел е н и и  м и крох и рурги и и х и рурги и кисти . 
П ри этом кроме визуал ьного набл юдения ис
пользуют разл и ч н ые допол н ительн ые и инстру
ментал Ы·lые методы.  К ним относятся терморе-

в Г 

3 и 
Рис. 1 .5-29. Вид пациентки с болезнью Ромберга, гемифаЦИaJlьная атрофия слева: 

А-Г - до операции; Д - с разметкой псрсд опсрацией; Е - с наложснным на лицо свободным КОЖl-ю-фасциально-жировым 
лоскутом из лопаточ ной области; Ж - с временным «буйковым» кожным монитором дли наблюдения за жизнеспособностью пе
ресаженных тканей; 3, И - вид через 1 год после МИКРОХИРУРГИ<lсекой контурной пластики лица. Наблюдение проф. К. п . П ше-

ниснова, 1 996 год 
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гистрация , ул ьтразвуковое исследование и иссле
дование газового состава крови . 

КОllтроль за nерфузией в области анастомоза 
осуществляют с применением прямых и непря
мых методов. 

Прямые методы. П ри ультразвуковом иссле
довании для постоя н ного мон итори н га предло
жено нескол ько доступных  устройств. Одн и  ра
ботают по принципу фотоплетизмографии ,  дру
гие основан ы на эффекте Доп плера. Эти прибо
ры, несом ненно,  очень удобн ы ,  хотя и не могут 
полностыо замен ить кл и н ических наблюде н и й .  
В области анастомоза и дистал ьнее его, через 
кожный покров (для этого на коже оставляют 
тон к и й  нерассас ы вающийся шов в проекци и 
прохождения сосудистого пуч ка и анастомоза) 
применяют портативн ы й  доп плер. Также при
меняется доп плерография посредством и м план
тируемого доп плеровского зонда, которы й рас
полагается в области анастомоза. Устройство со
стоит из сверхзвукового кристалла доп плера на 
20 М Гц, внедрен ного в сил и коновую манжету. 
Эту манжету закре пл я ют вбл изи адве нти ц и и  
ве н ы  п р и  помощи м и кро ш ва ,  х и рурги ческой 
кл ипсы ил и фибринового клея [4 1 ,  1 1 4 ] . Веноз
ное размещение зонда позволяет быстро опреде
лить и венозную, и артериал ьную обтураци и .  
Некоторые авторы сообщают о 1 00%-ном при
живлен и и  лоскутов при размеще н и и  доп плеров
ского зонда на вене [ 75 ] . Также существует ме
тод лазерной доп плерографии .  П ри использова
нии одного метода мон итори н га при репланта
циях лазерн ы й  доп плер оказы вается наиболее 
эффективн ы м  [ 62] . 

Неnрямые методы - при менение пульсокси
меров и др. Одн и м  из современ ных методов яв
ляется и нфракрасная спектроскоп и я  ( И  КСС) .  
Это неи н вазивн ы й  метод мон итори н га, которы й  
измеряет относител ьные изменения в кон центра
ции насыщен ного и ненасыщен ного кислородом 
гемоглобина и обеспечи вает косвенную оценку 
перфузии тканей .  П ри сравне н и и  с п росты м 
кл ин ическим наблюдением И КСС дО развития 
клинических признаков сосудистой недостаточ
ности обнаруживает все случаи несостоятел ьнос
ти лоскута со 1 00%-ной чувствител ьностью [ 1 04 ] . 
И нфракрасная спектроскопия сч итается более 
надежной в определении артериал ьных проблем 
при реплантациях пал ьцев по сравнен и ю  с ис
пользованием лазерного доп плера [46 ] . 

При терморегистраl(ии используют современ
ные термочувствител ьные элементы , которые им
плантируют в пересаженные ткан и .  Могут также 

применяться жидкие ил и пленоч ные термографи
ческие кристаллы [ 1 4 ] . 

Установлено, что метод жидкокристалл ичес
кой термографи и  позволяет дифферен ци ровать 
критические состоя ния аутотрансплантата (рис. 
1 .5-30, 1 . 5-3 1 ) . 

Рис. 1 .5-30. Пленочные термоиндикаторы на 
торакодорзальном лоскуте 

А Б 

Рис. 1 .5-3 1 . П ри менение жидких термографических 
кристаллов: 

А - вид кисти после перееадки блока Гlaльцев со стопы; Б -

после нанесении кристаллов. Наблюдение к. П . П шениснова 
и В. К. М иначенко, 1 988 год 

Недостаточ н ы й  кровоток артерии (спазм, на
чинающи йся тромбоз) характеризуется преоблада
нием тонов низких тем ператур (зеленый,  жел
то-зеленый)  в центре трансплантата при времен
ном сохранении окраски по его периферии.  При 
венозном тромбозе тем пература лоскута законо
мерно равномерно повы шается с последующим ее 
понижением по всей площади по мере нарушения 
м икроциркуляции и присоединения артериальной 
непроходи мости . Таким образом,  этот метод тер
моиндикации достаточ но точен и надежен ,  прост 
в исполнении и безвреден ,  объективен и регис
трируем,  состоятелен при непрерывном продол
жител ьном наблюдении,  удобен при самоконтро
ле и может быть использован как способ мон и
торного наблюдения за состоя нием кровоснабже
ния свободных лоскутов покровн ых тканей [ 1 4 ] . 
Исследования показал и ,  что температурная раз
ница от 1 ,3 до 3 ОС, указы вает на тромбоз в осно
вании лоскута [ 73 ] . 
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Оценка газового состава крови - напряже н ия 
кислорода и углекислого газа - также позволяет 
зарегистрировать нарушения как артериального 
кровоснабжения ,  так и венозного оттока. 

При подозрен и и  на тромбоз артериал ьного 
ил и венозного анастомозов необходима сроч ная 
операция - тромбэктом ия .  Возн и кающие ослож
нения необходимо корректировать в кратчай ш ие 
сроки, пока жизнеспособность лоскута еще со
хранена. Есл и во время операции при пересадке 
лоскута после снятия сосудистых зажимов все 
идет гладко, вероятность осложнений невел и ка. 
Она ув'ел ичи вается в тех случаях,  когда набл юда
лись трудности при наложении  сосудистых анас
томозов во время операци и .  

Неправил ьно сч итать, что успех пересадки 
лоскута зависит тол ько от лич ного умен ия хи
рурга и от того, наскол ько искусно он наложил 
анастомозы.  Успех, как и неудача, также зависит 
от п равильного вы бора бол ьн ого, мастерства 
анестезиолога, оснащения и персонала как опе
рационной, так и послеоперацион ных палат. 

Здесь необходи мо особо отметить, что одного 
умения сши вать мел кие сосуды еще недостаточ 
н о  для того, чтобы именоваться м и крохирургом, 
но оно я вляется основой для этого. В кл и н и ке 
ми крососудистые операции представляют общую 
реконструкти вную проблему, требующую мастер
ства и эруди ции в ш и роком см ысле. 

М И КРОХИРУРГИЯ 
П Е РИ Ф Е РИ Ч ЕСКИХ Н ЕРВОВ 

Возможность прецизион ного (т. е .  с повы
шенной степенью точ ности)  вмешател ьства на 
отдел ьн ых пуч ках периферических нервов знач и 
тельно повысила эффективность их  ш ва и плас
ти ки [ 82-88 ] . Стали доступными разл ич н ые ва
рианты реи н нервации пересаже н н ы х  тканей .  Все 
это в целом качественно измен ило обл и к  пласти 
ческой и реконструктивной хирурги и .  

Основн ые принци п ы  восстановления нерва 
вкл ючают испол ьзование  м и крох и рурги ческих 
методов с адекватн ы м  оптическим усиле н ием ,  
специальных инструментов и шовных материа
лов. Это дает возможность выполнять соедине
ние отдел ь н ы х  пучков нервов, обеспечи вая в 
ряде случаев почти l OO%-н ы й  успех. Когда по
звол я ют кл и н и ческие и тех н и ческие услов и я ,  
выпол няется первич ное восстановление  нерва 
без натяжения .  

Часть 1 . Общие вопросы 

Как известно, для успешной регенерации нер
ва и меют значение такие факторы , как возраст 
больного, характер повреждения нерва, уровень 
его повреждения, состояние местного кровообра
щения и др. Напри мер, в связи с тем,  что регене
рация нерва происходит сравнительно медленно 
( 1 - 1 ,5 M Mjcyт . ) ,  м ы ш ца может атрофироваться . 
Претерпевают дистрофические изменен ия также 
и ш ванновские клетки . И меет значение и время, 
прошедшее между повреждением и восстановле
н ием нерва. Для чувствительных волокон качест
во восстановления их фун кции умен ьшается про
грессивно с увел ичен ием и нтервала между по
врежден ием и восстановлением нерва [ 1 1 1 ] . Неко
торая степень восстановления чувствительности 
может быть достигнута даже через год после по
вреждения .  

И наче обстоит дело с восстановлением двига
тельных волокон, т. к. чем больше времени прошло 
с момента повреждения нерва, тем больше данных 
о последующей атрофи и  м ы шцы.  Известно, что 
если мышца, ин нервируемая поврежденным нер
вом , не стимулируется в течение 2 лет, то ее функ
ция после восстановлен ия нерва невозможна [ 1 1 1 ] . 

П роблемы восстановления нерва в значитель
ной степени связаны со сложностью его строения 
(рис. 1 .5-32) .  

Перинеерий 

Рис. 1 .5-32. Строение периферического нерва 

Нерв содержит пучки , которые покрыты пе
ри неврием,  из-за чего он и изол ированы оди н  от 
другого. Кажд ы й  пучок состоит при мерно из  
1 0000 нервных волокон. Количество пуч ков в не
рве может быть различным.  Напри мер, средин
ный нерв содержит 20-30 пучков. Под операци
он ным ми кроскопом видно, что пучки отличают
ся оди н  от другого по диаметру. При этом нет ка
ких-либо отличительных признаков, которые дали 
бы возможность при пересечени и  нерва различать 
пуч ки между собой .  Сосуды входят в нерв по ли-
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нии при крепления к нему мезоневрия - своего 
рода брыжейки нерва, которая соединяет его с 
невральн ым фасциальным влагал ищем.  По ходу 
мезоневрия в нерв проникают кровеносные сосу
ды. Мезоневрий имеет разное строение в зависи
мости от вида нерва и его топографии.  Там,  где 
требуется большая подвижность нерва, мезонев
рий дл ин нее, он и меет более сложное строение и 
содержит больше сосудов. 

Для самостоятел ьного восстановления дефект 
между кон цами п рерван ного нерва не долже н  
превышать 2 , 5  с м .  Когда еще нет грубого рубца, 
растущий из прокси мального конца осевой ци
линдр это расстояние преодолевает при мерно за 
2 недел и.  При большем дефекте между концами 
поврежденного нерва образующи йся в ране через 
3-4 недел и плотн ый рубец будет препятствовать 
дальней шему продвижению осевого цили ндра к 
периферическому концу нерва. В резул ьтате рас
тущие нервн ые волокна вместе с разрастающейся 
соедин ительной тканью формируют неврому на 
проксимальном конце нерва [ 1 1 1 ] . 

Для пересечения нерва применяют скальпель. 
Использовать с этой целью ножн ицы, за исклю
чением спе циал ьн ых, нежелател ьно, т. к. они 
сдавл ивают нерв, что может явиться причи ной за
медлен ной регенерации аксонов и сопровождать
ся усиленной тканевой реакцией .  При операциях 
на нервах обычно не применяют никаких зажи
мов. Кон цы нерва при его сшиван ии фи ксируют 
с помощью двух направляющих ли гатур. 

П равил ьная кл и н ическая оце н ка я вляется 
главн ым условием в разработке плана обработки 
нерва. Степень поврежде н и я  моторного нерва 
определяется оценкой слабости и потерей функ
ции, выраженностью атрофии .  Степень поврежде
ния сенсорного нерва определяется изменениями 
динам ической и статической двухточечной дис
кри м и наци и ,  которые характеризуют плотность 
ин нервации .  Легкое прикосновение может быть 
оценено при помощи действенного и надежного 
«Теста десяти» [ 1 1 6] . Качество ощущения в пора
жен ном пальце пациенты сравни вают с аналогич
н ы м  в нормал ьном контрлатерал ьном пал ьце , 
используя шкалу от О до 1 0. И нструменты вибра
ции и моноволокна Semmes-Wei l1stei l1 также ис
пол ьзуются как пороговые тесты, чтобы оценить 
уровень работы волокон нерва, хотя он и более 
полезн ы в оценке хрон ических компрессионных 
невропати й.  Тестирование также выполняется по
сле восстановления нерва, чтобы определить ка
чество оперативного лечения и установить необ
ходимость в ревизии. 

Классифика ция поврежден ий 
периферических нервов 

Классификация повреждений нерва, первона
ЧaJlЬНО предложен ная Н .  Seddol1 в 1 947 году [ 1 1 0 ] 
и доработанная S .  SLll1derlal1d в 1 95 1  году, была 
впоследстви и расширена SLlSal1 11 Macki l1 l1ol1 в 1 988 
году [ 78 ] , чтобы вкл ючать шестую степень, пред
ставля ющую смешан н ы й  характер повреждения.  

Повреждение первой степени (neurapraxia). 
Ограничен н ы й  метаболический блок проводи мос
ти может быть результатом сегментарной демие
л и н изации.  Поскол ьку аксоны не поврежден ы ,  
регенерация как таковая н е  требуется , а м иелини
зация и полное восстановление фун кции нерва 
происходят в течение 1 2  недел ь (рис. 1 .5-33). 

Повреждение второй стеnеuи (axonotтesis). При 
повреждении  аксонов происходит валлеровское 
перерожден ие (вторич ная дегенерация нервных 
волокон) дистал ьного сегмента нерва. По опреде
лению, слои соедин ител ьной ткани остаются не
поврежденными.  П роксимальные нервные волок
на нерва восстанавли ваются по 8 мм за 1 0  дней 
(2,4-2,5 см в меся ц). П родвижен ие регенерации 
может сопровождаться симптомом Ti l1el .  

Повреждеuие третьей cmenellU. Валлеровское 
перерожде ние (вторич ная дегенерация нервных 
волокон) сочетается с небольшим фиброзом эндо
неврия. Восстановление будет неполным,  потому 
что рубец в пределах эндоневрия может заблоки
ровать регенерацию волокон. Причиной этого мо
жет стать также несовпадение волокон нерва при 
их прорастании.  

Повреждеllие четвертой cmenellU. Непреры в
ность нерва сохранена, но возникает полный блок 
в области рубца повреждения нерва. Регенерация 
не будет происходить, пока не будет удален рубец 
и восстановлен нерв. 

Повреждеllие пятой cmenellU (neurotmesis).  
Нерв полностью разделен,  и регенерация может 
произойти только после его восстановления .  

Повреждеllие шестой cmenellU. Комби нация 
л юбых из предыдущих пяти степеней поврежде
ния .  Из-за продольной природы повреждения в 
различных местах вдол ь нерва могут быть выя в
лены разл и ч н ые степени  поражения .  Это самое 
сложное поврежден ие нерва для хирурга, по
скол ьку некоторые пуч ки необходимо сохранить 
без нарушен ия по ним проводимости , тогда как 
другие потребуют хирургической реконструкции.  

Таким образом,  определение уровня и степе
ни  повреждения нерва важно для определения 
вида лечения.  П ервая , вторая , третья степен и по-
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ИнтаКПIЫЙ 
эндоневрий 

Часть 1 . Общие вопросы 

Миелиновая 
оболочка Полости поврежденных 

3 степень 
повреждеl'ИЯ 

4 степень 
повреждения 

А 

Б 

мезоневрий 

Рис. 1 .5-33. Классификация поврежде l l И Й  l IepBa [ 52 ] : 
А - l Iеповреждснный нсрв состоит из покрытых миеЛИНОIЮЙ оболочкой aKCOI IOB, которыс окружены эндоневрисм. Они сгруппиро
наны в ПУ'IКИ и окружены пеРИ I IСВРИСМ .  НаРУЖ I I Ы Й  слой I IcpBa - эпиневри Й .  При понрсждении перной степени аксоны только де
миелин изированы (лишены м иелиновой оболочки),  тогда как при повреждении второй стспени aKCO l I bI повреждсны 11 подвергаются 
дегснсрации. Понрсждсн ис третьей стспени включает поврсждеl l ие аксонов, МИСЛ И l lа и эндонеВРИil. Чствертая степснь повреждения 
характеризуется ПОЛ I I Ы М  блоком В области рубца, который препятствуст любой рсгенсрации.  Повреждение ШIТОЙ степсни - это раз
делеl l ие lIepBa; Б - характср поврсждении может измен итьси от пучка к пучку l Ia  ПРОТЯЖС I IИИ  вдол ь I IcpBa. Этот смсшаН I IЫЙ  харак-

тер повреждеll ИИ С'l итают повреждеl l ИСМ шестой стсГ/сни 

вреждения имеют потенциал для восстановления 
и по бол ьшей части не требуют хи рургического 
вме шательства. При поврежден и и  первой сте пе
н и  фун кция восстанавли вается быстро (в  течение 
3 меся цев) . Повреждение второй степени  харак
тери зуется более медлен ной (2 ,5 см в меся ц),  но 
пол ной обратимостью, тогда как восстановление 
после повреждения третьей степени еще более 
медлен ное и непол ное. Повреждения  четвертой и 
пятой степеней без хирурги ческого вмешател ь
ства не сопровождаются возобновлением фун к
ции нерва. Полное восстановление при повреж
ден ии шестой степен и самостоятел ьно произой
ти не может, и резул ьтаты консервати вного лече
ния обычно расцен и ваются бл иже к неудовлетво
рительным.  

Идентификация пуч ков 
См ысл восстановления периферических не

рвов состоит в том,  чтобы возобновить непре
ры вность моторн ых и сенсорн ых пучков в дис
тал ьном сегменте соответственно с пуч кам и про
кси мал ьного отдела .  В проксимал ьном и дис
тал ьном отделах конечности строе н и е нервов 

разл ич но. Нервы в проксимал ьном отделе конеч
ности я вляются однопуч ковыми ,  И каждый пучок 
содержит смешан н ые моторн ые и сенсорные во
локна. П ри продвижении в дистал ы-lOМ направ
лен и и  нервы становятся многопуч ковы м и ,  и да
лее пуч ки дифференцированы на моторн ые ил и 
сенсорные составные части 1 48 ,  1 22 ] . 

В прокси малы-lOМ сегменте нерва моторн ые 
волокна от сенсорных можно разл ич ить, зная их 
внутреннюю топографию, а также при помощи 
и нтраоперацион ной сти муляции [ 53 ] . Так, топо
графически пучки локтевого нерва в середине и 
дистал ы-юй части предплечья разделены на тыл ь
ную и ладон ную сенсорные груп п ы ,  а также на 
моторную группу.  В середине предплечья мотор
ная группа помещена между локтевой тыльной 
сенсорной груп пой и лучевой ладонной сенсор
ной груп пой. Тыльная сенсорная группа отделя 
ется от основного ствола локтевого нерва при
бл изител ьно в 8 см от запястья . 

Топография срединного нерва более сложна, 
потому что он содержит бол ьше пучков. Дистал ь
ная внутренняя топография срединного нерва та
кова, что моторные пуч ки к мышцам тенара нахо
дятся на радиал ьной стороне и сенсорные волок-
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на находятся на локтевой стороне.  П еред н и й  
межкостный нерв на предплеч ье расположен в ра
диальном ил и заднем положении  от срединного 
нерва как отдельная груп па. 

Восстанавл и вая лучевой нерв в области пред
плечья ил и выше локтя, приоритет отдают восста
новлению не сенсорной , а моторной фун кци и .  
В то же время дистал ьные сенсорные ветви дол 
жны быть идентифицированы и могут быть не 
восстановле н ы .  Также недопустим их  забор с 
целью использования как пластического материа
ла для восстановления моторных волокон .  Сен
сорные волокна малоберцового нерва дол ж н ы  
быть исключены из восстановления,  и все усил ия 
направлены на восстановление моторных волокон 
к передней бол ьшеберцовой мышце. 

Выбор времени 
восста новления нерва 

Луч ш ие результаты получены после восста
новлен ия нерва непосредственно после повреж
ден ия.  Есл и нерв был травм ирован при сдавле
нии ,  разрыве,  повреждении  взры вной волной,  то 
хирург должен провести ревизи ю поврежден и й  
дистал ьного и прокси мал ьного отделов нерва н а  
протяжен и и  п р и  помощи рассечен ия .  В остром 
периоде оп ределение степен и поврежде н ия я вля
ется трудным даже при использовании  операци
онного м и кроскопа. В этом случае обе кул ьти 
нерва дол ж н ы  быть скре плен ы вместе , чтобы 
предотвратить сокращение.  Восстановление про
водится отсроченно в течение 3 недель ил и до 
оч ищения ран ы .  Во вре мя повторной ре визи и 
степень поврежден ия будет оп ределяться форми
рованием рубца и невро м ы .  Н е врома должна 
быть иссечена до появлен и я  здоровы х тканей 
проксимал ьного и дистал ы-юго отделов нерва. 
Образовавш ийся дефект обычно требует пересад
ки нерва. 

Микрохи рургическая техника 
при пересечении нервов 

Оптическое увеличение позволяет более точ
но установить границы невротомии и сделать это 
более эконом но, макси мал ьно сохранив  непов
режденные здоровые ткан и .  

Нерв обычно пересекают ( «освежают» ) перед 
соеди нением, есл и  он был поврежден с наруше
н ием анатомической целостности и концы его 
были неровны м и .  Участок нерва иссекают и при 
удален и и  внутриневралы-юй опухол и .  В послед-

нем случае применение м и крохирургии облегчает 
дифференцировку между нормальн ы м и  и пато
логически изменен н ы м и  тканя м и .  

Нерв нужно пересечь одномоментно строго 
перпенди кулярно к продол ьной его оси .  П р и  
этом нел ьзя производить п илящие движения .  

П р и н ц и п ы  реконструкци и перифери ческих  
нервов следующие. 

1 .  Культи нервов должн ы быть выделены до 
здоровых кон цов. 

2 .  Необходимо точное и соответствен ное сое
динение межпуч ковых окончан и й .  

3 .  Ш о в  нервов, в том числе с трансплантаци
ей ,  должен быть практически без натяжения .  

4. Необходимо всемерно избегать поврежде
ния  тканей,  чтобы уменьш ить в последующем 
рубцовую реакцию. 

Для с ш и вания нервов луч ше использовать 
режущие атравматические и гл ы ,  потому что ко
л ющие (кругл ы е ) ,  проходя через э п и неврий с 
бол ь ш и м  сопроти вле н ие м ,  вызы вают дополни
тел ьную травму. С ш и вают нервы нерассасы ваю
щи мся шовн ы м  материалом стандартного разме
ра (от 6/0 до 9/0) .  Более тон кие н ити для эпи
не врал ьного ш ва применять не целесообразно, 
т. к. они не смогут удержать кон цы пересечен но
го нерва от расхожде н и я .  С ш и вать отдел ьные 
нервн ые пучки ( периневрал ьн ы й  шов)  можно и 
более тон ким шовн ым материалом - нейлоном 
1 0/0 и даже 1 1 /0. 

Оцени вая резул ьтаты операци й ,  следует раз
личать отдел ьно восстановление моторной функ
ци и ,  чувствител ьной функции и восстановление 
особенно цен ной - дискри ми нантной чувстви
тел ьности . 

Техн и ка при соединении 
периферических нервов 

При восстановлен и и  целости пересечен ного 
нерва наиболее важным фактором является тща
тел ьное сопоставление его концов. Н еобходимо 
выровнять нервные пучки таки м образом,  чтобы 
растущие из прокси мального кон ца нерва аксо
ны был и направлены точ но к их продолжению в 
дистал ьном его кон це.  При этом концы нерва 
обычно при водят в легкое соприкосновение.  

Кровотече н и е  и з  э п и не врал ьн ы х  сосудов 
останавл и вают прижатием ил и тонкой би поляр
ной коагуля цией под м и кроскопическим контро
лем.  П осле рассечения нерва отдел ьные пучки 
и меют те нде н ц и ю  к вы п я ч и ван и ю  за эп и не в
рал ьную оболочку в виде грыж ,  т. к. из-за нор-

1 37 



мального эндоневрал ьного давления происходит 
истечение жидкости . Во время восстановления 
эпи неврия пучки могут согнуться либо внутрь, 
либо наружу, вызы вая неправильное направле
ние регенерации волокон . Соответствующая об
работка пуч ков позвол ит им оставаться в преде
лах эп и н е врал ьной оболоч к и .  Э п и неврал ь н ы е  
ш вы накладывают без натяжения ,  чтобы не вы
звать перегруппировку пуч ков. 

По месту проведения шовной н ити можно 
выдел ить следующие швы:  

• эпиневрал ьн ы й ;  
• межпучковы й ;  
• периневрал ьн ы й ;  
• эпи-пери невральный;  
• внутри пуч ковы й .  
Эnu"евраль"ый шов обычно наклады вают для 

соеди нения  пересечен н ых концов нерва (рис .  
1 .5-34). 

Рис. 1 .5-34. Техника эпиневрального ш ва 

Однако после сшивания нерва таким ш вом 
н и когда нельзя быть уверен н ы м  в п равил ьной 
продол ьной ориентации нервн ых пуч ков, т. к. 
он и могут отклон иться от прямого направления 
и искривиться уже после операц и и .  Нервные 
пучки также могут изменять свой ход на  протя 
жении  при кровотечен и и  и образован и и  гемато
мы в месте соединения нерва. В связи с эти м  не
обходимо производить тшательный гемостаз и не 
закры вать рану до тех пор ,  пока кровотечение не 
будет остановлено полностью. 

М икрохирургическая техни ка призвана обес
печить наиболее точное проти вопоставление по
переч н ы х  срезов нерва. Однако в связи с тем ,  
что поврежденные концы нерва обычно резеци
руют, добиться идеал ьного и х  п роти вопоставле
ния  обычно не удается . При резекции даже 2 см 
нерва топография проксимал ьного и дистального 
кон цов в деталях не совпадает, т. к. положение  и 
размер п уч ков м е н я ются на  разн ы х  уровнях .  
И сходя из этого основной задачей при эпи нев
ральном ш ве нерва я вляется предупреждение пе
рекручи ван ия ,  т. е. ротации его кон цов по про
дольной оси .  Особенно это важно при сшивании 
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смешан н ых нервов. Такая ошибка может при вес
ти к врастанию чувствительных аксонов в двига
тел ьные пути и наоборот, что при водит в конеч
ном счете к потере фун кции .  Ротация нерва по 
оси может помешать проксимал ьн ы м  аксонам 
соедин иться с их дистальным кон цом.  Они могут 
врастать в периневрал ьную ткань между пучками 
ил и быть вовлечены в рубцовую ткань в месте 
соединения нерва. П ри помощи операционного 
м и кроскопа можно правил ьно сопоставить кон
цы нерва и избежать ошибок, связан ных с его 
ротацией.  Ориентирами служат аналогичные кро
веносные сосуды,  идущие вдоль пери неврия и в 
эпиневрии ,  а также сходные по диаметру нерв
н ые пуч ки в обои х  концах нерва. Кроме того, 
помочь правильно сопоставить концы нерва мо
жет расположение мезоневрия , даже при нал и 
ч и и  тол ько его остатков. 

Техника наложения ручного эп иневрального 
шва состоит в следующем: перед сшиванием нерва 
под операционным микроскопом производят тща
тельную подготовку его концов, заключающуюся в 
пересечении каждого конца, отступя на 1 мм от 
того участка, где нерв имеет нормальный вид. 

Сшивание нерва, как было уже сказано, на
чинается с наложения двух направляющих ил и 
фиксирующих швов, которые обеспеч и вают фик
сацию нерва в определен ном положении и пре
дупреждают его ротацию. Эти два ш ва наклады
вают на эпи неврий в двух противоположных точ
ках ,  удален н ы х  друг от друга под углом 1 800 по 
окружности нерва, ил и же бл иже к его передней 
поверхности под углом 1 200, и завязы вают. П ри 
завязывании ш вов концы нерва ни когда не сле
дует плотно приближать друг к другу, т. к. при 
неизбежном развитии отека они набухают и вы
ворачи ваются наружу, что способствует образо
ван и ю  невро м ы .  Зате м накл ады вают узловые 
швы на переднюю поверхность нерва.  П осле 
сшивания последней один направляющий шов 
проводят под нервом так, что поворачи вают кпе
реди его заднюю сте н ку, которую и с ш и вают 
аналогич н ы м  эп и невральным ш вом. Операцион
н ы й  м и кроскоп обеспеч и вает наиболее точ ное 
п роведе н ие н итей через наруж н ы й  эпи неврий 
для проти вопоставления пучков и удержания их 
в сопри косновении  до момента образования до
статочно прочного рубца оболочек. 

П осле наложения анастомоза еще раз тща
тельно осматри вают место ш ва для того, чтобы 
убедиться в отсутствии дефектов в эпиневри и ,  че
рез которые могли бы выходить наружу и врастать 
в окружающие нерв ткани отдельные нервн ые 
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пучки и аксоны (рис. J .5-35).  Допол н ител ьные 
швы наклады ваются экономно, чтобы м и ни мизи
ровать рубец. 

А 

II-------jl-�----A.Q\ � ..... _"� 

---- - - .. 

Б 

Рис. 1 . 5-35. Схема восстановления нерва: 
А - при восстановлении эпиневрия пучки должны быть резе
цированы так, чтобы не было перегибов, которые могуг привес
ти к неверному направлению регенерации волокон; чрезмерное 
сжатие швов эпиневрия также может вызвать деформацию пуч
ка; Б - хорошо выполненное восстановление нерва обеспечи
вает выравн и ванис пучков нерсдко без необходимости дополни-

тельного внутри пучкового ш ва 

Применение операционного м икроскопа осо
бенно полезно при наложен и и  эпи неврал ьного 
шва на тонкие нервы ( шов пальцевых нервов, 
шов на мышеч н ые ветви лучевого и срединного 
нервов) . Эпиневрий их  очень тон кий,  и провести 
нить без поврежден ия пучков нелегко. Операци
онный м икроскоп позволяет выпол н ить этот мо
мент операции с наибольшей уверенностью в том,  
что н ить проведена и менно через эпиневрий без 
повреждения пучков, без подгибания их и не рас
положилась между поверхностям и  срезов нерва. 

Эпиневральный шов технически прост и не 
всегда дает удовлетворительные отдаленн ые ре
зультаты , т. к. С его помощью удается достич ь  
возобновления целостности нервного ствола, не 
обеспечивая точного сопоставлен ия соответствую
щих пучков нерва. 

Перunевральnый шов подразумевает наложение 
швов на нервные пучки (рис. 1 . 5-36) . М ожно вы
делить восстановление групп ы  пучков и восста
новлен ие отдел ьных пучков. Для данного вида 
восстановления необходимо более сильное опти
ческое увеличение. Нервные окончания осматри
вают относительно размера, формы и местополо
жен ия,  чтобы определить порядок выравни вания 
пучков. Групп ы  пучков подбирают, обрабатывают 
и восстанавливают. П ри восстановлен и и  отдель-

ных пуч ков их также выделяют и раздел ьно сое
диняют. Этот метод представляется более труд
н ы м  и травматич н ы м  (напри мер в сред и н ном 
нерве до 32 отдельных пуч ков) и может при вести 
к чрезмерному формированию рубцовой ткани в 
пределах нерва. 

Рис. 1 .5-36. Техника периневрального восстановления 
нерва 

Межnу',ковый шов подразумевает захваты ва
ние н итью соедин ител ьной ткани между сосед
н и м и  пуч кам и нерва и сбл ижает два соседних 
пуч ка. 

Эnu-nерunевральnый шов. Луч ш ие резул ьтаты 
набл юдаются при его комби нации с пери нев
ральным ш вом,  когда с помощью ми крохирурги
ческой техн и ки соединяют нервные пучки .  При 
данном виде ш ва л и гатура захватывает и пери
невр и й ,  и часть наружного эпиневрия .  П ри сши
ван и и  отдел ьн ы х  нервных пучков регенерация 
нервного волокна происходит более пол ноценно, 
мен ьшее кол и чество реге нерирующих аксонов 
заканчи вается слепо в пери неврал ьной ткан и ,  
предупреждается и х  перекрест, и большинство из 
них  соединяется со своим продолжением в пери
ферическом отрезке нерва. 

ВnутРUllучковый шов из-за травматич ности 
при меняется редко. 

Методы 
идентифи ка ци и  пуч ков 

М ожет применяться и нтраоперационная сти 
муляция нерва, которая идентифицирует прокси
мальные сенсорные и дистальные от центра мо
торные пучки .  

При этом необходимо сотрудничество с паци
ентом - требуется, чтобы процедура была выпол
нена под местной или региональной анестезией, 
чтобы пациент мог быть достаточно вниматель
н ы м  и участвовать в тестировани и .  

Гистох и м и ческая идентификация испол ьзу
ется до 9 дней от момента повреждения .  Опреде
ляют содержание ацетилхол и нэстеразы и утлеро
дистой ан гидразы.  
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Ацетилхол и н эстераза представлена в аксо
плазме миел и новых моторных аксонов и многих 
нем иел и новых аксонах, но ее нет в сенсорных 
аксонах. Углеродистая ан гидраза и меется в мие
лине и аксоплазме сенсорн ых аксонов. Для того 
чтобы провести гистохи м ическое тестирование,  
необходимо пожертвовать тканью нерва в облас
ти дистал ьной и проксимал ьной кул ьте й .  Дл я 
проведения исследования требуется 1 --2 часа, и 
в бол ьш и нстве случаев применяется общая анес
тезия . 

М и крохирургическая техника 
при неврол изе 

Неврол из -- это иссечение рубцов, окружаю
щих нерв. 

Иссекать рубцы следует острым скал ьпелем 
так, чтобы не повредить сам нерв ил и его ветви . 
Рубцы слой за слоем иссекают до здоровой ткани .  
Для прецизионности при неврол изе применяют 
ми крохирургическую технику. Оптическое увел и
чен ие дает возможность при иссечен и и  рубцов 
макси мально сохран ить здоровую нервную ткань 
и предохран ить ее от повреждения и случайного 
удаления.  

Разделяют наружный и внутре н н и й  невро
л из. Наружный невролиз  подразумевает выделе
ние из рубцов ствола нерва ил и его веток, внут
рен н и й  вкл ючает в себя субэ п и н е врал ь н ы й  и 
межпучковый неврол изы.  

Техн и ка невролиза заключается в осторож
,-!ом рассече н и и  э п и не врия в продол ьном на
п равле н и и  и отслаиван и и  его в обе сторо н ы .  
М и крохирургическим п и н цетом захватывают пу
чок рубцовой ткани внутри ствола нерва и иссе
кают его очень осторожно вдол ь пучков, не за
трагивая сохранивш иеся нервные волокна. Труд
ности и успех этой ювел ирной операции закл ю
чаются в том,  чтобы не повредить сохрани вшие
ся нервн ые пучки .  

После иссечения рубцов эпиневри й заш и вают 
несколькими швам и .  

Неврома 
Непрерывная неврома может возн и кнуть по

сле частич ного повреждения  ил и предыдущего 
восстановления нерва, в котором часть волокон 
функцион ирует, а большая их часть нет. При по
п ытке восстановления остатка нерва необходимо 
бояться сн изить сохранен н ые функциональные 
способности (в  зависи мости от сегмента пораже-

Часть 1 . Общие вопросы 

ния) .  Тщател ьная предоперационная оценка по
зволяет определ ить, какие пучковые ком поненты 
фун кцион ируют и могут быть сохранен ы. 

Отдел ьн ые дистальн ые и проксимальные от 
невром ы  пучки могут быть разделены с использо
ванием техн ики м икроневролиза. В таких случаях 
большим подспорьем является использование пор
тати вных сти муляторов для и нтраоперацион ного 
тестирования нервной проводимости . 

Разделен ие фун кцион ирующих пучков внут
ри невром ы  выпол нять не следует, поскольку 
этот внутре н н и й  неврол из может вызвать допол
н ител ьное повреждение действующи м составн ым 
частя м.  Н еврома, в состав которой входят фун к
цион ирующие пуч к и ,  должна быть сохранена, 
тогда как нефун кционирующие проксимал ьн ые 
и дистальные пуч ки могут быть восстановлены 
пересадкой трансплантатов нерва в обход невро
м ы  (рис. 1 .5-37) .  

А 

Сенсорные пучки 
срединного 
нерва � .. ;;,t-_ Моторна. 

группа 
срединно
го нерва 

Рис. 1 .5-37. Непрерывная неврома: 
А - неповрежден ные MOTopH ble пучки должны быть сохранены; 
Б - интраоперацион ное тестирование нерва может идентифици
ровать проксимальный и дистальный от невромы моторные пуч
ки; В - остающиеся сенсорные волокна разделены дистально и 
проксималЫiО, а затем восстановлены трансплантатами нерва в 
обход невромы. Любая попытка вьщелить моторные пучки из не-

вромы только снизит функцию 

Тра нспла нтаты нерва 
В о  время первич ного восстановления нерва 

оба его кон ца должны быть сопоставлены без на
тяжен ия .  Есл и восстановленные концы нерва не 
удерживаются н итью 8/0--9/0, в таки х  случаях 
предпочтител ьнее испол ьзовать пересадку нерва. 
Други м и  словами ,  пересадка нерва выполняется , 
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когда невозможно восстановить нерв методом 
« конец В конец» без чрезмерного н атяже н и я  
(рис. 1 . 5-38) .  

А 

Б 

Рис. 1 .5-38. Неврома локтевого нерва в Гийоновом 
канале: 

А - до резекци и ;  Б - вид вставки после резекции 
невромы и замещения дефекта трансплантатом 

Первой проблемой при пересадке нерва явля
ются правильное восстановление и выравни вание 
сенсорной и моторной групп.  Надлежащей ориен
таци и помогает знание внутриствольной топогра
фической анатоми и  нерва (см. выше в разделе по 
идентифи каци и  пучков) . 

Вторая проблема - это необходи мость мак
симизировать ч исло аксонов, которые могут про
расти ткани нерва через обе зоны его коаптаци и .  
Чтобы направить максимальное число аксонов в 
Дистальную сторону, надо изменить ориентацию 
вставки нерва. Этот элемент особен но важен ,  ког
да у дли н ного трансплантата и меются дополни
тельные ветви . Если вставка нерва помещена ана
том ически, то продвижение некоторых регенери
рующих аксонов происходит по допол н ительным 
ветвям,  а не по сшитой дистальной части нерва. 
Если ориентация ткан и нерва изменена (реверсия 
трансплантата), то все аксоны регенерируют по 
дистальному стволу (рис. 1 .5-39). 

При замещении длинных  дефектов нерва у 
хирурга должен быть приоритет восстановления 

Рис. 1 .5-39. Пересадка трансплантата нерва: 
А - без реверсии; Б - с реверсией 

основн ых фун кций нерва, и несуществен ные вет
ви могут не рассматри ваться . 

Идеальная пересадка нерва включает в себя 
следующие элементы: 

• большие пучки,  невыраженная соедин итель-
ная ткань; 

• отдел ьные параллел ьные пучки ;  
• большой диаметр нервного ствола; 
• аксоны большого кал ибра; 
• доступ ное местоположен ие;  
• небольшая вариантная изменчи вость; 
• небольшая ветвистость; 
• м и н и мал ьные последствия в донорской зо

не (используемый донорский нерв) . 
Опти ческое увел ичение позволяет осущест

влять трансплантацию отдел ьно для каждого пуч
ка, составля ющего периферически й нерв. П о
скол ьку каждый нерв состоит из м ногих таких 
пуч ков, то Н. Ander1 ( 1 973) [ 33 ]  применил для 
пластики локтевого нерва 4 отдельных трансплан
тата, взятых из n.  suralis, для пластики лучевого 
нерва - 4-5 таки х  трансплантатов, а средин
ного - 5-6 отдел ьн ых трансплантатов, воспол
няя раздел ьно дефект каждого отдел ьного пуч ка. 
И менно такой прямой анастомоз между пучками 
периферического нерва позволил достичь почти 
стопроцентного успеха. Трансплантация отдель
ных пуч ков периферического нерва производится 
под м и кроскопом С увел ичением в 8-40 крат 
м и крохирургически м и  и нструментами .  Сближе
н ие пуч ков обеспечи вается наложением несколь
ких периневрал ьн ы х  отдел ьных узловых ш вов. 
Для этого рекомендуется резекция эпиневрия на 
0,5- 1 мм от края сши ваемого нерва. Ввиду того, 
что бол ьш ие пеРl1ферические нервы содержат 
знач ител ьное кол ичество нервных пучков, для 
успеш ного соединения соответствующих пучков 
нерва необходимо использовать одновременно не
сколько трансплантатов. Пери невральный ситуа
цион ный шов между пучкам и выпол няется при 
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помощи одного-двух УЗЛОВbIХ Ш вов. Плазматиче
ское ПРОП ИТbI вание обеспечивает в дальнейшем 
хорошее склеивание концов трансплантата и пуч
ка пересечен ного нерва. Длина трансплантата дол 
ж н а  бbIТЬ н а  6- 1 2% больше, чем дефект. 

Места взятия 
тра нспла нтатов нерва 

Существует нескол ько стандарТНbIХ мест ДJlЯ 
забора ткан и нерва. 

ИКРО1l0Ж1lЫй 1lерв у взрослого человека как ис
точ ник ДJlЯ пересадки нерва может обеспеч ить 
30-40 см пластического материала. В 80% случа
ев он сформирован соеди нением медиального ик
роножного нерва и ком мун икантной ветвью мало
берцового нерва. Если необходим большой учас
ток ткан и нерва, то жертвуют ком мун икантной 
ветвью, что допол н ительно дает 1 0-20 см. Нерв 
проходит с малой подкожной веной , и обbIЧНО его 
забирают через ПРОДОЛЬНbIЙ  разрез, что позволяет 
получ ить обе ветви.  Образовавшаяся область оне
мения ил и пон ижен ной чувствител ьности кожи 
по боковой поверхности СТОП bI уменьшается в 
размерах в течение долгого времен и .  По показа
ниям также может бbIТЬ использован кровоснаб
жаеМbI Й  трансплантат икроножного нерва (рис. 
1 .5-40) .  

Есл и ДJlЯ пересадки необходим ограничен
Н bI Й  сегмент нерва, то испол ьзуют медuалыlйй 
ил и латеральuый КОЖIlЫЙ 1lерв предплечья с трав
мирован ной верхней конеч ности . Латерал ЬНbI Й  
КОЖНbI Й  нерв предплечья проходит рядом с го
ловной веной вдол ь локтевой граНИ ЦbI плечелу
чевой М bI Ш ЦbI . М ожет бbIТЬ взято ДО 8 см транс
плантата нерва, при этом потеря чувствител ьнос
ти будет незнач ител ьной из-за переКРbIТИЯ ЗОН bI 
сенсорной лучевой ветвью. Вместе с тем ,  ДJl Я  не
KOTOPbIX пациентов нежелателен рубец в области 
донорской ЗОН bI ПО ладон ной поверхности пред
плечья .  В случае необходимости из медиал ьного 
кожного нерва предплечья может бbIТЬ получено 
до 20 см трансплантата нерва, и рубец в донор
ской зоне на медиал ьной стороне руки я вляется 
более приемлеМbI М .  

П ациентов необходимо информировать, что 
начальная широкая область потери чувствител ь
ности будет постепенно  (в течение  2-3 лет) 
уменьшаться в размере. 

Также могут применяться следующие HepBbI : 
• nовеРХ1l0ст1lая ветвь лучевого 1lерва; 
• латералыlйй КОЖIlЫЙ 1lерв бедра; 
• задllUЙ КОЖIlЫЙ Ilерв бедра. 
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А 

Б 

в 

Рис. 1 .5-40. Использование кровоснабжаемого транс-
плантата нерва: 

А - выделение кровоснабжаемого участка икроножного 
нерва голени для замещения застарелого дефекта мало
берцового нерва (указан пинцетами);  Б, В - восстановле
ние функции конечности через 8 месяцев после пластики. 

Наблюдение проф. К .  П. П шен иснова 

Аллотра нспла нтаты нерва 
АллотрансплантаТbI нерва продемонстрирова

ли кл иническую при годность в устранен ии об
ШИРНbIХ дефектов периферических нервов, когда 
есть недостаток донорской ткани нерва. Поскол ь
ку аллотрансплантат нерва служит каркасом, ко
ТОРbIЙ повторно прорастает собствеННbIМИ  аксо
нами и ш ванновскими клетками в течение долго
го времен и ,  то подавление иммунной систеМbI 
имеет ограничен ную продолжител ьность. 

На сегодня ш н и й  ден ь  ДJlЯ того, чтобbI леtlИТЬ 
пациентов с аллотрансплантатам и периФеричес
ких нервов, наиболее подходит п репарат Prograf 
(такролимус,  ил и РК506). Он обладает как имму-
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нодепресси в н ы м ,  так и регенерати вн ы м  свой
ствами.  Ускоряя темп ,  с которым аксоны про
растают аллотрансплантат нерва, Prograf сокра
щает продолжител ьность и м мунодепресси и  и пе
риода, во время которого могут развиться ослож
нения. Опти мальный выбор продолжител ьности 
и дозы терапии Prograf были отработан ы  в экспе
ри менте, а также установлена возможность со
хранения аллотрансплантата нерва, подвергаю
щегося острому отгорже н и ю. Основы ваясь на 
этих резул ьтатах, Prograf теперь - опора в кл и 
нической аллотрансплантации периферических 
нервов. 

Реконструкция нерва 
посредством тубул изации 

Как известно, «золотой стандарт» Д)lЯ заме
щения дефектов периферических нервов - ис
пол ьзован ие аутотрансплантата нерва. Обычно 
для пересадки используют чувствител ьные кож
ные нервы . Однако, как последствия,  в донорской 
зоне возн икают потеря чувствительности, рубце
ван ие и формирование невром .  При повреждени
ях мелких нервов, чувствительных ветвей ,  особен
но таких как пальцевые нервы, нужно тщател ьно 
рассмотреть недостатки, опасности и преимуще
ства пересадки ткани нерва. Основная идея тубу
лизаци и состоит в том ,  чтобы обеспеч ить каркас 
для роста нерва, где будут проходить прямая реге
нерация и прорастание нерва [ 77,  1 20 ] . 

В качестве трубки может при меняться аутоло
гичная ткань - аутовена. Она может использо
ваться в ее естествен ной ориентаци и  ил и «наиз
нанку» . 

Преимуществам и  я вляется то, что этот тип 
ткани не и нородны й  ил и си нтетически й ,  его лег
ко получ ить, позволяет избежать неблагоприят
ных последстви й  в донорской зоне, связан н ы х  с 
пересадками ткан и нерва. 

Но существуют и недостатки: требуется до
полнительное время Д)lЯ забора аутовен ы ,  в ее 
стенке недостаточна структурная поддержка, что 
приводит к спадению стенок и умен ьшает сте
пень регенерации нерва через трубку. 

Искусствен н ые трубки Д)lЯ нерва также помо
гают избежать неблагоприятн ых последстви й  в 
предполагаемой донорской зоне. Трубка, встав
ленная между проксимальной и дистальной куль
тями поврежден ного нерва, я вляется более стой
ким каркасом для направлен ной реге нерации 
нерва. Продольное направлен ие роста четко отде
лено от окружающих тканей ее просветом. 

Рис. 1 .5-4 ] . Коллагеновая трубка ДЛЯ замещения 
дефекта нерва 

Еще одн и м  положител ьн ым качеством мето
дики можно сч итать отсутствие дополнительной 
затраты времен и .  

И с пол ьзован ие пол ы х  трубок ограничено 
Д)lи ной вставки до 30 мм [ 50 ,  8 1 ] . Коллагеновые 
(и другие рассасы вающиеся) трубки уже приме
ня ются в кл и н ической практике (рис. 1 . 5-4 1 ) .  

При  этом сама техн и ка операции требует 
микрохирургических приемов. После хирургичес
кой обработки и неврол иза на культи нерва на
клады вают оди н  ил и два ш ва 1 0/0 нейлон и эти 
культи вставля ют в увлажнен ную трубку на глу
бину 2-3 м м .  Тубул изацию выпол н я ют после 
снятия жгута Д)lЯ предотвращения кровотечен ия 
в трубку. 

И м мобил изация смежных суставов желатель
на в течение, по крайней мере, 2 недел ь. В пер
вые недел и после операции рубец не нужно мас
сировать из-за риска дислокации трубки.  

В кл инической практике тубул изация оди на
ково показана Д)lЯ первичных и вторичных рекон
струкций нерва, а также Д)lЯ пластики после ре
зекции невром ы  [ 37,  63 ,  74] . Хотя способность 
Д)lЯ регенерации нерва у пожил ых людей умень
шается [ 50] , хорошие резул ьтаты возможн ы  у па
циентов старше 65 лет [ 37 , 40, 1 20] . Увел ичение 
Д)l И Н Ы  дефекта может ухудш ить прогноз регене
раци и .  Такие механ измы травмы,  как раздавли
ван ие или разр ы в, сопровождал ись исходам и ,  
аналогич н ы м и  пересечения м нерва п р и  резаны х  
ранах [ 1 20] . Сообщен и й  о случаях отгоржения 
или аллергических ответов не было выявлено. 

И спол ьзование трубок позволяет при менять 
более короткий наркоз и вы полнять первичную 
реконструкцию нерва, избегая забора и пересад
ки аутотрансплантатов .  П ри дефектах нерва бо
лее чем 30 мм такую пересадку выпол нять необ
ходимо. 

Таким образом , восстановление нервов швом 
и аутотрансплантацией неразрывно связано с мик
рохирургическими методами. Это требует не толь-
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ко прецизион ной техники,  но и дополн ительных 
мер, чтобы правильно направить регенераци ю не
рва и восстановить первоначальную фун кцию. Пе
ресадка аутотрансплантатов остается «золоты м» 
стандартом для устранения дефектов нерва. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

М и крохирургия проч но заняла место среди 
других отраслей хирурги и .  Благодаря м и крохи
рурги ческой техн и ке стало возможно ре шение  
многих сложн ых задач в реконструкти вной хи
рурги и ,  травматологи и ,  ортопеди и ,  сосудистой 
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Глава 1 . 6 
В. А. Цеп кол ен ко ОСОБЕН НОСТИ П РАКТИ КИ 
К. п .  П шенисн о в 

ЭСТЕТИ Ч ЕСКОЙ 
ПЛАСТИЧ ЕСКОЙ ХИ РУРГИ И 

ВВЕДЕ Н И Е  

Хирургическое исправление изменен и й  внеш
него облика, которые не дости гают степени объ
екти вной деформаци и ,  может навсегда освободить 
пациента от озабоченности своей внеш ностью. 
Это происходит потому, что корректируется не
способность пациента воспри ни мать то, как он 
сам видит себя . 

Очевидно, что эти отклонен ия в обл и ке от
вечают за достаточ но серьезные психологические 
изменения лич ности . Этот факт и является «крае
угольным кам нем» эстетической хирурги и,  а также 
объясняет, почему терм ин «эстетическая хирургия» 
более приемлем,  чем «косметическая хирургия»,  
когда дело касается улуч шения внеш него вида хи
рургическим способом [4, 5] . 

В этой связи представляется важным наметить 
отличия между понятиями «пациент В эстетичес
кой хирурги и» И «пациент В реконструкти вной хи
рургии» . 

В эстетической хирурги и пациент из-за не
способности адекватно принять свой образ ис
пыты вает озабоченность по поводу некоторых 
черт своего внешнего вида, что становится при
чиной проблем межлич ностн ых взаи моотноше
ний. И н ы м и  словами,  он отвергает самого себя и 
предполагает, что отвергнут и своими окружаю
щи м и .  

С другой стороны,  человек, ущербный физи
чески , вынужден осознавать свое отл ичие  от здо
ровых л юдей из-за неутеш ительных ком ментари
ев ил и насмешек, неуклюжих поп ыток окружаю
щих не замечать явных отклонен и й .  

Практика эстетической пластической хирур
гии выступает против основ формирования меж
лич ностного треугольн и ка, поскольку захватывает 
и пациента, и его ежедневное окружен ие, и само
го хирурга. Учитывая , что их отношение к показа
ниям для хирургического изменения  внеш него 
вида и к оценке резул ьтатов операци и  может от-

личаться , необходимо изуч ить каждую из сторон 
этого «треугольника» В отдел ьности , прежде чем 
п ытаться оцен ить практику эстетической хи рур
гии в целом . 

ПАЦИ Е НТ 
В ЭСТЕТИЧ ЕСКОЙ ХИРУРГИ И 

Пациент консул ьти руется у хирурга потому, 
что испытывает разочарование ил и неудовол ь
ствие какой -то чертой свое го внеш него вида. 
П усковы м механ измом для этой консультации 
служит его побужден ие измен ить внеш н и й  вид, 
что связано с мечтой об изменении  своего образа 
и качества повседневной жизн и .  

�отивация пациента 
Больш и н ство из написанного о моти вации 

пациента в эстетической пластической хирурги и 
оп ределяет грань между моти вацией на созна
тел ьном и бессознател ьном уровнях. Такое раз
деление может быть полезн ым в том случае, есл и 
воп рос рассматри вается с ч исто психологической 
ил и п с и х и атрической точ ки зре н и я .  Од нако, 
есл и разби рать взаи моотношения  пациента с 
врачом , на моти вацию пациента следует взгля
нуть с другой стороны .  

Сила, заставляющая обратиться за помощью 
к эстетическому пластическому хирургу, может 
представляться как непростые проти воречия в 
мыслях пациента, связанные с желанием изме
н иться в направлен и и  более спокойного состоя 
ния.  Други ми словами, мы имеем дело с расстрой
ством психодинамического равновесия пациента, 
которое субъективно оцени вается им как неудо
влетворен ность своим внеш ним видом. Это может 
быть неудовлетворенность какой-то характерной 



отдел ьной чертой внешности. Нарушение психо
динамического равновесия обы ч но вызы вается 
внеш ним стрессом (осознан ие старения ,  пробле
мы на работе, развод, тяжелая утрата) ил и соци
альной изоля цией,  навязанной себе сам и м  ил и 
связанной с переездом и возникш ими в связи с 
этим национальными  проблемами .  

Отличие пациента в эстетической хирурги и и 
психиатрического пациента заключается в следу
ющем. В первом случае мы имеем дело с лично
стыо, активно п ытающейся справиться с пробле
мой. Здесь заложено обоснование эстетической 
пластической хирурги и .  Она позволяет пациенту 
при нять то, каким он видит себя , т. е. привести в 
соответствие внеш н и й  вид пациента с его и м ид
жем . И м идж (концепция облика, лич ности чело
века) - это не то, каким он видит себя в зеркале, 
а то, каким он себя представляет в своих м ыслях 
и хочет, чтобы таковым его представлял и  и окру
жающие. Таким образом,  эстетическая операция 
может при вести к восстановлению состоя ния пси
ходинамического равновесия пациента. 

М ы  должны задать себе еще оди н  воп рос: 
а что же побуждает конкретного пациента обра
титься за хирургической помощью? Больши нство 
эстетических пластических хирургов сч итают пра
вильным позвол ить пациенту выразить все свои 
чувства относительно внеш него облика и выска
зать, как, по его мнению, это влияет на его жизнь. 
Такой подход зан имает достаточно много времен и,  
но это очень существенно для пон имания точки 
зрения пациента и в итоге - для достижен ия 
успешного результата лечения.  

Среди основн ых причин обращения к эстети
ческому хирургу, как правило, назы вают следую
щие: сложности в межлич ностных взаи моотноше
ниях, социальная изоляция и невозможность тру
доустройства, бытовые стрессовые ситуаци и .  

Самоосознан ие в межл ичностных взаимоотно
шениях связано с чувством неудовлетворенности 
своим зеркал ьным отображением, растущей озабо
ченностью определен ной чертой своей внешности,  
с постоянными,  часто разочаровы вающими поп ыт
ками решить эту проблему с помощью камуфляжа 
косметикой , изменений прически или стиля одеж
ды, а также с более реш ительными поп ытками из
менить формы тела с помощью диет ил и физичес
ких упражнений [ 2, 8 ] . 

Социал ьная приемле мость и нд и в идуума в 
наше время в меньшей мере зависит от его соци
альн ых корней, чем от способности отвечать кон
цепции современного имиджа. Этой концепции 
соответствуют молодость, приятн ый внешний вид, 
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признан ие приоритета физического здоровья . Мас
совое увлечение спортом и упражнениями на от
крытом воздухе, культивирование максимально об
наженного тела в средствах массовой и нформации 
привело к увел ичению спроса на хирургическое 
улучшение внешности. 

Социальная приемлемость также основана на 
зависи мости адаптации мигрирующего в страну 
некорен ного населения,  желающего своим внеш
н и м  обликом максимально слиться с преобладаю
щей массой ж ителей. 

у пациентов, которые объясняют необходи
мость эстетического вмешател ьства сложностью 
трудоустройства, озабоченность внеш н и м  видом 
нередко вызы вается и усугубляется замечан иями 
во  время собеседован и й  при приеме на работу. 
Эти замечан ия обычно касаются возраста и ха
рактерн ых для него внеш н и х  проя влений .  

Серьезн ые стрессовые ситуации ( напри мер 
развод) требуют последующей психологической 
реабилитаци и .  Некоторые и ндивидуум ы сч итают 
целесообразн ы м  реш ить проблему путем физи
ческой реабилитации и обращаются за помощью 
к эстети ческому хирургу.  Таки м  образом,  они 
как бы проводят грань между несчастливым про
шл ым и тем,  что их ожидает в предстоящей жиз
ни после эстетической операции .  

Во всех перечисленных ситуациях эстетичес
кая пластическая хирургия стал ки вается с и нди
видуумом , который не хочет ил и не может аде
кватно при н ять свой существую щий внеш н и й  
вид. Дан ных пациентов очень вол нует и то, какое 
вн имание на них обращают окружающие. Поэто
му цель хирургического вмешател ьства они видят 
в том,  чтобы стать более привлекательными для 
тех, с кем они общаются. Пациенты хотят освобо
диться от чувства самоозабоченности по поводу 
некоторых черт своей внешности и верят, что это 
устранит нежелател ьное повышен ное внимание 
окружающих, а также устран ит неблагоприятное 
вл ияние на определенные моменты повседневной 
жизн и .  Так, пациенты с выраженными морщина
ми и «мешками» В области век или оттопыренны
ми ушам и стремятся скрыть эти недостатки дым
чатыми оч ками ил и прической. Для этих пациен
тов важно, чтобы после операци и  дан ная часть 
тела не привлекала вни мания без камуфляжа. 

Значение типа личности 
Отношение пациента к моти вирующему фак

тору и сам процесс контакта его с хирургом обыч
но во м ногом зависят от типа лич ности пациента 
[ 1 , 2, 6 J . 
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Навязчивые nациенты - эти и ндивидуу м ы  
обычно аккуратны,  хорошо организован ы ,  не
укоснительно следуют своим правилам и особым 
ритуалам. Зачастую он и озабочены незнач ител ь
ными намекам и окружающих на неровности ил и 
асимметрию,  настойч и во повторяют, чего они 
ждут от операции .  О н и  требуют гарантий и гото
вы пойти на все, л и ш ь  бы . достичь желаемого 
улучшения обли ка. Такие пациенты управляют 
своими чувствам и  и нач и нают волноваться,  есл и 
в чем-то сом неваются . Поэтому и м  необходима 
информация о мел ьчай ш их деталях  операции  и 
ожидаемых резул ьтатах, а также о ходе каждого 
из этапов процесса выздоровления .  Есл и паци
ент проя вляет беспокойство, то луч ше объясн ить 
ему характер происходя щего, а не просто успока
ивать. Но и в этом случае вероятность полного 
удовлетворен ия очень мала. 

Несамостоятельные nациенты п остоя н н о  
нуждаются в поддержке окружающих и надеются 
на их помощь. Обычно они готовы к сотрудни
честву и благодарн ы ,  если надеются, что помощь 
к ним придет. Вместе с тем они могут стать зави 
симыми от хирурга и его персонала. У н и х  отме
чается склон ность к проявлению беспомощности, 
они раздражител ьны, впадают в депрессию,  если 
ожидаемая поддержка в тот момент недоступна. 
С другой сторон ы,  они могут проявлять И псевдо
независимость, что выражается в невыпол нени и  
врачебных предписан и й ,  нарушениях графи ка по
вторных посещений ,  даже если это может нега
тивно повлиять на результат лечения .  Если возн и 
кают проблемы,  то целесообразно найти пуги к 
сотрудничеству, учитывая особен ности этих паци
ентов. При правильной тактике общения он и ,  как 
правило, довольны результатом операции.  

Третий тип пациентов характеризуется как ис
теричные личности. Внешне они теплы и отзывчи
вы, могуг свободно выражать свои чувства, легко 
общаются с окружающими .  их мотивация объяс
няется исключительно привлекательностью ожида
емой после операции внешности. Несмотря на то, 
что эти пациенты настроен ы  на операцию, они 
рассматривают хирургическое вмешательство как 
возможную для них  угрозу, что и порождает беспо
койство. Прооперированн ые пациенты опасаются 
перевязок, снятия ш вов и последствий всего сде
ланного. Эти пациенты лучше чувствуют себя от 
частых заверений в успехе лечения и многократ
HbIX повторен и й  и нформации,  с которой они уже 
знакомы. 

Пациенты с психическ и м и  заболеван и я м и ,  
которые характеризуются нарушением контакта с 

реальностью, также встречаются в практике эсте
тического хирурга. При этом претензии к своему 
внешнему виду со стороны таких пациентов могуг 
оказаться единственными или ,  по крайней мере, 
преобладающими симптомами заболевания.  П ом
ня об этом, м ы  различаем два типа  л и чности . 

Парадоксальный тип личности - это чувстви
тельные и ндивидуумы с проявлениями сверхцен 
H blX И навязчи вых м ыслей относительно реальных 
или представляем ых ими деформаций наряду с по
дозрительностью, обидчивостью и даже враждеб
ностью. Такие люди недоверчивы и склонны обви
нять окружающих во всех проблемах. Последнее 
особенно касается хирургов, которые оперировали 
их  ранее. В том случае, если принято решение о 
выполнен и и  операции ,  такие пациенты требуют 
особого вни мания и терпения.  Очень важно не 
уступать таки м  пациентам, но и не вступать с 
ними  в конфронтацию. У пациентов может быть 
бредовая убежденность, тогда это не парадоксаль
ные л и чности, а бредовые бол ьн ые. Такой тип 
личности таит в себе потенциальную опасность 
для пластического хирурга. 

Шuзоидный тип личности может быть характе
ризован как тихий,  спокойный, замкнугьгй и нди
видуум с признакам и  эмоциональной холодности 
и непредсказуемости. для них  нет ничего уди ви 
тельного в том, чтобы после удачн ых консультаций 
поя виться вновь с требованиями проведения со
вершенно и ных процедур, что идет в разрез с ра
нее обсуждавшимися запросами. Они достаточно 
пассивны по отношению к самой оперативной 
процедуре и выглядят неблагодарными вне зависи
мости от того, насколько удачна была операция. 
Их непредсказуемость осложняет взаимоотноше
ния с врачом и персоналом.  

Нередко могуг сочетаться и варьировать чер
ты разн ых ти пов л ичностей .  Однако с практичес
кой точ ки зрения,  для эстетического хирурга не 
столь важно определить ти п личности пациента 
по психиатрическим канонам, сколько выяснить, 
что тот или и ной пациент чувствует, почему это 
происходит и чем можно ему помочь [2 ,  4, 5 ] . 
При этом следует помнить, что цель эстетической 
хирургии - сделать хорошего пациента еще луч 
ш е ,  а не вылечить больного человека. 

Эстетическая оценка 
результата операции пациентом 

Пациент - это человек, представляющий себя 
и как и ндивидуум, и как член общества, в котором 
живет. Хотя внешний ВИД в основном предопреде
ляется генетически, имидж пациента, т. е. пропор-
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циональные взаимоотношения характерных черт 
его тела и их восприятие окружающими ,  не пред
ставляется неизменным.  Эти характеристики под
вергаются целому ряду воздействи й в процессе 
жизнедеятельности . С этих позиций становится 
понятным,  почему индивидуум не может оценить 
свой внеш н и й  вид по эстетическим критерия м,  
применимым для произведений искусства, напри
мер для скульптуры. Озабоченность внеш ним ви
дом концентрируется вокруг конкретного социаль
ного побуждения,  относящегося к самоощущению 
и определению своего «я» . Это проявляется по
требностью в приемлемом , хорошо определен ном 
и постоянном имидже, так, чтобы индивидуум мог 
принять то, каким он видит себя. Этот и м идж 
сформирован в его мозге как результат наблюде
ния за реакцией на него окружающих л юдей .  
И м идж укрепляется сравнением себя с окружаю
щими людьми и является предметом постоянных 
переоценок. 

Несколько факторов вл ияют на отношен ие 
и нди видуума к своему внеш нему виду: 

1 .  П ревал ирующие (преобладающие) кон цеп
ции относител ьно желател ьного внешнего вида в 
обществе, в котором он живет. 

2 .  Отношение окружающих людей ,  с которы 
ми контактирует ежедневно. 

3 .  Тип лич ности и нди видуума, в частности , 
преобладан ие конформной (ведомой ) ,  зависи мой 
ил и истерической натуры .  

4 .  Тенденция к поиску сверхкоррекции дефи
цита ил и избытка той ил и и ной части тела, что и 
явилось прич и ной озабоченности пациента. 

5. С и м вол ич ное значе ние для и нди видуума 
некоторых черт внеш ности . 

6. Преходящие вл ияния (л юди , и нтересы,  от
ношения,  физическое состоя н ие ил и настроение).  

7 .  Собственное эстетическое чувство. 
На самооцен ку пациента, безусловно, вл ия

ют и соответствующие времени тенден ци и ,  осо
бенно в рекламе. 

Разочарованность внешним видом 
Если индивидуума перестает удовлетворять его 

внешний вид, то в будущем на его отношен ие к 
своей внешности могут повл иять определенные 
психологические проявления этой неудовлетворен
ности . Пациент может проявить беспокойство как 
выражение проти воречия между тем,  что он ощу
щает, и тем,  ClТO видит в зеркале. Это может быть 
и сконцентрированность на отдельной проблеме. 
Так, пациенты, и нтересующиеся ринопластикой, в 
отражении  амальгамы обычно не видят ничего, 

Часть 1 . Общие вопросы 

кроме собственного носа. Возможно и неприятие 
некоторых аспектов своей внешности, которые эс
тетически неприемлемы с точки зрения пациента. 
Некоторые и ндивидуумы стараются скрыть черты, 
вызывающие озабоченность, с помощью камуфля
жа. Примером могут быть попытки выбора при
чески, устраняющей несбалансированность носа, 
ношен ие дымчатых очков при наличии тяжел ых 
«мешков» под глазами, предпочтение высоких во
ротников, свитеров типа «водолазки» при дефор
мации контура шеи и Т. Д. Кроме того, некоторые 
пациенты стараются вытяги вать шею или отраба
тывают перед зеркалом определенное выражение 
л и ца для достижения эстетически приемлемого 
внешнего вида. Возможен и вариант отрицания са
мого существования неудовлетворительного аспек
та внеш ности. Отказ некоторых пациентов от вы
полнения предоперационных фотографи й  как от
раже ния  объекти вного состоя ния  и х  внешнего 
вида представляется примером одного из путей та
кого отри цания как психологического механизма 
самозащиты . Следует отметить, что самоотрицание 
более характерно для пациентов, которые в целом 
гораздо менее привлекател ьны внешне, чем для 
тех, у кого изъяны малозаметны.  

Очевидно, что оценка внеш ности самим паци
ентом подвержена влиянию многих факторов и не 
может быть определена лишь на основе классичес
ких концепций красоты. 

ЭСТЕТИЧ ЕСКИ Й ПЛАСТИЧ ЕСКИ Й 
ХИРУРГ 

Л ичность хирурга и грает очень важную рол ь 
в отношениях с пациентом. Анал изируя эту рол ь, 
можно представить, насколько много вариантов 
здесь можно рассматри вать в зависимости от че
ловеческих и профессиональных характеристи к 
пластического хирурга. 

Как представители медицинской професси и  эс
тетические пластические хирурги особенно открыты 
для прессы. ВЛИЯl-fие прессы не проходит незамет
ным,  и врач сталкивается с предуготовленным от
ношением к своей моти вации и своим действиям.  

В основе взаимоотношений  хирурга с паци
ентом лежит ряд факторов,  оказывающих огром
ное вл ияние на качества пластического хирурга. 
К н и м  относятся профессионал ь н ы й  уровень, эс
тетическая оцен ка, этич ность поведен ия и степе
ни помощи , которую хирург может оказать кон
кретному пациенту. 
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Мотивационные факторы 
Прежде всего хирург как врач выбрал меди

цинскую профессию ДI1я того, чтобы помогать па
циенту. Безусловно, среди хирургов всегда можно 
встретить людей ,  у которых это стремление раз
вито в разной степен и .  Но в основном все, кто 
поступали в меди цинский институт, изначал ьно 
стремил ись лечить людей ,  а не зани маться биз
несом. 

Другая цел ь хирурга - это стремление к про
фессионалы-юму успеху. Последн ий подтвержда
ется большим спросом на оказываемые услуги , 
благодарностью пациентов и признанием коллег. 
Пластические хирурги вступают в профессионал ь
ные общества, стремятся занять руководящие пос
ты , публи куют статьи - в целом п ытаются при
влечь к себе вни мание, объясняя это «вкладом В 
специальность,) .  

Насколько эта активность вл ияет на взаи мо
отношения с пациентами? Как исходное можно 
при нять предположение,  что внутрипрофессио
нальная активность хирурга направлена на благо 
пациента. Однако не все так просто в этой, на 
первый взгляд, понятной формуле. Обществен ная 
активность хирурга с выработкой определенной 
позици и по отношен ию к негати вным моментам 
в специальности и неэтичным поступкам коллег 
может иметь обратны й  эффект давления, нанося 
щий пациенту вред. Одновременно ставится под 
сомнение и репутация хирурга. Это особенно ха
рактерно ДI1Я наших дней ,  когда простому обы ва
тел ю трудно самому разобраться в той информа
ции, которую несут реклам н ые объя вления и пуб
ликации в «свободной,) и «независи мой,) прессе и 
на телевидении .  

Так, наша жизнь, пациенты и сама природа 
пластической хирурги и заставляют нас постоя н-
1-10 преДl1агать что-то новое в нашей специаль
ности . Сама по себе эта потребность далеко не 
всегда при водит к знач ительным достижениям и ,  
как правило, наносит ущерб провере н н ы м  вре
менем методам лечения и способам операци й .  
Это и ПОРОЖдает ту степень недобросовестности , 
которая дезориентирует тех, кто привык воспри
нимать вещи по внеш н и м  признакам , не вн и кая 
в суть проблемы .  

Вместе с тем ,  увел ичение числа судебн ы х 
тяжб, инициированных в последние годы неудов
летворенными пациентами,  в определенной мере 
объясняется тем риском, которы й закл ючен в те
кущих тенденциях профессиональной практики.  

Одна из прич и н  и задач профессионал ьной 
деятел ьности - получение дохода. Как моти ва-

цион н ы й  фактор материал ьное вознаГРаЖден ие 
позволяет не тол ько достич ь  желаемого образа 
жизн и ,  но и ,  что не менее важно, обеспеч ить со
хранение его в наше непростое, с экономически
ми проблемами и ростом и нфляции,  время .  Сле
дует помн ить, что в тех случаях, когда практи ка 
основы вается тол ько на финансовых аспектах и 
ведется как основной бизнес, качество помощи 
пациентам может серьезно пострадать. 

Гораздо менее отчетливы второстепенные мо
тивацион н ые факторы, которые зависят от л ич
ностных свойств хирурга, что наклады вает отпе
чаток на его отношения с пациентом . Это зависит 
от того, каким представляется хирургу моральный 
облик  пациента. Возможно ВРаЖдебное отноше
ние к пациенту, проя вление эротических чувств к 
пациентам с привлекател ьной внешностью, а так
же скрыты й (латентн ый)  садизм. Все это может 
повлиять на степень этичности хирурга при кон
тактах с пациентом.  

В закл ючение необходимо отметить, что во 
взаи моотношен иях с пациентом дом и н ирующим 
я вляется настрое н и е  х и рурга .  Семей н ы е  дела 
врача ,  фи нансовые трудности , состоя н и е  здо
ровья не должн ы сказы ваться на отношен и и  хи
рурга к проблемам , которые выдви гаются паци
ентом . Соблюден ие конфиденциал ьности , высо
кая ком муни кабел ьность хирурга способствуют 
развитию и х  хоро ш и х  вза и м оотношен и й ,  что 
благоприятно сказы вается на оцен ке резул ьтатов 
хирургического лечения .  

Эстетическая оценка хирургом 
Термин «эстетический,) относится К поняти ю 

красоты. Следовательно, эстетический пластичес
кий хирург - это тот, кто цен ит красоту челове
ческого тела. 

Хотя ч исто эстетические соображения очень 
полезны ДI1Я разработки и стандартизации хирур
гических операци й ,  они зачастую не позволяют 
обеспеч ить желае м ы й  резул ьтат пластической 
операци и ,  а и менно, скорректировать восприя
тие своего внеш него вида пациентом .  Эта цел ь 
дости гается тол ько в том случае, есл и эстетиче
ские соображения хи рурга совпадают с требова
ниями  пациента и с мнением контактирующих с 
н и м  людей .  

Таким образом,  мы должн ы задаться вопро
сом , я вляется л и  озабоченность красотой той 
адекватной основой,  на которой строится оцен ка 
внеш ности .  Это не так, поскольку: 

• оце н ка формы тела может основы ваться не 
тол ько на ч исто эстетических критериях, но и на 
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силе сексуал ьного влечения ,  которое испыты вает 
наблюдател ь к объекту оцен ки;  

• оценка внеш ности часто вызывает ассоци
аци и с кем-то другим из нашего прошлого, а 
возни кающие при этом эмоции  (приятн ые ил и 
неприятные)  пере носятся на объект, напоминаю
щий нам другого человека; 

• наконец, оценка может изменяться ,  есл и 
часто набл юдать тот ил и и ной ти п  внешности в 
обычном окружен и и  или ,  напроти в, зависеть от 
необычн ых или экзотических черт, подмеченных 
при посещении  других стран . 

Таким образом, когда м ы  говори м  об «эсте
тическом чувстве» в отноше н и и  человеческого 
тела, мы должн ы  подразумевать л ичную реакцию 
на внешн и й  вид, который приятен и привлекает 
взор в большей степен и ,  чем оцен ку красоты с 
философской точ ки зрения .  

Хирургия как форма искусства 
Х и рурги qеское улуч ш е н и е  внеш него в ида 

может рассматриваться как форма изобразитель
ного искусства, цель которого - произвести эс
тетическое впечатление на наблюдателя .  Однако 
эстетический пластически й хирург в отл ичие от 
художн и ка или скульптора не может подвергать
ся вл и я н и ю  собственных  импул ьсов и фантази й .  
Искусство хирурга требует техн ического подхода, 
основанного на пон и ман и и  материала, а именно 
жи вых тканей с и х  физиологически м и  особен 
ностя м и  и подвержен ностью патологическим из
менен иям.  Более того, оно требует пон имания 
нужд тех, для кого эти операции предназначе н ы .  

ОТНОШ Е Н ИЯ 
С ОКРУЖЕ Н И Е М  ПАЦИЕ НТА 

Предоперационные отношения 
Л и ца, окружающие пациента в повседневной 

жизни,  редко обращают внимание на него с чисто 
эстетической точки зрен ия. Большинство пациен
тов отмечают, что члены их семей в той или и ной 
мере сопротивляются их желанию подвергнуться 
эстетической хирургической операци и .  

Наиболее часто поводом для этого являются: 
• озабоченность исходом операции ;  
• неспособность увидеть необходимость в опе

рации;  
• неспособность понять те чувства, которые 

испыты вает пациент с деформацией; 
• моральные и религиозные мотивы;  

Часть 1 . Общие вопросы 

• признание черты ,  которой озабочен паци
ент, незыблемой и неотъемлемой характеристикой 
наследственно-семейной принадлежности ;  

• боязнь, что положительны й  исход приведет 
к взаимопониманию с партнером по браку в силу 
дости гнутой большей привлекательности для окру
жающих; 

• экономические факторы . 
Вместе с тем ,  в ряде семей п редполагаемое 

улуч шение внеш него вида приветствуется.  
Причинами такого благоприятного отноше

н ия могут быть: 
• ожидание улучшения качества жизни после 

операци и,  поскольку сами сталкивались с той же 
проблемой; 

• прошлы й  положительный опыт собственных 
эстетических операций ;  

• чувство в и н ы  и ответствен ности за наличие 
деформации У своего ребенка; 

• надежда, что эстетическая операция увели
чит социальные и экономические шансы внешне 
малопривлекательного потомка. 

Что касается бл изких друзей ,  то их можно 
раздел ить на сторон н и ков операци и  и убежден 
н ых проти вн и ков. 

П р и  случа й н ы х  встречах с и нд и в идуумом 
обычный человек не подвергает его внеш ний вид 
детальному анализу. Просто этот вид принимается с 
первого взгляда или не принимается. В печатления,  
полученные от внешнего вида, очень часто ответ
ственн ы  за и мпульсивные оценки. Возникает ситу
ация, которая может привести к далеко идущим 
психологически м  последствиям для и ндивидуума. 

Общие хирурги , у которых пациенты часто бе
рут направлен ие на анализы для эстетических опе
раций, как правило, не могут по достоинству оце
н ить их моти вацию: общие хирурги всегда больше 
уделяли вниман ие количествен н ы м  показателя м  
жизни ,  чем ее качеству. Отсутствие симпати и  со 
стороны таких хирургов к пациенту может вызвать 
сильный эмоциональный стресс. 

Медицинский персонал больни ц  общехирур
гического профиля, а также некоторых отделени й  
реконструкти вной хирургии и ногда н е  совсем доб
рожелательно относится к желающим сделать эсте
тическую операцию. По мнению персонала, эсте
тическая операция им не нужна, и они занимают 
больничн ые койки без достаточных на то осно
ваний .  В результате такая позиция может вызвать 
чувство вины у пациента. 

Обо всех эти х  проблемах следует пом н ить; 
особенно в тех случаях, когда пациенты проявляют 
необоснованное беспокойство в процессе лечения. 
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Эстетическая оценка ОКРyJКением пациента 
Отношение окружающих к внешнему виду па

циента может значительно отличаться от оценки 
самого пациента или хирурга. Это отношение мо
жет зависеть от таких факторов, как: 

• природа и близость отношен и й ,  включая 
испытываемые чувства; 

• возраст, пол ,  образование,  уровень  и нтел-
лекта; 

• этн ические корни ;  
• социально-экономические факторы ; 
• моральные и рел и гиозные моти вы;  
• л ич ностные характеристи ки;  
• прошл ы й  опыт собствен н ы х  эстетических 

операций ,  положител ьн ы й  или отри цательн ы й ;  
• преходящее настроение;  
• и нтересы и отношения .  
Однако в любом случае возн икают две основ

ные проблемы критики : 
• способность окружения пациента произво

дить разум ную и нтерпретацию и оценку резул ь
татов операции  по сравнению с предоперацион 
ным внеш н и м  видом; 

• способность найти правильные слова, что
бы выразить сознательные или подсознательные 
ощущения (чувства) по этому поводу. 

Отношен ие  окружен ия представляется очень 
важным для восстановления ожидаемого и м иджа 
пациента после операци и .  

ВЗАИ МООТНО Ш Е Н ИЯ 
МЕЖДУ ПАЦ И Е НТОМ, ХИ РУРГО М  
И ОКРУЖЕ Н И Е М  ПАЦИ Е НТА 

Консультация в практике эстетической хирургии 
Пациент консультируется у хирурга в связи с 

тем, что имеет сильное желание измен ить свою 
внешность [4, 8 ] . При этом представляется доста
точно стран н ы м  тот факт, что очень часто паци
ент затрудняется свободно обсуждать прич и ну 
своей озабоченности . Тогда некоторые хирурги 
становятся недостаточно внимательн ы м и ,  и паци
ент, чувствуя это, испытывает еще большие за
труднения в общении с врачом. Возни кает ощу
щение напряжения .  В такой ситуаци и благопри
ятные взаимоотношения между хирургом и паци
ентом вряд л и  будут и меть место. 

Что же, в таком случае, является поводом для 
консультации? Пациент считает, что у него есть 
проблема. Несмотря на внутреннее сопротивлен ие, 

он хочет посоветоваться с кем-нибудь из тех, кто, 
по его мнению, разбирается в таких вопросах. Бо
лее того, он хочет освободиться от этой проблемы 
и надеется , что хирург, а и менно эстетический 
пластический хирург, поможет ему в этом. 

Очевидно, что первичная задача консульта
ции - установить взаимное доверие и затем обес
печ ить адекватное общение. Установление взаи м
ного доверия требует взаимопон имания.  Во время 
наблюдения за пациентом хирург оцени вает его 
внешн и й  вид, стрем ится определить возраст, тип 
л ичности , социальное и финансовое положен ие.  
Пациент, со своей стороны ,  хочет определить от
ношение, степень соучастия и компетенцию хи
рурга. Некоторые достаточно быстро составляют 
впечатление,  другие, неспособные к столь скорой 
оценке, начинают нервн ичать и теряют ощущен ие 
безопасности. Опытн ы й  хирург может помочь па
циенту своим спокойным расположен ием.  Паци
ент с удовлетворен ием отмечает это доброжела
тельное отношен ие к нему, и адекватное общение 
становится возможным.  

М ежду хирургом и пациентом может возн и 
кать естествен ное чувство с и мпати и или анти па
ти и .  Есл и чувство анти пати и усугубляется ,  лучше 
прервать отношения в вежл и вой форме. 

В тех случаях, когда установлены нормаль
ные взаи моотношени я ,  очень  важно: 

• установить, на что пациент надеется,  на
сколько его ожидания реальны и сможет ли он 
принять несовершен н ы й  результат; 

• и нформировать пациента о возможных ос
ложнениях, послеоперационном лечении и финан
COBbLX обязател ьствах. 

Как правило, одной консультации бывает не
достаточно для принятия окончательного решения 
о выполнении элективной эстетической операции. 
П ри повторной консультации необходимо собрать 
медицинский и семейный анамнез, изучить соци
альную ситуацию и экономическое положен ие, а 
также проверить, насколько пациент понял сущ
ность предстоящей операци и  и возможн ые ее по
следствия.  Повторный визит позволяет пациенту 
решить необходимые социальные и финансовые 
вопросы. Некоторые пациенты приходят еще раз 
для того, чтобы обсудить те моменты , которые их 
беспокоят перед приближающимся хирургическим 
вмешательством. Считаем целесообразным на этом 
этапе работы с пациентом и меть перед собой его 
фотографи и  в стандартных положениях [2 ,  3 ] . Это 
позволяет объективизировать суть проблемы и дает 
основание для правильной трактовки результатов 
будущей операции .  
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Если существует возможность привлечения  
на  этапах консультаци и родствен н и ков ил и бл из
ких друзей ,  которые смогут обеспеч ить после
операцион н ы й  уход и быть связующи м звеном 
между оперированным пациентом и врачом,  она 
должна всячески приветствоваться.  Это особенно 
важно при выполнен и и  операци й в амбулатор
ных условиях. 

Когда оперировать не стоит 
Разочарован ие результатом техн ически удов

летворительно выполненной операции может на
ступ ить даже у пациентов с реалистичными ожида
ниями и нормальным ти пом личности. С другой 
стороны, удач ные результаты могут быть получены 
у пациентов с предполагаемыми отклонениями в 
психике. Оп ыт показы вает, что удовлетворенность 
пациента результатом эстетической пластической 
операции не может быть с точ ностью предопреде
лена при психологическом, психосоциальном или 
психиатрическом обследовани и .  

Вместе с тем,  следует избегать оперировать па
циента в случаях, когда он: 

• не уверен в том , какой именно чертой сво
его внеш него вида он недоволен и какую из н их 
он хочет измен ить; 

• не способен воспри нять результат, кото
рый не будет совершен н ы м ;  

• имеет я вно неустой ч и вы й  тип лич ности 
ил и неадекватно относится к происходя щему; 

• во время консультации ил и накануне опе
раци и  находится в состоя н и и  сил ьного эмоцио
нального стресса; 

• жалуется на выражен ное негати вное отно
шение к операции со сторон ы  членов се мьи;  

• просит вы пол н ить операцию, на которой 
настаи вают окружающие. 

Известн ы й  американски й хирург Mark Gor
I1еу разработал ш калу (см . рис. 1 .6- 1 ) , по которой 
можно определ ить, что неудовлетворенность па
циента тем выше,  чем мен ьше объекти вная де
формация оперируе мой части тела. Он также 
определил ти п пациента, вероятность неудовле
творенности которого потенциально наиболее вы
сока, как оди нокого незрелого самовл юблен ного 
мужч и ну со сверхожиданиями примен ител ьно к 
реЗУJl ьтатам операци и .  

В ряде случаев возможна отсроч ка хирургиче
ского вмешател ьства. Некоторые пациенты и ногда 
изменяют свое мнение. Исчезает и их озабочен
ность собствен ной внешностью. Другие приходят 
на консультации вновь и вновь, но так и не реша
ются на операцию, которая определенно могла бы 
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ДеформаЦИR 

Рис. 1 .6- 1 .  Ш кала зависимости удовлетворен ности паци
ента от степени объективной деформации части тела по 

М. Goгney [7]  

удовлетворить их потребности. Наконец, встреча
ются един ичные пациенты , которым надо предло
жить пройти психологическое, психосоциал ьное 
или психиатрическое обследован ие для получен ия 
соответствующей помощи. 

Нельзя отказывать пациенту под тем предло
гом , что хирург «не хочет иметь с ним дело» . Это 
не тол ько нечестно по отношению к пациенту, но 
и может иметь вредные для него последствия .  За
дачей эстетического пластического хирурга являет
ся оказание помощи пациенту, а не только улуч
шение внеш ности хирургическим путем [6, 7] . 

Предоперационный период 
С того момента, как хирург объявил о своей 

готовности вы полнить операцию, у пациента мо
гут набл юдаться два типа психологической реак
ции .  Возможно неожиданное проявление ранее 
скрытого бес покойства. Достаточно уравнове
шенный пациент становится беспокойным.  Л ю
бая предполагаемая дата операции  кажется ему 
сл и ш ком отдален ной . Эта фаза предоперацион
ного периода необходима для того, чтобы убе
диться , что пациент не стрем ится на операци ю, 
охваче нный  нереал истич н ы м и  ожиданиями .  

С другой стороны,  хирург впол не может по
нять состоя н ие обеспокоенности пациента, по
скол ьку оно может быть связано: 

• с естественной боязнью хирургического вме
шател ьства; 

• с чувством вины из-за отсутствия поддерж
ки ил и негати вного отношения к операции со 
сторон ы окружающих; 

• с невозможностью вы пол н ить фи нансовое 
обязател ьство. 
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Стремление улуч ш ить свой внеш н и й  облик  
обычно столь вели ко, что пациент способен мак
си мально рационал изировать свои действия и и г
норировать вы шепереч исленные факторы .  Поэто
му необходимо откровенно обсудить с пациентом 
и с его бл изки ми все вопросы,  включая фи нансо
вые. Вып иска счета предоплаты перед операцией 
помогает снять напряжение,  связанное с опасени
ем невозможности оплатить стоимость лечен ия .  

Информированное соглашение 
Соглашение в виде личной просьбы полнос

тыо информированного пациента об оказан и и  ме
дицинской услуги наряду с договором необходимо 
при вы полнении любой пластической операции [ 1 ,  
5-7] . Хирургическое вмешательство не производят 
до тех пор, пока пациент не подпишет соответ
ствующую форму при свидетеле, не при надлежа
щем к персоналу данного медици нского учрежде
ния. Нужно подчеркнуть, что с точки зрения зако
на очень важно указать в названной форме, что 
пациент проч итал все положения соглашения, а 
также то, что они ему разъяснены.  

Поэтому очень важно обеспеч ить пациента 
информацион н ы м и  материалам и ,  касающим ися 
пребы вания в стационаре , послеоперацион ного 
ухода, а также предоперацион ного и послеопера
ционного периодов. Большое вн имание в согла
шен ии уделяется риску операци и и возможн ы м  ее 
осложнен иям,  а также способам их устранения и 
альтернати вн ым видам лечения .  В этой связи эс
тетический пластический хирург должен показать 
пациенту не только схематические изображения 
операций и фотографи и благоприятн ых резул ьта
тов выполненных им вмешател ьств, но и проде
монстрировать посредственные исходы . Популяр
ный в последние годы ком пьютерн ы й  имиДЖ яв
ляется важной составля ющей предоперационной 
подготовки , однако он не может служить гаранти
ей того, что в резул ьтате операти вного лечения 
будет дости гнут абсолютно идентичный результат. 
Поэтому компьютерн ый и м идж скорее является 
руководством к действию для хирурга, чем фор
мой заверения пациента в возможности изменить 
свой облик. Следует поддерживать практику, ког
да результаты ком пьютерного им иджа не выдают
ся на руки пациенту. 

Нередко пациенты подписывают и нформаци
онное соглашение,  не задумываясь о его сути . 
Известно, что пациент разбирается прибл изитель
но в 35% предоставлен ной ему специальной ин
формации ,  а запоми нает десятую часть сказанно
го. Поэтому имеет смысл поддержи вать практику 

проверки пони мания пациентом сущности согла
шения во время консультаци и до операции .  ПО
добная практика не тол ько предупреждает про
блемы,  которые могут возникнуть в послеопера
ЦИО Н Н Ы Й период, но и помогает пациенту пра
вил ьно реагировать на процессы зажи вления .  

В этой связи необходимо отметить роль вспо
могател ьного персонала в хирургической практике. 
Пациенты чаще делятся свои м и  опасениями  и 
надеждами с персоналом, чем с хирургом. Прямой 
контакт с персоналом гораздо более ценен и имеет 
более важное психологическое значение, чем пре
доставление пациенту видеопленок или другой на
глядной информации о планируемой операци и.  

Таким образом,  информ ированное соглаше
н ие - это не стол ько документ, подп исан ный 
пациентом , скол ько этап подготовки к операци и 
и к оценке ее резул ьтата. 

Операция 
Для эстетического пластического хирурга опе

рати вное вмешател ьство представляет собой зада
чу созидател ьного и техн ического выбора. Для па
циента операция является критической ситуацией 
по двум причинам. 

Во-первых, как и любое хирургическое вмеша
тел ьство, эстетическая операция - это психологи
ческая травма, которая сопровождается специфи
ческими психологическими эффектами.  

Во-вторых, что более важно, это нарушение 
и м иджа пациента путем хирургического вмеша
тел ьства. Пациент утрач и вает возможность обра
щаться к тому, что я вляется составной частью 
его и ндивидуал ьной кон цепци и .  Реакция паци
ента на это изменен ие может меняться от замет
ного беспокойства до чувства деперсонализаци и 
л ичности .  В такой ситуации нужна немедлен ная 
и постоя нная поддержка прежде всего со сторо
н ы  хи рурга, которому пациент вверил себя. Эта 
поддержка в фор ме частого об щения  долж на 
продолжаться до тех пор, пока не восстановится 
и м идж пациента. 

Хирург не должен преры вать обще н ие с па
циентом даже в том случае, есл и он сочтет необ
ходимым обратиться к психотерапевту в случае 
проя влен и й  беспокойства ил и депресс и и .  

Нельзя допускать неосторожных высказы ва
н и й  в операционной. П ремеди кация позволяет 
пациенту слы шать, когда он уже не может и нтер
прети ровать усл ы шан ное. Ам незия может быть 
л и ш ь  частичной и на этой стади и не исключена 
возможность подсознательной и ндукци и эмоцио
нал ьн ых конфл и ктов. 

1 57 



Ранний послеоперационньrn период 

С психологической точки зрения ранний  по
слеоперационный период спустя 1 -3 дня после 
операции может быть н ичем не при мечательным 
ил и протекать с преходя щи м и  психологически ми 
нарушениями,  в виде беспокойства, или  (реже) -
депрессии .  Эти нарушения во многом зависят от 
неопределенности результата, структуры лич ности 
пациента, а также от отношения тех, с кем паци
ент контактирует в этот период. 

Отношение хирурга, обслужи вающего персо
нала и бл изких родствен н и ков очень  важно в 
этот период, поскол ьку пациент ждет поддержки 
разум ности своего ре шения  опери роваться ,  а 
также при нятия резул ьтата операци и .  П оскол ьку 
в ран н и й  послеоперацион н ы й  период, глядя в 
зеркало, пациент не может убедить себя в том ,  
что все будет хорошо, о н  должен получать заве
рен ия в этом от окружающих. 

Отсутствие поддержки ,  непони мание паци
ента, п родолжающиеся замечан ия со сторон ы  
родственников, до этого высказывавшихся про
тив операци и ,  могут при вести к выраже н н ы м  
эмоционал ьн ы м  расстройствам .  Эти п роблемы 
могут и н и ци и роваться и необдуман н ы м и  ком
ментариями персонала, их  л юбоп ытством в отно
шен и и  моти вов выполнения операци и .  

Очень важно быть уверенными в том ,  что все 
те, кто вступает в контакт с пациентом в ран н и й  
послеоперацион н ы й  период, знакомы с целями 
эстетической пластической хирурги и ,  обыч н ы м и  
мотивами предосторожности и психологическими 
механизмам и ,  согласно которым взволнованность 
может перерасти в изл и ш не требовател ьное ил и 
некритич ное отношен ие. 

Отношение окружающих после операции 

Как правило, наиболее близкие член ы  семьи 
реагируют на резул ьтат о пераци и  достаточ но 
сдержан но. Это касается не только семей, в кото
рых с самого начала идея пластической операции 
не получала поддержки,  но и тех, в которых па
циент находил пони ман ие. Сдержанность в оцен
ке результатов операци и  зависит от двух основ
ных причин .  Во-первых, это эстетический фак
тор, связан ный с временной деформацией тканей 
в области операции .  Во-вторых, происходит изме
нение во внешнем обл и ке ,  к которому член ы  
семьи уже привыкли .  Однако обыч но поддержка с 
их  сторон ы  приходит по мере того, как постепен
но исчезает реакция тканей и они видят, что в 
поведении пациента н ичего не изменилось. 

Часть 1 . Общие вопросы 

Поддержка особенно важна в ранний  после
операцион н ы й  период, когда неми нуема дефор
мация тканей и нарушается предьщущий и м идж 
пациента, что не позволяет ему оценивать свой 
зеркальный образ объективно. Такая поддержка 
нужна для более быстрой и полноценной и нте
грации нового им иджа, достижения планируемых 
психологических резул ьтатов хирургического вме
шател ьства. Не вызывает сомнений ,  что в прин
ципе неквал ифицирован ная поддержка бл изким 
окружен ием я вляется наиболее важным факто
ром, убеждающи м пациента принять резул ьтат эс
тетической пластической операци и .  

Следует также помн ить о том ,  что некоторые 
л и ца из  окружения  пациента испол ьзуют этот 
переходный период для решения своих собствен
н ы х  целей и удовлетворения  агрессивных тен
ден ц и й  путем сознательного ил и неосознан ного 
провоцирования конфл и ктов с пациентом . Не
доброжелательные комментарии могут подры вать 
в дальней шем чувство безопасности у пациента и 
вызы вать у него состоя ние  непреодоли мого бес
покойства. Это состоя н ие не тол ько отри цает 
л юбые потен циально благоприятн ые результа
ты операции ,  но и при водит К возн и кн овению 
конфликтов, которые могут стать основой для су
дебной тяжбы . В последние годы такие конфлик
ты провоцируют сайты в И нтернете, создан н ые 
л юдьми ,  как правило, - без меди цинского обра
зован ия ,  заи нтересован н ы м и  в спекуляциях во
круг пластической хирурги и .  Вместе с тем,  неред
ко такие сайты я вляются инструментом в конку
рентной борьбе некоторых врачей ,  практикую
щих элементы эстети ческой хирургии без знан ия 
и собл юдения  этического кодекса пластических 
хирургов. 

Поздний послеоперационный период 

Этот период начи нается с того времен и ,  как 
проходит местная реакция тканей на операцию. 
Пациент может оценить ее резул ьтат, глядя в зер
кало, равно как и набл юдая реакцию окружаю
щих. Психологически он характеризуется восста
новлением приемлемого и миджа личности.  Под 
идеальной операцией подразумевают быстрое вос
становление приемлемого и миджа с высокой сте
пенью совпадения и миджа тела и зеркального от
ражен ия,  а также благоприятную реакци ю окру
жающих. Пациент доволен результатом операци и ,  
чувствует себя комфортно и см ысл жизни для 
него достаточно ясен. Озабоченность какой-то от
дельной чертой внешности быстро уменьшается и 
полностью исчезает. 
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Глава 1 .6 .  Особенности практики эстетической пластической хирургии 

М енее благоприятн ы й  результат заключается 
в медлен ном восстановлен и и  и м иджа с колебл ю
щи мся отношением,  что в итоге может при вести 
к неприятию и м иджа. Это может быть следстви
ем медлен ного исчезновения реакции тканей на 
операцию ил и резул ьтатом неудач ной операци и ,  
особенно есл и вероятность повторной коррекции 
исключена. 

Более важной причи ной неудовлетворе ннос
ти резул ьтатам и  эстетической пластической опе
раци и  я вля ются комментари и  окружающих па
циента. Известно, что разочарование может на
ступ ить, когда кто-л ибо из  бл изких не заметил 
измене н и й  в обл и ке ,  сделал нетактичное заме
чан ие ,  отметил сохранен ие некоторой аси ммет
ри и ,  неровности или рубца. П осле таких  кон 
тактов пациент проя вляет повышен ное беспо
койство, часто изучает свой обл и к  в зеркале,  со
мневается в адекватности операци и ,  даже в тех 
случаях ,  когда бли жайш и й  послеоперацион н ы й  
резул ьтат казался удовлетворител ьн ы м .  Паци
ент, не удовлетворен н ы й  результатом операц и и ,  
н е  останавл и вается на этом .  У него могут поя в
ляться план ы ,  направленные на  привлечен ие к 
себе вн и ма н и я ,  поиск  другого эстети ческого 
хирурга или начало судебного п роцесса. Психо
логи чески неуравновешен н ы й  пациент м ожет 
предпри нять насил ие  по отноше н и ю  к х ирургу 
и самому себе. П оэтому эстетический пласти 
ческий хирург, замети в разочарован ие пациента, 
не должен допустить,  чтобы оно перешло в 
озлобление ,  которое обыч но ведет к неблаго
приятн ы м  юридическим и фи нансовым послед
ствиям [ 6 ,  7 ] . 

В 2004 году нами ( К. П .  П шен иснов) был 
проведен анал из всех прецедентов адм и н ис'Г,ра
тивн ых жалоб, досудебн ых разбирател ьств и су
дебных тяжб за 1 0  лет разносторонней л и ч ной 
практики общей пластической ,  а также рекон
структивной и эстетической хирургии ,  что соста
вило 0, 1 6% всех оперированных пациентов [ 3 ] . 
Весь период времени академ ическая научная, пе
дагогическая и лечебная деятел ьность в рамках 
кафедры ,  затем п рофильного курса послед и п 
лом ного обучения на базе крупной м ногопро
фильной муниципал ьной кл и н ической больницы 
проводилась в соответстви и с договором о сов
местной работе с последней . Начи ная с 1 994 года 
реализовы вал ись возможности работы с пациен
тами по механизмам добровол ьного медици нско
го страховани я ,  а в 1 997 году дополнены приви
легии частной п рактики с функци я м и  директора 
000 « Центр пластической хирурги и» .  

Были сделаны следующие вы воды.  
1 .  Жалобы в адм и нистративные и судебные 

орган ы с недовольством резул ьтатам и  лечения  
поступали как в ранн ие,  так и поздние сроки по
сле вы полнения пластических операци й  (от 1 ,5 
месяцев до 5 лет) . При этом поздние претензи и 
бы вают инспирированы социальной акти вностыо 
и профессиональным успехом хирурга. 

2. Вне зависи мости от того, являлась услуга 
платной или нет, а также невзирая на то, с кем 
пациент заключал договор об оказани и  медицин
ской услуги (больница,  страховая компания, част
ная фирма) ,  оперирующ и й  хирург неизбежно 
становился субъектом претензий и разбирател ь
ства, изначал ьно выступая как ответчи к. 

3. Половина претензий направлялась в судеб
ные инстанции ,  м инуя адм и н истративный разбор 
на уровне лечебных учреждений и местных орга
нов здравоохранен ия ,  как это принято в развитых 
странах с утвержден ной специальностью и про
фессиональн ы м и  обществами ,  зан и мающими ак
тивную социальную пози цию. 

4. « Груп пу риска» по претензиям составляли 
и ногородние пациенты из экономически менее 
развитых регионов. Авторитет и репутация хирур
га в силу старого менталитета не являются для 
них «фактором сдерживан ия» . Несамостоятельные 
пациенты из этой группы часто экономили время 
на предоперационном консультировани и  и пре
рывали предписанн ы й  послеоперационн ы й  курс 
наблюдения и лечения .  Дополнительные органи 
зационные проблемы неизбежно возни кали в свя
зи с возможностью принятия судам и  исковых за
я влен и й  по месту ж ительства таких пациентов. 

5. Отсутствие специальности,  как и стандартов 
оказан ия помощи по пластической, реконструк
тивной и эстетической хирургии в нашей стране, 
нередко оставляли пластических хирургов в спор
H bLX делах и в судебных разбирательствах без под
держки коллег в регионах, оди н  на оди н  с возник
шей проблемоЙ. 

6 .  Экспертами по делам о пластической хи
рургии далеко не всегда становил ись признан ные 
авторитеты в ее области .  Опасность субъективиз
ма экспертной оценки уменьшается, когда экспер
тами назначались разносторонне подготовленные 
специал исты, и меющие профессиональный статус 
равный или более высокий,  чем у хирургов, чью 
работу оценивают. 

7. «Обозленн ы й »  пациент бы вает готов ис
пользовать все средства для «наказания» хирурга. 
В доказательство своей правоты он обычно при
водил доводы,  экстрагированные не только из 
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медици нской , но и из юридической,  эконом ичес
кой , а также из бытовой составляющих оказан ной 
услуги . 

8. Лравильный диагноз, адекватно выбранный 
и правил ьно п роведе н н ы й  метод леСlения при 
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ВВ ЕД Е Н И Е  

Ожоги - это повреждения кожных покровов и 
глубжележащих тканей организма, возн икающие в 
результате местного действия высокой температу
ры, а также химических веществ и в комбинаци и 
указанных факторов. В зависимости от поврежда
ющего фактора различают термические, химиче
ские, радиацион ные ожоги и электроожоги . 

По дан ным ВОЗ, в общей структуре травма
тизма ожоги занимают третье место ( 1 999) . Доля 
пострадавших в резул ьтате термической травмы 
среди всех травм мирного времени составляет 
5- 1 2%.  Ожоги у детей составляют 8% от числа 
всех видов повреждений ,  а среди травм, требую
щих стационарного лечения,  они дости гают 42% 
[28] . Значител ьно возросло ч исло пациентов с кри
тически м и  и сверхкритически м и  ожогами пло
щадыо более 40% поверхности тела [ 5 , 33 ] . Общая 
летальность от ожогов дости гает 6-7%, и н валид
ность - от 6,9% до 22,8%, среди которых 82% -
это люди молодого работоспособного возраста [ 2 J . 
До 40% пролеченных пациентов с глубоким и  ожо
гами в дальнейшем нуждаются в реконструктив
ных и восстановительных пластических операциях, 
в длительной медицинской , социально-трудовой и 
психологической реабилитации [4] . 

В целом, лечение обожженных является одним 
из  наиболее сложных и высокозатратных видов ме
дицинской помощи населению [5 ] . Проблема лече
ния ожогов сложна и многогранна. Решен ие ее во 
многом зависит не только от при меняемых средств 
и методов, но и от единства стратегии ,  тактики,  
преемственности в лечении патологии [ 39 ] . 

СТРОЕ Н И Е  И ФУН КЦИ И  КОЖИ 

Кожа является наружным покровом, осуще
ствляющим защитную функцию организма и его 
связь с окружающей средой.  Кожа - это самы й  
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ожоги 

большой орган.  Ее масса у взрослого человека со
ставляет 4-6% от общей массы тела и дости гает в 
среднем 5 кг, а ее площадь зан и мает при мерно от 
1 ,5 до 2 м2. Кожа и меет сложное строен ие, кото
рое отл ичается на разн ых участках. Выделяют два 
ти па кожи - толстую (на ладонной поверхности 
кисти и подошвен ной поверхности стопы) и тон
кую (на остальных участках тела) . Такое подраз
деление зависит от толщины эп идерм иса и при
ходя щейся на него нагрузки. Строение кожи на 
срезе рассмотрено на рисунке 2 . 1 - 1 .  

К основн ы м  фун кциям кожи относятся за
щитная (служит препятствием для м и кроорга
низмов, оберегает от ул ьтрафиолетового излуче
н и я ) ,  терморегуляторная , дыхател ьная , экскре
торная , резорбцион ная , ч увствительная ,  кожа 
также участвует в обмене, си нтезе антирахити 
ческого витамина Д и др. 

Таким образом ,  кожа - это чрезвычай но 
сложно устрое н н ы й  орган,  выполняющий много
ч ислен н ые функции целостной системы организ
м а .  П оэтом у  п р и  тер м и ческом п оврежде н и и  
кожи могут возн и кнуть необрати мые патологи 
ческие изменения  во всех органах и системах 
орган изма [ 38 ] . 

КЛАССИ Ф И КАЦ ИЯ 

ОЖОГО В ЫХ РАН 

ПО ГЛУБ И Н Е  ПОВ РЕЖД Е Н И Я  

В зависимости от температуры, времени воз
действия терм ического агента, хим ических ве
ществ, особен ностей кожного покрова, возраста 
ожоги могут быть различной глубины.  В настоящее 
время не существует еди ной международной клас
сификации ожоговых ран по глуби не поражен ия .  



в целом ожоги делят на поверхностные с са
мостоятел ьн ым заживлением и глубокие, когда 
требуется оперативное лечение. Во многих странах 
Западной Европы и в США при меняется 3-степен
ная классификация [ 24] . 1 степень - поверхност
ные ожоги, 1 1  степень - частично глубокие ожоги, 
1 1 1  степень - глубокие дермальные ожоги . В Рос
сии и во многих странах бы вшего Советского Со
юза используется классификация ожогов, принятая 
на XXVI I съезде хирургов в 1 960 году. В соответ
ствии с ней выделяют следующие степени ожогов 
(рис. 2 . 1 - 1 ) . 

Ожоги / стеnе1l11 проя вляются стойкой гипе
рем ией, отеком кожи и выражен н ы м и  болевы м и  
ощущениями .  

Ожоги Il сте1lе1lи характеризуются появлени
ем пузырей с прозрачной желтоватой жидкостью 
за счет гибели поверхностн ых слоев эпидермиса 
с его отслой кой.  Содержи мое пузырей по своему 
составу бл изко к плазме крови. Ожоги 1 1  степени 
не оставляют рубцов, но краснота и п и гментация 
могут сохраняться до нескольких недел ь. 

I I IA I I IБ IV 

Рис. 2. 1 - 1 .  Строение кожи и глуБИ l l а  ее поражения при 
ожогах различной степени:  

1 - роговой слой; 2 - зернистый слой ; 3 - ши поватый слой; 
4 - базал ьный слой; 5 - сосочковый слой; 6 - сал ьная железа; 
7 - проток потовой железы; 8 - волос; 9 - потовая железа; 
1 0  - волосяной фолл икул; 1 ст. - поражение на уровне эпи
дермиса (роговой слой);  1 1  ст. - поражение всего :Jп ител ия с 
сохранением росткового слоя дермы и пузырями с прозрачным 
содержимым; I I IA ст. - поражения собственно кожи (часто по
ражен ие ограничивается ростковым слосм эпидермиса лишь на 
верхушках сосоч ков .  В ДРУI-ИХ случаях наступает омертве н ие 
эп ител ия и поверхности дермы при сохранении более глубоких 
ее слоев и КОЖliЫХ придатков); 1 1 1  Б ст. - омертвевает вся тол
ща кожи и образуется некротический струп ,  повреждаются так
же дериваты кожи - волосяные фолл и кул ы, потовые и сал ьные 
железы; IV СТ. - омертвен ие IIC тол ько кожи , но и образова
н и й ,  расположенных глубже собстве н ной фасции - мышц, 

костей, сухожилий,  суставов 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Ожоги П/ стеnе1l11 подразделяются на две груп
п ы. I I IА степень отл ичается частичным некрозом 
кожи,  но сохранением глубжележащих структур 
дермы (потовые, сальные железы с выводн ыми 
протоками, волосяные луковицы).  В зависимости 
от вида вызвавшего ожог агента образуется поверх
ностн ый сухой светло-коричневый струп (при 
ожогах пламенем) или белесовато-серый (при ожо
гах горячей жидкостью). Могут быть напряженные 
пузыри, заполнен ные геморрагической жидкостью. 
П ри ожогах I I I  Б степен и наступает гибел ь всей 
толщи дермы и клин ически пораженные участки 
кожи могут выглядеть плотными,  от темно-красно
го, бурого и даже черного цвета с тромбирован ны
ми мелкими сосудами при сухом (коагуляцион
ном) некрозе. При влажном (колликвационном) 
некрозе кожа отечна, пастозна, цвет ее от серо
грязного до красно-бурого. Дифференциальная ди
агностика между ожогами l J lА и 1 1 1  Б степени в 
первые часы и даже дни весьма затруднена и 
обычно становится возможной лишь при отторже
нии некротических тканей. 

П ри ожогах / V  стеnеuи происходит гибель не 
тол ько кожи,  но и глубже расположенных  тка
ней - м ы ш ц, сухожил ий ,  костей .  

П ри электротравме часто возни кают комби
н и рован н ые поврежде н и я ,  соп ровожда ющиеся 
повреждением жизненно важных систем организ
ма и глубокими,  калечащи ми ожогами,  особен
ность которых - скрытое формирование вторич
ных некрозов мышц под на вид не измененной 
кожей .  Это обусловлено быстро нарастающим 
внутрифасциальным оттеком ,  нарушением лим
фовенозного оттока и тромбоза сосудов. 

В такой ситуации продол ьное рассечение 
фасциальных футляров и кожи выше места по
вреждения - это единственный хирургический 
метод профилактики компрессион ного си ндрома. 
Ампутации в пределах здоровых тканей, гран и цы 
которых неизвестн ы ,  недопустимы [ 1 5] . 

Для ран ней диагностики ожогов существуют 
различные специал ьн ые методы (прижизнен ное 
окрашивание пораженных тканей красителями ,  
вводи мыми внутривен но, флуоресцентная проба, 
гистологическое исследование, метод инфракрас
ной термографи ии ,  радиоволновы й метод и др. ) ,  
однако в повседневной лечебной практике диаг
ностика осуществляется прежде всего по правиль
ному сбору анамнеза, где необходимо выясн ить, 
чем получен ожог, время воздействия, как и когда 
оказана первая помощь. П ри осмотре пострадав
шего необходимо обратить вни мание на локал иза
цию ожога, его распространен ность на теле, вид и 
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цвет ожоговой поверхности, проверить болевую 
чувствител ьность (пробы с иглой , спиртовая про
ба, волосяная проба - легкое и безболезненное 
удаление волос свидетельствует о глубоком пора
жен ии) ,  а также возраст и сопутствующие заболе
вания пострадавшего. Ценным диагностическим 
приемом при определении глубины ожога являет
ся и проведение некротомий при циркулярных 
ожогах, а также тан генциал ьных некрэктомий при 
раннем оперативном лечении .  

Таким образом ,  ожоги целесообразно под
разделять на поверхностные ожоги I - I I I A степе
ни, которые при своевременном и правил ьном 
консервативном леч е н и и  заж и вают самостоя
тел ьно за счет эп ител изации ран ы  из сохран ив
шихся элементов кожи и ее придатков, и глубо
кие I I I Б- I V  степени ,  при которых для восста
новления утраченного кожного покрова требует
ся хирургическое лечение.  

Методы оп ределен ия площади 
поражения и глуби н ы  ожогов 

Определение площади поражения играет важ
ную прогностическую рол ь в оценке тяжести ожо
говой болезни и в ее исходе. П редложено много 
способов, схем,  расчетов, позволя ющих арифме
тически ил и графически измерить пораженные 
участки тела. Это графическое изображение силу
эта контуров человека, разделен ного на 1 00 сег
ментов, где каждый сегмент равен 1 % поверхно
сти тела, определение абсол ютной величины пло
щади ожога с пересчетом к общей площади по
верхности тела, схемы Вилявина и м ногие другие. 
Однако эти методы трудоемки, зани мают значи
тел ьное кол ичество времени и не обладают абсо
лютной точностью. 

Задачам клинической практики в большей сте
пени соответствуют наиболее простые способы 
определения обожженной поверхности. В 1 95 1  го
ду было предложено правило «девятою>, основан
ное на том, что площадь покровов отдельных час
тей тела взрослого человека равна ил и кратна 9% 
поверхности тела. В соответстви и с эти м правилом 
голова и шея состаRJ1ЯЮТ 9% от общей поверхно
сти тела, верхняя конеч ность - 9%, передняя по
верхность тела - 1 8%,  задняя поверхность тела -
1 8%,  нижняя конечность - 1 8% ,  промежность -
1 %. У детей относительные пропорции тела отли
чаются от взрослых (рис. 2. 1 -2) .  

Наиболее быстрым для определения площа
ди ожогов я вляется метод ладОIlU. Площадь ла
дон ной поверхности кисти человека занимает 

10 

13 

1 5  

1 9  

1-4 5-9 10-14 > 1 4  

Рис. 2. 1 -2. Изменения площади а l l атом ических зон тела 
человека у детей и подростков 

п ри мерно 1 - 1 , 1  % от общей поверхности тела. 
П ри этом надо помн ить, что площадь пострадав
шего участка должна измеряться площадью кис
ти пострадавшего, а не врача. 

При оценке площади ожога необходимо уч и
ты вать термоингаляцион ное повреждение (ТИ П) 
дыхательных путей при пожарах, особен но в за
крытых задымле н н ы х  помещениях .  От воздей
ствия термического агента поражаются верхние 
дыхател ьные пути (носовая , ротовая полость, гор
тань, трахея , круп ные бронхи) .  При воздействии 
продуктов горения поврежден ие носит более рас
пространенный характер с вовлечением бронхиол 
и альвеол . П ри сочетании ожога кожи с пораже
н ием дыхател ьн ых путей разви вается си ндром 
взаимного отя гощения,  причем степень тяжести 
поражения дыхател ьных путей знач ител ьно вл ия
ет на исход лечен ия. 

В настоя щее время ТИ П расцени вают как до
пол нительный ожог до 1 5-30% к ожоговой по
верхности в зависи мости от тяжести поражения.  
Для диагностики термои н галя ционной травм ы 
необходимо выясн ить обстоятел ьства травмы и 
провести тщател ьное кл иническое обследование 
(функционал ьное исследование внеш него дыха
ния,  осмотр НОСОВЫХ ходов - опаление волос, ги
перемия и отек сл изистой рта и носоглотки, из
менение тембра голоса, оси плость, иногда афо
ния ,  которая возни кает через 4-6 часов) . 

Тактил ь н ы й ,  болево й ,  с и м птом кровя ной 
росы (опти мален при поступлении  пациентов без 
сознан ия) ,  волосковая проба - это основные ме
тоды быстрого оп редел е н и я  ориенти ровоч ной 
глубины термического повреждения .  



П равильная формулировка диагноза при тер
мическом поражен и и  начинается с того, что на 
первое место ставят слово «ожог» . Затем указы
вают этиологический фактор - пламя , пар,  ки
пяток, и т .  д. , общую площадь ожога с процент
н ы м  соотношен ием по степеням,  локал изацию 
ожогов. 

Отмечают сопутствующие поражения  (ТИ П ,  
отравление СО2, общее перегревание) ,  а также 
стади ю ожоговой болезн и и осложнения ожога 
(ожоговый сепсис, язвы Курл и н га и т. д . ) ,  а за
тем сопутствующие заболевания .  

ОЖОГОВАЯ БОЛ Е З Н Ь  

Ожоговая болезн ь - это ком плекс патологи 
ческих изменен и й ,  охватывающих все системы и 
органы орган изма, которы й  обусловлен нал и ч и 
ем ожоговой ран ы .  

И нтенсивный поток нервно-болевых импуль
сов с обш ирной площади ожога при водит к пе
ренапряжению, истощению и резкому нарушен ию 
регул и рующей фун к ц и и  це нтрал ьной нервной 
системы.  Это соп ровождается патологически м и  
реакциями и морфологически ми изменен иями со 
стороны сердечно-сосудистой ,  дыхател ьной, эн
докринной, им мун ной систем,  крови , почек, пе
чен и ,  желудочно-кишеч ного тракта. 

Все это приводит к развитию ожоговой болез
ни с ее многообразны м и  кл инически ми проявле
ниями ,  в основе которых лежат нервно-дистрофи
ческие расстройства, а также неком пенсирован 
ная утрата кожного покрова как органа, что и 
является пусковым механизмом к развити ю  пато
логии [ 1 8 , 20 ] . 

У взрослого человека ожоговая болезнь раз
вивается при поверхностных ожогах более 25% 
поверхности тела и при глубоких - более 1 0%.  
у детей ,  л и ц  пожилого и старческого возраста, 
пострадав ш и х  с хро н и чески м и  заболеван и я м и  
ожоговая болезн ь может возн и кнуть и п р и  мень
шей площади поражения .  П оэтому тяжесть ожо
говой болезни будет определяться совокупностью 
следующих факторов: общей площадью ожога, 
особен но площадью глубокого ожога; глуби ной 
ожога; термоингаляционной травмой верхних ды
хател ьных путей ;  возрастом ;  нал и ч ием сопутству
ющих заболевани й .  

Существует ряд формул дл я  оп ределения тя
жести ожоговой травмы,  но все они более ил и 
менее правомоч н ы  тол ько при массовом поступ-
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лен и и  пострадавш и х  и служат для сортировки 
пациентов в целях  форм ирования очередности 
оказания меди цинской помощи [ 22] . Приведем 
ряд из  н их .  

Правило Бо или правило сотни. К возрасту по
страдавшего прибавляют процент ожога. 

Ожог дыхательных путей добавляет 1 0  бал
лов. Есл и получи вшаяся сумма 90- 1 00, то прог
ноз неблагоприятн ы й ,  когда более 65, то прогноз 
сом нительн ы й ,  менее 65 - прогноз благопри
ятн ы й .  

Индекс Франка: 1 % поверхностного ожога ра
вен 1 баллу, 1 % глубокого ожога равен 3 баллам, 
термои н галя цион ная травма (в  зависимости от 
тяжести ) 1 5-30 баллов. Если общая сумма до 
65-75 баллов, то прогноз благоприятн ы й ;  со
мн ител ьн ы й  - более 75 баллов и неблагоприят
н ы й  - от 1 00 до 1 20 баллов. 

ИlIдекс тяжести nораженuя (ИТП). П р и  ис
числе н и и  ИТП при н имается ,  что 1 % площади 
при ожогах 1 - 1 1 степени соответствует 1 ед. ,  
I I I А степени - 2 ед. ,  I l I Б- Т V  степени - 3 ед. 
Есл и и меется легкое поражен и е  ВД П ,  то добав
ляют 1 5  ед . ,  среднее - 30 ед. ,  тяжелое - 45 ед. 
Каждый год возраста свы ше 60 лет исч исляют за 
1 ед. П ри 30-70 еди н и цах И Т П  без пораже н ия 
органов дыхан и я  и при 20-55 ед. с поражен ием 
ОД разви вается легкий ожоговы й  шок. Тяжел ы й  
ожоговы й ш о к  воз н и кает соответстве нно при  
7 1 - 1 30 ед. ,  а с поражением ОД - при 56- 1 00 ед. 
Крайне тяжелы й  шок характерен ДЛЯ более 1 30 ед. 
И Т П , а с поражением ОД - 1 00 ед. 

В течен и и  ожоговой болезн и при нято выде
лять 4 периода, которые характери зуют время ,  
прошедшее с момента трав м ы ,  и изме н е н и я ,  
происходящие в ожоговой ране и в организме. 

1 .  Период ожогового шока ( 1 -3 суток) дл ит
ся от момента травм ы до восстановлен и я  м и кро
ци ркуляции в тканях и органах, функци и почек 
и повышения тем пературы . 

2 .  Период острой ожоговой токсе м и и  (3-
1 4-е сутки после травмы)  � от момента гипер
терми и  до нагноения ран .  

3 .  Период септи котоксем и и  (от 1 0- 1 4 суток) 
дл ится до восстановления целостности кожного 
покрова и л и квидаци и и нфекцион н ых ил и иных  
осложнен и й .  

4 .  Период рекон валесце н ц и и  п родолжается 
до восстановления двигательной функции и воз
можности самообслуживан и я .  

Дл ительность 3-го и 4-го периодов разл ична 
и зависит от сроков восстановления целостности 
кожных покровов. 
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Ожоговый Ш О К  
Это первый период ожоговой болезни, кото

ры й нач инается тотчас после получения травмы 
при площади глубокого ожога более 1 0- 1 5% по
верхности тела. У детей ,  пожил ых, ослабленных 
больных с различными сопутствующими заболева
ниями ожоговый шок может разви ваться и при 
площади в 5%. Развитие шока обусловлено боле
вой им пульсацией из ожоговой раны ,  которая в 
результате целого каскада взаимосвязей при водит к 
расстройству гемодинамики с резкими нарушения
ми микроциркуляци и ,  к изменениям водно-элек
трол итного баланса и кислотно-основного состоя
ния (рис. 2. 1 -3) .  Уже в первые часы после обшир
ных ожогов уменьшается объем циркул ирующей 
крови , в большей степени - объем циркулирую
щей плазмы за счет повы шения прон ицаемости 
капилляров не только в зоне повреждения, но и в 
свободн ых от ожогов тканях, и выход в них знач и
тельного количества белка, особенно альбуминов, 
воды, электрол итов. Так как альбумины поддержи
вают онкотическое давление плазмы, то их умень
шение в сосудистом русле является важнейшей 

причиной падения обьема циркул ирующей плаз
мы,  что приводит К гемоконцентрации со всеми 
вытекающими последствия м и .  Ведущую рол ь в 
развитии шока играет зона паранекроза, т. к. через 
нее идет всасывание продуктов распада, пропоте
вание плазмы ,  раздражение болевых рецепторов. 
И менно по этой причине в период ожогового 
шока возможно развитие си ндрома системного 
воспалител ьного ответа (ССВО), критериями кото
рого являются: 

• повы шение тем пературы тела выше 38 ос 
ил и сн ижение тем пературы ниже 36 ос . 

• Ч СС более 90 ударов в минуту. 
• ЧДД более 20 в ми нуту ил и парциал ьное 

давление СО2 менее 4,0 к ПА. 
• кол ичество лей коцитов более 1 2 х  1 09 на 1 л 

ил и менее 4 х  1 09 на 1 л .  
Диагностика ССВО очен ь  важна, т. к .  о н  яв

ляется предвестн иком развития сепсиса и поли
органной недостаточ ности .  

Зона некроза в это время и ндифферентна, т .  к. 
из-за отсутствия кровообращения она теряет связь 
с орган измом. Патогенез развития ожогового шока 
можно представить в виде схемы (рис. 2. 1 -3) .  

Рецепторы 
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Рис. 2. 1 -3. Схема развития ожогового шока 
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П ри нято выделять легки й ,  тяжел ы й  и крайне 
тяжел ый ожоговы й шок. 

П ри легкой стеnе1lи ожогового шока больные 
беспокой ны,  возбуди мы,  а иногда заторможены.  
Неповрежденные кожные покровы обычной окрас
ки, но могут быть бледными,  сухи ми,  иногда появ
ля ются тошнота и рвота. Температура тела обычно 
нормальная ил и нескол ько сн ижена. У детей воз
можно повышение температуры, незнач ител ьно 
увел ичиваются число сердеч ных сокращений и час
тота дыхания. Диурез в первые часы после травмы 
почти неизменен. 

Общей кл ини ко-лабораторной карти ной п ри 
площади поражен ия 20% и более для тяжелого 
и крайuе тяжелого шока будут следующие п ро
я вления .  

1 .  Общая бледность, холодная , сухая кожа, 
акроцианоз, спавш иеся периферические вен ы ,  
замедленный сим птом кап иллярного пятна, осо
бен но на периферии ,  субнормал Ы-fая тем пература 
тела, усил и вающаяся тахикардия,  тахип ное ,  час
тая рвота после приема жидкости , снижение диу
реза вплоть до анури и .  

2 .  Артериальное давление, в отличие от трав
матического шока, остается нормальным и даже 
может быть повы шен ным за счет возрастания об-
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щего периферического сопроти вления кровотоку, 
а при крайне тяжелом ожоговом шоке происходит 
его падение.  В анализах крови гемоконцентрация, 
увел ичение  гематокрита более 50, гемоглобин 
дости гает 1 60 г/л и выше, кол ичество эритроци
тов 5,5 х 1 0 1 2, выраженный лейкоцитоз со сдвигом 
формул ы  влево, гипоальбуминемия,  ги понатри
емия,  гиперкальциемия,  азотемия.  

3. В анал изах моч и - увеличение удельного 
веса, протеинурия,  поя вляется свободн ы й  гемо
глобин .  Если гематокрит более 60, то это плохой 
прогностически й п ризнак. Если пациент по ис
течен и и  трех суток не выходит из шока, то это 
также я вляется неблаroприятн ы м  признаком. 

Несмотря на развернутую сим птоматику, диаг
ностика ожогового шока в ряде случаев бы вает за
труднител ьной (табл . 1 ) . Следует выдел ить сим пто
мокомплекс, который наиболее достоверно под
тверждает диагноз ожогового шока: 

1 .  Сн ижение макси мального АД н иже 95 мм 
рт. ст. В течение 6-9 часов. 

2 .  Ол и гурия ил и анурия в течение того же 
времени .  

3 .  Субнормал ьная температура тела. 
4. Азотемия,  остаточ н ы й  азот, превы шающий 

35 ммоль/л . 

Таблица I 

КлИНИ'lеские признаки в зависимости от тяжести ожогового шока 

П ризнаки Легкий шок Тяжелый шок Крайне тяжелый шок 

Площадь глубокого ожога До 20% До 40% Более 40% 

Кожный покров Нормальный Бледный,  сухой Бледный,  сухой , холодный 
или бледный 

Пульс До 1 00 1 00- 1 20 Более 1 20 

АД систолическое Нормал ьное 90-95 80-90 

Ц ВД мм вод. ст. Нормальное 20-40 Ниже 20 

Диурез Периодическая Олигурия, Анурия 
ол игурия, суточный ди- суточное количество или редукция диуреза 
урез в пределах норм ы сн ижено до 600 мл до 300 мл/сутки 

Гемоглоби нурия Нет В течение первых суток П родолжител ьная, моча черного 
цвета с запахом гари 

Рвота Редкая Частая , положительная Неукротимая, 
реакция на скрытую цвета кофейной гущи 
кровь 

Парез кишеч ника Нет Нет С первых часов 
после травмы 

Ацидоз Ком пенсированный  Метаболический ,  Декомпенсированный 
РН 7 , 35-7,25 метаболически й ,  РН менее 7 ,25 

Тем пература тела Субфебрил ьная Нормал ьная Нормальная , чаще понижена 
или субфебрильная 
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5 .  Упорная рвота. 
6. Макрогемоглобинурия. 
7 .  Ацидоз, РН крови до 7,3.  
8 .  Ректал ьно-кожный градиент тем пературы 

более 9 0с.  

Лечение ожогового шока 
П ротивошоковая терапия вкл ючает ком плекс 

мероприяти й ,  направлен н ых на куп ирован ие бо
левого синдрома, снятие эмоционал ьного напря 
жения ,  восстановление эффекти вной гемодина
м ики , профилактику и лечение нарушения функ
ции почек, нормал изаци ю внеш него дыхания и 
газообмена, устранение ацидоза, восполнение де
фи цита объема циркул и рующей крови и плазм ы ,  
белка, коррекцию водно-электролитного и кис
лотно-основного состояния,  устранение и нтокси
кации и нарушение обмена веществ. 

Алгоритм лечения ожогового шока 
П ри поступлен и и  пациента в ожоговом шоке 

для реализаци и  комплексной терапии и контроля 
за ее эффективностью в любом лечебном учреж
дении  должно быть применено правило трех кате
теров: центральный катетер для проведения ин
фузион ной терапии,  назальный катетер для пода
чи увлажнен ного кислорода и катетер в мочевой 
пузырь для измерения почасового и суточ ного ди
уреза. 

В комплекс лечебных мер включены адекват
ное обезболивание, профилактика столбняка, опре
деление площади и глуби н ы  ожога, расчет и нфу
зионной терапии, немедлен ное восполнение жид
кости, только через центральн ый катетер, при воз
можности - энтерально. 

Для предупреждения внутрисосудистой агрега
ции форменных элементов внутри венно вводят ге
парин по 5000 ед. каждые 4 часа. П ри циркуляр
н ых ожогах показана некротомия для декомпрес
сии и предупреждения ишемического поражен ия 
глубжележащих тканей.  Н еобходимы адекватная 
повязка, симптоматическая терапия, правильный 
подбор антибиотиков у детей, особенно при ошпа
ривании ,  расчет парентерального п итания, профи
лактика внугрибольничной пневмон ии,  восстанов
ление проходимости дыхательн ых путей. 

Основн ые признаки термо и н галя цион ного 
повреждения (ТИ П ) верхних  дыхател ьн ы х  путей 
( ВД П )  - это получение травм ы  в закрытом по
мещен и и ;  ожоги л и ца, губ, носа; опален н ые во
лосы носа; охри плость голоса, кашел ь, тахип ное, 
укорочение дыхан ия;  кл ин и ка отравления угар
н ы м  газом.  
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в ходе диагности ки ТИ П ВД П производят 
осмотр ротоглотки С помощью прямой фаринго
скоп ии,  выполняют прямую ри носкоп ию. Аускуль
тация выявляет жесткое дыхан ие, хрипы .  Необхо
дима бронхоскопия с санацией трахеобронхиаль
ного дерева. Рентгеновское исследование груди 
указы вает на застойные явления,  отек легких.  
Исследование газового состава крови при парци
альном давлении кислорода менее 1 0  кПА свиде
тельствует в пользу ТИ П .  

Лечение ТИ П вкл ючает удаление гари,  сл и 
зи , рвотн ых масс и т .  д .  и з  ротоглотки .  П ри не
адекватном внешнем дыхани и  рекомендована ин
тубация,  санацион н ые бронхоскоп и и .  При аде
кватном дыхани и  устанавли вают назальный кате
тер с подачей увлажнен ного кислорода. Необхо
димо помнить, что циркулярные глубокие ожоги 
груди также затрудняют дыхание и в ряде случа
ев могут быть причиной дыхател ьной недоста
точ ности . Для предотвращения этого осложне
н ия необходимо провести некротомию. 

Рекомендовано введение 75- 1 00 мг гидрокор
тизона ил и 30-60 мг преднизолона 2-3 раза в 
сутки, глюконата кальция и антигистаминных пре
паратов, а также осмотических диуретиков (лазикс 
40-60 мг 2-3 раза в сутки) при условии адекват
ной инфузионной терап ии.  Введение дан ных пре
паратов уменьшает прон ицаемость легоч ных ка
п илляров, предупреждает отек легких, нормализует 
гемодинамику малого круга кровообращения. 

Установка мочевого катетера и контроль поча
сового диуреза необходимы для диагностики сте
пен и шока и контроля адекватности инфузион
ной терап и и .  В норме часовой диурез у здорово
го человека составляет от 50 до 80 мл В час. Сни
жен ие часового диуреза до 20 мл свидетельствует 
об ол и гурии,  а диурез 3-5 мл в час позволяет 
говорить об анурии .  Н еобходи мо, чтобы диурез 
был равен количеству жидкости, введен ной внут
ривен но, с учетом потери жидкости через ране
вую поверхность и с дыхан ием. 

Адекватное обезболивание в настоя щее время 
подразумевает одновремен ное использование нар
КОТИLJеских анальгетиков, антигистами н н ы х  пре
паратов и нейролепти ков, С!ТО позволяет снять 
бол ь, пролонги ровать обезбол и вание,  избежать 
угнетения дыхан ия, получить седативн ы й  эффект 
и добиться прекращения тошноты и рвоты. Как 
правило, при меняют промедол 2%-ный 2 мл , дро
перидорл 0 ,5  мг/кг массы и анти гистам и н н ы й  
препарат. Важно все препараты вводить тол ько 
внутривен но. Введение подкожно или внутри мы
шеч но категорически запрещено из-за угрозы 



коммулятивного эффекта, т. к. всасывание препа
ратов из тканей в сосудистое русло при ожоговом 
шоке нарушается . 

Интенсивная инфузионная терапия я вляется 
основн ы м  патогенетическим звеном в лечении  
ожогового шока. Она  направлена на  восстановле
ние О ЦК, уменьшение гемоконцентраци и ,  улуч
шение ми кроциркуляци и ,  а также способствует 
увеличению сердечного выброса, устранен ию рас
стройств водно-электрол итного обмена и кислот
но-основного состояния,  восстановлению фун кции 
почек, дези нтоксикации организма. 

Все препараты,  вводи мые внутривенно,  под
разделя ются на кристаллоиды , коллоиды , препа
раты крови.  Сроки введения ,  кол ичество и время 
введения у этих препаратов будут разные. Разра
ботано бол ьшое кол ичество формул для расчета 
и нтенси вности инфузионной терапии (формул ы  
Эванса, Брука, Коудэла и других авторов) , н о  от
мети м ,  что их безоговороч ное использование до
пускается тол ько при  массовом посту пл е н и и  
обожжен н ых.  Основной кон цеп цией всех эти х  
прописей является перел и вание полови н ы  рас
сч итан ного объема в первые 8 часов и распреде
ление оставшейся полови н ы  объема на 1 6  часов 
(табл . 2) .  
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Существует мнение, что воспол нение ОЦК в 
ран ние часы после получения травмы зависит не 
от жидкостей ,  которые вливают, а от скорости их 
введения .  Сч итается , что ликвидация ги поволе
мии достигается при скорости вл ивания не менее 
4,4 мл/кг/час, но данная схема пригодна опять же 
при массовом поступлении пострадавших и при 
оказании противошоковых мероприятий в крайне 
стесненных обстоятельствах, при услови и ,  что по
страдавшего не удастся в короткие сроки эвакуи
ровать в другое лечебное учрежден ие. 

Существует следующая схема инфузионной те
рап ии:  2/3 объема переливают в первые 1 2  часов с 
момента получения ожога; в течение 2 суток вво
дят 1 /2 от объема жидкости первых суток, на 3-и 
сутки - 1 /2 от объема вторых суток. Л роизведен
н ые расчеты во всех случаях являются ориентиро
вочными.  В современных условиях только индиви
дуальный подход к каждому пациенту и формулы 
для расчета инфузии являются базой ,  на которой 
строится основное лечение, главны м  же критерием 
правильности инфузии является нормализация по
часового диуреза, гемоди намики, функции внеш
него дыхания ,  отсутствие жажды,  прекращение 
тошноты и рвоты, подъем температуры и лабора
торные данные (гематокрит, гемоглобин и т. д.) .  

Таблица 2 

ОриеНТИРОВОЧНblЙ объем ИНФУЗИОНlюй терапии при различной степени тяжести ожогового шока 
и последовательность вливания растворов 

Вид инфузионной Количество вливаемых растворов (мл )  при шоке различной тяжести 
среды и последова-

Первые 24 часа 1 2-24 часа 2-е сутки 3-и сутки тельность 
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

1 .  Реополюглюкин,  400 400 800 400 400 800 
2 ,5%-ный раствор 
натрия  гидрокар-
боната 200 300 400 200 
3. Плазма 250 500 500 250 250 500 250 500 500 250 250 500 
4 .  Раствор 
Ри н гера-Локка 500 400 400 300 200 200 500 500 400 300 200 200 
5. 0, 1 25%-ныЙ 
раствор новокаина 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 1 00 
6. Реополиглюкин 400 400 400 400 400 400 400 400 800 400 400 400 
7. Плазма 250 500 750 250 250 250 250 500 500 250 250 500 
8. 1 5%-ный 
раствор маннита 200 400 400 200 200 200 400 400 200 200 
9. 1 0%-ный 
раствор глюкозы 200 300 350 200 350 400 500 600 200 300 

Итого 2500 3300 4 1 00 1 300 1 600 2000 2500 3300 4300 1 200 1 600 2200 

П р име·l ание .  Первые 8 часов необходимо С'l итать с момента получения ожога, а не с момента поступления пациента в 
стационар, поэтому необходимо компенсировать потерю жидкости,  которая возникла во время транспортировки пациента. 
Таким образом, если пациент поступил через 5 часов после получения ожога, то в первые 3 часа необходимо перелить рассчи
танный 8-часовой объем. 
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Количество жидкости , введен ной энтерально, 
также должно учитываться для контроля адекватно
го почасового диуреза, но никак не вл ияет на при
веденные формулы для внутривенного вливания. 

Переливание крови в ожоговом шоке не пока
зано, однако при устойчивой гипотонии ,  повтор
ной кровавой рвоте, ранней анемии ,  на 2-3-и сут
ки рекомендуется переливание компонентов кро
ви. Известно, что при глубоком ожоге, более 1 0% 
общей поверхности тела, потеря крови будет со
ставлять 1 % от общего объема крови на 1 % пло
щади глубокого ожога. Рекомендуют перел ивать 
компоненты крови на вторые сутки после травм ы,  
когда прекращается разрушение эритроцитов. 

В проведении противошоковой терапии нуж
даются все дети с общей площадью поражения бо
лее 1 0% поверхности тела и дети до 3 лет с ожога
ми более 5% поверхности тела. И нфузионн ые сре
ды применяют те же, что и у взрослых. Объем вво
димой жидкости в сутки не должен превышать 
1 / 1 0  веса тела. Если ребенок п ьет и нет рвоты, то 
количество вводимой жидкости может быть умень
шено, а прекращение жажды, тошноты и рвоты , 
достаточн ы й  почасовой диурез, стабилизация арте
риального давления свидетельствуют об адекват
ности инфузионной терапии.  

При лечении  ожогового шока у л и ц  пожило
го и старческого возраста с глубоки м и  ожогам и  
более 5% и поверхностн ы м и  - более 1 0% необ
ходимо учиты вать сопутствующие заболевания ,  и 
объем и нфузионной терап и и  не должен превы
шать 3 л. Если п очасовой диурез составляет 
меньше 0,5 мл/кг/час ил и больше 2,0 мл/кг/час, 
это говорит о неправильном подборе инфузион 
ной терап и и ,  и необходимо сроч но внести кор
ректировку. 

Некротомuя - хирургическое вмешательство 
для декомпрессии  пострадавшей конечности ил и 
груди при глубоком циркулярном ожоге. Чтобы 
избежать критической ишем и и ,  необходимо про
извести некротомию пострадавшего сегмента не 
позднее 3 часов с момента получения циркуляр
ного ожога. 

Некротомии проводят под наркозом в опера
ционной при соблюдении всех правил асептики и 
антисептики. П ри выпол нении этой операции раз
рез необходимо продолжить на 1 -2 см на относи
тельно здоровые ткани проксимальнее и дисталь
нее повреждения (рис. 2. 1 -4) .  Критерием достаточ
ной глубины будет поя вление кровотечения из 
раскрытых тканей, и ногда очень интенсивное. По
этому перед выпол нением некротомии необходимо 
быть готовым к остановке кровотечения.  

9 * 
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Рис. 2. 1 -4. П римеры некротомий при циркулярном 
ожоге: 

А - коне'lIlОстей; Б - тулови ща 

Адекватная повязка должна соответствовать 
следующим требованиям.  

1 .  Обладать достаточн ы м и  адсорбирующи ми 
свойствам и ,  которые способствовал и бы удале
нию экссудата, бактерий ,  токси нов, некротичес
ких тканей в течение длительного времен и ,  при
мерно 3-4 дня. 

2 .  П оддержи вать опти мальную м икросреду, 
т. е. быть прони цаемой только ДЛЯ воздуха. 

3. Достаточно защищать от механических воз
действий .  

4. Н е  содержать антибиоти ков, т .  к .  местное 
применение антибиотиков вызывает л и ш ь  усиле
ние резистентности м икроорган измов. 

5 .  Обладать бактериостатически м и  свойства
м и .  Содержать антисептики для предотвращения 
критической колонизации ожоговой ран ы ,  спо
собной вызвать ожоговы й  сепсис.  

6 .  Обладать проч ностью на  разры в  при намо
кан и и .  

7 .  Не  адгезироваться к о  дну ран ы ,  легко уда
ляться.  

8 .  По возможности позволять контрол иро
вать ожоговую рану без снятия повязки .  

9. Быть доступ ной.  
Н а  практике после вы полнения некротом и и  

нередко испол ьзуют гемостатические повязки,  



поверх которых наклады ваются марлевые повяз
ки с водн ым раствором хлоргексиди на и други м и  
антисепти кам и  для предотвраще н ия развития 
влажного некроза. 

В некоторых случаях, при большой площади 
ожога, при крайне тяжелом состоя нии  пациента, 
ожоговые ран ы  можно просто обложить стериль
ными просты нями до стабил изации состоя ния ,  
затем провести туалет ожоговой поверхности и 
наложить асептическую повязку. 

Симптоматическая терапия. Термическое по
ражение - патология,  для которой наиболее ха
рактерна масси вная потеря жидкости в «третье 
пространство» . Как указывалось выше, в основе 
физиологической нестабильности в первые 48 ча
сов после ожога лежит ги поволемия,  поэтому су
щественным элементом лечения я вляется восста
новление объема циркулирующей крови. Н изкие 
дозы допамина в 2-3 M Krj(Krx мин)  оказы вают 
ун икал ьное действие в отношен и и  повы шения от
деления моч и у многих пациентов. Лри таких до
зах сердеч н ы й  выброс может увеличи ваться весьма 
умерен но. Если диурез повышается до требуемого 
уровня ,  н и каких других медикаментов далее не 
требуется . Дозы допамина могут быть увел ичены у 
больн ых со сниженным системным сосудистым 
сопротивлением. Допам ин может повы шать давле
ние в легочной артерии у тех обожженных, у кото
рых обычно уже имеется умерен ная легоч ная ги
пертензия . Дозы боле'е 5- 1 0  M Krj( K r x  м и н )  не 
улучшают фун кцию правого желудочка сердца и 
могут способствовать усилен и ю  застоя крови в 
легких. 

Добутамин снижает пред- и постнагрузку и 
умен ьшает застой крови в легких, повы шая одно
временно сердеч н ы й  выброс. Если при отсутствии 
эффекта от низких доз допамина требуется и но
троп ная поддержка, чтобы улуч шить диурез, то 
добутамин служит препаратом выбора. Цел ь ино
троп ной поддержки - повы шение сердечного вы
броса до нормал ьного ил и повы шен ного уровня, 
подходящего для данного периода времени .  

П репаратов наперстя н ки следует избегать. 
При использовании с допамином,  добутами ном 
ил и други ми адренергически м и  средствами они 
не дают ни какого дополн ител ьного эффекта. Бо
лее того, дигоксин ( наиболее часто используе
м ы й  препарат наперстянки )  действует в орган из
ме дл ител ьно, и его трудно нейтрал изовать при 
поя влении признаков передозировки .  

Вазодилататоры могут быть полезн ы для от
дельных обожженных с повы шен н ы м и  постна
грузкой и системным сосудистым сопротивлен и-
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ем. Н итроп руссид легко титруется , хотя после 
нескол ьких дней разви вается тахи кардия .  Для 
временного контроля за гипертензией, особенно 
у пациентов с ишем ической болезнью сердца, 
бы вает полезен н итрогл и цери н .  

�-адреноблокаторы и блокаторы кальциевых 
ион н ы х  каналов понижают сердеч н ы й  выброс, 
притупля ют ги перметаболически й ответ на по
вреждение и не должны использоваться у обож
женных.  �-блокаторы могут использоваться только 
у пострадавш их, принимающих эти препараты по
стоя н но. Верапамил применяют при замедляю
щейся суправентрикулярной тахикардии ,  но толь
ко после постановки точного диагноза. Избыточ
ная синусовая тахи кардия у обожженных почти 
всегда требует гораздо больших объемов жидкости 
и не требует фармакологической коррекции. 

Диурети ки показаны в ходе инфузионной те
рап ии ;  ол игурия восприни мается как отражение 
ги поволемии ,  если нет доказательств иных меха
низмов ее происхождения, но после проведения 
инфузионной терап и и  в объеме не менее 2-2,5 л .  

РаСlfет питания. Энтеральное п итание при 
тяжелом и крайне тяжелом ожоговом шоке необ
ходимо начи нать в первые сутки через назогаст
ральный зонд. В настоящее время выпускаются 
готовые сбалансированные смеси - нутрикомп 
стандарт, нутри ком п  энергия ,  унипит и другие. 
Для правил ьного п итан ия его лучше проводить 
специальными дозаторами типа «питою> .  

Кл ин ические задач и  п итан ия - это поддер
жание веса тела на протяжении всех периодов 
ожоговой болезн и ;  обеспечение метаболического 
баланса, навязы ваемого ожоговы м гиперметабо
лизмом; поддержание и м мунной акти вности, что 
придаст уверенность в заживлен и и  ожогов и до
норских участков. Расчет калорий ности п итания 
ведут по следующим схемам. 

1 .  Н а  л юбой п роцент поверхности ожога 
20 ккалjкгj24 ч + 70 ккалj% ожогаj 24 ч .  Лотреб
ности протеи на: I rjKrj24 ч + 3 rj% ожогаj24 ч .  

2. На любой процент ожога (25 х вес тела в кг) 
+ (40 х %  ожога). Потребности протеина: не опре
делен ы .  

Острая токсем ия 
П ри правил ьном лечен и и  ожогового шока, 

при мерно на 3-и сутки после получения травмы,  
состоя ние пациента относител ьно стабилизиру
ется.  Поднимается температура до 38 ос,  увел и 
ч и вается диурез, что свидетельствует о заверше
н и и  периода острого ожогового шока и наступ-
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лении следующей стадии ожоговой болезн и -
острой ожоговой токсемии .  В основе патогенеза 
ожоговой токсем и и  лежит всасывание токсинов, 
образующи хся при разруше н и и  поврежден н ы х 
тканей. Доказано, что в этот период токс и н ы ,  
выделяемые ми крофлорой,  мало вл ияют на раз
витие сим птомати ки.  

Основн ы м и  сим птомами в дан н ы й  период 
болезни будут признаки интоксикаци и ,  более вы
раженные при влажном некрозе. Это реметтирую
щая лихорадка с подъемами тем пературы тела до 
38-39 0с. Подъем тем пературы тела выше 40 ос 

является неблагоприятн ым прогностически м фак
тором. Такая гипертермия связана с тем, что про
дукция тепла значител ьно превы шает теплоотдачу 
из-за расстройства кровообращения,  ги поксии и 
отека головного мозга. Это позволяет сделать вы
вод, что такая гипертермия и меет в основном 
центральное происхожден ие.  

В фазе токсемии нарушены функции внеш не
го дыхан ия , поя вляется одышка, уменьшается жиз
ненная емкость легких, возможно раннее развитие 
пневмонии,  особенно у лиц пожилого и старческо
го возраста, у ослабленных больных. 

Характерной я вляется истинная анемия с рез
ким падением содержания гемоглобина и коли
чества эритроцитов, что связано с массивным ге
молизом и угнетением эритропоэза, а также с 
возвращением отечной жидкости и токсических 
продуктов из тканей в сосудистое русло. П рогрес
сирует снижение белков крови , лей коцитоз с ней
трофилезом. В моче обнаружи ваются протеи ну
рия, микрогематурия,  цили ндроурия. Это призна
ки инфекцион но-токсического нефроза. 

Со сторон ы  желудоч но-кишеч ного тракта 
преобладают диспептические расстройства (взду
тие живота, ди намическая непроходимость), воз
можно развитие эрозий и язв с кровотечением 
(кровавая рвота, мелена) [ 1 0] . Вероятно развитие 
токсического гепатита с увеличением содержан ия 
в крови пря мого билирубина и с повы шением 
активности трансами наз. 

Со стороны ЦНС сим птоматика бывает разно
образной, от нарушения сна с расстройством ори
ентации вплоть до делириозных состояний.  Такая 
симптоматика почти всегда я вляется обрати мой, 
по мере стабилизации состояния пациента. 

Период острой ожоговой токсемии длится в 
среднем до двух недел ь, до начала отторжения 
струпа. Основными направлениями сим птомати
ческой терап и и  в этот период будут: 

• дезинтокси кация орган изма, профилактика 
и лечение анем ии (перел и вание крови и ее ком-

понентов, белковых п репаратов альбумина,  про
теина, аминокислот и др. ) ;  

• сти муляция адекватного диуреза, который 
должен соответствовать массивности и нфузион
ной нагрузки,  форсированный диурез (манн итол , 
лазикс,  фуросем ид) ; 

• коррекция водно-электролитного баланса -
введение изотонического раствора хлорида натрия, 
растворов Рингера, лактасола, при дефиците ка
лия - раствора калия хлорида; 

• п рофилактика и коррекция гипоксии и 
сердечной недостаточ ности ; 

• симптоматическое лечение нарушения функ
ции почек, печени, ЖКТ, ЦНС; 

• восстановление моторики ЖКТ, особенно у 
больных пожилого и старческого возраста (очисти 
тельные клизмы) ;  

• п рофилактика и лече н ие и нфекцион ных  
осложнен и й .  

Также необходимо рационал ьное усилен ное 
бел ковое питан ие с энергетической цен ностыо 
4000-4500 ккал , богатое витам инами А, группы В, 
С, РР. П ри невозможности самостоятельного при
ема пищи - зондовое питание. Для восполнения 
дефи цита бел ков и энергетических ресурсов - па
рентерал ьное питан ие: гидролизаты белка, раство
ры ам инокислот, углеводов, жировых эмульсий,  а 
для усиления эффекта назначают анаболические 
гормоны (ретаболил, нерабол) [ 1 9] . 

Показанием к проведению гормональной те
рап и и  п ри ожоговом истощен ии является надпо
чечниковая недостаточ ность. Эта терапия являет
ся заместител ьной,  однако допустима тол ько по 
строгим показания м ,  особенно у л и ц  с язвен ным 
анам незом ( кровотечен и я ) ,  и под при крытием 
антибиоти ков для предупреждения инфекцион
ных осложнений .  

П роводятся активная иммунизация (стафило
кокковы й анатоксин по I мл в сутки - 5-7 дней) 
и пассивная иммун изация (антистафилококковая 
плазма, антистафилококковы й гамма-глобулин) .  

Ведущим направлением в местном лечен и и  
я вляется предотвращение развития влажного не
кроза ожоговых ран ил и перевод влажного не
кроза в сухой .  

Ожоговая септи котоксем ия 
П ри мерно через ] 0- ] 4  дней после получе

ния  ожога у пациента начи нается период ожого
вой септи котоксем и и .  Это тяжелая токсико-и н
фекционная патология ,  появляющаяся при раз
вити и гноеродных  и гн илостных п роцессов в 



ожоговых ранах и в резорбц и и  в кровеносное 
русло м икробов, и х  токси нов и продуктов распа
да погибши х  тканей.  

Период септикотоксем и и  принято разделять 
на две фазы . Первая дл ится 2-3 недели и харак
теризуется 01Торжением струпа. Вторая фаза -
это период существующих гранулирующих ран , 
которы й  дл ится до полного и х  заживления.  для 
первой фазы характерны симптом ы  тяжелой ин
токсикации ,  обусловленные всасыванием продук
тов жизнедеятельности м икрофлоры. Для второй 
фазы характерно смягчение и нтокс и кацион ной 
симптомати ки,  однако, если не восстановить це
лостность кожных покровов, как правило, разви
вается истощен ие с тяжелыми дистрофическими 
изменениями во внутренних органах, эндокрин
ной недостаточностью, резким ослаблением за
щитных сил организма, снижен ием и ммунитета и 
прекращением репаративных п роцессов в ране .  
Это может привести к развитию одного из  гроз
ных ослож не н и й  ожоговой болезни - сепсису. 
Состоя н ие больного резко ухудшается, появляется 
высокая л ихорадка с размахами  в 2-3 ОС, в ана
лизах крови нарастает лейкоцитоз, нейтрофилез 
со сдвигом формулы влево, в посевах крови на
блюдается рост стафилококковой м икрофлоры.  
Прогрессируют нару шения белкового обмена с 
выраженн ы м  отрицательным азотистым балансом. 
Потеря массы тела достигает 20-30%, характерны 
ади намия и п ролеж н и ,  контрактуры и вывихи,  
осложнения со стороны сердечно-сосудистой сис
тем ы ,  легких и ж кт. Все это - основные сим
птомы сепсиса и ожогового истощения.  

Основны м и  показани я м и  к п роведен и ю  и н 
фузионно-трансфуз и о н н о й  тера п и и  я вл я ются 
анемия ,  гипо- и диспронеи немия ,  метаболи чес
кие нарушения ,  сн ижение защитны х  с ил орга
низма, и нтокси кация [ 29] . 

В ыбор и нфузион но-трансфузион ны х  сред за
висит от тяжести п роя влен и й  ожоговой болезни ,  
нарушен и й  со сторон ы  крови, показателей обме
на (водно-электролитного, белково-азотистого) ,  
состоян ия и фун кц и и  легких, почек, сердеч но
сосудистой системы .  

Показатели белка крови на  уровне 6,5-8,0 г/л 
свидетельствуют о благоприятном течен и и  ранево
го процесса и готовности ран к пластике. И нфузи
онно-трансфузионная терапия должна сопровож
даться рациональны м  п итан ием с высококалорий
ной, витаминизированной пищей.  Количество бел
ков и калорий  должно превышать в 1 ,5-2 раза 
физиологическую потребность. При восстановле
нии  всасы вающей и моторной функций желудоч-

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

но-ки шеч ного тракта паре нтерал ьное п итание  
можно заменить энтеральным зондовым п итанием 
с использованием глюкозо-белково-жировых сме
сей .  Перел и вание крови я вляется необходимым 
ком понентом в борьбе с анемией, в профилактике 
ожогового истощен ия в период предоперационной 
подготовки [ 8 ] . Гемотрансфузи и  назначаются по 
плану 3 раза в недел ю, в промежутках между 
гемотрансфузиями целесообразно перели вать бел
ковые и ами нокислотные препараты,  растворы 
глю козы для восполнения  азотистого баланса, 
энергетических затрат, устранения гипо- и диспро
теи неми и .  Такая и нтенсивная терапия  должна 
про водиться в первые 3-5 недель. После восста
новления  кожного п окрова объем перел и вани й  
уменьшается и зависит от общего состояния боль
ного и лабораторн ых показателей крови. 

Реконвалесцен ция 
Л иквидация ожоговы х  ран еще не  дает п раво 

говорить о выздоровлен и и  пациента, период ре
конвалесценции  в зависимости от тяжести травмы 
может занимать до одного года и более, однако 
нарушен и я  фун кц ии сердца, пече н и ,  почек, лег
ких, изменение  псих и ки больного могут продол
жаться длительное время.  Об этом надо помнить 
при планировани и  разл и ч н ых реконструктивных 
операций .  

Лечение  в фазе реконвалесцен ц и и  - это 
консервативное лечен ие последстви й  ожоговой 
травм ы ,  подготовка к оперативному. 

В ИДЫ ЗАЖ И ВЛ Е Н ИЯ 

ОЖОГО В ЫХ РАН И НАРУШ Е Н ИЯ 

ЭТИХ П РО ЦЕССОВ, В Ы З ВАН Н Ы Е  

ТЕРМ И Ч ЕСКОЙ ТРАВ МОЙ 

Все ожоговые ран ы  могут самостоятельно за
ж ивать трем я  способами .  

Спонтанная эnumeлuзацuя характерна дл я  ожо
гов 1 и 1 1  степеней. При этом эпителизация проис
ходит без допол нительного хирургического вмеша
тельства, т. к .  сохраняется базальный слой,  где 
происходят деление и формирование клеток эпи
дермиса. Процесс заканчивается примерно через 
две недели после получения травмы, при этом руб
цы образуются редко. Со временем кожа на этом 
участке практически не отли чается от неповреж-



Глава 2 . 1 . Ожоги 

денной. Единственным отличительным признаком 
может быть деп игментация ,  что зависит от генети
ческой предрасположенности пациента. 

Ожоговые раны I I IA степени заживают са
мостоятельно за счет островковой и краевой эnите
лuзации, когда э п ители й  восстанавли вается и з  со
хранившихся дери ватов кожи (потовые, сальные 
железы,  волосяные Фолли кулы) .  При  таком виде 
заживления ожоговой раны чаще всего формиру
ются гипертрофические рубцы.  

При ожогах IV степени заживление ожоговой 
раны может произойти самостоятельно только че
рез процесс контракции с формированием гипертро
фического или келоидного рубцов, что в итоге 
приводит к образовани ю  контрактур и требует 
дальне йшего о перати вного лечени я .  П р и  этом 
даже вовремя проведенная кожная пластика не га
рантирует отсутствие проблем в заживлении ран. 

П осле термической травмы в коже п роисхо
дят следующие и зменения. 

Прежде всего ожоговая травма блокирует нор
мальные процессы репараци и  раны ,  это приводит 
к тому, что основной структурной единицей рубца 
становится фибробласт с нарушенной функцией 
апоптоза (запрограммированная смерть) .  Такой 
фибробласт дл ительное время синтезирует матри цу 
рубца - дезориентированный коллаген, что также 
способствует врастанию огромного числа капилля 
ров, которые, в свою очередь, стимулируют ми
грацию новых фибробластов. Таким образом, по
рочный круг замыкается. Схема фибропролифера
тивных нарушений в ходе регенерации при ожого
вой травме представлена на рисунке 2. 1 -5 .  

Рис. 2. 1 -5. Сравнительная схема особенностей регенера-
ции при различных механизмах травмы:  

А - поврежден ие; Б - и сти н н ая регенераци я ;  В - созреваю
щи й рубец при неосложненной репарати вной регенерац и и ;  
Г - дермалъные фибропролиферати вные нарушения в ходе реге-

нерации при ожоroвой травме 

М естное лечение ожоговых ран 
Консервативное лечение является еди нствен

ным и исчерпывающим только при поверхностных 
ожогах, а при глубоких ожогах местное лечение 
является важным этапом предоперационной под
готовки и послеоперационного ведения больных. 
Традиционным стандартом лечения ожоговых ран 
остается использование марлевых повязок с много
компонентными мазями на водорастворимой осно
ве, растворами антисептиков, а также мазям и  на 
жировой основе, различными кремами и эмульси
ями.  В последние годы широкое распространение 
при местном лечении ожоговых ран связано с по
явлением различных биологических и синтетичес
ких paHeBbIX покрытий ,  которые непосредственно 
влияют на течение раневого процесса. 

При местном лечени и  ожоговых ран после
довательно испол ьзуют медикаментозные препа
раты с разным механизмом действи я  в зависи
мости от фаз раневого п роцесса. 

В России  ш ироко распространена классифика
ция, предложенная М .  и .  Кузиным [32] , где четко 
выделены три фазы течения раневого процесса. 

Первая фаза - период воспаления,  включа
ющий в себя этап сосудистых нарушен и й  и п ро
цесс очищения раны от некротизированных тка
ней. На этом этапе лекарственные средства дол
жны оказывать обезболивающее, антимикробное, 
дегидратирующее, некрол итическое действие и 
тем самым способствовать подавлению м икро
флоры и скорей шему очи щению раны .  Этим тре
бованиям в бельшей степени отвечают препара
ты на водорастворимой полиэтиленгл иколевой 
основе (левосин,  левомеколь, 1 0%-ная мазь ма
фен ид-ацетата, диоксидиновая мазь, диоксиколь, 
дермазин и др. ) .  Ш ироким спектром антимик
робного дей ствия обладает современный анти
септик лавасепт. Этот препарат в виде раствора 
применяется как при п ромы вани и  ожоговых ран, 
так и в виде аппликаций .  

Вторая фаза - это период регенерации ,  обра
зования и созревани я  грануляционной ткани .  Ле
чение соответственно должно быть направлено на 
стимуляцию репаративных процессов - рост гра
нуляций ,  п редотвращение повторной контамина
ции с одномоментным подавлением остаточной 
м икрофлоры.  Н ужно защищать рану от высуши
ван ия и механического травмирования при пере
вязках. П оэтому п овязки должны легко снимать
ся. для обеспечения этого применяются l O%-ная 
с и нтоми ц иновая эмул ьс и я ,  в и н ил и н ,  lO%-ная 
метилурациловая мазь, а также препараты расти-



тельного происхождения - облепиховое и ш и 
повниковое масло, коланхое и другие. 

В третьей фазе происходят созревание и орга
низация рубца. Медикаментозная терапия сходна с 
той, что и при второй фазе, и направлена на пре
дохранение ран ы  от травмирования,  завершение 
заживления и дифференцировку эпидермиса. 

При поступлении бол ьного необходимо про
извести тщательн ы й ,  но щадя щий первич н ы й  ту
алет ожоговой поверхности , которую обрабаты 
вают растворами антисепти ков (хлоргексиди н ,  
риванол ,  фурацилл и н  и др. ) ,  удаляют обры вки 
эп идермал ьных пузырей . Напряженные пузыри 
необходимо вскрыть, а лучше удалить. Затем надо 
вновь обработать ожоговую поверхность раство
ром антисепти ков и наложить стерильную повяз
ку или атравматические раневые покрытия,  на
при мер активтекс с различными специальными 
носителями лекарственных препаратов (хлоргек
сидин ,  фурагин и л идокаин,  диоксидин и три ме
каи н ,  йодоп ирон и тремикаин) .  Подходят геле
образная пенополиуретановая повязка Сарел , бра
нол инд, гразоли нд, воскопран, гелевые повязки 
Ап поло с йодовидоном и др. Переч исленные ра
невые покрытия обладают болеутоля ющи ми свой
ствами,  не травмируют раневое ложе, оказы вают 
проти вовоспалительный, антимикробны й  и рано
заживляющий эффекты. 

В состоян и и  ожогового шока туалет ожого
вой поверхности луч ше перенести на более позд
нее время,  когда состояние бол ьного стабил изи
руется ,  и времен но наложить стерил ьную повяз
ку. Детя м обработку ожоговой поверхности необ
ходимо проводить под наркозом.  

Показаниями ДЛЯ последующей перевязки и 
повторного туалета ожоговой поверхности я вля
ются пропитыван ие повязки гной н ы м  содержи
м ы м ,  отек и гиперем ия окружающих тканей .  
При обил ьном выделении с ожоговой поверхно
сти необходи м ы  ежедневные ванны и перевязки 
с мазя м и  на воднорастворимой основе (леваси н ,  
левомекол ь, диоксидиновая мазь) . Используют 
раневые покрытия с адсорбирующим и анти мик
робным эффектом, а после стабил изации ранево
го процесса можно испол ьзовать мази на жиро
вой основе.  

Местное лечение поверхностных ожогов мож
но проводить как под повязками ,  так и открыты м 
способом. 

Применяют инфракрасное и ультрафиолетовое 
облучение, а также потоки теплого воздуха за счет 
фена и в гнотобиологической среде. Испол ьзу
ют аппараты Пеликан, АТУ-5, где стерильный воз-
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дух поступает с определенной направленностью, 
тем пературой и влажностью. При лечении ожогов 
в локальных изоляторах с регулируемой средой 
снижается уровень бактериальной обсемененности 
ран,  уменьшается высеваемость патогенных м ик
роорган измов, отмечается резкое сн ижение или 
полная ликвидация патогенной м икрофлоры, что 
способствует спонтан ной эп ителизаци и поверх
ностных ожогов без явления углубления раны ,  в 
значительной степени уменьшаются и энергопоте
ри. П ри этом в течение первых 4-5 часов стихает 
или полностыо ликвидируется болевой синдром, а 
к концу суток уменьшаются отек и перифокальное 
воспаление мягких тканей . Влажный некроз пере
ходит в сухой, благодаря чему уменьшаются поте
ри бел ка, снижается и нтокси кация, отмечается 
ускорен ная секвестрация ожоroвого струпа. Появ
ляется возможность более ран него удаления некро
тических тканей и подготовки ран при глубоких 
ожогах к хирургическому восстановлению утрачен
ного кожного покрова. 

Данную методику используют в основном при 
поверхностных ожогах лица, промежности, поло
вых органов, на передней поверхности тела, еже
дневно обрабатывая обожженную поверхность рас
твором антисептиков, аэрозолями с лекарствен
ными препаратами (пантенол ,  олазоль, гипозоль, 
винизоль и др. ) .  Вместе с отторжением тонкого 
струпа происходит самостоятельная эпителизация 
ожоговой поверхности, лечение продолжается в те
чение 1 0- 1 5  дней. Это позволяет экономить пере
вязоч ный материал , ежедневно наблюдать за изме
нением в ожоговой поверхности , судить об эффек
тивности лечения. Однако этот метод технически 
сложен,  ограничивает активность больного, прико
вывая его к постели .  

П ри бесповязоч ном методе лечен ия благо
приятное влияние на раневой процесс оказывают 
физические методы воздействия:  ультразвук, маг
н итотерап и я ,  которые способствуют уменьше
нию отека, болей,  улуч шению м и кроциркуляции.  
Хороший терапевтический эффект дает поляри
зован н ы й  монохром н ы й  свет. 

Методы физико-энергетической терапии (ла
зерная терапия, магнитолазерная, аэроионизация) 
относятся к числу наиболее физиологичных, прак
тически безвредных и экономически выгодных. Их  
использование положительно воздействует на ра
невой процесс и проявляется в противовоспали
тельном, обезболивающем эффекте, воздействует 
на эмоциональную сферу и коррекцию физиоло
го-биохимических нарушени й  в организме, суще
ственно облегчает течение ожоговой болезни ,  уско-



Глава 2 . 1 . Ожоги 

ряет подготовку ран к пластическому закрытию и 
способствует лучшему приживлению транспланта
тов. Аэроионизация и аэроионотерапия обеспечи
вают оптимальный экологический воздушный фон 
в палатах ожоговых отделен ий,  повы шая адаптаци
онные возможности орган изма. 

Успех в лечении больных с глубокими ожогами 
во многом зависит от того, как быстро удается 
восстановить утрачен н ы й  кожный покров, поэто
му ведущее место ПРИНa,LI)lежит оперативному ле
чению, иссечению ожогового струпа с последую
щей пласти кой .  Однако раннее иссечен ие в ряде 
случаев затруднено целы м  рядом обстоятел ьств. 
Это - позднее поступление в ожоговое отделение 
бол ьного с выраженным нагноительным процес
сом в ожоговой ране, возраст, сопутствующие за
болевания и др. Для подготовки ожоговой поверх
ности к ран ней кожной пласти ке и удаления  
струпа используются препараты с избирательным 
действием на некротизированные ткан и ,  при этом 
не повреждающие уцелевшие участки кожи и ее 
придатки . Тем самы м  не нарушаются краевая и 
островковая эпителизации ,  что особенно важно 
при лечении обширных ожогов. Весьма широко 
применя ют хим иотерапевтические средства - ма
фенид, фураги н ,  йодопирон , диоксидин.  Эти пре
параты обладают малой токсичностью, широким 
анти ми кробн ым действием и длительн ы м  сохра
нением анти микробных свойств, что дает возмож
ность их применения в первой фазе раневого 
процесса. 

Для некрол итической тера п и и  испол ьзуют 
протеол итические ферменты разл ич ного проис
хождения :  жи вотного (пепси н ,  три псин,  хи мо
трипсин панкреатин),  растительного (папаин,  ле
казим), ми кробного (террил ити н) в виде присыпок 
и растворов. В последнее время для повышения 
длительности действия протеол итических фермен
тов разработано большое количество покрытий на 
основе ПРИРОДН blХ полимеров - лизосорб, колла
вин и др. К мазям,  содержащим ферменты с лизи
рующим действием на некротические ткан и ,  кото
рые одновременно обеспечивают оч ищение ран от 
ми кроорган измов, относятся и руксол и ирук
сол-моно. Кроме того, широкое при менение полу
чили неорганические и органические кислоты. Вы
сокой некрол итической акти вностью обладает 
40%-ная салициловая мазь. Однако ее применение 
усугубляет я вления и нтоксикаци и ,  иногда даже 
разви вается кли н и ка отравления сал ицилатами 
(снижение слуха, обострение язвенной болезн и ,  
кровотечение из желудоч но-ки шеч ного тракта) .  
Чтобы избежать этих явлений,  нельзя накладывать 

мазь на площадь более 5-7%, а также при тяже
лом состоянии больного, влажном некрозе. Кроме 
того, необходимо увелич ить объем проводимой ин
фузионной терапии.  

В Научно-исследовательском институте трав
матологии и ортопедии ( Н ижний Новгород) разра
ботана некрохимическая мазь с менее токсически
ми свойствами и высокой некролитической актив
ностыо,  содержащая 24%-ную сал и ц иловую и 
1 2%-ную молочную кислоты. эта мазь при водит к 
быстрому отторжению струпа и созреванию грану
ляционной ткани ,  способствует более раннему опе
рати вному лечению и сокращению сроков лечения. 

После отторжения струпа для сти муляции ре
паративных процессов в ране и «воспитания» гра
нуляций при подготовке к оперативному лечен ию 
обычно применяют мазевые повязки с антиокси
дантн ыми свойствам и,  мазями на воднораствори
мой основе, а также используют соответствующие 
раневые покрытия.  В качестве временного биоло
гического покрытия широко используют лиофи
лизирован ную перфорирован ную сви ную кожу, 
которая обладает выраженными свойствами защи
ты ран ы от болей и бактериального обсеменения,  
потери жидкости и белка, способствует сти муля
ции репаративных процессов. 

Высокой антибактериальной и ранозажи вляю
щей способностью стимулировать процессы репа
рати вной регенерации обладают препараты на 
основе прополиса в виде растворов, мазей, экс
трактов [36] . Нельзя забывать и о гигиенических 
ваннах со слабым раствором марганцовокислого 
калия, раствором детергенов, нейтральным мылом, 
что способствует безболезнен ному снятию повязок. 

Таким образом, знан ие фаз раневого процесса 
в ожоговой ране и направленности действия пре
паратов в совокупности с адекватным общим лече
нием пострадавшего, при менением современных 
лечебных технологий позволяет в короткие сроки 
снизить обсемененность ожоговой поверхности, 
снять воспал ител ьные процессы ,  предотвратить 
углубление ожоговых ран ,  а также значительно 
быстрее подготовить глубокие ожоги к оператив
ному лечению. 

Современные перевязочные материалы 
За последние годы появилось много новых ма

териалов, предназначенных для покрытия ран ы.  
Некоторые созданы для временного, другие - для 
постоя нного применения.  Одни являются полно
стыо синтетическими,  другие - производными би
ологических источников. Есть и смешанный тип 
синтетических и биологических материалов. 



Все покрытия ожоговой ран ы  делятся на две 
большие категори и :  си нтетические издел ия и би
ологические производные материал ы (табл . 3 ) .  

Таблица 3 

ТИПbl ПОКрblТИЯ ОЖОГОВblХ ран 

Синтетические Биологические 

Гомогенозные Фибри новые пленки 
и однослой н ые 

Неполноценные пленки Коллаген :  пластин ы ,  губ-
ки 

Пленки-расп ыл ители Коллаген/капролактон 

Пенопласты Ламинат 

Губки Выращенные эпидермаль-
н ые клетки 

Гели Коллаген/эп идермальные 
клетки 

Сложные и двухслойн ые Аутокожа 

Пена/пленка Аллокожа 

Лол иуретан/плен ка Ксенокожа 

Велюр/пле н ка Амнион 

Однослойные пленки был и разработан ы  для 
регуляции перемеще н ия воды и передач и газа из 
ран ы  для обеспечения опти мальной м и кросреды , 
способствующей нормальному заживлению ран ы .  

Двухслойные материал ы  испол ьзуют п р и  по
п ытке си мулировать кожу: два слоя , аналогич н ые 
двум слоям обыч ной кожи - эпидермису и дер
ме.  Н а  рану после глубокого иссечения струпа 
наклады вают си нтетические двухслойные пленки 
с комбинацией велюрового покрытия со сторон ы 
сопри косновения с раной и пленкой,  впитываю
щей влагу. Они служат долгое время . П ри н цип 
таких пленок выражается в эм итаци и открытого 
коллагена/протеогл и кана на основе с и нтетичес
кой пленки - двуслойность используется для об
разования постоя нного неодерм иса при глубоком 
дефе кте. Н а  сегодн я ш н и й  де н ь  двухслой н ые 
пленки я вля ются наиболее успе ш н ы м  покрытием 
на ожоговую рану. 

Четыре биологические ткани (аутокожа, ал 
локожа, ксенокожа и амнион)  зан и мают особое 
место по эффекти вности в покрыти и ожоговых 
ран и замещении  кожи .  Они обладают особыми 
свойствам и  подавления бактери й ,  которы м и  не 
отл и чается ни одно синтетическое покрытие. 

В конечном итоге, все желаемые функции 
разнообразн ы х  покрыти й для ран могут быть 
сведен ы  к следующим характеристикам:  

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

• прони цаемость пара и газа; 
• оптимал ьная среда для ран ы ;  
• плотность прилегания (прил и пание) к ра-

невой поверхности ; 
• торможение бактери й ;  
• реваскуляризация и приживление.  
Понимание всех этих характеристи к делает 

возмож н ы м  создан ие фун кциональной класси
фикации разн ы х  покрытий с переч ислен ием тех 
необходи мых функци й ,  которые каждое из них  
при вносит В механизм заживления ран ы .  

ПРОlluцаемость пара u газа. П режде всего сле
дует учитывать, что прон и цаемость раневого по
крытия для воды И кислорода я вляется особо 
важным фактором для заж и влен ия ран ы ,  а пере
нос двуокиси углерода стоит на втором месте. 

«оnтuмалыlя средФ) для раllЫ. М ногие син
тетические пленки п редназначены для создан ия 
так называемых «опти мальн ых сред» для ран ы .  
Эта кон цепция ведет начало от экспериментов, 
проведенных Уи нтером в 1 962 году. Он устано
вил , что в тех случаях, когда полнослойная кожа 
у молодых поросят содержалась влажной под по
лиэтиленовым покрытием,  ран ы  эпител изирова
л ись в два раза быстрее, чем те, которые находи
л ись  на воздухе . В обеспечен и и  опти мальной 
среды для ран ы  все и щут покрытие ил и мембра
ну, которая позволит воде в достаточ ном коли 
честве просач и ваться из  ран ы  для предотвраще
н и я  образования  экссудата, но не настол ько, 
чтобы рана высыхала. Оптимальный транспорт 
кислорода дости гается п р и  помощи кислоро
до-обогащен ной среды.  Если покрытие ожоговой 
ран ы  должно испол ьзоваться как замен ител ь 
кожи ,  временно или постоян но, тогда обращают 
внимание на меньшую скорость передач и воды. 
Пол ностью с и нтетическая двухслой ная пле н ка 
обеспечи вает относител ьно высокий уровен ь  пе
редач и воды по сравнен и ю  с нормальной кожей ,  
в то время как частич но биологические двух
слой н ые производные (решетка коллагена/с ил и 
кон )  демонстрируют н изки й уровень  передач и 
воды по сравнен и ю  с нормал ьной кожей .  Ско
рости передач и воды могут изменяться в зависи
мости от размера пор ил и от толщины пленки 
двухслой ного материала. 

ТеС1l0е nрuлегаlluе ожогового nо"рытuя " ра1lе 
я вляется ,  возможно, самой главной характерис
ти кой по нескольким причинам:  

• с плотно прилегающей пленкой бактери и 
не могут прон и кать в рану и в то же время пре
дотвращают потерю жизненно необходи мых бога
тых проте и нами ж идкостей ;  
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• если покрытие прилегает неплотно, жид
кость может накапл и ваться под покрытием,  фи
зически отделяя перевязоч н ы й  материал от ран ы .  
Эта жидкость и нфицируется, что ухудшает состо
яние раны ;  

• тесное прилегание очень важно для п ре
дотвращения механ ических воздействи й ,  которые 
могут сместить покрытие и разрушают его потен 
циальные преимущества. 

Дflя определения плотности прилегания по
крытия к ожоговым ранам всех ти пов была раз
работана тензиометрическая техн и ка и оп ределе
н ы  две фазы прил и пан ия .  

Фаза I - это в основном химическое прили
пание, которое зависит от фибрина и происходит 
через 5 часов после наложения покрытия на рану. 

Фаза 2 нач инается при мерно через 72 часа 
после наложения на рану в резул ьтате роста фиб
робластов и последующей васкуляризации ткан и .  

Бактериальное торможение. Биологические 
ткан и (аутокожа, аллокожа, ксенокожа) обладают 
врожденным качеством, преимущество которого 
очевидно. Было установлено, что спустя несколь
ко часов после наложения расщепленной аутоко
жи ил и алл о кожи на рану, зараженную экспери
ментальным путем,  не удалось высеять бактерии с 
поверхности ран ы  под трансплантатом. Феномен 
торможения бактерий при наличии транспланта
та, очевидно, я вляется природным свойством са
мого трансплантата, поскол ьку подавление бакте
рий происходит задолго до того, как трансплантат 
васкуляризируется и вжи вает в рану. Это качество 
только высокоорган изованной ткани,  такой как 
ауто кожа , аллокожа или ксенокожа, но не биоло
гически производных материалов, таких как кол
лаген,  губка или любые си нтетические пленки.  
Вместе с тем,  это качество можно в определенной 
мере придать си нтетическим материалам дополни
тельными фармакологическими средствами (вод
ные растворы местн ых антисептиков, проп итка 
ионами серебра) .  

Васкуляризация и nриживление. Ч етверты м 
важным качеством,  которое цен но в ожоговом 
покрытии ,  я вляется возможность трансплантата 
или покрытия реваскуляризироваться со стороны 
раны ,  что позволяет произойти так называемому 
«приживлени ю» .  Спустя 48-72 часа после нало
жения трансплантата на иссеченную рану новые 
сосуды внедряются в его ткань и сцепляются с 
коллагеновы м и  волокнам и ,  которые проч но сое
диняют трансплантат с поддержи вающей тканью 
раны .  При пересадке аутоген ной ткан и это со
стояние я вляется постоя н н ы м .  П ри испол ьзова-

нии  алло- ил и ксенокожи на 9- 1 4-й день  проис
ходит акти вная форма отторжен ия ,  трансплантат 
разрушается из-за тромбоза сосудов и ишем ичес
кого некроза. 

Амниотическая оболоч ка служит полезн ы м  и 
доступным покрытием на  рану. Есл и плен ка ле
жит амниотической стороной к ране, васкуляри 
зации не происходит и преимущества амн иона 
как покрытия временны и ограничен ы .  Есл и  эта 
оболоч ка лежит хориал ьной стороной к ране, то 
временная васкуляризация произойдет и покры
тие прослужит дольше.  

Покрытие из си нтетической пленки вступает 
в контакт с решеткой коллагена и будет срас
таться с сосудам и  с прогрессивным разрушением 
коллагена и заменой волокн истой ткан ью, отсю
да создается задан н ы й  аутогенн ы й  «неодермис» . 

Велюровые и си нтетические покрытия вре
менно прилипают во второй фазе, но н и когда не 
васкуляризируются по-настоя щему. 

По общему утверждению, только органичес
кие ткани вжи вают по-настоящему в рану путем 
вас куля ризаци и ,  но тол ь ко аутоге н н ы е  тка н и  
приживают постоя н но. 

Основываясь на основных важных характе
ристиках покрытия ожоговой ран ы ,  есть возмож
ность объединить их в относител ьно простую 
классифи кацию,  основан ную на фун кциональ
ном предназначе н и и :  

• обеспеч и вают нормальное заживление;  
тормозят бактери и ;  

• оч и щают поверхности ран ;  
• времен но заменяют кожу; 
• постоя нно заменяют кожу. 
Как известно, орган ические ткан и не обла

дают оч и щающей способностыо. Поп ытка ис
пол ьзовать алло кожу , ксенокожу ил и амн ион для 
оч истки ран ы  - это пустая трата хорошего био
логического покрытия .  

Обычные марлевые повязки обладают отлич
ными очи щающими характеристикам и,  когда они 
используются при так называемой «влажно-высы
хающей» технике. Марлевую повязку накладывают 
мокрой (обычно с физраствором) ,  оставляют обыч
но на 4-6 часов и затем заменяют до того, пока 
она окончательно не высохла. Таким образом рана 
подвергается <<текстильному очи щен ию» , освобож
дая рану от нежизнеспособных тканей без вмеша
тельства в эп ителизацию или другие аспекты нор
мального заживления раны.  

Некоторые из губок, в особенности полиуре
тан и коллаген,  также обладают отличными ОlI И 

щающими качествами.  Однако их нельзя остав-



лять на ране ДОЛ ГО, поскольку они быстро сли па
ются с ее дном . Их  устранение приведет к разру
шению ран ы.  Си нтетические двухслой н ые пленки 
не менее эффекти вно очи щают рану,  но они  
очень  дорогие, есл и и х  испол ьзовать тол ько с 
этой цел ью. Некоторые двухслойные пленки со
держат гель или гидроколлоид, которы й  набухает 
при увлажнении ,  облегчая тем самы м  его снятие с 
ран ы ,  но он не обладает очи щающим действием.  

Фун кциональная группа временных замените
лей ко:жи включает все покрытия ,  обеспечиваю
щие условия,  бл изкие по свойству коже, тормо
зя щие бактерии и способствующие удерживанию 
жидкостей и протеина. И х  использование может 
быть огран ичено до нескольких дней ил и бол ь
ше, в зависимости от и нди видуальных особен 
ностей .  Эта группа покрыти й особен но полезна 
посл е иссечения  бол ь ш и х  глубоких ожогов с 
огран ичен н ы м и  донорски м и  поверхностя м и ,  по
скол ьку ран ы  будут закрыты временно и эффек
тивно до тех пор, пока у пациента не поя вятся 
свои донорские ресурсы .  

Ам ниотическая оболоч ка обеспеч и вает вре
мен ное покрытие ран ы ,  но должна быть исполь
зована с большой осторожностыо из-за ее н из
кой степени п роч ности .  

Ксенокожа испол ьзуется п р и  подготовке ран 
к пластическому закрыти ю, при оперативном ле
чен ии и дефиците донорских ресурсов и тяжелом 
состоя н и и  больного. Обычно  вместе с транс
плантатами ксе нокожи наклады вают и небол ь-
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ш ие аутотрансплантаты. По мере того, как ауто
кожа больного реваскуляризируется и эпителизи
руется вместе с раной, она распространяется под 
ксенокожу, постепенно подни мая и замещая ее. 

Опти мальные характеристики постоянных за
менителей кожи - это быстрое прил и пание,  пра
ВИЛ ЬН Ы Й баланс испарения воды , эффективн ы й  
бактериальн ы й  барьер, отсутствие антиген ности 
и токсич ности, бактериал ьных и вирусных про
дуктов, гемостатические сойства, торможение  
бактери й ,  благоприятствие фиброзному росту, 
гибкость и эластичность, проч ность, легкость в 
употреблен и и ,  отсутствие сокращения ран ы ,  со
вместимость, н и зкая стои м ость, возможность 
дол гого хранения вне употребления (табл . 4) .  

К постоянным заменителям относится так на
зываемая «искусствен ная кожа» . Этот материал из
готовлен ДВУХСЛОЙ Н Ы М  способом, используя колла
геновую решетку с контролируемым размером пор, 
покрытых протеогликаном, который помогает ре
гулировать деградацию решетки за счет раны.  Ре
шетка коллагена прочно связы вается с силиконо
вой мембраной, которая действует как временный 
барьер для бактерий. Наложенный на иссеченную 
рану неодермис создается путем постепенного рас
пада решетки коллагена с замещением ее фиброз
ной тканью реципиента. Когда процесс завершает
ся, примерно через 30 дней,  силиконовую мембра
ну отслаивают и замещают очень тонким слоем 
аутокожи для обеспечения клетками с целью обра
зования эп идермальноro слоя. 

Таблица 4 

ЛОКРЫТИЯ ожоговых ран И ИХ ФУНКЦИИ 

Покрытин Нормальное Торможение Оч ищение раны Временное ПОСТOil нное 
заживление бактерии замещение замещение 

Обы ч н ые повязки х х 

Синтетические пленки х 

Си нтетические губки х 

Синтетический гель х 

Си нтетические двухслойные х х х 

Синтетики плюс антисепти ки х х 

Ам нион х х х 

Ксенокожа х х х 

Аллокожа х х х 

Аутокожа х х х 

« Ис кусствен ная кожа» х х 

В ы раще н н ые эпидермальные х х х 
клетки 
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Ран ы ,  покрытые таки м  способом , постоя нно 
закрыты , отл и чаются хорошей п роч ностью и 
очень мало стя ги вают рану. К недостаткам мето
дики относятся необходимость гладкого наложе
ния на сложные поверхности,  такие как суставы 
и л и цо, а также потребность в тон ком аутотранс
плантате. 

Большим недостатком этой техники я вляется 
отсутствие дермальной структуры. Ран ы  знач и 
тел ьно сокращаются, создавая вторич н ые рекон 
структивные проблем ы .  Другие огран ичен ия за
ключаются в том,  что клетки луч ше приживают 
на свежеиссеченные ран ы ,  в невозможности ис
пол ьзован ия вместе с антисептически м и  сред
ствами,  а также в необходимости хорошо обору
дован ной лаборатори и ,  зан и мающейся выращи
ванием эп идермальных клеток. 

ОРГАН ИЗАЦИЯ М ЕД И Ц И НСКОЙ 
РЕАБИЛ ИТАЦИИ О БОЖЖЕ Н Н ЫХ 

П роблема лечения послеожоговых деформа
ц и й ,  патологических рубцов, контрактур все 
еще остается недостаточно разрешенной .  Гру
бые рубцы часто возни кают и при ожогах I I I A 
степен и ,  когда заживление ожоговой ран ы п ро
исходит за счет краевой и островковой эп ител и 
заци и .  Неудовлетворител ьные фун кциональные 
исходы при ожоговой травме неизбежн ы ,  когда 
глубокий  ожог захваты вает суставы , м ы шцы,  су
хожил ия ,  кости , возн и кают и шем ические и вос
пал ител ьн ые процессы ,  при водя щие к вторич
ным изменениям со сторон ы  опорно-дви гател ь
ного аппарата. Это может быть следствием не
достаточ но акти вного ил и неправил ьного лече
ния ожогового шока, острой токсемии и в период 
восстановления утрачен ного кожного покрова, 
когда при обш ирных ожогах все усилия медицин
ского персонал а  направлены на спасение жизн и 
пострадавшего, забы вая о фун кционал ь н ы х  ре
зул ьтатах. 

В Н ижегородском Н И ИТО разработана трех
этапная система реабилитации обожжен ных [ 3 ] . 
Первый этап (превенти вная реабил итация) про
водится в остром периоде травмы в процессе 
восстановления утрачен ного кожного покрова, 
где главной задачей я вляется скорейшее выведе
ние больного из тяжелого состояния и предот
вращение развития различных осложнений .  

Второй этап (ранней консервативной реаби
литаци и)  характеризуется тем,  что после закрытия 

ран идет интенси вное формирован ие рубцовой 
ткани ,  т. к .  под трансплантатами происходит по
степен ное перерождение грануляционной ткани в 
рубцовую. Это вызы вает вторичную ретракцию 
неодерм ы ,  особен но под тон кими трансплантата
ми .  Одновременно идет образован ие рубцов во
круг трансплантатов,  что более выражено при 
сильной мы шечной тяге (суставы) .  Поэтому кон
сервативные меры направлен ы  на предотвраще
ние развития патологических рубцов или лечение 
уже возн и к ш и х  послеожоговых деформаций и 
контрактур путем растяжения ,  уплощения  ил и 
размягчения рубцовых тканей. 

На третьем этапе (хирургическая реабилита
ция) проводят операти вное лечение тех пациен 
тов, у которых, несмотря на проведен ное лече
ние, не удалось предупредить образование руб
цовых деформаций и контрактур. Важен выбор 
оптимальных сроков оперативного вмешательства. 
В реконструктивной хирургии последствий ожо
гов рекомендуется начи нать хирургическое лече
ние после пол ного созреван ия и обратного разви
тия рубцов, т. е. спустя 1 ,5-2 года после заживле
ния ожоговых ран [ 37] . Ран ьше сч италось, что 
оперативное вмешател ьство следует нач и нать не 
ранее 6- 1 2  месяцев после травм ы ,  но в послед
ние годы многие хирурги стал и выпол нять рекон 
структивные операции знач ител ьно ран ьше, что 
позволяет сократить дл ител ьность лечения ,  сни
зить вероятность и н валидизациии ,  быстрее воз
вратить бол ьного к труду. 

Таким образом, все больные, перенесшие ожо
говую болезнь, глубокие ожоги, а также ожоги " 'А 
степени на открытых участках тела (лице, шее, ру
ках, в области суставов) , и особенно дети, должны 
быть взяты на диспансерный учет в ожоговых цен
трах и регулярно проходить контрольные осмотры , 
периодич ность которых зависит от тяжести и лока
лизации перенесенных ожогов, характера и выра
женности рубца, тем па их развития и многих дру
гих факторов. На каждого больного должна быть 
составлена программа реабилитации с учетом кон
сервативного и при необходимости - оперативно
го лечения.  Курс консервативной терапии должен 
составлять не менее года, т. к. окончательное фор
мирование послеожоговых рубцов дл ится в течение 
8- 1 2  месяцев, иногда и до 1 ,5 лет. 

Все современные методы лечен и я  должны 
нач и наться сразу же после поступления больных 
в стационар при ограничен н ых ожогах или после 
вы ведения из ожогового шока, более акти вно -
после закрытия ожоговых ран в стационаре и 
продолжаться в амбулаторн ых условиях. П ри вы-



раженных рубцовых поражениях в области суста
вов, век необходимо ран нее хирургическое лече
ние, т. к .  дл ител ьное существование рубцовых 
изменений может при вести к необратим ы м  из
менен иям,  особенно у детей .  

В настоящее время в комплекс консерватив
ных мероприятий необходимо включать ш ирокое 
применение физиотерапии с лекарственными пре
паратами (электрофорез или фонофорез с террили
тином, л идазой , Ферменколом),  медикаментозное 
лечение (внутримышечное введение пирогенала, 
л идазы,  триамцинолона-ацетон ида под рубец) ,  
короткофокусную рентгенотерапию ( Букки-лучи) ,  
постоя н ное ношение компрессионной одежды,  
шинирование в положении гиперкоррекции ,  ле
чебную физкультуру, механотерапию, местно -
эл астодер м , контратубекс, а также санаторно-ку
рортное лечение с использованием сероводород
ных и родоновых ванн .  

Лечебная физкультура должна начинаться на 
3-4-й день  после получения ожога под руковод
ством инструктора (легкие безболезненные движе
ния в суставах рук и ног) . Только постоян ное и 
систематическое выполнение комплекса консерва
тивного лечения и ,  самое главное, желание и упор
ство больного приведут к положительному эффек
ту - сокращению сроков созревания рубцов, сте
пени их выраженности, рассасыванию грубой руб
цовой ткани,  тем самым - не только к снижению 
частоты оперативных вмешательств, но и объема 
реконструктивно-восстановительн ых операций.  

ХИРУРГИЧ ЕСКОЕ Л Е Ч Е Н И Е  ОЖОГОВ 

Основной целью лечения больных с глубоки
ми ожогами и основным методом оперативного 
лечения я вляются быстрое очи щение ран от не
кротических тканей как источ н и ка инфекцион 
но-токсических осложнений и кожная пласти ка, 
позволяющая полностью закрыть даже обширные 
ожоговые ран ы.  Пластика проводится на подго
товленное раневое ложе различными способами в 
возможно ранние сроки после травмы .  Сущность 
активной хирургической тактики лечения обож
жен ны х  раскрыта и сформул ирована в работах 
т. Я .  Арьева и Н .  И .  Атясова [6 ,  7 ] . Все оператив
ные методы можно разделить на три групп ы .  

Операции 1 -й групп ы  направлен ы  н а  раннее 
удаление нежизнеспособных тканей (некрэктомии)  
с последующим одномоментны м  или отсроченным 
пластическим закрытием операционной раны .  
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Операции 2-й групп ы  - это закрытие ране
вого дефекта после применения некрол итических 
препаратов ил и самопроизвольного отторжения 
некротизирован н ы х  тканей на гранулирующие 
ран ы разл и ч н ы м и  методами тра нспланта ц и и  
кожи .  

Операци и  3 - й  групп ы  - спонтанное отторже
н ие некротических тканей происходит под влия
н ием некрогормонов и протеолитических фермен
тов микробного происхождения,  что позволяет во 
время перевязок малотравматично, бескровно уда
лять некротизированные ткани,  которые потеряли 
связь с подлежащими жизнеспособными участка
м и .  Однако это зан имает длительный период вре
мени [ 30] . 

Основ н ы м и  причинами ,  препятствующ и м и  
некрэктомии, будут тяжелое состояние пациента, 
обусловлен ное тяжестью поражения или сопут
ствующим и  заболеваниями, наличие термои нгаля
ционной травмы с различными легочными ослож
нениями,  сепсис, наличие влажного некроза. 

Существует множество классификаций операций 
в зависимости от сроков их проведения и показа
н и й  по удалению омертвевших тканей и подготов
ке ожоговых ран к пластическому закрытию. 

1 .  В. А. Долинин ( 1 975) различал nервичную, 
nервично-отсроченную, где аутодермолластика осу
ществляется сразу после некрэктомии или через 
несколько дней на рану до появления грануляций, 
вторичную раНIiIОЮ, где пластика производится на 
гранулирующую рану, и вторичную позднюю -
пластика после иссечения грануляций [ 27] . 

1 1 .  Наиболее полная подробная классификация 
некрэктомий предложена Ю. И .  Тюрниковым [42] . 

А. По исходному состоянию ранЬ/. 
о Некрэктомия - иссечение ожоговой раны ,  

находя щейся под струпом (рис. 2 . 1 -6) .  
о П ервичная хирургическая некрэктомия вы

пол няется на 3-5-е сутки, до появления в ране 
признаков воспаления. 

о Отсрочен ная некрэктомия выпол няется че
рез 5 суток после получения травм ы ,  в ране есть 
признаки воспаления .  

о Вторич ная операция проводится повторно 
при сомнен и и  в радикальности первых операций .  

о Этапная х и рургическая некрэктомия вы
пол няется поэтапно при обширных ожогах. И ссе
чен ие ран ы  - подготовка ран ы ,  л и шенной стру
па. т и г р  (танген циальное иссечение гранулиру
ющей раны )  - ради кальное удаление грануляций 
различной степен и зрелости. Иссечение гнойно
некротической ран ы  проводят при длительном 
отсутствии репарати вных процессов (по типу тро-
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А 
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Рис. 2. 1 -6. Ранняя некрэктомия ожогового струпа: 
А - вид пациента при поступлении;  Б - интраоперацион
ный снимок после острой некрэ ктомии и кожной пласти ки 

на 5-е сугки после травмы 

фической язвы) .  Также разл ичают иссечение руб
цующейся ран ы .  

Б .  По техни/(,е выполнения. 
Операции некрэктомии выполняют: 
• тан ген циально - по касател ьной, удаление 

некротического струпа и патологически изменен
ных тканей до жизнеспособных;  

• окаймляющим разрезом - при использо
вани и  верти кального разреза по пери метру ран ы 
до здоровых тканей .  

Известен и комбин ирова н н ы й  метод. 
В. По глубине иссечения. 
При операциях выполняются :  
• дермальное иссечение до остатков дермы; 
• фасциальное иссечение до визуально опре-

деляемой жизнеспособной фасции ,  оставляя ее; 
• фасциал ьно-мы шеч ные иссечения;  
• остеонекрэктоми и  и остеоэктом и и .  
г. Ампутации /('онечностей и их сегментов при 

тотальном их nораз/сении. 
I П .  В зависи мости от масштабов все некрэк-

том и и  можно разделить на: 
• малые, площадь иссечения до 5%;  
• ограниченные, по площади от 5% до 1 0% ;  
• обширные, площадью от 1 0-20%; 

масштабные, площадью более 20%. 

По мнению хирургов, ранllЯЯ llе/(,рэ/(,томuя nо
/(,азана всем пациентам вне ожогового шока при 
локал изации ожогов на конеч ностях ,  когда и ме
ются достаточ н ые ресурсы для взятия расщеп
ленных трансплантатов, при отсутстви и  воспале
ния  в ране и когда с момента травмы прошло не 
более 5 суток. 

Лервичную хирургическую некрэктомию с 
первич ной пластикой при ограниченных ожогах 
до 5-7% у л и ц  молодого и среднего возраста в 
специал изирова н н ы х  ожоговых центрах можно 
выпол нять и на 1 -2-е сутки.  При увеличен и и  
площади глубокого ожога до 1 0% возникает необ
ходимость адекватного восполнения и нтраопера
цион ной кровопотери, т. к. на каждый процент 
иссечен ной поверхности кровопотеря составляет 
до 50-60 мл крови. Уменьшить кровопотерю при 
иссечении на конечностях можно путем наложе
н и я  жгута с последующей электрокоагуляцией,  
применением гемостатических покрытий ,  внутри
вен ного введе н и я  растворов ам инокапроновой 
кислоты, этамзилата натрия,  тепл ы м и  растворами 
антисептиков, тугим бинтованием. 

В ожоговом центре Н И И  скорой помощи име
ни и .  и. Джанелидзе предложен оригинальный 
способ двух жгутов для уменьшен ия кровопотери 
при некрэктомиях. Суть метода заключается в воз
вышенном положении конечности на операцион
ном столе, через 5 м инут от кончиков пальцев в 
проксимал ьном направлен и и  п роизводят тугое 
бинтование эластичным бинтом на 5- 1 0  см выше 
предполагаемой эксцизии и накладывают стандарт
ный жгут. После проведенной некрэктомии в тех
нике операции возможны два варианта: 

• пластика перфорированными транспланта
там и  до снятия жгута с наложением давящей по
вязки ; 

• наложение гемостатических салфеток с по
следующим наложением тугой повязки эластич
н ы м  би нтом и снятием жгута, затем медленно 
тур за туром проводят снятие бинта и на откры в
ш и хся участках ран ы  осуществляют гемостаз. 

Считаем, что второй вариант предпочтитель
нее, т. к. он предупреждает образование гематом 
под трансплантатом,  что существен но влияет на 
его приживление. Если нет возможности наложе
ния  жгута, то необходимо этапное иссечение не
кроза по 1 ,5-2% с давящей повязкой и немедлен
ной коагуляцией кровоточащих сосудов. Необхо
димо и своевременное адекватное возмещение 
кровопотери как для борьбы с послеоперацион
ной анемией,  так и для п рофилактики острых 
нарушен и й  гемодинам и ки во время операции .  



Поэтому, есл и нет достаточ ного объема крови 
ил и кровезаменителей , необходимо временно от
казаться от оперативного лечения .  

При поступлении больного в состоянии  ожо
гового шока оперативное лечение возмоЖJ-lО толь
ко после выведения его из этого состоян ия с уче
том общего состояния,  при нормализаци и гемо
ди нам ики, внеш него дыхан ия и достаточном диу
резе. Хирургическая некрэктомия,  проведен ная в 
ран ние сроки, умен ьшает частоту гной но-септи
ческих осложнен ий ,  существен но сокращает сро
ки и затраты на лечен ие, особенно у детей [9,  1 6, 
2 ] ] . Надо отметить, что больные пожилого и стар
ческого возраста, у которых и меются серьезные 
сопутствующие заболевания со стороны сердеч
но-сосудистой систем ы,  сахарный диабет и другие 
проблем ы ,  тяжело переносят ран ние некрэктомии 
на площади в 1 0% и более, поэтому предпочти 
тел ьно проводить эта п н ые по времени острые 
некрэктомии на площади до 5-7% поражения 
кожи с последующей аутодермопластикой ил и хи
мическую некрэктомию с пластическим закрыти
ем гранулирующих ран . 

Критерии оценки готовности ожоговой раны 
к пересадке трансплантатов 

1 .  Наличие соч н ых, ярких, бархатистых, мел 
козернистых грануляций,  которые н е  кровоточат 
при прикосновении к н и м .  

2 .  После снятия повязок четко остается след 
марли .  

3 .  Выраженная краевая эп ител изация . 
4. Количествен ное измерение м и кроорганиз

мов в 1 г тканей ил и на 1 КВ. см ,  однако в прак
тической хирурги и этот метод ш ироко не при ме
няется .  

Если на дне  ран ы и меются некротические 
массы,  ги пергрануляции с налетом,  оголен н ые 
кости и хря щи,  то необходимо продолжить мест
ное лечен ие ил и вы пол н ить операти вное лечение 
(ТИ Г Р, остэонекрэктомию) .  

Методы оперативного восстановления 
кожного покрова при глубоких ожогах 

Основн ы м  методом оперативного лечен и я  
глубоких обш ирн ы х  ожогов я вляется пластика 
расщеплен ным трансплантатом . П ри ограничен
ных ожогах, особенно на лице и кисти , на других 
открытых участках тела - толсты м и  расщеплен
н ы м и  или полнослой н ы м  трансплантатами .  П ри 
глубоких ожогах в функциональных зонах, при 
обнажен и и  глубоких структур (суставы , сосуды,  
нервн ые ствол ы ,  кости, сухожилия)  при меняется 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

пластика кожно-жировыми ,  кожно-мышеч н ы м и ,  
м ы шеч н ы м и  (с последующей пластикой расщеп
ленным трансплантатом )  лоскутами,  вы кроенны
м и  в непосредствен ной бл изости от ожоговой 
ран ы ,  комбин ирован ная пласти ка, пластика лос
кутам и с осевым кровообращением,  свободная 
пересадка лоскутов с применением М И КРОХИРУР
гической техники.  

Требования к донорским зонам 
1 .  Макси мальная близость по строению, цвету 

донорской зон ы  к закрываемому участку. Это ак
туал ьно для закрытия дефектов на лице .  Основ
н ы м  источником трансплантатов может служить 
кожа следующих зон :  век, заушной и предуш ной 
областей ,  надключич ной области, внутрен ней по
верхности плеча, волосистой части головы. Все 
дефекты лица устраняют только полнослой н ы ми 
ил и толстыми неперфорирован н ы м и  кож н ы м и  
трансплантатам и .  

2 .  Донорские зон ы  должны быть скрыты под 
одеждой . 

3. Для избежания перемещения пациента на 
операцион ном столе донорская зона должна на
ходиться на той же поверхности,  где и повреж
дение .  

4. Забирать кожные трансплантаты , есл и нет 
дефицита донорских мест, не рекомендуется над 
поверхностью суставов. 

5. Донорская зона должна располагаться в 
местах, легко доступных для перевязок. 

у детей ,  если есть возможность, лучше ис
пользовать в качестве донорского места волосис
тую часть головы , где за счет хорошего кровооб
ращения зажи вление происходит в короткие сро
ки,  не нарушая рост волос и не оставляя следов, 
как происходит при заборе трансплантата на от
крытых участках тела. 

Донорское место не должно сопри касаться с 
постел ью больного, есл и нет фл юидизирующих 
кроватей типа « Кл и нитрон» И «Сатурн » .  Н е  сле
дует закрывать донорские места одеялами.  Для 
опти мизации зажи вления необходимо применять 
лам п ы  инфракрасного излуче ния ,  а также на
правлен н ые феном потоки теплого воздуха. 

Взятие расuцепленньrx трансплантатов 
Для забора трансплантатов используют раз

личные дерматомные ножи и механические дер
мато м ы ,  которые х и рург выбирает по своему 
предпочтению.  П осле подготовки операционного 
поля и настрой ки глуб и н ы  взятия  транспланта
та, перед тем как произвести забор, необходимо 



Глава 2 . 1 . Ожоги 

подготовить донорс кую зону. Существует ряд 
способов. 

1 .  П одкожное введе н и е  фи зиологического 
раствора с адреналином в концентрации 1 :400 000 
в донорскую зону для создания плотной , ровной 
подушеч ки , что знач ител ьно облегч ает взятие 
трансплантата и позволяет добиться хорошего ге
мостаза. 

2. Некоторые хирурги туго «накач и вают» В 
участок, с которого будет взят трансплантат, до 
2-3 л физиологического раствора через толстые 
иглы с учетом прохождения нервных и сосудис
тых стволов. Данная методика используется толь
ко при заборе материала с конечностей.  

3 .  П роизводят оття гивание кожного транс
плантата по ходу дерматома, что позволяет избе
жать смещен и й  и провалов. 

4 .  Н ередко применяется способ, когда пред
варител ьно по планируемому донорскому месту 
вначале поколач и вают эластич н ы м  рези новы м 
жгутом для того, чтобы зона стала пол нокров
ной , в результате чего забор трансплантата ста
новится удобнее. 

5. Некоторые хирурги берут трансплантаты с 
отеч ных мест. П редполагается, что такие транс
плантаты более устойч ивы к гипоксии и луч ше 
приживают. Одн ако здесь нередко возн и кают 
проблемы с заживлением донорских ран .  

6 .  Для хорошего скольжен и я  дерматома п о  
поверхности кожи используется стерильный ва
зелин .  

Забор полнослойно� трансплантата 
Забор производят скал ьпелем по заранее на

меченн ы м  контурам , которые с помощью шабло
на сняты с рецип иентной зон ы [ 25 ] . Разрез кожи 
проводят до подкожной фасци и ,  затем натя ги ва
ют трансплантат по длине на указател ьном пал ь
це и отсепаровы вают его от ложа. П осле взятия 
материала необходимо его очистить от остатков 
жировой клетчатки. Для этого трансплантат на
тягивают между пальцами и срезают ножн ицами 
клетчатку. Для большего удобства клетчатку по 
краю трансплантата можно зафи ксировать двумя 
зажимами .  П од и х  тяжестью трансплантат станет 
натягиваться, и срезать клетчатку будет удобнее. 
Хороши й  трансплантат, как толстый ,  так и пол 
нослойный,  возможно взять п р и  помощи кле
евого дерматома. 

Такой трансплантат будет всегда оди наков 
по толщине, однако хирургами этот способ стал 
редко применяться из-за недостатка качествен
ного клея . 

Закрытие донорских ран 

При заборе полнослойноro трансплантата на 
края ран ы  накладывают сближающие швы,  рану 
ведут стандартно. Есл и края ран ы  не удается со
поставить, то используют расщеплен н ы й  кожный 
трансплантат, который фиксируют к краям ран ы .  

П осле взятия трансплантата производят 
тщательн ы й  гемостаз с помощью орошения до
норской ран ы  тепл ым раствором физраствора с 
адренал и ном,  затем наклады вают стерил ьные да
вящие повязки,  которые должны вы пол нять сле
дующие функци и :  

• поддержан ие опти мальной м и кросреды в 
ране; 

• защита от механ ических воздействи й ;  
• профилакти ка вторич ного инфи цирования.  
Требованиями к таким повязкам являются : 

• атравматич ность; 
• редкая сменяемость. 
Н а  дан н ы й  момент наиболее опти мальными 

для применения в комбустиологи и я вля ются по
вязки,  содержащие серебро. Их использование 
сопровождается мен ьшей частотой и выражен
ностью образования  патологической рубцовой 
ткани .  В арсенале хирургов также появил ись раз
личные покрытия для закрытия донорского мес
та, которые позволяют не сни мать повязки до 
пол ной эп ител изаци и .  Хороший эффект дости га
ется и при наложении  мазевой повязки на водо
раствори мой основе, проп итан ной ксероформом. 

До снятия повязки необходимо ее обработать 
стерильным вазел ином, чтобы при удален ии ее не 
повредить молодой эп ителий .  При благоприятных 
условиях восстановление эп ителия в зависимости 
от толщины трансплантата и возраста бол ьного 
зака н ч и вается к 8 - 1 2-м  суткам после забора 
трансплантата. П осле этого дан н ая донорская 
зона через 1 6- 1 8  дней может быть использована 
повторно, а на голове - на 1 2- 1 4-е сутки .  

Перфорация, укладка, фиксация трансплантата 
и прогноз пр�ения 

И спол ьзование  специальных перфораторов 
макси мал ьно упростило работу хирурга.  Опти
мал ьн ы м  соотношен ием перфораци и сч итается 
1 :  1 , 5 ;  1 : 2 ;  1 :4 .  П ерфорация трансплантатов с 
большим коэффициентом показана при дефи ци
те донорских участков. 

При отсутстви и  перфоратора насеч ки на ма
териал наносят скальпелем в шахматном порядке 
через одинаковые промежутки. Перфорация по
зволяет знач ител ьно увеличить площадь транс-



плантата, создает необходим ые условия для отто
ка paHeBoro экссудата. 

Для упрощения укладки перфорирован ного 
трансплантата на рану рекомендуется смоч ить 
ран евую поверхность физрастворо м .  Оди н и з  
кон цов трансплантата нужно зафиксировать к 
краю ран ы  с небольшим нахлестом на здоровую 
кожу с помощью скобок, узловых ш вов или сте
рильных и нъекцион н ы х  и гл .  После этого разгла
ж и вающи м и  движе н и я м и  обратной стороной 
п и нцета, ножниц или скальпеля следует аккурат
но распределить трансплантат по раневой поверх
ности,  чтобы не было скопления  крови , пузырь
ков воздуха, paHeBoro содержимого. При  этом 
следует запол нять весь объемный рельеф раны .  
Д о  ф и ксац и и  трансплантата можно п ровести 
следующий тест. Ч ерез 3 м инуты после укладки 
н ужно аккуратно попробовать сместить транс
плантат. Если он надежно фиксирован , как бы 
прил и п ,  и в перфорациях появилась светлая ра
невая жидкость (рана « плачет» ) ,  то это свидетель
ствует о том ,  что вероятность ero приживления 
почти 1 00%.  Если же трансплантат скол ьзит по 
раневой поверхности,  то прогноз менее благо
приятн ы й .  П осле этого трансплантат фиксируют 
одн и м  из вышеперечисленн ых способов. Хоро
шая фиксация трансплантата является необходи
мым условием ero приживления .  

Перевязочн ы й  материал , используем ы й  для 
закрытия фиксированных трансплантатов, дол 
жен обладать тем и  же свойствам и ,  что и при за
крыти и донорских ран .  Целесообразн ы м  считает
ся наложение повязки в виде черепицы,  чтобы 
каждый последующи й  слой перекрывался на 1 /3 
предыдущим .  В последующем это значительно 
облегч ит снятие повязки на  первой перевязке. 
Н еобходимо помнить, что если дефект закрывал
ся над суставом ,  то необходимо обеспечить на
дежную и ммобили зацию с помощью съе м н ых 
лангет или ш и н  в наиболее рационал ьном для 
каждого KOHкpeTHoro случая месте с целью про
филактики смещения трансплантатов и преду
преждения развития контрактур. 

В предоперационном периоде наиболее це
лесообразна и ммобилизация в положен и и  пре
дельного разгибания - при глубоки х  ожогах в 
области шеи, внутрен ней поверхности локтевого 
и коленного суставов, при поражен и и  наружной 
поверхности - в положении  сгибания под пря 
м ы м  углом , при циркулярных ожогах - в функ
ционал ьно выгодном положен и и .  При  пораже
н и и  подмышечной впадин ы  необходимо пол ное 
отведение  плеча в положении гиперкоррекции с 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

помощью гипсовых лонгет или специальных ап
паратов внешней фиксац и и .  Тран с плантаты в 
области суставов располагают поперек к направ
лен и ю  п редполагаемой контрактуры .  Для закреп 
ления повязки на  неудобн ы х  для перевязки мес
тах, таки х  как нос, щека, подбородок, подмы
шеч ная , п аховая области можно испол ьзовать 
необрезанные н ити узловых ш вов, фиксирующих 
кож н ы й  трансплантат, связывая их над повязкой. 

IIервая пере вязка 
Считается ,  что п р и  оптимал ьном течении  

послеоперационноro периода, когда повязки су
хие и ч истые,  первая перевязка п осле аутокож
ной пласти ки должна быть проведена на 4-5-е 
сутки после операци и .  Есл и  же и меются намока
н ие и пропитывание повязок, появились боли и 
отек,  то необходимо осторожно снять повязки и 
реш ить судьбу трансплантата. Н а  перевязке не
обходимо оценить следующее: 

1 .  Фиксацию трансплантата. Если сохраняет
ся ero скольжение по поверхности дефекта, из
менение цвета на  белесоватый ,  то это очень не
благопри ятные признаки, резко снижающие ве
роятность приживления трансплантата и требую
щие внесе н ия изменений в медикаментозную, 
особенно сосудистую терапию и в схему местно
ro лечения .  

2 .  П р и  нал и ч и и  воспал ител ьного п роцесса 
необходимо взять посев м икрофлоры,  а затем от
корректировать системную и местную антибакте
риал ьную терап ию.  

3 .  Розовы й цвет трансплантата, эпителизация 
в перфорированных отверстиях при коэффици
е нте перфорации 1 :2 ,  когда на  5-й день после 
операции площадь перфорироваНН bl Х  отверсти й  
сокращается примерно в 2 раза, все это свидетель
ствует о хорошей краевой эп ителизации и на
дежном приживлении  трансплантата. 

При благоприятном течен и и  п роцесса, чем 
реже выполняются перевязки , тем лучше. П ри
мерный срок ношения повязок при полном за
крытии ожоговой ран ы  с целью механической за
щиты составляет 3 недели с даты операци и .  Если 
использовалась и ммобилизация сустава, а при
живление трансплантата удовлетворительное, то 
ш и ну или лангету снимают на 7-9-й день  и на
чинают постепенную щадящую разработку движе
н и й  в суставе . И ммобилизацию сохраняют на  
ночь до 6 месяцев после операции .  В дан ной си
туации и ммобилизация выступает в роли элемен
та позиционирования для предупреждения разви
тия контрактур суставов. 
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При обш ирных поражениях,  когда закрытие 
ожоговой ран ы  носит м ногоэтап н ы й  характер, 
вначале производят наиболее обширную пласти
ку на хорошо подготовленное восприн имающее 
ложе, в фун кционально знач и м ы х  зонах, сокра
щая время следующего этапа операци и до 5-7 
дней .  Чем быстрее будет закрыт раневой дефект, 
тем значительно меньше осложнен и й  ожоговой 
болезни .  

При неблаroприятном течении  процесса пе
ре вязки делаются по необходимости до форми
рования грануляционной ткани с последующим 
пластическим закрытием.  

Приоритеты закрытия ожоroвых ран при ожогах 
Существует ряд приоритетны х  зон для за

крытия при обширны х  ожогах, которые обуслов
лен ы ,  в первую очередь, необходимостью сохра
нения функции данной области и эстетическим 
ком понентом (рис .  2 . 1 -7) :  

Рис. 2. 1 -7.  Схема зон приоритетного закрытия п р и  глубо-
ких ожогах: 

1 - веки, внугренняя и наружная поверхность подмышечной впа
дины; 2 - передняя поверхность шеи, передняя и задняя поверх
ности плеча, передняя и задняя поверхности области локтя, перед
няя и внугренняя поверхности предплечья, тыльная поверхность 
кисти, паховая область, передне-внугренняя поверхность бедер, 
передняя и задняя поверхности колен ного сустава, передне-внут
ренняя поверхность голени, передняя и задняя поверхности голе
ностопного сустава; 3 - щеки, наружно-задняя поверхность пред
пле'lbЯ, низ живота, задне-наружная поверхность голени; 4 - лоб, 
подбородок, передняя поверхность плечевых суставов, дельтовид
ная область, передняя поверхность грудной стенки, живот до ниж
ней трети, а также ягодицы, промежность, передне-наружная и 
задняя поверхности бедра; 5 - скальп, задняя поверхность шеи, 
задняя поверхность области груди, поясничная область; 6 - ладон-

ная поверхность кисти, подошвенная поверхность стопы 

в последние годы при оперативном лечен и и  
обширных ожогов широкую известность приоб
рели методы восстановления кожных покровов с 
применением культи вирован н ых клеток кожи -
кератиноцитов и фибробластов. 

Оригинал ь н ы й  способ, основанн ы й  на со
четании  акти в ного хирургического лечен и я  ожо
гов с испол ьзованием культивированн ы х  фиб
робластов человека, разработан в И нституте хи
рургии и м .  А.  В .  В и ш невского. Благодаря созда
н и ю  оптимал ь н ы х  условий для эпители зации  и 
приживлен и я  трансплантатов при оперативном 
лече н и и  глубок и х  ожогов сокращаются сроки 
восстан о вл е н и я  кож н ы х  п окровов,  особе н но 
п р и  обш ир н ых глубоких ожогах, когда и меется 
дефицит донорских ресурсов. Это обусловлено 
тем ,  что дан н ы е  м етоды п озвол я ют и с п оль
зовать п ерфора ц и ю  тра н сплантатов 1 :4 ,  1 : 6 ,  
уменьшается опасность развития септических и 
токсических осложнени й ,  сн ижается риск фор
м и ровани я  грубых рубцов. Суть метода закл юча
ется в стимул ировании  ПРОЛ�1ферац и и  эп идер
моцитов, сохранивш ихся в ране, и применении 
сетчатых трансплантатов с ускоре н н ы м  прижив
лением последних за счет быстрой эп ителиза
ции  перфоративных ячеек. Данная методика мо
жет испол ьзоваться при леч е н и и  гранули рую
щих ран , после ран н их некрэктом и й ,  для защи
ты и лечения  донорских мест путем трансплан
тац и и  аллофибробластоклеточ н ы х  пластов на  
раневую поверхность сразу после взятия кожно
го лоскута, что при водит к сокращению сроков 
заживления донорских ран . Тем сам ы м  сн ижа
ются и СРОКI1 преб ы вания больного в стациона
ре. Однако ш и рокого применения в п рактичес
ком здравоохранении  эта методика не нашла, 
т. к. культура фибробластов, отвечающая всем 
требованиям,  может быть получена только в спе
циализированных современно оснаще н н ых лабо
раториях ( Москва, с . -Петербург, Н ижний  Нов
город, Екатери нбург) . 

В 50-х годах хх столетия за рубежом появи
лись работы по использован ию клеток эпидермиса 
при лечении ран, а в 1 975 году разработана и с 
успехом стала при меняться при лечении обожжен
н ых технология культи вирования кератиноцитов. 
Посредством пересадки выращенных клеточн ых 
пластов можно быстро восстановить кожный по
кров большой площади при обш ирных ожогах, 
когда и меет место дефицит донорских ресурсов. 

Испол ьзование быстрорастущих трансплан
татов выращенных эпидермальных клеток для по
стоянного покрытия раны спасает жизнь многим 



больным с ожогами, обеспечивая раннее и посто
ян ное закрытие иссеченной ран ы.  На  практике 
при поступлении пациента берут небольшой кусок 
биопсии нормальной кожи и отсылают в лаборато
рию. И ссечение и временное покрытие выполняют 
по мере того, как позволяет состояние больного. 
В лаборатории биопсию трипсинизируют и разла
гают на слои фибробластов в измененной среде. 
К третьей неделе происходит 1 0 000-кратное уве 
личение количества клеток, при этом клетки рас
полагаются в 3-4 ряда и плотно связаны с донор
ским трансплантатом, который затем подкрепляют 
салфеткой с вазелином для простоты обращения и 
наложения.  После наложения клеток на рану на 
них накладывают повязку с раствором на 1 2- 1 5  
дней до того, как убирается салфетка с вазелином. 
Клетки «приживаюn> точно так же и имеют такую 
же прочность, как и расщепленные трансплантаты . 

Хороших и обнадеживающих результатов для 

восстановления кожного покрова при глубоких 
ожогах добились учен ые в Н И И  скорой помощи 
имени Н. В. Склифосовского И И нститута биоло
гии развития и м .  Н .  К.  Кольцова РАН ,  при меняя 
ж и вой экви вал е нт кож и ,  фун кционал ь н ы е и 
структурн ые характеристики которого несравнимо 
бл иже к нормальной коже. Предложен и разрабо
тан метод, основанный на использовании отечест
венных  реактивов, не требующий специальных 
кли нических условий и позволяющий сокращать 
сроки подготовки трансплантатов. Внедрение ме
тода показало высокую эффективность кул ьтиви
рования и трансплантации эпидермальных клеток 
при лечении  глубоких ожогов [ 1 7 ] . 

В Н аучно-исследовательском институте транс
плантологи и и искусстве н н ы х  органов и м е н и  
В.  И .  Ш умакова ведется работа в рамках про
граммы « Клеточ ная технология - медици не» по 
заданию Российского здравоохранения по транс
плантации фибробластоподобн ы х  мезенхи мал ь
ных стромал ьных клеток из алло- и аутогенного 
костного мозга для повышения эффекти вности 
лечения ожоговых ран и ускорен ной реабилита
ции ожоговых больных.  Ускорение темпа зажив
ления ожоговы х  ран под влиянием транспланти
рованных клеток достигается за счет ослабления 
выраженности деструктивно-воспалительной фа
зы раневого процесса и активизации п рол ифера
тивно-репарати вной фазы.  Это сопровождается 
более быстры м темпом разрастан ия сосудистой 
сети и форм ирован ия грануляцион ной ткан и ,  а 
также активацией краевой эп ител и зации [ 1  J ] . 
Однако этот метод я вляется дорогостоя щим и 
требует дал ьнейшего изучения.  

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Хи рургическое лечение ожогов 
на специсрических участках тела 
в острый период 

В то время как общие принципы хирургичес
кого лечения касаются всех участков тела обо
жжен ного, существуют особые анатомические об
ласти , которые требуют специализированного ле
чения для достижения лучших результатов обо
жженных больных в остром периоде [44] . 

Лицо 
Кл ючевы м  моментом в успеш ном лечении  

ожогов лица является диагностика глубины пора
жения .  Если это поверхностн ый ожог, тогда луч
ший  способ - лечить его открыто с ежедневным 
кварцеванием . Заживление происходит в течение 
1 0- 1 2  дней , для перевязок можно использовать 
сульфадиази н серебра, аэрозол и с содержан ием 
облеп ихового масла либо бацитрацин.  

Если ожог глубоки й ,  следует применить тех
н и ку тан ген циал ьного иссече н и я  поражен ного 
участка и после тщател ьного гемостаза закрыть 
его толстым ращепленным ил и полнослойным 
трансплантатом,  взятым с донорского участка со 
схожим строением и иденти ч н ы м  цветом кожи 
(внутре н няя поверхность плеча, надкл ючич ная 
область) [ 40] . Его нужно плотно фиксировать к 
раневому ложу с небольшим нахлестом на здоро
вую ткан ь, что приведет к тон кому мягкому руб
цу по краю трансплантата. 

М ногие хирурги, чтобы убедиться, какие тка
ни жизнеспособны, а какие необходимо иссечь, 
применяют местное лечение, ждут 7- 1 0  дней,  а 
затем проводят операцию по иссечению и пласти
ческому закрыти ю. Вместе с тем,  ожидание дольше 
этого срока подвергает пациента риску длительно
го отделения струпа, образования грануляций и ве
дет к вторичному заживлению (рис. 2 . 1 -8) .  

Рис. 2. 1 -8. Вид пациентки с 
последствиями ожога левой 
половины лица после пла
стики первым этапом верх
него века полнослойными 
трансплантатами.  Созрева
ющая рубцовая ткань при
водит к ретракции н и жнего 
века, верхней губы и угла 
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Далее это при водит к образованию рубцовых 
деформаций и нарушению эстетики л и ца, что 
потребует в дальнейшем реконструктивных плас
тических операций,  особенно у детей и женщин .  

Иссечение глубокого ожога на л ице должно 
выполняться ручным лезвием для иссечения или 
малым электродерматомом. Нужно проводить уда
ление только нежизнеспособных тканей до тех 
пор, пока не появится каппилярное кровотечение 
из раны .  Небрежное глубокое иссечение приводит 
к деформациям и ,  возможно, - к поражению ли
цевого нерва. Гемостаз, как и при любом другом 
иссечении ,  должен быть полным и аккуратным .  
Если кровотечение трудно остановить, то следует 
наложить гемостатическую повязку. Спустя 24 часа 
пациента опять следует взять в операционную для 
смены повязки и пересадки кожи .  

Покрытие иссеченных ожоговых ран н а  лице 
должно проводиться един ы м  трансплантатом. Пер
форирован ную кожу применять не следует, по
скольку эффект «бул ыжной мостовой» в дальней
шем приведет к контракции трансплантата с обра
зованием рубцовых деформаций (рис. 2 . 1 -9). Если 
это вообще возможно, нужно постараться нало
жить пол нослой н ы й  трансплантат так, чтобы он 
совпадал с эстетически м и  подзонами л и ца для 
достижения наилучшего результата. Если есть уве
рен ность в приживлении,  нет отека, болей и про
п итывания повязки отделяемы м ,  то первую пере
вязку следует сделать лишь на l O- 1 2-й  день, т. к. 

А Б 

к этому времени п итание трансплантата идет уже 
через сформированн ые сосудистые связи. 

Веки и глаза 
В остром периоде, если у хирурга есть полная 

уверен ность в глубине повреждения кожи век, он 
может про извести некрэктомию с первичным за
крытием полнослойн ым трансплантатом, а также 
использовать лоскут со здорового века или с ви
сочной области.  Если полной уверенности в глуби
не повреждения нет, то применяется выжидатель
ная тактика до самостоятельного отторжения не
крозов, образования островков эпителизации или 
грануляций.  Дальнейшая хирургическая тактика 
такая же, как при первичном закрытии .  

Отек обожже н н ы х  периорбитальных тканей 
может привести к вывороту века с покраснением 
конъюнктивы,  что может привести к патологи
ческим изменен иям глазного яблока.  Лечением 
вы ворота века на фоне ран него отека я вляется 
наложение мази ил и влажной повязки,  пока не 
спадет отек и выворот сам не исправится . Если 
есть подозрение  на ожог роговицы и кератит, 
развивающийся при несмыкании глазной щел и 
или поврежден и и  глазного яблока, участие в ле
чени и  обязательно должен принять офтальмолог. 

П ри глубоком поражен и и  век необходимо 
как можно быстрее подготовить рану для пласти
ческого закрытия, т. к .  самостоятел ьное закры
тие гранулирующей ран ы  приведет к рубцовому 

в 

г 

Рис. 2. 1 -9. Рубцовая деформация лица после кожной аугопластики пер-
форированным расщепленным трансплантатом:  

А - состояние после травмы;  Б - и нтраоперационный снимок после самостоя
тельного отхожде н ия струпа; В - и нтраоперационный с н имок после фиксаци и  
расщепленных перфорированных транспла нтатов; Г - рубцовая деформация лица 

через 5 месяцев после операции 



вывороту века. До операции вокруг открытого 
глаза нужно создать увлажненную среду. Возле 
глаза можно положить тон кую пленку и часто 
смачи вать ее физиологически сбалансирован н ы м  
электрол итны м  раствором .  Други м средством я в
ляется использование большой склеральной л и н 
зы , которая будет держаться под края ми остав
шейся ткани .  Через склеральную линзу легко де
лать промывание глаза. 

Уши 
Глубокие ожоги ушных раковин требуют ран

него агрессивного лечения  для предотвращения 
перихондрита. Если при глубоком ожоге обнажа
ется хря щевая ткань, воспал е н и е  может быть 
очень болезнен н ы м  и способно при вести к потере 
хряща, которы й  постепенно расплавляется . В ре
зультате после заживания ушная раковина стано
вится деформированной, что требует в дальней
шем сложной реконструктивной операции .  

Перихондрит проявляется болезненным опуха
нием обожжен ного уха в первые несколько дней 
после ожога. Это происходит из-за колонизации 
м икроорганизмов, и первое время из тканей уха 
непроизвольно может выделяться содержимое. Ле
чением хондрита служат хирургический дренаж и 
ш ирокое раскрытие ткани для того, чтобы снять 
отек. Затем накладывают повязку с антибиотика
ми,  которая должна меняться каждые jJ,Ba дня до 
тех пор, пока не закроются раны.  Если в процессе 
консервативного лечения обнаружи вается, что са
мостоятел ьная реэп ител изация невозможна, то 
прибегают к закрытию дефекта полнослой н ы м  
трансплантатом, взяты м  с надключичной или па
ховой области. Для реконструкции также могут 
быть полезны местн ые кожн ые лоскуты из за
ушной и предушной кожи.  При этом использова
ние лоскута из заушной области - это одноэтап
ная операция, а использование предуш ного лоску
та занимает два этапа, а и менно: перемещение и 
через три недели - пересечение п итающей ножки . 
Не редки случаи использования тканевых экспан
деров для увеличения площади местных лоскутов. 

Нос 
П р и  тяжел ы х  ожогах л и ца часто страдает 

нос,  при  этом повреждаются нежная кожа и 
хрящ, а также края ноздрей . Есл и  пациента сразу 
не оперировать, это может при вести к потере 
хряща и последующей деформации.  Обычно про
исходят потеря крыла носа, как следствие, нару
шение дыхания и изменение внеш него вида. Для 
п редотвращен и я  такого глубокого повреждения 
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следует как можно скорее закрыть этот участок 
толстым расщепленным или полнослойным транс
плантатом.  

Волосистая часть головы 
П ри глубоких ожогах кожи головы оператив

ное лечен ие не представляет особых трудностей .  
Это ран ня я  некрэктомия с первичной пластикой 
или местное лечение до образования  грануляций 
с закрытием перфорирован н ы м  трансплантатом .  
Возникающие впоследствии алопеции можно лик
видировать путем экспандерной техники. 

Значительные трудности возн икают при ле
ч е н и и  глубоких  ожогов с обнажением костей 
свода черепа, с частичным или полным повреж
ден ием по глубине .  П ри небольших кожных де
фектах с обнажен ием костей свода и наличии 
неповрежденных местны х  тканей возможна плас
тика местны м и  тканя м и  с использованием рота
цион н ых кожно-жировых лоскутов ил и лоскутов 
на п итающей ножке. При  остеонекрозах необхо
димо как можно раньше удал ить нежизнеспособ
н ые участки костей и ,  в зависимости от обш ир
ности дефекта, состояния окружающих покро
вов, а также от возраста пострадавшего, можно 
использовать местную, свободную, комбиниро
ванную или несвободную пластику из отдален
ных участков тела. При обш ирны х  остеонекрозах 
широко при меняется и м ногоэтапное хирурги
ческое лечение,  когда необходимо удаление не
кроти зирован ной костной ткани  при помощи 
фрез, дисковой п ил ы ,  желобоватого долота до 
кровоточащей поверхности из костных каналов, 
ведение ран под мазевы м и  повязками,  «воспита
ние» грануляций и пластика расщепленным транс
плантатом [ 3 1 ] . Эта методика продолжительна -
составляет от 4 до 6 недель. 

Для ускорения процесса роста грануляций на
м и  ( В .  Н .  Берези н)  разработан и внедрен комби
нирова н н ы й  метод, которы й  заключается в нане
сен и и  копьевидной фрезой в шахматном поряд
ке множественных остеонекрэктомий диаметром 
0 ,5-0,8 см на расстоян и и  1 - 1 ,5 см друг от дру
га. Кон ическая форма фрезы позволяет избежать 
повреждения оболочек и ткани мозга при про
хожде н и и  всей тол щи кости.  П р и  пораже н и и  
только наружной кортикал ьной пластинки,  о чем 
можно судить по появлению окрашенных кровью 
костных опилков \'! капиллярного кровотечения 
из глубоких слоев, костная ткань между фрезевы
ми отверстиям и  выламы вается с помощью доло
та, а не сбивается , поэтому не происходит закры
тия просвета сосудов костными стружками [ 1 3 ] . 
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Также гистологически доказано, что не травмиру
ются стенки сосудов, они зияют, в резул ьтате чего 
ускоряется акти вный рост грануляций под мазе
выми повязками.  Дан ная методика позволяет уже 
через 2 недел и выполнить аутодермопластику на 
гранулирующую рану (рис.  2 . 1 - 1 0) .  Однако это не 
обеспечивает пол ноценного кожного покрова, та
кая кожа часто травмируется , изъязвляется. 

А 

Б 

Рис. 2. 1 - 1 0. Сравнительная картина после различ
ного вида остеонекрэктомий на своде черепа: 

А - сразу после выполнения; Б - результат через 7 дней, 
виден рост грануляций на  месте применения методики 

«выламывания» (между 12 и 3 часами циферблата) 

П ри пол но м  сквозном дефекте возможн ы  
гнойные осложнения со сторон ы  головного моз
га (мени н гоэн цефалит, отек головного мозга, об
разование мозговой грыжи,  эпи- и субдуральные 
абсцессы и гематомы) .  В таких ситуациях необ
ходима акти вная хирургическая тактика: вскры 
тие, дрен ирование и после стабилизации ранево
го процесса закрытие дефекта кожно- м ы шечн ы м  
лоскутом на сосудистой ножке или свободным 
сложносоставным трансплантатом с наложением 
м и крососудистых анастомозов с при менением 
мощной антибактериальной терапии . При глад
ком течении  раневого процесса возможно закры
тие дефекта путем экспандерной дерматензи и .  

При этом решается и эстетическая задача - вос
становление волосяного покрова (рис. 2 . 1 - 1 1 ) . 
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Рис. 2. 1 - 1 1 .  Этапы лечения электроожога свода че
репа rv степени методом экспандерной дерматензии 

и закрытие костного дефекта протокрилом: 
А - состоян ие до оперативного лечеН ИiI; Б - экспандер

ная дерматензия; В - замещение дефекта свода черепа 
протокрилом; Г - б-е сyrки после перемещения лоскутов; 
Д, Е - вид 'Iерез 3 месяца с восстановленным волосяным 

покровом. Н аблюдение В. Н .  Берези на 

Кисть 
При задержке операции и несвоевременном 

закрыти и ожоговых ран кисти возникает угроза 
возникновения воспаления и фиброза, что значи
тельно ухудшает результат лечения этого функци
онального органа. Кроме того, тяжелообожжен 
н ы м  руки будут нужны больше всего в процессе 
адаптации к работе и к социальной жизни.  

Ран нее иссечение и закрытие показано не 
только при глубоком ожоге кисте й ,  но  и п ри об
ш ирном поверхностном l l lA степени ожоге, ко
торы й  будет зажи вать долго и нередко с образо
ван ием грубого ги пертрофического рубца с по-



следующи м нарушением функци й ,  что потребу
ет в дал ьнейшем операти вной коррекци и .  И ссе
чение на  кисти при я вно глубоких ожогах для 
сокращения  кровопотери п роизводится под жгу
том .  П ри огран ичен н ы х  поверхностны х  ожогах 
I I IA степени их иссекают тан ген циал ьно, жгут 
необязателен,  поскол ьку необходимо добиться 
диффузного кровотечения из ран .  П осле тща
тельного гемостаза на рану накладывают пол 
нослой н ы й  ил и расщепленный толстый транс
плантат кожи .  

Перфорированные трансплантаты не  должн ы 
применяться при закрытии иссечен ных ожогов на 
кисти, т. к .  заживление в ячейках идет за счет кра
евой эпителизации с возможным образованием ги
пертрофических рубцов, что приведет к снижению 
косметического результата. 

При ожогах с обнажен ием глубоких анато
м ических структур необходимо выполнять плас
тику лоскутом на п итающей ножке. Ч аще всего 
используют паховый лоскут. Дл ительность лече
ния при лоскутной пластике сокращается,  т. к .  
предупреждаются такие грозные осложнения,  как 
нагноение и некрозы сухожил и й ,  капсул , кост
н ы х  образован и й .  

Ш и н ирование важно для обеспечения п ра
вильного положения во время заживления кистей,  
обожжен ная поверхность которых была иссечена 
и покрыта кожей.  

М ожно применять легкие гипсовые ил и плас
тиковые повязки, однако при обширной пересадке 
кожи создаются неблагоприятн ы е  условия для 
приживления трансплантата за счет давления и ги
пертермии под повязками.  

Спицы Кирш нера помогают придать правиль
ное положен ие пястно-межфаланговым и межфа
ланговым суставам после иссечен ия.  Спицы могут 
применяться либо под углом поперек одного сус
тава, либо продольно, если нужно зафиксировать 
больше одного сустава. Концы должны быть длин
ными для того, чтобы их было легко удалить. Спи
цы можно оставить до пол ного приживления транс
плантатов без осложнений .  

После операции необходимо придать конеч
ности возвы шенное положен ие, подвешивая ее в 
сетчатом би нте к надкроватной раме, а на 5-7-й 
день  начать пассивные движения.  

Стопа 
Характерной особен ностью ожога стоп я вля

ется вовлечение в ожоговый п роцесс глубоких 
структур, что значительно утяжеляет работу хи
рурга. 
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Основной проблемой , препятствующей хоро
шему приживлению трансплантатов на нижней 
конеч ности,  я вляется повы шенное гидростати
ческое давление,  которое нарушает адекватное 
п итание.  

Есл и в процесс вовлечена л и мфатическая 
система, то набл юдаются дл ител ьн ые отеки,  бо
л и  и увеличи ваются сроки созревания  рубцов. 
Основная задача х ирургического лечения в ост
рый период закл ючается в предупрежден и и  этих 
проблем.  

Ткань на местах глубоких ожогов стоп дол
жна быть сразу иссечена с закрытием кожей для 
того, чтобы в будущем стопы снова стали фун к
ционал ьн ым и .  П ри этом показано тангенциаль
ное иссечение.  Техника такого иссечен ия позво
ляет аккуратно определить глубину повреждения .  
Немедленное закрытие ран ,  временное аллокожей 
ил и постоян ное расщеплен н ы м  трансплантатом 
я вляется здесь правилом , поскольку л и шенные 
сосудов структуры типа сухожили й  и связок могут 
быть обнажен ы  во время иссечения .  Покрытие 
расщеплен н ы м  трансплантатом возможно тол ько 
тех поверхностей ,  где нет опоры.  Все опорные по
верхности должны быть закрыты толстым и  рас
щепленными или полнослойн ы м и  трансплантата
м и  либо, если есть возможность, кожно-фасци
ально-жировым и  лоскутами,  т. к .  В итоге транс
плантаты не вьщержат нагрузки и на их месте об
разуются трофические язвы. 

В послеоперационн ы й  период после иссече
ния  тканей и покрытия их кожей важно непо
движно зафиксировать стопу на 5-7 дней .  Это 
можно сделать, п р и меняя  внеш н юю ш и ну и 
внутрен ние спицы Киршнера, проведен ные че
рез пальцы стопы к пл юсневым суставам .  

Грудь и молочные железы 
Особ ы й  подход при оперативном леч е н и и  

требуется п р и  глубоких ожогах груди и молоч ных 
желез, особенно у девочек. Это связано с тем ,  
что заживление в этой области нередко сопро
вождается грубы м  рубцеванием,  деформация м и ,  
нарушением эстетики и ,  в итоге, негати вн ыми 
эмоция м и ,  психически м и  переживан иями .  Такое 
случается при обш ирн ых ожогах, когда перед хи
рургом на  первом месте стоит цел ь спасе н ия 
жизн и ,  а также при неправил ьном план ирован и и  
оперативного лечения (длительное консерватив
ное лечение,  недостаточ но активная хирургичес
кая тактика, пластика марками или широко пер
форированными тонкими  кож н ы м и  транспланта
там и ) .  Кроме того, при обширных грубы х  рубцах 
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развиваются нарушения фун кции легких, сердеч 
но-сосудистой системы.  

Во время х ирургического лечения у девочек 
до полового созреван ия важно осторожно иссе
кать обожженную кожу на груди .  Есл и эта об
ласть хирургически иссечена ил и повреждена, то 
в будущем у девоч ки молоч ная железа разви вать
ся не будет. 

При иссечении обожженных  тканей грудной 
стенки нужно при менять тан ген циальную техн и 
ку для того, чтобы оставить как можно больше 
ткани и сохран ить очертания .  Во время иссече
ния ожоговой ран ы на молоч н ых железах у жен
щин и на предполагаемом месте их развития у 
девочек важно оставить ткань вокруг соска, т. к .  
эп ител иал ьн ы е  п ротоки обладают достаточной 
регенеративной способностью. 

Промежность и половые органы 
Наружные половые орган ы и промежности 

представляют собой особо трудную область для ле
чения ожогов. Ее часто оставляют без внимания, 
когда проводится активное хирургическое лечение 
остал ьных участков. Вследствие этого образуются 
рубцы, деформации и функциональные контракту
ры, которые требуют вторичных реконструктивных 
операций .  

П осле иссечения и пересадки кожи промеж
ности и половых органов нужно особо следить за 
тем ,  чтобы пересаже нные  лоскуты не сдви ну
лись. Упругая ш и на между колен помогает удер
жать пациента в положении «ля гушки» В после
операцион ном периоде. В некоторых, хотя не во 
всех случаях, следует использовать мочевой кате
тер Фолея. Что касается фекальных масс, то вре
менной колостомии не требуется ,  и она может 
даже нанести вред, есл и ожоги расположен ы  на 
передней брюш ной стен ке .  Для избежан ия и н 
ф и цирования пересаже н н ы х  трансплантатов в 
области промежности перед операцией следует 
сделать дважды оч истительную кл изму и после 
операци и не корм ить пациента твердой п и щей в 
течение двух суток, назначить настойку опия,  а в 
п рямую ки ш ку установить газоотводную трубку 
н а  двое суток. Нормал ьное энтерал ьное п итан ие 
следует начать на третьи сутки после операци и .  
П ациенты обычно легко переносят вынужденное 
голодание при условии сохранения нормального 
кол и чества употребляемой ж идкост и .  С п устя 
4-5 дней после операции трансплантаты обычно 
приживают настолько, что противостоят инфек
ции ,  даже есл и есть сильное заражение  фекал ь
н ы м и  массами.  

I О Курс плаСТllческоi1 Х�1РУРГНИ, ТОМ 1 
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Кл и н ическая оценка 
последстви й  ожогов 

При обследован ии больных, перенесших ожо
ги , следует определ ить следующее [49] . 

1 .  Характер рубцов, а именно их зрелость, вид 
рубцов (нормотрофически й ,  гипо- ил и ги пертро
фически й ,  келлоидн ый) ,  дефицит ткани,  который 
и обусловл ивает контрактуру сустава или стя ги ва
ющую деформацию поверхности тела. 

2 .  Степен ь функциональных нарушений ,  вы
ражен ности контрактур суставов, в зависимости 
от которой и будет выбрана дальнейшая тактика 
операти вного лечения .  

3. Выраженность эстетического дефекта. Кри 
терии оценки - субъекти вные и качественные. 
Здесь имеет значение, является ли зона рубцева
ния открытой ил и закрытой. Планируя оператив
ное лечение, следует исходить из двух пози ций -
функционал ьной и эстетической реабил итации.  
Какую из н их ставить на первое место, зависит от 
области деформаци и ,  открытости зон ы  пораже
ния ,  пола и возраста пациента. Исходя из этого 
выбирают такой вид операти вного лечения,  ко
торый бы устранял не тол ько контрактуру, но и 
деформацию с дефицитом тканей ,  а также вос
становил кожный покров, бл изки й к естествен
ному. 

4. Состоя н ие подкожной клетчатки.  Дефицит 
ил и западение в области рубца чаще всего обу
словлены дефектом рубцово-измененной клет
чатки . Поэтому нужно помн ить, что в ряде слу
чаев утраченную функци ю можно восстановить 
тол ько при восстановлении подкожно-жировой 
клетчатки . От этого будет зависеть и метод опе
ративного лечения .  

5 .  Состоя ние сосудов. П роходимость артерий 
и вен ,  состоя ние притока и оттока крови я вля
ются существе н н ы м  моментом ,  оказы вающим 
вл ияние на тактику лечения и оперативного вме
шател ьства. Необходимо знать состоя ние сосу
дистого русла не только в зоне иссечения,  но и в 
месте забора лоскутов. 

6. Состоя н и е  сухожил и й .  Н а и более часто 
встречаются укорочение сухожил и й  и и м мобил и 
зация сухожил и й  рубцам и .  Ч аще всего для удл и 
н е н и я  сухожил и й  применяется одномоментная 
Z-пласти ка, а при мобил изации сухожил и й  из 
рубцов образовавш и йся дефе кт кож и должен 
быть закрыт исключ ител ьно лоскутами .  

7 .  Состоя ние м ы ш ц. Известно, что при по
слеожоговых деформациях происходит атрофия 
м ы ш ц  под местом повреждения ,  поэтому неред-



ко для восстановления фун кции приходится ис
секать не тол ько рубцовые деформаци и ,  но и ат
рофически измене н н ы е  м ы ш цы до поя вления 
здоровой м ы ш цы макроскоп ического волокнис
того строения  с хорош и м  кап иллярн ы м  крово
снабжением.  

8 .  Повреждение костей .  П ослеожоговая пере
стройка костной ткани способствует образова
н и ю  различных оссифи катов и экзостозов, кото
рые в итоге при водят к нарушению опорной и 
двигательной фун кций и должн ы быть скоррек
тированы х ирургическим путем .  

9 .  Си ндактил ии .  Сращен ие пал ьцев стопы и 
кисти в послеожоговом периоде свидетел ьствует 
о неквал ифицированном подходе при профи
лакти ке дан н ы х  осложнений .  Лечение хирурги
ческое. 

Хи рургическая реабил ита ция 
бол ьных с последствия м и  
ожогов 

Основным методом устранения послеожого
вых деформаций и контрактур я вляется кожная 
пластика [47 ] . 

В каждом конкретном случае в зависимости от 
выраженности деформаци и ,  степени контрактуры ,  
состоя ния окружающих тканей , локализации ,  а 
также возраста, пола больного, его согласия выби
рается тот или иной метод оперативного вмеша
тельства. 

Сам ы м  надежным,  просты м и эффекти вным 
методом устранения дефектов посл'е ожоговой 
травм ы я вляется местная пластика - пластика 
встреч н ы м и  треугол ьн ы м и ,  трапециевидн ы м и ,  
В-образн ы м и ,  ротацион н ы м и ,  П -образн ы м и  и 
други м и  лоскутами .  Однако она показана только 
при легких контрактурах 1 -2-й степени ,  мягких,  
легко смещающихся рубцах и подвижной окру
жающей ткани с тон ки м  слоем подкожно-жиро
вой клетчатки и адекватны м  кровоснабжением.  
Разрез необходимо производить, учитывая распо
ложение силовых л и н и й .  Операцион н ы й  шов не 
должен располагаться вдол ь л и н и и  сустава, т. к .  
это может привести к рецидиву стяжения .  П ри 
этом нел ьзя сшивать лоскуты с натяжением,  а 
также использовать рубцово-изменен ные ткан и ,  
т .  к .  может произойти их краевой некроз. Для 
увеличения площади смежных донорских участ
ков покровны х  тканей, сходн ых по цвету, тол
щине,  чувствительности , бол ьшое распростране
н ие получ ила экспандерная тех н и ка [ 4 1 ] . 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

Ш ирокое применение в оперативном лечении 
послеожоговых контрактур и деформаций полу
чил и метод свободной кожной пластики толсты
ми расщеплен н ы м и  (не тоньше 0 ,4-0,5 мм)  и 
полнослойными трансплантатам и.  П ри этом необ
ходимо учиты вать схожесть по структуре и цвету 
кожи донорского места и реципиентноro ложа. 
При правильном планировани и  в ходе операции 
(тщательны й  гемостаз, плотное соприкосновение 
трансплантата с раневым ложем - давящая по
вязка) и послеоперацион ном ведении (ежедневное 
смач ивание повязки 0,25%-ным раствором азот
нокислого серебра; первая перевязка, если нет 
других показан и й ,  - на 9- I O-й день) приживле
ние трансплантата практически гарантировано. 

Пол нослойные трансплантаты не подверже
н ы  сморщиванию и перерождению. В отличие от 
расщепленных,  он и подвижн ы ,  в них  восстанав
ли вается болевая чувствител ьность и значител ьно 
лучше фун кционал ь н ы й  и космети ческий эф
фект. При использовании в качестве донорского 
места кожи жи вота (между лобком и пуп ком) ,  
внутрен ней поверхности бедра, плеча, боковой 
поверхности груди пол нослой н ые трансплантаты 
могут дости гать больших размеров (25х 1 5  см) с 
перви ч н ы м  ш вом донорского места, что позволя
ет через 3-4 месяца вновь использовать их в ка
честве донорского участка с иссечением после
операционного рубца. 

Комбинированная кожная пластика 
Испол ьзование комбинации кожной пласти

ки и местной позволяет расширить объем опе
ративного вмешател ьства при более выражен
н ы х  дефор мациях и контрактурах.  При этом 
важные в фун кционал ьном отношении  участки 
после и ссече н и я  необходимо закры вать кож
но-ж иров ы м и  лоскута м и  (обнаже н н ые кост и ,  
сухожил и я ,  суставы , сосудисто-нервн ые образо
ван ия) .  

Остал ьную раневую поверхность закры вают 
толстым расщеплен н ы м  трансплантатом или ,  если 
есть возможность, пол нослоЙ н ы м .  Лоскуты из 
местн ых тканей могут быть различной формы -
треугольн ые ,  трапециевидные, П -образные. 

Самое главное - при выкраивании и пере
мещен и и  необходимо сохранить их адекватное 
кровоснабжен ие. 

Таким образом,  при комби нирован ной плас
тике улучшаются фун кционал ьн ые и косметичес
кие результаты , тем самым умен ьшается кол и
чество операти вных вмешател ьств и сокращают
ся сроки лечения .  



Глава 2 . 1 . Ожоги 

Пластика КОЖНЫМИ лоскутами 
на питающей ножке 

В арсенале пластического хирурга в настоя
щее время много различных модифи каций плас
тики на питающей ножке при грубых деформаци
ях и выраженных контрактурах, когда в патологи
ческий процесс вовлечен ы  суставы, кости, сухо
жилия, которые при оперативном вмешательстве 
нет возможности закрыть местными тканями.  Это 
индийская и итальянская пластики, пластика фи
латовским стеблем, пластика по А. К. Тычинки
ной И многие другие. Существенным недостатком 
пластики лоскутом на временной п итающей нож
ке является его м ногоэтап ность, вы нужден ная 
фиксация и дл ительное по времени неподвижное 
положен ие больного. И ногда неадекватность по 
толщине требует в дальнейшем повторных опе
ративны х  вмешательств. Пластика филатовским 
стеблем в этом отношении имеет некоторые пре
имущества, т. к .  уже на этапе распластывания 
можно моделировать его толщину за счет хороше
го кровообращения.  

Наиболее надежн ы м  является лоскут с осевым 
типом кровоснабжения:  кожно-подкожный,  кож
но-фасциальный ,  кожно-мышеч н ы Й .  Зная топо
графию и зон ы  адекватного кровоснабжения п ита
ющего сосуда, можно формировать лоскуты боль
шей площади. Длина его в несколько раз может 
превышать ш ирину, а использование кожно-мы
шеЧНblХ лоскутов возможно не только в рекон
структивной хирурги и последстви й ожогов, но 
и при острой ожоговой травме, т. к. мышцы обла
дают высокой резорбционной способностью, по
зволяют закрывать раневую поверхность с бактери
альной загрязненностью. Кроме того, м ышечный 
лоскут устойчив к и нфекции,  дает возможность 
восстановления функции утраченн ых мышц. 

Свободная пересадка сложных лоскутов 
с микрососудистыми анастомозами 

Внедрен ие м икрососудистой техн ики  в ре
конструктивную хирурги ю последствий ожогов, 
а также при лечени и  глубоких огран ичен н ых 
ожогов в фун кционально знач и м ы х  областях зна
чительно расш ирило возможности пластической 
хирургии [ 1 4 ] . 

Одномоментно можно перенести ком плекс 
тканей ( кож но-подкож н ы й ,  кожно-фасциал ь
ный,  кожно-мы шечн ы й ,  кожно-мы шеч но-кост
ный) из отдален ных участков тела на поражен 
н ы й  участок, тем самы м  улучш ить его кровоснаб
жение ,  сохран ить жизнеспособность глубоких  

1 0 *  

Б в 

Рис. 2. 1 - 1 2. Вид пациента Ч .  после ожогов IV  степе-
ни вольтовой дугой: 

А - рана в теменной области; Б - рана правой дельтовид
ной области на 5-е сyrки после травмы; В - внешний ВИД 

'Jерез 8 месяцев после подострой некрэктомии с одномо
ментной Jlластикой островковым торакодорзальным лоску
том на руке и свободным лучевым лоскyrом на голове. 

Набл юдение В.  К. М и наченко и В. Н. Берези на 

структур, фун кционал ьн ые резул ьтаты , избежать 
ампутации,  сократить сроки стационарной реаби
л итаци и  (рис. 2 . 1 - 1 2) [ 34, 35] . 

Этот метод применяется , когда и меет место 
повреждение глубоких структур (суставы , сухо
жил и я ,  кости) ,  нет возможности выкраиван ия  
лоскутов из окружающих тканей.  Однако недо
статками способа микрохирургической трансплан
тации тканей я вляются длительность оператив
ного вмешател ьства, дороговизна оснащен ности 
операцион ной, трудоемкость послеоперацион но
го ведения больного. Возможные осложнения ( не
состоятел ьность и тромбозы анастомозов и др. )  
могут при водить К неудовлетворительн ы м  ре
зультатам.  

Поэтому в каждом конкретном случае и нди
видуал ьно разрабаты вается план оперативного 
лечения в зависимости от характера окружающих 
тканей,  площади раневого дефекта после иссе
чения ,  возраста и психологического состоя ния 
больного. 

Эффе кти вность реабил ита ц и и  во м ногом 
определяется условиями ,  в которых она прово
ДИТСЯ,  квалификацией и опытом медицинского 
персонала, своевременностью начала и настой
ч ивостью проведен и я  всего ком плекса профи-



лактических и лечебных мероприяти й ,  а самое 
главное, упорством и дисци пл и н и рован ностью 
самих пациентов. 

Анатомически обоснованная 
реконструкция 
различных участков тела 

Скальп 
Основными причи нам и ,  вынуждающими па

циента обращаться к реконструктивному хирургу 
за помощью, я вля ются послеожоговая аллопе
ция, а также ситуаци и ,  когда после глубоких 
ожогов трансплантаты тесно спая н ы  с подлежа
щими тканями ,  особен но с костью, неподвижны 
и часто травмируются с образованием дл ител ьно 
незаживающих ран . В арсенале хирурга для ре
шения этой проблемы существует ряд методик 
в зависимости от площади поражения [46] . 

Самая простая и распространенная техника -
это баллонная дермопластика [ 1 2] . Ч ерез разрез 

А 
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Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

в 2,5-3 см под здоровую кожу головы над сухо
жильным шлемом после формирования ложа ря
дом с дефектом устанавливают латексный или си
ликоновый баллон, в который через специальный 
порт на операции вводят физиологический рас
твор. Через 6-7 дней после операци и  2-3 раза 
в недел ю продолжают запол нение баллона в зави
симости от его объема и субъективн ых ощущений 
пациента. При обширных поражениях дерматен
зия зани мает длительное время - от 1 ,5 до 2 ме
ся цев. Для ускорения сроков можно использовать 
2-3 баллона в зоне вокруг аллопеции.  При дости
жен и и  необходимого размера баллон удаля ют, 
лоскут подн и мают и укладывают на заранее под
готовлен ный дефект (рис. 2 . 1 - 1 3) .  

Таким образом удается закрыть обш ирные 
дефекты идентичными покровам и  и обеспечить 
рост волос в зоне повреждения .  

П р и  незнач ител ьн ы х  дефектах можно ис
пол ьзовать различные виды перемещений мест
н ы х  тканей,  в том числе и с осевым кровоснаб
жением (рис. 2 . 1 - 1 4, 2 . 1 - 1 5) .  

д 

Е 

Рис. 2. 1 - 1 3. Схема и этапы баллонной дермопластики при дефекте волосистой части головы: 
А - схема размещени и  экспандера; Б - схема перемещении лоскyrа; В - послеожоговая аллопеция; r - 1 месяц после начала 
дерматензии ;  Д - фото на операции после иссечения зоны аллопеции и мобилизации лоскугов; Е - вид пациентки через 5 ме

сяцев после операции. Наблюдение В .  Н. Березина 
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Глава 2 . 1 . Ожоги 

д 

Рис. 2. 1 - 14.  Схема закрытия дефекта с помощью двух ро
тационных лоскутов из неповрежденной кожи скальпа: 

Д - выкраивание лоскутов; Б - после их ротации 

д Б 

в 

Рис. 2. 1 - 1 S. Лечение пациента с лучевым ожогом ро
тационным способом: 

д - до операции;  Б - выкроены два ротационных КОЖ
НО-ЖИРОВЫХ лоскута; В - результат через 4 месяца. Наблю

дение В. Н. Березина 

Для закрытия дефектов кожи головы могут 
быть испол ьзова н ы  свобод н ы е  кожно-фас ци
альн ые, кожно-м ышеч н ые, м ы шечные лоскуты 
(с предплечья, торакодорзал ьн ый,  окололопаточ
ный и др. )  лересаженные с ми крохирургической 
техникой (рис. 2 . 1 - 1 6) .  

В некоторых случаях при ходится замещать 
не только мягкие ткан и головы, но и поврежден 
н ы е  костные сегменты . 
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Рис. 2. 1 - 1 6. Наблюдение пациента Г. 1 0  лет с после
ожоговой рубцовой деформацией левой половины 
лица и волосистой части головы, костным дефектом 

височно-теменной области :  
д ,  Б - внешний вид до операци и;  В - рентгенограмма 
с замещением дефекта черепа п ротокрилом после микро
хирургической пересадки торакодорзал ьного м ышечного 
лоскута со свободной кожной пласти кой;  Г, Д - этап ы  
замещения дефекта титановой пластиной; Е, Ж - вид па
циента через 8 лет после первой реконструкци и .  Наблю-

дение В. Н. Берези на и К. П .  П шениснова 



Операция преследует две цел и :  защиту го
ловного мозга и эстетическую реконструкцию 
свода черепа. В данном случае используются: 

• аутокостная пластика; 
• разл и ч н ы е  ре м одел ирующие титановые  

пластины с и х  закрытием мя гки м и  тканями ; 
• метил метакрилат, п рои зводн ые фосфата 

кальция (гидроксиапатиты) .  

Реконструкция лба 
И звестно, что образовавш иеся ран ы после 

иссеч е н и я  дефектов кожи диаметром до 3 см 
в лобной области и меют склонность к самостоя
тел ьному заживлению без образования обезобра
живающих рубцов. Существует несколько видов 
повреждений  лба, требующих реконструкци и .  

Первый тип. Малые дефекты лба в диаметре 
менее 4 см .  для закрытия таких дефектов с хоро
ш и м  эстетическим резул ьтатом используют раз
личные методики пластики местн ыми тканями,  
также возможно применение пол нослойного транс
плантата. 

Второй тип. Знач ительные кожные дефекты 
с площадью поражения менее 50 % поверхности 
кожи лба. для их закрытия практически невоз
можно использовать пластику местн ыми тканями 
по причине недостатка пластического материала 
и малой подвижности мягких тканей ,  связанных 
с апоневротическим шлемом.  П оэтому сам ы м  
опти мал ьн ым методом закрытия таких дефектов 
будет экспандерная дермотензия с использовани
ем одного или нескольких баллонов, также воз
можны повторные дермотензи и .  Альтернативой 
дан ному методу может служить перемещен ие 
больших кожно-фасциальных лоскутов, таких как 
теменно-височн ы й  фасциальн ы й  лоскут в комби
нации с расщепленным трансплантатом, апонев
ротический лоскут волосистой части головы с по
следующи м закрытием расщепленным трансплан
тато м .  П р и невозмож н ости в ы п ол н е н и я  двух 
предыдущих методик испол ьзуют стандартную 
аутопластику с использованием пол нослойных и 
расщеплен ных толстых трансплантатов. По пока
заниям используются свободные лоскуты , такие 
как торакодорзал ьн ы й ,  подлопаточн ы й ,  с их под
шиванием к поверхностны м  височ н ы м  сосудам .  

Третий тип. Знач ительный кожный дефект 
с площадью повреждения более 50 %.  

В дан ном случае дефи цит местнопластиче
ского материала очевиден,  дермотензия также не
возможна. Первым этапом по возможности вос
станавл и вают весь кожный покров или его часть 
с помощью свободных лоскутов. Вторы м  этапом 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

можно испол ьзовать баллонную дерматоэкстен
зию с целью увеличения  площади свободного 
лоскута после его пол ного приживления.  Альтер
нативой может служить закрытие дефекта зара
нее растянуты м свободн ым лоскутом на донор
ском ложе, также допускается закрытие полно
слойн ы м  трансплантатом .  Возможно использова
н ие апоневротического лоскута головы с после
дующей кожной пласти кой после перемещения 
апоневротического шлема. 

Четвертый тип. Кожный дефект с вовлече
нием в процесс кости,  твердой мозговой оболоч
к и ,  головного м озга.  Этот т и п  по врежде н и й  
встречается крайне редко. О н  требует от пласти
ческого хирурга особых знан и й  и умений .  Дан
н ы й  вид травм ы опасен для жизни и должен 
быть оперирован в остры й  период. Этот тип по
врежден и й  подразделяется на три подкласса. 

1 .  В дефе кт выстоит открытая , но ж и вая 
кость. Наиболее опти мальным сч итается исполь
зован ие местной кожной пластики.  Также воз
можно перемещение апоневротического лоскута 
волосистой части головы или теменно-височного 
фасциал ьного лоскута с последующей кожной 
пласти кой . Альтернативой этих методов является 
пересадка свободных лоскутов. Можно удалить 
поверхностную корти кал ьную пласт и н ку,  до
ждаться роста грануляций и пересадить транс
плантаты на гранулирующую рану, но эти покро
вы не будут стабильными и их вид не будет отли
чаться эстетичностью. 

2 .  В дефект выстоит деваскуляризированная 
кость. В дан ной ситуаци и эту кость можно ис
пользовать как костны й  трансплантат, если ее по
вреждение не глубоко, или эта кость подлежит 
удале нию, есл и произошло ее повреждение на 
всю толщу. Если удается сохран ить часть кости, 
то под контролем глаза удаляют нежизнеспособ
ную кость и дефект закрывают л ибо местными 
ткан я м и ,  л ибо свободн ы м  лоскуто м .  Есл и же 
кость сохранить не удается,  то ее полностью уда
ляют и дефект закры вают костн ым транспланта
том и местной пластикой либо свободн ым лоску
том.  Возможна и отсрочен ная костная пластика. 

3 .  Открытый и поврежденный фронтальный 
си нус.  В этом случае могут развиваться такие 
осложнения, как рецидивирующий синусит, остео
м иелит, мукоцеле, мукоп иоцеле, менингит, энце
фалит, абсцесс головного мозга. Все эти осложне
ния смертельно опасн ы,  и поэтому должны вес
тись, как перелом стенки лобного синуса, с иссе
чением поврежденных мягких тканей и удалением 
нежизнеспособных костных стенок с одномомент-
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ной или отсроченной костной пластикой и закры
тием дефекта мягких тканей методам и  местной 
пластики или свободным лоскугом. 

Реконструкция бровей 
Реконструкция бровей в целом занимает да

леко не первое место в приоритете реконструк
тивных операци й при дефектах л и ца и поэтому 
никогда не проводится в остры й  период. Глав
ным принципом, не зависящим от метода фор
мирования брови,  я вляется размещение новой 
брови на 0,5 см медиал ьнее и нем ного ниже,  чем 
на здоровой стороне ил и в норме, для того чтобы 
избежать неестествен ного «удивлен ного» взгляда 
при неизбежном смещении  брови рубцом .  Кроме 
того, корри ги ровать низко расположен ную бровь 
проще, чем расположенную высоко, из-за риска 
получить выворот верхнего века. 

Основные методики восстановления бровей .  
1 .  Самым часто используемым методом явля

ется пересадка полосок трансплантатов с сохра
ненными волосян ы м и  фолли кулами.  Донорским 
местом является любой участок волосистой части 
головы, направление роста волос на котором при
близительно совпадает с направлением роста волос 
бровей. Не стоит брать трансплантат из височной 
зоны,  т. к. можно повредить поверхностные височ 
ные сосуды, которые могуг использоватся в даль
нейшем для взятия височного лоскуга в случае ги
бели трансплантата. П ри этом трансплантат не 
должен быть шире 5 мм, иначе возможен его не
кроз. Далее готовят восприн имающее ложе пугем 
разреза, а не иссечения кожи.  Глубина ложа дол
жна быть равна высоте взятого трансплантата для 
избежания эффекта «ступеньки» . Далее трансплан
тат размещают с учетом направлен ия роста волос 
и фиксируют узловыми швами (рис 2. 1 - 1 7) .  

Рис. 2. 1 - 1 7. Схема пересадки трансплантата кожи 
с затылочной области для реконструкции брови 

2. Вторы м  по частоте встречаемости я вляется 
способ пересадки волосян ых фолл и кулов, когда 
с помощью прецизионной тех н и ки забирают м и 
н и-трансплантаты и каждый волосяной фолликул 
перемещают на  воспринимающее ложе по от
дельности. Главным преимуществом такой опе
рац и и  я вляется то, что волосы пересажи вают 
в нужном направлен и и  и под нуж н ы м  углом.  Не·
достаток - в необходимости специал ьного обо
рудован ия .  

3. Использование островковых височн ы х  КОЖ
но-фасциальных лоскугов на выделенной сосу
дистой ножке. Лоскуг перемещают под кожей ме
тодом и нтерполяци и (рис. 2 . 1 - 1 8) .  

А Б 

Рис. 2. 1 - 1 8. Схема взятия и перемещения островкового 
лоскута на височных сосудах для реконструкции брови: 

А - забор островкового лоскуга; Б - дуга перемещения и фик
сация лоскуга 

Реконструкция периорбитальной области 
Классификация послеожоговых деформаций 

век основана на характере и степен и вовлечения 
в рубцовы й  процесс анатом ических зон периор
битал ьной области. 

Такая классификация позволяет выработать 
общие хирургические п одходы для коррекции 
этих деформаций .  

1 .  Деформации передней пластинки ( кожи) 
века: 

• эктроп ион  ( в ы ворот верхнего ,  н ижнего 
века) ;  

• дефект ткани века (частичная или пол ная 
потеря ткан и) .  

2 .  Деформация края века: 
блефаростеноз (сужение глазной щел и ) ;  

• краевой дефект века; 
• потеря ресниц; 
• стеноз отверстия слезного протока. 
3 .  Деформация задней пластинки (сл изистой)  

века: 
• энтроп ион (заворот века) ; 



• симблефарон (прил ипание века к глазному 
яблоку с облитерацией конъюн ктивального ме
ш ка) .  

4. Повреждение угла глаза медиального, ла-
терал ьного. 

5 .  Повреждение брови: 
• неправил ьная ориентация волос брови; 
• дефект волося ного покрова брови (частич

н ы й ,  полный) .  

�eTOДЫ реконструкции при эктропионе 
1 .  При вывороте н ижнего века используют ме

тодику послабля ющего разреза на 2-3 мм н иже 
его края. При этом рекомендуется делать разрез 
с 1 5-градусным наклоном в области медиального 
и латерал ьного кон цов разреза, что в дальнейшем 
позвол ит избежать види мого рубца. Закрытие 
образовавшегося дефекта производят полнослой
ным трансплантатом, взятым из зауш ной области . 
Трансплантат фиксируют узловы ми ш вами,  дл ин
н ы м и  кон цами которых также удобно фи ксиро
вать давя щую повязку (рис. 2 . 1 - 1 9) .  

Повязку сни мают на 5-7-е сутки после опе
рации,  затем убирают времен ную фиксацию н иж
него века и рану ведут как при пересадке полно
слойных трансплантатов (рис. 2 . 1 -20). 

2 .  Использование носо-губного лоскута. Дан 
ная методика хороша при изолирован н ых дефек
тах нижнего века. Носо-губной кожный лоскут 
незаменим и при вы вороте его внутреннего угла. 
Кровоснабжается он ретроградно за счет угловой 
артери и .  Основан ие лоскута должно соответство
вать медиал ьному краю послабляющего разреза, 
длина лоскута должна немного превышать вел и
ч и ну послабляющего разреза. После выделения 
лоскута его ротируют на образовавш и йся дефект 
и подши вают узловыми ш вами,  концы которых 
испол ьзуются для фиксации давя щей повязки.  
Нижнее веко также фи ксируют по вы шеописан
ной методике .  Дефект донорского места заш и ва
ют наглухо, и он скры вается носо-губной склад
кой (рис. 2 . 1 -2 1 ) . 

3. Для коррекции вы ворота века с преи му
ществен ной локал изацией по наружному углу 
глаза используют кожный лоскут, взяты й  с верх
него века (рис. 2 . 1 -22) .  

Технология такой операции  п роста . Кож
н ы й  лоскут вы краи вают по размеру дефекта 
н ижнего века и роти руют в эту зону, под ш и ва
ют узлов ы м и  ш вам и .  Дефект верхнего ве ка за
ш и вают наглухо. Но дан н ы й  способ хорош при 
в ы раже н н о й  кож ной с кл адке верх н е го века 
(рис .  2 . 1 -23) .  

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Рис. 2. 1 - 19. Схема коррекции вы ворота нижнего века 
с помощью полнослойного трансплантата кожи 
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Рис. 2. 1 -20. Способы временной фиксации век после 
восстановительных операций :  

А - схема наложения внугридермальных швов век; Б - способ 
тарзорафии;  В - метод фиксации н ижнего века 

Рис. 2. 1 -2 1 .  Использование носо-губного лоскута ДЛЯ 
устранения эктропиона 
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Рис. 2 . 1 -22. Схема использования лоскута верхнего века 
ДЛЯ устранения выворота нижнего века 

А 

Б в 

Рис. 2. 1 -23. Выворот нижних век после ожогов лица 
и результат пластики лоскутом верхнего века: 

А - до операТИВI-IОГО лечения;  Б - 'Iерез 7 дней поеле 
операци и; В - через 6 месяцев. Наблюдеl-lие К. п .  П ше

ИИСI-Iова 

Коррекция лаroфгальма 
При дан ной методике послабляющ и й  разрез 

проводят по л и н и и  тип ичной блефаропласти ки ,  
т .  е. на 8 м м  выше края верхнего века. Разрез 
должен быть продлен на 5- 1 0  мм на внутрен 
н и й  и наруж н ы й  угл ы глаза . В некоторых случа
ях для получения опти мал ьн ы х  резул ьтатов не
обходимо выдел е н и е  круговой м ы ш цы гл аза 
и мышцы,  поднимающей верхнее веко. В ре
зультате разреза образуется дефект, которы й за
кры вают пол нослой н ы м  трансплантато м ,  взя 
тым и з  зау ш н о й  обл аст и .  Возмож н о  взятие 
трансплантата с волосистой части головы, зад
ней поверхности шеи,  медиал ьной поверхности 
плеча и предплечья .  Этот трансплантат фикс и 
руют узловыми ш вами и повязкой ,  верхнее веко 
иммобилизуют при веде н н ы м  в ы ш е  способо м .  
Повязки и ф и ксаци ю с н и м ают на  5-е  сутки 
и рану ведут стандартно (рис.  2 . 1 -24).  

Рис. 2. 1 -24. Схема пластики кожи при вывороте верхнего 
века 

Восстановление утраченных тканей век 
В случае, если утрачены ткани тол ько одного 

из век, испол ьзуются вышепереч исленные мето
ди ки для коррекци и вы ворота верхнего и нижне
го век. 

Есл и утраче н ы  ил и резко контрагированы 
ткани  обоих век,  то применяются следующие 
методики.  

1 .  И з  рубцов, которые полностью удаля ют, 
производят выделение интактной конъюн кти вы 
обоих век. П осле этого оба листка сшивают вмес
те, на одном из концов оставляют отверстие для 
оттока слезы . П оверх сшитой конъюнктивы по 
все й п оверхности уклады вают п ол нослой н ы й  
трансплантат, которы й покры вают давящей по
вязкой, фиксирован ной дл инными концами узло
вых ш вов. Необходимо вни мательно проследить, 
чтобы не осталось ни одной ресн ицы, в против
ном случае они могут подвернуться и раздражать 
роговицу. Повязку удаляют через 5 дней,  а разде
ление век производят через 2-3 меся ца после 
операции.  Закономерно, что при данной опера
ции функция век не будет идеальной и существу
ет вероятность повторной рубцовой деформаци и .  
Основной задачей операции является сохранение 
глазного яблока (рис. 2 . 1 -25). 

2 .  В случаях, когда происходит утрата тканей 
век и глазного яблока, используется аутокожа 
для закрытия дефекта и формирования адекват
ного ложа для протеза. 

3. Срединный лоскут лба, носо-губной, супра
орбитальный ил и щеч н ы й  лоскуты используют 
при условии ,  что эти донорские зоны не повреж
ден ы .  П реимуществом дан ной методики я вляется 
то, что не происходит повторная контрактура. 

4. Свободный лучевой лоскут хорошо подхо
дит по цвету, толщине и эластичности для вос-



Рис. 2. 1 -25. Сохранение глазного нблока за счет сшива
ния конъюнктивы век 

становления утрачен н ы х  тканей век. При этой 
методике приходится уменьшать лоскут, заново 
формировать глазную щель, а на более поздних 
этапах - и создавать угл ы  глаза. 

5. Для восстановления конъюн ктивы исполь
зуют слизистые рта и носа, но такие пациенты 
дол ж н ы  опери роваться в специал изирован н ы х  
кл и н и ках. 

Реконструкция при блефаростенозе 
Ч аще всего сужение глазной щели происхо

дит за счет сращения передн и х  пластинок наруж
ного или внутрен него угла глаза. При этом кож
н ы й  покров остается сохран н ы м .  Для коррекции 
блефаросте ноза в ы п ол ня ют разрез срос шейся 
в углу глаза кожи с разделен ием ее  тол щи попо
лам и лоскут н и жнего века заворач и вают во
внутрь, а лоскут верхнего века заворачи вают «на 
себя» кнаружи с фиксацией узловы м и  ш вами 
(рис. 2 . 1 -26).  

Рис. 2 . 1 -26. Схема реконструкции при блефаростенозе 

Реконструкция при краевом дефекте века 
Ч аще всего колобома я вляется результатом 

краевого некроза века с повреждением тарзал ь
ной пласти н ки ,  поэтому необходимо иссеч ь не
кротизированную пластин ку, а образовавшийся 
дефект закрыть одни м  из способов, описанных 
при  реконструкции эктропиона. 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Реконструкция при утрате ресниц 
Возможно пересаживание волос с фолликула

м и  или м икротранспланатов, но эти методики 
бы вают малоэффективны и з-за недостаточ ного 
кровоснабжения перемещенных трансплантатов. 

Оптимальным выходом в дан ной ситуации 
я вляется использован ие макияжа или татуировки . 

Восстановление выводного протока слезной железы 
Если обнаруживается стенозированный вы

водной проток слезной железы, то его необходи
мо временно стентировать с помощью эластичной 
трубки.  Если выводной проток поврежден ,  то ДЛЯ 
дренирования необходимо наложить конъюнкти
во-дакрио-риностому. 

Реконструкция при энтропионе 
Основным осложнением дан ной патологи и 

я вляется то, что ввернутые внутрь ресницы посто
янно раздражают конъюнктиву и роговицу, в ито
ге приводя к их хрон ическому воспалению. Если 
внутрь ввернуто несколько ресниц,  то проблема 
может быть решена с помощью эпиляции .  Если 
же их ввернуто большое коли чество, то прибегают 
к операции поперечной тарзотоми и ,  суть которой 
сводится к тому, что выполняют сквозной разрез 
на 2-3 м м  н иже ввернутого ресничного края, его 
вы ворачи вают кнаружи и фиксируют в нужном 
положении  швами (рис. 2 . 1 -27) . 

Рис. 2. 1 -27. Схема операции при энтропионе 

Реконструкция yrлов глаза 
Основной тех н и кой для иссече н и я  рубцов 

углов глаза и их удл и нения служат модификации 
Z-пласти ки .  Коррекцию деформации внутре н не
го угла глаза проводят с использованием двойной 
Z-пластики и методом трапециевидн ых лоскутов 
(рис. 2 . 1 -28) .  

Для пластики наружного угла глаза применя
ют ротацион н ы й  лоскут (рис.  2 . 1 -29). 
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Рис. 2 . 1 -28. Схемы операций пластики внутреннего угла 
глаза треУГОЛЫ-lЫМИ лоскутами в двух вариантах 

Рис. 2. 1 -29. Коррекция наружного угла глаза 

Реконструкция губ 
П ри ожоговой травме губ заживление обычно 

сопровождается образован ием ги пертрофических 
рубцов. Это связано с тем,  что происходит посто
янный контакт раны с п и щей, с ферментами и с 
м икрофлорой ротовой полости [45] . 

Обычно у взрослых реконструкцию дефекта 
ротовой щел и п роводят через 6- 1 2  месяцев .  
Так или и наче, все ожоговые повреждения губ за
канч иваются образованием м икростомии,  кото
рая , с одной сторон ы ,  я вляется результатом мас
сивного повреждения тканей во время ожога, а с 
другой сторон ы ,  служит следствием контракци и  
раны и контрактуры рубцами .  Основным принци
пом коррекции микростоми и  я вляется использо
вание местных мягких тканей для восстановления 
функци и  и эстетического ком понента. 

Самы м  часто используемым методом Яl3JlЯется 
метод Wood-Smith, когда иссекают контрагирую
щую рубцовую ткань, комиссуру рассекают в про
дольном направлении и образовавшиеся лоскуты 
подгибают кнаружи так, что слизистая щеки обра
зует красную кайму губ (рис. 2 . 1 -30, 2. ] -3 1 ) . 

Ч асто для восстановления дефекта губы с де
фицитом красной кайм ы  используется язы ч н ы й  
лоскут. Это позволяет более радикально иссекать 
рубцовую ткань. Кроме того, в состав этого лос
кута может быть включена м ы ш ца, за счет кото
рой возможна коррекция больших дефектов обе
их губ. П осле выделения лоскут подшивают к 

Рис. 2. 1 -30. Схема коррекции при микростомии 

А 

Б 

в 

Рис. 2. 1 -3 1 .  Оперативное лечение двусторонней МИК
ростом ии ИЗ слизистых щечной области (см. рис. 2. 1 -9): 
А - до операции; Б - и нтраоперационн ы й  снимок, выде
лена слизистая полости рта; В - 'Iерез 5 дней после опера-

ции. Н аблюден ие В. Н. Березина 

более дистал ьному концу дефекта (рис. 2 . 1 -32) .  
Ч ерез 3 недели его п итающую ножку пересекают 
и оставшуюся часть лоскута фиксируют к более 
п роксимал ьному концу дефекта. 



о 

Рис. 2 . 1 -32. Схема использования лоскуга с языка для 
коррекции красной каймы губ 

Большие дефекты нижней губы с хорошим эс
тетическим эффектом могут быть закрыты носо
губным лоскугом. Этот метод хорош и ДIlЯ коррек
ции выворота н ижней губы (рис. 2. L -33). 

А Б 

Рис. 2. 1 -33. Схема использования носо-губных лоскугов 
для коррекции н ижней губы :  

А - разметка; Б - расположение лоскугов после их  перемеще
ния 

Также ДIlЯ коррекци и вы ворота н ижней губы 
с успехом применяют послабляющий дугообраз
н ы й  разрез по краю контрагирующего рубца с за
крытием образовавшегося дефекта полнослой ным 
трансплантатом, забранн ы м  с обычных для лица 
донорских мест. 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Известен щеч н ы й  м ы шеч но-слизисты й лос
куг на основе л и цевой артери и .  Этот лоскут мо
жет быть испол ьзован для реконструкци и как 
губ, так и красной кайм ы .  

П р и  вомечении в рубцовый процесс всей пе
риоральной области с дефицитом пластического 
местного материала используется пластика встреч
ными лоскутами, а также послабляющие разрезы 
(рис. 2. 1 -34) с закрытием дефектов полнослойным 
трансплантатом,  которы й  забирают из заушной, 
надкл ючичной областей ,  с медиальной поверхно
сти плеча или предплечья. 

Рис. 2. 1 -34. Места типичных послабляющих разрезов 
в периареолярной области 

Для восстановления кожного покрова верхней, 
нижней губ и подбородочной области также мож
но использовать забраловидный лоскуг на основе 
поверхностных височн ых сосудов (рис. 2. L -35). 

Рис. 2 . 1 -35. Лоскут на основе двух височных сосудов 

Реконструкция носа 
Классификация деформаций носа. 
1 .  Послеожоговая деформация носа без поте

ри ткани .  Этот ти п является сам ы м  распростра
нен н ы м ,  соп ровождается образован ием тон ки х  
полосок гипертрофических рубцов и корректиру
ется местны м и  тканями  или лазерной шлифовкой 
и дермабразией. 

2 .  Выворот носа. Данная патология сч итается 
типичной и обусловлена дефектом хрящевой арки 
и потерей мягких тканей носа. По мере созрева-



Глава 2 . 1 . Ожоги 

ния рубца происходит выворот ноздрей и подтя
гивание кончи ка носа кверху. В данном случае 
приоритет при реконструкции отдается местным 
лоскутам и полнослой ным трансплантатам. 

3 .  Субтотальная потеря мягких тканей носа. 
При этом имеется дефект не только кончика, но 
и всех мягких тканей носа. для коррекции исполь
зуются локальные лоскуты л ибо индийская мето
дика. В некоторых случаях субтотальны й  дефект 
тканей носа может быть переведен в полный для 

удобства тотальной ринопластики и с цел ью полу
чения более приемлемого эстети ческого результата. 

4. П ол ная потеря тканей носа. Для коррек
ции используется тотальная реконструкция.  

5 .  Стеноз ноздрей с затруднением внешнего 
дыхания.  Дан н ы й  тип патологии может быть вы
зван потерей хрящей крыла носа и контрагирую
щи м и  рубцами с ОККJlюзией ноздрей (рис. 2. 1 -36). 

А 

Б 

Рис. 2. 1 -36. Наблюден ие пациентки В. 3 лет с послед-
ствиями ожогов лица пламенем: 

А - стеноз носовых ходов; Б - ближайший результат ре
конструкции лоскугами из тканей верхней губы с замеще
н ием дефекта полнослойным трансплантатом с передней 
брюшной стенки. Наблюден ие к. п. П шениснова, В .  Н. Бе-

резина и С. Н. Бессонова 

Основн ые принципы реконструкц и и  носа. 
1 .  Создан ие адекватного каркаса носа. 
2 .  Воссоздан ие естестве н ного кожного по

крова. 
3. Восстановление слизистой полости носа. 
При дефи ците кожи с сохранен ием правиль

ной пространствен ной ориентации носа хорошо 
зарекомендовало себя испол ьзование пол нослой
ного трансплантата. 

При дефиците мягких тканей ноздрей воз
можны следующие варианты реконструкции .  

1 .  Испол ьзование локального носо-губного 
лоскута. Если этот участок также вовлечен в руб
цовый процесс, то кроме кожи необходимо заби-

рать и поверхностную фасцию для сохранения 
адекватного кровоснабжения дан ного лоскута. 

2. Если при дефекте ноздри отсутствует хрящ, 
то донорским местом может стать ушная ракови
на. По ее краю выкраивают трансплантат по Су
слову, идентичный  форме дефекта, и подшивают 
к краям дефекта ноздри .  Этот трансплантат очень 
капризн ы й  и требует тщательного ухода и веде
ния (рис. 2 . 1 -37) .  

А Б 

А Б 

Рис. 2. 1 -37. Формирование крыла носа: 
А - схемы донорских мест; Б - варианты пластики 

3. для тотал ьной реконструкции носа самой 
доступ ной я вляется общеизвестная и ндийская 
методи ка, основан ная на осевом парамедиан ном 
лоскуте лба (рис.  2 . 1 -38) . 
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Рис. 2 . 1 -38. Схема парамедианного лоскута для рекон
струкции носа 



4. Как вариант реконструкции  можно рас
сматривать м икрохирургическую пересадку тон 
ких лоскутов, например лучевого с предплеч ья 
(рис. 2 . 1 -39) . 

А Б 

в г 

Рис. 2 . 1 -39. Фото пациента В. с послеожоroвыми руб
цовыми деформациями лица и дефектом кончика носа: 
А, Б - до операЦИJ1; В, Г - после микрососудистой пересад
ки лучевого лоскута с предплечья . Наблюден ие К. П. П ше-

ниснова и А. И. Варшавского 

Реконструкция ушной раковины 
Деформации ушей в результате ожогов могут 

быть выражен ы  в различ ной степени .  
Существует ряд классификаций деформаций 

ушной ракови н ы  [48] . 
1 Легкая степень. Сопровождается утратой 

завитка и верхней части ушной ракови н ы  без 
выраженного рубцового разрастания .  

2 .  Средняя степень.  Сопровождается отсут
ствием верхней части уха, противозавитка и его 
латеральной ножки. Ушная раковина не деформи
рована, но  может быть спаяна рубцами с тканями 
заушной области. 

3 .  Тяжелая степень. Полное отсутствие ушной 
раковины, отверстие наружного слухового прохода 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

в норме или стенозировано. Мягкие ткани около
ушной области вовлечены в рубцовый процесс. 

Описан ы  1 2  зон уха, которые, в свою очередь, 
подразделен ы  на 3 региона (рис. 2 . 1 -40). При этом 
различают 6 зон, которые могут быть использова
н ы  как донорские для забора трансплантатов или 
местны х  лоскутов (предушная зона, полость чаши, 
чел нок чаши,  верхняя часть ладьевидной ямки ,  
кожа задней поверхности противозавитка и ушной 
ракови н ы ,  кожа сосцевидного отростка) .  Есть 
3 зоны ,  которые могут быть иссечены и закрыты 
без дальнейшей видимой деформации (латеральная 
ножка завитка, нижняя часть завитка и мочки, 
противозавиток). Также определяют 2 зоны ,  кото
рые должны быть обязател ьно восстановл е н ы .  
Это восходящая часть завитка до средин ной н и 
сходящей части завитка, верхняя ножка и большая 
часть противозавитка. 

Рис. 2. 1 -40. Зоны наружного уха 

Зона L .  Н исходящая часть завитка и средняя 
часть завитка. Эта зона подлежит обязательному 
восстановлен и ю. 

Зона 2.  Н аружная и передняя части завитка. 
И ссечение и закрытие в этой зоне не при водит 
к видим ы м  деформациям (рис. 2 . 1 -4 1 ) . 

Рис. 2. 1 -4 1 .  Схема использования наружной и передней 
частей завитка для восстановления дефекта его передне

верхней части 
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Зона 3. Н ижняя часть завитка и мочка до пе
рехода ее в кожу шеи. В этой зоне допускаются 
секторальная резекция и кожная аутопластика. 

Зона 4. П редушная зона и козелок. Эта зона 
является источ н и ком местных лоскутов и транс
плантатов. 

Зона 5 .  П олость чаши - это универсальный 
источн и к  кожных лоскутов для закрытия дефор
маций проти возавитка и верхней части завитка 
(рис. 2 . 1 -42) .  

/ 
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Рис. 2 . 1 -42. П р и  мер использования кожи чаши ушной 
раковины для закрытия верхней части завитка 

Зона 6. Ч ел нок чаш и .  Эта зона хороша для 
забора кожно-хрящевого лоскута ил и кожного 
лоскута для закрытия деформаций противозавит
ка и верхней части завитка (рис. 2 . 1 -43) .  

Рис. 2. 1 -43. П ример использования пластического матери
ала из 5-й и 6-й зон для закрытия краевого дефекта уха 

Зона 7. Зона п ротивозавитка может быть ис
сечена и закрыта наложением сбл ижающих ш вов 
без дальнейшей видимой деформации .  

Зона 8 .  Верхняя ножка и бол ьшая часть про
тивокозелка. Эта часть должна быть обязательно 
восстановлена. 

Зона. 9. Верхняя часть завитка и ладьевидная 
ямка. Используется для забора кожного лоскута 
для закрытия дефектов ветви завитка. 

Зона 1 0. Задняя часть завитка и мочки уха, 
наиболее часто повреждаемые при ожоге л и ца. 

Зона 1 1 . Задняя часть завитка и кожа чаши 
используются как лоскут для закрытия дефектов 
завитка (рис. 2 . 1 -44) .  

Рис. 2. 1 -44. Схема V-У-пластики для коррекции краевого 
дефекта завитка 

Зона 1 2. Кожа над сосцевидн ым отростком 
испол ьзуется в комбинации с пластическим ма
териалом для закрытия дефектов завитка. 

Характерной особен ностью деформаци й  уш
ной раковин ы  я вляется вовлечение в процесс глу
боких структур уха. Таким образом, требуется ре
конструкция не только мягких тканей, но и опор
ного хрящевого скелета уха. Если в процесс вовле
чен хрящ, то пластикой занимаются через 4-6 ме
сяцев после травм ы  на фоне пол ного закрытия 
ран ы  и созревания рубцов. Образовавшиеся после 
их иссечения дефекты закрывают трансплантата
ми,  а если позволяет состояние местных мягких 
тканей, то с помощью лоскутов. 

Для восстановления н ижней части завитка 
и моч ки ш ироко испол ьзуют кожные лоскуты за
уш ной области . При  пол ной потере наружного 
уха возможно поэтап ное восстановление ушной 
раковин ы  с испол ьзованием реберн ы х  хря щей 
для форми рования рамки ( каркаса) с покровом 
из височной фасци и .  

Деформации шеи 
Ч астым осложнением ожогов л и ца, шеи и 

верхней половины груди являются рубцовые де
формации и контрактуры .  Основной задачей опе
ративного лечения является восстановление функ
ции и устранение эстети ческого дефекта. Опера
тивная тактика зависит от степени выраженности 
как контрактуры ,  так и косметического дефекта, 
распространения рубцовых изменений на смежные 
области, зрелости рубца. 

Сам ы м  популярным методом коррекции при
водящей контрактуры шеи я вляется использова
н ие принципов Z-nластики. 

1 .  Централ ьны й  разрез по выступу стягиваю
щего рубца. 



2. Разрезы под углом , позволяющи м без уси
л и й  произвести ротацию лоскутов.  

3 .  Угловые разрезы должны учиты вать ход 
сосудистых пучков с целью сохранен ия адекват
ного кровоснабжения лоскутов.  

4. Разрезы необходимо планировать так,  что
бы по заживлении  создать наилуч ш и й  контур 
шеи . 

5. Формировать лоскуты следует как можно 
более толсты ми .  

При обширных Z-пластиках часто происхо
дит некроз верхушки перемещаемых лоскутов, 
чего можно избежать, делая угловые разрезы 
дл и ной не более 3 см и проводя множествен ную 
пласти ку. О птимал ь н ы м  считается п роведение  
угловых разрезов под углом 45" ,  что позволяет 
удл и н ить центральный разрез на 50% . 

Существует способ реконструкции деформа
ции шеи методом четырехлоскутной пластики по 
Г. И.  Дм итриеву. Рубцовые ткани между их вер
ш и нами пересекают перпендикулярн ы м  разрезом 
с формированием горизонтал ьн ых и верти каль
ных лоскутов. Боковые створчатые лоскуты сши
вают между собой верш инами,  а верти кал ьные 
рубцовые лоскуты перемещают с открытой части 
шеи в подчелюстную область и на переднюю 
грудную стен ку (рис .  2 . 1 -45) .  

(', ,) (, ,) .....------. 
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Рис. 2. 1 -45. Схема четырехлоскутной пластики по поводу 
рубцовой контрактуры шеи:  

А - план выкраивания ЛОСКУТОIJ; Б - реЗУЛl ,тат послс переме
щсния лоскутов; 1 ,  2 - створчатые лоскуты с боковыми осно
ваниями;  3 - всртикальный лоскут с проксимальным основа-

н ием; 4 - лоскут с дисталЫ-IЫ М  основанием 

Также сушествует способ комбин ированной 
кожной пластики для устранения рубцовой кон 
трактуры шеи , которы й  обеспеч и вает предупреж
дение вторичной ретракци и  свободных кожных 
трансплантатов (рис. 2 . 1 -46) . При  этом вы краи
вают два створчатых лоскута с боковы м и  основа
ниями  и вертикальный лоскут с проксимал ьн ы м  
ос нован и е м  (трехлоскутная ком б и н и рова н н ая 
кожная пластика по Г. И .  Дм итриеву) .  

Часть 2. Кожа и ее поражения 
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Рис. 2. 1 -46. Схема комбинированной кожной пластики 
для устранения рубцовых контрактур шеи: 

А - план выкраивания лоскутов; Б - результат пластики; 1 , 2 -
створчатые лоскуты с боковыми основаниями; 3 - лоскут с про
ксималЫiЫМ основанием (створчатые лоскуты сшивают между со
бой вершинами,  а вертикальный подшивают к месту их стыка, 
оставшиеся дефекты закрывают кожными трансплантатами, вер
тикальный лоскут между ними служит распоркой, препятствую-

щей ретракции трансплантатов) ; 4, 5 - кожные трансплантаты 

в последние годы для восстановления функ
ции и контуров шеи широкое применение полу
ч ил метод баллонной аутодерматопластики (рис, 
2. 1 -47) , При правильном расположении  баллонов 
возможно закрытие больших дефектов шеи с хоро
шим эстетическим результатом .  Типичные места 
для установки экспандеров - это надключичная 
область, область грудных мышц и грудины.  

Рис. 2. 1 -47. Место расположения экспандера ДЛЯ замеще
НИЯ дефекта шеи 

Основные принципы баллон ной пластики де
формаци й шеи . 

1 .  Разрез для установки экспандера делают 
как можно дал ьше от места предполагаемой дер
матоэкстензи и .  

2 .  Полость, сформированная под баллон, дол
жна быть на 2-3 см больше его самого. 

3, Порт для напол нения экспандера должен 
располагаться от него на расстоянии не менее 6 см.  

4. По завершен и и  установки экспандер на
полняют на 1 0  % ,  
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5 .  П остепенное заполнение нач и н ать через 
7 -9 дней после установки баллона. 

6 .  Наполнение экспандера производится дроб
но 2-3 раза в неделю. Критериями количества 
введения напол нителя будут болезненность, кото
рую испытывает пациент, цвет кожного покрова 
и напряженность лоскута. 

7. Получение необходи мого объем а  тканей 
занимает примерно 4-6 недель.  

В последние  десятилетия для устран е н и я  
рубцовых контрактур шеи нашел п р и менение  
метод свободных лоскутов, таких как лучевой 
лоскут предплечья и лопаточн ы й  лоскут. 

При невозможности выполнить вышеперечис
ленн ые способы после иссечения рубцовой ткани 
и устранения контрактуры шеи раневой дефект 
следует закрыть пол нослойным трансплантаном. 

Реконструкция при деформациях подмышечной 
впадины и контрактурах плечевого сустава 

Рубцовая деформация подмышечной впадин ы  
с образованием контрактуры плечевого сустава -
это одно из наиболее частых показани й  ДJlЯ рекон-
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структивных операци й  у обожженных пациентов. 
До сих пор существует разногласие, в какой пери
од следует восстанавл ивать фун кцию плечевого 
сустава. Одни считают, что до созревания рубцов, 
другие же, наоборот, утверждают, что вмешиваться 
следует только после полного созревания рубцовой 
ткан и .  В ы бор вре м е н и  оперативн ого вмеша
тельства полностью лежит на ответственности хи
рурга, которы й  должен принимать во внимание 
общее состояние больного, характер мягких тканей 
и вид рубцовых деформаций, а также психоэмоци
ональный статус пациента. 

Классификация контрактур nлечевого сустава: 
1 .  Первый тип, когда в рубцовы й  процесс во

влечен только передний или только задни й  свод ку
пола подмышечной впадины,  при этом ограни
чение движения незначительно. Контрактура обу
словлена наличием рубцовых тяжей или перепонча
тых рубцов. М акси мальное отведение плеча воз
можно до 1 20- 1 70°. Чаще всего ДJlЯ коррекции 
данной патологии используется пластика местными 
тканями,  трапециевидны м  лоскутом, Z-пластика, 
У-У-пластика (рис. 2. 1 -48, 2. l -49). 

Рис. 2 . 1 -48. Варианты Z-пластики подмы шеL[НОЙ области встречными треугольными лоскутами 

А Б в 

Рис. 2 . 1 -49. П ример коррекции контрактуры плеL[евых суставов Z-пластикой: 
А, Б - до лечения; В, Г - через 2 года после операции .  Наблюдение В. н. Березина г 



2 .  Второй ти п ,  когда в рубцовый п роцесс 
вовлечены оба свода купола подм ы шечной впа
дин ы ,  при этом огран ичения движений  в плече
вом суставе уже более значительные.  Контракту
ра обусловлена нал ич ием перепончатых рубцов. 
Отведение плеча возможно в пределах 60- 1 20°. 
для коррекции этой патологии также использу
ется пластика местн ы м и  тканя м и  (Z-пластика, 
трапециевидны м и  лоскутами или и х  комби нация 
с пол нослойн ы м  трансплантатом,  когда и меется 
дефи цит местных  ткане й  для закрытия ран ы )  
(рис. 2 . 1 -50). 

А 

Б 

Рис. 2. 1 -50. Схемы устранения контрактуры плеча с по
ражением обоих сводов купола подмы шечной впадины:  

А - Z-пластика в комбинации с толстым и л и  полнослойн ы м  
трансплантатом; Б - комбинированная пластика с закрытием 

дефекта толстым или полнослойным трансплантатом 

3 .  Третий тип ,  когда в рубцовы й  п роцесс 
вовлекается вся подм ы шечная область со значи 
тельной дисфункцией плечевого сустава. Отведе
ние  плеча возможно до 60°. Для реконструкц и и  
испол ьзуются осевые и свободные лоскуты (рис. 
2 . 1 -5 1 ) .  

Часть 2 . Кожа и е е  поражения 

Рис. 2. 1 -5 1 .  Закрытие дефекта подмы шечной впадины 
осевым лоскутом :  

А - забор лоскута; Б - перемещение лоскута 

4. Четвертый тип,  когда кроме повреждения 
подмы шеч ной области в процесс вовлечены окру
жающие мягкие ткани .  Отведен ие плеча не пре
вышает ] 0°. Этот тип повреждения самы й  гроз
н ы й ,  т. к. может наступить так называемый пле
че-грудной синдром:  происходит рубцовая фикса
ция плеча с боковой поверхностью грудной стен
ки . Дан н ы й  тип бол ьше характерен для детей .  
Рубцовая деформация всей подм ы шечной впади
н ы  - одна из сам ых сложных патологий для ре
конструкции ,  здесь требуется и ндивидуал ь н ы й  
подход к каждому пациенту. В арсенале рекон
структивного хирурга должны б ыть знания по 
всем видам местной пластики, где и какой акси
альн ы й  лоскут оптимально взять для закрытия де
фектов дан ного региона. 

Рубцовая деформация переднего свода купола под
мышечной области. Данная патология ограничива
ет отведен ие и разгибание плеча в плечевом сус
таве. для восстановления функции часто исполь
зуется торакодорзальный лоскут. 
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Рис. 2. 1 -52. Фото пациента Е. с контрактурой плечевого сустава по типу заднего паруса: 
А - до операции; Б - вид дефекта подм ышечной области после рассечения рубцов; В - через 1 год после перемещения торако
дорзального мышечно-кожного лоскута; r - через 5 лет; Д - СПУСТiI 22 года. Наблюден ие В. Н .  Березина и К. П. П шениснова 

Рубцовая деформация заднего свода купола nод
мышкu. П ри дан ной патологии ограничивается от
веден ие и сгибание плечевого сустава. дпя кор
рекци и дан ной патологии используются аксиаль
ные лоскуты, такие как торакодорзал ьный кож
но-мышечный лоскут, он является самы м  пред
почтительным Д)lЯ использования  в этом регионе 
(рис. 2. 1 -52).  Если надо закрыть небольшой де
фект, то возможно испол ьзование  лоскута и з  
длинной головки трехглавой м ы ш цы .  При этом 
нарушение фун кции трехглавой м ы ш цы практи
чески не заметно (рис. 2 . 1 -53) .  

Рис. 2. 1 -53. Закрытие дефекта 
заднего свода подмы шечной 
впадины лоскутом длинной го
ловки трехглавой мышцы плеча 

Реконструкция областн локтевого сустава 
Контрактуры локтевого сустава классифи ци

руют по степен и ограничения разги бан ия в сус
таве (сгибател ьная контрактура) [ 1 ,  26] . 

1 .  Первая степень - разгибание предплечья 
не менее 1 70°. 

2 .  Вторая степень - разгибание от 1 30- 1 70°. 
3. Третья степень - разгибание от 90- 1 30°. 
4. Четвертая степень - разгибание менее 90°. 

Главным принципом при всех реконструктив
ных операциях на локтевом суставе будет медлен
ное и очень аккуратное интраоперационное разги
бание сустава, что позволит исключить натяжение 
нервных стволов, мышечно-сухожильных образо
ваний,  сосудистых магистралей. При форсирован
ном разгибании эти образования подвергаются со
судистому спазму, надрывам, и шемии,  что в итоге 
отрицательно сказывается на процессе заживления. 

Основн ые методики, применяемые для кор
рекции ,  - пластика местны м и  тканями,  осевые 
лоскуты, лоскуты на М И КRОСОСУДИСТЫХ анастомо
зах, методы хронической дерматоэкстензии .  

При небольших степенях контрактуры локте
вого сустава с относительно мягкими рубцовым и  
складками, пригодными для пластики, с успехом 
применяется классическая Z-nластика. При 2-3-й 
степенях рекомендуется пластика встречными тра
пециевидн ыми кожно-жировым и  лоскутами с бо
ков ы м и  основани я м и ,  нередко в комбинац и и  
с пластикой полнослойным трансплантатом. При
менение встречных треугольных лоскутов менее 
оправдано из-за частого некроза верхушек тре
угольников (рис. 2. 1 -54). В данной ситуации также 
хорошо себя зарекомендовали осевые лоскуты, та
кие как лучевой, локтевой, задний межкостны й  
кожно-фасциальный лоскут. 

В случаях,  когда невозможно использовать 
вышеперечисленные лоскуты, применяют дистант
ные лоскуты на ножке. К ним относится лоскут 
широчай шей м ы ш цы спи н ы ,  которы й  обладает 
хорошим кровоснабжением,  достаточной массой 
и дл ин ной п итающей ножкой. Торакодорзал ьный 
лоскут также был описан для реконструкци и де
фекта локтевого сустава. 
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Рис. 2. 1 -54. Сгибательная рубцовая контрактура локтевого сустава: 
А, Б - до операции; В - вид на операции после формирования треyrольных и трапециевидных лоскугов; r - результат псреме

щения лоскутов. Наблюдение В.  Н. Березина 

Н аиболее часто испол ьзуе м ы м  дистантн ы м  
лоскутом я вляется торакоэп и гастральн ы Й .  О н  
очень удобен ,  т. к .  н е  требует глубоких микро
хирургических знани й .  Оперативное вмешатель
ство зани мает всего 2 стадии.  Пол ностью лоскут 
может быть отсечен и уложен на дефект уже через 
3 недели .  

Д1Iя закрытия больших дефектов сустава хоро
шо подойдут лопаточный и подлопаточный кож
но-жировые лоскуты на микрососудистых анасто
мозах. Д1Iя закрытия малых дефектов при годен 
лоскут тонкой мышцы бедра. Его преимущество 
в том, что при его использовании практически не 
происходит расстройств выпол няемых м ы ш цей 
функци й .  

Наличие достаточ ного объема здоровых тканей 
возле рубцовой деформаци и позволяет использо
вать метод баллон ной пластики для получения 
местного пластического материала, но надо по
мнить о таких осложнениях, как воспаление, обра
зование сером, сдавление сосудов и нервов, ком
партмент синдром (боль, побледнение дистальных 
кожных покровов, парестезии,  парал ич кисти , от
сутствие пульса на лучевой артерии) .  

Реконструкция кисти 
В кл инической практике может быть испол ь

зована следующая классификация деформац и й  
кисти: 

1 .  Рубцовая деформация п ал ьцев (пол ная ,  
неполная ) .  

2 .  Рубцовая контрактура ладонной поверх
ности . 

3. Рубцовая деформация межпальцевых про
межутков: 

• рубцовая контрактура межпальцевой кож-
ной перепонки;  

• при водящая контрактура пал ьцев; 
• си ндактил ия .  

4 .  Гипертрофические рубцы и рубцовые тяжи.  

5 .  Ампутацион н ые культи .  
6 .  Рубцовые деформации ногтевого ложа. 
Основной задачей реконструкции при рубцо-

вых деформациях пальцев является обеспечение 
движений в запястнофаланговых и межфаланговых 
суставах. Лечение должно быть ранним,  особен но 
у детей ,  т. к. промедление может привести к необ
ратимым изменениям в суставах - вывихам, под
вывихам, вплоть до анкилозов. Основным методом 
устранения деформаций является кожная пластика. 
Однако при ожогах часто в патологический про
цесс вовлекаются не только кожа, но и сухожилия, 
суставы,  кости,  что требует восстановител ьн ых 
операци й и на перечисленных структурах (тенолиз, 
удлинение или пластика сухожилий ,  капсулото
мии ,  артродезы , резекции суставов, остеотомии,  
при возможности артропластика) . Местная кожная 
пластика в чистом виде применяется редко, чаще 
в комбинации с другими способами. По возмож
ности закрытие поверхностей пальцев должно про
изводиться трансплантатами из наиболее соответ
ствующих по структуре тканей областей .  Так, на
пример, для закрытия тыльной поверхности паль
цев наиболее оптимальными будут несвободн ый 
паховый лоскут, свободный поверхностн ый височ
ный фасциальный лоскут и тыльный межкостный 
лоскут, которые в дальнейшем позволят произво
дить восстановительные операции на сухожилиях. 
При небольших контрактурах, если есть возмож
ность использовать местные ткани ,  можно прибег
нуть к стандартной местной пластике в комбина
ции с полнослойным трансплантатом. Если в руб
цовый процесс не вовлечен соседний палец, то 
возможно примен ить кросс-лоскут с соседнего 
пальца для закрытия дефекта. При этом нужно 
быть очень аккуратным, т. к. В малом объеме мяг
ких тканей здесь находится большое количество 
важных структур. 

Контрактуры ладонной поверхности кисти -
патология,  чаuце всего встречаемая у детей после 
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Рис. 2. 1 -55. Комбинированная пластика при межпальцевой синдактилии :  
А - и сходное состояние; Б ,  В - предопсрационная разметка; r - забор полнослойноro трансплантата; Д - иссе'lен ие син
дактил и и ; Е - закрытие дефекта трапециевид н ы м  лоскутом и полнослой н ы м  трансплантатом ; Ж - резул ьтат операции .  

Н аблюден ие В.  Н .  Березина 

захвата горячего предмета, а у взросл ых это чаще 
следствие производствен ной травмы.  В данном 
случае основной задачей будет иссечение дефор
мирующего рубца и закрытие дефекта полнослой
ным или толстым расщепленным трансплантатом 
(рис. 2 . 1 -55) .  В некоторых случаях необходима ре
визия поверхностной ладонной фасции с ее по
следующи м иссечением. 

Рубцовая синдактилия - одна из наиболее 
часто встречающихся деформаций после ожога 
кисти [43 ] . Сам ым эффективн ым методом кор
рекции этих деформаций является использование 
методов пласти ки местными тканями (трапецие
видн ы м и ,  Z-лоскутам и )  межпал ьцевого проме
жутка, которые позволяют добиться хороших ре
зультатов (рис. 2 . 1 -56) .  

Рис. 2. 1 -56. Схема разрезов для устранения межлальцевой 
рубцовой перепонки 

Рубцовая приводящая контрактура BORТIeKaeT 
в процесс первы й межпальцевой промежугок и ,  
как следствие,  вызывает рубцовое перерождение 
фасции м ы шцы, при водящей первый палец, ил и 
первой тыльной межкостной мышцы.  Потому не
редко коррекция дан ной патологии заключается 
не только в иссечении  рубца, но и в резекци и 
фиброзно склерозированной мышцы,  приводящей 
первый палец, которая имеет две головки. Одна 
из них может быть удалена с целью восстановле
ния отведения первого пальца. Здесь также широ
ко используется комбинирован н ы й  метод местной 
пластики и пол нослойный трансплантат. 

Для коррекции ги пертрофических рубцов ис
пол ьзуется методи ка встречных треугольных ил и 
трапециевидных лоскутов. Образовавшиеся де
фекты допускается закры вать толсты м расщеп
лен н ы м  трансплантатом,  есл и невозможно взять 
пол нослойн ы й  трансплантат. 

Ч асто в рубцовы й процесс вовлекается кожа, 
покры вающая ложе ноггя , тем сам ы м  препят
ствуя его правил ьному росту и создавая диском
форт. Для коррекции дан ной патологии наиболее 
опти мальным считается испол ьзование кожных 
боковых лоскутов дистал ьной фаланги.  И споль
зуют два лоскута с двух сторон ,  т. к. оди н  лоскут 
не закры вает весь дефект после иссечения рубца. 
Лоскуты тон кие,  и поэтому донорская зона легко 
может быть зашита «на себя» (рис. 2 . 1 -57) .  



Рис. 2. 1 -57. Схема операции при рубцах HorтeBoгo ложа 

Реконструкция н�ей конечности 
Рубцовые контрактуры н ижней конечности 

и грают особую рол ь в структуре послеожоговых 
деформаци й .  Это связанно с тем,  что они соп ро
вождаются нарушением функции опорно-дви га
тел ьного аппарата. При этом контрактура одного 
из суставов нарушает фун кцию всей конечности 
и ведет к ком пенсационным деформациям дру
гих суставов. Отлич ительной особенностью руб
цовых контрактур н ижней конеч ности я вляются 
частые изъязвления ,  трещи н ы ,  разрывы вслед
ствие натяжения рубцов при ходьбе. Также для 
этих поврежден и й  характерно вовлечение в руб
цовый процесс более глубоких структур. П оэтому 
все рубцовые деформации дол ж н ы  подлежать 
коррекции с целью восстановления опорно-дви
гател ьной функции [ 23 ] . 

Рубцовые контрактуры тазобедренноro сустава 
и промежности 

Эти контрактуры встречаются редко, но их 
особенность в том ,  что они комбин ированные, 
т.  е. ограничение движен ий происходит сразу в не
скольких плоскостях. Также нередко эти деформа
ции сочетаются с рубцовыми стяжениями промеж
ности, которые значительно осложняют жизнь па
циента. 

Деформации промежности обусловлен ы  руб
цам и, переходящими с одного бедра на другое, 
ограничивающими разведение бедер и затрудняю
щими акт дефекации .  Особенность дан ной патоло
гии в том, что контрактуры формируются рубцами 
перепончатой формы,  образуя паруса и складки. 
Основными методам и  коррекции таких деформа
ций будет использован ие местного пластического 
материала, трансплантатов и методов комби ниро
ван ной пластики. Местная пластика из-за особен
ностей рубцов в дан ном случае используется наи
более часто, т. к. количество пластиче.ского мате
риала позволяет почти без дефектов восстанавли
вать функции .  Ч асто деформации промежности 
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и контрактуры тазобедрен ного сустава устраняют 
одномоментно. Н аиболее оптимально использова
ние разновидностей Z-пластики, трапециевидных 
лоскутов. В первую очередь лоскутами должна за
кры ваться область промежности (анус, половые 
органы) .  Приживление трансплантатов кожи на 
этих участках затруднено. 

Для коррекции деформаций полового члена, 
по ситуации ,  может быть использована пластика 
местн ыми тканями или пересадка пол нослойного 
трансплантата. «Золотым» эталоном на данн ы й  
момент считается использование тон ких свобод
н ых лоскутов: лучевого, локтевого. Если в про
цесс не вовлечена паховая область, то можно ис
пользовать осевой паховый лоскут. 

Рубцовые контрактуры коленноrо сустава 
Контрактуры коленного сустава часто сопро

вождаются ретракцией мышц, дистрофией сухо
жильно-связочного аппарата, укорочен ием сосу
дисто-нервн ых пучков. Поэтому восстановление 
таких деформаций представляет сложность для хи
рурга. Для устранения рубцовых контрактур колен
ного сустава местная кожная Z-пластика неприем
лема, исключение составляет только коррекция не
больших краевых контрактур. Эталоном местной 
пластики в дан ной области является методика пе· 
ремещения трапециевидных кожно-жировых лос
кутов. Считается , что если при сближении краев 
лоскутов создается чрезмерное натяжение, препят
ствующее оттоку лимфы, крови, то часть раны 
лучше закрыть толстым расщепленным или пол
нослойным трансплантатом . Если контрагирую
щий рубец сопровождается обширным изъязвле
нием, то его необходимо полностью иссекать, а 
образовавши йся дефект закры вать либо толстым 
расщепленным трансплантатом, л ибо дистантным 
осевым лоскугом (рис. 2. 1 -58). 

При обнажени и  в ране сухожили й  и сосудис
то-нервных пучков методом выбора является ис
пол ьзование местн ых кожно-жировы х  лоскутов 
с закрытием донорских ран расщепленным транс
плантатом. При невозможности их пересадки при
меняются осевые лоскуты , мышечный икронож
ный лоскут с трансплантатом кожи,  наружный 
кожно-мышечный икроножны й  лоскут. У комби
нированной пластики есть ряд преимуществ. Пе
ремещение здоровых местн ых тканей в подколен
ную ямку пол ностью исключает изъязвление этой 
области. Также с помощью этой методики сама 
ямка, где наибольшая подвижность, закрывается 
хорошо кровоснабжаемыми лоскутами, а расщеп
лен ные трансплантаты располагаются на бедре 
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Рис. 2. 1 -58. Нестабильны й  рубец наружной по-
верхности области правого колена: 

А - до операции; Б - этап выделения суральноro фас
циальноro лоскуга на проксимальной ножке; В - вид 
дефекта перед кожной пластикой расщепленным транс
плантатом. Наблюдение К. П. П шениснова и В. Н .  Бе-

резина 

и голени. При перемещении местных лоскугов и м  
придается изломанн ы й  контур, что предотвращает 
рецидив контрактур. 

Следует помнить о вовлечении в процесс сухо
жилий и нервно-сосудистых стволов. Необходимо 
избегать форсированных разгибан и й  коленного 
сустава при тяжелых контрактурах, чтобы не вы
звать ишемию или повреждение этих образований .  
В данной ситуации необходимо поэтапное разги
бание в аппаратах внешней фиксации до или по
сле иссечения рубцов. 

В наиболее тяжелы х  случаях допускается вы
пол нение артродеза колен ного сустава в фун кци
онально выгодном положе н и и .  

Рубцовые деформации 
голеностопного сустава и стопы 

Используется следующая классифи кация : 
1 .  Разгибательные контрактуры стопы и паль

цев. 
2. Сгибательные контрактуры голеностопного 

сустава при локализации рубцов в области ахил
лова сухожилия.  

3 .  Сгибательные контрактуры голеностоп ного 
сустава и пальцев при локализации рубцов на по
дош вен ной поверхности . 

4. Сгибательные контрактуры голеностопного 
сустава в результате повреждений сухожилий .  

5 .  Рубцовая синдактил ия .  
6 .  Анкилоз голеностопного сустава. 

Реконструкция при контрактурах 
голеностопного сустава 

Ч аще всего в рубцовы й процесс вовлекаются 
передняя и задняя поверхности сустава, что вызы
вает соответствующие контрактуры ,  которые на
рушают не только опорную, но и двигательную 
фун кцию, вызывают неудобства в ношен и и  обуви. 
Все деформации голеностопного сустава должны 
быть скорректированы .  Оптимал ь н ы м  методом 
коррекции передней поверхности голеностопного 
сустава будет комбинированная Z-пластика с тол
сты м  расщепленн ы м  трансплантатом .  Преиму
щество метода в том ,  что мобильная передняя по
верхность сустава закрыта хорошо кровоснабжае
мым кожно-жировы м  лоскутом. Возможно И пол
ное иссеч е н и е  рубцов передней поверхности 
с устранением дефекта мышеч ным осевым лоску
том на основе длин ного общего разгибателя паль
цев с последующи м закрытием трансплантатом. 

Лечение деформаций задней поверхности го
леностопного сустава п редставляет трудн ость 
в связи с выраже н н ы м  недостатком местного 
пластического материала. Кроме того, после ис
сечения  рубцов в дефект будет выстоять сухожи
лие.  Такие дефекты необходимо закрывать толь
ко кожно-фасциально-жировы м и  лоскугами ,  на
при мер суральным,  ил и свободными лоскугам и .  
Есть методика устранен ия дефекта перевернутым 
деэп ител изирован н ы м  кожно-фасциальным лос
кутом с задней поверхности голени .  Есл и ни  
одну из этих методик использовать нельзя , а хи
рург не владеет м икрохирургической техни кой ,  
то  в арсенале  остается итал ья нс кая пласти ка 



с перемеще н и е м  кожн о-фасциал ьно-жи рового 
лоскута со здоровой конечности или пластика 
филатовским стеблем . 

Реконструкции стопы 
Все деформации стопы можно подраздел ить 

на дефекты тыла стопы и подошвенной поверх
ности. В зависимости от локализации поврежде
ния  будет зависеть метод реконструкци и .  

Деформации тыла стопы подразделяются на 
поврежден ия тол ько кожного покрова тыла и де
фекты, сопровождающиеся вовлечением в рубцо
вый процесс сухожил ий разгибателей .  В первом 
случае достаточ но сделать послабляющие разре
зы или удлиня ющую Z-пластику в комбинации 
с расщеплен н ы м и  трансплантатами .  Во втором 
случае, когда рубец иссекается с подлежащи м и  
тканя м и ,  такой дефект необходимо закры вать 
с помощью лоскутов. При этом лоскут должен 
быть гибким и эластичным,  чтобы не препятство
вать движениям в суставах стопы и ношению обу
ви. В качестве материала может быть использован 
мышечн ы й  лоскут на основе короткого разгибате
ля пал ьцев стопы в комбинации с расщепленным 
трансплантатом .  Возможно использование кож
но-фасциального лоскута на тыл ьной артери и 
стоп ы .  Если в процесс деформации не вовлечен ы  
дистал ьные отдел ы голени,  то можно использо
вать региональные лоскуты на реверсивном кро
вотоке, основанные на передней большеберцовой 
и малоберцовой артериях. К таким лоскутам от-
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носятся наружный надлодыжечн ы й  лоскут, дис
тальный суральн ы й  лоскут, поверхностны й  су
ральный лоскут. 

Нельзя забывать и об итальянской пластике 
со здоровой конеч ности. Совокупность всех этих 
методик позволяет избежать использования сво
бодных лоскутов. 

Реконструкция деформаций подошвенной поверх
ности стопы. Локализация рубцов на подошвен
ной поверхности препятствует опорной фун кции 
и нередко вызывает сгибательные контрактуры. 
Иссечение рубцов приводит к значительным де
фектам и обнаже н и ю  сухожил и й  сги бателей . 
Использование местной пластики здесь практи
чески искл ючено, т. к. при нагрузке на транс
плантаты в итоге образуются язвы . В ыходом 
в дан ной ситуации является использован ие регио
нальных лоскутов, но они могут закрыть лишь 
незначительные дефекты. Для закрытия открытых 
сухожили й  можно использовать местные мышеч
н ы е  лоскуты на основе м ы ш цы ,  при водя щей 
бол ьшой палец сто п ы ,  и короткий сгибатель 
пальцев стопы в комбинации с дистантными осе
выми кожно-фасциальными лоскутами.  П олезной 
может быть методика итальянской пласти ки, но 
самым же эффекти вным методом будет использо
вание свободных лоскутов в зависимости от пло
щади поражения ( ши рочайшей мышцы спины,  
пря мой м ышцы живота, на основе напрягателя 
широкой фасции бедра, паховый лоскут, височ
ной фасции ,  лучевой лоскут). 
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В. В . Петрун и ч ев 

С. Н . Бессо н ов 

ВВЕДЕ Н И Е  

Гемангиома - это доброкачествен ная опу
холь, исходящая из кровеносных сосудов, близкая 
по своему характеру к порокам развития. В ряде 
случаев для нее свойственен быстрый рост, осо
бенно в первые месяцы жизни ребенка. Геманги 
ома разрушает окружающие ткан и,  наносит кос
метический, а нередко и фун кциональн ы й  ущерб, 
особенно при поражени и  носа, век, уш ной рако
вины, языка, слизистой оболочки полости рта [ 3 ] . 

Ш ирокая встречаемость гемангиом (48,7% от 
всех опухолей кожи и мягких тканей у детей,  при
чем 26,4% из них локализуются преимущественно 
на лице) , частые осложнения (изъязвления),  запоз
далая диагностика, ошибки в тактике, при водят к 
распространению опухолей и формирован ию гру
бых рубцов, к эстетическим нарушениям л и ца. 
Чем быстрее установлен диагноз и начато лечен ие, 
тем лучше его косметический исход [7 ,  I ( ,  23, 24 ] . 

КЛАССИФИ КАЦИЯ 

1 1 *  

Истинные гемангиомы: 
1 .  Кап иллярные:  
• поверхностн ые; 
• подкожные; 
• смешанные.  
2 .  Кавернозные:  

• диффузные; 
• и н капсул ированные;  
• смешанные; 
• ветвистые (рацемозные) .  

Ложные гемангиомы (сосудистые невусы) :  
• звездчатые;  
• медиал ьные пятна; 
• п иококковые гранулемы (ботриомикомы) ;  
• плоские (винные пятна) ; 
• точечные .  

Гла в а  2 . 2  

сосудисты� E  
ОПУХОЛ И КОЖИ 

ЭТИОПАТОГЕН Е3 

Существует нескол ько теорий возникновения 
гемангиом. Фиссуральная теория известна со вре
мен Вирхова. Согласно ей,  геман гиом ы образуют
ся в тех местах, где у эмбриона располагаются жа
берные щели .  Автор связывает их развитие с рас
стройством срастания зародышевых отростков. 
Локализация ангиом в областях бывших жабер
ных щелей (веки, уши, губы) впол не укладыва
ется в фиссуральную теорию. Однако ею трудно 
объясн ить появление ангиом другой локализации .  

Теория тканевых дистопий ю. Кон гейма объ
ясняет возн икновение гемангиом «заблудившими
ся» зароды шевым и  клетками ,  избыточно заложен
н ы м и  при развитии эмбриона. Эти клетки обла
дают автономн ы м  ростом и как бы находятся вне 
связи со всем организмом . Такая точка зрения не 
всегда соответствует принципам современной би
ологии и медицин ы .  

Н е которые авторы связывают п роисхожде
ние сосудистых новообразовани й  с внутриутроб
ной или родовой травмой. 

Большинство геман гиом , согласно м ногим 
совреме н н ы м  работам,  относятся к аномал ия м  
развития и возникают и з  избытка мезенхималь
н ы х  зачатков (истинные опухоли) .  Однако их ин
фил ьтрирующий рост с разрушением окружаю
щих тканей, а также способность к злокачествен 
ному перерожден и ю  заставля ют вьщелить еще две 
групп ы  сосудистых заболеваний - ангиобластомы 
и врожденные уродства - гамартомы. 

КЛ И Н И Ч ЕСКИ Е П РОЯ ВЛ Е Н ИЯ 

Капиллярные гемангиомы и меют вид плоскост
н ы х  пятен ,  расположе н н ы х  на коже или слизис
тых оболочках. Окраска их зависит от вида под-
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А Б в 

Рис. 2.2- 1 .  П ациенты с гемангиомами лица: 
А - капиллярная гемангиома ската носа справа; Б - кавернозная гемангиома носа; В - капиллярно-кавернозная гемангиома носа 

ходя щего к н и м  сосуда и бы вает ярко-красной 
при развити и из артериальн ых сосудов ил и си
нюшно-багровой при формирован и и  из вен (рис. 
2 .2- 1 ,  А).  

П оверхност н ы е  кап илл я р н ые геман гиом ы 
обы ч но бледнеют при надавл и ван и и  пал ьцем .  
При гистологическом исследовании  эти геман гио
мы представляют собой разрастание новообразо
ванных переплетающихся капилляров со спавшим
ся ил и расширенн ым просветом, выстланных на
бухшим эндотелием .  Кап иллярные гемангиомы 
нередко отл ичаются инфил ьтрирующим ростом ,  
оставаясь п р и  этом вполне доброкачественными 
опухолями .  В редки х  наблюдениях возможен пе
реход их в злокачествен ную опухоль - геман гио
эндотелиому. 

Кавернозные ге.мангиомы внеш не и меют буг
ристы й вид, розовую ил и с и н юш но-багровую 
окраску (рис. 2 .2- ] ,  Б) .  На ощупь консистенция 
образования тестоватая с выявлением характерно
го сим птома уменьшения в объеме при надавли
ван ии и увеличения после устранения давления.  
И ногда в и х  толще определяются плотные шаро
видные образования.  Это кон кременты - ан гио
литы (флебол иты),  состоящие из различ н ых со
лей . Кавернозн ые ангиомы представляют собой 
множественные полостные образования разл ич
ных размеров, выстланные эп ител ием и разделен
ные соединительнотканн ы м и  перегородками.  

Комбинированные (каnuллярно-кавернозные) ге
ма1lгиомы состоят из незрел ых кап иллярных эле
ментов, способствующих росту опухол и ,  и кавер
нозных пространств, огран ичен н ы х  зрел ы м и  эн
дотел иальными клетками (рис. 2 .2- 1 ,  В) .  

Ветвистые гемангиомы представля ют собой 
кон гломерат пороч но развитых сосудов венозно-

го, артериального или смешан ного ти па. Вздутые 
извилистые опухолевые узлы расположен ы  в тол
ще мягких тканей и менее контурированы,  уем 
кавернозные гемангиомы .  В последние годы эти 
образован ия выделяют в отдельную груп пу - ан
гиодисплазии [ 1 4 ] . 

М ЕТОДИ КА ОБСЛ ЕДОВАН ИЯ 

В план обследования больных с гемангиома
ми разл ич ной локал изаци и  и размеров должны 
быть вкл ючены :  методы объективной диагности
ки ; лабораторные ( гематологическое обследова
н ие);  рентгенологические (ангиография) ;  термо
графия;  ультразвуковая диагностика; пун кцион
ная биопсия ,  открытая биопсия с гистологичес
ким и цитологическим изучен ием получен ного 
материала. 

Клиническое обследование 
Для бол ьш и нства видов ан гиом характерен 

своеобразн ы й  анамнез, из которого удается выяс
нить, что чаще всего опухоль существует с рожде
ния и по мере роста ребенка меняет тем п ы  роста. 

Диагностические ош ибки допускаются в тех 
случаях,  когда опухоль расположена глубоко в 
мышцах, костях л и ца или имеет комбинирован
ную форму. Сосудистые опухоли небольших раз
меров, располагающиеся на слизистой оболочке 
полости рта, дужек, могут быть приняты за фиб
ромы,  папилломы ,  особенно в наблюден иях  с вы
ражен ной воспалительной реакцией,  изъязвлени
ем ил и при частич ном замещении фиброзной или 
жировой тканью. 
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Лабораторная диагностика 
(гематологическое обследование) 

И сследован ие анал изов крови необходимо 
провести у каждого бол ьного с геман гиомой для 
выяснения групп ы  крови ,  резус-фактора, кол и 
чества тромбоцитов и времени свертывания.  Вы
полнение развернутого анализа крови я вляется 
безусловны м  требованием для проведения лече
ния пациенту с сосудистой опухолью. 

Рентгенологическое исследование 
При обширных сосудистых опухолях лица и 

шеи обязательно выпол нение обзорной рентгено
грамм ы  области, где локализуются ангиомы.  Для 
распознавания вида, размеров и расположения со
судистой опухоли,  особенно в случаях глубокого 
поражения тканей лица и шеи ,  показано выполне
ние ангиографического исследования [ L 4] . 

На обзорной рентгенограм ме можно увидеть 
сосудистые ан гиолиты (флеболиты) в виде шаро
видных или я й цевидных мел ки х  теней в массе со
судистой опухоли ,  что с большей долей вероят
ности позволяет поставить диагноз сосудистого 
образования. Данные ан гиограмм дают представ
ление о состоя нии  сосудов, их кол ичестве, распо
ложении,  что помогает в распознавании глубоких 
форм ангиом и в выборе метода лечения.  

Известны три способа проведения ангиогра
фи и при наличии  сосудистых опухолей челюст
но-лицевой области :  

1 .  Прямое введение контрастного вещества в 
сосудистую опухоль путем ее пункци и .  

2 .  Введение контрастного вещества в п р и  ВО

дящий сосуд опухол и  путем его обкал ы вания .  
3 .  Ч рескожное пункционное введен ие кон 

трастного вещества в общую и наружную сон ную 
артерии .  В качестве контрастного вещества ис
пол ьзуется 50-70% -ный кардиотраст. 

Термография 
К термограф и и  следует отнести способ из

мерения тем пературы при помощи холестери
ческих жидких кристаллов ( ХЖК) .  П оказанием 
к его примене н и ю  я вляется уточ нение размеров 
геман гиом, выяснение нал ич и я  акти вной зон ы 
(локализаци и  приводя щих сосудов) ,  определе
ние  стади и развития ангиомы (быстр ы й  рост, 
стабилизация ,  спонтан н ы й  регресс) .  Основа ме
тода - способность ХЖК в жидкокристалличес
ком состоя н и и  давать определен ную гамму цве
тов при соответствующем изменени и  тем перату
ры [ 1 9] . 

По сути ХЖК - способ контактного изуче
ния термотопографи и  объекта. Методика обследо
вания довольно про ста и в отличие от ангиогра
фии не требует сложной аппаратуры и специаль
ных помещений.  На обезжиренную спиртом ил и 
эфиром кожу наносится слой черной основы , ко
торая представляет собой раствор, состоящий из 
полихлорвинилового спирта, газовой сажи и сти
рального порошка. Точ н ы й  подбор и ндикатора 
позволяет обознач ить опухоль ярко-синим цве
том ,  соответствующим более высокой тем перату
ре. Ткан и ,  окружающие опухоль, окрашиваются в 
холодны й  зелен ы й  или еще более холодный -
красный цвет. 

Установлено, что при расхождении между тем
пературой опухоли и окружающих тканей в преде
лах 0,5 ос следует констатировать бурный рост ге
мангиомы.  Полученные результаты обследования 
диктуют необходимость немедленного лечения. 

Для определения невидим ы х  глазу границ ге
мангиомы испол ьзуется методи ка, основанная на 
закономерности изменения цвета от ярко-синего 
до зеленого и красного, соответственно участкам 
перехода от сосудистой опухоли к здоровым не
изменен н ы м  тканям .  

Следует отметить, С1ТО на предполагаемой гра
н и це цвета как бы «размыты» из-за наличия  со
судов здоровых тканей,  окружающих ангиому. 
Небольшое воздействие холода в виде кусочков 
льда на сосуды окружающих здоровых тканей по
зволяет более четко очертить гран ицы сосудистой 
опухол и .  

Для определения активной зон ы  роста опу
хол и и локал изации приводящих сосудов термо
и нди катор подбирается с таки м  расчетом,  чтобы 
в цветовой гамме превалировал и оранжевый и 
даже зелен ы й  цвета, на фоне которых выделя 
лись бы си н и й  и голубой .  Участки,  окраше н н ы е  
в си н и й  и голубой цвета, соответствуют наибо
лее акти вной зоне роста опухол и или м естам 
расположен и я  приводя щих и образующих опу
хол ь  сосудов. 

Термоиндикаторы на основе ХЖК бывают в 
виде м азей или пленок. Специал ьн ы й  при бор 
«Термостабилизатор» позволяет подогревать мазь 
до н ужной консистенции и сохранять необходи
мую тем пературу в процессе всего обследования .  

Описа н н ы й  выше способ диагностики  ге
мангиом с помощью хжк п рост В обращении ,  
и нформативе н ,  не требует особых материальных 
затрат и специальной подготовки врача. 

В настоящее время термодиагностика про
должает совершенствоваться.  



К новым направлениям ее относятся : 
1 .  Дистанционная радиотермометрия . 
2. Акустическая термография.  
3 .  Термографическая м икроскоп ия .  
4. Талографическая термография.  
Дистанционная радиотермометрия. Термогра-

фия основана на измерении  теплового инфра
красного излучения тела и дает истин ную темпера
туру только самого верхнего слоя кожи толщиной 
в 2-3 м м .  Доказана возможность использования 
собствен ного теплового сверхчастотного ( С В Ч )  
радиоизлучени я  тела человека для измерения тем
пературы его внугренних органов. 

Акустическая термография. В ы я влена воз
можность регистрац и и  пространствен ного рас
пределения температуры в глубине биологичес
ких объектов по тепловому акустическому излу
чению. Физической причиной такого излучения 
является тепловое хаотическое движение атомов, 
молекул и макромолекул. Ткани биообъектов со
стоят на 80-90% из воды, как правило, достаточ
но прозрач н ы  для акустических вол н с частотой 
1 ,2- 1 0  М Гц. Длина акустической волны в этом 
диапазоне не превышает нескольких м иллиметров, 
что способствует получению высокого простран
ствен ного разрешения.  Достоинство акустической 
термографии - точ ная локализация глуби н ы  и 
границы глубоко расположен ных опухолей .  

Термографическая микроскопия. Термографи 
ческие м и кроскоп ы - это устройства, позволяю
щие визуализировать и регистри ровать собствен 
ное тепловое излучен ие с поверхности м и кро
объектов. 

Голографическая термография. Это способ ис
следования  термографии поверхности тела, осно
ван н ы й  на галографи ческой регистрации дефор
мации тем пературного поля под вл и ян ием фи
зи ко-х и м и ческих воздействи й .  Тем п ератур н ы й  
м икрорельеф можно принять пря м ы м  нагревом 
(лазерное излучен ие) или путем изменения тепло
вого режима объекта (ги пергл и кемическая проба). 
И нтерференционные карти ны,  отвечающие пер
воначальному и измененному состоя ниям м икро
рельефа, сдвигаются при этом одна относительно 
другой. В зоне их регистрации возни кает система 
и нтерференцион н ы х  полос ( интерферограмма) ,  
геометрические характеристик и  которой одновре
менно соответствуют изменениям м икрорельефа 
поверхности и распределения градиентов теплово
го поля.  

К недостаткам этого варианта относится не
обходимость защиты исследуем ого объекта от 
вибраци и .  

Часть 2 .  Кожа и е е  п оражения 

П ереч ислен н ые методы термодиагностики 
при наличии  соответствующего оборудования в 
лечебн ых учреждениях могут давать ценную ин
формацию для установления топ и ческого диаг
ноза, выбора лечебной тактики и объема опера
ти вного вмешател ьства, а также контроля над 
эффекти вностью лечения .  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
Диагностические возможности УЗ И достаточ

но широки. Неинвази вность метода способствует 
широкому использованию его в поликлинических 
и стационарных условиях. УЗИ позволяет визуа
л изировать сосудистое новообразован ие ,  опреде
л ить его распространенность и синтопию, а также 
уточн ить структурно-морфологический тип строе
ния [ 1 0 ] . 

Возможность точ ного определения глубины 
расположения ангиомы важна для решения воп
роса об объеме хирургической коррекции или 
консервативного лечен ия (склерозирующая тера
пия  ил и ее сочетание с С В Ч -ги пертермиеЙ) .  

П р и  У З И -обследован и и  ан гиом удается по
луч ить и нформацию о виде сосудистого образо
ван и я .  Для ка п иллярного ком понента сосудис
тых новообразова н и й  характерно нал и ч и е  зон ы  
средней эхогенности с губчатой мел ко- и сред
непористой структурой и нечетки м и  контура
м и .  П р и  этом небольшой диаметр кровенос н ы х  
сосудов и и х  извитость не  позволяют получ ить 
изображен и я  дл и н н и ка сосуда достаточно бол ь
шой протя же н н ости .  Как п равило, на  эхограм
мах  о н и  в ы я вл я ются мел ки м и  участкам и  (не  
более ОД - 0 , 2  с м )  округлой ил и овал ьной 
фор м ы  без заметного дистал ьного усиле н и я .  
В то ж е  время обил ие сосудистых  стенок при
водит к повы ш е н и ю  эхоге н н ости в зоне сосу
дистой опухол и .  

Кавернозны й  ком понент сосудистого новооб
разования при УЗИ выявляется гипо- и аэхоген
н ы м и  участками округлой или овальной формы с 
неровны м и  контурами,  размеры которых весьма 
вариабельны и могут колебаться в пределах от 
1 ,0- 1 ,5 до 8- 1 0  м м .  Обычно капиллярный и ка
вернозны й  ком поненты сосудистых новообразова
ний  сочетаются, так что провести четкое и х  раз
граничение весьма затруднительно и можно гово
рить лишь о смешанной форме сосудистого но
вообразования  с преобладан ием одного из этих 
ком понентов. 

Ветвистый ком понент сосудистого новообра
зования при УЗИ обладает всеми эхографически
м и  признакам и сосудов, однако ати пи чное и х  
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расположен ие ,  значител ьная извитость, обилие 
ответвлений и неравномерность просвета, а также 
нахожден ие и х  в зоне капиллярно-кавернозного 
компонента дает основание сч итать эти сосуды 
при надлежащим и  к сосудисты м новообразовани
ям.  Выявление пульсации этих сосудов подтвер
ждает связь сосудистого новообразования с арте
риальны м  руслом. 

Таки м  образом, возможность выбора диагнос
тических приемов позволяет получить точную и н 
формацию о строен и и  ангиом , их расположении 
и определить показания к лечению с учетом ин
дивидуальных особен ностей пациента. 

IIункционная биопсия 
Вопрос о диагностической ценности пункци

онной биопсии ангиом остается спорным.  По м не
нию одних авторов, биопсия необходима в ком
плексном плане обследования больного с сосудис
той опухолью. Другие из-за опасности осложнений  
во время ее выполнения относятся к ней  отри ца
тельно. По-види мому, показания к биопсии доста
точно ограничены и относятся к случаям,  когда, 
несмотря на использование других апробирован
HbLX диагностических приемов, диагноз остается 
He5jCHbIM и не исключено подозрен ие на озлока
чествление образования.  

Перед выпол нением пункционной биопсии 
следует предусмотреть все меры предосторожнос
ти на случай возникновения возможного крово
течения (иметь в наличии эритроцитарную массу 
соответствующей груп п ы  и резус-при надлежнос
ти, кровезаменители и др. ) .  

ЛЕЧ Е Н И Е  ГЕМАН ГИОМ 

Лечение гемангиом,  особен но кру п ного раз
мера, я вляется сложной п роблемой , п оскольку 
очень часто эти сосудистые опухол и локал изу
ются на лице ,  шее ил и волосистой части головы 
[5, 8 ,  9 ] . Существует м ного способов лече н ия 
сосудистых образован и й ,  которые можно разде
лить на следующие группы :  консервативные, опе
ративные, консервативно-оперативные .  

К группе консервативных методов относятся 
следующие. 

1 .  Склерозирующая терапия с использовани 
ем химических веществ. 

2. Криотерапия - метод локал ьного крио
генного воздействи я  на  биологическую ткань.  

3 .  Электрокоагуляция.  

4. Л учевая терапия  радиевая , рентгенотера
п и я ,  Букки-тера п и я ,  лечен ие радиоактив н ы м и  
изотопами 32р и БОсо. 

5 .  Лечение х и м ически м и  веществами ,  вводи
м ы м и  путем электрофореза. 

6. Воздействие на сосудистое образован ие 
углекислотн ы м  лазерным лучом . 

7 .  Гормональная терап ия .  
8 .  Ультразвуковое лечение .  
9. Облучение гемангиом С В Ч - полем .  
Хирургические методы лечен и я  ге ман гиом 

разнообразн ы  по подходам к удалению сосудис
того образован и я  и по техническим особен нос
тя м вмешательства. Здесь можно вьщелить 4 груп
п ы  методов. 

1 .  Оперативное удаление новообразовани й  в 
пределах здоровых тканей с закрытием образовав
шихся дефектов с использован ием приемов плас
тической хирургии .  

2 .  М етод ы ,  основан н ые н а  созда н и и  рас
стройств циркуляции крови в определенн ьLX  об
ластях с возни кновением частичного или полного 
асептического некроза, образованием тромбов и 
последующим рубцовым перерождением опухоли .  

3 .  Перевязка приводящих сосудов. 
4. Обш ивание и прош и вание опухол и .  
В консервативно-хирургическом лечении обш ир

ных гемангиом используются следующие методы. 
1 .  Обши вание и прош и вание гем ан гиом в со

четании со склерозирующей терапией . 
2. Хирургическая татуировка плоских геман

гиом. 
3. И нтраоперационная эмболизация сосудов 

в месте локал изаци и  ангиомы с последующей 
локал ьной  г и п ертер м и е й  сосудистой о пухоли 
С В Ч -полем .  

Н аиболее ответственным моментом при вы
боре рациональной врачебной тактики при геман
гиомах у детей я вляется обоснование показани й  к 
началу лечения .  Особен но трудно определить так
тику лечения  при этих сосудистых опухолях у де
тей до 1 года. С одной стороны, следует учиты
вать потенциальную возможность гемангиом к са
мопроизвольному исчезновению в старшем воз
расте . С другой стороны,  берется во внимание 
и нтенсивны й  рост опухоли ,  вызывающ и й  фун к
циональные и косметические нарушения. Свое
временное начало лечения с обоснованием четких 
показани й ,  и ндивидуализированн ы й  подход при 
выборе наиболее рационального метода, обеспе
ч и вающего наилучш и й  косметический эффект, -
вот основные принципы врачебной тактики при 
ведении больных с сосудистым и  опухолям и .  



Гемангиом ы у детей ран него возраста в 73,2% 
набл юден и й  обладают бурным ростом,  в 22,9% 
рост отсутствует и лишь в 3,9% наблюдений отме
чается спонтан н ы й  регресс. Закономерно, что до 
полутора лет у больных наблюдается выраженный 
рост гемангиомы ,  а в последующем (до 5 лет) от
ме'Iaется тенден ция к ее обратному развити ю. 
Данная закономерность наблюдается в 1 0-42% 
случаев на различных участках тела, за исключе
нием лица. Достаточных критериев вероятности 
самопроизвольного исчезновения гемангиом у де
тей ран него возраста, особенно при локализации 
на лице, нет. Таким образом,  очень трудно по 
кл инической картине определ ить стадию роста ге
мангиом:  стабил и зация,  тенден ция к бурному 
росту, регрессия .  Для решен ия этой задач и мы 
предложил и использовать методику обследования 
больных с гемангиомами при помощи холестери
ческих жидких кристаллов. 

Абсолютным показанием к началу лечения яв
ляется быстрый рост гемангиом ы,  независимо от 
ее локализации и величины,  т. к. быстрый рост 
опухоли ведет к деструктивн ым изменениям, изъ
язвлениям, нагноен ию, что при последующем за
живлении является причиной грубых рубцов. Осо
бенно важно ран нее начало лечения быстрорасту
щих гемангиом, локализующихся на лице в обла
сти кончика носа, носо-губной области, в углу гла
за и в области околоуш ной слюнной железы. 

Немаловажным фактором для выбора сроков 
лечения является возраст пациентов. Наиболее 
хорошо переносят курсы лечения  дети ран него 
возраста. Отмечено, что при отсрочен ном лече
нии ,  в возрасте 8- ] 0  меся цев и старше, и доста
точной ДJlительности курсов дети становятся нерв
ными,  раздражител ьн ыми .  В такой ситуации не
редко приходится проводить терап ию с при мене
нием общего обезбол и вания. 

Для достижения наилуч шего косметического 
и фун кционал ьного результатов лечения  важным 
моментом я вляется выбор опти мал ьного метода 
лечения [ 6 ] . 

Консервативные методы 

Склерозирующая терапия 
с использованием химических веществ 

Суть склерозирующей терапии заключается в 
использовании различных химических веществ пу
тем как наружного применен ия, так и внутриткан
ного введения. Лечебный эффект основан на свой
ствах применяемых веществ давать необратимые 
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реакции с белками опухолевой ткан и и крови с 
последующим возникновением местных асептичес
ких воспалительных процессов. Из многочислен
ных консервативных методов применял и  хими
ческий (склерозирующи й) в сочетании с механ и
ческим давлен ием [ 1 7 ] . Химическое вещество инъ
ецировали интра- и перигуморально. После обсле
дова н ия и установл е н и я  диагноза на  гран и це 
опухоли и здоровой ткани вводил и водный раствор 
уретан-хинина с последующим эластическим бин
тованием. Количество инъекций и введен ного рас
твора зависит от размера и локал изации опухоли.  

Одномоментно за 1 -3 вкола можно ввести от 
1 до 1 0  мл раствора. Через сутки или спустя не
скол ько часов на месте и нъекции появляется 
отек, болезненный воспал ител ьный инфильтрат. 
Вторая и последующая серии и нъекций прово
дятся через 2-4 суток по внутрен нему краю пер
вого инфил ьтрата до пол ного замы кания круга 
по принципу замкнутого инфильтрата от пери
ферии к центру (рис. 2.2-2) .  

А O> . .. � . r; 'c : 
1 \: 1 . : ,: , " ' -, 

в 

Б 

Рис. 2.2-2. Схема инъекции водного раствора уретан
хинина в гемангиому: 

А - вид сбоку; Б, В - вид сверху 

В практической деятел ьности при гемангио
мах площадью до 5 см2 использовали схему обка
л ы вания  из одного вкола (из  одного прокола 
кожи склерозирующее вещество доставляется в 
разные участки опухоли путем веерообразного пе
ремещения иглы) .  Таким путем можно полностью 
и нфил ьтрировать опухол ь склерозирующим ве
ществом,  избежать кровотечен ия,  возможного при 
введен и и  препарата из нескольких вколов. 

В качестве склерозирующего вещества, поми
мо 700 -ного спирта, испол ьзуют 2%-ный энто
ксисклерол, которы й ,  как показали исследован ия,  
явился наиболее «мягким» и щадящим по отно
шению к здоровы м тканям,  окружающим геман-



Глава 2 . 2 .  Сосудистые опухоли кожи 

гиому, препаратом .  Из  более дорогостоящих пре
паратов хороши м  склерозирующим эффектом за
рекомендовал себя 0 ,5%-ный и 3%-ный раствор 
Фибро- ВеЙна. 

Таким образо м ,  скл ерозирующая терап и я ,  
при соблюдении определен ных требован и й ,  явля
ется методом выбора при лечении гемангиом лю
бого вида и локал изации [ 1 8 ] . 

Развивающийся воспал ительн ы й  процесс спо
собствует рубцеванию опухоли и может привести 
к пол ному ее перерожден и ю  и исчезновению.  
Применение би нтования при  данном способе ле
чения является крайне желательн ы м ,  если позво
ляет локализация .  

При введе н и и  раствора рекомендуется ин
фильтрировать ткань опухол и на глубине 2-3 м м  
от ее поверхности , чтобы предотвратить возмож
ность некроза кожи ил и сл изистой оболоч ки .  
Некроз кожи происходит чаще всего в резул ьтате 
попадан ия склерозирующего вещества (уретан-хи
нина, 700 -ного этилового спирта и др. ) в крове
носные сосуды кожи.  

Склерозирующая терапия таит в себе опас
ность всасывания склерозирующего вещества и 
возможность попадания его в кровеносное русло, 
особенно при обкалыван и и  геман гиом сложной 
локализации ,  что может привести к тяжелы м  по
следствия м .  

для предотвращения такого рода осложнений 
мы использовали собственный метод защиты от 
всасывания склерозирующего вещества и назвал и 
описанный метод «химическим жгутом». Суть ме
тода состоит в том ,  что перед введением склеро
зирующего ве щества м ы  обкал ы вае м о пухол ь 
0,25-0,5%-ным раствором новокаина с О, l %-ным 
раствором адреналина ( 1  капля адреналина на 5 мл 
анестетика).  Адренали н  вызы вает спазм сосудов 
здоровых тканей, окружающих опухоль. Как пока
зали наши исследования,  данная методика полнос
тью исключает и некроз тканей. 

Вместо адренали на можно использовать лед 
или снег: больные в процессе обкалывания зажи
мают в левую ладонь кусочек льда или комок сне
га, что вызывает спазм здоровых сосудов. Однако 
мы в своей работе отдаем предпочтение «хими
ческому ЖГУТУ» как более надежному способу. 

Криотерапия 
Криотерапия (заморажи ван ие) - метод ло

кального криогенного воздействия на биологичес
кую ткань с целью ее разрушения в заданном объ
еме. Эффект замораживания гемангиом заключа
ется в первич ном повреждении  тканевых элемен-

тов И вторичном ответе, обусловленном действи
ем энергетического фактора, - низкой темпера
туры [ 25] . Диапазон отри цател ьной тем пературы, 
используемый в медицине, следующий :  

• умеренная температура, позволя ющая дос
ти гнуть эффекта ги потермии (до О ОС) ; 

• низкая температура, при которой осущест
вляется частичная криодеструкция (до -78 ОС); 

• криодеструктивная те м п е ратура ( - 240-
-78 ОС). Получение низкой температуры дости га
ется разными способами: О ос - льдом; -2 1 ос -
смесью натрия хлорида со л ьдо м ;  -50 ос -
смесью кальция хлорида со льдом ; -78 ос - дрос
сел ирован ием жидкой углекислоты из баллонов; 
- 1 1 0  ос - смесью снегоугольной кислоты с эти
ловым спиртом;  от -30 до - 1 96 ос - жидким азо
том;  ниже - 1 96 ос - холодил ьными машинами 
«Фил и пс» , работающи м и  по обратному циклу 
Стерл и н га. 

М етодика: п родолжител ьность воздействия 
при геман гиомах кожи - 20-40 секунд, при ге
ман гиомах слизистой - 7- 1 5  секунд. Сразу после 
прекращения криодеструкции в зоне ее воздей
ствия образуется ледяная площадка с восстанов
лением исходного вида через 1 -2 м и нуты .  Через 
2-5 часов возникает пузырек с серозно-геморра
гическим содержимым и перифокал ьная инфил ь
трация . В течение 3-5 суток происходит обра
зование  струп а  с п оследующи м отторжением 
спустя 2-4 недели .  Первоначальный рубец розо
вого цвета постепенно бледнеет и через 4-5 ме
сяцев происходит формирован ие нежного и плос
кого рубца, не отличающегося по цвету от сосед
. них участков. 

Крuодеструкцuu капиллярных гемангuом. При 
проведении криодеструкции с помощью ручного 
криоаппли катора продолжител ьность процедуры 
составляет 20 секунд для геман гиом кожи и 1 0  се
кунд для гемангиом слизистых оболочек. При ис
пол ьзовани и  криоаппарата « И ней» экспозиция 
криовоздействия для одномоментного п олного 
разрушен и я  опухол и составляет 45-75 секунд. 
Оттаивание замороженного участка происходит за 
счет теплопритока из окружающих тканей.  Н а  
участке быстрого оттаиван ия,  обусловлен ного на
личием крупного питающего сосуда, необходимо 
повторить криовоздействие ил и ввести в глубь 
ткан и гемангиомы 0,2 мл этанола л ибо уретан-хи
нина. Для повторного замораживания,  как прави
ло, требуется экспозиция на 25-30% меньше, что 
объясняется повышением теплопроводности био
логической ткани после первого цикла криозамо
раживания и оттаиван ия.  



Крuодеструкцuя кавернозных гемангиом. Воз
можность сдавл и вания кавернозных  геман гиом 
кожно-подкожной (слизисто-подслизистой)  лока
лизации и, следовател ьно, уменьшение толщины 
опухоли позволяют при их криодеструкции при
менять сравнительно непродолжительное криовоз
действие.  

П р и  испол ьзован и и  криоа п парата « И не й »  
(тем пература криозонда - J 80- - J 60  О С )  экспо
зиция первого криоцикла может составлять 90-
J 20 секунд, при повторн ы х  криоциклах - 60-
90 секунд. 

Криохирургия как самостоятел ьны й  способ 
лечения в ряде случаев позволяет одномоментно 
заморозить всю кавернозную геман гиому и дос
тигнуть кли нического выздоровления во многих 
случаях с хорош и м  косметическим результатом .  
Образующийся после криодеструкции рубец соот
ветствует размерам заморожен ной опухоли и мо
жет в последующем потребовать косметической 
коррекци и.  П ри сохранении после криодеструк
ции опухол и  п итающих ее сосудов в отдален н ы й  
период (через 2-4 месяца) может возникнуть ре
цидив гемангиомы .  

Электрокоаryляция гемаигиом 
Электрическое лечение при гемангиомах про

водится тока м и  высокой частоты с помощью 
электрохирургических ап паратов. Электрокоагуля
ция вызывает в тканях соответствующие измене
н и я  - высушивание,  свариван ие,  обугл и вание 
ил и сгоран ие. 

П осле электрокоагуляции набл юдаются три 
зоны изменений .  Первая - зона вокруг электрода, 
так называемый ожоговый струп ,  которы й  пред
ставляет собой гомогенную бесструкгурную массу. 
Далее расположена зона деструкции ,  в которой от
мечается резко выраженное изменение протоплаз
мы клеток, сморщивание ядер и резкое набухание 
коллагеновых волокон. Капилляры гемангиомы в 
этой зоне запустевшие, структура их нарушена, а 
более крупные сосуды расширены и перепол нены 
кровью. И меется много участков разрыва тканей и 
полостей ,  возникших в результате взрыва дара. 

Зона деструкци и переходит в третью зону -
зону реакции ,  где наблюдается резко выраженная 
лейкоцитарная инфил ьтраци я ,  расширение  ка
пилляров и перепол нение их кровью. В некото
рых местах так же, как и во второй зоне, встреча
ются полости и разрывы ткани .  П осле рассасы ва
ния и отторжения некротических масс гемангио
ма прорастает соединител ьной тканью, т. е. про
исходит ее рубцевание. 
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Хорошие результаты достигаются в основном 
после электрокоагуляции звездчатых ан гиом (рис. 
2.2-3) и ангиом незначительных размеров, когда 
бывает достаточно одной или ,  в редких случаях, 
двух электропун ктур на глуби ну 1 -4 мм. 

Рис. 2.2-3. Электрокоа
гуляция звездчатых ге

мангиом 

Для электрокоагуляции гемангиом диаметром 
до J см используют следующую методику. 

Берут предметное стекло, и меющее на одном 
краю отверстие до 2 мм в диаметре. П ри надавл и
вани и  стеклом окраска ангиом исчезает, за ис
ключен ием мест расположения наиболее крупных 
сосудов. Стекло передвигают и располагают от
верстие над одн и м  из этих сосудов. 

Через отверстие в стекле проводят анестези ю, 
а затем к игле, которой проводилась анестезия,  не 
выни мая ее из тканей, прикладывают активн ы й  
электрод и осуществляют электрокоагуляцию. Да
лее стекло перемещают и коагулируют следующий 
сосуд. После лечения ангиомы регрессируют и че
рез определен н ы й  период исчезают. 

Таким образом ,  электрокоагуляция я вляется 
незаменимой при звездчатых ангиомах любых ло
кал изаци й и ангиомах, расположенных  в области 
век, носа, ушных раковин.  При ангиомах боль
ших размеров электрокоагуляция может приме
няться как метод выбора. 

Лучевая терапия 
Н аиболее распространен н ы м и  методам и  лу

чевой терап и и  в н астоя щее врем я  сч итаются :  
радиевая терап ия ,  рентгенотерап ия ,  Букки -тера
п и я ,  лечен ие радиоактивн ы м и  изотопам и Пр и 
БОсо. 

М еханизм воздействия некоторых видов ра
диоактивного излучения состоит в следующем.  
Радиотерап ия основана на элективном действи и  
лучистой энергии на кровеносные сосуды, осо
бенно на эндотели й  новообразованных  сосудов, 
отличающихся высокой радиочувствительностью. 
Под влиянием радиевых лучей происходит посте
пенное прогрессирующее запустевание сосудов, 
облитерация их.  
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Однако после радиевой терапии  возможны 
ожоги с последующим изъязвлением, изменением 
окраски кожи в результате рубцевания или депиг
ментации .  Лечение занимает длительный промежу
ток времени,  обладает н изкой эффективностью по 
отношению к плоским и глубоко расположенным 
кавернозны м  гемангиомам, особенно у взрослых.  

В основе действия рентгеновского облучения,  
как и применения радия, лежит повреждающее 
влияние лучей на эндотелиальные клетки и сосу
дистую стен ку со всем и  последующим и  измене
ниями - тромбозом, облитерацией сосудов и руб
цеванием [ 2 1 ] . 

Недостатком методики является трудность в 
получении равномерного облучения неровн ы х  по
верхностей ,  необходимость сохранения пол ной 
неподвижности больного во время облуче н и я .  
Имеют место деп игментация , телеан гиоэктази и,  
недоразвитие, атрофия и склеротические измене
ния облученных полей. 

Лечение изотопами 32р эффективно только у 
грудных  детей п р и  кап иллярных  геман гиомах 
кожи. У взрослы х  его применение часто не дает 
положительного результата. Радиоактивный изотоп 
БОСо применяется для ликвидации кавернозных ге
мангиом. Лечение и м  проводится , как и изотопом 
32р, методом аппл и кации в нескол ько курсов, 
дробно, чтобы получить луч ш и й  косметический 
эффект. Эти способы приемлемы лишь в раннем 
детском периоде и малоэффективны для взрослых. 

Н изкофокусная рентгенотерап ия гемангиом 
наружных покровов у детей осуществляется при 
постоя н ном напряжении 40 кВ, фил ьтрации че
рез 0,5- 1 ,0 мм, АС и силе тока 5- 1 0  мА. Разо
вая доза 550-650 Р. Общая доза 2500 Р. Схема 
расположения полей облучения представлена на 
рис.  2 .2-4. 

Рис. 2.2-4. Схема расположения полей облучения : 
А - на волосистой части головы; Б - на лице (цифрами 

обозначена последовательность облучен ия) 

И нтервалы между облучениями вначале со
ставляют 1 -2 дня, затем переходят на  4-недель
ные промежутки. Основан ием для этого служит 
необходимость наблюдения за ходом исчезнове
ния гемангиомы .  Так, через нескол ько дней после 
однократного облучения нач иналось заметное по
бледнение  и уплощен и е  геман гиомы , которое 
продолжалось в течение последующих 4 недель. 
Увеличение перерывов между облучениями (более 
4 недель) и ногда при водило к возобновлен и ю  
роста гемангиомы .  

Лечение химическими веществами, 
вводимыми путем электрофореза 

В связи с болезненностью и нъекций склерози
рующих веществ в область гемангиомы с лечебной 
целью проводится ионогальванизация с хлористым 
кал ьцием ил и сал и цилатом натрия . В качестве 
электродов применял ись сви н цовые пластинки.  
Пассивный электрод был размером 7 х 7  см, а ак
тивный по площади соответствовал размеру геман
ГИОМ Ы .  Активный электрод с гидрофильной про
кладкой смазьmают 1 0%-ным раствором кальция 
хлорида или 20%-HыM раствором натрия сали цила
та. Хлорид кальция вводят в гемангиому с анода, 
сал ицилат натрия - с катода. Средняя приме
няемая плотность тока на активном электроде 
0,0 1 -0,03 MAjCM2• Продолжительность процедуры 
1 5-25 м инут. После процедуры ангиомы обычно 
становятся значительно плотнее, ригиднее, набуха
ют и принимают отечный вид. и х  ярко-красный 
цвет становится синюшным.  Через 3-4 месяца по
сле проведен ного лечения  гемангиомы в ыглядят 
плоскими, бледными, мягкими и сморщиваются. 

Лазерная диссекция и фотокоагуляция гемангиом 
Н аряду с давно известн ы м и  методами l.скле

розирование, х ирургически й ,  криодеструкция) в 
последние годы ш ирокое распростран е н ие п олу
ч ило применение углекислотного лазера (СО2 ла
зер «Скальпель- l » ) .  Его положительные свойства 
(абластичность, способность коагул ировать сосу
дистую ткань) позвол ил и  достич ь хороших ре
зультатов при лечении кап иллярных гемангиом , 
сосудистых невусов площадью до 5 с м2 • 

Показанием для использования СО2 лазера 
в лечен и и  сосудистых опухолей послужило его 
свойство л о кально коагул и ровать о пухолевую 
ткань за счет передачи энергии когерентного из
л уче н ия б иологическому объекту [ 1 ,  20, 2 2 ] . 
Определение сроков начала лечения СО2 лазе
ром ,  по данн ы м  л итературы ,  разноречиво. Этот 
вопрос решал и  и ндивидуально, исходя из осо-



бен ности гемангиомы,  и мея в виду при этом не
однородность структуры и возможность перехода 
кап иллярной гемангиомы в кап иллярно-кавер
нозную, кавернозную и т. д. Для лечения СО2 ла
зером наиболее показаны кап иллярные геманги
омы.  Целесообразно нач инать лечение в грудном 
возрасте, когда геман гиом ы чаще всего и диаг
ностируются. Ран нее лечен ие более эффективно, 
менее травматично, дает луч ш ие косметические 
резул ьтаты . 

М етодика лазеродеструкции сосудистых опу
холей неслож на .  Обезбол и ва н и е  оп ределяется 
размерами опухол и ,  ее локализацией и т. д. Ге
мангиомы сложной локал изаци и требуют общего 
обезбол и вания,  в качестве местного анестетика 
применяют 0,25%- н ы й  ил и 0 ,5%- н ы й  растворы 
новокаина.  

Коагуляцию геман гиом производят сканиру
ющим ил и плавным и равномерн ы м  пере меще
нием луча СО2 лазера диаметром 2-2,5 см и 
мощностыо излучения ,  составля ющей 20-40% 
от 25 Вт. Коагуляцию нач и нают, отступая на 
2-2,5 м м  от види мой границы опухол и ,  перехо
дя постепенно на ткань опухол и .  Раствор ново
каи на ( по м и мо обезбол и ва н и я )  испол ьзуется 
для фотогидропре l lаровки, которая I l ре l l ятствует 
образован и ю  глубоких терм ических Ilораже н и й  
кожи .  Рана покры вается нежной ,  легко сни мае
мой при соприкосновении  с марлевым тампо
ном пленкой золотистого цвета . В момент лазе
родеструкци и наступает одновреме н но и гемо
стаз ( коагуля ция крови) в сосудах.  

При лазеродеструкци и  капиллярных геманги
ом и сосудистых невусов луч лазера не всегда од
номоментно коагул ировал более круп ные сосуды,  
питающие опухоль, и гас в потоке крови, истека
ющей из травмированного сосуда. 

Дл я гем остаза испол ьзовал и сь  следующие 
приемы:  

• тампон ирование места коагуляции с по
следующей деструкцией ;  

• допол н ител ьное введение анестетика; 
• повторное воздействие луча более высокой 

мощности (68-50%) и другие методы.  
Описан ные трудности ИСl lользования лазеро

деструкци и оказы вают вл ияние на заживление 
ран ы ,  ухудшая косметически й эффект. 

При травме сосудов малого диаметра возмож
ны кровотечения (при проведении операции под 

' местн ым обезболиванием) :  кри к и беспокой ное 
поведение ребен ка могут привести к смещению 
тромба, закры вающего просвет коагулированного 
сосуда. 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Гормональная терапия 
Основн ы м и  критерия ми ,  которыми руковод

ствуются врачи в подборе больных для корти
костероидной терапии ,  я вляются сложность ло
кал изации и обширность гемангиом, их быстрый 
рост, сочетан ное поражение различных анатоми
ческих образований  [ 26] . Методики применения 
следующие. 

1 .  Ежедне вный прием преднизолона в дозе 
4-5 мг/кг массы бол ьного в течение 2 недель 
с постепен ным сн ижением дозы.  На  курс больной 
получает 470-900 мг предн изолона ил и предни
зона. Курс лечения при необходимости может 
быть повторен через 4-8 недел ь. В первые дни 
применения корти костероидов геман гиома умень
ш ается в объе ме,  отмечается побледнение  ее 
окраски вплоть до появления белых островков. 
В дальней шем происходит остановка роста сосу
дистого образования и его фиброзирован ие. 

2. И нъе кцион н ы й  способ п редус матри вает 
введение триам ци нолона в разовой дозе от J до 
1 0  мг (не более 1 5  инъекци й) .  После уменьшения 
гемангиомы до 1 /3 первоначального объема и нъ
екции проводят раз в 2 недел и ,  а затем дозу по
степенно снижают до полного прекращения.  Кор
ти костероиды могут при меняться и местно путем 
наложения на изъязвлен ные участки геман гиом 
повязок с мазя ми ил и раствором их. Корти косте
роидная терапия у детей чревата разл и ч н ы м и  
осложнен иями,  и ее проведение возможно тол ько 
в условиях стационара. 

Лечение гемангиом ультразвуком 
Для ультразвуковой терапии используются ап

параты УЗУ- I ,  YTC- I и др. Озвуч ивание при ста
бильном методе проводят 3 минуты , а при лабиль
ном - 5-6 ми нут, сеансы озвуч ивания повторяют 
через день и на курс лечения в среднем назначают 
5-6 сеансов. Контактным веществом, в качестве 
которого применяют вазелиновое масло, рыби й жир 
ил и гли цери н,  смазывают кожу над ангиомой, а за
тем к месту поражения плотно приклады вают виб
ратор. В ан гиомах после озвучивания развивается 
альтернативно-экссудативное воспаление. К концу 
лечения они обычно становятся значительно плот
нее, ригиднее и приобретают более сочный,  отеч
ный вид. Цвет же из ярко-красного становится си
нюшным. Кровеносные сосуды расширяются, пе
реполня ются кровью, эндотелий набухает, местами 
десквамируется, встречаются точеч н ые кровоизлия
ния.  Через 1 ,5-2 года после лечения исчезают про
стые ги пертрофические гемангиомы ,  находящиеся 
в регрессивной или стационарной стадии. 
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Зрелые гемангиом ы (пятнистые, кавернозные 
и др.) с помощью ультразвука излечить практи
чески невозможно. 

Облучение геманrиом СВЧ-полем 
Использование криоген ной техники не всег

да дает хорошие результаты , т. к. гибнет поверх
ностная часть опухол и ,  а глубокая начинает рас
ти . Использован ие С ВЧ -поля значител ьно уси
ливает криодеструкцию [2, 25] . Механ изм воздей
ствия СВЧ состоит в ТОМ ,  что оно действует на  
связан ную воду и дестабил изирует ее  структуру. 
Дан ные морфологических исследован и й  показа
ли,  что в зоне комбинирован ного воздействия 
нет жизнеспособных элементов. 

Методика лечения :  область геман гиом ы облу
чается С ВЧ -полем в физиотерапевтическом режи
ме с плотностью потока мощностыо в среднем 
1 ,2 вт/см2 в течение 4-5 ми нут с последующей 
криодеструкцией в течение 1 ,5-2 ми нут. На мес
те геман гиом образуется мягкий депи гментиро
ванный ги потрофически й рубец, а через 4-6 ме
сяцев после лечения участок криодеструкци и от
личается от окружающей ткани л и ш ь  незнач и
тельной пигментациеЙ. Подкожная часть опухоли 
подвергается рубцеванию. 

Хирургическое лечение 

Рцдиоволновая хирургия 

Радиохирургия - современ ный метод лече
ния. С ее помощью можно очен ь аккуратно уда
лять ткань с превосходным косметически м ре
зультатом .  Установив нужную форму вол н ы  и 
мощность излучения,  можно произвести разрез, 
иссечение, коагуляцию или фургуляции .  

Достоинством техники радиохирургии являют
ся такие особен ности, как быстрота лечения, бес
кровность поля в зоне воздействия, минимальная 
послеоперационная боль и ускоренное заживление 
[ 1 3 ] . Для адекватного обезболивания практически 
всегда достаточно местной анестезии .  Вместо за
земляющей пластин ы  дЛЯ фокусирования радио
волн используется антен ная пластина. В отличие 
от электрохирургических приборов, этой пластине 
не нужно соприкасаться с кожей пациента, ее дос
таточно только разместить под пациентом вблизи 
операционного поля. 

Высокочастотная хирургия кон центрируется 
на кончике электрода, и хотя сам электрод не 
нагревается, сильно сконцентрированная энер
гия повышает образован ие молекулярной энер-

гии внутри каждой клетки,  которые разрушает, 
вызы вая нагревание ткан и ,  и фактически испа
ряет клетки.  

Техника радиохирурги и используется дЛЯ ле
чения различных новообразований на коже и сл и
зистой оболоч ке, в том числе телеан гиоэктази Й .  
Специал ьно для этой процедуры фирма-произво
дитель разработала электроды с тонкой изол иро
ван ной и глой . Каждая мани пуляция зан имает 
дол и секунды. Как правило, анестезии не требует
ся. Сосуды перфорируют с интервалом 1 мм.  Та
ким же образом лечится и звездчатая гемангиома, 
однако в случае более круп ных поражений  может 
потребоваться реканализация п итающего сосуда 
игол ьчатым электродом.  

В своей работе мы использовали режим «коа
гуляция» И тол ько В редких случаях - режим 
«разрез плюс коагуляция» . Во всех случаях полу
чали хорош ий косметический эффект. 

IIеревязка приводя� сосудов 
Данная методика чаще применяется в качестве 

предшествующего этапа при удалении больших 
сильно кровоточащих гемангиом или как этап с 
последующим проведением скерозирующего ил и 
другого вида консервати вного лечения.  Перевязка 
наружной сонной артерии,  общей сонной артерии 
дает лишь временное уменьшение опухоли и не
редко приводит к серьезным осложнениям, осо
бенно из-за грубого нарушения кровообращения в 
головном мозге. Несмотря на это, есть единичные 
публикации, в которых описаны случаи полного 
регресса гемангиом после прошивания при водя
щих сосудов. 

Обшивание и прошивание опухоли 
Обш иван ие геман гиом применяется чаще как 

профилактическая мера, чтобы избежать кровоте
чения во время операции по поводу обширных 
богатых кровью ангиом. Состоит она в наложе
нии вокруг сосудистой опухоли в пределах здоро
вой ткан и ,  отступая от опухол и на 0,5- 1 ,5 см,  
ряда глубоких матрацных ил и непреры вных вре
мен ных швов. Ш вы обычно наклады вают из пле
теного нерассасы вающегося материала, туго завя
зывая, после чего опухол ь становится как бы изо
лирован ной от сети окружающих ее и п итающих 
сосудов. С таким предварител ьным обшиванием 
можно при операции свести кровопотерю до ми
ни мума. 

К кон цу вмешател ьства времен н ые швы,  на
ложенные дЛЯ уменьшения кровотечен ия опера
ции,  удаля ют. 



Существует множество методик прош ивания 
геман гиом (рис. 2 .2-5-2.2-7), но суть их одна -
уменьшение кровенапол нения опухол и  и сниже
ние кровопотери при хирургических вмешател ь
ствах. 

Рис. 2.2-5. Прошивание гемангиомы погружными швами 

Рис. 2.2-6. П рошиваl- lие l'ема I l ГИОМЫ l IараллеJl Ы-I Ы М И  
ш вами 

А 

в 

Рис. 2.2-7. Схемы прошивания гемангиом 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

П рош и вание ан гиом отл ичается от обшива
ния тем ,  LIТO вместо ш вов вокруг опухоли в пре
делах здоровых тканей они наклады ваются непо
средственно через массу опухоли .  

По литературным дан ным,  обшивание и про
шивание производят иногда в сочетании с други
ми консервативными методами лечения.  

П редставленные выше методы прош ивания 
имеют ряд недостатков: 

• сохраняется опасность вторичного кровоте
чения; 

• рост сосудистой опухол и  может продол 
жаться; 

• дол го сохраняющиеся нити могут привести 
к местн ым воспал ител ьным изменениям и нагно
ениям;  

• большинство вмешательств сопровождается 
негативн ыми реакция ми со сторон ы  ребенка. 

Поэтому обш ивание геман гиом следует рас
сматри вать не как самостоятельный метод их ле
чения,  а как метод вспомогательн ы й ,  применяе
мый в комби наци и с други ми средствами консер
вати вной терап и и ,  такими как склерозирование, 
эл ектро коагул я ция,  лазеродеструкция . 

Методи ка 
консервати вно-хирургического 
лечения обш и рн ых гем а н гиом 
чел юстно-л и цевой области 

Этот метод включает в себя обш ивание и 
прошивание гемангиомы в сочетан и и  со склеро
зирующей терапией (рис. 2 .2-8) .  

Обшивание блокирует систему при водящих и 
отводящих сосудов ангиом ы ,  что способствует за
держке склерозирующего вещества в опухол и ,  
усил и вая его действие. Вместе с тем сводится до 
м и н и мума вы нос склерозирующего вещества в 
общи й  кровоток, что знач ительно уменьшает об
щерезорбтивное действие. Кроме того, ги поксия 
опухоли активирует пролиферацию соедин итель
ной ткан и .  

Для лечения обширных гемангиом н а  первом 
этапе создают барьер на пути распространен ия 
опухоли путем ее обш ивания по периферии на 
гран ице со здоровы ми тканями погружными ш ва
ми рассасы вающи мся шовн ым материалом. Через 
7-8 дней после ликвидации воспалител ьных я в
лений опухоль обкалы вают по окружности скле
розирующим веществом (2-3 сеанса с интервалом 
3-4 дня) .  Н а  втором этапе лечения опухоль через 
всю толщину ее «простегивают», как ватное одея -
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Рис. 2.2·8. Схема проведения комби нированного лечения 
ангиомы :  

А-Г - варианты прошивания гемангиомы; Д - введен ие скле
розирующего вещества по квадрантам; Е-З - I l рошивание со
судистых образован и й  различной локализации: щеки, верхней 

губы, ilЗыка 

ло, таки ми же ш вами в продольном и поперечном 
направлениях и тем сам ым разделяют на отдель
ные ячейки. Образовавш иеся небольшие изол иро

.ванные полости с рубцующим ися стенками легко 
устраняются склерозированием. 

�етодика хирургической татуировки 
плоских гемангиом 

Хирургическая татуировка сульфатом бария -
способ устран е н и я  цветового несоответств и я  
плоских гемангиом. Для введения красителя в 
кожу используется н изкочастотны й  ультразвуко-

вой инструмент. Рабочая часть инструмента вы
полнена в виде параллелеп ипеда, на торце кото
рого расположено 1 5  игл ,  составляющих единое 
целое с инструментом.  Клинически установлено, 
что белый цвет сульфата бария перекры вает цвет 
геМ(iН ГИОМ Ы ,  создавая впол не приемлемый косме
тический эффект. Косметический эффект закра
шивания достигается за счет того, что сульфат ба
рия перекры вает геман гиому в виде отдельных 
вкраплен и й  на расстоя нии друг от друга в преде
лах 0,5- 1 мм.  

Иссечение гемангиом 
Вопрос об объе ме хирургического вмеша

тельства в каждом отдел ьном случае необходимо 
решать инди видуал ьно, учитывая размеры , лока
лизацию геман гиом и возрастные особен ности . 
Кл ин ически гемангиомы целесообразно дел ить на 
мелкие, размеры которых варьируют от точечных 
до 1 см2, средние - от 1 ,5 до 10  см2, круп ные (об
ширн ые) - свы ше 1 0  см2 • Объем хирургического 
вмешательства будет в основном зависеть от раз
меров опухоли .  Растущие гемангиом ы небольших 
размеров, есл и позволяет локал изация,  удаляются 
ради кал ьно в пределах здоровых тканей (рис.  
2.2-9, 2 .2- 1 О). 

в 

Рис. 2.2-9. Схема проведения нитей шовного материала 
при удалении обильно кровоснабжаемых поверхностных 

гемангиом: 
А - до проведения разрезов; Б, В - затягивание н ити после ис

се'lения  опухоли 
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Рис. 2.2- 1 0. Наложение швов после удаления гемангиомы 



И ссече ние ге мангиом небол ьш и х  размеров 
может проводиться в любом возрасте, даже у но
ворожденных. Удаление более обш ирных геман
гиом сопровождается значительным кровотечен и
ем,  которое может быть настол ько сильн ым,  что 
возни кает опасность для жизн и больного. 

С цел ыо уменьше н и я  кровопотери можно 
проводить поэтап ное удаление опухоли ,  начиная с 
одного края. После отделения небольшой ее части 
сразу накладываются 1 -2 шва через всю толщу 
тканей краев раны.  Затем разрез по обе стороны 
гемангиомы продолжают на несколько сантимет
ров и снова накладывают несколько ш вов, и т. Д. 

до полного ее удаления. Незначительного умень
шения кровотечен ия можно добиться при сдавле
нии рукам и окружающих ангиому тканей. Это воз
можно при расположении гемангиом над твердой 
костной основой. В некоторых случаях удаление 
обширных гемангиом проводится после предвари
тельного их обшиван ия, прош ивания или перевяз
ки круп ных сосудов. 

Значительного уменьшения кровотечения мож
но добиться, есл и с гемостатической цел ыо про
водить местную анестезию смесью О,5%-ного раст
вора новокаина с сы вороткой крови в соотноше
нии 1 :  1 .  При таком инфил ьтрировании тканей 
кровотечение из кап илляров и сосудов небольшо
го кал ибра знач ител ьно уменьшается, но оно не 
уменьшается из более крупных сосудов и кавер
нозных полостей .  

Таким образом,  кровотечен ие ,  несмотря н а  
все существующие методы борьбы с н и м ,  до на
стоя щего време н и  остается одн и м  из глаВII ЫХ 
препятствий при хирургических вмешател ьствах 
по поводу обш ирных гемангиом. 

Методика лечения обширных гемангиом 
комбинированным способом: 
гипертермия СВЧ -полем + эмболизация 

М етодика и нтраоперационной эмболи зации 
состоит в следующем: под общим обезболиванием 
тради цион ным доступом выделяется бифуркация 
общей СОННОй артерии на стороне поражения,  да
лее наружную сонную артерию перевязы вают у 
основания для избежания тромбо-эмболических 
осложнен ий.  Выше перевязки артерию пун ктируют 
тефлоновым катетером и про водят эмболизацию 
гидрогелем до прекращения кровотока в ней. По
сле окончания эмболизации на месте пун кци и ар
терию перевязывают повторно. Рану заш ивают по
слойно наглухо. Локальная гипертермия СВЧ -по
лем проводится после завершения внутрисосуди
стой эмболизации от 1 до 3 раз. 
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Высоки й эффект эмбол изации трансфемо
ральным доступом возможен тол ько при «осевом» 
варианте кровоснабжения ,  когда артериальн ы й  
ствол нач и нает дел иться в тол ще геман гиом ы.  

И меются сообщения о нал ичии  техн ических 
устройств, способных окклюзировать не тол ько 
магистральн ые сосуды, но и мел кие ветви с по
мощью эмболизирующих агентов при полном от
сутствии возможности обратной дислокации эм
болов. 

Комби н и рова н ное лечение 
гем а н гиом 

Исследования показал и ,  что и нъекцион ный 
метод лечения гемангиом , как самостоятельный, 
так и в сочетан ии с хирургическим вмешатель
ством, является наиболее эффективным при об
ш ирных, распространенн ых на нескол ько анато
мических областей лица и шеи (губа + шея, ниж
нее веко + щека, нос + лоб и т. д.) кавернозн ых и 
капиллярно-кавернозных гемангиомах [4] . 

Хирургическому вмешательству предшествует 
склерозирован ие основной массы ил и всей опухо
ли ,  и операция сводится к удален ию рубцово-из
менен ных тканей,  приводя щему к косметическим 
дефектам.  

Для достижения полного успеха при лечении 
геман гиом, особенно сложной локализаци и ,  один 
метод может не реш ить всех проблем. Поэтому в 
практической работе часто используют методы 
комбинирован ного лечения.  При лечении кап ил
лярно-кавернозных геман гиом терапию проводи
ли двумя различными способами,  при объедине
н и и  которых достигается хорош ий лечебный ре
зул ьтат. Каждый из этих способов в отдел ьности 
малоэффекти вен :  лечение кавернозной и кап ил
лярной частей кап иллярно-кавернозной геманги
омы процесс очень длительный ,  хотя в конечном 
итоге наступает стой кое выздоровление. Фотокоа
гуляция СО2 лазером ограничена тем,  что луч ла
зерного скал ьпеля пригоден для коагуляции по
верхностно расположен ной кап илля рной части 
опухоли .  В то же время глубоко расположенная в 
тканях кавернозная часть лазерному лучу недо
ступ на. Кроме того, луч лазера быстро гаснет при 
кровотечени и  из круп ных сосудов, п итающих ка
вернозную часть гемангиом ы .  Объединение поло
житеЛ Ы·I ЫХ качеств двух методов дает эффектив
ный комбинирован н ы й  метод лечения капилляр
но-кавернозных гемангиом [ 4, 1 5 ] . для контроля 
эффективности лечения целесообразно использо
вать :ХЖК. 
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Рационал ьное зерно метода закл ючается в 
том,  что, диагностируя стадию развития опухол и 
и места расположен ия основной ее части , нач и 
нают лечение с введения склерозирующего ве
щества в кавернозную часть кап иллярно-кавер
нозной гемангиомы .  При этом основной объем 
склерозирующего вещества (700 - н ы й  этиловы й 
сп ирт, 2%-ный раствор этоксисклерола, 5%-ный 
раствор варикоцида ил и х и н и н -уретан)  вводят в 
активную часть геман гиом ы ,  где чаще всего рас
полагаются при водя щие сосуды.  

Схема введения :  первую и нъекци ю  делают 
после определения стадии развития опухоли ,  ее 
границ и активной зоны ,  затем повторные и нъек
ции с интервалом в одну недел ю. При достиже
нии  стабил изации роста и начала акти вной рег
рессии ,  выя вленных кл и н и чески и с помощью 
ХЖ К, продолжают лечение кап иллярно-каверноз
ной гемангиом ы и ее кап иллярной части с по
мощью СО2 лазера. Под местной и нфильтрацион
ной анестезией сканирующим движением прово
дят фотокоагуляцию капиллярной части геманги
омы .  И ногда параллельно с лазеродеструкцией,  
после анестези и  вводят 1 ,5-2,0 мл склерозирую
щего вещества в кавернозную часть опухол и  с 
целью профилактики рециди ва. 

После лазеродеструкции на рану наклады вают 
повязку с мазью левасин или левомеколь на 2 дня . 
После этого обрабатывают рану кон центрирован
ным раствором перманганата кал ия (в  течение 2-3 
дней) .  Дnя предохранения раны от травмы одеж
дой (при открытом ведении)  следует пользоваться 
специальной повязкой: из марли толщиной в 6-8 
слоев вырезают повязку с таким расчетом, чтобы 
она в 3-4 раза превышала площадь раневой по
верхности. Повязку укрепляют, чтобы «окно» на
ходилось строго над раной, не касаясь ее. Через 
«окно» проводят обработку раневой поверхности 
раствором марган цовокислого кал ия (в течение 
2-3 дней ,  до образования плотного струпа) . После 
этого ребенок переводится на обыч н ы й  режим:  
разрешается его мыть, добавляя в ванну с теплой 
водой растворы фурациллина, КМI104 или настой 
череды. Через 2-3 недели струп, как правило, от
торгается,  и на его месте остается нежн ый рубец 
розового цвета. Дn ительное неотторжен ие струпа 
должно насторожить врача в плане формирования 
пролежней ,  что может привести в поздние сроки к 
образованию более грубого рубца и косметическо
му дефекту. Дnя быстрого отторжен ия рубца на 
9-е сутки после лазеродеструкции смазывают по
верхность рубца мазью фасти н- I ил и фасти н-2 
(идентичными по составу), на 2-3-й день под их 

действием струп размягчается и легко удаляется с 
раневой поверхности, оставляя после себя нежный 
розоватый рубец (рис. 2.2- 1 1 ) . 

А Б 

Рис. 2.2- 1 1 . П ациентка Н .  с капиллярно-каверноз
I IОЙ гемангиомой II ИЖl lей губы и подбородка: 

А - до лечения;  Б - через 3 года после 

Есл и площадь гемангиомы дости гает 5 см2 и 
более ил и гемангиома расположена в местах, до
ступных травме (щека, шея,  подподбородоч ная 
область) , при перевязках может возникнуть кап ил
лярное кровотечен ие, рана мокнет и не имеет 
тенденции к образован и ю  струпа. В подобной си
туации оп равдано применен ие повязок, состоя
щих из 3 слоев: первый ,  обращенный в рану, про
п иты вается 3%-ным раствором перекиси водоро
да, второй - мазью леваси н  ил и левомеколь, тре
тий густо проп иты вается йодопероном. Сверху 
накладывают сухую салфетку. Такая повязка удер
жи вается на раневой поверхности в течение 3-4 
дней .  После ее удаления,  как правило, прил и па
ние к ране отсутствует. Впоследстви и  накладыва
ют оп исанную ранее повязку с «окном» И прово
дят обработку ран ы  растворами брилл иантовой 
зелени или К М I104. 

Близкофокусная рентгенотерапия + эксцизия + 
фотокоагуляция 

При гемангиомах площад�ю до 5 см2, не име
ющих сложной анатомической локализации ,  не 
обладающих бурным прогрессирующим ростом,  
можно использовать хирургический метод, скле
розирующую терапию, лазеродеструкцию и т. Д. 

Однако в тех случаях, когда площадь геманги
омы более 5 см2, а опухоль имеет сложную анато
мическую локализацию, проявляет бурн ый агрес
сивный рост и не поддается тради ционной тера
пии ,  можно применять комбинированный способ 
лечения:  бл изкофокусную рентгенотерапию в со-



четании с иссечением и лазеродеструкцией опухо
ли.  Такого подхода к лечению требуют в основном 
гемангиомы околоуш но-жевател ьной области , пе
реходя щие на шею, опухоли,  расположенные на 
лбу, распространяющиеся на верхние веки,  а также 
гемангиомы ушных ракови н ,  переходя щие на око
лоуш но-жевательную область. 

На первом этапе лечения проводят рентгено
терап ию. После полученного курса рентгенотера
п и и  в месте локализации опухолевого процесса 
нередко остаются деформирован ные участки ко
жи,  имеющие вид кап иллярной ан гиом ы.  

Таким больным на втором этапе лечения про
водят иссечение деформированных участков, а в 
случае необходи мости - субтотальную резекцию 
околоушных сл юнных желез. На третьем этапе 
проводится лазеродеструкция кап иллярной геман
гиом ы ,  расположенной на поверхности кожи.  

Такая лечебная методика не тол ько позволя
ет остановить бурный рост опухоли с помощью 
рентгенотерапии ,  но и провести хирургическую 
коррекцию тканей челюстно-ли цевой области , ко
торые ранее был и поражен ы  геман гиомой , а с 
помощью С02 лазера окончательно избавить боль
ного от гемангиом, представляющих собой и нъе
цирование сосудов, телеангиоэктазии или капил
лярную ан гиому. 

Таким образом, комбинированный метод ле
чения (рентгенотерапия + эксцизия + лазеродест
рукция) - это метод выбора при лечении быстро
растущих гемангиом челюстно-ли цевой области . 

НllтерфеРОIl в лечеllUU быстрорастущих ге.м.аll
гuо./И. И нтерферон был открыт в 1 957 году при из
учении  я вления и нтерференции вирусов как фак
тор, определяющий невоспри имчивость клеток к 
повторной вирусной инфекции .  Одно из основ
ных свойств интерферона - его антипрол ифера
ти вное действие, особенно выраженное в отноше
нии опухолевых клеток. Он тормозит рост in vitro 
как первичных культур опухолевых клеток, так и 
полученных из них клеточ ных линий .  Действие 
интерферона на опухолевые клетки скорее цито
статическое, чем цитоцидное. 

П оскольку механ изм действия интерферона 
на геман гиому недостаточ но изучен,  авторы не 
тол ько использовали его в комбинации с други ми 
препаратами ,  но и применяли. в лечении геманги
ом со сложной локализацией ,  распространен ием 
их на несколько анатом ических областей и не 
поддающихся други м способам лечения .  

Лечение интерфероном является длительным 
процессом.  Он может быть использован в ком
плексе с други м и  методам и :  гормонал ьной те-
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рап ией ,  эмболизацией сосудов, эксцизией и други
ми.  Особо следует отметить, что и нтерферон был 
использован при лечении гемангиом в случаях от
сутствия эффекта от применения других средств. 

В связи с тем,  что применение человеческого 
лейкоцитарного интерферона запрещено для ВНУТ
римы шечного введения и обкалывания , а ингаля 
ц и и  и капельное введение его через носовые ходы 
оказалось малоэффективным,  можно использовать 
метод применения интерферона с помощью элек
трофореза на портативном аппарате гальванизации 
«Поток- l » .  

Терапевтическая плотность тока ( в  зависи
мости от возраста ребен ка) 0 ,03-0,05 мА/см2 , 
время воздействия - 1 0- 1 5  ми нут, длител ьность 
курса - 1 0  процедур. Повторн ы й  курс начинает
ся через I меся ц. Перед процедурой в ем кость с 
препаратом нал и вают дистилл ированную воду до 
отметки ,  соответствующей 2 мл , и осторожно 
взбалты вают до пол ного растворения содержи мо
го. Введение интерферона проводят с положи 
тел ьного пол юса. Дети хорошо и спокойно пере
носят процедуру. По дан н ы м  л итературы ,  лече
н ие интерфероном - процесс очень длительный,  
а проводится оно исключ ител ьно при гемангио
мах со сложной анатом и ческой локал изацией,  
поэтому для ускорения регресса опухол и  стал и 
при менять электрофорез с интерфероном в ком
плексе со  склерозирующей терапией.  

М етодика лечен ия закл ючается в том , что 
после курса электрофореза один раз в неделю в 
опухол ь вводил и 700-н ы й  этиловый спирт ИЛ И 

2%-н ый раствор этоксисклерола. Было замечено, 
что на фоне лечения интерфероном быстро насту
пает стабил изация роста опухоли ,  затем происхо
дит ее регресс и пол ное исчезновение. 

Прошивание геманIИОМЫ + склерозирующая терапия 
+ лазеро-деструкция при лечении быстрорастущих 
капиллярно-кавернозныx гeMaнmOM 

При лечении кап иллярно-кавернозных геман
гиом с активны м  ростом опухоли использовали 
следующий способ лечения:  прош ивание + скле
розирован ие + лазеродеструкция .  Следуя этой 
методике,  лечение больных начи нали с прош ива
ния опухоли н итя ми плетеного шовного мате
риала (по Васил ьеву ил и Петрову) .  Затем опухоль 
инфильтрировал и 2%-ным этоксисклеролом ил и 
700-ным сп иртом, накладывал и давящую повязку 
и через 3-4 дня повторно вводили в опухоль скле
розирующее вещество. Границы опухоли,  располо
жение приводя щих сосудов и стадию развития 
процесса определяли с помощью хжк. Этот метод 
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контроля за динамикой развития процесса исполь
зовался на протяжении всего периода склерозиро
вания опухоли.  В течение 3-4 недель больной на
блюдался в стационаре дневного пребывания.  

Если кли нически, по данным ХЖК и УЗ И ,  
рост опухоли прогрессировал, то в конце 3-4-й 
недел и повторялось прошивание опухоли в соче
тан ии со склерозирующей терап ией.  Если рост 
опухоли стабил изировался, достаточ но было скле
розирующей терап и и  по схеме: 3 обкалывания в 
течение недели .  

После пол ной стабилизации роста и начала 
активной регресси и  кавернозной части капилляр
но-кавернозной гемангиомы приступают к лазеро
деструкции капиллярной части гемангиомы ,  пред
варительно введя для профилактики склерозирую
щее вещество в кавернозную часть геман гиомы .  

Этот метод я вляется вариантом выбора при 
лечении быстрорастущих гемангиом и существен 
н о  допол няет арсенал лечебных средств, включа
ющий рентгенотерапию, гормональную терапию и 
лечен ие и нтерфероном. 

Таким образом, выбор метода лечения геман
гиом диктуется и ндивидуальными особен ностям и  
заболевания у каждого конкретного больного. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

П роблема диагностики и лечения пациентов 
с геман гиомами продолжает оставаться актуал ь
ной на фоне все возрастающего потока больных 
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Глава 2 .3 
К. п . П шенисн о в  

и.  л .  М а ки н  п и гм Ентн ы � E  ОПУХОЛ И 
И М ЕЛАНОМА КОЖИ 

В В ЕДЕ Н И Е  

М еЛЮ-lOма кожи - это чрезвычайно злокаче
ствен ная опухоль, разви вающаяся из меланоци
тов - пигментны х  клеток, продуцирующих спе
цифический пол и пептид мелан и н .  Дан н ые клет
ки явля ются дериватами нейрал ьной полоски,  
мигрирующей в эмбрионал ьном периоде в кожу, 
глаз и в центральную нервную систему. 

Первые упоми нания о «фатал ьной» черной 
опухоли с метастазам и  и черной жидкостью в ее 
теле в европейской литературе поя вил ись в ХУI r 
веке, а сам тер м и н  « меланома» был впервые 
предложен R. Corwell в 1 888 году и нашел пол
ное признан ие.  

Этот термин происходит от греческого melas, 
mеlапоs (тем н ы й ,  черн ый) .  Однако встречаются 
и «беспигментн ые меланом ы »  [ 1 ,  1 3 ] . 

Хорошие результаты лечения напрямую зави
сят от своевременного выявления меланомы в 
ранних стадиях заболевания (так называемая «ран
няя меланома» ) [43] . Вместе с тем,  лишь менее 
1 /2 части кл иницистов, не специализировавших
ся в области дерматологи и и он кологии,  могут 
верно поставить диагноз мелю-lOМЫ различ ного 
типа [ 1 8 ] . Отмечено, что среди дерматологов эта 
цифра повышается до 64% . Согласно J .  С. O' Bri 
е п  ( 1 986),  почти 2/3 врачей н е  в состоянии  диа
гностировать диспластически й невус [46] . В этой 
связи Н .  Н .  Трапезников с соавт. ( 1 976) совер
шенно справедли во сч итал и меланому «главной 
нозологической формой по диагностической от
ветствен ности врача» [ 1 2] . Поэтому в настоящее 
время в некоторых странах (С ША, Австрал и и ,  
Великобритании)  проводится широкомасштабная 
программа по повышению квалифи кации в дан 
ном направлени и  врачей как общего, так и спе
циального профиля.  Также проводится кам пания 
с использованием глобал ьной сети l NT E R N ET 
для расширения осведомленности населения и 
пациентов [6 ] . 

ФАКТОРЫ РИСКА 

В наш и дни воздействие ультрафиолетового 
спектра сол нечной радиации признается одн и м  
из наиболее важных экзогенных факторов, спо
собствующих возникнове н и ю  меланом ы кожи .  
Решающее значение здесь и меет не  хрон ическое 
повреждение кожи ул ьтрафиолетовыми лучам и ,  
как это характерно для базал ьноклеточ ного и 
плоскоклеточ ного рака, а резкое и и нтенси вное, 
возможно, даже однократное, воздействие сол
неч ной радиаци и .  Это подтверждается тем ,  что 
меланома кожи чаще возни кает на защищенных 
одеждой участках тела. Отмечено, что большое 
значение в возникновен и и  опухол и  и меют сол
неч н ые ожоги, получен н ые в детском и юноше
ском возрасте [ 37] . Н аконец, выявлено, что ме
ланомой кожи чаще заболевают те л юди,  кото
рые в течение основного времени своей жизни 
находятся в помещении ,  а отдыхают на откры 
том воздухе под сол н цем .  

Известно, что озоновый слой,  находящи йся 
в стратосфере, задержи вает большинство ультра
фиолетовых лучей ,  с которы м и  ассоциируется 
развитие меланомы кожи.  Одной из известн ых 
экологических п роблем я вляется уменьшение  
озонового слоя . П редполагается ,  что кажд ы й  
процент потери этого слоя сопровождается по
вышением частоты поя вления меланомы также 
на 1 %  [ 27 ] . 

По мнению больши нства исследователей,  на 
частоту возн и кновения меланом ы кожи вл ияют 
и этн ические факторы [ 1 8 , 46, 52] . Опухол ь  чаще 
поражает людей со светлой кожей .  Факт более 
редкой заболеваемости негритя нского населения 
пока трудно поддается объяснению, так как из
вестно,  что в эп идерм исе те м нокожих кол и 
чество меланоцитов практически н е  отличается 
от такового у л юдей с белой коже й .  



В настоящее время установлено, что наруше
ние пи гментации орган изма и ,  как следствие это
го, неадекватная реакция кожи на ультрафиолето
вую радиацию играют важную роль в этиологии 
меланом ы .  Об уровне пигментаци и орган изма че
ловека можно судить на основан и и  цвета кожи, 
волос, глаз, в зависимости от наличия бол ьшого 
числа п и гментных невусов, а также веснушек, 
особенно в области лица. Отмечено, что мелано
ма, как правило, поражает людей со слабой пиг
ментацией кожи и с повышенной ее чувствител ь
ностью к ультрафиолетовой радиаци и .  Ч аще забо
левают люди, не склонные к загару, у которых 
при воздействии ультрафиолетовой радиации воз
ни кают ожоги. «Типич н ы й» пациент с меланомой 
имеет соломенные или рыжеватые волосы ,  голу
бые глаза и светлую (как сметана) кожу [46] . Риск 
развития меланом ы ,  исходя из цвета кожи и во
лос, повышается в 1 ,6 раза ДЛЯ блондинов, в 2 ра
за - для л юдей со светлой кожей ,  в 3 раза - для 
рыжеволосых [ 1 8 ] . П и гментация кожи в ответ на 
повы шение ультрафиолетовой нагрузки регулиру
ется действием альфа меланоцит-стимулирующего 
гормона через его рецептор М C R  I (рецептор ме
ланокортина 1 ) . Этот гормон способствует защит
ному повы шению меланина в коже. П оли мор
физм M C R  I предупреждает ил и умен ьшает акти в
ность этого рецептора, что сопровождается сни
жением выработки меланина и тем самым способ
ствует малигн изации [4 1 ] . 

М ногие работы последних лет посвящен ы  изу
чен и ю  рол и наследственного фактора в этиоло
гии меланом . Установлено, что некоторые семьи, 
член ы  которых страдают от так назы ваемого син
дрома ати п ического (диспластического) родимого 
пятна (A M S  - Atypical M ole SYl1drome) ,  и меют 
высокую возможность развития меланом ы кожи.  
Этот синдром состоит в том,  что у родственников 
на коже в течение жизни развивается знач итель
ное кол ичество (более 50) атип ических роди нок 
(диспластических невусов), которые отл ичаются 
.от обычных приобретенных невусов тем ,  что и ме
ют некоторые характеристи ки злокачественной 
меЛaIЮМ Ы кожи (см.  далее правило «ABCD» и 
др.) .  ДrIя атип ических родинок характерно злока
чественное перерождение, поэтому они считаются 
сам ым неблагоприятн ым фактором , способствую
щим возникновению меланомы кожи.  Заболева
н ие наследуется по аутосом но-доми нантному ти
пу. Н аследственная меланома, в отл ичие от не
наследственной, ассоци ируется с более молоды м 
возрастом возникновения.  В этой связи при выяв
лении л юбого пациента с меланомой кожи край не 
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желательно и меть анамнестические сведения обо 
всех членах его семьи [ 1 ,  40] . Семейная меланома 
в настоящее время ассоциируется с мутациями 
гена C DKN2,  регул ирующего клеточ н ы й  цикл. 
Этот дефект инактивирует 2 гена, р 1 6  I N K  и p 1 6  
A F R ,  которые я вля ются опухолевы м и  суп рес
сорами,  что иници ирует развитие меланом ы.  ДrIя 
несемей ных меланом в 20-50% случаев имеют 
значение мутации гена PTE N .  В последние годы 
также выявлены мутации в гене B- Raf, которые 
объясняют патологическую пролиферацию мела
ноцитов с трансформацией невусов в метастати
ческую меланому [4 1 ] . 

П о  Фицпатри ку,  выделя ют м немоническое 
правило «ДО КТО Р», предназначенное для повы
шения настороженности врачей и больных в от
ношении  меланомы .  Каждая буква этого слова 
означает один из факторов риска меланомы кожи: 

Д - диспластические невусы (бол ьше 5) ;  
О - обил ие родимых пятен (больше 50) ; 
К - кожа светлая (светочувствител ьность 1 и 

1 1  типов, по Фицпатри ку) ; 
т - тяжелые сол неч ные ожоги до 1 4  лет; 
О - отя гоще н н ы й  семей н ы й  анамнез (мела

нома у родствен н и ков); 
р - рыжие волосы и вес н у ш ки (род и м ы е  

пятна у таких л юдей обычно отсутствуют ил и их 
нем ного) [ L ] . 

Рол ь невусов 
в этиологии мела ном кожи 

Сам факт наличия у человека невусов пред
ставляет определен н ы й  риск возн икновения мела
номы кожи.  Известно, что при мерно от 30 до 
66,5% меланом разви ваются из предшествующего 
п игментного образования [ 5 ,  8 ] . Установлено, что 
у людей с множественными небольш и м и  по раз
меру пигментными невусами этот риск оказался 
выше, чем в общей популяции. Клинико-генеало
гические исследования показал и ,  что маленькие 
пигментные невусы чаще наблюдаются в сем ьях, 
характеризующихся аутосомно-доми нантным ти
пом наследования с непол ной пенетрантностью 
гена. Также замечено, что к факторам риска воз
никновения меланомы относятся большое ч исло 
невусов кожи и наличие экзофитн ых невусов [ 57] . 

В науч ной л итературе неоднократно описаны 
случаи возни кнове н и я  меланомы кожи после 
травм ы  п и гментны х  невусов. Среди однократных 
травм преобладали ушибы,  ссадины и порезы не
вусов. Хрон ическое поврежде ние  п и гментн ы х  
невусов обы ч но определяется постоя н ной трав-
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матизацией последних одеждой или обувью. При 
этом можно сч итать установлен н ы м ,  что частота 
мал игнизации невусов находится в прямой зави 
симости от их размеров по плоскости [ 57] . 

К группе меланомонеоnасных невусов и ненево
идных образова н и й  относят внутридермал ь н ы й  
п игментны й  невус (обы кновенное родимое пятно, 
рис. 2 .3- 1 ) , фиброэпителиальны й  невус, папилло
матозный и веррукозны й  (в том ч исле волосяной, 
рис. 2.3-2) невусы, « монгольское пятно», галоне
вус (невус Сеттона) и некоторые другие заболева
ния кожи (себорей ную кератому, гемангиому, те
леан гиэктатическую гранулему, гистиоцитому) . 

Рис. 2.3- 1 .  Врожденный невоклеточный невус тьта 
стопы с однородной пигментацией и ровны м и  краями 

Рис. 2.3-2. Волосатый врожден н ы й  гиперп игменти
рованный невус щечной области у 1 5-летней девуш
ки и результат эллипсовидного иссечения через 

1 год. Н аблюдение проф. К. п . Пшениснова 

Меланомооnаснымu невусами и п ораже н и я м и  
кожи считают пограничный п игментный невус, 
синий невус, невус Опа, гигантский п и гмент
ный невус и ограниченный п редраковый меланоз 
Дюбрея [ 8, 1 2 ,  13] . 

Существуют два наиболее опасных типа не
вусов: диспластические и врожденные.  Первые 
развиваются п р и  диспластическом с индроме и 
озлокачествля ются в 1 00% случаев [ 1 8 ] . 

Кли ническ и м и  признакам и дuсnластuческux 
невусов я вляются :  

• бол ь ш и й  размер по сравнению с обычны
ми (приобретенными)  невусам и  - диаметр более 
0,5 см;  

• неправильная (овоидная) форма; 
• размыты й кра й ,  неясные очерта н и я  без 

четких границ ;  
• как п равило, плоская поверхность; 
• ш ирокие вариации цвета, различные опен 

ки черного, рыжего, розового цветов; неравно
мерная п игментация (центр невуса одного цвета, 
края - другого) [ 8] . 

Н ачальная картина заболевания в случае роста 
из невуса протекает следующим образом. Родимое 
пятно в разные периоды жизни носителя после 
предшествующей травмы или без видимых причи н  
начинает увеличиваться, изменять окраску и пре
вращается в экзофитную опухоль, которая иногда 
возни кает эксцентрично на одном из участков п иг
ментного образования [8 ,  1 8, 46] (рис. 2.3-3). 

Рис. 2.3-3. Перерождение приобретенного невуса зад
негрудной области в поверхностно-распространяющу
юся меланому (коричневая папула с неровными края-

м и  по верхнему краю невуса) 

Врожденные невусы (рис. 2 .3-4) встречаются у 
1 % всех новорожден ных. О н и  и меют значитель
ные размеры и более тем ную окраску по сравне
н и ю  с приобретенными невусами .  

Рис. 2.3-4. Небольшой пигментны й  невус треуголь
ной формы с пропорциональным ростом у здорового 

ребенка 
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Рис. 2.3-5. Врожденный гигантский волосатый пиг
ментный невус правой половины лица, ушной ракови
ны и волосистой части головы у 8-месячной девоч к и .  

Н абл юден и е  К. П .  П шениснова и В .  Н .  Березина 

А Б 

в г 

д Е 

Рис. 2.3-6. Гигантский волосатый ггигментный невус 
заднегрудной области и шеи у I I -летнеro мальчика: 

А, Б - до операци и ;  В ,  Г - фото н а  этап ах баллонной 
дермотензии; д, Е - результаты пластики через 1 ,5 года. 

Наблюдение В.  Н. Березина и проф. К. П. П шениснова 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

П ри невусе диаметром более 2 см риск озло
качествления составляет 5-20%.  Особенно опас
н ы  невусы на лице (рис. 2 .3-5)  [ 8] . 

Человек,  и меющий более 20 невусов, подвер
гается трехкратному риску возн икновения мела
ном ы [ 1 8] . Поэтому все мел кие врожден н ые не
воклеточные невусы подлежат удалению до дос
тижения ребенком 1 2  лет. И з-за риска мелано
м ы ,  которы й  высок даже в первые 3-5 лет жиз
н и ,  ги гантские невусы следует удалять как можно 
ран ьше (рис.  2 .3-6) [ 1 ] . Известно, что невусы 
размером 20 см и более увеличивают риск забо
леван ия меланомой в течение жизни в 1 000 раз 
[ 50,  56] . 

Таким образом,  в настоящее время обще
признан н ы м  я вляется факт развития меланомы 
кожи из невусов. Однако кли н ические и морфо
логические набл юден и я  м ногих специалистов не 
позволяют утверждать,  что невусы я вл яются ис
точ н и ками возн и кновения абсолютно всех мела
ном кожи . Нередко меланома возни кает в здо
ровой на вид коже. Это меланома de nОУО. По 
набл юден и я м  А. И .  П ачеса (2000) ,  такие мела
ном ы составляют 20% от общего числа злока
честве н н ы х  п и гментны х  опухолей кожи [ 8] . 

П редра ковые заболева н ия 
Пuг.меnтnая "серодерма, или злокачествен

н ы й  эфилидоз, представляет собой наследствен
н ы й  фотодерматоз. Заболевание выражается в на
личии м ножественных пигментных пятен кожи, 
возни кающих вскоре после рождения преимуще
ственно на открытых частях тела. Очень часто у 
этих пациентов к периоду полового созревания 
уже возникают множественные синхронн ые и ме
тахронные злокачествен н ые опухоли кожи,  в том 
числе и меланомы .  Заболевание развивается в ре
зультате дефекта репарации Д Н К, отличается по
вышенной светочувствительностью и характеризу
ется рецессивным типом наследован ия .  Весьма 
незначительное число пациентов с этим заболева
н ием достигают зрелого возраста. П и гментная 
ксеродерма представляет особен но большой риск 
для возни кновения меланомы кожи. Таким обра
зом ,  ее можно рассматривать как обл и гатн ы й  
предрак для меланомы кожи [ 8 ] . 

Мелапоз Дюбрея описы вается в л итературе 
под названием лентиго,  старческое ленти го,  а 
также м еланотическая веснуш ка Хатч и нсона. 
Кли н ически заболеван и е  п редставл яет собой 
своеобразные участки п и гментации кожи у лю
дей среднего и пожилого возраста. Наиболее час-
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то меланоз Дюбрея локализуется на л и це,  но мо
жет встречаться и в других анатом ических обла
стях тела. Его основными признакам и  я вля ются 
неравномерность окраски (пигментации) пятна и 
неровность краев по типу географической карты. 
Такое п и гментное образование с возрастом мо
жет дости гать весьма знач ительных размеров -
до 5 и даже 1 О см в диаметре. Гистологически 
данное поражение близко к пограничному невусу. 
Меланоз Дюбрея , как и пигментную ксеродерму, 
можно рассматривать как обл и гатн ы й  предрак. 
Однако, в отличие от ксеродерм ы ,  практически 
все опухоли,  возникающие на фоне меланоза Дюб
рея ,  являются меланомам и (перерождаются в 80% 
случаев) [ 5 ,  8 ] . 

ЭП ИДЕМ ИОЛОГИЯ 

Заболеваемость меланомой растет в течение 
последних нескольких десятилетий и составляет 
2,5- 1 0% всех вновь выявляемых опухолей кожи. 
Частота случаев возникновения злокачественной 
меланомы возрастает в 2 раза каждые 1 0  лет [ 1 3 ] . 
Так, в начале столетия меланомой болел 1 из 1 ,5 
тыс. амери канцев. В 1 992 году от этого недуга 
страдал уже I из 1 28 человек [ 57 ] . С 1 950 по 2000 
год рост заболеваемости меланомой составил 600% 
[4 1 ] . За последнее десятилетие количество случаев 
возросло на 90% . По прогнозам специалистов, в 
20 1 0  году заболеваемость предположительно соста
вит 1 случай уже на 50 человек [ 1 , 48 ] . По дан ным 
А.  и .  Пачеса (2000),  в России фиксируется 3 све
жих случая на 1 00 тыс. населения ежегодно [ 8 ] . 
Меланомой чаще всего страдают лица в возрасте 
от 30 до 50 лет. В пожилом возрасте опухоль с 
одинаковой частотой встречается у мужч ин и жен
щин.  Риск возникновения новой первичной мела
ном ы у лиц, уже и меющих меланому кожи, со
ставляет 1 2%.  По данным и .  В. Решетова (2000), в 
группе пациентов с меланомой кожи полинеопла
зия выявлена в 30,5% у мужчин и в 69,5% у жен
щин [ 1 0] . 

Меланома является самой частой причиной 
смерти из всех заболева н и й  кожи и зан имает 
второе место в структуре смертности от злока
чественных новообразован и й  у мужч ин старше 
65 лет. В то же время меланома - одна из сам ы х  
распространенных злокачественных опухолей сре
ди молодых л юде й ,  причем смерть от нее насту
пает в более ранние сроки , чем от других ново
образован и й  [ 1 ] . 

1 2  Курс пластическоil Х�IРУРПНI, ТОМ 1 

В ЫЖИВАЕМОСТЬ 

Анализ эпидемиологических данных,  прове
денных зарубежными исследователями,  показыва
ет значительное повы шение 5-летней  выживае
мости пациентов за последн ие годы по следую
щим критериям:  

• среди первично выявлен н ых на 1 стади и 
заболевания - с 56 до 78%; 

• все стадии меланомы - выжи ваемость по
высилась с 49 до 80%; 

• нал ичие тол ько локал ьных проявлений 
с 7 1  до 90% ;  

• присутствие регионал ьн ы х  метастазов 
с 33 до 52%;  

• присутствие отдаленных  метастазов - с 5 
до 1 2% [ 20 ,  24 ] . 

Эти дан н ые указы вают на повы шенный и н 
терес специалистов к проблеме и ,  следовател ьно, 
отражают общее стремление к более ран ней ди
агностике меланомы.  Тол ько ран няя диагностика 
способна предотвратить метастазирование и сни
зить смертность у этих больных.  

КЛ И Н И КА 

Ран нее выявлен ие злокачественной мелано
м ы ,  в том числе меланомы областей головы и 
шеи,  прежде всего зависит от знан и й  врача и 
осведомлен ности пациента. Например, в Австра
л и и  принята программа, согласно которой сим
птомы злокачественных опухолей кожи изучают
ся в общеобразовател ьных и профессионал ы-/ ых 
школах. В ходе этой программы удалось повы
сить 5-летнlOЮ выжи ваемость при меланомах го
ловы и шеи до 8 1  %. Раннему выявлению мела
ном также способствует биопсия «неясн ых» обра
зован и й  [ 8 ,  54] . 

В связи с тем ,  что меланома происходит из 
п и гментообразующих клеток (меланоцитов) ,  она 
может встречаться практически во всех органах и 
тканях. Однако показатель количества меланоци
тов в коже, а также более редкая вероятность их 
гетеротопического распространения подтверждают, 
что наиболее часто пигментные злокачественные 
опухол и наблюдаются именно в коже. Известно, 
что Д)lЯ белых мужчин наиболее частыми локали
зациями меланомы я вляются спина и верхние ко
нечности, а Д)lЯ женщин - спина и голени .  для 
негроидной расы и азиатов - это подошвы, сли
зистые, ладони ,  ногтевые ложа [ 1 ] . 
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Необходимо также учиты вать некоторые осо
бенности кл и н ических проявлений в зависимос
ти от возможной локал изации меланом ы :  

1 .  П одноrrевые меланом ы .  П ервы м и  приз
наками являются парон ихи и ,  гнойные заболева
ния пальцев, появляющиеся на фоне пигмента
ции проксимал ыюй складки ногтя (симптом Хат
чинсона) .  

2 .  М еланом ы сл изи сты х  оболочек .  М о гут 
быть неокрашенными или и меть различный цвет. 
Они локал изуются в конъюнктиве, носовой по
лости , влагал ище, в ротовой полости, в сл изистой 
пря мой кишки.  

3 .  Ги гантские невусы волосистой части голо
вы очен ь  редко подвергаются озлокачествлению, 
поэтому о меланоме данной локализаци и следует 
думать в последнюю очередь [ 8 ,  1 8 , 54] . 

Вряд ли  существует еще одна опухоль,  харак
теризующаяся стол ь высокой вариабел ьностыо 
кл инической карти н ы ,  гистологического строения 
и биологически обусловленного разнообразия те
чения, как мелю-юма. 

В связи с частотой возникновения меланом из 
доброкачественных пигментных образован ий необ
ходимо знание кл ин ических проя влений их ма
лигнизаци и.  К таковым относятся: рост невуса, его 
уплотнение или изъязмение; изменение окраски 
(усиление или ослабление); поямение гиперемии 
или застой ного ореола вокруг его основан ия; раз
витие луч истых разрастаний пи гментного ил и не
пигментного характера вокруг первичного образо
вания; возн икновение экзофитного компонента на 
поверхности невуса; частые кровотечения; наличие 
увеличенных регионарных лимфатических узлов 
независимо от степени и характера измене н и й  
п и гментного пятна; образование вбл изи невуса 
пигментированных ил и непи гментированных до
черних узелков-сателлитов. 

В ы я вл е н и е  нескол ьких  из переч исл е н н ы х  
симптомов позволяет кл инически с большей до
лей вероятности установить правил ьн ы й  диагноз. 
При этом отдел ьные проя вления  акти визаци и 
невуса (повы шение прол ифераци и ,  дисплази и 
клеток) и меют разное диагностическое значение .  
Так, увеличение лимфоузлов и поя вление сател 
л итов указы вают не тол ько на озлокачествление,  
но и на генерал изацию опухолевого процесса. 
Это я вляется бесспорн ы м  доказател ьством насту
пи вшего перерождения .  Наличие тол ько одного 
признака малигн изации недостаточно для поста
новки диагноза, так как первые признаки озло
качествления нередко трудноотл и ч и м ы  от обыч
ных воспалител ьных изменен и й .  

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Меланомы кожи и меют разн ые вел и ч и ну, 
форму, поверхность, консистенцию и окраску. 
Величина опухоли может быть ничтожной. В ран
них стадиях диаметр опухоли обычно не превыша
ет 1 -2 см,  в поздних стадиях возможно образова
ние крупных опухолевых узлов. Существует так 
называемое «правило злокачественности АВСО» 
(рис. 2.3-7): 

А 

в 

Рис. 2.3-7. « П равило злокачественности АВСО,> [ 52, 54] : 
А - (asymmetry): асимметрия - одна сторона не ВЫГЮlДит 
похожей на ДРУI'УЮ; В - (boгcler irreguJarity): нсровный край 
(бордюр); С - (color): цвет (колор) - черный или намного 
тсмнсе, чем у боЛЬНЫХ с другими пигментными образовани
ями, часто с включенисм участков красного, бслого или 
СИ НСI-О цвета; D - (diameter): диаметр более 6 мм. Некото
рыс авторы добавляют признак Е (еlеvаtiоп), т. е. поднятие 

ОПУХОЛИ над окружающей кожей 
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Также существует м немоническое правило 
«Ф И ГА РО» , в соответстви и с которы м :  

Ф - форма выпуклая , при поднятая над уров
нем кожи , что луч ше всего видно при боковом 
освещении .  Меланома in situ и акрал ьная ленти
ги нозная меланома бы вают плоски ми ;  

И - изменение размеров, ускорение роста -
один из самых  важных признаков меланом ы ;  

Г - границы неправильные,  опухол ь и меет 
«изрезан ные края» ; 

А - асим метрия , одна половина опухоли не 
похожа на другую; 

Р - размеры крупн ые, диаметр опухоли обыч
но превышает 6 мм; 

О - окраска неравномерная , беспорядоч но 
расположен н ы е  коричневые,  серые, розовые и 
бел ые участки [ 1 ] . 

Меланома может выглядеть как плоское п и г
ментное пятно, образовывать легкое выпячивание, 
приобретать вид папилломатозн ы х  разрастаний ,  
иметь грибовидную форму, располагаться на  нож
ке, на широком основании и т. Д. (рис. 2.3-8). 

Рис. 2.3-8. М еланома в виде бля ш ки черного цвета 
с коричневым ободком и неровной поверхностью на  

руке 65-летне го мужч и н ы  

Встречаются опухоли круглой, овальной, по
лигонал ьной или л юбой неправильной форм ы .  
Чаще обнаруживаеТС51 одиноч ная опухоль. И ногда 
вблизи нее образуются дополнительные очаги, ко
торые ил и сливаются с первичным образован и
ем - мультицентричная форма, или располагаются 
попеременно с участками здоровой на вид кожи. 

Поверхность меланом ы бывает гладкой, блес
тящей, как бы зеркальной. Позже возни кают не
ровности, мел кие изъязвления ,  кровоточ и вость 
при малейшей травме. По мере роста опухоли не
редко набл юдаются и нфил ьтрация подлежащих 
тканей и распад опухолевого узла с образованием 
поверхности , напом инающей цветную капусту. 

И ногда опухол ь покрыта истонченной кожей 
без признаков изъязвления .  В редких случаях за
болевание начи нается в виде огран иченной крас
ноты, вскоре превращающейся в незажи вающую 
язву, выпол нен ную опухолевым и  разрастаниями .  

1 2  * 

Консистен ция п и гментной злокачествен ной 
опухоли различ ная - мя гкая , плотная ил и жест
кая. Нередко одна и та же опухоль образует участ
ки разной консистенции .  

В зависи мости от кол ичества меланина зло
качествен н ые п и гментн ые опухол и  приобретают 
ту ил и и ную окраску. Они могут быть коричне
вым и,  багровыми,  си не-черн ы м и  ил и асп идно
черными ,  как черная туш ь. Встречаются и бес
п и гментн ые меланом ы .  Бесп игментный внешний  
вид таких меланом обычно связан с выраже н н ы м  
фиброзом вокруг опухолевых клеток [ 54] . П иг
ментация новообразования может быть равно
мерной ил и неравномерной , при этом опухоль 
кажется более п и гментированной в центре, чем 
по края м ,  и меет типичный черн ы й  ободок во
круг основания ил и ,  наконец, характеризуется 
пестрой окраской в случаях ,  когда п и гмент в 
виде мел ких пятн ышек неравномерно рассеян по 
ее поверхности.  

Развиваясь на фоне п игментного п ятна, мела
нома может локализоваться в его центре или ис
ходить из периферических участков, образуя экс
центрично растущую, асимметрично расположен
ную опухоль. 

В период мали гнизации доброкачественных  
невусов и на протяжении развития уже возн ик
шей злокачествен ной меланомы нередко отмеча
ется изменение ее окраски. Это один из тревож
HblX признаков, указывающих на неблагоприятное 
течен ие процесса. Изменение окраски может про
являться в виде потемнения ил и ,  наоборот, про
светления тона п игментноro образования. Кроме 
того, из первично п и гментированных меланом 
могут в дал ьнейшем возникнуть беспигментн ые 
рецидивы опухол и и метастазы ,  которые и ногда в 
поздней стадии развития приобретают тем н ы й  
цвет. Одновременно некоторые беспигментн ые 
опухоли могут дать вторичные опухолевые обра
зования (рецидив и метастазы) с содержанием 
пи гмента. В обоих случаях набл юдается особая 
злокачественность процесса. 

В целом наиболее часты ми первы ми (но не 
сам ы м и  ран н и м и )  с и м птомами мал и гн и заци и 
п редсуществующих невусов я вляются рост невуса 
по плоскости и над окружающей кожей ,  а также 
кровоточ и вость с поверхности невуса. Сам ыми 
ран н и м и  и прогностически неблагоп риятн ы м и  
признакам и мал и гнизаци и ,  кроме роста невуса 
по плоскости,  принято сч итать, поя вление асим
метрии его краев, шелушение поверхности неву
са, изменение его окраски и поя вление чувства 
зуда, жжения в области невуса [ 1 , 8, 1 8 , 46 ] . 
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Таким образом ,  наибол ьшую диагностиче
скую це н ность и меют следующие проя вления  
кл иники меланом ы :  

Жалобы: 
1 .  Н а  зуд и кровоточ и вость невуса ил и появ

ление  на коже п�тна ,  которое незнач ител ьно 
кровоточ ит. 

2 .  Поя вление (наличие) п и гментной опухоли 
на л и це.  Это заставляет пацие нтов, особен но 
же нщи н ,  обращаться к врачу достаточ но рано 
вследствие эстетического дефекта. 

3. Увеличение в размерах ил и изменение цве
та пигментной опухоли .  

Осмотр: 
1 .  Варьи рование цвета повреждения :  участки 

красного, белого и си него на коричневом ил и 
черном фоне; усилен ие пигментаци и ;  по пери
ферии п и гментного пятна возн и кает кол ьцо из 
угольно-черных сл ивающихся узел ков неодина
ковых размеров, образующих «черные четки» .  

2 .  Н арушение ил и пол ное отсутствие рисунка 
кожи в области невуса. 

3. Появление воспал ител ьной ареол ы вокруг 
невуса (поя вление красноты в виде венч ика) .  

4. Неровн ый край с углами и зазубринами;  
«разм ы ван ие» границ, контура невуса. 

5. Неравномерное выступание новообразова
ния над поверхностью. 

6. Шелушен ие, эрозия, мацерация ,  кровотече
ние, изъязвление, образование перетяжки у осно
ван ия (ножки),  зуд, боль и развитие содружествен
ных узелков (сателлитов) - это признаки, возника
ющие и нарастающие по мере прогрессии опухоли.  

П РОГНО3 

Поскол ьку некоторые менее агрессивные ме
ланомы могут рецидивировать через 5 лет и бо
лее после проведен нога лечения ,  то вы вод об эф
фекти вности терапии можно сделать тол ько на 
основании кл и н ических набл юде н и й  за больны
ми на протяжен и и  8- 1 0  лет и более. Кл иниче
ски важными я вляются следующие прогности
ческие факторы : 

Возраст. П рогноз хуже у л юде й стар шего 
возраста. 

Пол. В целом лучший прогноз и меют женщи
ны.  У них преобладают опухоли конечностей ,  ко
торые характеризуются относител ьно доброкаче
ственн ы м  течением. Вместе с тем у женщин ме
ланом ы более часто изъязвля ются [ 1 8 ,  46] . 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Аllатоми·tескШl область. П ациенты с мелана
мой , локализующейся на верхней конеч ности 
(кроме случая задне-латерал ьной верхней области 
плеча) ,  имеют луч шую 5- и 1 0-летн юю выжи вае
мость, чем пациенты с опухолями другой лока
л и заци и .  Сам ы м и  неблагоприятн ы м и  в плане 
метастазирован ия и рециди вов считаются такие 
локал изации меланам кожи ,  как верхняя часть 
с п и н ы  (кожа над лопаточ н ы м и  областя ми и об
ластью позвоночника), задне-латеральная верхняя 
область плеча, область шеи сбоку и сзади,  а так
же затылоч ная область [ 38 ] . При этом при мерно 
от 1 5  до 20% всех первичных меланам располо
жен ы в области головы и шеи [ 1 7] . 

Глуби"а и"вазии и толщиuа 01lухоли. Эти показа
тел и коррел ируют с риском местного рецидива 
заболевания,  возникновением сателл итных опухо
лей и метастазированием. Для поверхностных ме
ланом (менее 1 мм инвази и)  5- и 1 0-летняя выжи
ваемость дости гает 95%. Риск меланом ы знач и
тел ьно выше при толщине опухоли более 1 мм. 
При вовлечении в процесс лимфатических узлов 
5-летняя выжи ваемость знач ительно уменьшается 
и составляет порядка 26-66% [ 20 ] . 

ИЗМlЗвлеllие. Присутствие изъязвления ymel-IЬ
шает 5-летнюю выживаемость у пациентов с 1 ста
дией с 78 до 50%,  со 1 1  стадией - с 55 до 1 5%. 

Пигмеuтация. Беспигментн ые меланом ы име
ют худший прогноз по сравнению с пи гментиро
ван ными опухолями.  Выжи ваемость составляет 54 
и 73% соответственно. 

Наllравлеllие Ilрорастаuuя. Различают две фазы 
роста опухоли - радиал ьную, т. е. в горизонталь
ном направлении вдол ь эп идерм иса, и вертикаль
ную, с прони кновением опухолевых клеток в глу
бокие слои дермы. 

Неблагоприятн ы м  считается именно верти 
кальный рост опухол и .  

ЛuмфоцитаРIlШl иllфильтрацuя. О н а  является 
косвенным отражением размеров опухол и (глу
б и н ы  прораста н и я ) .  Чем бол ьше набл юдается 
клеточ ная реакция по периферии опухол и ,  тем 
мен ьшую толщину и глубину прорастания имеет 
сама опухоль [ 1 8 ,  46] . 

Метастазы. Висцерал ьные метастазы сопро
вождаются более плохим прогнозом,  чем те, ко
торые расположе н ы  в коже, подкожной клетчат
ке и л и мфатических узлах [ 20] . 

На прогноз опухоли в той ил и иной мере 
вл ияют практически все ее качественные и кол и
честве н н ые признаки . Вместе с те м ,  толщина 
опухоли и локализация поражения и меют опре
деля ющее прогностическое значение.  



Глава 2 .3 . Пигментные опухоли и меланома кожи 

КЛАССИФИ КАЦИЯ 

Для постановки диагноза и адекватного ле
чения необходимо знать стадию опухол и ,  а также 
определенные ее характеристи ки,  которые отра
жен ы  в различных  классификациях меланомы.  

С кл и н ических пози ций выделя ют четыре 
основн ых типа меланом [ 8 ,  1 8 , 46] . 

1. Поверхnостnо-расnростра1/.Я10Щаяся мелаuома. 
Самая частая, набл юдается в 60-75% случаев 

(рис. 2 .3-9) . Обычно развивается из невусов, ана
мнестически характеризуется длительным нарас
танием изменений на протяжении нескол ьких лет 
с последующей быстрой трансформацией за 1 -2 
месяца. Чаще поражает людей средних лет и рас
полагается у мужчин - на спине,  у женщин - на 
голенях. Опухол ь и меет небольшие размеры , не
правил ьную форму с неровн ыми края ми .  Окраска 
ее варьирует, но чаще встречаются коричневые и 
темно-коричневые меланом ы с незнач ительными 
синеваты м и  (пеги м и )  вкрапления м и .  Возможен 
как верти кал ьн ы й ,  так и горизонтал ьный рост 
опухоли .  Этот вид меланом ы имеет тенденцию к 
изъязвлению и кровотечен ию. П рогноз, как пра
вило, благоприятный .  Вместе с тем ,  летальность 
может дости гать 3 1  % [ 28] . 

Б 

Рис. 2.3-9. Поверхностно-распространяющиеся мела-
номы: 

А - меланома из  врожден ного невуса ВИСОЧНОЙ области 
у женщины 54 лет, КОТОрЫЙ на п ротяжен и и  ряда п ослед
них  лет увеличился в размерах и изме н ил окраску на бо
лее тем н у ю ;  Б - меланома околоушно-жевателыюй и 
височной областей у МУЖЧ И Н Ы  47 лет. Набл юдения  проф. 

А .  Л. Клоч ихина 

2. Узловая (подулярпая) мелаnома. 
Составляет 1 5-30% поражен и й  (рис. 2.3- ] 0) .  

Более агрессивная опухол ь, чем предыдущая , и 
имеет более короткий период нарастания симпто
мов (рис. 2 .3- 1 1 ) . 

Развивается на объективно неповрежден ной 
коже без видимых  причин .  Опухоль без опреде-

Рис. 2.3- 1 0. Злокачественная меланома в виде узла 
диаметром I см с небольшой эрозией по нижнему 
краю в области передней поверхности груди у мужчи-

ны 45 лет 

Рис. 2.3- 1 1 .  Узловые меланомы:  
А - злокачествен ная меланома узловой формы диаметром 
3 см в области плеча у пожилой женщины ,  развившаяся в 
течение нескольких месяцев; Б - узловая меланома ВИСОЧ-

НОЙ области. Наблюдения проф. А. Л. Клочихина 

лен ной локализаци и ,  встречается в пожилом воз
расте. Она проя вляется как тем но-син и й  узелок 
ил и папула, но может быть куполообразной ил и 
пол и повидной .  Эти меланом ы растут быстро 
(рост вертикал ь н ы й ) ,  поражая подлежащие слои. 
П ациент нередко воспри нимает ее как геморра
гический волдырь. Около 5% узловых меланом 
не имеют п и гмента. П рогноз крайне неблагопри
ятн ы й ,  летал ьность дости гает 56% [ 28] . 

З. Леllтuго-мелаuома (мелаllотuческuе весuуш
ки, злокачествеuuое леuтuго). 

П редставляет около 4- 1 0% случаев и разви
вается на 7-м десятилетии ЖИЗН И .  Поя вляются 
узел ки в виде пятен темно-синего, темно-корич
невого ил и светло-коричневого цвета диаметром 
1 ,5-3 мм .  ОНИ поражают лицо, шею и другие от
крытые участки тела (может локализоваться на 
тыле кистей и стоп).  Эти меланом ы могут разви
ваться из доброкачественных меланотических вес
нушек Хатч инсона. Опухол ь растет радиально в 
верхних слоях дермы очень медленно (20 лет и 
более до начала инвази и  в глубже лежащие слои 
кожи) .  Она может проя вляться 1 -2 узел кам и  в 
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Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

составе больших поверхностно-распространяю
щи.хся меланом . П рогноз благоприятны й ,  уровень 
летал ьности до 1 0% [ 28 ] . 

но-жирового слоя , что необходимо учитывать при 
иссечении опухоли.  Прогноз зависит от степени 
инфил ьтрирующего роста опухол и .  П ятилетняя 
выживаемость составляет менее 50% при ладон
но-подошвенной форме и дости гает 80% при под
ногтевой форме. Меланомы полости рта помеще
ны в эту гистологическую группу, но отличаются 
высокой агрессивностыо и тенденцией к быстрому 
метастазированию. П рогностически они гораздо 
хуже меланом кожи кисти и стопы. 

4. Перuферuчес"ое лентиго (а"ролентuго-мела-
1l0ма). 

Чаще встречается у негроидной расы и у ев
ропейцев из южн ых стран и составляет 2-9% всех 
меланом. Она локал изуется на ладонях, подошвах, 
в ногтевом ложе и в слизистых оболочках (слизис
тая меланома). Опухоль с неровными краями,  чер
ного цвета, но может быть беспигментноЙ. Растет 
медленно в радиальном направлен ии в верхних 
слоях кожи. Возможен вертикальный рост. Тогда 
небольшому возвы шению на поверхности кожи 
соответствует глубокая инвазия дермы и подкож-

Международная классификация меланомы 
Международная классификация меланомы по 

системе T M N  характеризует следующие критерии: 
размер опухоли и степень инвазии (Т) , поражение 

Критерии TN M 

Первич ная опухоль (Т) 

Т I  

т2 

Т3 

Т4 

Регионарные лимфоузлы ( N )  

N !  

N2 

N3 

Отдален н ые метастазы 

М ' а  

М l Ь  

М I c  

Таблица 1 

Классификация меланомы по системе TNM [20] 

Кол ичественные характеристики Качествеl i�lые характеристики 

Толщи на, мм Изъязвлен ие 

< 1 ,0 а: без изъязвления,  "/" I уровн и инвазии 
по Clark 
Ь: изъязвление или 'У  /У уровн и инвазии 
по Clark 

1 ,0 1 -2,0 а: без изъязвления 
Ь:  изъязвление 

2, 1 -4,0 а: без изъязвлен ия 
Ь: изъязвление 

> 4,0 а: без изъязвления 
Ь: изъязвление 

Число пораженных лимфоузлов Объемное образован ие в лимфоузлах 

I а: не пальп и руется 
Ь: пальпируется 

2-3 а: не пальпируется 
Ь: пал ьпируется 
с: оди н  ил и нес кол ько сателл итов или 
транзитных метастазов в отсутствие регио
нарн ых метастазов 

4 и более пораженных лимфоузла, 
либо спаян н ые между собой лим
фоузл ы ,  л ибо оди н  или несколько 
сателл итов ил и транзитных мета
стазов в допол нение к регионар
н ы м  метастазам 

Локализация Активность ЛД Г в сыворотке 

М етастаз ы  в кожу, п одкожн у ю  В норме 
клетчатку или отдаленные ли мфо-
узлы 

Метастазы в легкие в норме 

Метастазы в л юбые другие внут- В норме 
рен н ие opraHbI 

Л юбые отдален н ые метастазы Повышена 



Гла ва 2.3 .  Пигментные опухоли и меланома кожи 

Таблица 2 

Уровни инвазии меланомы кожи по Clark 
Уровни Глубина проникновения опухоли в слои кожи инвазии 

1 Мелш/Ома in situ. Все клетки опухоли расположен ы  над базальной мембраной в пределах эп идерм иса 

1 1  Сосочковый уровень. Базальная мембрана нарушена, опухоль прорастает в сосочковый слой дермы, опу-
холевые клетки большей частью не затрагивают сетчатый слой, возможно лишь незначительное коли-
чество опухолевых клеток в этом слое 

1 1 1  Сосочково-ретиКУЛЯРНblй уровень. Опухоль широко распространнетсн в п ределах сосочкового слон, 
оттесннн сетчатый слой ,  возможно небол ьшое кол ичество опухолевых клеток в ретикулнрной 
дерме,  но нет внедренин опухолевого узла в сетчатый слой 

' У  РетиКУЛЯРНblЙ уровень. Опухоль прони кает в сетчатый слой кожи ,  ее  клетки могут быть найден ы  меж-
ду пучками коллагеновых волокон 

V ПодКОЖНblЙ уровень. Опухоль прорастает в подкожно-жировую клетчатку 

регионарных лимфатических узлов ( N ) ,  наличие 
метастазов в органы ( М )  (табл. 1 )  [ 8 ,  2 1 ] . 

Сателлитами назы вают островки опухолевых 
клеток, расположенные в коже ил и подкожной 
клетчатке в радиусе 2 см от первич ной опухоли.  
Транзитными называют метастазы , возникающие 
по ходу ли мфатических сосудов в коже или под
кожной клетчатке на расстоянии  более 2 см от 
первичной опухоли ,  но не далее сам их регионар
н ых лимфоузлов [ 20 ] . 

Уровни инвази и меланомы по Clark определя
ются в зависи мости от слоя кожи, в который про
растает меланома (рис. 2.3- 1 2, табл. 2) [ 27] . 

N 1 1  1 1 1  I V  У 

Рис. 2.3- 12.  Уровни инвазии меланомы по Clark ( I -V) 
ПО отношению к нормальной коже N [ 29] 

в настоящее время этот показатель не явля
ется знач и м ы м  прогностическим фактором .  

Определение толщины опухоли по Breslow -

важней ш и й  прогностический фактор, определя
ющи й тактику лечения опухол и .  Он закл ючается 
в измерении глубины и н вази и в м м .  Тол щину 
первичной меланом ы измеря ют от зерн истого 
слоя эпидерм иса до самой глубокой части опухо
л и (рис. 2 .3- 1 3) [ 25 ,  29] . 

В последнее время за рубежом стали выделять 
так называемую раннюю меланому, или меланому 
малого риска, которая объединяет меланому in situ 
и инвазивную меланому до 1 м м  толщиной ( глу-

Рис. 2.3- 1 3. Схема измерения толщины опухоли по Breslow 
с помощью окуляр-микрометра. Измерения проводят от 
гранулярного слоя эпидермиса до самого глубокого уровня 
кожи, граничащего с опухолевыми клетками или прилега
ющими микросателлитами .  Если опухоль изъязвлена, из-

мерение начинают с основания нз вы [29] 
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би ной прорастания).  Такое внимание, уделен ное 
ран ней меланоме, обусловлено благоприятн ыми 
результатами ее  лечения. У больных с меланомой 
in situ 5-летняя выжи ваемость составляет более чем 
99% случаев; возможно и полное выздоровление. 
у больных с глубиной инвазии до 1 мм выживае
мость достигает более чем в 90% набл юдений [ 20] . 
у пациентов с меланомами среднего ( 1 ,0-4,0 мм) 
и высокого риска (более 4,0 мм) даже при своевре
мен ном комплексном лечении возможность реци
ди ва и смертность остаются высокими.  

Классификация меланом по стадиям 
Кл ин ически наиболее ценной я вляется клас

сификация меланом по стадия м.  В нашей стране 
при нята 4-стадий ная классифи кация [ 8 ] : 

1 стадШt - T I -2 N O  МО; 
1I  стадШt - ТЗ N O  М О; 
III стадШt - Т4 N O  МО ил и Т l -з N 1 -2 МО; 
I VстадШt - T I -4 N O-2 М [ .  
За рубежом существует нескол ько классифи

каций меланом ы .  Н аиболее употреби мой из н и х  
я вляется 5-стади й ная [ 20 ,  27 ] : 

О стадШt - ати пичные клетки располагаются 
в поверхностных слоях кожи,  не проникая глуб
же (Clark ! ) ;  

Часть 2 . Кожа и е е  поражения 

1 стадШt - опухоль находится в эпидерм исе 
и/ил и дерме, но не распространяется по ли мфа
тическим сосудам в регионарные л и мфоузл ы .  
Опухол ь толщиной до 1 ,5 мм (Clark I ! - Ш ) ;  

II стадШt - опухол ь от 1 ,5 до 4 мм толщи
ной , распространяется на  всю дерму, но не про
ни кает в подкожно-жировой слой и в регионар
ные ли мфоузл ы (Clark IV) ;  

III стадШt требует наличия хотя бы одного 
из нижепереч исленных  признаков: 

1 .  Опухол ь толщиной более 4 мм .  
2 .  Опухол ь прони кает в подкожно-жировой 

слой ,  вы ходит за предел ы дермы (Clark У). 
З .  Н аличие мульти центрич ного роста (сател 

литн ых опухолей)  в пределах 24 мм от первич ной 
опухол и .  

4 .  Опухоль распространяется в регионарные 
л и м фатические узл ы ,  ил и и меются сателл иты 
между первич ной опухол ью и регионарн ы м и  
лимфоузлам и ;  

I V  стадШt - опухол ь расп ространяется во 
внутрен н ие орган ы тела ил и в отдаленные лим
фатические узл ы (табл . З ) .  

В зарубежной кл инической практике в насто
ящее время применяется также з- ил и 4-стадий
ная классификация (в  некоторых случаях ! и 1 1  

Таблица 3 

Меланома кожи: определение стадии заболевания и ПРОfНОЗ [ 20] 

Стадия КлИ l-l ическан стадин Морфологическая стадин 5-летннн вы-
заболевания т N М Т N М жи ваемость, % 

О Tis N O  М О  Tis N O  М О  

I А  T l a  NO М О  T l a  N O  М О  95 

1 8  T l b  N O  М О  T l b  N O  М О  90 
Т2а NO М О  Т2а N O  М О  

I IA Т2Ь N O  М О  Т2Ь NO М О  78 
Т3а NO М О  Т3а NO М О  

1 1 8  Т3Ь N O  М О  Т3Ь N O  М О  65 
Т4а NO М О  Т4а N O  М О  

I I С Т4Ь N O  М О  Т4Ь N O  М О  45 

1 1 1  Л юбая Т Л юбая N М О  М О  

I I IА T I -4a N l a М О  66,5 
T I -4a N2a М О  

1 1 1 8  T I -4b N l a М О  52 
T I -4b N2a М О  
T I -4a N l b М О  
T I -4a N2b М О  

T I -4a/b N2c М О  

I I I C T I -4b N l b М О  26 
T I -4b N2b 

Л юбая Т N 3  

I У  Л юбая Т Л юбая N Л юбая М I Л юбая Т Л юбая N 1 1  ,5  
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стадии объединяют в одну). Эта классификация 
отражает кл иническую картину и проста в упот
реблении .  

Стадии 1 и 1 1  определя ются как первич ная 
меланома без метастазов. 

1 .  Еди н ичное первич ное новообразование.  
2 .  П ервич ное новообразование и сателл ит

ные опухоли в радиусе 5 см от него. 
3. ЛокалЬНblЙ  рецидив опухоли в радиусе 5 см 

от места иссечения первичного очага. 
4. МетастаЗbl локализуются на расстоянии бо

лее 5 см от первичного очага, но в области мест
ного (первич ного) лимфооттока. 

Стадия 1 1 1 .  Поражение регионаРНblХ  ли мфо
узлов без отдалеНН blХ  метастазов. 

Стадия ' V. Генерал изован ное поражение. 
В 2002 году Американски й объединеН Н bl Й  ко

митет по раковым заболеваниям (AJCC) стал от
носить толщину опухоли по Breslow к категории Т, 
а глуби ну инвази и по Clark включили только в 
тонкие мелаНОМbI .  При этом в классификаци и Т 
произошл и изменения по определен ию ТОЛЩИ Н bI 
опухоли в м м  [ 20 ,  23] . В классификации N теперь 
УЧИТblвают ч исло местно вовлечеН Н blХ лимфоуз
лов, а не их размер. В классифи цировании мета
стазов ( М )  введено исследование уровней лактат
дегидрогенаЗbl (табл. 1 ) . 

Д ИАГН ОСТИ КА 
М ЕЛАН О М Ы  КОЖИ 

Каждое пи гментное новообразование у людей 
старше 20-30 лет должно бblТЬ обследовано с по
дозрением на меланому. ПодозритеЛЬН blе пигмент
ные образования тщател ьно изучают методами 
диаскопи и ,  исследуют с помощью ультрафиолето
вой лаМ П bl Вуда (Wood) ,  Вbl ПОЛНЯЮТ эпил юми нес
центную ми кроскопию, проводят анал из сери й 
ных фотографий .  Диагностическая ценность дер
матоскопии в Вblявлении меЛЮ'ЮМbI составляет 
более 70% 1 I 9 ] . Для Вblя вления субклин ических 
рецидивов и метастазов в последние годЬ! приме
няют ул ьтраЗВУКОВblе приБОРbl высокого разреше
ния и лазеРНblЙ  доп плер, а также конофокал ьную 
сканирующую лазерную микроскопию [ 1 ,  1 7 ] . 

Разработан ряд специалЬНblХ методик исследо
ван ия, основан ных на раЗЛИЧНblХ подходах к реше
нию данной проблеМbI. Это - индикация опухоли 
радиоаКТИВН blМ фосфором;  тест термодифферен
циации; электрометрический способ; определение 
моноклональных антител (S-ЗОО) , мечеН НblХ радио-

активной меткой (лимФосцинтиграФия);  цитологи
ческие, гистохимические и другие исследования. 
К сожалению, многие из этих методик являются 
сл ишком дорогостоя щими, а некоторые просто не
ДОСТУП Н bI у нас в стране в силу отсутствия подго
товлеН НblХ специалистов. Отдел ьно следует выде
лить эксцизионнуlO биопсию, которая может слу
жить реалЬНbl М  объеКТИВНblМ методом верифика
ции диагноза в нашей стране [ 1 8, 46 ] . 

И ндика ция опухол и 
радиоа кти в н ы м  фосфором 

И нтенсивное избирательное накопление радио
активного фосфора в ткани растущей злокаче
ственной опухоли связано с тем,  что фосфор явля
ется составной частью нуклеИ НОВblХ кислот. Его 
обмен в опухолевой ткан и ПОВblшен.  В силу этого 
даН НblЙ тест применяется в клинической практике, 
причем использование его может иметь не только 
диагностическое значен ие. Тест позволяет также 
оценивать результаТbI проведеннога лечения и тем 
самы м  в определенной степени предвидеть про
гноз заболевания. Возможно выявление субклини
ческого распространения опухолеВblХ  элементов. 
Может бblТЬ проведена и оценка конечных резуль
татов лечения, а также определение очагов малиг
н изации в центре участков огран иченного мелано
за Дюбрея. Однако наряду с положительной оцен
кой данного теста имеется ряд сообщений об от
носительности и недостоверности его показателеЙ. 

Термодифферен циал ьн ы й  тест 
Биологически й тест, основаННbl Й  на разнице 

тем ператур между пораженным опухолью и сим
меТРИЧ Н bl М  участком здоровой кожи.  Исследова
ния проводят с помощью электротермометра пу
тем измерения тем пераТУРbl каждого поражен но
го участка в 1 0  точ ках. В случае, когда средняя 
разн и ца те мператур больше 1 0С ,  пол учеН Н blе  
дан ные расцен и вают как положительные.  Соче
тание дан ного исследования с и ндикацией фос
фором при совпадении показателей обоих мето
дов ПОВbl шает возможность правил ьного устано
вления диагноза. 

Цитологическая диа гностика 
мела ном кожи 

Метод мазков-отпечатков нашел широкое при
менение в диагностике мелаНОМbI кожи ,  особенно у 
нас в стране. Вместе с тем этот метод возможен 
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только при ИЗЪЯЗllllенной форме опухоли ,  Я llllяется 
недостаточ но достоверным,  и врач, ставящий ил и 
отвергающий диагноз меланомы тол ько на основа
нии цитологической картины отпечатка ил и соско
ба опухоли,  нередко обречен на ош ибку [ 1 0 ] . 

Б иопсия 
Биопсия заслужи вает особого вни мания. Не

которые исследовател и ранее считал и ,  что био
псия при меланоме как метод диагности ки и диф
ферен циальной диагности ки не и меет права на 
существование из-за высокой опасности прово
кации метастазирования ,  в том числе импланта
ционного. 

С конца 70-х годов прошлого века благодаря 
исследования м, проведенным в Австрали и  и С ША, 
взгляд на эту проблему пересмотрен [ 58 ] . 

К сожалению, некоторые кл и н и цисты и в на
стоящее время придержи ваются старых взглядов, 
что существен но сказывается на качестве лечения 
больных. Общеклиническая практика показы вает, 
что нередко вы пол няется обезображ и вающая 
внеш ность неоправданно расширен ная операция 

А Б в 

Рис. 2.3- 14. Этап ы  лечения пациеl lта Н .  50 лет, l Ia
правлеШIOI'О в отделеl l ие плаСТИ Llеской хирургии из 
Ярославского ООД с диаГI IОЗОМ: мелаl lома кожи го
лени и разметкой от онколога дня иссечения блока 
тканей с границами резекции от опухоли по краям и 

ДИСТaJlЬНО - по 4 см, ПРОКСИМaJlЫIO - 1 0  см:  
А - внешний ВИД голени с узловым образованием темного 
цвета в верхней трсти ; Б - интраоперационный вид зоны 
замещенин образовавшсгося дефекта ротированным лате
ральным лоскутом бедра на 1 1 1  перфорантных сосудах; В -

вид зоны реконструкции LIСРСЗ 7 мссяцсв С гипертрофичсс
кими рубцами донорской ЗОI IЫ .  Гистологическое заключе
ние - гсмангиома кожи. Одно из аналОГИЧI IЫХ наблюдений 
к. П .  П шсниснова ( 1 990 год), стимулировавших углублсние 
познан ий нс только 13 лоскугной пластике и пластичсской 
реконструктивной хирургии ,  но и в области смежных дис-

ЦИГIЛИН,  13 частности, онкологии 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

по поводу изъязвившегося п и гментного невуса, 
о ш и боч но диагности рованн ого как меланома.  
(рис.  2 .3- 1 4) .  И наоборот, своевременно не вери
фицирован н ы й  диагноз меланом ы при водит к 
ран ней смерти больного. Причи нами таких оши
бок служат, с одной сторон ы ,  незнание современ
ных принци пов диагностики, С другой - неком
петентность в области пластической хирурги и .  

Крити ка биопсии ,  про води мой до хирурги
ческого лечения меланом ы ,  не оправдана. Дока
зано, что биопсия с последующим лечением ме
ланом ы никак не вл ияет на 5- и 1 0-летн юю вы
жи ваемость пациентов [ 1 8 ] . 

Согласно исследован иям Национальных и н 
ститутов здоровья (США),  н и  один из методов 
хирургического лечения ,  в том числе электрокоа
гуля ция и криодеструкция, при пи гментирован
ных образован иях кожи и сл изистых не должен 
проводиться без документал ьной верификации 
диагноза он кологом [ 1 8 1 . Таки м образом, любое 
новообразование ,  маниФестирующее как мелано
ма, должно быть подвергнуто биопсий ному ис
следованию с последующим лечением [ 1 8 , 46 ] . 

ЭКСЦllзиОНllия биопсия рекомендуется для об
разован и й  менее чем 1 ,5 см в диаметре с локали
зацией в анатом ических областях, где резекция 
блока тканей не повлечет за собой эстетического 
дефекта. Операция может проводиться как под 
местной инфильтрационной анестезией ,  так и в 
условиях общего обезбол ивания в зависи мости 
от состоя н ия ЗДОРОВЫI И желан и й  пацие нта. 

Делают кожный разрез элл ипсовидной фор
м ы ,  дл ин ная ось которого должна проходить по 
нап равлен и ю  проекци и сосудов лимфатического 
дре нажа данной анатомической области,  когда 
опухоль локал изуется на тулови ще ил и конеч
ностях (рис. 2 .3- 1 5) .  

Рис. 2.3- 15. Ход разрезов при 
биопсии в области туловища 
и конечностей своей длинной 
осью ориентирован по на
правлению возможных путей 
лимфатического дренажа 1 1 8 1  
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На голове и шее ДIl ин ную ось разреза кожи 
из эстетических соображений следует располагать 
в естественных складках и снижать до минимума 
натяжение кожи ДIlЯ опти мального формирования 
рубца (рис. 2 .3- 1 6) .  

Рис. 2.3- 16. Планирование эллипсовидного иссечения но
вообразований кожи в области лица [6]  

Разрез должен проходить в подкожно-жировом 
слое, но ни в коем случае не прон икать под соб
ственную фасцию. Опухоль иссекают в строго вер
тикальном направлении ,  отступ я на 2 мм от ее 
края, поскольку рекомендован ный ранее отступ в 
0,5- 1 см неадекватен для злокачествен ного обра
зования и чрезмерен ДIlЯ доброкачественного [ 1 8] . 
Края биопси йного материала маркируют шовными 
нитями ДIlЯ ориентировки патогистолога и направ
ляют на исследование в растворе формалина [ 58 ] . 
Если диагноз злокачественной меланомы подтвер
ждается,  то следующим шагом будет проведение 
повторного иссечения места биопсии с отступами 
от края, обусловленными толщиной опухоли.  

Доказано, что есл и  в течение одной недели 
после взятия эксцизионной биопсии проводится 
ради кал ьное хирургическое лечен ие,  то это не 
влияет на выжи ваемость больных,  т. е. проведе
ние биопсии не сказы вается отри цател ьно на 
прогнозе заболевания и не является стимулом ДIlЯ 
диссеминаци и опухоли .  По более поздн и м  дан
ным,  этот срок может быть увеличен до 2 1  дня 
(3 недел ь) [ 1 8 ] . Вместе с тем ,  с общехирургиче
ской пози ци и ,  рану не следует держать открытой 
больше одной недели в связи с вероятн ым разви 
тием воспаления в ней.  

Инцизионная биопсия может быть рекомендо
вана при п и гментн ы х  опухолях больших разме
ров ил и таких,  которые располагаются в зонах, 
где пол ное их иссечение составит трудности с 
закрытием дефекта и может сопровождаться обе
зображиванием больного. Взятие кусоч ка ткани  
проводится с обязател ьным захватом края но
вообразован'ия таким образом ,  чтобы в объект 
исследован ия была вкл ючена гра н и ца здоровой 
и опухолевой тка н и .  Есл и диагноз меланомы 

ил и какого-л ибо другого злокачествен ного обра
зования  отвергается ,  то больному проводят ща
дя щее ком плексное лечение .  Оно может вклю
чать в себя кон сервати вные методы , лазеро- ,  
К Р И О - ,  электродеструкцию, а также иссечение и 
известн ы е  способы кожной пластики ( встреч
н ые треугольные,  выдвижные,  ротационн ые,  в 
том числе двухлепестковые, лоскуты,  расщеп
ленные и полнослой н ые кож н ые транспланта
ты , применение баллонных экспандеров) . В слу
чае, есл и диагноз злокачествен ной м еланом ы 
подтверждается ,  про водится радикальная опера
ция с пластическим замещением дефекта. 

Дан н ы й  вид биопсии дает возможность хирур
гу спланировать лечение больного, исходя из гис
тологического диагноза. Отрицательной стороной 
этого метода ямяется вероятность невключения в 
изучаемый кусочек ткани наиболее глубокой части 
опухоли.  Окончательное решение о выборе спосо
ба лечения должно приниматься лишь после ис
следования операционного материала [ 36 ] . Вместе 
с тем,  повреждение ядер клеток материала, взятого 
для биопсии,  например в результате разминания 
пинцетом, может сопровождаться картиной атипии 
и ги пердиагностикой опухоли [ 29 ] . 

Биопсия подногтевого новообразования подразу
мевает проведение ин цизион ной биопсии в соче
тании с удалением всей ногтевой пластин ки или 
же с формированием «окошечка» В ней.  Пункци
онная биопсия матрикса ногтя сч итается неаде
кватноЙ .  П оскол ьку тол щи н а  опухол и  дан ной 
анатомической области не имеет определяющей 
диагностической цен ности, биопсия новообразо
вания на всю глубину не рекомендуется [ 1 8 ] . 

Обязател ьной является психологическая под
готовка больных к исследованию и лечению, ко
торая иногда требует участия клинического пси
холога. В С ША практикуется проведен ие всего 
обследован ия больного (в том числе цито- и ги
стологического) одн им лечащим врачом-он коло
гом .  На этапе замещения дефекта (при установ
ленном диагнозе) рекомендовано прибегать к по
мощи пластического хирурга. Этот заключител ь
н ы й  этап лечения больного может быть перенесен 
на срок, как правило, не более одной недели .  

Выделя ются следующие nринциnы nроведеllия 
биопсии. 

1 .  П р и испол ьзова н и и  м естной анестез и и  
и нъекцион ная игла н и когда не должна вводиться 
в Г l и гментное новообразован ие или под него. 

2 .  Иссечение следует проводить в форме эл 
ли пса, расположен ного по ДIl и н ной оси возмож
ного последующего ш ирокого иссечения ткани 
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(при верификации диагноза меланомы) ,  и в то 
же время - по направлению проекции ли мфа
тического дренажа (регионарных л и мФоузлов).  
Круговое иссечение может спровоцировать не
верн ы й  результат измерения толщины опухол и 
по Bгeslow ил и даже сделать невозможным пато
гистологическое исследование.  В этой связи та
кое иссече н ие не должно иметь место при взятии 
биоптата. 

3. Удаление образования проводится с отсту
пом от его края на 2 м м ,  как это требуется при 
иссечен и и  доброкачественной опухоли [ 1 8 ,  46 1 . 

Cito - I'истологическое исследование заморо
жен н ых срезов, несомненно, дает преимущество 
немедлен ного ответа, но вероятность ош ибок ди
агности ки здесь сл ишком высока (до 20%) [43 ] . 

в С Ш А  су ществует стандарти зирован н ы й  
подход в диагностике меланомы,  которы й пред
полагает следующие диагностические процедуры . 

1 .  Для первичной меланом ы в 1 и 1 1  стадиях 
заболевания проводят сбор анамнеза и осмотр 
пациента. 

1 .  Кл ин ические лабораторные методы обсле
дования ,  вкл ючая исследование биохимического 
профиля печени ,  активность ЛД Г. 

2. Рентгенологическое исследован ие груд и ,  
УЗ И лимфоузлов. 

3. Исследован ие сторожевого лимфоузла при 
стади и  заболевания с толщи ной опухол и  более 
м м .  

1 1 . При первичной меланоме с метастазами в 
регионарн ые л и м фоузл ы добавля ются УЗ И и 
ком п ьютерная томография шеи,  жи вота, таза при 
1 1 1  стадии заболевания в зависимости от локали
зации опухоли .  

1 1 1 . При I V  стадии заболевания то же, что 
при 1 1 1  стадии,  а также М РТ головы , радиоизо
топ ное исследование костей ,  головного мозга и 
печен и .  

Закл ючен ие о резул ьтатах исследован ия дол 
жно вкл ючать в себя сведе ния по следующим по
зициям.  

1 .  Краткий анамнез бол ы�ого. 
2. Диагноз. 
3. Толщина опухоли (в мм) и глубина инвази и. 
4. Края (наскол ько опухол ь  распространяется 

шире поражения кожных покровов). 
5 .  Тип меланом ы .  
6 .  Урове н ь  п о  Claгk ( I -Y). 
7 .  Изъязвление (присутствует/отсутствует) . 
8 .  Регрессия (присутствует/отсутствует) .  
9. П редшествующее поврежден ие,  в том чис

ле предрак (присутствует/отсутствует) . 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

1 0. Сателл иты (присутствуют/отсутствуют) . 
1 1 . Ан гиол и мфатичес кая и н вазия ( п ри сут

ствует / отсутствует) .  
1 2. М итотическая активность. 
1 3 . И м м у н н ы й  ответ (ли мфоц итарная и н

фил ьтрация ) .  
1 4 . Направл е н ие прорастания  (радиал ьн ы й  

ил и вертикал ьн ы й  рост) .  

Л ЕЧ Е Н И Е  

Метод лечения меланомы кожи в знач итель
ной мере зависит от особен ностей ее роста и ста
дии заболевания .  В настоящее время использу
ются следующие виды лечения :  

1 .  Хирургическое. 
2. Хим иотерапия .  
3 .  Лучевая терапия .  
4 .  Биологическая терапия (им мунотерапия) .  
Еди нстве н н ы й  способ добиться излечен ия -

это ран нее хирургическое вмешательство. 

Меланома in situ 

Иссечение.  Расстоя ние от границ опухоли до 
края резекции должно составлять 0 ,5  см .  

Лентиго-меланома 
• И ссечение.  Расстоя н ие от види мого края 

опухол и  ил и биопси й ного рубца до границ ре
зекции должно быть 1 см .  

• Разрез до фасции ил и ,  где ее  нет, - до 
подлежащей мы шцы.  

• Если регионарн ые ли мфоузл ы не пальпи
руются,  их не удаля ют. 

• П роводят исследование сторожевого лим
фоузла. 

Поверхноспю-распространяющаяся, 
узловая и акральная 
лентигинозная меланома 

Толщина ОПУХОЛll меныlle J, О мм. 
• Иссече н ие .  Расстоя ние от края опухоли до 

границ резекции 1 см .  
• Есл и регионарн ые ли мфоузл ы не пальпи

руются , их не удаля ют. 
ТОЛЩllllа опухоли от J, О до 4, О мм. 

• Иссечение.  Расстоя ние резекци и от края 
опухол и  2 см .  П ри локал изации на л и це допус
тимо мен ьшее расстоя ние .  

• Исследование сторожевого лимфоузла при 
толщине опухоли более 1 м м .  
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• Профилактическую лимфаденэктомию про
водят тол ько в том случае, если в сторожевом лим
фоузле найдены микрометастазы .  

• Терапевтическую л и мфаде нэкто м и ю  вы
полняют при наличии пальпируемых  метастазов 
в ли мфоузл ы .  

• После лимфаденэктомии ,  есл и нет отда
лен н ых метастазов, можно приступ ить к адъю
вантной хим иотерап ии и нтерфероном. 

Толщина опухоли больше 4, О мм. 
• Расстоя ние от края опухоли до границ ре

зекци и 3 см .  П ри локал изации опухоли на л и це 
допустимо мен ьшее расстоя н ие .  

• П рофилактичес кая л и мфаде нэктомия  н е  
рекомендуется .  

• Терапевти ческую л и мфаде нэкто м и ю  вы
полняют при наличии  пальпируемых метастазов 
в л имфоузлы ,  но при отсутствии отдаленн ы х  ме
тастазов. 

Отдаленные метастазы (стадия IV) 
Лечение носит палл иати вный характер. Не

плохие результаты дает удаление доступных для 
хирургического вмешател ьства метастазов [ L ] . 

Рецидивы меланомы 
Н ет стандартного лечения .  Оно зависит от 

многих факторов: предыдущего лечения ,  локал и 
зации и т .  д . ,  обычно это химиотерапия ил и и м 
мунотерапия  [ 8 ,  1 3 ] . Хирургическое лечение по
казано при росте опухоли в виде плоского пятна 
или ее возвы шении над уровнем кожи без и н 
фил ьтрации подлежащих тканей в 1 ,  I I  и I I I  ста
диях заболеван ия .  

ХИРУРГИЧ ЕСКОЕ Л ЕЧ Е Н И Е  
МЕЛАНО М Ы  КОЖИ 

На протяжении  многих лет вопрос о хирур
гическом лечен и и  меланом ы оставался откры 
ты м .  Окончател ьного ре шения  нет и в наши 
дн и .  Н екоторые ран н ие публ и кации содержал и 
рекомендации по лече н и ю  меланом ы ,  основан
ные на догадках и предположен иях.  При этом 
он и был и н е  п одкре пл е н ы  оп ытом леч е н и я  
бол ь н ы х .  П ракти ковавш иеся ран н ие с п особы 
«широкого иссече ния»  опухол и ,  хотя и излеч и 
вал и часть больных,  н о  порой делал и невозмож
ной их дал ьней шую трудовую деятел ьность, а 
также знач ител ьно снижал и социал ьную адапта
цию 4еловека. Такие люди,  здоровые физичес-

ки, получал и  бол ьшую психологическую травму 
от вы ражен ного эстетического дефекта как след
ствия калечащей операции .  Тол ько продолжи
тел ьн ые кл и н ические исследования дал и реал ь
ную провере н ную и нформацию для наиболее 
эффективного лечения .  

Задачей совре м е н ной тера п и и  служит не  
тол ько пол ное излечение бол ьного, но и улуч ше
ние качества его жизни.  Неправил ьн ы й  кл и н и 
чески й ил и ги стологичес к и й  д иагнозы могут 
привести к необоснован ному, неправил ьному ле
чен ию. Н апри мер, шейная ли мфодиссекция , вы
полнен ная по поводу воспаленного невуса, при
нятого за узловую форму меланом ы ,  подвергает 
бол ьного неоправдан ному риску и может привес
ти к поздним осложнениям.  С другой сторон ы ,  
если во время операции произведен недостаточ
н ы й  отступ от края опухол и ,  т. к. меланома ош и
боч но была принята за п и гментн ы й  невус, неа
декватное лечение может привести к печальным 
последствиям .  

После верификации диагноза меланомы воз
МОЖJ-Ю планирование ее хирургического лечения. 
Как отме4алось ранее, есл и оперативное лечение 
опухоли проводится в течение одной недели после 
взятия биопсии ,  то это никаким образом не отра
жается на выживаемости больных. В том случае, 
когда ш ирокое иссечение опухолей проводится 
позднее этого срока, прогноз заболевания может 
ухудшаться. 

В настоя щее время пластический хирург во
влечен как в лечение первичного заболевания,  так 
и в хирургию метастатических поражений.  

Лече н ие 
п ервичной меланомы 

Возможность эффективного хирургического 
лечения впервые выявленной меланом ы зависит 
от глубины поражения подлежащих тканей, во
влечения лимфоузлов, наличия опухолевой диссе
ми нации .  

В настоящее время нет убедительных данных в 
поддержку утверждения,  что «широкие» края от
ступа при иссечении (5-6 см) меланомы снижают 
до мин имума риск рецидивирования. О. R. Aitken 
с соавт. ( 983) доказал и,  что увеличение края иссе
чения более чем на 3 см не дает дополнительной 
защиты от рецидивирования и соответственно не 
улучшает прогноз заболевания [ 1 6 ] . Также извест
но, что риск метастатической болезни повышается 
при проведении неадекватно широкого иссечения 
меланомы [ 53] . 
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Существует м ножество способов оп ределе
ния  отступа от види мых  крае в новообразования 
при его иссече н и и .  Н апри мер, J .  С.  Fisller ( 1 985)  
предлагал «правило 1 -2-3» : 1 см - это отступ 
дл я опухоли с глуби ной и н вазии до 1 ,69 м м ;  
2 см - отступ для опухол и ,  прони кающей н а  
1 ,70-3,65 м м ;  3 см - для меланомы глуби ной 
более 3 ,66 м м  [ 32 ] . 

Последние исследования рекомендуют отсту
пать от края опухоли на следующие расстоя ния 
(табл . 4 ) .  

Таблица 4 
Расстояние от края при иссечении мел3llOМЫ кожи 

в зависимости от глубины инвазии и вида опухоли l4З j  

Глубина инвазии и вид опухоли 
Края 

иссечения , см 

Меланома in situ 0,5 

Меланома незначител ьной глубины 1 
инвазии (меньше 1 мм)  

Меланома средней глубин ы  и н вазии 2 
( 1 -4 м м )  

Меланома значительной глубины ин- 2-3 
вазии (более 4 м м )  

Меланома in situ может давать локальные ре
цидивы , но н и когда не метастазирует, поэтому 
для нее рекомендуется отступ от опухол и при ис
сечении в 0,5- 1 ,0 см .  

для новообразований толщиной менее 1 ,0 мм 
инвази и  «безопасный отступ» точно не определен. 
Известно, что расстоя ние от 1 до 2 см снижает до 
минимума возможность местного рецидива. 

Опухоли глубиной более 4,0 мм иссекают на 
расстоя нии  не менее 3 см от края по причине 
высокого риска их метастазирован ия (до 20% для 
опухолей толщиной более 4 мм) .  

Ленти го-меланому иссекают на 1 см в преде
лах здоровых тканей независимо от локализации 
из-за очен ь низкого шанса возн икновения реци
дива опухоли.  

Иссечение фасции 
Согласно современным представлениям,  уда

ление фасции вместе с блоком тканей не всегда 
оправданно даже при глубоких и н вазиях опухо
л и ,  а также при слабой выражен ности слоя под
кожно-жировой клетчатки под н е й .  И ме ются 
дан н ые ,  что иссечение глубокой фасции повы
шает риск метастазирован и я .  В исследован иях 
О. Е. Kel1ady с соавт. ( 1 982) глубокую фасцию не 
удаляли ,  и это не оказы вало н и какого вл ияния 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

на рецидивирование опухоли [ 35 ] . Вместе с тем,  
есл и опухол ь прорастает фасцию, то ее  следует 
удал ить в блоке тканей , но нередко хирургичес
кое лечение в подобных случаях в целом уже не 
показано [42,  43 ] . 

Метастазы в регионарные лимфоузлы 
у больных на 1 стадии заболевания регио

нарные метастазы могут проявляться в среднем в 
течение 1 , 3 года [ 1 8 ] . Таким образом, если воз
можность их возникновения н изка ( 1 - 1 1 стадия 
заболевания ,  незнач ител ьная глуби на и н вази и ,  
и нтактность глубокой Фасции) ,  то регионарные 
лимфоузл ы должны находиться под наблюдени
ем в течение указан ного срока (возможно, с про
ведением диагностических процедур, в том числе 
биопсии) .  П ри высоком риске метастазирования 
лимфаденэктомию проводят без предварител ьной 
биопсии.  

Осуществление ли мфаденэктом и и  возможнО 
как одномоментно, в ходе операци и по удалению 
первичного очага, так и двухмоментно, в срок не 
более 3 недель после первой операци и.  

Л и мфаденэктомия бывает профилактической,  
когда иссекают клетчатку и непал ьпируемые лим
фатические узл ы ,  и лечебной , когда производят 
удаление пал ьпируемых  и ,  особенно, морфологи
чески подтвержден н ых метастазов в увеличенных 
ли мфатических узлах. У зарубежн ых он кологов 
существует понятие об элективной диссекции 
ли мфоузлов. Это прецизионная лимфаденэкто
мия первичного лимфатического коллектора, про
води мая в тех случаях ,  когда кл и н ически метас
тазы в нем еще не выявлены.  Теоретически пре
имущество этой операции очевидно: меланома 
кожи первоначал ьно распространяется в реги
онарн ые лимфатические узл ы ,  а через них по 
всему орган изму. Следовательно, профилактичес
кое иссечение бассей н а  эти х  узлов преры вает 
процесс диссеми нации опухолевых клеток. Воп
рос о показаниях к электи вной л и мфаденэкто
мии в настоящее время еще окончательно не ре
шен .  Около 80% бол ь н ы х  меланомой средней 
глубины и н вазии и меют незатронутые регионар
н ые л и мфоузл ы . В таких ситуациях дан ная опе
рация теряет свой см ысл .  Таким образом ,  вопрос 
о лимфаденэктомии при непальпируемых лим
фоузлах в каждом случае решается и ндивидуал ь
но [ 1 5 ,  22 ] . 

В отношении  других видов л и мфаденэкто
м и и  могут быть сделаны следующие закл ючения.  

1 .  Диссекцию л и мфатических узлов необхо
д и м о  проводить всем пациента м ,  у котор ы х  
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пальпаторно определяется их поражение.  30% та
ких больных могут быть излечены регионарной 
лимфаденэктомиеЙ.  Для пациентов с увеличен
ными ли мфатически ми узлами и глубокой (более 
4 м м )  инвазией опухол и риск отдаленных мета
стазов оче н ь  высок, а возмож ность излечен ия 
низка. 

2 .  Профилактическая диссекция лимфатичес
ких узлов показана при значительном шансе во
влечения лимфатических узлов (меланома прорас
тает в глубину кожи более 1 ,5 мм) .  При меланомах 
шеи и головы , когда имеются несколько путей от
тока лимфы, профилактическую диссекцию узлов 
производить не следует. Такие пациенты должны 
наблюдаться у онколога каждые 1 -2 месяца. 

3. При обширном поражении л и мфатических 
узлов проводят ради кал ьную л и мфаденэктомию 
[8 ,  1 8 ] . 

При локализации меланом ы на нижней ко
нечности выполняют операцию Дюкена (удале
ние клетчатки с л и мфатически ми узлам и в пахо
вой области ) .  При меланомах в области головы и 
шеи производят операцию Крайля .  При мелано
мах кожи верхней конеч ности удаляют клетчатку 
и ли мфатические узл ы в подм ы шечной впадине.  
Целесообразность профилактического удаления 
регионарных непальпируемых ли мфатических уз
лов объясняется тем ,  что метастазы в них  встре
чаются в среднем у каждого третьего больного. 
Л рофилактическую л и мфаде нэктом и 10 следует 
систематически производить при I У  и У уровнях 
инвази и по Claгk, подтвержден н ых при гистоло
гическом исследован и и  удален ной меланом ы .  
При 1 1 1  уровне и н вази и от этого вмешательства 
можно воздержаться, если имеются условия для 
регулярного набл юдения за больным.  В остал ь
ных случаях профилактическая лимфаденэкто
мия не показана. 

З нач ител ьн ы й  прогресс в идентификации 
метастазов был обеспечен с внедрением в кл и н и 
ческую п ракти ку л и мфосцинти граф и и .  Н аряду 
со стандартн ы м и  методами обнаружения мета
стазов возможны визуал изация лимфатического 
дренажа путем проведе н и я  внутридермал ь н ы х  
инъекци й коллоидного золота (4-6 инъекций п о  
периферии меланомы ил и места биопсии)  и на
блюдения на 3-м и 4-м часах после введен ия 
препарата. Эта методика может быть полезной 
не тол ько при диагностике, но и при проведении 
операти вного вмешательства. J .  N oгman с соавт. 
( 1 99 1 )  полагал и ,  что ли мфосци нти графическое 
исследован ие следует проводить всем больным с 
локал изацией меланомы кожи в областях головы , 

шеи , туловища и области плечевого сустава, по
скол ьку эти регио н ы  и меют нескол ько путе й 
лимФооттока [45] . 

Техн и ка и нтраоперацион ного л и мфатическо
го картирования впервые оп исана в 1 99 1  году 
J .  Н .  Wong с соавт. [ 59 ] . 

Метод позволяет хирургу идентифицировать 
сторожевые л и мфоузл ы ,  т. е. оди ноч н ы й  узел 
ил и группу лимфоузлов, которые первы м и  полу
чают ли мфу от пораженного участка кожи .  Сто
рожевой л и мфоузел первы м из всего коллектора 
пр и н и мает опухолевые клетки от перв и ч ного 
очага, и есл и он не содержит ми крометастазов, 
то все остал ьные узлы дан ной группы тоже будут 
не затронуты процессом метастазирования.  Дан 
ная техн и ка дает возможность определ ить состо
я н ие систе м ы  л и мфати ческого дренажа после 
проведения биопси и  этого сторожевого ли мфоуз
ла. Она представляется более предпочтител ьной ,  
чем лимфаденэктом ия .  Кроме того, патоморфо
логи сч итают, что метастатическое поражение в 
отдел ьно взятом л и мфоузле можно определ ить 
более точ но, чем в блоке тканей  с л и мфоузлам и .  
В о  время операции хирург вводит метиленовый 
с и н и й  подкожно в месте первич ного очага. Кра
сител ь быстро попадает в л и мфатическую систе
му, и резул ьтатом этого я вляется избирател ьное 
прокрашивание тол ько сторожевого узла. Этот 
узел удаля ют и исследуют на предмет метастати
ческого пораже ния ( м икрометастазов) . Вместо 
метиленового синего возможно при менение ве
щества с радиоакти вной меткой и последующей 
индикацией сторожевого лимфоузла ручным гам
ма-счетчиком. В опытн ых руках сторожевые лим
фоузл ы определяются у 95% больных с ошибкой 
менее 1 % случаев [ 59] . 

Таким образом,  необходимость в пункцион
ной биопсии регионарн ых лимфоузлов с цитоло
гическим исследованием аспи рата возни кает при 
установлен и и  стадии уже выя влен ной меланомы 
кожи.  Эта биопсия проводится тол ько пациен
там ,  и меющим пальпируемые регионарн ые л и м 
фатические узлы [48 ] . Поэтому, есл и регионар
ные л и мфоузл ы не пальпируются , показана био
псия сторожевого лимфоузла. Ее проводят при 
меланомах тол щи ной менее 1 мм с глубиной ин
вази и  по Claгk ) У-У, а также при меланомах 
тол ще 1 мм [43] . 

Т. CaгJ i l1g с соавт. (2007) показал и ,  что в 
адекватном лечен и и  меланомы важное значение 
и меет правильно вы полнен ная лимфосци нти гра
фия с интраоперационной верификацией даже 
промежуточ н ых сторожевых лимфоузлов [ 26 ] . 
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В работе J .  Р. Duptat с соавт. (2005) подчер
кнута рол ь определения нахождения сторожевых 
лимфоузлов, особенно подмы шечной и подко
ленной областей при помощи гам ма-датч и ка с 
последующей вер ификацией м и крометастазов 
гистохим ически м и  методам и  на белок S- l ОО, ан
тиген меланоцитов Н М В-45 ил и тирози назу. Эти 
методы позволяют повысить выявляемость ме
тастазов на 40% по сравнен и ю  с обычной окрас
кой срезов гематоксил ин-эозином [ 3 1 ] . 

М .  L. Vel1turi и S. Р. А. Davisol1 (2007) пока
зал и удобство и безопасность доступа, при меняе
мого в эстетической х и рурги и дл я подтя жки 
кожи лица, с цел ью биопси и  сторожевых ли мфо
узлов головы И шеи после вы полнения сцинти
графи и [ 55 ] . Если в сторожевом узле обнаружен ы  
метастазы , проводят лимфаденэктом ию. Вместе с 
тем ,  известно, что элективное удаление ли мфоуз
лов не сопровождается повы шением уровня вы
жи ваемости пациентов [ 43 ] . 

Orдаленные метастазы 
Метастазы в отдаленных тканях и органах 

могут разви ваться у больных на 1 стади и заболе
вания в среднем через 34 меся ца, на 1 1  стадии -
в течение года после проведенного хирургичес
кого лечения [ 1 8] . Меланома наиболее часто ме
тастазирует в л и мфоузл ы ,  кожу И подкожно-жи
ровой слой . Реже встречаются отдален н ые мета
стазы в легких, печен и ,  головном мозге, костях и 
желудоч но-ки шеч ном тракте. Лечение метастати
ческой меланом ы зависит от многих факторов: 
локал изации и количества метастазов, их скорос
ти и направления роста, возраста и общего со
стоя ния  здоровья пацие нта, предшествующего 
лечения и ,  безусловно, от желан и й  самого паци
ента. Еди ничные метастазы могут быть иссечены 
с хорошими отдален н ы м и  резул ьтатам и  [ 43 ] . 

П ри пораже н и и  тканей л и ца метастатиче
ской болезнью возможно проведение л и ш ь  пал
лиативной терап и и .  Такие больные,  как правило, 
жи вут не более 6 месяцев. Еще более короткий 
срок жизни имеют больные с метастазами в пе
чень и мозг, а также при поражении опухолью 
двух ил и более органов. В целом хирургическое 
лечение при метастатической болезни не показа
но. Кожные и подкожные метастазы могут бы
стро расти , изъязвляться и вызы вать сил ьн ы й  
болевой си ндром. Такие поврежден ия рекомен
дуется иссекать с помощью СО2 лазера. П ри 
этом рецидивы меланом ы именно в области ла
зеротерап и и  очень редки . Рана зажи вает в тече
ние 2-6 недел ь [ 1 8 ] . 
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Повторное хирургическое лечение 
меланомы (рецидиво� 

Местн ым рецидивом сч итается опухоль, воз
ни кающая на расстоя нии  до 5 см от рубца пер
вичного иссечен ия опухоли из сателл итн ых обра
зован и й ,  интранзиторных метастазов (метастазы , 
развивающиеся в резул ьтате «застревания» опухо
левых клеток в лимфососудах в процессе диссе
минаци и опухоли по лимфатической системе, не 
доходя до регионарн ых лимфатических коллекто
ров), а также при неполной резекции первичной 
опухоли ил и в резул ьтате контактного заноса опу
холевых клеток в рану, например хирургическим 
инструментарием (имплантационные метастазы) .  
В этой связи при иссечении  первичного очага ре
комендуется при менять электронож. 

В больш инстве случаев локальные рецидивы 
меланомы возни кают через 3-5 лет после хирур
гического лечения.  В редких случаях, при опухолях 
небольшой толщины, они могут развиваться через 
1 5-20 лет. Средняя продолжител ьность жизни 
больных после возникновения рецидива опухоли 
колеблется от 1 О месяцев до 3 лет. Срок 1 О лет пе
реживают всего лишь 20% больных. Внушает опти
мизм тот факт, что подобные осложнения лечения 
возни кают лишь в 3,2% случаев после лечения 
первичной меланомы ранних стадий [ 1 8 ] . 

Высокий риск возн икновения местного ре
цидива и меют перви ч н ые опухол и  следующих 
характеристи к: 

• изъязвившиеся; 
• локализующиеся на стопе и кисти (особен

но в области подногтевого ложа) ,  на коже голо
вы и л и ца; 

• более 4 мм глубиной;  
• метастазирующие в регионарн ые ли мфати 

ческие узл ы ;  
• у больных старше 5 0  лет. 
В этой связи больной должен проходить дис

пансерное обследован ие каждые 3-6 месяцев в 
течение 3 первых лет после иссечения опухоли и 
каждые 3- 1 2  меся цев в последующие 2 года. 

Хирургическое лечение рецидива меланом ы 
подразумевает его иссечение, отступя от края на 
безопасное расстоя ние. В случаях рецидива безо
пасное расстояние определяется в 0,5- 1 см,  по
скольку доказано, что прогноз заболевания в таких 
случаях не ухудшается. При многоч исленных ре
циди вах также возможно их хирургическое иссече
ние, но в комбинации с другими видами терапии.  
Например, на конечностях рекомендуется изоли
рованная артериальная перфузия противоопухоле-
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вого препарата. В запущенных случаях рецидивов 
меланом ы хирургическое лечение не показано [43 ] . 

От рецидива опухоли следует отл ичать вто
рую первичную меланому, которая может возни
кать у пациентов с ранее выявлен ной меланомой 
кожи .  Частота возникновения второй первичной 
мел3lЮМЫ составляет 1 2% [ 52 ] . 

Хи рургическое лечение 
отдел ьных видов мела ном кожи 

Основан ием ДЛЯ широкого иссечения мелано
мы является предупрежден ие местных метастазов 
опухоли .  Вместе с тем,  нельзя допустить форми
рование грубых стя ги вающих рубцов в зоне опе
раци и ,  которые могут при водить к существен
н ы м  фун кциональным нарушениям и эстетичес
ким недостаткам,  ухудшающим качество жизни 
пациентов. В этой связи в каждом кон кретном 
случае важно жестко соблюдать он кологические 
принципы удаления опухоли кожи и применять 
основн ые закон ы пластической хирурги и по ус
транению или замещению дефектов покровн ых 
тканей.  

П р и х и рурги ческом лече н и и  поверхност
но-расп ространя ющейся и узловой меланомы 
опухол ь иссекают, отступив от ее  края на 1 -2 см .  
Образующиеся при этом раны,  как правило, мо
гут быть закрыты первич но путем мобил изации 
их краев. При этом блок иссекаемых тканей дол
жен иметь эллипсовидную форму (рис. 2 .3- 1 6) .  
Для предупреждения натяжения тканей,  сохране
ния кровоснабжения и формирования опти маль
ного рубца в состав мобил изован ных тканей целе
сообразно включать кожу, подкожную жировую 
клетчатку и поверхностную фасцию. В этой связи 
уместно обратить внимание на рациональность 
применения адекватного инструментария и шов
ного материала. 

Пластические хирурги обычно заш ивают кожу 
двумя рядами щвов. Вначале накладывают узловые 
швы на дерму синтетически ми длител ьно рассасы
вающимися материалами (викрил, полисорб, дек
сон,  максон , PDS). Второй ряд швов, как правило, 
внутрикожный,  выполняют съемными (нерассасы
вающи мися) си нтетическими мононитями (поли
пропилен, нейлон) или указанными выше расса
сывающимися материалами.  В случае возникнове
ния дефектов, больших по площади, глубоких или 
расположенных в функционально значимых зонах 
рекомендуется использование пол нослойных или 
расщепленных кожных трансплантатов, а также 
местных или перемещенных из других областей 

лоскутов тканей. Следует пом нить, что по способ
ности к приживлению, структуре, цвету и устойчи
вости к нагрузкам ткани ,  сохранившие свои источ
ники кровоснабжения при пересадке, т. е. лоску
ты , и меют несом н е н н ы е  п ре и мущества перед 
кожн ыми трансплантатами, питание которых вос
станавл ивается из воспри ни мающего (рецип иент
ного) ложа. В случаях, когда опухоль иссекали с 
помощью электроножа, а зону операции подверга
ли и нтраоперацион ному облучению, этот тезис 
приобретает особое значение. 

Нескол ько обособленно стоит лечение лен
тиго-меланомы.  В настоящее время она сч итает
ся предзлокачествен н ы м  заболеванием, поэтому 
широкие иссечения в ходе оперативного вмеша
тел ьства не применяются . В лечении возможно 
использование методов КРИО-,  электро- и лазер
ной деструкции [ 1 8 ,  46] . Вместе с тем,  при лече
нии  злокачествен ного ленти го, локализующегося 
на коже лица, рекомендуется пластическое закры
тие образовавшегося дефекта с помощью лоскутов 
ил и трансплантатов. 

Особен ности лечения периферического лен
тиго определя ются локализацией меланомы:  при
меняется более эконом ное иссечение, но возмож
ны ам путации и экзартикуляции .  

Пластическая хирургия 
при лечении меланом некоторых 
хара ктерных локализаций 

Участие пластического хирурга в леч е н и и  
больных меланомой кожи определяется н е  тол ь
ко и не стол ько необходимостыо наложе н и я  
«косметического» шва и формирован ия эстети ч
ного рубца, сколько важностью одномоментного 
закрытия пол ноценными тканями дефектов кожи 
некоторых характерн ых локализаци й ,  а и менно: 
в областях головы и шеи , на кисти и предплечье, 
в области стопы,  там,  где требования к фун кции 
и внеш нему виду конеч ности ил и части тела осо
бен но высоки . Известно, что ран ы  после удале
н ия ' первич н ы х  меланом на туловище и прокси
мал ь н ы х  отделах конеч носте й в абсол ютн ом 
боль�и нстве наблюдений могут быть без труда 
закрыты первич но даже при широком отступе от 
краев опухол и .  

Доказано, что первич ная кожная пластика 
после обширного иссечения меланом ы улучшает 
непосредственные результаты лечения и не ухуд
шает отдаленных исходов. При этом первич ная 
кожная пласти ка особенно показана при иссече-
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нии  меланом в области лица, головы , слизистых и 
в зонах с мал ы м  объемом подлежащей клетчатки 
и мышц, например на кисти и стопе [ 8 ,  1 8 ] . 

Н еобходи мо также иметь в виду, что плас
тическое замещение обш ирного дефекта может 
быть отсрочено на период постановки оконча
тел ьного диагноза на срок не более 5-7 дне й ,  
т .  е .  до развития воспаления в ране [ 1 8 ] . 

Меланома пальцев и кисти 
Совреме н н ы й  подход к х и рургическому ле

чению меланом ы верхней конечности п редпо
лагает, что необходимо воздержи ваться от опе
рац и й ,  вызывающих деформаци и и стой кое на
руш ение  фун кции органа труда человека. Ш и 
рокие резекции здесь могут выпол няться тол ь
ко по строги м показан и я м ,  ВКЛ ЮLJая рецидив 
опухолевого роста. 

Незначительные по глубине (менее 0,76 мм 
толщиной)  меланом ы кон ч и ков пал ьцев могут 
быть иссечены с замещением дефектов выдвиж
ными лоскугами с боковой и ладон ной поверх
ности пальцев (рис. 2 .3- 1 7 , 2 .3- 1 8) .  

Рис. 2.3- 1 7. Схема закрытия дефекта кончика пальца вы
движным (у-у) методом с использованием ладонного 

треугол ы-юго лоскута по Atasoy- Кleineгt [52 ]  

Поражения толщиной бол ьше 0,76 мм требуют 
выполнения экзартикуляции на уровне межФалан
ГО во го сустава или даже ампутации всего пальца. 

Рис. 2.3- 1 8. Схема закрытия культи дистальной фаланги 
пальца двумя треугольными лоскутами с боковых поверх

ностей по Ktltleг 1 52 1  

Часть 2 . Кожа и е е  поражения 

М еланом ы н о гтевого ложа п редставляют 
сложности для исследован ия из-за особен ностей 
е го строе н и я . В да н н о й  локал и заци и  м ожет 
встречаться как периферическое ленти го, так и 
более агресси вная меланома - злокаLJественное 
лентиго. Поскольку ногтевое ложе имеет очень 
незнач ител ьную толщину, диагностическая био
псия предполагаемого поражения должна вклю
чать в себя удаление ногтя , иссечение ногтевого 
ложа и закрытие ран ы кожн ы м  трансплантатом. 
Если диагноз мелю-юм ы подтверждается, произ
водят более широкое иссечение тканей.  До тех 
пор, пока не будет установлен факт более широ
кого распространения опухол и ,  достаточ но огра
нич иться ам путацией дистал ьной фалан ги паль
ца. В случаях ,  когда есть подозрение на наличие 
воспаления и отека в более проксимальных отде
лах, показано удаление всего пальца [ 5 1 ] . В тех 
случаях, когда опухоль расположена в дисталь
н ы х  отделах 1 пал ьца, особенно на дом инирую
щей руке, при вычленен ии дистал ьной фаланги 
следует помн ить о необходимости обеспечения 
чувствительности кул ьти при проти вопоставле
н и и  пальцев. Для этого в ходе ам путации целесо
образно испол ьзовать ладонн ы й  кожно-жировой 
лоскут (рис. 2 .3- 1 9) .  

Рис. 2.3- 19. Использование ладонного кожно-жирового 
лоскута при экзартикуляции I пальца кисти с целыо со

здания чувствительной культи [5 1 ]  

Меланом ы ,  локал изован ные на тыле кисти, в 
области предплечья ил и плеча, могут быть под
вергнуты иссечен и ю, исходя из общих принци
пов удаления опухолей.  Традиционно такие раны 
закры вают расщеплен н ы м и  кожными трансплан
татам и.  Вместе с тем доказано, что с он кологи 
ческой точки зрения использование различных 
перемеще н н ы х  местн ых лоскутов тканей пред
ставляется достаточно надежн ы м  и безопасным 
методом для местного контроля за возможными 
рециди вами [ 30] . 
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Авторы обращали внимание на отсутствие 
характерн ых контурн ых дефектов у этих пациен 
тов, создавалась возможность ранней  мобил иза
ции конечности,  а также были сокращен ы  сроки 
пребы ван ия в стационаре по сравнен и ю  с тем и ,  
кому выпол няли пластику кожны м и  трансплан
татами .  

В нашей практике оптимальным представляет
ся вариант замещения дефекта кожи на тыле кисти 
«двухлепестковым» лоскутом (рис. 2.3-20) . 

Рис. 2.3-20. Схема разметки двухлепестковоro лоскyra [56] 

А 

Б 

Рис. 2.3- 2 1 .  Планирование иссечения тканей и заме-
щения дефекта кожи у больной меланомой кисти: 

А - иссечение отступом от края 1 см и разметка двухле
песткового лоскуга; Б - внешн и й  вид кисти 'Iерез 1 ,5 меся
ца после операции. Н аблюден ие проф. К . П . Пшениснова 

Вторич н ы й  лоскут (S )  перемещают на место 
первичного лоскута ( р) ,  которы й  вы краи вают 
несколько уже, чем размер дефекта кожи в мес
те и ссече н и я  опухол и .  Успех испол ьзова н и я  
«двухлепесткового» лоскута определяется воз
можностью первич ного закрытия дефекта в об
ласти взятия вторич ного лоскута (рис. 3 .3-2 1 ) . 
Для этого кожа здесь должна быть достаточ но 
подвижной . 

Меланома стопы 
Уни кал ьность анатомо-функциональных ха

рактеристик стопы выдвигает задачу закрытия 
дефектов после иссечения опухоли полноценны
м и  покров н ы м и  тканя м и ,  которые должны слу
жить опорой и переносить в обуви всю тяжесть 
человеческого тела. Сложность пластических и 
реконструкт и в н ы х  опера ц и й  в области стопы 
также обусловлена возрастн ы м и  нарушен и я м и  
как артериальной,  так и венозной систем дис
тальных отделов н ижней конечности. В этой свя
зи кож н ые трансплантаты , как расщепленные ,  
так и во  всю толщу, оказываются неустойчи вы м и  
к нагрузкам не только в опорных точках, но и в 
местах, нагружаем ы х  обувью. Возможности пере
меще н ия ротацион н ы х  и в ыдвижных местных  
лоскутов тканей здесь также резко огран ичен ы .  
Поэтому особы й  и нтерес представляет использо
вание  свободных и несвободных лоскутов тканей 
с осевым и  источн и ками кровоснабжения .  В по
следние годы проведена оценка отдален н ых ре
зультатов замещения дефектов в области подо
ш в ы  кожно-фасциальными и м ы шечн ы м и  лоску
там и ,  пересаже н н ы м и  из разл и ч н ы х  областей 
тела с испол ьзованием м икрохи рургической тех
ники .  Н аиболее часто предлагалась м икрохирур
гическая пересадка следующих сложн ы х  лоскутов 
тканей :  лучевого, латерального плеча или бедра 
со ш вом чувствител ьного нерва ,  ш ирочайшей 
м ышцы спины и зубчатой м ы ш ц ы  со  ш вом дви
гательного нерва [9 ] . В месте с тем было показа
но, что устойчивость лоскутов и трансплантатов 
к опорным нагрузкам прежде всего определяется 
сохран ностью собствен н ы х  мягких тканей  стопы,  
покрывающих костные выступ ы  в области подо
швы [ 7] . Особое значение здесь и меет сохране
ние глубокой фасции ,  и это еще раз указывает на 
необходимость окончатель ного решения об объе
ме иссечения тканей в области стопы только по
сле эксцизионной биопсии.  

В связи с повышенным риском сосудистых 
ослож не н и й  при м икрохирургической пересадке 
ком плексов ткане й  в области стоп ы  особое вни-
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мание пластические хирурги в последнее время 
обращают на вариаНТbI несвободной пересадки 
так наЗbl ваеМ blХ  сурал ьного и плантарного (сред
неподош вен ного) лоскутов (рис. 2 .3-22,  2 .3-23) .  

Кожно-фасциалЫ-I Ы Й  сурал Ы'l bl Й лоскут вы
деляют в централ ьной части задней поверхности 
голени на постоя н ной дистал ьной сосудисто-тка
невой ножке, вкл ючающей в себя И КРОНОЖНbl Й  
нерв, собствен ную фасци ю, перфорант и з  мало
берцовой артерии при мерно 3 см проксимальнее 
наружной ЛОДblЖКИ и П РОДОЛ Ь Н blе СОСУДИСТblе 
анаСТОМОЗbl в 4-санти метровой зоне в окружении 
нерва (рис. 2.3-22) [ 4, 39] . 

А 

Б 

в 

г 

Рис. 2.3-22. СуралЫ- I Ы Й  лоскут при меланоме пнточ-
ной области: 

А - разметка лоскуга и точка ротации;  Б - схема выделе
нии лоскуга; В - лоскуг ротирован для закрытии дефскта 
вяточной области с выделением ножки лоскуга с отступом 
во 2 см кнаружи и кнугри от Cypa.rlbHOrO нсрва; Г - вид 
зоны реконструкции черсз 7 месицсв. Наблюдение проф. 

К. П. П шениснова 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Островковые ЛОС КУТbI , сформ и рован н ы е  в 
области внутрен него свода СТОПbl на поверхност
н ых ил и внутрен н и х  ветвях медиалЬНblХ подо
ш веН Н blХ сосудов, обладают всеми уникал ЬНbl М И  
характеристи кам и кожи и подкожной жировой 
клетчатки дан ной области , стол ь неоБХОДИМblМИ  
для Вbl полнения опорной фун кци и .  Они могут 
бblТЬ перемещеНbI на  проксимальной и на ди
стальной СОСУДИСТblХ ножках с надеЖНbl М  заКРbl
тием дефектов как переднего отдела СТОПbl ,  так и 
в пяточ ной области (рис. 2 .3-23) .  

А Б 

в 

Рис. 2.3-23. Среднеllодошвенный лоскут при мела
номе пнточной области : 

А - разметка кожных разрезов; Б - схема выделения 
лоскуга: I - мсдиальная подошвенная артерия; 2 - кож
н ы е  встви ;  3 - медиал ь н ы й п одо ш вс н н ы й нерв ;  4 -

мышца,  отводищая I палец стопы; 5 - коротки й сгибатель 
пал ьцев; 6 - латерa.rlьные подошве н н ые сосуды и нерв; 
7 - дуга ротации;  В - вид мобилизованного лоскуга. На-

блюдсние проф. К. П. П шен иснова 

Меланома головы 
В тех случаях,  когда ленти го-меланома рас

положена на коже л и ца, показано ее иссечение 
ил и кожная пластика с использован ием эстети
чески приемлеМblХ  лоскутов и трансплантатов. 

Известно, что для замещения дефектов в об
ласти лица луч ше всего подходят трансплантаТbI 
кожи , ВЗЯТblе во всю тол щу из-за ушной ракови-
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н ы ,  С области верхнего века или из надкл юч ич
ной области шеи.  При больших по площади, но 
не глубоких поражен иях  кожи лица стараются из
бегать широких краев иссечения опухол и ,  а лим
фоузлы обычно не удаля ют. П рогноз при дан ной 
локал изац и и  лентиго-мелано м ы ,  как правило, 
благоприятны й  [ 5 1 ] . 

П оверхностно-распространя ющаяся и узловая 
формы меланом ы в области головы и меют доста
точно высокую вероятность местных рецидивов и 
регионарных метастазов. В этой связи показаны 
более широкие иссечения опухолей,  расположен
ных в области волосистой части головы , носа и 
мочек ушных ракови н .  Например, при небольшо
го размера меланоме ушной раковин ы  возможно 
проведение субтотальной аурикэктомии,  включая 
иссечение завитка и подкожно-жировой клетчат
ки слухового канала. Тотал ьная аури кэктомия по
казана  л и ш ь  при рецидивах и обш ирных  пора
жен иях. 

Вместе с тем ,  данные последних исследова
ний по/(азывают онкологическую безопасность и 
эстетические преимущества более экономных ре
зекции при меланоме ушной раковин ы  с последу
ющим замещением дефектов местны м и  кожно
хрящевыми лоскутами [42] . 

Согласно R .  G .  Anderson ( 1 992) , при иссече
н и и  меланом ы ,  локал изующейся на веке , как 
правило, не требуется четкого следования  глуби
не и н вази и .  Необходимо лишь удаление опухоли 
в пределах здоровой кожи .  П ри этом ряд авторов 
рекомендуют проведение  регионарной л и мфо
диссекции [ 1 8 ] . К счастью, первичная меланома 
в области век располагается очень редко. 

Некоторые иссечения на л и це требуют дос
таточ но слож н ы х  реконструкти вных операци й .  
Ре конструкция крыла носа, напри мер, может 
б ыть в ы п ол нена  с испол ьзован и е м  сложного 
трансплантата из ушной раковин ы  (рис. 2 .3-24) .  

Рис. 2.3-24. Реконструкция крыла носа с испол ьзовани
ем сложного трансплантата из ушной раковин ы  по 

Суслову [5 1 ]  

КОМ Б И Н И РОВАН Н О Е  Л ЕЧ Е Н И Е  
М ЕЛАН О М Ы  

П редопера цион ное облучение 
П редоперационное облучение в дозе 35-40 Гр 

применяется при быстром росте меланомы кожи, 
когда имеются выраженный экзофитный компо
нент опухоли ,  ИЗЪЯЗRJlение, сопугствующее воспа
ление, или при наличии сателлитов [ 10] . Обычно 
при этом имеются метастазы в л имфатические 
узлы,  а стадия заболевания расценивается как I П , 
хотя считается, что большинство меланом радиоре
зистентны. Лучевая терапия не может быть реко
мендована как самостоятельны й  метод для лечения 
первичной опухоли или регионарных метастазов, 
так же, как адъювантная терапия [43] . 

Хи м иотера п ия 
П ри ге нерал изова н н ы х  формах меланом ы 

прибегают к химиотерапевти ческому лечению.  
Его проведен ие возможно также в ком плексе с 
хирургически м ,  при этом больш и нство исследова
телей отмечают высокую устойчивость меланомы 
к основны м  группам химиотерапевтических пре
паратов [44] . 

Препаратами выбора при лечении диссемини
рованных форм меланомы кожи продолжают оста
ваться только производные и м  идазолкарбоксам ида, 
мочеви ны,  платины,  винкаалкалоиды и таксаны ,  
оказывающие регистрируемый клинический эф
фект на рост метастазов в 1 0-20% случаев. Наибо
лее часто используемы м  препаратом для лечения 
диссеминированной меланомы кожи ЯRJlяется да
карбазин, эффективность которого уже в течение 
40 лет считается «эталонной» .  Регресс опухоли при 
терапии дакарбазином состаRJlяет 1 5-20%, а пол
ное излечение наблюдается у 5% больных с дис
семинированной формой заболевания [ 34] . Ана
логом дакарбазина для перорального применения 
Я RJlяется томозоламид [43] . Из новых отечествен
HblX химиопрепаратов можно отметить аранозу и 
нитруллин ,  которые по эффективности не уступа
ют дакарбазину. Эффективность аранозы при дис
семи нированной меланоме кожи состаRJlяет 20%, 
нитруллина - 1 8% [ 1 4] . В последнее время при 
метастатической меланоме кожи широко изучается 
активность таксанов, которые в режиме монотера
пии дают 1 6- 1 7% объекти вного эффекта и ис
пользуются в качестве 2-3-й линии химиотера
п и и .  При  опухолях конеч ностей рекомендуется 
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проведение изолирован ной внутриартериальной 
перфузии химиопрепаратами. Роль полихимиоте
рап ии в лечении диссем инированной меланом ы 
кожи остается неясной [ 3 ] . 

И м мунотера п ия 
Современн ы м и  достиже н и я м и  и м мунотера

п и и  меланомы являются :  
1 .  И спользование интерлеЙки на-2.  Лечение 

предусматривает удаление и разъединение большо
го количества лимфоцитов с помощью лейкофере
за. Затем эти клетки выращивают в лаборатории с 
их фактором роста - интерлеЙки ном-2. Впослед
ствии популяцию полученных клеток, которые на
зы ваются лимфокин-акти вированные клетки-кил
леры, переливают пациенту. Недостатком данного 
метода является его высокая токсичность. 

2. Моноклонал Ы-lые антитела к антигенам ме
ланом ы.  Дан ный метод находится в стадии разра
ботки . Отрицательной его стороной я вляется час
тое возн икновение аллергических реакци й .  

3 .  Вакци н ы  для индукции активн ых специфи 
ческих антител также находятся в стадии оп ытно
го исследован ия. Для этого использовал ись вак
ци ны,  полученные из опухолевой ткан и мелано
мы .  Разрабаты ваются методы ксеновакци наци и ,  
п р и  которой в качестве и ндуктора противоопухо
левого им мунитета выступают опухолевые клетки 
орган измов другого вида [ 1 1 ] . 
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4. Для профилактического лечения больных 
меланомой кожи с неблаroприятны м  прогнозом 
также используется иммунотерапия рекомбинант
н ы м  и нтерфероном, применение которого явля
ется эффекти вным у 1 0- 1 5% больных с метаста
тической формой меланом ы кожи , а в одной тре
ти случаев набл юдаются стойкие длител ьные ре
м исси и  [ 3 ,  33 ,  47 ] . 

Поскольку выявлена тенденция к увеличению 
числа больных с поли неоплазией ,  встает вопрос 
об особой важности тщательного динамического 
набл юдения за он кологическим и  больными вне 
зависи мости от локализации и морфологической 
формы первой опухоли и времени ,  прошедшего 
после лечения [ 1 0 ] . 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Хирургическое лечение я вляется основным в 
лечении меланом ы.  

Пластически й хирург должен быть членом 
команды специалистов по лечению этого грозного 
заболеван ия.  И менно его участие должно обес
печ ить возможность он кологического радикализ
ма с одной сторон ы  и повышения качества жиз
ни  для пациентов с другой сторон ы ,  особенно 
при таких локализациях опухол и ,  как лицо, шея, 
кисть и стопа. 
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Глава 2 .4 
А. Л . Кло ч ихи н  

А.  Л . Ч истя ко в РАК КОЖИ головы�  
И Ш ЕИ 

В В ЕДЕ Н И Е  

в структуре он кологических заболеван и й  в 
Росси и  и за рубежом злокачестве н н ые новооб
разован ия кожи занимают 3-е место по частоте 
встречаемости [ 2 ,  8 1 ] . П о  дан н ы м  разн ы х  авто
ров, в 80-89% случаев рак поражает кожу л и ца 
и шеи [ 23 ,  43 ] . П о м и мо первичных  опухолей с 
местнодеструирующи м ростом (базал ьноклеточ
н ы й  ил и плоскоклеточн ы й  рак) возможно п ро
растание в кожу рака глубжележащи х  тканей 
или метастатическое ее пораже н ие из отдален 
н ы х  очагов. 

Новообразования  кожи относятся к опухо
лям наружн ых локализаци й ,  однако знач итель
ное ч исло таких больных (до 23,9%) попадают на 
специальное лечение в 1 I 1 - fV стадии заболева
ния [46] . Несмотря на дости гнутые успехи в ле
чении  рака кожи ,  частота рециди вирования этой 
патологи и остается высокой и дости гает 1 5-55% 
[ 1 , 66, 72,  83 ,  87]  (рис. 2 .4- 1 ,  2.4-2) .  

Поскол ьку наиболее частой локал изацией 
опухолей кожи я вляется область л и ца и головы,  
при выборе метода лечения  важно, чтобы пол ная 
эл ими нация опухолевых клеток сопровождалась 
не тол ько максимальным сохранением фун кции 
поражен ноro органа, но и оптимал ьн ы м  эстети
ческим эффектом .  Несмотря на жизнен ную зна
ч и мость устанавли ваемого диагноза, м ногие па
циенты ставят вопрос и менно об эстетическом 
результате. Л и цо в целом, а кожа головы и шеи в 
частности,  выполняют важную ком му н и катив
ную и идентификационную фун кци и .  Внеш н и й  
вид и состоя ние кожи л и ца определяют субъек
тивную и объективную привлекател ьность и нди
видуума. П овреждение кожи л и ца и шеи создает 
не тол ько морфологические и физиологические, 
но и социальные проблем ы .  Рубцовые измене
ния и деформации  кожи л и ца, образовавшиеся 
после лечения злокачествен н ы х  опухолей ,  меня
ют и м идж человека, могут повлечь за собой огра-
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Рис. 2.4- 1 .  Распростра
ненный рак кожи левой 
щеки, рецидив после кур-

са лучевой терапии 

Рис. 2.4-2. Плоскокле
точный рак кожи шеи 

rv стадии 

н ичение или изменение его социал ьной актив
ности , поэтому социальная значи мость располо
же н и я  опухолей кожи в области л и ца и шеи 
я вляется превалирующей при выборе метода ле
чения [4 1 ] . У пациентов с местно-раслространен
н ы м и  злокачествен н ы м и  опухол я м и  головы и 
шеи одномоментная реконструкция я вляется не
обходи м ы м  этапом х ирургического лечения ,  что 
обусловлено высокой фун кционал ьной и эстети
ческой знач и м остью органов и анатомических 
зон дан ной локализации (рис. 2 .4-3) .  



Рис. 2.4-3. Дефект мягких 
и костных тканей лица 
после хирургического ле
чения распространенного 
базальноклеточного рака 

нижнего века справа 

Злокачественные опухоли кожи образуются из 
различных тканевых зачатков, однако чаще из 
эп ителиальных. Опухоли из нервных, мы шечных и 
других тканей встречаются редко. П О  данным Па
чеса А. и. (2000), эпителиальные злокачественные 
опухоли кожи составляют 97,7% и локализуются в 
области волосистой части головы и лица [43 ] . Сре
ди злокачественных эпителиалЫ-I ЫХ опухолей кожи 
головы и шеи наиболее часто (60-80%) встречает
ся базальноклеточн ы й  рак. Ллоскоклеточный рак 
наблюдается реже ( 1 8-25%). Еще реже встречается 
рак из придатков кожи, из эп ител ия эккри нных 
или апокри нных желез. 

АНАТОМ ИЯ 

Анатом ически кожа разделена н а  два слоя . 
Состоя щий из клеток эпидермис образует внеш
н и й  слой , а богатая соединительноткан ными эле
ментами,  сосудам и  и нервами собственно кожа 
(дерма) - внутре н н и й .  Эпидерм ис отделен от 
дермы базальной мембраной. Ткан ь, лежащая под 
дермой и содержащая жировую клетчатку, носит 
название гиподерма. 

Эпидермис представляет собой вне ш н и й  бес
сосудисты й слой кожи,  образующийся из эмбри
онал ьной эктодермы (наружного зародышевого 
листка) и состоя щий из напл астований  эп ител и 
ал ьных клеток (керати ноцитов).  Местами э п и 
дермис прободают устья волося н ы х  фолл и кулов 
и вы водные протоки сальных и потовых желез. 
Секрет сальных желез обеспеч и вает защиту кожи 
от хим ических,  ми кробных и вирусных патоге
нов. В коже л и ца содержится наибол ьшее кол и 
чество сальных желез (400-900 на 1 см\ 

Эп идермис делится на пять слоев: 
базал ьны й  (ростковы й ) ;  

• ш и поваты й ;  

Часть 2 .  Кожа и е е  поражения 

• зернистый;  
• блестя щи й ;  
• роговой .  

Дерма состоит из сосочкового и сетчатого сло
ев. 55% дермы составляет соеди нительная ткань. 
Основными белками дерм ы являются коллаген и 
эласти н ,  обеспечивающие прочность и эластич
ность кожи. М и крососуды дермы являются основ
н ы м и  структурно-фун кциональными еди ницами 
нормальной кожи, а также источником развития 
грануля ционной ткани заживающих ран [ 39] . 

Кровоснабжен ие кожи л и ца 
Кожа и подкожные ткани получают артери

ал ьную кровь через лицевую артерию (а. facialis) и 
допол нител ьно - из поперечной артерии лица 
(а. transversa facie i )  - ветви поверхностной височ
ной артери и (а. temporalis superficiaLis) (рис. 2.4-4). 
Л и цевая артерия и ее ветви образуют сосудистую 
сеть под платизмой и поверхностной мы шеч но
апоневротической системой S MAS (sLlperficial mu
sCLlloaponeurotic system) в области околоуш ной же
лезы и в жевател ьной области. Артериальная вас
куляризация кожи и подкожной клетчатки обес
печ и вается двумя сетям и  ил и сплетениями,  сое
диненными между собой перфорантными сосуда
м и ,  прободающи ми S MAS. Попереч ная артерия 
лица (а. t ral1sversa faciei) ,  параллельная нижнему 
краю скуловой дуги, после распределения на не
сколько перфорантов для S MAS, круговой мыш
цы глаза и кожи, анастомозирует с угловой арте
рией (а. al1gLl laris) (рис. 2.4-4). 

И н нерва ция л и ца и шеи 
Дви гател ьная и н нервация л и ца осуществля

ется ветвя ми ли цевого нерва (рис. 2.4-5).  Внутри 
околоуш ной железы л и цевой нерв делится на не
скол ько иногда анастомозирующих между собой 
ветвей ,  которые после выхода из железы идут по 
различным направлениям.  

Выделя ют пять классических ветвей Лlll<евого 
Ilерва: 

• шей ная ветвь (иннервирует платизму) ; 
• краевая ветвь нижней челюсти (делится на 

верхнюю и н ижнюю ветви , иннервирующие мыш
цы нижней губы и подбородка); 

• щеч ные ветви (идут к м ы ш це,  опускающей 
угол рта, и щеч ной м ы ш це) ;  

• скуловые ветви (к большой и малой скуло
вы м ,  щечной м ы ш цам,  м ы ш це,  поднимающей 
губу и крыло носа, круговой мышце глаза и др.) ;  
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R .  parietalis --;�:;;;��f-:;�=Il��\-_ 
R. frontalis а. temporalis 
superficialis 

А. supraorbitalis 

А., V. supratrochlearis 

А., V. tеmрОгаl iS _-\�ffibl���
,,
� 

superficialis 

А. transversa --'E":2!I�'*!"'" 
faciei 

��9:1�- A., V. angularis 

А. auricularis --I�J'j'''11 posterior 

I\\lС��-- А., V. labialis inferior 
А. carotis externa ---'-'i-\�����;41---

А., V. facialis 

Рис. 2.4-4. Анатомия сосудов головы и шеи 

Rr. zygomatici 

Rr. buccales 

R.  colli 
R .  marginalis 
mandibulae 

Рис. 2.4-5. Ветви лицевого нерва 

N. auriculotemporalis -...-__ �-1t{ 
R. zygomatico· -+"""'II#-k...../ 

temporalis 
А. zygomatico, ---\:'--'II"'---"t' 

facialis 

R. lateralis I medialis 
п. supraorbitalis 

N. supratrochlearis 

А. nasalis 
п.  ethmoidalis 
anterior 

N. infraorbitalis 

�'""""-li-JI--- N. mentalis 

Рис. 2.4-6. Чувствительная и ннервация кожи лица 

• височ ная ветвь (дел ится на 3-6 ветвей ,  
которые идут к круговой м ы ш це глаза, передней 
части уха, м ы ш цам сморщи вателям бровей ,  п и 
рамидальной и лобной м ы ш цам) .  

Н а  скуловой дуге и меется клетчаточная плас
ти нка между верхним продолжением S МAS на 

) 3 *  

поверхности и глубоким слоем апоневроза шлема. 
В этом месте слой S МAS достаточ но толстый ,  
также хорошо видн ы ветви ли цевого нерва, кото
рые могут быть поврежден ы  во время диссекции 
тканей.  

Чувствительная иннервация кожи лица осуще
ствляется ветвям и  трой ничного нерва (рис. 2.4-6) . 
Ш ирокая подпериостальная диссекция на  л и це 
может при водить к парестезиям скуловой области 
вследствие пересечения нервов скуловой и височ
ной областей .  

Чувствительность лба обеспечивается двумя 
нервами :  

• надблоковы м ,  которы й  появляется в месте 
соеди нения двух внутренних четвертей верхнего 
края орбиты ; 

• надглазничным нервом, выходящим в сред
ней части края орбиты . 

Чувствительную иllнервацию шеи осуществля -
ет большой ушной нерв, образущий поверхност
ное шейное сплетение.  

Кожн ые м ы ш цы л и ца и шеи 
Круговая ,мышца глаза п редставл яет собой 

плоскую элл и птическую м ы ш цу, состоящую из 
тон ких кон центрически расположенных волокон, 
создающих в центре полное кольцо. М ы шца раз
деляется на две порции (порцию век и порцию 
орбиты) и очен ь плотно связана с кожей плотны 
м и  фиброзн ыми тяжами.  Круговая мышца глаза 
обеспечи вает закрытие глазной щел и ,  опускает 
брови, за счет сокращения этой мышцы формиру
ются складки окружающей кожи, называемые «гу
сиными лапками» .  

Мышца с,морщиватель бровей занимает меди
ал ьную часть брови, обеспечи вает сбл ижение и 
«нахмуриван ие» бровей .  

Мышца гордецов (procerus) я вляется леватором 
медиальной части брове й ,  формирует носо-меж
бровные горизонтальные морщи н ы .  

3атылочно-лобная ,мышца имеет два брюшка: 
лобное и затылочное, - между ней и костям и  че
репа находится апоневроз. Лобная м ыш ца зани
мает лобную и межбровную области.  Эта м ыш ца 
своей поверхностной частью и нтимно связана с 
кожей ,  глубокой частью - с периостом лобной 
чешуи, от которого она отделена нежной подвиж
ной клетчаточной тканью, в которой скапли вает
ся кровь при травме лба. 

Надчереп ной апоневроз я вляется фиброзной 
пласти н кой в форме шлема, которая покрывает 
кости черепа. В соединении с лобной и затылоч-



ной мышцами он раздваивается на два листка -
поверхностны й  и глубоки й ,  которые охваты вают 
эти мышцы.  Поверхностная часть надчерепного 
апоневроза прикреплена к коже волосистой части 
головы многочислен ными фиброзн ыми перемыч
кам и ,  которые огран ичивают внутри них малень
кие ячейки,  где размещаются дольки жира. Глубо
кая часть отделена от периоста слоем нежной 
клетчаточной ткан и ,  полностью лишен ной жира, 
с настоя щим пространством для скольжения -
эпикран иальным.  Благодаря наличию эпикрани
ального пространства волосистая часть кожи че
репа мобил ьна. 

Платuзма я вляется широкой и плоской м ы ш 
цей шеи , которая идет от верхней части груди 
до двух нижних третей л и ца. Ее окружают л ист
ки поверхностной фасци и .  В подбородочной об
ласти м ы ш ца лежит на подплатизмал ьной жи
ровой прослойке ,  которая вкл ючает л и м фати
ческую сеть, дренирующую переднюю полови ну 
л и ца и шеи. П оэтому обш ирная подплатизмаль
ная ли пэктомия может быть причи ной л и мфо
реи [ 32 ] . 

Более подробно анатом ические особенности 
каждой зоны лица и шеи будут оп исаны далее 
при рассмотрении  методик операти вных вмеша
тел ьств. 

этиол огия 

в этиологи и рака кожи ведущее значение 
имеет и нтенси вное и дл ител ьное ультрафиоле
товое излучен ие.  Рак пре и муществен но возни
кает у л юдей со  светлой окраской кожи.  У пред
ставителей негроидной расы эта опухол ь встре
чается в 6- 1 О раз реже , чем у бел ых .  Вероят
ность возн и кнове н ия рака кожи выше у л и ц, ра
ботающих на открытом воздухе. Особенно часто 
опухол ь  разви вается у рыбаков и л юдей ,  заня
тых сельскохозя йстве н ной работой на воздухе.  
Этиологи ю злокачествен н ых опухолей кожи свя
зы вают также с оп ределе н н ы м и  типами ви руса 
папилломы человека, хим ически м и  кан цероге
нами ( м ы ш ьяк ,  хром,  углеводородные соедине
ния,  горюче-смазоч н ы е  материал ы и др. ) ,  иони
зирующей радиацией , токам и  разл и ч ной часто
ты ,  термическим ожогом (рис.  2 .4-7) , и м муно
супрессией,  генетической предрасположенностью 
[ 8 , 43 ] . Установлена связь м ножестве н н ы х  ба
зал иом кож и с нал ичием анти гена H LA- B I 4  [ 1 4 ,  
56,  86 ] . 
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Рис. 2.4-7. Базал ьнокле
точный рак кожи левой 
щеки после ожога 1 1 1  сте-

пени 

П редра ковые заболевания 
Рак кожи ,  как правило, разви вается на фоне 

предшествующих изменений  кожи.  Это касается 
развития п ре и м у ществе н н о плос коклеточного 
рака и почти не относится к базал иомам, проис
хождение которых многие исследовател и связы
вают с дисэмбриональными процессам и .  

Классификация предопухолевых nроцессов кожи: 
1 .  С высокой частотой озлокачествления (об-

л и гатные) :  
• п и гментная ксеродерма; 
• болезнь Боуэна; 
• эритроплазия Кейра; 
• внутридермальная эп ител иома Ядассона. 
2 .  С малой частотой озлокачествления (фа

кул ьтативн ые) : 
• поздние лучевые язвы кожи;  
• кожный рог; 
• м ы ш ьяковистые кератозы ;  
• акти н ические (сенильн ые)  кератозы ;  
• туберкулезная волчанка; 

трофические язвы , гранулематозные пора
жения кожи (лепра, сифилис,  красная волчан ка, 
глубокие микозы и др. ) .  

Однако, по современ н ы м  представлениям ,  
болезнь Боуэна, эритроплазию Кейра и внутри
дермал ьную эп ителиому Ядассона целесообразно 
рассматривать как рак in situ [ 43 ] . 

Базальноклеточный рак кожи (базалиома) 
Базал иома отл ичается MeДfleH H Ы M  ростом ,  мо

жет прорастать окружающие ткан и ,  разрушая их. 
П рактически не метастазирует. МеДflенный рост и 
отсутствие метастазов дают основание рассматри
вать базал иому как заболевание, промежуточное 
между злокачественными и доброкачественными 
опухолями .  Базал ьноклеточ н ы й  рак встречается 
преимуществен но у лиц старше 50 лет, в 80% слу-
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чаев поражает кожу лица и шеи , чаще локализует
ся на лице в области эмбриональных линий  сое
динения лицевых складок: на крыльях носа, по 
ходу носо-губной складки, на верхней губе, около 
внутрен него угла глаз, век, линии  наружных углов 
глаз и виска [43] . В 1 0-20% случаев базалиома 
и меет м н ожестве н н ы й  характер [ 1 1 , 56 ]  (рис .  
2.4-8).  

Выделяют следующие гистологические ти пы 
базалиом ы :  

• внутридермальн ы й ;  
• поверхностны й ;  
• солидн ы й ;  
• п и гментирова н н ы й ;  
• склерозирующий (морфеа) ; 
• аденоидный ;  
• кистозн ы й ;  
• кератотичн ы й ;  
• переход н ы й ;  
• смешан н ый. 
При своевремен ном и адекватном лечении  

опухоль рециди вирует редко. Однако распростра
ненные упорно рецидивирующие опухоли с глу
бокой и н вазией окружающих тканей способн ы  
метастазировать и приводить к летальн ы м  исхо
дам (рис. 2.4-9) . 

Рис. 2.4-8. Множествен
ные базалиомы кожи лица 

Рис. 2.4-9. Рецидивиру
ющий распространен
ный базальноклеточный 
рак кожи лица (тип 

морфеа) 

По дан н ы м  J .  Spenser (2002),  риск развития 
рецидива зависит от 4 факторов, определяющих 
его степень (бол ьшую ил и н изкую) [ 90] : 

• размера; 
• локал изации ;  
• типа гистологического строения ;  
• наличия первич ной или рециди вной база

лиомы - факторов. 
В частности , диаметр первич ной базалиомы 

менее 1 см при ее расположении  в области л и ца, 

а также до 2 см в области тулови ща относятся к 
факторам низкого риска, а морфеаподобн ы й ,  со
л идный  и поверхностны й  ти п ы  гистологического 
строения - высокого. Что касается локал изаци и ,  
то наиболее часто рециди вируют базалиом ы ,  рас
полагающиеся в зоне ,  образован ной центром л и 
ц а  и околоушной областью ( Н -зона).  

Трудности при исследовании метастазирую
щих форм базалиомы обусловлены как редко
стыо набл юден и й ,  так и во многом невыяснен 
н ы м  гистогенезом опухол и ,  наличием метатипи
ческих форм , в которых наряду с базальнокле
точ н ы м  ком понентом содержатся участки плос
коклеточного рака (метати пичный  рак кожи) .  

Плоскоклеточный рак 
Этот вид рака встречается реже, часто возни

кает на  фоне п редраковых заболеваний  кожи.  
Опухоль обычно одиночная , может располагаться 
на л юбых участках тела. От базалиомы отличается 
быстрь!м инфил ьтрирующи м ростом И способнос
тыо метастазировать. Метастазирует главным об
разом лимфогенным путем.  Поражение лимфати
ческих узлов встречается примерно в 1 0 %  случаев. 
Гематогенные метастазы крайне редки, поражают 
кожу и легкие. Рак кожи возникает преи муще
ственно на открытых частях тела, более 70% опу
холей разви вается на лице. Излюбленными места
ми расположения опухоли я вляются лоб, нос, уг
лы глаз, височ ные области и ушн ые раковин ы .  На  
туловище опухоль возникает в 5- 1 0% ,  с той же 
частотой рак кожи поражает конечности. Клини
ческое течение плоскоклеточного рака кожи более 
быстрое, чем базал иом ы.  

КЛАССИ Ф И КАЦИЯ РАКА КОЖИ 

Распространенность рака кожи головы и шеи 
устанавли вается согласно М еждународной кл и
н ической классификации злокачествен н ы х  опу
холей NQ 4 по системе TN M .  

т - П ЕР В И  Ч НАЯ О П УХОЛ Ь 
Тх - Н едостаточно данн ы х  для оце н ки 

первич ной опухол и .  
то - П ервич ная опухоль не определяется .  
Т;, - П реинвазивная карцинома (carc ino

та in situ) . 
Т l  - Опухоль до 2 см в наибольшем из

мере н и и .  
Т 2  - Опухол ь  д о  5 с м  в наибол ьшем из

мере н и и .  



Т3 - Опухоль более 5 см в наибольшем 
измерен и и .  . 

Т4 - Опухол ь, прорастающая в глубокие эк
страдермальные структуры ,  хрящи ,  мышцы, кости. 

N - РЕГИ ОНАРН Ы Е  Л И МФАТИ Ч ЕС-
К И Е  УЗЛ Ы 

Nx  - Н едостаточ но дан н ых для оценки 
состоя ния регионарн ых л и мфатических узлов. 

NO - Н ет признаков метастатического 
поражения регионарных л имфатических узлов. 

N 1 - Регионарн ые ли мфатические узл ы 
поражен ы  метастазам и .  

М - ОТДАЛ Е Н Н Ы Е  М ЕТАСТАЗ Ы 
МХ - Недостаточ но дан ных для определе

ния отдаленных метастазов. 

зов. 
МО - Нет признаков отдаленных метаста-

М 1 - И меются отдаленные метастазы .  
Г РУ П П И РО В КА П О  СТАД И Я М 
Стадия О Tis N O  МО 
Стадия 1 Т N O  МО 
Стадия 2 Т2 NO МО 

Т3 NO МО 
Стадия 3 Т4 NO МО 

Л юбая Т N 1 МО 
Стадия 4 Л юбая Т Л юбая N М L 
Данная классификация при мен има для следу

ющих топографо-анатомических областей кожи:  
губа (исключая красную кайму),  наружное ухо, 
другие части лица (исключая веко), скальп,  шея; 
их регионарные лимфатические узлы :  впередиуш
ные на стороне поражения,  ПОДlJел юстные, шей
ные и надключичные. 

РасnростраuеllllOсть рака кожи век по стадиям 
определя ют согласно утвержденной классифика
ции (разработана А. Ф. Бровкиной, Г. Г. Зианги
ровой,  З.  Л. Стенько и други ми членами Комите
та по изучению опухолей головы и шеи) [ 43] : 

1 стадия : 
• опухол ь ил и язва с наибол ьш и м  диаметром 

до 1 0  м м ,  но ограниченная дермой; 
• смещаемая ; регионарные метастазы не опре

деляются . 
1 1  стадия:  
• опухоль в диаметре до 2 см ,  прорастает 

всю тол щу века, регионарн ые метастазы не опре
деляются ;  

• опухоль стадии J ил и J lа  с одиночным сме
щаемым регионарным метастазом.  

l l J  стадия:  
• опухол ь более 2 см,  прорастает конъюнкти 

ву, распространяется в орбиту, регионарные ме
тастазы не определя ются ; 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

• опухоль стадий 1 ,  Н а  ил и 1 I Ia с наличием 
оди ноч ного огран иченно смещаемого или мно
жественных смещаемых метастазов. 

IV стадия:  
• опухол ь распространяется в орбиту, про

растает в эписклеру, может врастать по эм исса
риям в полость глазного яблока, в придаточ н ые 
пазухи носа; разрушает кости черепа; определя
ются множественные регионарн ые ил и отдален
н ые метастазы .  

П РОФИЛАКТИ КА РАКА КОЖИ 

Мерами профилактики рака кожи я вляются: 
1 .  Защита лица и шеи от и нтенсивного и дли

тельного солнеч ного облучения,  особенно у по
жилых людей со светлой, плохо поддающейся за
гару кожей .  

2 .  Регулярное применение п итател ьных кре
мов с цел ью предупреждения сухости кожи.  

3. Ради кал ьное излечение длительно незажи
вающих язв и сви щей .  

4. Защита рубцов от механ ических травм. 
5 .  Строгое собл юдение мер л ич ной ги гиены 

при работе со смазочными материалам и и вещест
вам и ,  содержащими кан церогены .  

6.  Своевремен ное излечение предраковых за
болеван и й  кожи.  

КЛ И Н ИЧ ЕСКАЯ КАРТИ НА 

Выделяют следующие кл и н ические формы 
рака кожи :  

• поверхностная ; 
• и нфил ьтрирующая ; 
• пап иллярная [ 64] . 
Это подразделение условно, и между основны

ми формами рака кожи есть много переходных. 
Установление клинической формы рака кожи име
ет большое практическое значение для суждения о 
биологической акти вности опухоли,  выбора метода 
лечения и определения прогноза [43] . 

Поверхuостuая форма - наиболее частый вари
ант рака кожи. Она начинается с одного или не
скольких сливающихся безболезненных узелков ве
личиной чуть больше спичечной головки. Узелок 
слегка возвышается над поверхностью кожи, имеет 
желтоваты й  или матово-белы й  цвет и плотную 
консистенцию. Как правило, в этот период боль-
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ные к врачу не обращаются. С течением времени 
опухоль увеличивается в размерах и приобретает 
вид безболезненной бляшки желтого или серова
то-белого цвета с восковидным оттенком, слегка 
возвы шающейся над кожей .  Поверхность ее глад
кая или шероховатая . Края выступают в виде плот
ного валика с неровным фестончатым контуром.  
В дальнейшем в центре бляшки появляется запа
дение, покрытое чешуйкой или корочкой .  Удале
ние корочки приводит к появлению капельки кро
ви. С увеличением размеров опухоли западение 
превращается в эрозированную поверхность, по
крытую коркой и окруженную плотн ыми неров
ными краями в виде круто выступающего, как бы 
срезан ного валика. Описанн ые картин ы  более ха
рактерны для базальноклеточного рака. 

Инфильтрирующая форма имеет вид глубокого 
изъязвления с неровны м ,  бугристым ,  покрытым 
корками из некротических масс дном и плотн ыми,  
валикообразными краями.  Опухоль быстро прорас
тает окружающие ткани и становится неподвижноЙ. 
Такое новообразование по гистологической струк
туре обычно является плоскоклеточн ы м  раком. 

Паnиллярная форма рака кожи встречается 
редко. Она имеет вид плотного, возвышающегося 
над поверхностью, легко кровоточащего узла на 
широком основан ии .  Поверхность узла бугриста, 
покрыта корками ,  часто напоми нает цветную ка
пусту. Такая форма роста чаще набл юдается при 
плоскоклеточном раке. 

ДИАГНОСТИ КА 

Диагности ка злокачествен н ы х  оп ухолей в 
большинстве случаев несложна. Трудности могут 
возникать при доброкачествен н ых опухолях, опу
холеподобных поражен иях  и различных заболева
ниях кожи (грибковые поражения,  дерматиты , эк
зема и др. ) ,  а также при дифферен циал ьной диаг
ностике меланом , ангиоэндотел иом. Для исклю
чения злокачественной опухоли кожи необходимо 
микроскопическое (цитологическое или гистоло
гическое) исследован ие. 

Цитологический анализ обеспечивает правиль
ный ответ в 88-90% случаев [43 ] . Взятие материала 
для цитологического исследования является легко
осуществимой и безболезненной процедурой ,  не 
вызывает осложнений .  При язвенной форме опухо
ли обычно делают соскоб с поверхности язвы. При 
инфильтрирующей форме можно выполнить пун
кцию новообразования с аспирацией опухолевой 

ткани. П ри подозрении на меланому берут ма
зок-отпечаток с поверхности опухоли ,  это наименее 
травматичный способ получения материала. Взятие 
соскоба или пунктата не рекомендуется в связи с 
опасностью диссеминации опухолевых клеток. 

При подозрен и и  на рак кожи необходимо 
сделать биопсию - взятие кусочка ткани для 
проведен и я  гистологического исследоваllUЯ. Это 
позволяет установить морфологическое строение 
опухоли и выбрать оптимал ьную тактику лече
ния .  Взятие биопсии вы пол няется в амбулатор
н ых условиях с собл юдением правил стерильнос
ти . Осложнен и й  практически не наблюдается . 
Возможно кровотечение, которое бывает незна
ч ительн ы м  и останавл и вается времен н ы м  п рижа
тием кровоточащего участка. 

Из современных способов диагностики рака 
кожи можно выдел ить метод флюоресцентной 
дерматоскоnии с препаратом «Аласенс» , описанный 
Е .  В .  Филоненко с соавт. (2005) .  Аласенс пред
ставляет собой субстанцию на основе 5-ами ноле
вул и новой кислоты , способную и ндуци ровать 
накопление в ткани опухол и протопорфирина 
' Х, которы й флуоресцирует под действием лазер
ного излучения с дли ной вол н ы  442 и 532 нм .  
Аласенс применяют в виде 20%-ной мазевой ап
пл и каци и на кожу, поражен ную базал ьноклеточ 
н ы м  раком.  Для регистрации флуоресцен ции ис
пол ьзуют флуоресце нтн ы й  дермаскоп D- Light 
System ( Каг' Storz G mb H , Герман ия) .  Флуорес
центная дерматоскопия и спектрофотометрия по
звол ил и диагностировать скрытые очаги первич
но-м ножественного базал ьноклеточ ного рака у 
20% обследованных больных [ 6 1 ] . 

М ЕТОДЫ Л Е Ч Е Н ИЯ РАКА КОЖИ 

Лучевая тера п ия 
В настоящее время для лечения злокачествен

ных опухолей кожи широко применяется ионизи
рующее излучен ие. П ри этом используют дистан
цион н ые и контактные методы различных видов 
излучения:  дистанционную гам матерап и ю, близ
кофокусную рентгенотерап и ю, внутритканевое 
облучение (брахитерапию).  При  раке кожи головы 
и особен но лица, по мнению м ногих авторов, лу
чевая терапия является методом выбора, обеспе
чивающим в большинстве случаев не только стой 
кое выздоровление, но и хороши й  эстетический 
результат [6 ] . Однако существуют и противники 



лучевого лечения,  сч итающие, что данный  метод 
неоправдан но часто применяется при раке кожи и 
облучение опухоли без учета ее свойств и индиви
дуальных особенностей больного не способствует 
достижению опти мал ьных резул ьтатов. Отмечено, 
что повторное облуче н ие по поводу рециди ва 
рака кожи, возникшего после предшествующей 
лучевой терапии ,  часто способствует агрессивно
му росту опухоли ,  которая быстро прогрессирует 
и при водит к летальному исходу [43, 47] . 

Лучевое лечение можно при менять как само
стоятел ьн ый метод при ранних стадиях опухоли 
либо в качестве ком понента комбинированного 
метода - при более распространенных поражени
ях, а при неоперабельных опухолях оно может 
применяться с палл иати вной цел ью. При раке 
кожи 1 ,  1 1  стади й  наиболее широкое применение 
получила бл изкофокусная рентгенотерапия, отли
чающаяся высокой эффекти вностью, простотой,  
удобством, экономичностыо (в большинстве слу
чаев этот метод лечения можно проводить амбу
латорно) [ 5 ,  29] . Возможности бл изкофокусн ых 
а п паратов при напряже н и и  ге нерирования  от 
40 до 1 00 кВ позволяют в широких пределах ме
нять прон икающую способность излучения в за
виси мости от распростране н н ости опухолевого 
процесса, что способствует подведению к опухоли 
оптимальной очаговой дозы при макси мал ьном 
щажении  окружающих тканей. Разовая очаговая 
доза обычно составляет 2-5 Гр, сум марная 50-
65 Гр. В зону облучения включаются окружающие 
ткани на расстоя нии J см от края опухоли .  Одна
ко бл изкофокусная рентгенотерапия в 1 ,5- 1 8% 
случаев сопровождается рециди вами,  а при лока
лизации на лице - в 1 0-30%.  При лучевой тера
пии рака кожи л и ца в связи с неровностя ми рел ь
ефа облучаемой поверхности не всегда удается 
достичь равномерного распределения поглощен
ной дозы в опухоли,  что при водит К высокой час
тоте рециди вов (рис. 2 .4- 1 О, 2.4- 1 1 ) . 

Особен но высока частота рецидивирования 
рака, рас положе н н ого в обл асти носо- губ ной 
складки , уш ной ракови ны,  угла глаза и периорби
тал ьной области. Кроме того, из-за бл изости хря 
ща ил и кости у 5- 1 7% пациентов поя вля ются 
ран ние ил и поздние лучевые осложнения [ 38 ,  55,  
67, 73] . С целью повы шения эффекти вности луче
вой терап ии злокачествен н ых опухолей кожи воз
можно использование радиомодификаторов (мет
ронидазол , низкоинтенси вное лазерное излучен ие 
и др. ) ,  радиосенсибилизирующее действие кото
рых основано на преодолении радиорезистентно
сти фракци и  гипоксических клеток опухоли [46] . 
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Рис. 2.4- 1 0. Рецидив плос
коклеточного рака кожи 
носа после курса близко
фокусной рентгенотера
пии по радикальной про-

грамме 

Рис. 2.4- 1 1 .  Рецидив ба
зал ыюклеточного рака 
кожи лица после курса 
близкофокусной рентге
нотерапии по радикаль-

ной программе 

Как самостоятельн ый метод лечения неболь
ших по размеру опухолей ( 1 ,  1 1  стадий) может быть 
при менена внутритканевая или аппликационная 
гамма-терапия (брахитерапия) источниками БОсо, 
однако их доля среди других методов лучевой тера
пии в последнее время знач ител ьно сократилась. 
В случае применения брахитерапии в качестве адъ
ювантноro лечения после операции возможны как 
ран ние, так и поздние осложнения, общая частота 
которых дости гает 55%. К ранним осложнениям 
брах итера п и и  относят раневые и нфе кцион н ые 
осложнения, некроз лоскута, сепсис, к поздним -
остеорадионекроз, угнетение костного мозга, по
вреждение сон ных артерий [ 89] . При базалиоме 
1 1 1  стадии проводят сочетан ное лучевое ил и ком
бинированное лечен ие. На первом этапе обычно 
выпол н я ют дистан цион ное облучение  на гам
ма-ап паратах или ускорителях с электронным из
лучением. Суммарная очаговая доза (СОД) 35-
40 Гр при классическом режиме фракционирова
ния. Через 1 0- 1 4  дней после стихан ия лучевой ре
акции переходят ко второму этапу. При сочетан
ном лучевом лечении проводят близкофокусную 
рентгенотерапию или внутритканевую гамма-тера
пию в СОД 30-40 Гр. При комбин ированном ле
чен ии проводят иссечение опухоли,  при неради
кал ьно выполнен ных операциях - послеопераци
онную лучевую терапию в СОД 60 Гр. В случаях 
расп ространен н ы х  неоперабел ь н ы х  форм рака 
кожи лучевое лечение можно проводить с паллиа
тивной целью в виде аппликационной гамма-тера
пии или электронного излучения ускорителей (2-
26 МэВ),  СОД 60 Гр. 

П роти вопоказаниями  для лучевой терапии  
я вл я ются кровоточащие язве н н ы е  базал иом ы ,  
склеродермоподобная форма этой опухоли,  син-
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дром Горл и на- Гольтца (множестве н н ы е  очаги 
базальноклеточ ного рака кожи у молодых людей в 
сочетан ии с эндокринн ыми и психически ми на
рушен иями,  поражениями скелета), возраст паци
ента до 45 лет, наличие тяжел ых соматических за
болеван и й ,  локал изация опухоли на рубцово-из
менен ной коже, а также ее расположен ие над 
хрящевой тканью. К рентгенотерапии часто ре
зистентн ы склеродермоподобная и макронодуляр
ная формы базалиомы солидного, солидно-адено
идного и аденоидного строения [ 43 ] . 

Несмотря на применение сам ых современ
ных методик облучения ,  частота осложне н и й  лу
чевой терапии ,  по дан н ы м  ведущих росс и йских и 
зарубежн ых кл и н и к, остается достаточ но высо
кой и составляет 1 2- 1 5% и более, в зависи мости 
от критериев диагностики [ 1 0,  1 7 , 7 1 ] . Повторная 
лучевая терапия на одном и том же месте ( при 
рецидиве)  ил и в непосредствен ной бл изости по
сле предыдущего облучения ранее выявлен ного 
очага рака кожи может при водить к местн ы м  
постлучевым реакциям (рис. 2 .4- 1 2) ,  депигмента
ции кожи (рис. 2 .4- 1 3) и угнетению и м мунитета 
бол ьного [ 29 ] . 

Рис. 2.4- 12. Лучевой эпи
дермит после курса близ
кофокусной рентгенотера
пии по поводу базалиомы 

кожи скуловой области 

Рис. 2.4- 1 3. Депигмента
ция кожи околоушной 
области после лучевой 
терапии 1 10 1 I0ВОДУ рака 

кожи 

Одн и м  из основн ы х  механ измов развития 
осложнений служит лучевое повреждение эндоте
лия капилляров и артериол, причем крупные со
суды обладают знач ительно большей радиорезис
тентностью, знач имые изменения в них развива
ются реже и спустя длительное время после окон 
чания лечения.  По данным М .  W. Moritz и соавт. 
( 1 990) ,  частота каротидных стенозов у лиц,  полу
чивших лучевую терап ию на область шеи , соста
вила 30% по сравнению с 6% в контрол ьной груп
пе. Радиационное поражение круп н ы х  артерий 
также способно приводить к эрозии стенки арте-

рии или формированию аневризм ы с возможным 
разрывом и кровотечением.  Поэтому в настоящее 
время проблема патогенных изменен и й  в артери
ях, находящихся в пределах поля облучения,  у 
он кологических больных при влекает все большее 
внимание радиологов и ан гиолоroв. Клин ические 
проя вления лучевой артериопатии обусловлены 
ишем ией и не отличаются от таковых при пора
жении артерий другой этиологи и [ 1 7 ,  79] . 

Моментами,  способствующими развитию лу
чевых повреждений ,  я вляются погрешности про
ведения лучевого лечения,  перекрытие ил и сум
мирование полей облучен ия,  индивидуальная ра
диочувствител ьность, перенесенные воспал итель
ные процессы ,  предшествующая облучению опе
рац и я ,  со путствующие заболеван и я .  Местные 
лучевые поврежден и я  можно подраздел ить на  
ранние,  развивш иеся в период облучения или по
следующие 3 меся ца, и поздние, разви вш иеся в 
более отдаленные сроки , часто через м ногие ме
сяцы и даже годы. Ведущую роль в патогенезе 
местн ых лучевых повреждений и грают нарушения 
ми кроциркуляции облучаемых тканей с развитием 
в них  гипокс и и ,  следствием которой я вляются 
склеротические процессы, в свою очередь усугуб
ляющие гипоксию. В зоне облучения постепенно 
прогрессирует ухудшен ие кровоснабжения в ре
зул ьтате эндартери ита и нарушен и й  эндотелия со
судов. Незнач ител ьная травма, холод, загар, ин
фекция могут вызвать дл ительно не  заживающи й 
радионекроз. Этот риск особен но возрастает при 
лучевой терап и и  рецидивов, возникших на фоне 
рубцово-измененных после предшествующего ле
чения тканей с нарушенным кровообращением. 
Кожа заушной области более чувствительна к дей 
стви ю радиаци и ,  чем другие отделы лица. При 
прорастании рака кожи в подлежащие хря щи и 
кости, особенно при присоеди нении вторичной 
и н фекци и ,  риск возн и кнове н и я  радионекроза 
особенно велик (рис. 2.4- 1 4) l 20 ] . 

Рис. 2.4- 14. Радионекроз 
кожи и мягких тканей на
ружного носа после курса 
близкофокусной рентгено
терапии по радикальной 

программе 



При ранних лучевых повреждениях, я вляю
щихся следствием знач ител ьного превы шения то
лерантного уровня , в тканях разви вается острая 
ишемия облучаемых областей ,  KOHeLI Hoe проявле
ние которой - некроз ил и ран няя лучевая язва. 
Поздние местные лучевые повреждения также 
возникают вследствие нарушения м икроциркуля 
ц и и ,  н о  растянуты во времени н а  м ногие месяцы, 
а то и годы [ J O ] . Поздние лучевые повреждения 
области головы и шеи, развивающиеся у больных 
после лучевого и комбинированного лечен ия,  ха
рактеризуются крайне тяжел ым течением.  Слож
ность лечения дан ной категории больных связана 
с необходи мостью не тол ько ради кал ьного удале
ния лучевой язвы и окружающего ее фиброза на 
фоне подавленных репарати вных процессов, но и 
адекватного закрытия образовавшегося дефекта. 
Можно выделить ряд клин ических признаков, на
личие  которых у облучен ного бол ьного может 
свидетел ьствовать о возможном последующем 
развитии лучевой язвы: сухость кожи,  сглажива
ние кожного рисунка, гиперкератоз, телеан гиэк
тазии,  гемангиом ы ,  мелкопятн истая гиперпигмен
тация с участками депи гментации и выраженный 
фиброз (рис. 2.4- 1 5) I ЗО ] . 

Рис. 2.4- 1 5. Нарушение 
пигментации кожи после 
лучевой терапии по пово
ду рака кожи околоуш ной 

области 

Бл изкофокусная рентгенотерапия ,  несмотря 
на частое применение,  имеет свои ограничения в 
связи с неблагоп риятн ы м и  возде йстви я м и  на 
окружающие ткан и .  Есл и опухол ь  расположена 
бл изко к глазу ил и подлежащи м хря щам ,  воз
можны их поврежден ия ( катаракта, перихондри
ты) даже при испол ьзован ии специал ьной защи
ты, что заставляет при менять альтернати вн ые ме
тоды лечения [ 4 1 ] . 

Хи рургическое лечение 
(иссечение скальпелем) 

Хирургический метод закл ючается в иссече
нии  опухоли в пределах здоровых тканей .  Он дает 
знач ительный процент рецидивов, частота кото-
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рых в зависимости от величины,  локализации и 
гистологического типа опухоли варьирует от 0,7 
до 55% (рис. 2 .4- 1 6, 2 .4- 1 7) [ 54, 69] . 

Рис. 2.4- 16. Рецидив ба
зальноклеточного рака 
кожи нижнего века сле
ва после хирургического 

лечения 

Рис. 2.4- 17 .  Рецидив ба
залиомы типа морфеа во
лосистой части головы 
после оперативного лече-

ния 

Наиболее часто рециди вы отмечаются после 
хирургического иссечения злокачественных опу
холей,  расположенных на кончике и спинке носа. 
Напротив, после хирургического удаления базали
ом век кл ин ическое излечение наступает в 98% 
случаев [ 90] . При базальноклеточ ном или плос
коклеточ ном видах рака хирургическое лечение 
является методом выбора, если процесс выходит 
за предел ы 1 стадии [7 ,  50 ] . Удаление базалиом 
диаметром менее 1 см в связи с низким риском 
рецидивирования (2%) проводят с захватом 4 мм 
края видимо здоровой кожи; хирургическое иссе
чение базалиом диаметром более 2 см и базалиом 
морфеаподобного типа - с захватом 1 см края 
видимо здоровой кожи [ 64, 92 ] . До сих пор нет 
единого мнения об оптимальной величине отсту
па от края опухоли при иссечении плоскоклеточ
ного рака кожи л и ца. Есл и одни авторы сч итают 
необходи мым отступать от края опухоли не менее 
чем на 2-З см р, 60 j , то другие придержи ваются 
менее радикального подхода и считают достаточ
ным расстоян ие в 1 см [ 64, 82 J . Отмечено, что 
при радикальном удалении ,  проводимом с мик
роскоп ическим контролем края раневой поверх
ности на наличие опухолевых клеток, базалиомы 
рецидивируют только в 2-27% случаев r з ] . Еще 
реже частота рециди вирования при м икрографи
ческой хирургической техни ке по Р. M ohs, заклю
чающейся в послой ном удалении опухоли с гис
тологическим исследован ием криостатных срезов 
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каждого слоя опухоли .  Хирургическое иссечение 
рака кожи дает очень хорош и й  косметический ре
зультат и редко сопровождается такими осложне
ниями,  как нагноение послеоперационной ран ы ,  
части ч н ы й  ил и пол н ы й  не кроз трансплантата 
[ 84] . П оказания м и  к хирургическому лече н и ю  
рака кожи явля ются локализация опухоли н а  во
лосистой части головы , тулови ще, рецидивные 
(в том ч исле после лучевой терапии) ,  крупные 
опухоли ,  требующие последующей кожной плас
тики . П ротивопоказания - преклон ный возраст, 
нал и ч ие тяжел ы х  сопутствующих заболева н и й  
( в  частности сахарного диабета) ,  непереносимость 
обезболивающих средств, невозможность полного 
удаления опухоли ввиду ее особой локализации 
(область вокруг глаз, нос, уш ная ракови на).  

Радиовол новая хи рургия 
Радиоволновая хирургия - метод, основанн ы й  

на испарении воды, содержащейся в клетках, при
водящий под воздействием высокочастотн ых ра
диовол н (3 ,8  м Гц) к «вы пари ван и ю» непосред
ственно сопри касающихся с электродом клеток. 
При этом дости гается малотравматичное, бескров
ное расщепление тканей . По данным В. В. Дубен
ского и А. А. Гармонова (200 1 ) , после лечения ба
залиомы на аппарате «Сургитрон» С разрушением 
прилежащих и подлежащих тканей (режим фуль
гираци и)  полная эп ител изация наступала через 
7- 1 4  дней, а рецидивы в сроки до 3 лет наблюде
ния отсутствовали у всех 39 пациентов [ 26 ] . 

Криодеструкция 
Криодеструкция - метод лечения,  основан

ный на использован ии биологических эффектов, 
возн икающих в тканях в ответ на охлаждение до 
ультранизких температур (до - 1 96- - 1 80 ОС). Сре
ди существующих способов криовоздействия наи
более часто используется контактный метод, ко
торый обеспечивает охлаждение опухоли с по
мощью наконечн и ка криоинструмента, при клады
ваемого к поверхности ткани [ 44 ] . Электрон НО
микроскопическими и гистохимическими метода
ми установлено, что клетки злокачествен ной опу
холи обладают выраженной чувствител ьностью к 
криовоздействи ю по сравнению с окружающей 
тканью. Повреждающее действие холода на злока
чественную опухоль обусловлено как непосред
ственным влиянием низкой тем пературы на клет
ки, внутриклеточн ые структуры ,  цитоплазмати
ческие мембраны и ядра, так и повреждающим 

действием низкой тем пературы на ми кроциркуля
торное русло. Изменения,  наблюдаемые в клетках 
опухоли,  дерме и эпидерм исе в более отдаленные 
сроки , связаны с нарушением функции кровенос
ных сосудов. Наиболее существенные изменения 
нач инаются в ранн ие сроки со сторон ы  ми кросо
судов дермы,  особенно венул, при этом характер
ны тромбообразование, лимфоцитарная и нфил ь
трация.  Электрон но-м икроскопические исследо
ван ия показы вают наличие выраженного межкле
точ ного отека мальпигиева слоя, разрывы меж
клеточ ных  мостиков. В клетках базального слоя 
отмечают проявления некроза цитоплазмы с на
рушен ием целостности плазматических мембран и 
лизосомальных внутри клеточ ных структур. К не
сомненным преимуществам криотерапии опухо
лей кожи можно отнести следующие: возмож
ность применения дан ного метода лечения в ам
булаторных условиях; как и другие физические 
методы лечен ия,  криодеструкция позволяет избе
жать применения лекарственных средств, которые 
могут вызвать аллергическую реакцию; криоген
ное воздействие не оказы вает вл ияния на иммун
ный статус бол ьного раком кожи .  По наблюдени
я м  м ногих авторов,  криодеструкция опухолей 
кожи дает лучший эстетический эффект по срав
нен и ю  с хирургическим и лучевым методами ле
чения 1 24,  4 1 ] . 

П о  м н е н и ю  большинства авторов, криоде
струкция показана: 

• при поверхностных формах базалиомы пло
щадыо до 3 см

2 
при ми кронодулярной, язвенной 

разновидности, если опухоль имеет резкие грани
цы и глубину прони кновения до 3 мм, при лока
лизации опухоли в периорбитал ьной области ,  на 
носу, тулови ще, конечностях, половых органах, 
при рецидиве после лучевой терапии,  хирургичес
кого ил и комбинированного лечения;  

• у больных пожилого возраста ил и с тяже
л ы м и  сопутствующими заболеван иями ; 

• при обш ирных кровоточащих опухолях, а 
также опухолях, распространяющихся на кости ли
цевого скелета. 

При наличии отдален ных метастазов криовоз
действие может осуществляться с паллиати вной 
цел ью [4, 43, 45, 59] . Э. А. Кадыров ( 1 983) сч итал , 
что криотерап ия рака кожи может являться мето
дом выбора при рецидивах не только после луче
вого лечения ,  но и после самого криоген ного воз
действия. 

П роти вопоказана криотерапия :  
• при макронодулярной,  и нфил ьтративной 

разновидностях ,  склеродермоподобной форме ба-
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залиом, при гистологическом типе «морфеа» , пло
щади опухоли более 3 см2, с прорастан ием бол ь
ших массивов ПОД)lежащих тканей; 

• локализации опухол и у угла глаза, в носо
губной области ,  на крыльях носа, при опухолях, 
прорастающих губчатый слой кости лицевого ске
лета и черепа; 

• при опухолях, расположен н ы х  вбл изи со
судисто-нервного пуч ка шеи [ 5 , 1 5 , 43 ] . 

Следует учитывать, что участок кожи, подверг
шийся криодеструкци и ,  зажи вает вторичным на
тяжением под струпом, эп ител изация заканчива
ется на 20-е сутки .  Вследствие этого криодеструк
ция может привести к ряду неблагоприятн ых кос
метических последстви й :  развити ю очагов гипо- и 
ги перп игментаци и ,  рубцовой атрофии,  стой кого 
обл ысения,  а также к нейропатии [4] . 

Лазерная деструкция 
Лазерная хирургия подразумевает разрушен ие 

опухоли с помощью лазерного излучения . Дает 
хороший терапевтический и эстетический эффект 
при щадя щем локальном воздействии на опухол ь 
с испол ьзован ием неодимового ( 1 060 н м )  ил и 
углекислотного ( 1  О 600 нм)  лазеров, вызывающих 
коагуляцион ный некроз тканей с четки ми грани
цам и .  Преимуществом лазерокоагуляции является 
одновремен ное удаление опухоли с коагуля цией 
кровеносных сосудов, что предупреждает кровоте
чение. Лазеркоагуляция может применяться при 
лечении  опухолей с ПОД)lежащей хрящевой и кост
ной тканью; после лазеродеструкци и не наблю
дается выражен ной воспалител ьной реакции,  ра
ны после воздействия лазером эп ител изируются 
без нагноения .  Обычно лазерное лечение прово
дят амбулаторно и, как правило, однократно. При 
этом не разви вается резистентности к проводи
мой терапии,  поэтому при рецидиве опухоли воз
можна повторная лазеркоагуляция (рис. 2 .4- 1 8) .  

Рис. 2.4- 1 8. Рецидив ба
зальноклеточного рака 
кожи крыла носа после 

лазеродеструкции 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Кроме того преи муществами лазерного лече
н ия я вля ются хорошая дозируемость лазерного 
излучения ,  бесконтактность, бескровность и за 
счет этого абластичность, стерил ьность, возмож
ность получать эффект на различной глубине, что 
особенно важно при локализаци и опухолей на 
лице, где толщина кожи на разны х  участках зна
чител ьно варьирует. В основе проти воопухолевого 
действия лазерного лечения лежит коагуляцион
н ы й  некроз, хотя используются и другие эффек
ты, в частности абляция и ги пертермия [ 36 ,  42, 
68, 78 ] . Лазеркоагуляция показана при поверхност
ной и м и кронодулярной формах базал иомы,  а 
также при раке кожи с размерами опухолей, не 
превы шающи м и  3,5 см в диаметре; противопока
зана - при круп ных и рецидивных опухолях, а 
также при глубокой опухолевой инфильтрации 
ПОД)lежащих тканей [37] . 

Фотодина м ическая тера п ия 
Среди лазерн ых технологий особое место за

н и мает фотодинамическая терапия (ФДТ). Метод 
основан на способности фотосенсибил изирующих 
средств (Фотогем,  аласенс, фотосенс, фоталон и 
др. )  при их парентеральном введении избиратель
но накапли ваться в опухоли и при воздействии 
света с дл и ной вол н ы ,  соответствующей п и ку 
поглощения  Фотосенсибил изирующего средства 
(630-670 нм) ,  генерировать синглетны й  кислород 
и другие акти вные радикал ы ,  оказывающие ток
сически й эффект на клетки опухоли .  Кроме того, 
механ изм Фотоповрежден и я  опухолевых клеток 
связан с поврежден ием кровеносных сосудов, пи
тающих опухоль, а также с сам им тепловым эф
фектом, направленным на поражение ядер, плаз
матических мембран,  митохондри й ,  ми кросом и 
на  продукцию цитотоксических субстанций  и 
иммуномодулирующи х цитокинов и нтерлейкина 
( ИЛ-2 и ИЛ - Р) [ 1 8 ,  27, 77 ] . Использование ФДТ 
обусловлено способностыо опухолей кожи интен
си вно и избирательно накапли вать и Д)lительно 
удержи вать фотосенсибилизаторы и незнач итель
но повреждать окружающие здоровые ткан и .  
Основн ыми параметрами ФДТ являются доза фо
тосенсибилизатора (2,5-5 м кг/кг), доза облуче
ния и интервал между введением фотосенсибили
затора и облучением опухоли .  ФДТ требует со
бл юдения пациентом огран ичен ного светового ре
жима и применения специальной защитной одеж
ды, а также адекватного обезбол ивания,  Т. к. при 
опухолях болезненность, сопровождающая некроз 
опухол и ,  может быть сильной. 
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Глава 2 .4. Рак кожи головы и шеи 

ФДТ показана при поверхностных злокачест
вен н ых опухолях различных размеров, солитар
ных и множественных,  первичных и рециди вных, 
в том числе язвенных формах, а также при неэф
фективности других методов лечения .  Частота из
лечения базал иом кожи с помощью фотодинам и
ческой терап ии ,  прослеженная в сроки до 3 лет, 
составляет 92% [ 52 ] . 

П ротивопоказаниями к ФДТ явля ются повы
шенная фоточувствител ыюсть, глубокие, инфил ь
трирующие формы рака кожи.  

Важным преи муществом использования при 
ФДТ таких местных Фотосенсибилизаторов, как 
аминолевулиновая кислота, я вляется проведение 
локал ьного лечения,  что позволяет освободить па
циента от соблюдения светового режима. По дан
ным ряда авторов, лечение эти м методом базал и
омы периорбитал ьной области сопровождалось 
кл иническим выздоровлением у 42% пациентов, 
частичным эффектом у 42% ,  эффект отсутствовал 
у 1 6% [92 ] . Основной проблемой местной ФДТ 
является недостаточное прон и кновение фотосен
сибилизатора в кожу, поэтому ее наиболее рацио
нально проводить при локализации базал иом ы в 
участках с тонкой кожей,  в частности в области 
век. Эффективность местной ФДТ нодулярных 
базал иом повы шалась после п редварител ьного 
кюретажа и аппликаций на их поверхность диме
тилсульфоксида, при этом частота рецидивов в 
сроки до 1 7  месяцев составляла тол ько 5% .  Не
удачи фотодинамической терапии в основном от
мечаются при локализации опухоли в области вы
сокого риска рецидивирования (нос, уш ная рако
вина, веки) и гистологических вариантах высоко
го риска рецидивирования (напри мер базалиома 
типа «морфеа» ) [90] . 

Химиотера п ия 
Хим иотерапия - лечен ие злокачествен н ы х  

опухолей с использованием цитостатических пре
паратов - предполагает их местное и системное 
применение. Местную химиотерап и ю  в виде ис
пользован ия цитостатических мазей применяют 
при плоскоклеточном раке и базал иоме кож и ,  
системную - п р и  меланоме. М естно рекоменду
ют использовать 5%-ную фторурациловую, 5-
1 0%-ную фторафуровую, 30-50%-ную проспиди
новую, 0,5- 1 0%-ную омаиновую (колхаминовую), 
30%-ную гли цифоновую мази,  которые наносят 
на очаг п оражен и я  тон к и м  слоем с захватом 
0,5 см клинически здоровой кожи.  Вокруг нее со
здается защитная полоска из цинковой пасты, по-

сле чего наклады вается окклюзион ная повязка. 
В зависи мости от кл инико-морфологической фор
мы опухоли курс лечения продолжается от 1 4  до 
2 1  дня. Однако этот метод эффективен лишь при 
поверхностн ых, в том числе м ножественных,  ба
залиомах, использование же его при других фор
мах дан ной опухоли не только не показаl-IO в свя
зи с низкой эффективностью, но даже и вредно, 
поскольку местное лечен ие указанными препара
там и  может маскировать более глубокую часть 
опухоли путем воздействия на ее поверхностный 
участок, что нередко при водит к рециди вирова
нию. Частота рецидивирован ия базал иом после 
при менения 5-25%-ной фторурациловой мази в 
сроки от 5 до 1 0  лет составляет 2 1  % [ 57 ,  84 ] . 

Показан ием для применения цитостатических 
мазей я вляются поверхностные формы рака кожи, 
солитарн ые и множествен н ые, в том числе круп
ного размера, особенно у больных преклонного 
возраста, имеющих противопоказания к другим 
методам лечения,  а также опухол и ,  рецидивиро
вавш ие после бл изкофокусной рентгенотерапии.  
П ротивопоказания - язвенные и инфильтрирую
щие формы рака и индивидуал ьная непереноси
мость наружных цитостатических средств. 

Парентеральное введение цитостати ков пред
принимается при лечении рецидивных, язвенных 
и первич но-множественных базалиом . Как было 
доказано с помощью определения базальнокле
точного антигена, используемого в качестве «мар
кера» клеточн ых элементов базалиомы, исти нные 
границы этой опухоли не соответствуют кл ини
ческим,  выходя на 1 ,5-2 см за предел ы очага по
ражения,  а при множественных базал иомах прак
тически весь кожный покров бол ьного как бы 
предуготовлен к развити ю новообразования,  и пу
тем местного использования цитостатиков изле
чить его не представляется возможным [33 ,  58 ] . 

И м мунотера п ия 
Иммуномодулирующая терапия опухолей ко

жи , разрабатываемая в последние годы, при водит 
к постепенному регрессу опухоли ,  воздействуя па
тогенетически через иммунные механизмы проти
воопухолевого иммун итета. Как правило, и ммуно
терапия применяется в комбинации с другим и  ме
тодами лечения рака кожи, широко используется 
для лечения меланомы. Известны основные цито
кины :  интерфероны,  и нтерлейкин-2,  и нтерлей
кин- 1 2, фактор некроза опухолей.  

Одним из вариантов и ммунотерапии является 
использование цитокинов и ЛАК-клеток (адоптив-



ная иммунотерап ия) .  ЛАК-клетки (лимФокин-ак
тивированные киллерные клетки) - это натураль
ные киллеры периферической крови, созревающие 
в присутствии интерлейки на-2 in vitf'O и обладаю
щие более высокой цитотоксичностыо [ 22] . Проти
воопухолевы й эффект интерферона при базалиоме 
кожи обусловлен лизирующим воздействием на 
опухолевые клетки , цитостатическим эффектом и 
модуляцией ряда онкогенов, а также активацией 
системы комплемента, клеток киллеров, тканевых 
макрофагов. По данным R. Согпеl l  и соавт. ( 1 990), 
через год после лечения из 1 72 больных узловыми 
или поверхностн ыми базалиомами гистологически 
подтвержденное излечение внутриочаговыми инъ
екциями интерферона (по 1 500 000 М Е З раза в 
неделю в течение З недел ь) отмечено у 80% паци
ентов [ 70 ] . В. В. Кусов ( J  99 1 )  в сроки до 7 лет по
сле лечения базал иом внутриочаговыми инъекция
ми лейки нферона (по 1 0 000 М Е  1 раз в день в те
чение 1 0-20 дней) с последующим введением ци
тостатика спиробромина (на курс 6-8 г) рецидивы 
наблюдал в 4,7% случаев. 

Комби н и рова н ное лечение 
Комбин ированное, или комплексное, лечение 

рака кожи, закл ючающееся в использовании двух 
ил и более терапий злокачественных опухолей,  вы
пол няется , как правило, при распространенных 
формах рака кожи (первичных ил и рециди вных).  
Распространенными формами рака кожи сч ита
ются опухол и ,  соответствующие символам ТЗ и 
Т4 согласно Международной классификации опу
холей TN M (пятое издан ие) [ 47 ] . 

Комбинаци ю хирургичеСКОI'О и лучевого мето
дов используют, когда после широкого хирургичес
кого иссечения рака кожи нет полной уверенности 
в радикалы-lOСТИ операци и.  В таких случаях воз
MO�10 интраоперационное облучение операцион
ной раны ,  а также послеоперационное облучение, 
которое можно проводить независимо от способа 
пластического закрытия дефекта после удаления 
опухоли.  При этом, по наблюдениям некоторых 
авторов, облучение в терапевтических дозах не 
оказывает отрицательного влияния на приживле
ние кожного трансплантата [4З, 60 ] . В последние 
годы ведется изучение гипотермии как радиомоди
фикатора при лучевом лечении опухолей. В лите
ратуре имеются сведения об использовании крио
лучевого метода лечения злокачествеННblХ опухо
лей кожи, включающего низкотемпературное воз
действие на опухоль непосредственно перед каж
дым сеансом дистанционного облучения. Полный 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

регресс опухолей,  соответствующих стадиям ТЗ, 
Т4, достигается в 96,4% случаев [44] . 

При язвенных,  рециди вных и первично-м но
жественных базалиомах, в том числе и с неблаго
приятной локализацией, эффекти вной оказалась 
х и м иотерапия  эп идермотроп н ы м  цитостатиком 
проспидином (по 50- 1 00 мг в сутки ежедневно, 
на цИКЛ 2-З г) , лечение проводят в сочетании с 
криодеструкцией ,  осуществляемой в дозе 1 ,5-2 г 
этого препарата, при этом частота рецидивов в 
сроки до 5 лет не превы шает 6-8,З% [ ЗЗ ,  65 ] . 

И меются сведе ния  о при менен и и  криоде
струкции жидким азотом в сочетании  с лазерко
агуляцией опухоли с цел ью лечен ия рака кожи 
век, что обеспеч ивает меньшее число рециди вов, 
чем использование одной тол ько криодеструк
ции,  а также расширяет показания для органо
сохран ного лечения рака кожи век [ 62 ] . 

Метод электрохим иотерапии закл ючается в 
акти вном и целенаправленном введении в пора
женные опухолью ткани противоопухолевых хи
м иопре паратов. Испол ьзуе м ы й  для этих целей 
гал ьван ический ток не тол ько усил ивает противо
опухолевое действие хи миопрепаратов, но и обла
дает самостоятел ьным проти воопухолевым эф
фектом . Электрохим иотерап и ю  различных кож
ных опухолей, включая базалиому, коротким ин
тенсивным электрическим им пульсом на область 
опухоли проводят непосредственно после внутри
вен ного или внутриочагового введения блеом ици
на. Электрические им пульсы увеличи вают внут
риклеточное прони кновение лекарства, особенно 
поврежден ной клеточной мембраной, при водя к 
более высокой кон центрации блеом ицина в опу
холевых клетках. Полное кл ин ическое выздоров
ление наблюдалось в 56,4% случаев, а частичный 
эффект - в 28,9% [ 80] . 

ПЛАСТИЧ ЕСКАЯ ХИРУРГИЯ Л И ЦА 
У ОН КОЛОГИЧ ЕСКИХ БОЛ Ь Н ЫХ 

Основные принципы 
П р и  удал е н и и  распространен н ы х  опухолей 

кожи неизбежно встает вопрос о пластическом за
крытии образовавшегося дефекта, что особенно 
актуально при локал изации процесса на коже 
лица, волосистой части головы и шеи. Л и цо и шея 
составляют около 1 0% кожной поверхности чело
веческого тела. Здесь и меет место компактное рас
положение жизненно важных органов. На этом от-
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носительно небольшом участке кожа имеет различ
ную толщину, от 0,8 мм (веки) до 2 мм (щека, 
подбородок) . Расш ирение оперативных вмеша
тельств здесь связано с определен ными трудностя
ми,  обусловленными образованием послеопераци
онных дефектов, возможность закрытия которых 
местными тканями ограничена [ 2 1 , 3 1 ,  63, 76 ] . 

Примерно до 1 963 года существовало мнение 
о недопустимости кожной пластики в хирургии 
злокачественных опухолей кожи,  поскольку счи
талось, что пластическое закрытие дефекта за
трудняет контроль раневой поверхности, препят
ствует своевременному распознаванию рецидива 
и тем самы м  ухудшает он кологические результаты 
[9 ,  35 ] . К настоя щему времени многочисленными 
работами отечественных и зарубежн ы х  исследова
телей доказано, что пластическое устранение де
фектов после иссечения рака и меланомы кожи 
не ухудшает, а улучшает ближайшие и отдаленные 
онкологические результаты [ 3 , 1 3 , 60, 88] . 

При планировани и  операци й  в области лица 
важным является вопрос о выборе метода пласти
ки, необходимо заранее предвидеть вел и ч и ну,  
форму, локал изацию дефекта, учитывать характер 
кожи переноси мого лоскута и донорской зон ы 
(нал ичие ил и отсутствие волос, цвет, пи гмента
цию и др. ) ,  направление и величину естествен н ых 
складок кожи. Общим правилом при выборе ме
тода кожной пластики является определение того 
способа, которы й  позволяет в наи кратчай ш и й  
срок произвести пол ноценное закрытие раны на
иболее простым путем [ 1 3 ] . 

Благодаря успехам развития онкологи и совре
менное лечение опухолей кожи головы и шеи по
звол ило знач ител ьно увел и ч ить продолжител ь
ность жизн и пациентов, однако только увеличе
ние продолжител ьности жизни уже не может 
удовлетворять больных, поэтому становится акту
альным вопрос о повышении уровня их фун кцио
нальной и социально-трудовой реабил ита ц и и .  
Эстетические недостатки часто беспокоят боль
ных не меньше, чем крупн ые дефекты и фун кци
ональные расстройства. Некоторые пациенты все 
свое внимание сосредоточ ивают на и меющемся 
дефекте лица, избегают общества, теря ют трудо
способность и нередко становятся психически не
уравновешен н ы м и  личностями .  

Основной целью эстетической реконструкции 
является стремление к максимальному восполне
нию недостающих анатомических образовани й  и 
воплощению того, что я вляется визуально «нор
мальным» . Планирование пластических операций 
на лице я вляется особенно важны м :  надо опреде-

лить размеры, форму, местоположение каждого 
изъя на, хорошо продумать план замещения не 
тол ько наружных покровов лица, но (при повреж
дениях носа, губ, щек, век) и внутренней их вы
стил ки [ 1 2 , 3 1 , 49, 76 ] . Хорошие функционал ьные 
и эстетические результаты закрытия распростра
ненных дефектов головы и шеи могут быть дос
ти гнуты при использовании васкуляризованных 
комплексов тканей (в первую очередь кожи) ,  ко
торые по цвету, текстуре, тургору, эластичности , 
оволосе н и ю  соответствуют кож н ы м  покровам 
лица и шеи [40, 5 1 ,  74, 75, 93 ] . 

Ilредоперационное обследование 
Важную роль при планировани и  операций на 

голове и шее следует отводить медико-юридичес
ким аспектам. Осложнения в хирургии опухолей 
кожи головы и шеи могут быть связаны не только 
с действиями оперирующего хирурга, но также с 
неадекватной предоперационной оценкой возмож
ного исхода, неправильным планированием опе
раци и  и веден ием послеоперационного периода. 
Кроме того, сопутствующие заболевания у пациен
та могут способствовать плохому заж и вле н и ю  
раны ,  кровотечени ю  или инфекционным осложне
ниям. Поэтому обязательно должен быть составлен 
и подписан договор между врачом и пациентом, а 
также и нформирован ное согласие больного на 
проведен ие операции. Больной должен знать, что 
кроме хирургического возможн ы  другие способы 
лечения (лучевая терапия, криодеструкция и т. д. ) .  
Врач должен и нформировать больного обо всех 
возможных осложнениях и рисках, связанных с 
проведен ием конкретной операции ,  учитывая все 
особенности диагноза, состояния здоровья больно
го, а также возможности клин ики. 

Перед операцией больной должен быть осмот
рен терапевтом и анестезиологом. Они оценивают 
общее состоян ие здоровья пациента и возможность 
проведения ему наркоза. 

Стандартный набор необходи мых для вы пол-
нения операции методов исследования включает: 

• общий анал из крови, коагулограмму; 
• оце н ку фун кции печени ;  
• анализ крови на креатинин;  
• анализ  крови на электролиты ; 
• анализ крови на сахар; 
• Э К Г; 
• определение группы крови; 
• В И Ч -статус; 
• серологическое исследование на гепатит; 
• оценку фун кции щитовидной железы ; 
• серологическое исследование на сифилис;  



• рентгенографию груди; 
• исследован ие периферических сосудов. 

IIодготовка операционного поля 
Важным этапом подготовки к операции я вля

ется обработка операционного поля. Механичес
кая обработка кожи с применением обезжириваю
щих асептических растворов (70%-ный спиртовой 
раствор хлоргексиди на) в знач ител ьной степени 
позволяет сн изить кол ичество патогенных бакте
рий,  расположенных на поверхности кожи и в 
протоках сальных и потовых желез. Обработку 
операцион ного поля следует проводить трехкрат
но, делая последовател ьные параллельные движе
ния тампоном от одного края намеченного учас
тка до другого, при равномерном давлении .  Обра
батывать нужно участок больший ,  чем тот, на ко
тором будет проведено вмешательство. П ри со
блюдении этого условия в случае необходи мости 
всегда легко можно расширить операционное поле. 
Обработку операционного поля, расположен ного 
вертикал ьно ил и косо, нужно производить сверху 
вниз, при этом антисептическая жидкость вместе 
с содержащим ися в ней загрязнениями будет сте
кать и не попадет на уже обработанные участки.  
При обработке кожи лица нельзя использовать 
н и каких раздражающих кожу жидкостей .  Кожу 
вокруг естественных отверсти й  обрабаты вают в 
последнюю очередь, причем сначала область век, 
глазной щели и бровей,  а затем вокруг носовых и 
ротового отверстий.  

Обезболивание 
Операци и на лице дл ительностью до 2,5 часов 

можно выполнять под местной анестезией [ 9 1 ] . 
Более дл итеЛЫ-lые вмешательства целесообразно 
производить под наркозом. Во время операции не
обходимо тщательно следить, чтобы эндотрахеал ь
ная трубка не деформировала лицо, при операциях 
на л и цевом нерве л и цо должно быть открыто 
(в таких случаях возможно применение специал ь
ной прозрач ной стерил ьной пле н ки ) .  М естная 
анестезия должна быть предел ьно щадящей .  При 
плоскоклеточ ном раке и меланоме кожи местная 
анестезия используется только в крайних случаях 
( при наличии противопоказаний для проведения 
наркоза, у пожилых, ослабленных больных), т.  к. 
она может спровоцировать диссеминацию опухо
левых клеток. И нфильтрационная анестезия вы
пол няется центробежно, т. е. в направлении,  про
тивоположном проведению раздражений чувстви
тельными нервами от центральной нервной систе
мы к периферическоЙ. Тем сам ым прерывается 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

проведение болевых ощущений  в централ ьную 
нервную систему уже в самом начале анестезии. 
Недопустимо травм ирование опухоли при проведе
нии местной анестезии. Вначале иглу вкалывают в 
дерму, вводится первая доза анестетика. Затем иглу 
вкал ы вают глубже, с каждым ее продвижен ием 
вводят раствор - в подкожной клетчатке создается 
инфильтрат. При инфильтрировании анестетик в 
подкожной клетчатке следует распределять равно
мерно. По окончании инфил ьтрации подкожной 
клетчатки проводят инфильтрацию дерм ы по всей 
линии запланированного разреза. Если в ходе опе
рации возникает необходимость проведения ново
го разреза, следует ввести анестетик в подкожную 
клетчатку и внутрикожно по линии предполагае
мого разреза. Анестезию вы полняют через рану, а 
не вкалываниями извне [28 ] . 

Оборудование, инструменты, шовный материал 
При операциях по поводу опухолей кожи тре

буются специальное оборудование и инструмента
рий.  Сюда относятся бинокулярная лупа с 2- или 
2,5-кратны м  увеличением,  специальные иглодер
жател и ,  тонкие хирургические пинцеты ,  диссек
цион ные пинцеты ,  биполярные коагуляционные 
щипцы, гемостатические кли псы , остроконеч ные 
и диссекционные ножницы, мини-отсос. П ри ра
боте с кожн ыми лоскутами необходимы тонкие 
одно- и двузубые крючки. Кроме того, часто тре
буются л и нейка, кали пер, специальные стериль
ные маркеры. 

Для зашивания кожных ран лица используют
ся атравматические обратнорежущие иглы.  Опти
мальным шовн ым материалом являются нерас
сасывающиеся монофиламентные нити ( Pгolel1e) 
толщи ной от 4/0 до 7/0. Для наложения швов на 
подкожную клетчатку используют рассасывающие
ся шовные материалы (Vicryl, М ахОI1, PDS и др. ) .  
Снятие швов производится в соответстви и со сро
ками заживления раны.  Позднее снятие швов при
водит к форм ированию более заметного рубца, по
этому следует стремиться к возможно более ранне
му снятию Ш ВОВ. Ш вы с кожи век или красной 
кай мы губ следует сни мать на 5-б-й день. Если 
при наложении швов на рану отмечалось натяже
ние ее краев, швы снимают на 7-8-й день. В на
стоящее время наиболее часто используют непре
рывный обвивной шов [ 28 ] , который,  в отличие от 
узлового, обеспечивает более приемлемый рубец 
без формирования поперечн ых складок « <шовн ых 
меток» ) ,  придающих линии шва вид «лестницы» . 
Наилучший эстетический результат обеспечи вает 
непрерывный внутрикожный шов. 
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Глава 2 .4. Рак кожи головы и шеи 

Классифика ция 
пластического материала 

В настоящее время описаны тысячи разновид
ностей лоскутов и трансплантатов, используемых в 
пластической хирургии ,  в связи с чем актуальным 
является вопрос создания краткой и в то же время 
детальной классификации пластического материа
ла. Наиболее целесообразной ЯRJlЯЮтся классифи
кации пластического материала, в основу которых 
положен давно приняты й за рубежом принцип 
разл ичия понятий <<лоскут» (tlap) и <<трансплантат» 
(graft) .  Под лоскутом пон имается васкуляризиро
ванная ткань, приживление лоскута в реципиент
ной зоне поддерживается путем внутрисосудистой 
циркуляции крови. Термин «трансплантат» приме
няется для обозначения некровоснабжаемой ткан и ,  
приживление трансплантата обеспечивается вслед
ствие плазматической имбибиции питательных ве
ществ [ 1 9, 48 ] . 

В хирургии опухолей головы и шеи наиболее 
часто п ри меня ются кожные лоскуты на п итаю
щей ножке. Они  делятся на три основн ы х  вида: 

• лоскут на одной п итающей ножке; 
• мостовид н ы й  лоскут на  двух п итающих 

ножках; 
• островковый лоскут, п итающая ножка ко

торого содержит только покрытые ги подермой ар
терию и вену, а также, в случае необходимости, и 
чувствительн ы й  нерв. 

Лоскут кожи жизнеспособен в том случае , 
есл и кол ичество и калибр кровеносных сосудов, 
проходящих в п итающей ножке, таковы , что они 
могут поддерживать кровообращение всего кож
ного лоскута. Соотношен ием дл и н ы  и шири н ы  
кожного лоскута принято определять его жизне
способность. Благодаря наличию систем конеч ных 
артерий длина кожного лоскута на л и це может в 
нескол ько раз превы шать ш и ри ну п итающей 
ножки, есл и  направление лоскута совпадает с хо
дом одного из основн ых п итающих сосудов. 

В ыдел е н и е  КОЖllЫХ лоскутов lIа nита1Ощей 
ножке обычно проводится над м ы шеч ной фасци
ей,  поскольку таки м  путем луч ше всего можно 
избежать повреждения подкожной горизонтал ь
ной сети кровеносных сосудов и обеспеч ить кро
воснабжение лоскута. Подготовка воспри н и маю
щего ложа (эксцизия опухол и )  - это первый 
этап операци и .  За ним следует выкраи вание лос
кута на основе разработан ного плана операци и .  
Поднятие лоскута всегда следует начи нать с са
мой дистал ьной его точки и продолжать в на
правлении п итающей ножки . Н ачав подъем лос-

кута, необходимо сразу определ ить нужны й  слой 
и продви гаться в нем,  продолжая препаровку с 
помощью анатомических ножн иц,  полуострым
полутупым путем .  В ходе препаровки лоскут дер
жат, оттяги вая под углом 450 в направлен и и ,  
противоположном ходу отслоения .  Во время пре
п аровки воспри н и мающее ложе и донорскую 
рану покры вают салфетками ,  смоче н н ы м и  теп 
л ы м  физиологическим раствором с целью оста
новки кровотеуения и предуп режден ия высыха
ния .  П репаровку следует прекратить, когда полу
чен лоскут таких размеров, которые позволяют 
легко, без малейшего натяжения переместить его 
на воспри н имающее ложе. 

Лоскут фиксируют в основн ых направлениях 
нескольки м и  узловыми швам и ,  а затем его края 
сшивают с краям и  воспринимающего ложа одно
рядны м  ш вом.  Донорскую рану закрывают либо 
путем простого сближения краев раны ,  либо с по
мощью свободной пересадки кожи.  На шов на
клады вают асептическую повязку. 

Кожу во всю толщу пересажи вают в таких 
слууаях ,  когда трансплантат должен отвеуать бо
лее высоким требованиям (с точки зрения эстети
ки или механики) .  Пластика пол нослойн ы м  кож
н ы м  трансплантатом показана при дефектах лба, 
н ижнего века, спин ки носа, губ. Для замещения 
дефектов кожи л и ца уаще всего трансплантат бе
рут в заушной области .  М ожно также применять 
кожу из надключичной, паховой областей ,  внут
рен ней поверхности плеча. 

При взятии трансплантата кожи во всю тол
щу делают разрез до гран ицы дермы. Н а  одном из 
концов отграничен ного участка кожи помещают 
ли гатуру-держалку. С ее помощью кожу натяги ва
ют на палец и равномерными движениями скаль
пеля осторожно отслаи вают так, утобы жировая 
клетчатка осталась на материнском ложе. От по
верхности трансплантата осторожно отдел я ют 
остатки жировой ткани ,  накладывают трансплан
тат на восприн и мающее ложе, тщательно рас
правляют и фиксируют сначала узловым и  ш вами 
в основных направлениях,  затем непрерывн ы м  
швом подшивают все его сторон ы ,  точно сближая 
края ран ы  и трансплантата. 

П ри свободной кожной пластике расщеnлеll
lIы.м КОЖllЫМ траllсnлаllтатом сначал а  готовят 
воспри н и мающее ложе, затем с помощью дерма
тома производят взятие кожного трансплантата 
нужной толщины.  Трансплантат уклады вают на 
воспри н и мающее ложе, фиксируют ш вом в од
ной точке, затем с помощью двух п и н цетов тща
тел ьно расправл я ют и подшивают отдел ьными 



узловы м и  ш вам и .  С цел ью п реду п режде н и я  
скопления крови под трансплантатом его предва
рител ьно перфорируют путем выпол нения  не
скольких насечек скальпелем. Л ри подши ван и и  
расщепленного трансплантата вкол игл ы  сначала 
производится со сторон ы  последнего. Большие 
трансплантаты целесообразно в нескольких мес
тах укрепить ш вами к основан ию, предупреди в  
те м сам ы м  накопл е н и е  тка н е в ы х  се кретов и 
отслойку трансплантата. Большие по площади 
ран ы  закрывают нескольки м и  трансплантатами,  
которые с ш и вают между собой непреры в н ы м  
швом с захватом в шов дна ран ы .  На  трансплан
тат наклады вают давя щую мазевую повязку, до
норскую рану закры вают повязкой с облепихо
вым маслом . 

Если устранение дефекта кожным лоскутом с 
соседних участков невозможно, то лоскут на пи
тающей ножке забирают из отдаленн ых участков 
тела. Так, тонкий слой подкожной клетчатки на 
медиальной поверхности плеча и ладонной поверх
ности предплечья позволяет успеш но использовать 
их кожу для замещения дефектов на лице по клас
сическому итал ьянскому методу [28 ] . В настоящее 
время такой способ пластики практически не при
меняется из-за больших неудобств для больного 
(длительное вынужденное положение руки) и для 

врача (Двухэтапность операции с длитедьным пере
РЫБОМ между этапами) .  

Пластические операции с испол ьзованием 
МllIсрососудuстых анастомозов техн ически сложны,  
состоят из четырех самостоятельных этапов: под
готовки реци п иентного ложа, формирования лос
кута и перемещен ия его к дефекту, наложения 
ми крососудистых анастомозов, заш ивания донор
ской ран ы  и краев лоскута [40] . 

Пл а н и рова ние опера ции 
П .  и .  Дьяконов в 1 908 году п исал : «Дать ка

кие-н ибудь точ ные указания относител ьно того, 
какого вида и размеров надо вы краи вать лоскуты 
в каждом отдел ьном случае, - невозможно, по
тому что нел ьзя предвидеть бесконечного разно
образия изъя нов, которые приходится закр ы 
вать» . Н .  А. Богораз в 1 940 году высказы вал свое 
мнение о местной пластике: « . . .  Способов очень 
много, и они создаются по мере надобности во 
время операции находч и востью и пон иманием 
хирурга» . А. А. Л и мберг с 1 929 года изучал воп
росы перемещения кожных лоскутов, математи
чески обосновывая их. Он стрем ился доказать, 
что в основе бол ь ш и нства операций  местной 
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пластики лежит перемещение  двух встречн ых 
треугольных лоскутов - метод, применявши йся 
в хирургии давно и называвш и йся пластикой в 
виде буквы N ил и Z .  

Цвет кожи на разных участках тела у одного 
и того же субъекта весьма разнообразен ,  не гово
ря уже о резкой п и гментанции некоторых учас
тков кожи (мошонка, ареола молочной железы и 
т. д. ) .  Цвет ее в разн ых частях тела имеет разно
образн ые оттенки,  зависящие не только от того, 
открыты ли эти части для внешних воздействи й ,  
в частности для сол неч ного света, но и от осо
бен ностей строен ия кожи.  Так, напри мер, кожа, 
пересажен ная на л и цо с каких-л ибо частей туло
вища (напри мер с жи вота) ,  даже и через не
сколько лет после операции в большинстве слу
чаев отл ичается по цвету от окружающей кожи 
л и ца. Вначале пересажен ная кожа часто бывает 
более светлой , чем окружающая , затем под воз
действием солнеч н ы х  лучей часто п и гментирует
ся более сил ьно, чем кожа л и ца. Это необходимо 
уч иты вать, чтобы при пересадках на л и цо, по 
возможности,  использовать кожу, наиболее близ
кую по окраске коже л и ца (напри мер кожу за
уш ной област и ) .  План ирование  пластических 
операций л и ца особенно важно, поскол ьку надо 
оп редел ить размеры , форму, местоположе ние  
каждого изъя на, хорошо продумать план замеще
н ия не тол ько наружных покровов л и ца, но (при 
повреждениях носа, губ, щек) и внутренней их 
выстил ки .  П ри этом нужно рассчитать, чтобы 
кожа, пересаживаемая , напри мер, в полость рта, 
не и мела волос, т. к. В противном случае они бу
дут расти в рот; следует предусмотреть, чтобы 
кожа, используемая для закрытия дефектов л и ца, 
по возможности , подходила по своим качествам 
к окружающей коже и не Быделялась резко, как 
заплата [ 49 ] . 

Главное правило пластической хирургии ли
ца - удалять самое минимальное, насколько это 
возможно, количество кожи [9 1 ] . Небольшие раны 
закрываются простым сближением краев. Если за
крытие раны местными тканями невозможно по 
причине большого размера дефекта, используются 
различные способы кожной пластики. 

Кожная пластика - самы й  стары й  вид плас
тических операци й .  Эти операци и наиболее час
то производятся на лице .  Необходи мый для плас
тики материал берут не только вбл изи изъяна 
л и ца, но и с поверхности туловища и конечно
стей .  Для кожной пластики пользуются кожными 
лоскутами и сочетанием и х  с други м и  тканя ми :  
сл изистыми оболочкам и ,  костью, хря щом . Кож-
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ная пластика на лице специфич на тем ,  что здесь 
приходится не только вы краи вать и перемещать 
различные лоскуты,  но и формировать из них  
различные части и структуры л и ца. Успех плас
тической операци и обусловл иваеТСfI как точ н ы м  
собл юдением плана, асептическим е е  проведени
ем,  так и более ил и менее совершенной техни
кой , точ н ы м  выпол нением всех деталей опера
ции.  Кроме того, успех зависит от правильного 
проведения разрезов, точ ного вы краивания лос
кутов, анатомической отслойки кожи,  тщател ь
ной остановки кровотечения ,  безукоризнен ного 
ш ва и собл юден ия других деталей техн ики,  ка
чество выпол нения  которых зависит от оп ыта 
хирурга. 

Преимуществами пласти ки свободн ы м  кож
ным трансплантатом являются одноэтапность опе
рации и относительно малый срок лечения,  отсут
ствие необходимости в вынужденном положении 
тела больного, что часто бывает обязательным при 
пересадках лоскутов. Однако пересадки на п ита
ющих ножках в бол ьшей степен и гарантируют 
успех лечения.  При возможности применить оба 
эти метода следует предпочесть свободную пере
садку кожи [ 1 3 ] . 

П ри злокачествен ной опухол и нецелесооб
разно дл ител ьно подготавл и вать пластический  
материал путем предварител ьного создан ия труб
чатого лоскута Филатова, т. к. это значительно 
отдаляет операцию.  Кроме того, особе н н ости 
кровоснабжения стебля часто при водят к тому, 
что на последнем этапе м и грации - подведен и и  
стебля к краю дефекта - происходит части ч н ы й  
ил и пол н ы й  некроз ножки стебля и ,  как след
ствие, отторжение его. В эти х  случаях наиболее 
целесообразн ы  операции ,  вкл ючающие наи мень
шее число этапов, дающие возможность закрыть 
дефект на том же этапе, когда удаляется опухоль, 
и законч ить лечение в наиболее короткий срок. 
Эти м  требованиям в наибол ьшей степен и отвеча
ют комбин и рован н ые пластичес ки е  операц и и ,  
вкл ючающие местную кожную пластику в соче
тан и и  со свободной пересадкой кожи.  Принци 
пом эти х  операций я вляется одномоментное ш и 
рокое иссечение опухол и  в пределах здоровых 
тканей с замещением дефекта кожным лоскутом 
на п итающей ножке, которая по возможности 
включает артериал ьн ы й  сосуд. Рану на месте взя
тия этого лоскута в тот же этап закрывают пу
тем свободной пересадки толстого кожного тран
сплантата [ 1 2, 43 ] . 

П реимуществом первичной кожной пластики 
при оперативном лечении рака кожи головы и 

шеи я вляется большая ради кальность иссечения 
опухоли .  Только уверенность в том,  что операция 
ради кальна, служит показанием к первичной кож
ной пластике. 

За несколько дней до операции должна быть 
проведена неоднократная тщател ьная обработка 
(туалет) области расположения опухоли,  что сни
жает развитие инфекции в ране. Кроме того, необ
ходимо заранее составить план возможн ых пласти
ческих операций в зависимости от локал изации ,  
размеров и формы дефекта. Нередко вопрос о вы
боре наиболее оптимального способа реконструк
ции решается окончательно только после ради
кал ьного удаления опухоли [43] . 

Операции в области л и ца и шеи по поводу 
злокачестве н н ы х  новообразован и й  кожи требуют 
от хирурга точного знан ия анатомии ,  включая 
особен ности кровоснабжен ия и и ннервации ,  по
скольку, помимо радикального удаления опухо
л и ,  перед врачом стоит задача достижения оп
ти мал ьного эстеТИ<lеского результата. Как было 
указано выше, подавля ющее больш и нство добро
качествен н ых и злокачествен н ых опухолей кожи 
локал изуются и менно в области головы и шеи , 
здесь же располагаются наиболее проблем н ые 
для хирурга зоны :  веки , нос, губы ,  уши и др. Н е
обходимо максимально стрем иться к сохранению 
круп н ых нервов (таких как лицевой нерв) и арте
рий ( напри мер л и цевая , поверхностная височная 
артери и ) ,  поскол ьку благополучное приживле
ние пересажен ного лоскута зависит от адекват
ного кровоснабжения.  П ри план ировании каждой 
операци и  нужно уч итывать соотношение между 
л и цевы ми мышцами,  фасциями,  хрящами,  чтобы 
комбинировать и х  с целью придания формы ана
томически сложным частям л и ца (нос, ухо, веки 
и т. д . ) .  

При планирован ии кожного разреза на лице 
и шее должны быть учтены две групп ы  линий .  
У детей и молодых л юдей наиболее важн ы  линии  
натяжения кожи - так называемые сuловые ЛUIIUU 
(рис. 2.4- 1 9) .  Н а  участках кожи,  подвержен ны х  
движениям с широкой амплитудой ,  разрез кожи 
следует выпол нять по линии,  перпендикулярной 
направлен и ю  м ы шечных сокращений .  Если раз
рез сделать параллельно, образуется гипертроФи
рованн ы й  рубец. М ышечн ые движения,  растяги
вая кожу, оказывают отри цательное воздействие 
на формирующийся рубец, на процесс заживле
ния раны .  Отрицательное воздействие на процесс 
заживления  будет минимальны м ,  если линия раз
реза перпендикулярна главному направлению мы
шечных движений .  



Рис. 2.4- 19. Силовые линии 
лица и шеи 

На лбу силовые л и н и и  проходят попереч но, в 
области надпереносья в соответстви и с направле
нием складок они изгибаются между бровя ми .  На  
верхнем и нижнем веках разрезы следует прово
дить параллельно краю века. На боковой части 
лица правильными следует сч итать разрезы , про
веденные параллельно носо-губной складке. Разре
зы на губах должны быть перпендикулярны гра
нице красной кай мы .  В подбородоч но-губной бо
розде разрез про водится параллел ьно этой бороз
де, а на самом подбородке - перпендикулярно 
ей .  На  задней поверхности шеи и на затылке, как 
правило, разрезы проходят в попереч ном направ
лении .  У людей пожилого возраста на коже лица 
и шеи имеется бол ьшое количество складок и 
морщи н ,  которые обычно перпендикулярны сило
вым линиям.  Морщи нистая кожа предоставляет 
дополн ительные возможности «маскировки» по
слеоперационного рубца и позволяет выбирать 
соответствующие источ ники  ткан и для взятия 
лоскутов. 

Область лица и шеи можно подраздел ить на 
следующие отделы :  скальп, лобная область, височ
ная область, веки, щека, нос, губы, подбородочная 
область, ухо, шея. Дальнейшее описание методик 
оперативных вмешател ьств целесообразно вести в 
соответствии с анатом ическими и функциональ
ными особенностя ми каждой зоны .  

Скальп 
П ервич ное закрытие ран после иссечения  

опухолей кожи волосистой части головы связано с 
большими трудностями ,  причина которых в том,  
что кожа головы очень  труднорастяжима из-за 
большой толщины и малой эластичности . В по
следнее время с цел ью закрытия таких ран ис
пол ьзуются методы до- и и нтраоперацион ной 
дермотензи и .  Кроме того, выходом из положения 
я вляется при менение различных видов лоскутов. 
Кожа, подкожная клетчатка, сухожильн ы й  шлем 
и эп икраниальные мы шцы формируют относи-
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тел ьно гомогенную анатомическую единицу. Су
хожил ьн ы й  шлем (galea apol1eLlгotica) представ
ляет собой плотную, прочную апоневротическую 
структуру, покры вающую кости мозгового черепа 
наподобие шлема. Эпикраниальные мышцы при
крепляются к сухожил ьному шлему в симметрич
ных участках лобной, височной и затылочной об
ластей .  Сухожильн ый шлем очень плотно сращен 
с подкожной клетчаткой головы , но очень слабо 
связан с надкостницей.  Кожа свода черепа очень 
хорошо васкуляризирована. Артериальные стволы 
и их ветви связаны множественными анастомоза
ми ,  это обеспечи вает хорошее кровоснабжение, 
но в то же время вызы вает трудности с гемоста
зом во время операци и .  Кроме того, стенки сосу
дов головы плотно спаяны с фиброзн ыми пере
мычками,  пронизывающими подкожную клетчат
ку, вследствие чего при ранении они зия ют, уси
л и вая кровотечение.  И н нервация свода черепа 
обеспеч и вается богатой сетью нервных волокон, 
вкл ючающей три ветви тройнич ного нерва, заты
лочный нерв и ветви шейного сплетения.  Это де
лает невозможным блок нерва при операциях на 
своде черепа. Комбинации богатого кровоснабже
ния и многосетевой системы и ннервации кожи 
головы объясняют, почему для местной анестезии 
дан ной области требуется более знач ител ьное вре
мя.  Местная анестезия при менима только при не
больших операциях на своде черепа. П ри форми
ровании круп ных лоскутов для закрытия обш ир
ных ран кожи волосистой части головы предпоч
тител ьно использование наркоза. 

При иссечении новообразований кожи голо
вы наиболее целесообразно применение локаль
ных кожных лоскутов, Т. к. это позволяет сохра
н ить рост волос, что важно в эстетическом плане 
(рис. 2.4-20) .  

Рис. 2.4-20. Вид болы-юй 
после замещения дефекта 
кожи ВОЛОСИСТОЙ LIaСТИ 
головы (после иссечения 
базальноклеточноro рака) 
свободным расщепленным 

кожным трансплантатом 
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Иссечение новообразований диаметром до 
L см следует производить до глубины периоста, 
что позволяет закрыть рану с наименьш и м  на
тяжением.  В случае более крупных дефектов от
сепаровка окружающей кожи про изводится до 
уровня сухожильного шлема, закрытие ран ы  осу
ществляется скользя щим или ротационн ы м  лос
кутом .  Заш и вание кожи производится степлером 
для уменьшения повреждения волося н ых фолл и
кулов. 

Свободные кожн ые трансплантаты исполь
зуют при нал и ч и и  обш ирных дефектов свода че
репа (около полови н ы  его площади и более) у 
пациентов с высоки м операцион н ы м  риско м .  
Кожный трансплантат не прижи вает при пере
садке на обнаже н ную кость, поэтому перед сво
бодной кожной пластико й  в зоне дефекта п ред
варительно обеспеч и вают «выстил ку,> из грану
ляционной ткани .  Для этого с помощью бора в 
наружной пластинке костного свода черепа вы
сверл и вают отверстия диаметром 3-4 м м  (на 
расстоян и и  друг от друга около 1 см) ,  глубиной 
до губчатого вещества кости .  Для форм ирования 
гранул я ционной  выстил ки требуется от 3 до 
4 недель, свежие грануляции обеспеч и вают хоро
шее приживление пол нослой ного ил и расщеп
ленного кожного трансплантата. Есл и на  бол ь
шей части дефекта, образовавшегося после уда
ления опухол и ,  сохранена надкостница, транс
плантат пересажи вают на эту васкуляризирован
ную ткань.  П ри обш ирных дефектах покровных 
тканей головы и темен но-затылоч ной области , 
сочетающихся с отсутствием надкостн и цы ил и 
части кортикальной пластинки кости,  целесооб
разно при менять пласти ку свободн ы м  паховы м 
лоскутом.  Ротационное перемещение достаточ 
ного кол ичества ткан и с других участков скал ь
па при больших дефектах теменно-затылоч ной 
области практически невозможно, а для при ме
нения расщепленной кожи необходимо снять на
ружную корти кальную пластинку на всем протя
жении  до появления равномерно кровоточащей 
поверхности, в противном случае кожа не при
живет. Операция удаления кортикальной плас
тинки длительная и травматичная, а после кож
ной пластики образуется тонкая эпител иальная 
выстилка, которая легко повреждается.  Есл и  же 
имеется узура в покровн ых костях черепа и обна
жена твердая мозговая оболочка, то недостатки 
расщепленного кожного трансплантата еще бо
лее очевидн ы .  Н адежно закрыть подобные де
фекты можно только лоскутами с осевы м крово
обращением [40] . 

Лоб 
Как и на своде черепа, круп н ые дефекты 

кожи лба трудно поддаются закрыти ю простым 
сближен ием краев ран ы .  Однако благодаря тому, 
что на лбу и меется множество естественных скла
док, небольшие дефекты кожи данной локализа
ции могут быть устранены с хорошим эстетичес
ким эффектом .  Помимо этого, дефекты лобной 
области идеально закрываются кожными транс
плантатами,  т. к. кожа лба относительно ограни
ченно подвижна, особен но в латерал ьн ых отделах, 
поэтому структурн ые различия кожи донорского 
и реципие нтного участков менее заметн ы ,  чем в 
других зонах ли ца. Волокна лобной м ы ш цы и 
круговой мы ш цы глаза, подрастая плотно к коже 
лба, участвуют в подъеме бровей ,  придавая лицу 
выражен ие удивления.  

Н аиболее круп н ы м и  артериями  данной зон ы 
я вля ются поверхностная височная , супраорби 
тал ьная и супратрохлеарная артери и .  

И н нервацию лба обеспечи вает в основном 
супраорбитальны й  нерв. М естная анестезия лоб
ной области может быть осуществлена инфиль
трационно ил и с испол ьзованием блока нерва. 
Первая ветвь тройничного нерва легко идентифи
цируется сразу после выхода из супраорбитально
го отверстия. При распространенн ых процессах 
на коже лба используется наркоз. 

При планировании локальных кожных лоску
тов необходимо учитывать направлен ие естествен 
ных кожных складок, а также наличие линии рос
та волос. для устранения дефектов кожи лобной 
области наиболее часто при меняются У-У-, Н- ,  
U -образн ые лоскуты (рис. 2.4-2 1 )  или ротацион
н ы й  лоскут. 

А Б 

Рис. 2.4-2 1 .  Замещение дефекта кожи лба U-образ
ным скользящим лоскутом после иссечения база

лиомы:  
А - схема разметки лоскута; Б - общий вид после окон

чания пластики 



При натяжении кожи лба с цел ью закрытия 
ран ы после формирования ротацион н ых кожных 
лоскутов возможен вынужде н н ы й  подъем бровей 
(рис. 2 .4-22) ил и поя вление аси м метрии л и ца. 

А Б 
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Рис. 2.4-22. Иссечение рецидивирующего базалы-IO
клеточного рака кожи лба с пластикой встречными 

ротационными лоскутами из кожи лба: 
А - вид болы-юго до операции;  Б - послеоперационные 
швы на 5-е сутки после операции; В - общий вид через 

месяц после пластики 

При препаровке тканей в области лба необхо
димо учитывать ход лобной и височ ной артерий .  
В латеральной части лба надо остерегаться повреж
дения височной ветви лицевого нерва. В средней 
части лба, есл и возможно, следует сохран ить над
блоковый и надглазничный нервы. 

Височная область 
Кожа в области виска лежит прямо на фас

ции височ ной м ы ш цы ,  относител ьно подвижна и 
легкорастяжима. Поэтому, как правило, в этой 
области легко удается закрыть обш ирные дефек
ты с помощью скользя щего, ротацион ного ил и 
V-У-лоскута (рис. 2 .4-23) .  

По возможности следует избегать поврежде
ния височ ной ветви ли цевого нерва. Зона виска 
хорош о  кровосн абжается ,  поэтому проблем с 
приживлен ием лоскута обычно не возн и кает. 
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А Б 

Рис. 2.4-23. Устранение дефекта височной области 
скользящим КОЖJ-IO-жировы м лоскутом из околоуш

ной области : 
А - плоскоклеточ ный рак кожи височной области справа; 

Б - ВИД больной через месяц после операции 

При операциях в височ ной области, как пра
вило, бы вает достаточ но местной инфил ьтраци
онной анестези и .  П ри план ирован и и  иссечения 
обш ирных опухолей кожи височ ной области не
обходимо предупредить пациента о возможных 
осложнен иях, связан ных с повреждением височ
ной и скуловой ветвей ли цевого нерва. 

Если образовавшийся дефект слишком велик 
для реконструкции локальным лоскутом, показана 
пластика свободным полнослойным (рис. 2.4-24) 
или расщепленным кожным трансплантатом . Хо
рошее кровоснабжение височной области обеспе
чи вает опти мальное приживление трансплантата. 

А Б 

Рис. 2.4-24. Замещение дефекта височной области 
справа после иссеLlения рецидива базалы·юклеточного 

рака и курса близкофокусной рентгенотералии :  
А - вид д о  операции; Б - общий вид после пластики 
височной области полнослойным кожным трансплантатом 

с плеча 

Веки 
Веки подразделя ются на слои, различающие

ся по характеру покровной ткан и .  Н аруж н ы й  
слой верхних век образован кожей и круговой 
мышцей глаза, внутренний - тарзал ьной плас-
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тинкой И конъюн ктивой. Для нижних век вьще
ляют три слоя - передн ий ,  средний (фасциаль
ный)  и внутренний .  Артери и и вен ы  идут парал
лельно краю век. И н нервация век осуществляется 
первой и второй ветвями тройнич ного нерва. При 
удалении мел ких новообразован ий кожи век при
меняется местная инфильтрацион ная анестезия,  
при распространенных процессах - наркоз. 

Основными правилам и при операциях в об
ласти век я вляются следующие: 

• после вмешател ьства веки должны обеспе
чи вать закрытие глазной щел и ;  

• края века после его резекции должны быть 
тщател ьно сопоставлены;  

• необходимо стрем иться к сохранению вы
водн ых протоков слезных  желез во избежан ие 
слезотечен ия после операции.  

Благодаря хорошей подвижности кожи верх
него века широко применяется закрытие дефек
тов нижнего века ротацион н ы м  кожным лоску
том с верхнего века однои мен ной сторон ы .  В то 
же время даже небол ьшое натяжение кожи в об
ласти н ижнего века при водит к его вы вороту (эк
троп ион ) .  Формирование  послеоперационного 
рубца может при вести к эктроп иону спустя неко
торое время после операции.  

П ри локал изации опухол и в области края 
века показана его кл и новидная резекция . Дефект 
шири ной до 1 /3 дл и н ы  века достаточно легко за
кры вается простым сближен ием краев ран ы .  При  
этом необходи мо точно сопоставить ресничные 
края века. В подобных случаях возможна также 
V-У-пластика. При более обширных дефектах 
нижнего века возможна пластика скол ьзящими 
(рис. 2.4-25) и ротационными (рис. 2.4-26) кож
но-жировыми лоскутами .  

Возможно применение ромбовидного лоскута 
из кожи щеки. Крупные дефекты века могут быть 
устранены свободной кожей,  взятой из заушной 
или надкл ючич ной области. Н едостатком подоб
HbLX операций является высокая частота выворота 
нижнего века, поскольку кожа лоскута подшива
vтся непосредствен но к конъюнктиве, которая яв
ляется более тонкой и эластич ной структурой . 

Сложную задачу представляет устранение суб
тотальных дефектов нижнего века после удаления 
опухолей, прорастающих всю тол щу века. Извест
на методика пластики при сквозньLX субтотальных 
дефектах н ижнего века, описан ная J .  Sllah в 2003 
году [85J . П ри дан ном способе пластики дефект 
нижнего века закрывают с помощью кожно-жи
рового лоскута из околоушно-височной области 
по M Llstarde,  ротирован ного на зону дефекта. 

А Б 
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Рис. 2.4-25. Устранение дефекта нижнего века слева 
скользящим лоскутом с височной области: 

А - общий вид больной до операции; Б - разметка 
скользнщеro лоскута с височной области; В - вид паци
СIIТКИ на 3-и сутки после пласти ки; Г - вид больной че-

рез 2 мсснца послс операции 

А Б 
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Рис. 2.4-26. Замещение дефекта нижнего века рота-
ционным лоскутом со щеки:  

А - базальноклеТО'IНЫЙ рак  кожи нижнего века; Б - ВИД 
раны после удаления опухоли, лоскут сформ ирован и готов 
к перемещен ию; В - лоскут перемещен и подшит к кранм 
дефекта; Г - общий вид после отсечения п итающей нож-

ки лоскута 



Недостатком способа я вляется то, что подшива
ние кожи лоскута производится непосредственно 
к конъюнкти ве нижнего века, которая я вляется 
очень  тонкой и подвижной , вследствие чего про
исходит выворот века. Кроме того, данный спо
соб пластики не обеспечи вает наличия ресниц на 
краю кожного лоскута, что я вляется эстетическим 
недостатком .  Наиболее близкий по технической 
сущности способ М .  л .  Краснова, описан н ы й  в 
1 988 году [ 53 ] . Сущность способа закл ючается в 
комбинированной пластике при сквозном дефек
те нижнего века лоскутом кожи на ножке, фор
мируемым в области верхнего века. П ри этом 
способе дефект конъюнкти вы нижнего века устра
няют путем простого сбл ижения краев раны ,  что 
делает невозможным при менен ие данного спосо
ба при устранении дефектов нижнего века, пре
вышающих 2/3 его дл ины .  Кожную часть дефекта 
замещают с помощью лоскута кожи верхнего века 
на ножке (острым ми кростеблем),  которы й под
ши вают к края м дефекта кожи н ижнего ве ка 
( первый этап) .  П осле приживления донорской 
части лоскута необходим второй этап операции -
иссечен ие ножки стебля .  Как и предыдущий спо
соб, данная методика не решает проблему дефек
та ресн иц,  восстановление которых представляет 
собой сложную проблему. 

С цел ью улуч шения функциональных и эсте
тических резул ьтатов реконструкции при сквоз
н ых дефектах н ижнего века предложе н способ 
пластики нижнего века свободным полнослойным 
трансплантатом из нижнего века противополож
ной стороны.  Операция закл ючается в следую
щем: под эндотрахеальны м  наркозом после иссе
чения опухоли н ижнего века (рис. 2.4-27, А) пу
тем резекци и большей его части во всю толщу 
(сохраня ются тол ько участки н ижнего века по 
краям дл иной до 5-6 мм) и гемостаза краев ран ы  
электрокоагуляцией производится сквозное иссе
чение кл иновидного участка из централ ьной час
ти нижнего века здорового глаза (рис. 2.4-27, Б),  
при этом дл ина  рес н и ч ного края с вободн ого 
трансплантата составляет 1 ,2 см, высота транс
плантата соответствует высоте дефекта после ис
сечения опухоли .  Трансплантат помещают в об
ласть дефекта и фиксируют к края м ран ы с по
мощью швов, при этом сначала совмещают ин
термарги нал ьн ы е края рец и п иентной зон ы  и 
трансплантата с обеих сторон таким образом,  что
бы точ но сопоставить линии роста ресниц. Затем 
наклады вают подсл изистые (подконъюн ктиваль
н ые) и кожн ые ш вы.  Донорскую рану заши вают 
путем сближения краев ран ы .  Н ити швов, фикси-
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рующих ресничные края раневых поверхностей, 
фи ксируют к коже пластырем во избежание раз
дражения роговицы (рис. 2.4-27, В).  Через месяц 
после операци и  наблюдается полное приживле
н ие трансплантата с частичным сохранением рес
ниц и хорошим косметическим эффектом (рис. 
2.4-27, Г).  

А Б 
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Рис. 2.4-27. Устранение сквозного субтотального де
фекта нижнего века полнослойным трансплантатом 

с противоположного нижнего века: 
А - баЗaJlьноклеточ н ы й  рак кожи нижнего века справа с 
прорастан ием всей толщи века; Б - разметка границ иссе
чения опухоли и формирования полнослойного трансплан
тата; В - общий вид послеоперационных ран на 3-и сyrки 
после пластики; r - вид пациентки через месяц после опе-

рации 

Преимущества предложенного способа - од
ноэтапность операци и ,  возможность воссоздания 
ресничного края века. В отличие от других спосо
бов пластики нижнего века, метод является более 
физиологичным,  поскольку дефект восполняется 
аналогич ным по анатомической структуре и цвету 
трансплантатом.  Внеш ний вид и фун кция здоро
вого глаза не страдают. 

Нос 
П ри операциях на коже носа особое внима

н ие должно быть уделено не тол ько профилю 
носа, но и симметрии носа и ноздрей ,  т. к. даже 
небол ьшая девиация в ту ил и и ную сторону со
здает знач ител ьное косметическое нарушение и 
может приводить к нарушению носового дыхания. 
Нередко сам ые незначительные дефекты наруж
ного носа болезненно восприн имаются пациента
м и ,  поскол ьку нос является централ ьной и наибо
лее заметной составной частью лица. 

Форма носа определяется подлежащими кост
ными и хря щевы ми структурами .  Ларные носовые 
кости расположены очень близко под кожей в об
ласти сп инки носа. Остальные части наружного 
носа, включая его кончик и колумеллу, образова-
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н ы  хрящом. Крылья носа в медиальной своей час
ти образованы хрящом, латерально - кожей ,  поэ
тому они очень подвижны и при малейшем натя
жен и и  кожи могут деформироваться . Это надо 
учитывать при планирован ии операции. 

Кровоснабжение кожи носа осуществляется 
лицевой и угловой артериям и  и венам и ,  ин нерва
ция - I -й и 2-й ветвя ми трой ничного нерва. При 
небольших операциях на  коже носа возможна 
местная инфильтрацион ная анестезия, при более 
круп ных - проводниковая анестезия за счет под
блокового и подглазничного нервов ил и наркоз. 

П ри хирургическом лечении злокачественных 
опухолей кожи носа вопросы кожной пластики 
решаются индивидуально для каждого больного. 
При небольших новообразованиях диаметром до 
I см применяется пластика местн ы м и  тканями 
(отсепарированной окружающей кожей) .  П ри бо
лее круп ных опухолях (диаметром до 2-3 см) для 
закрытия дефекта используются различные виды 
местн ых кожно-жировых лоскутов в зависимости 
от локализаци и  процесса, например, при новооб
разованиях кожи корня носа чаще всего - сколь
зящий лоскут со лба (рис. 2.4-28) или U-образ
ный лоскут из кожи области глабелл ы .  
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Рис. 2.4-28. Пластика корня носа скользящим лоску
том со лба: 

А - базал ьноклетО'IНЫЙ рак кожи корня носа; Б - общий 
вид после окончания пластики ; В - вид больного через 

2 месяца после операции 
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Есл и опухоль располагается в области корня 
носа с переходом на медиальн ы й  угол глаза, воз
можно несколько способов реконструкци и .  

Известна методи ка замещения дефекта кожи 
корня носа просты м транспози ционным лоску
том из кожи лба [ 9 1 ] . При данном способе де
фект закры вается с помощью кожно-жи рового 
лоскута округлой форм ы ,  взятого из средней час
ти лба и ротированного на зону дефекта. Н едо
статком способа я вляется то, что в донорской 
зоне после операци и остается верти кал ьн ы й  ру
бец, направление которого перпенди кулярно по 
отношению к силовым линиям лба, что ухудшает 
эстетический результат. Кроме того, кожа лоб
ной области знач ител ьно превосходит по толщи
не кожу области корня носа и медиал ьного угла 
глаза, в резул ьтате чего ротирован н ы й  лоскут по
сле приживления в реци пиентной зоне выбухает, 
также обусловл и вая косметический недостаток 
(рис. 2 .4-29) .  

А Б 

Рис. 2.4-29. Пластика кожи корня и ската носа рота
ционным лоскутом со лба: 

А - общий вид после оконча н и я  пластики; Б - вид боль

ной через мес�щ после операции - выбухание лоскута в 
реци п иентной зоне 

Наиболее близким по техн ической сущности 
является способ, при котором округлый дефект 
мягких тканей корня носа и медиал ьного угла 
глаза закрывают с помощью скользящего кожного 
лоскута на подкожно-жировой ножке, взятого из 
лобной области [ 9 1 ] . 

Дан н ы й  лоскут имеет форму треугольника, 
его основание образовано краем дефекта кожи 
корня носа, а верхушка расположена на 2-3 см 
выше уровня надбровной дуги вблизи средней ли
нии лба (рис. 2 .4-30, А) .  

После мобилизации кожи краев треугол ьного 
лоскута он смещается вниз на величину диаметра 
дефекта ( О) (рис. 2.4-30, Б) благодаря подвижно
сти сохранившейся в основан ии лоскута подкож-



но-жировой клетчатки, за счет которой осуще
ствляется его п итание .  

Лоскут подши вают к дефекту кожн ы м и  ш ва
м и ,  донорскую зону закры вают путем простого 
сближения краев ран ы .  

/ 
- @ ,) / 6" \ 

) \ �� !/'i1tJ7 � , 1 � � 1 

I \ ''} I ''j. "\ // '<: 
" '<: 

I (,  '. ) ( 

А Б 

Рис. 2.4-30. Схема скользящего лобного кожного лоскута 
на подкожно-жировой ножке: 

А - разметка лоскyrа, схсма псреМСЩСI IИSl "а дефект кожи кор
ня носа; Б - вертикальный рубец в лобной области после 
замещения дефекта корня носа и медиалыюго угла глаза сколь-

зящим кожным лоскутом на ПОДКОЖIIО-ЖИРОВОЙ ножкс 

П ри осуществлении этого способа пластики 
возможно пересечение ветвей надглазничного ил и 
надблокового нервов, проходя щих в зоне опера
ции,  что может привести к нарушению кожной 
чувствительности лба, корня носа, медиал ьного 
угла глаза и ,  следовател ьно, к сн ижен ию качества 
жизни больных. 

А. Л .  Клочихиным И А. Л. Ч истяковым пред
ложен новый способ устранения дефекта корня 
носа и медиал ьного угла глаза, лишенный опи
сан ных недостатков. Метод закл ючается в следу
ющем: под эндотрахеальным наркозом (при нали
чии проти вопоказа н и й  к п роведен и ю  наркоза 
возможна местная анестезия)  после иссечения 
опухоли КОРНЯ носа и гемостаза электрокоагуля
цией в соответстви и с ранее выполнен ной размет
кой производят выкраивание треугол ьного сколь
зя щего лоскута из кожи области н ижнего века и 
щеки соответствующей стороны,  при этом фор
мирован ие прокси мальной части лоскута осуще
ствляется от двух точек дефекта, диаметрал ьно 
удаленных друг от друга (рис. 2 .4-3 1 ,  А), дисталь
ный конец лоскута располагается вблизи носо-губ
ной складки . За счет подвижности подкожно-жи
ровой питающей ножки лоскут смещается кверху 
на ЗОНУ дефекта (рис. 2.4-3 1 ,  Б).  Сформирован
ные треугольные фрагменты проксимального кон
ца лоскута при водятся друг к другу, и их внутрен
ние края сшиваются кожными ш вами.  Наружный 
край лоскута подши вается к краю дефекта. До
норскую рану зашивают путем простого сближе
ния краев ран ы.  

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Благодаря использованию угловых участков 
проксимального кон ца лоскута, которые сшивают 
между собой,  достигается выигрыш расстояния, 
поскольку основная часть лоскута смещается на 
величину радиуса ( R) ,  а не на величину диаметра 
округлого дефекта, что позволяет использовать 
более широкую подкожно-жировую НОЖКУ и тем 
сам ым обеспеч ить лучшее п итан ие лоскута. 

Рубец, сформировавшийся после зашивания 
донорской раны на щеке, соответствует направле
нию силовых л и н и й  в данной зоне лица, что га
рантирует благоприятн ый эстетический результат 
(рис. 2.4-3 1 ,  В).  
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Рис. 2.4-3 1 .  Способ реконструкции области корня носа и 
медиалы-юго угла I"лаза с помощью треугольного скользя
щего лоскута lIа подкожно-жировой ножке из кожи 

области нижнего века и щеки: 
А - схема формирования лоскyrа; Б - лоскyr уложен на 

дефект; В - общий вид после окончания пластики 

Таким образом,  применение дан ного спосо
ба пластики имеет следующие преимущества. 

1 .  Лоскут выкраивается по направлению, близ
кому к направлению силовых линий .  

2 .  Передвижение лоскута проводится только 
на величину радиуса, а не диаметра дефекта, что 
позволяет сделать питающую НОЖКУ максимально 
широкой,  а питание лоскута - наиболее полным;  
кроме того, это позволяет взять лоскут меньшей 
дли н ы ,  что обеспечивает макси мальное щажение 
окружающих тканей.  

3. Цвет и толщина кожи лоскута при данном 
способе пластики максимально соответствуют зоне 
дефекта, что обеспечивает лучший эстетический 
результат операции .  

П ри расположен и и  опухол и  на коже спин
ки ,  ската или крыла носа опти мал ь н ы м  спосо-
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Рис. 2.4-32. Пластика кожи носа ротационным кож-
но-жировым носо-щечным лоскутом: 

А - схема форм ирова н и я  лоскута; Б - вид послеопера
ЦИОННОЙ ран ы  на 7-е сутки после вмешательства, крае
вой некроз лоскута; В - общий вид через месяц после 

пластики 

бом реконструкции я вляется пласти ка ротаци
онн ы м  щеч н ы м  лоскутом.  При  этом ИЗ кожи 
щеки соответствующей стороны согласно п ред
варительной разметке выкраи вают треугол ьн ы й  
кожно-жировой лоскут, ось которого совпадает 
с направлением носо-щечной складки (рис. 2 .4-32,  
2.4-33) .  

После мобилизации лоскут истончается , ро
тируется на зону дефекта и подши вается кож
ными ш вам и .  Благодаря хорошей подвижности 
кожи щеки и наличию естественной носо-щеч ной 
складки после зашивания донорской раны остает
ся незаметны й  рубец. 

Возможные осложнения этого способа плас
тики - краевой некроз лоскута (рис. 2.4-32, Б) ,  а 
также эстетический недостаток, связанн ы й  с чрез
мерным выбуханием лоскута, если он недостаточ 
но истончен (рис. 2.4-33, В ) .  Н агноение после
операцион ной раны при дан ной операции встре
чается крайне редко. 

При опухолях ската носа хороший эффект 
обеспечи вает пластика скользящим щеч н ы м  лос
кутом (рис. 2 .4-34) . 
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Рис. 2.4-33. Реконструкция крыла носа ротационным 
кожно-жировым носо-щечным лоскутом: 

А - базальноклето'lН ЫЙ рак кожи крыла носа справа; Б -

схема формирования лоскута; В - общий вид через 2 меся
ца после операции 
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Рис. 2.4-34. Замещение дефекта кожи ската носа сколь
зящим щечным лоскутом: 

А - плоскоклеточный рак кожи с ката носа слева; Б - раз
метка лоскута; В - общий вид бол ы-юй через 2 месяца по

сле пластики 



Особенностыо анатомического строения кон 
чика носа является то, что кожа в этой зоне мало
подвижна и плотно сращена с подлежащим хря
щом,  вследствие чего прямое заши вание дефекта 
кончи ка носа за счет отсепаровки окружающей 
кожи невозможно. В дан ном случае при меняется 
либо пластика скользящим И-образны м  лоскутом 
с глабеллы ,  либо пластика пол нослой ным кож
н ы м  трансплантатом.  Последни й  предпочтитель
но брать из зауш ной или надключичной области,  
где кожа достаточно подвижна и приближается по 
тол щине к коже кончика носа. Послеоперацион
ное кровотечение и недостаточное п итание лоску
та часто приводят к его некрозу. В случае избы 
точ ного рубцевания ил и п и гме нтации лоскута 
возможна коррекция контура и цвета с помощью 
световой дермабразии .  

Сложной хирургической задачей я вляется за
мещение сквозного дефекта крыла носа, возник
шего после удаления злокачествен ной опухол и ,  
прорастающей всю его толщу (рис. 2.4-35). 

Рис. 2.4-35. Дефект после 
иссечения рака кожи кры

ла носа 

Известна методика пластики крыла носа, опи
санная К. П .  Сусловым в 1 897 году [ 25] . Эта мето
дика при меняется при сквозных дефектах крыла 
носа диаметром от 0,7 до 3 см и заключается в 
свободной пересадке части ушной раковины, взя
той из края во всю толщу, в зону дефекта свобод
ной части крыла носа (рис. 2.4-36, А). Трансплан
тат подшивают обнаженным краем к освежен ному 
краю дефекта встык наружным и внутренним шва
ми,  при этом наружная и внутрен няя выстилка 
крыла носа образована кожей.  Дефект ушной ра
ковин ы  закрывают, сшивая его края с обеих сто
рон . Недостаток данного способа в том ,  что транс
плантат соприкасается с освеженным краем дефек
та на небольшом протяжении,  на участке в виде 
узкой полосы ,  вследствие чего пересаженный лос
кут часто подвержен некрозу из-за недостаточного 
питания (рис. 2.4-36, Б). 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

А Б 

Рис. 2.4-36. Пластика крыла носа по К. П .  Суслову: 
А - разметка персд операцией; Б - некроз кожно-хряще

вого трансплантата из ушной раковины 

Кроме того, способ по Суслову применим 
при большом размере ушных раковин ,  позволяю
щем взять лоскут достаточного размера. 

Наиболее близким по технической сущности 
я вляется способ И .  Йозефа, п редложен н ы й  в 
1 93 1  году [49 ] . Сущность способа заключается в 
создан ии длинного кожно-жирового носо-губного 
лоскута на одноименной стороне лица, после мо
билизации лоскута дистальную его половину под
ворач ивают внутрь и подшивают к слизистой носа 
в области сквозного дефекта, за счет чего создает
ся внутренняя выстилка крыла носа. П роксималь
ная часть лоскута образует наружную кожную вы
стилку крыла носа. Существенным недостатком 
дан ного способа я вляется отсутствие жесткого 
каркаса ноздри ,  в результате чего крыло носа за 
счет клапанного эффекта на вдохе пролабирует 
внутрь и прижимается к перегородке носа, за
трудняя носовое дыхание. 

С целью улуч шения функционал ьных и эсте
тических резул ьтатов реконструкции сквозных де
фектов крыла носа А. Л .  Клоч ихин И А. Л .  Ч истя
ков предложили модификаци ю вышеописанного 
способа пластики .  П редложен ная методика за
ключается в следующем: после иссечения опухоли 
крыла носа на стороне л и ца, соответствующей 
опухол и ,  формируют дл и н н ы й  кожно-жировой 
треугольн ы й  щеч ный лоскут, при этом основание 
треугол ьн ика шири ной около 1 ,5-2 см располага
ется в области ската носа, верхушка - на 1 см 
выше угла рта, медиана треугольника идет вдоль 
носо-щеч ной складки соответствующей стороны 
(рис. 2 .4-37, А, Б). Лоскут истончают путем удале
ния избытка жировой ткан и ,  ротируют кнутри, 
дистал ьную часть лоскута подворачивают внутрь 
преддверия носа, кожу лоскута подшивают к сл и
зистой преддверия носа, образуя внутреннюю вы
стил ку преддверия носа; кожу прокси мал ьной 
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части лоскута с одной сторон ы  подши вают к коже 
наружной поверхности крыла носа (рис. 2.4-37, В) .  
С цел ью создания жесткого каркаса ноздри между 
наружной и внутрен ней выстил ками пересажива
ют хря щевой трансплантат из ушной ракови н ы .  
Для взятия этого трансплантата выполняют раз
рез кожи на задней поверхности ушной раковины 
на уровне чаши .  Отсепаровывают кожные лоску
ты , выделя ют и иссекают участок хряща, соответ
ствующи й по величине и форме дефекту крыла 
носа, с сохранением кожи передней поверхности 
ушной раковин ы .  Трансплантат помещают между 
наружной и внутрен ней выстилкой вновь образо
ванного крыла носа, другую сторону прокси маль
ной части лоскута подши вают к крылу носа. По
сле мобил изации краев донорскую рану на щеке 
зашивают с оставлением резинового дренажа (рис. 
2.4-37, Г) . 
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Рис. 2.4-37. Пластика крыла носа ротационным носо
щечным лоскугом с использованием хряща из ушной 

раковины: 
А - разметка перед операцией ; Б - дефект крыла ноеа по
сле иссечения опухоли;  В - форм ирование внугренней вы
стилки преддверия носа; Г - общий вид после заш ивания 

ран на лице 

Рану на задней поверхности уш ной раковин ы  
также заш ивают. З а  счет пересадки хря щевого 
трансплантата между наружной и внутрен ней вы
стилкой крыла носа создается жесткий каркас 
ноздри ,  в результате чего крыло носа на вдохе не 
пролабирует внутрь и не затрудняется носовое 
дыхание. 

При распространен ном раке кожи наружного 
носа, когда после радикал ьного удаления опухо
ли возн икает тотальн ы й  дефект наружного носа, 
показан ия  к замеще н и ю  должны определяться 
дифференцированно. При опухолевом процессе, 
не распространяющемся на верхнечел юстные па
зухи и клетки решетчатого лабири нта, при уве
рен ности в абластичности операции целесооб
разно первичное замещение дефекта кожно-жи
ровым лоскутом со лба. Эта методика ( и ндий
ский способ) широко известна. П ри распростра
нении опухол и на придаточ ные пазухи носа и 
выпол нении  расш иренной деструктивной опера
ци и одномоментное замещение дефекта нецеле
сообразно, поскольку, во- первых, даже при аб
ластич ном удалении опухол и не исключена воз
можность рецидива в глубжележащих тканях;  
во-вторых,  электрохирургическая резекция орга
на, осуществляемая при таких процессах, приво
дит в дал ьнейшем к образован и ю  секвестрации 
участков кости,  что при водит К воспалительным 
процессам под трансплантатом и последующей 
деформации сформированного органа. Н аиболее 
оптимальным в этом случае я вляется при мене
ние экзопротезов [43] . 

Губа 
Верхняя и н ижняя губы в совокупности об

разуют одну анатомическую еди н и цу. М ышеч ная 
основа губ образована сфи н ктероподобной кру
говой м ы ш це й  рта. Тон кие взаимоотношения 
между разл и ч н ы м и  группами мышц области рта 
обеспеч и вают м ножество разл и ч н ы х  движе н и й  
(таких как поднимание и опускание губ, движе
ния  углов рта) , которые необходи м ы  для реч и ,  
приема п и щ и ,  выражения эмоци й .  П ри операци
ях в области губ необходимо избегать натяжения 
углов рта, что неизбежно при водит к деформа
ци и ,  аси м метрии губ и значител ьно ухудшает эс
тетический  резул ьтат. Область губ ограничена 
носом,  носо-губными складками и подбородоч 
н ы м  возвы шением.  Эти л и н и и  могут быть ис
пользованы ДЛЯ маскировки послеоперационн ых 
рубцов. 

Кровоснабжение  губ осуществляется верх
ней и нижней губ н ы м и  артерия м и .  Верхняя губа 
и н нервируется ветвя м и  подглазнич ного нерва, 
нижняя губа и подбородок - подбородоч н ы м  
нервом.  

Большинство операци й  в области губ вы пол
ня ются под местной и нфил ьтрацион ной анестези
ей или местной блокадой подглазничного, нижне
чел юстного и подбородоч ного нервов. Блокада 



нерва может быть допол нена инъекцией анесте
тика в месте, где нерв выходит из верхней ил и 
нижней челюсти со сторон ы  полости рта. При 
операциях по поводу распространеннь� опухолей 
кожи губ, а также в случаях, когда операция на 
коже сочетается с операцией на ли мфоnyтях шеи,  
при меняется наркоз. 

Во избежание сужения ротовой щели заш и 
вание раны з а  счет простого сближения краев 
раны не следует производить при дефектах, со
ставляющих более 1 /3 верхней или н ижней губы.  

Заш ивание дефектов губ вы пол няется тремя 
отдел ь н ы м и  рядам и  ш вов: сл изисты м ,  м ы шеч
н ы м  и кож н ы м ,  - причем на  сл изистую накла
дываются швы из рассасы вающегося материала. 

При крупн ы х  дефектах губ могут быть ис
пользованы локальные лоскуты. Свободная кож
ная пласти ка при дефектах губ ,  как правило,  
при водит к неблаroприятн ы м  резул ьтатам вслед
ствие высокой подвижности зон ы  оперативного 
действия .  

Описано множество способов реконструкции 
при дефектах губ, многие из которых вызывают 
выраженные фун кциональные нарушения .  При  
новообразованиях кожи губ диаметром до 3 см  
производится иссечение с реконструкцией сколь
зя щим кожно-жировым лоскутом со щеки (рис.  
2.4-38) .  

Если опухол ь расположена по красной кай 
ме губ ы ,  вы пол н я ется кл и новидная резекция 
ил и трапециевидная резекция губы с пласти кой 
по Блохи ну. П ри кли новидной ил и трапецие
видной резекци и необходимо тщател ьно сопо
ставить края красной кай м ы  губ. С этой цел ью 
может быть испол ьзован маркер, т. к. повышен
ное кровенапол нение  тканей и х и рургическая 
травма могут затрудн ить идентификацию крас
ной кай м ы .  Техн и ка трапециевидной резекци и 
губы с пласти кой по Н .  Н .  Блохину ( 1 94 1 ) : п ро
изводят иссечение трапециевидного участка н иж
ней губ ы ,  отступя от края опухол и 1 - 1 ,5 с м ,  
после тщател ьного ге мостаза с помощью допол 
нительных горизонтальных разрезов формируют 
лоскуты из латерал ь н ы х  фрагме нтов н и ж н е й  
губ ы .  За счет высокой подвижности лос куты 
легко сопоставляются ,  и их с ш и вают между со
бой тремя рядами ш вов: подслизисты м ,  м ы шеч
ным и кож н ы м .  

П ри пол ном отсутствии н ижней губы после 
удаления распространен ной опухол и возможно 
в ы п ол не н ие реконструкци и губы по тех н и ке 
Брунса :  и з  п равой и л е во й  ще к фор м и руют 
пол нослой н ые (кожно-м ы шечно-слизистые)  лос-

Часть 2 . Кожа и ее п оражения 
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Рис. 2.4-38. Пластика верхней губы скользящим лос
кутом со щеки:  

А - базал иома кожи верхней губы; Б - разметка перед опе
рацией; В - этап мобилизаци и скользящего лоскута; r - об

щий вид через месяц после пластики 

куты пря моугольной формы,  которые ротируют 
кнутри и послойно сшивают друг с другом , фор
мируя новую н ижнюю губу. Недостатком опера
ции я вляется отсутствие в новообразован ной гу
бе круговой м ы ш цы рта, что создает неудобства 
при приеме п ищи.  

П ри предраковы х  новообразован и я х  и раке 
in situ красной кайм ы  выпол няется ее горизон
тал ьная резекция . С цел ью воссоздания красной 
кай м ы  п роизводят мобил изацию п р илежащей 
сл изистой оболоч к и ,  которую смещают кпереди,  
уклады вают на дефект красной кай м ы  и под
ш и вают. 

Щека 
Область щек представляет собой значитель

н ы й  участок лица, который за счет высокой элас
тичности способен к 4- кратному растяжен и ю, 
благодаря чему даже круп н ые дефекты этой зоны 
могут быть закрыты с помощью скол ьзя щего 
V-У-лоскута. В дан ной зоне имеются две опас
н ые в плане поврежде н ия структуры: л и цевой 
нерв и выводной проток околоушной слюн ной 
железы,  - которые, однако, располагаются доста
точ но глубоко. 
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Свободная кожная пластика в области щек 
чаще всего менее успешна, cleM применение раз
личных видов лоскутов. Однако при очень круп
ных дефектах (например после широкого иссече
ния опухоли у пожилых бол ьн ых)  использование 
кожной пластики трансплантатами я вляется мето
дом выбора, поскольку пациент не в состоянии  
перенести более сложное вмешательство. 

Щеки представлены совокупностью мим ичес
ких мышц лица, под которым и  проходят сосуды и 
нервы. Артерии и вен ы  здесь идут параллельно 
друг другу. Л и цевая артерия - самая круп ная 
ветвь наружной сонной артерии - делится на 
подбородочную артерию,  верхн юю и н ижнюю 
губные артерии и угловую артерию, которая идет 
вдоль медиал ьной стен ки орбиты. Соответствую
щие венозные ветви играют бол ьшую роль в рас
пространении и нфекции не только на кожу, но и 
на внутричерепные сосуды. 

В предушной области наибольшее внимание 
должно быть уделено околоушной железе, кото
рая здесь лежит прямо под кожей .  Вы водной про-
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Рис. 2.4-39. Иссечение распространенной опухоли 
кожи правой щеки с пластикой скользящими лоску

тами:  
А - разметка перед операцией; Б - этап мобилизации 
лоскугов; В - вид больной через 2 месяца после операц и и  

ток этой слюнной железы идет горизонтально и 
открывается в полость рта на уровне второго пре
моляра. В пределах железы лицевой нерв отдает 
основную часть своих ветвей .  Бол ьш и нство опе
раций по поводу опухолей кожи щек могут быть 
выпол нены под местной инфильтрационной ане
стезией. Круп ные реконструкти вные вмешатель- . 
ства с применением комбинированных лоскутов 
производят под наркозом. П ри дефектах диамет
ром 1 см у молодых пациентов или диаметром 
1 ,5-2 см у пожилых бол ьных рана легко закрыва
ется мобилизованн н ы м и  местны м и  тканям и .  При 
более крупных дефектах испол ьзуются различные 
виды локал ьн ы х  лоскутов. При операциях в об
ласти щек необходи мо избегать чрезмерного натя
жения кожи,  при водя щего к смещению угла рта 
ил и вы вороту нижнего века. 

Н аиболее часто в области щек применяют 
скол ьзя щие (рис.  2 .4-39) и ротацион ные (рис. 
2 .4-40) лоскуты . 

Очень удобен скол ьзя щий лоскут на под
кожно-жировой п итающей ножке (рис. 2.4-4 1 ) . 
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Рис. 2.4-40. Иссечение базальноклеТОLJНОГО рака 
кожи правой щеки, рецидива после курса близкофо
кусной рентгенотерапии по радикальной программе, 
с реконструкцией ротаЦИОННblМ КОЖНО-ЖИРОВbIМ ви-

СОЧНblМ лоскутом: 
А - вид больной до операции ;  Б - ОIlУХОЛЬ иссечена, ро
тационный лоскуг выкроен и Ilодготовлен к llеремещениlO; 
В - лоскут уложен на  дефект, фиксирован к коже, донор
ская рана закрыта расщепленным кожным трансплантатом 
с бедра; r - вид Ilациентки LJерез 3 недели Ilосле Оllерации 
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Рис. 2.4-4 1 .  Замещение дефекта околоуш ной обла
сти слева скользящими КОЖI IЫМИ лоскутами l I a  под-

кожно-жировой питающей l Iожке: 
А - базалыIOКЛСТО'l Н Ы Й  рак кожи околоушной области 
слева; Б - опухоль иссечена, размечены контуры С КОЛЬ3il
щих лоскутов; В лоскуты выкросны, готовы К псрсме
ЩСН И Ю; Г - общий I!ИД послс заши ванин ран ы; Д - вид 

больной чсрез меснц после пластики 

Благодаря высокой степени подвижности жи
ровой клетчатки в области щек такой лоскут мож
но легко передви гать в любых направлениях. 

IIодбородочная область 
В области подбородка мимические мышцы не

посредственно соеди нены с кожей,  что обусловли
вает сложность и повышен ную кровоточивость при 
операциях в данной анатомической зоне. Крово
снабжение подбородочной области осуществляется 
за счет лицевой артерии и подбородочной артерии ,  
выходящей и з  подбородоч ного отверстия нижней 
челюсти вместе с подбородочным нервом. 

При вмешательствах в подбородочной области 
возможна как местная инфил ьтрационная анесте
зия, так и блокада подбородоч ных нервов в точке 
их выхода. 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

При небольших дефектах закрытие произво
дится местными тканями,  что не нарушает конту
ры лица. Если послеоперационный рубец располо
жен вертикально по направлению от нижней губы 
вниз, он ямяется довольно заметным,  поскольку 
его напрамение перпендикулярно естественной 
горизонтальной складке подбородка. При обшир
ных дефектах применяют скользящие, ротацион
ные лоскуты с шеи, лоскуты на подкожной ножке. 
При заши вании кожи подбородочной области не
обходимо избегать выворота нижней губы за счет 
чрезмерного натяжения. 

Наружное ухо 
Анатомическая форма ушной раковины,  со

стоящей из хряща и кожи, искл ючительно слож
на. Практически любая операция на наружном 
ухе требует использования реконструктивных ме
тодик. Кожа уш ной ракови н ы  плотно приращена 
к подлежащему хря щу, за исключением области 
завитка, где она более подвижна. Кровоснабже
ние уш ной ракови н ы  в переднем отделе осуще
ствляется за счет поверхностной височ ной арте
рии,  в заднем и нижнем отделах - за счет задней 
ушной артери и.  И н нервация наружного уха очень 
вариабельна и обеспечи вается широкой сетью че
репных нервов и ветвей шей ного сплетения.  Пе
редние отделы ушной раковины и наружного слу
хового прохода иннервируются уш но-височным 
нервом (ветвь н ижнечелюстной ветви тройнич но
го нерва). И н нервация задних отделов ушной ра
кови н ы  и наружного слухового прохода осуще
ствляется ветвя м и  ли цевого, язы коглоточного и 
блуждающего нервов. Большой ушной и малый 
затьulOЧНЫЙ  нервы ( из второй и третьей ветвей 
шей ного сплетения)  обеспечи вают ин нервацию 
зауш ной области и сосцевидного отростка. 

Местная инфил ьтрационная анестезия наибо
лее часто при меняется при операциях по поводу 
новообразований  уш ной раковины,  при обшир
ных  вмешательствах производится общее обезбо
ливание.  

Закрытие местными тканями возможно лишь 
при очень мелких иссечен иях на ушной раковине. 
При новообразован иях, расположенных на краю 
завитка и не превы шающих 1 /3 его дли н ы ,  воз
можна кл иновидная резекция ушной раковины, 
не при водя щая к большим эстетическим деФек
там (если не сч итать небольшого разворота уш ной 
ракови н ы  кпереди) .  Есл и резецируют больший 
фрагмент ушной ракови н ы ,  можно применить 
пластику w-У -лоскутом (рис. 2 .4-42) ил и опера
цию Тренделенбурга. 
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Рис. 2.4-42. Реконструкция уш ной раковин ы  W -у
лоскугом: 

А - плоскоклеточный рак кожи ушной раковины; Б - схе
ма разметки лоскута; В - обший вид больной через MecilЦ 

после пластики 

Дефекты кожи и хряща передней поверхности 
ушной раковины могуг быть закрыты с помощью 
свободной кожной пластики,  а таюке с помощью 
ротационного лоскута, взятого из кожи заушной 
области.  В последнем случае используют транс
аурикулярный лоскут на ножке, когда первым 
этапом кожный лоскут из заушной области вы
водят на переднюю поверхность ушной ракови
н ы  через сквозной разрез в области прикрепления 
ее заднего края и подшивают к краям дефекта. 
После приживления  лоскута через две недели вто
рым этапом операции производят рассечение пи
тающей ножки с зашиванием дефекта ушной ра
ковины. Преимушество заушного лоскута в том, 
что кожа в этой зоне хорошо подвижна, а рубец 
после закрытия донорской раны остается неза
метным.  При крупных дефектах кожи заушной 
области возможна коррекция двудольным лоску
том с шеи. Дефекты козелка обычно закрывают 
транспозицион н ы м  лоскутом н а  ножке из за
ушной области .  Если по поводу опухоли удаляет
ся весь козелок вместе с его хрящевой основой,  
возможна коррекция транспозицион н ы м  лоску-

том с вкл ючением фрагмента хряща из ножки 
завитка. Коррекция дефектов мочки осуществля
ется с помощью транспозиционного лоскута из 
околоуш ной области .  П ри обш ирных кожных де
фектах ушной раковин ы  при меняется свободная 
кожная пласти ка, которая часто дает удовлетвори 
тельные резул ьтаты .  для хорошего приживления 
кожного трансплантата необходим сохран ный пе
рихондрий или пересадку следует выполнять на 
грануляци и .  

Шея 
Кожа передней и задней поверхносте й  шеи 

довольно подвижна, что позволяет осуществлять 
пласти ку местн ы м и  тканями .  Однако при устра
нении больших дефектов необходимо избегать 
натяжен ия тканей,  которое может приводить к 
огран ичен и ю  подвижности головы. 

Особен ности топографической анатом и и  пе
редней и боковых поверхностей шеи определя
ются наличием фасци й ,  подкожной м ы ш цы шеи 
и расположе н н ы м и  довол ьно бл изко к поверх
ности крупн ы м и  сосудами.  Поверхностн ы й  л ис
ток шей ной фасци и лежит под платизмой и при
крепляется к грудине и кл юч ицам.  Латерал ьно 
он охваты вает к.ивательную м ы ш цу справа и сле
ва и переходит сзади в вый ную фасцию. Поверх
ностная ярем ная вена расположена снаружи этой 
фасци и .  Кпереди от груди но-кл юч и ч но-сосце
видной м ы ш цы лежит основной сосудисто-нерв
н ы й  пучок шеи .  

Вследствие богатой и н нервации шеи блок
анестезия этой зон ы невозможна.  П ри неболь
ших  операциях при меняется местная инфил ьтра
цион ная анестезия, при распространен н ых про
цессах - наркоз. 

Благодаря высокой подвижности кожи шеи 
здесь, как правило, легко удается пластика мест
ными тканями или с использованием скользящих 
лоскутов (рис. 2.4-43) .  

Н еобходимо пом н ить, что силовые л и н и и  на 
шее располагаются п ре и муществен но горизон
тально. 

В некоторых случаях при обш ирных, глубо
ких дефектах кожи и мягких тканей шеи для вос
полнения дефекта одной кожной пластики может 
быть недостаточно. для устранения больших де
фектов с трофическим и  нарушениями тканей ( на
пример после удаления рецидивной опухоли по
сле лучевой терапи и  по радикальной программе) 
возможно использование пекторального кожно
м ышечного лоскута с осевым кровообращен ием 
на основе торакоакром иальной артерии .  
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Рис. 2.4-43. Иссечение рака кожи шеи с реконструк
цией скользящим лоскутом:  

А - общий вид до операци и, разметка лоскуга; Б - этап 
мобилизации лоскуга; В - общий вид после наложения 

швов 

А 

Б 
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Рис. 2.4-44. Устранение дефекта кожи и мягких тканей 
заушной области после иссечения nлоскоклеточноro рака: 
А - вид до операции, разметка границ иссечения опухоли;  
Б - общий ВИД после удалении опухоли; В - ВИД 'Iерез 2 ме-

сяца после пластики 

Рис. 2.4-45. Наблюдение больной Т. 57 лет: 
А - вид после ради кального удаления раковой опухоли дна полости рта и н ижней челюсти, а также шейной л имФодиссекции; 
Б - ВИД через I год после М ИКРОХИРУРГИ'lеской реконструкции н ижней зон ы  лица с замещением деФекта н ижней челюсти 
фрагментом гребlНl подвздошной кости на двух п итающих ножках с анастомозами глубоких окружающих подвздош ную кость и 
илеолюмбальных сосудов, а также с устранением дефектов слизистой преддверия рта и кожи подподбородочной области кож-

ными островками этого сложного лоскуга. Наблюден ие проф. К. п. П шениснова и с. Н. Бессонова 
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Техн и ка операции в отечествен ной л итерату
ре подробно оп исана А. И .  Н еробеевым в 1 997 
году и закл ючается в следующе м :  производят 
разрез по проекции торакоакром иальной артерии 
справа [2 1 ] . Отсепаровы вают кожные лоскуты . 
Выделяют фрагмент бол ьшой грудной м ы ш цы с 
участком кожи ,  соответствующим диаметру де
фекта на  шее.  М ы шеч н ы й  лоскут п роводят в 
подкожном тон неле на дефект мягких тканей 
шеи и тщательно подшивают. П ризводят послой
ное заш и вание  донорской ран ы с установкой 
двойного активного аспирационного дренирова
ния (рис. 2.4-44) .  

При знач ительных дефектах ли цевого скелета 
и мягких тканей для восстановления внеш него 
вида и фун кции показана м икрохирургическая ре
конструкция сложными лоскутами тканей (рис. 
2.4-45). 

Послеопера ционное ведение раны 
в настоя щее вре мя существует множество 

способов послеоперацион ного веден ия ран . М не
ния, описываемые в л итературе, часто прямо про
ти воположн ы :  одн и  авторы рекомендуют вести 
рану открыты м способом, другие - закрыты м,  
одни - с при менением мазей,  другие - без ис
пользования мазей и т. д. Каждый хирург сам вы
бирает наиболее эффекти вный  способ лечен ия 
раны,  при этом он должен быть осведомлен о 
свойствах (таких как абсорбционная способность, 
защитная фун кция , им мобилизацион н ые свой
ства) различных раневых покрытиЙ.  

До сих пор основное значение в послеопера
ционном ведении ран придается марлевой повязке. 
Между тем марлевая повязка не только не предо
храняет рану от нагноения, но и сама может спо
собствовать увеличению числа гной ных осложне
ний [ 1 6] . Закрытый метод лечения ран имеет ряд 
существенных недостатков. Дренирующи й эффект 
марлевой повязки невелик и вследствие пропиты
вания ее гноем сохраняется всего несколько часов. 
При этом под повязкой обычно создается благо
приятная среда для развития инфекции (повышен
ные влажность и температура, т. е. термостатн ые 
условия),  таким образом повязка становится опас
ным источником внугри госпитальной инфекци и.  
Скопление агрессивного экссудата - одна из ос
новных причин развития вторичных некрозов, ко
торые удлиняют J фазу раневого процесса и сроки 
биологического очищения раны.  Кроме того, мар
левая повязка, закрывая рану, затрудняет наблюде
ние за местными изменениями в тканях. Неудов-

летворительные резул ьтаты лечения ран под повяз
ками неоднократно побуждали хирургов подни мать 
вопрос о целесообразности открытого метода лече
ния ран [34] . 

В настоящее время разработано множество ра
невых покрытий ,  позволяющих вести послеопе
рационную рану без повязки . Одн и м  из таких 
средств является полимерная компози ция « Йодпо
ликом» , разработанная в 000 «И нполи мед АО» , 
г. Москва (ТУ 9393-002- 1 77 1 2704-2002). Лрепарат 
« Йодполиком» представляет собой раствор сополи
мера N -ви нилпиррол идона с бутил метакрилатом 
марки П П Б- I (6%) и йода (3%) в этиловом спир
те. Это жидкость красно-бурого цвета, которая 
после нанесения на кожу высыхает в течение 
2-3 ми нут, образуя на поверхности водонераство
римую защитную пленку с высокой адгезией к 
коже. Покрытие обладает высокой антимикробной 
активностью по отношению к грамположитель
н ы м ,  грамотри цател ьн ым и кислотоустойчивым 
бактериям,  а также противогрибковым действием в 
течение всего срока нахождения пленки на поверх
ности кожи или раны.  Йод в композиции нахо
дится в связанном состоянии  и не оказывает об
жи гающего действия на кожу. Образующаяся 
пленка постепенно сходит с поверхности кожного 
покрова в течение 1 -5 суток П ри необходимости 
полимерное покрытие может быть удалено с по
мощью ватного тампона, пропитанного спиртом. 
Йодполиком выпускается в герметично закрытых 
стеклянных банках из темного стекла или в полиэ
тиленовых ампулах (рис. 2.4-46). 

Поли мерной ком позицией сначала обраба
ты вают операцион ное поле, а позже, непосред
ственно после операции ,  ее наносят на кожные 
ш вы с помощью шарика из ваты ил и марли ,  в по
следующем производится повторная обработка с 
периодичностью 1 раз в 2-3 дня. 

Рис. 2.4-46. ЙОДnОЛИКОМ 



Рис. 2.4-47. Послеопера
ционный шов на лице об

работан йодполикомом 

Рана с момента операции остается открытой 
(рис.  2 .4-47) .  

Открытое веден ие раны может использоваться 
при необширных неи нфицированных ранах, на
пример, зашитых простым сближен ием краев кожи 
или с применен ием небольших транспозиционных 
лоскутов. Может также применяться легкая давя
щая повязка, фиксируемая с помощью пластыря, 
смена повязки производится через день. 

Для лечения больших ран после взятия лос
кутов, трансплантатов предпочтител ьно влажное 
ведение раны .  Это ускоряет заживление и препят
ствует возни кнове н и ю  некроза ран ы .  Влажная 
повязка может содержать антисептические веще
ства и ферментн ые мази .  Первую смену влажного 
раневого покрытия производят через 24-48 ча
сов после операции и далее меняют ежедневно. 
е цел ью иммобил изации лоскута ил и трансплан
тата такую повязку фиксируют бинтом . Перевязки 
с испол ьзован ием влажн ы х  раневых покрытий 
обычно безболезненны и атравматичны .  Донор
ская рана после взятия расщеплен ного трансплан
тата после операции покрывается салфеткой с об
леп иховы м маслом либо полиуретановы м,  альги
натн ым ил и гидрогелевым покрытием, которые 
фи ксируют с помощью марлевой повязки и сни
мают на 8- I O-e сутки . В последующем рану ведут 
открыто до полной реэп ител изаци и .  

Поверхность кожи н и когда н е  бы вает сте
рил ы-юй, даже при услови и тщател ьной предопе
рационной обработки .  Поэтому в послеопераци
онном периоде больному назначают антибиотики 
широкого спектра действия (за искл ючением ми
нимальных оперативных вмешател ьств). При об
ш и р н ы х  ранах ( на п ри мер после взятия кож
но-мышеч ных лоскутов с осевым кровообращени
ем) необходимо активное дрен ирование ДI1я пре
дупреждения скопления в ране тканевой жидко
сти и формирован ия гематом ы .  У ДI1ител ьно обез
движенных пациентов существует опасность обра
зования тромбов и эмболов и связанных с ними 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

осложне н и й ,  о возможности которых пациент 
должен быть предупрежден заранее. В таких ситу
ациях показан минимальн ы й  двигательный режим 
с выполнением специальных упражнен ий ,  в неко
торых случаях - назначение анти коагуля нтов. 

Послеоперационные осложнения 
Важным шагом , позволяющим избежать мно

гих интраоперационн ых осложнен ий,  Я ВJ1Яется вы
бор наиболее простого способа вмешательства, по
зволяющего получить желаемый результат. Причи
ной интраоперационн ы)( осложнений могут быть 
неопытность хирурга, невнимательность, отсутст
вие соответствующего инструментария.  

Н аиболее часто встречаются следующие ос
ложнен ия после операций по поводу опухолей 
кожи.  

• Кровотечение во время операции.  
• Кровотечен ие после операци и .  
• Нагноение ран ы .  
• Расхождение краев раны .  
• Повреждение двигательных или Lrувствитель

ных нервов. 
• Неудовлетворител ьное состоя ние рубца (ги

пертрофический рубец, келоид). 
• Рецидив опухол и .  
Очень важно отличать келоид от гипертрофи

ческого рубца. для келоида характерна тенденция 
к росту, его границы, как правило, выходят за 
предел ы послеоперационного рубца. Ги пертроФи
ческий рубец не растет. Более того, в резул ьтате 
сморщивания он даже зани мает участок, мень
ший ,  чем первоначальная рана. Келоид припод
нят над здоровой кожей наподобие водя ной кап
ли; гипертрофически й рубец сли вается с окружа
ющими здоровыми тканя ми .  Различие между ке
ЛОИДОМ и гипертрофическим рубцом прослежи
вается на поперечном разрезе: келоид резко под
н и мается над здоровой кожей ,  образуя вы пук
лость; поверхность его, как правило, гладкая , в то 
время как поверхность ги пертрофического рубца 
неровная , выступы на ней чередуются с атрофи
чески м и  погружениями ,  впади нам и .  Этиология 
келоидов не ясна. Ги пертрофический рубец, как 
правило, я вляется результатом заживления глубо
ких ожогов. К образованию гипертрофического 
рубца нередко при водит заживлен ие раны вторич
ным натяжением.  Иссечение гипертрофического 
рубца с замещением кожного дефекта трансплан
татом всегда дает положительные результаты .  Опе
рация по поводу келоида дает рецидив. Келоид 
не тол ько неэстетичен,  но и вызы вает множество 
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неприятн ы х  ощуще н и й  (зуд, чувство жже н и я ,  
боль) [ 28] . 

Важным моментом является предоперацион
ная беседа с больным, который должен быть ин
формирован о том,  что во время вмешательства 
возможна коррекция плана операции в зависи
мости от результата и нтраоперационной гистоло
гии, распространенности опухоли (например ба
зал иома распространяется на кость, опухоль про
растает лицевой нерв и т. д.). Пациент должен 
знать, что даже при самом минимальном вмеша
тельстве не исключается формирование гипертро
фического рубца или келоида, что может потребо
вать дополн ительного лечения.  

Адекватное кровоснабже н ие трансплантата 
или лоскута - основной фактор, преnятствую
щий развити ю осложнен и й .  Л ри меняемые на 
практике локальные лоскуты редко и меют собст
венный п итающий сосуд, чаще они получают пи
тание хаотич но, за  счет диффузии через кожно
подкожн ые сосудистые сплетения .  Есл и дл ина  
лоскута значительно превышает ширину его нож
ки , может возникнуть некроз верхуш ки лоскута. 
Поэтому необходи мо знать особен ности крово
снабжения и и ннервации кожи в зоне операции.  
Важен также контроль за кровотечением во время 
операци и.  Взятие кровоточащих сосудов на тон 
кий зажим с последующей перевязкой сосуда я в
ляется менее травматичн ы м  способом остановки 
кровотечен ия ,  чем применен ие электрокоагуля
ции ,  и сн ижает вероятность послеоперационного 
кровотечения и некроза лоскута. Если при меняет
ся лоскут больших размеров, необходимо актив
ное дренирование, которое улучшает приживле
ние лоскута и устраняет проблемы, связанные с 
кровотечением после операци и.  При использова
нии свободного кожного трансплантата благопри
ятн ый резул ьтат во многом зависит от того, как 
кровоснабжается донорский участок, а также от 
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аккуратной, атравматичной методики оперирова
ния.  Полнослой н ы й  кожный трансплантат дол
жен быть достаточ но истончен с целью более 
быстрой диффузии п итательных веществ. Кож
ный трансплантат необходимо уложить на донор
ский участок без натяжения,  давления,  при под
шивании следует избегать чрезмерного затяги ва
ния узлов во избежание возникновения краевого 
некроза. Расщеплен ный кожный трансплантат в 
некоторы х  случаях подвергается сморщиванию, 
несмотря на все предпринимаемые усилия как со 
стороны врача, так и пациента. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

В настоящее время хирургически й метод ле
чения злокачественных опухолей кожи головы и 
шеи является одним из основн ых. Благодаря дос
тиже н и я м  пластической хирурги и ради кальное 
удален ие опухоли сочетается с реконструкцией 
тканей, обеспеч ивающей не только фун кциональ
ный ,  но и эстетический резул ьтат, что особенно 
важно в хирургии лица и шеи.  Для этого и меется 
широкий выбор пластического материала - от 
локальных кожно-жировых лоскутов до сложных 
многокомпонентных ком плексов тканей на п ита
ющих сосудах. П ри лечении рака кожи головы и 
шеи важно соблюдать следующий принцип:  ничто 
не должно ограничивать хирурга в необходимых 
границах удаляемых тканей ,  т.  к. современные 
методы пластической хирурги и позволяют за
крыть практически любой дефект независимо от 
его локал изации ,  площади и объема. Благодаря 
возможностя м реконструкти вной хирурги и удает
ся не тол ько продл ить жизнь пациентам, страдаю
щим раком кожи ,  но и улуч шить качество их 
жизн и .  
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В ДЕРМАТОЛОГИ И 
И КОСМЕТОЛОГИ И  

ФИЗИЧ ЕСКИ Е ОСНОВЫ 
ВЗАИ М ОДЕЙСТВ И Я  СВЕТА С ТКАН ЬЮ 

Свет и его расп ростра нение 
в однородной среде 

Лазер - аббревиатура англоязыч ного проис
хождения:  LAS E R  - « Light Aтpl ification Ьу Sti
mulated Emission of Radiation» , что в переводе на 
русский язык означает «усuлеuuе света вЫflуждеfl
HblМ U3llучеfluею>. Други ми словами,  лазер - это 
устройство, способное создавать очень мощны й  
луч монохроматичного света [9 ] . Поскольку лазер
ный луч - это просто поток света (пусть и имею
щего некоторые особенности ) ,  то далее в этой 
главе он называется лучом света. 

Свет - это электромагнитная (ЭМ )  волна, ко
торая распространяется в пространстве с огромной 
скоростыо (в вакууме: с = 300 000 кмjс). В отличие 
от акустических и механических волн ,  Э М  волны 
вкл ючают в себя две компоненты - электрическую 
и магнитную, - гармон ические колебания которых 
происходят во взаимно-перпендикулярных направ
лениях. С другой стороны, можно считать, что по
ток света состоит из особых частиц (фотонов) , 
энергия которых связана с частотой света (E= nw,  
n - постоянная Дирака), а количество - с и нтен
сивностью луча. 

Основная характеристика света - его частота 
w ,  определяющая переносимую энерги ю. Свет с 
разн ыми частотам и  восприни мается как разные 
цвета. Например, частота красного цвета мен ьше 
частоты желтого, а желтого - меньше, чем синего. 

Все возможные частоты света объединяют 
термином спектр. 

В видимом свете присутствует не одна, а беско
нечное количество волн с разными частотами, ко
торые входят в него в разНЫХ пропорциях. Такой 
набор частот называют сnеkтральflым составом све
та (в повседневной речи называется цветом). Если 

же поток света «содержит» вол ны тол ько одной час
тоты, то его назы вают мо/юхроматuчным (однако 
идеал ьно монохроматич ного света быть не может) . 

Второй важной характеристикой светового по
тока является его интенсивность J, напрямую свя
занная с переносимой за одну секунду энергией .  

Понятие частоты неудобно тем,  что е е  число
вые значения для нас непривычно велики ,  поэто
му чаще при меняется другая физическая величи
на - длина волны л: 

л = c/w.  
Чем бол ьше частота света, тем мен ьше дл ина 

его вол н ы .  П ри переходе света из одной среды в 
другую дл и на е го вол н ы  меняется ,  а частота 
остается неизмен ной. Обычно этот факт опуска
ют, упоми ная дл ину вол н ы  не в рассматриваемой 
среде, а соответствующую ей в вакууме. 

Излучеllием. видимого диаnазОllа называют вос
принимаем ые глазом человека Э М  волны,  длины 
которых лежат в диапазоне от 400 до 760 нм (табл. 1 ) . 

Таблица 1 
Диапазоны волн видимого излучения 

и им цвета 



ИнфракраСIlЫМ именуют излучение с длинами 
волн больше 760 нм (красный) ,  он уже не види м,  
но ощущаем как тепло, идущее от любого нагре
того тела. 

К ультрафиолетовому, наоборот, относят из
лучение в диапазоне 6-400 н м .  

Отраже н ие и п реломле н ие света 
на гра н и це раздела сред 

В однородной среде луч света всегда образует 
прямую линию. Свет не меняет направление сам 
по себе, но, если на пуги луча встречается препят
ствие в виде п ылинки ,  капел ьки ил и гран ицы 
другой среды,  он может изменить направление 
своего движения . Такие процессы называют рас
сеян ием и преломлен ием.  

Каждая среда (будь то жидкость, газ или про
зрачное твердое тело) характеризуется некоторой 
величиной - коэффициентом преломления све
та n. Чем больше разни ца между коэффициентами 
преломлен и я ,  тем сильнее п реломляется свет. 
Стоит отметить, что падающий под прямым уг
лом к поверхности раздела свет не преломляется , 
а продолжает двигаться прямолинейно. 

Други м эффектом,  проя вляющимся при про
хожден и и  света через границу раздела сред, явля
ется его отражение от этой грани цы .  Отражен ие 
происходит практически всегда, и оно тем боль
ше, чем меньше угол между лучом и поверхнос
тью раздела сред (луч как бы рикошетит от нее) .  
Если свет попадает в неоднородную среду, то 
происходит его рассеян ие.  П ри рассеянии  часть 
света почти всегда «отражается» ,  меняя направ
ление движения на проти воположное. 

Эффекты рассея н и я  и отраже н и я  и грают, 
как правило, паразитарную роль, т. к. приводят К 
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потеря м энерги и и, что хуже, к нецелевому на
греван ию. 

Рассеяние идет тем и нтенси внее, чем больше 
разница между показателями п реломления среды 
и неоднородностей (л ибо двух разных сред -
кожи и воздуха) .  Уменьшение разн ицы между 
показателями преломления умен ьшает отражение 
и ослабляет рассеяние.  

Поглощение света и хромофоры 
При поглощении бол ьшого количества света 

происходит нагревание поглотившего вещества, 
т. е . ,  используя лазер, можно нагревать внугрен
н и й  слой кожи,  не нагревая внешние слои , при 
этом глубина залегания нагреваемой ткани выби
рается подбором частоты света лазера. 

Вещество, поглощающее свет, называют хро
мофором. В рол и хромофора может выступать 
л юбой ком понент человеческого тела: гемогло
бин  крови, мелан и н ,  жир, вода в клетках, и но
родные вкл ючения (опухол и ,  гематомы) ,  стенки 
сосудов. Зависимость коэффициента поглощения 
от дли н ы  вол н ы  падающего света (спектр nогло
щенuя) для большинства ком понентов кожи из
вестна (табл . 2,  рис.  2.5- 1 ) , что позволяет вы
брать из доступн ы х  дли н  волн лазера ТУ, которая 
будет максимально поглощаться целевым объек
том ,  как можно меньше затрагивая его соседей .  

Рассмотри м  подробнее поглощение света с 
разн ыми дли нами волн основны м и  хромофорами, 
входящим и  в состав кожи . 

Ультрафиолетовый свет (УФ) с дли нами волн 
в диапазоне от 200 до 290 нм неплохо поглощает
ся всеми биологически м и  объектам и  (клетками и 
тканью) [ 30 ] . При увеличении дли н ы  волны от 
300 до 400 н м  поглощение УФ заметно ослабевает 
и происходит в основном за счет нуклеиновых 
кислот и бесцветных участков кожи. 

Таблица 2 

Коэффициенты абсорбци и  основных кожн ых хромофоров В зависимости от длины волны света 

Характеристики света Величины 

[Длина вол н ы  л н м  4 1 0  532 595 694 755 8 1 0  940 1 064 

Глубина проникновения  1 00 350 550 750 1 000 1 200 1 500 1 700 
света в кожу, м км 

Кожные хромофоры Коэффициенты поглощения ,  СМ·\ 

Оксигемоглобин 2000 1 90 35 1 2 2 3 3 6 5 2  2 2  

[Дезокси гемоглоби н ] З00 1 40 96 6 6  5 2  2 7  3 0  0 6  

Мелан и н  1 40 56 38 23 1 7  1 3  7 5 7  

Вода 6 7 · 1 0-5 4 4· 1 0-4 1 7 · 1 0-3 5 9· 1 0-3 0 029 0 022 0, 1 8  0 1 44 
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Рис. 2.5- 1 .  Спектры поглощения ОСНОВНЫ Х  КОЖНЫХ ХРОМО�ЮРОВ 

В иди мый свет (дл и н ы  волн от 400 до 760 н м )  
хорошо поглощается кровью ( гемоглобин)  и п и г
ментом ( мелан и н ) .  Остал ь н ы е  клетки и вода 
практически не поглощают в этом диапазоне,  
поэтому цвет кожи сильно зависит от п и гмента
ции ее верхних  слоев и притока крови.  Также в 
этом диапазоне могут поглощать внесенные в 
кожу посторонние вещества ( напри мер татуиро
вочн ые п и гменты) .  

В и нфракрас ном ( И  К )  диа пазоне  (бол ее 
760 нм) возрастает поглощение многих биомоле
кул, а поглощение меланином и гемоглоби ном 
значительно ослабевает. Длины волн более 1 200 нм 
поглощаются преимущественно водой (максимум 
Дflины - около 2900 нм), содержащейся в организ
ме практически повсеместно. В диапазоне 1 200-
1700 нм находятся максимумы поглощения жира. 
Около 6000-7000 нм резко возрастает коэффици
ент поглощения света коллагеном, что позволяет 
нагревать его напрямую, а не путем теплопередачи 

от молекул воды (как происходит при использова
нии Eг:YAG и СО2 лазеров). 

Из всех кожных хромофоров наибольший ин
терес представля ют гемоглобин,  мелан ин и вода, 
т. к. максимумы их поглощения лежат в разн ых 
областях спектра, а сам и они хорошо представле
ны в коже. 

Вода является прозрач ной во всем види мом 
диапазоне волн и его окрестности (200-900 нм) ,  
но хорошо поглощает свет с длиной волн менее 
1 50 и более 1 300 нм.  Максимум поглощения на
ходится около 2940 н м ,  после чего оно плавно 
спадает, но остается значимым до 1 2  мкм и более. 

Гемоглобuн. Максимумы поглоще н и я  света 
окси- и дезоксигемоглобином находятся вбл изи 
4 1 5 , 430, 540, 555 нм (рис. 2 .5- 1 ) . При этом с 
ростом дл и н ы  вол н ы  и нтенсивность поглощения 
в среднем спадает. И нтерес представляет диапа
зон 600-750 н м ,  в котором очевидным преиму
ществом обладает и ме н но дезокс и гемоглоби н .  

307 
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П ри длинах волн более 1 1 00 нм поглощение ге
моглобином теряется на фоне существен но уси
ли вающегося поглощения света водой.  

Меланuи. Поглощение света мелан и ном до
вольно быстро спадает при росте дли н ы  волны 
от 300 до 1 000 нм.  В диапазоне 300-450 нм погло
щение максимально, однако эти же длины вол н 
значительно сильнее поглощаются гемоглобином . 
Свет с длинами волн 450-500 и 600- 1 000 нм ме
ланин поглощает и нте нсивнее всех остал ьных  
хромофоров, а при дли не волны более 1 1 00 н м  те
ряется на фоне воды. 

Углерод. Н есмотря на то, что он я вляется 
основой всей известной жизн и ,  в здоровые ткани 
чистый утлерод попадает только извне (например 
татуаж) ,  но выделяется в виде графита из органи
ческих молекул при их дл ительном разогреве до 
температуры в несколько сотен ос. Из-за очень 
сильного поглощения в широком диапазоне волн 
углерод не пропускает свет внутрь кожи, приводя 
к высокому поверхностному нагреванию [ 35 ] . 

Различные составляющие кожи (как и любого 
другого органа) часто поглощают свет с разными 
дли нами волн,  что может быть эффективно ис
пользовано в медицине. Спектры поглощения и 
кон центрация основн ых хромофоров в разных  
участках кожи полностыо определяют ее  взаимо
действие с монохроматически м светом лазера и ,  
соответственно, реакцию на дерматологические 
процедуры.  Избирательное нагревание отдельн ых 
элементов кожи называют селективным фототер
молuзом, точечный характер нагревания при кото
ром сн ижает вероятность масштабного термиче
ского повреждения тканей. Поскол ьку области на
грева локализованы ,  данная методика, по сравне
нию с другими,  обычно умен ьшает болезненность. 

На грева ние поглоща ющего 
вещества светом 

Каждая среда характеризуется определенным 
коэффициентом поглощения света �L(O) . 

Когда монохроматич н ы й  луч света попадает 
в однородную среду с коэффи циентом абсорбции 
� = 1 ,00 M M-1 , количество световой энергии ,  дости
гающей глубины h, определяется экспоненциаль
ным законом [6 ] : 

E(h) = Eoe-" 'I .  

Это означает, что глубины в 1 м м  достигают ' 

только 36% упавшего света (остальные 64% погло
тил ись верхним слоем).  На следующем м илли мет
ре поглотятся еще 22% от начального количества 
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энергии,  а глубины в 3 мм достигнут только 5% 
упавшего на поверхность света. Аналогично повы
шается и тем пература ' нагреваемой среды (рис. 
2.5-2). 

Рис. 2.5-2. Вели
ч и на нагревания 
среды в зависи
мости от глубины 
проникновения 

h,  мм света 

Таким образом, по мере прони кновения света 
в глубь поглощающей среды его и нтенсивность 
резко спадает. 

Виды лазеров: и м пул ьсн ые 
и непреры вного действия 

Главной особен ностыо излучения лазера, от
личающей его от всех других источников света, 
я вляется монохроматичность (все излучаемые вол
н ы  и меют оди наковую частоту).  Ч астота (длина 
волны)  - уникальная характеристика каждого ла
зера - определяется его внутренним устройством 
(длиной резонатора и излучающим веществом) .  
Кроме частоты устройство лазера определяет и 
его основной режим работы: импул ьсный или не
прерывн ы й  [ 7 ] . 

Импульсные лазеры и злучают с вет в виде 
всп ы шек света (им пульсов) длительностью в ты
сяч ные,  м иллион н ые и даже м иллиардн ые дол и 
секунды, но передаваемая каждой и з  н и х  энергия 
сравнител ьно вели ка. Ч асто несколько таких им
пульсов объеди няют в один макроимпульс, кото
рый характеризуется кол ичеством и мпульсов, их 
дл ител ьностью и паузами между н и м и .  Дл итель
ность макроимпульса обычно составляет сотые, 
тысячные дол и секунды,  а передаваемая в нем 
энергия равна произведению кол ичества и м пуль
сов и энерги и каждого из них .  Длител ьность од
ного микроимпульса, максимал ьная частота их 
следования  и максимал ьная энергия каждого из 
них  определя ются конструкцией лазера. Пара
метрами макроимпул ьса, напротив,  обычно мож
но управлять в некоторых пределах для достиже
ния поставленной цел и .  

Из-за очень  короткой длительности и м пуль
са человеческий глаз не успевает увидеть точку 
попадан ия луча такого лазера, поэтому ее часто 
«подсвечи вают» слабым,  но непрерывны м  лучом , 
создаваем ы м  более простым прибором.  
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к и мпульсным лазерам относятся рубиновы й ,  
александритовый ,  неодимовый,  Er:YAG и диод
н ые лазеры, а также лазеры на красителях. Бол ь
шинство из них основано на твердом сердечнике 
с ламповой накачкой .  

Лазеры непрерывного действия, как следует из 
названия,  создают непрерывн ы й  световой поток, 
пятно которого на поверхности кожи видно не
вооружен н ы м  глазом (если длина вол н ы  лазера 
лежит в видимом диапазоне вол н :  400-760 н м )  в 
отличие от пятна и м пульсных лазеров. М гновен
ная мощность лазеров непрерывного действия 
значител ьно меньше, чем и м пульсных ,  однако 
ДIl ительность экспози ции у них  принцип иал ьно 
ничем не огран ичена. Относительно медлен ное 
поступление энерги и может быть вы годно в тех 
случаях ,  когда быстрое нагревание нежелател ьно, 
но, с другой стороны,  при обработке ш ирокого 
класса поврежден и й  такой лазер может приво
дить к сильным нецелевым терм ическим повреж
дениям,  т. к. поставляемое им тепло успевает 
распространяться в глубь кожи и сильно ее на
гревать. 

Преимуществом лазеров непрерывного дей
ствия является то, что практически л юбой из них  
можно «превратить» В им пульсный при помощи 
механ ического или электрооптического преры ва
теля, которы й  перекры вает поток света с некото
рой периодичностью. 

Лазеры непрерывного действия используют, 
как правило, газовы й ил и жидкостн ы й  резона
тор, способы их накач ки могут быть достаточ но 
разнообразн ы м и  (часто испол ьзуется тлеющий 
электрически й разряд) . К этому типу относятся 
СО2 И He-Ne лазеры ,  а также многие лазеры на 
красителях. 

Другой вариант медицинской классифи ка
ции лазеров основан на основной модел и их 
применения.  

К (<nовреждающшw> относят хирургические 
и абляционные лазеры (СО2 и Er:YAG) ,  излуче
ние которых поглощается всем и  тканя м и  повсе
местно (основной хромофор - вода) .  Поэтому 
если в кожу было доставлено достаточ ное кол и 
чество энерги и ,  то е е  пол ное разрушение гаран 
тировано. 

«Неnовреждающuмw> можно назвать те лазе
ры, которые применяются в основном в соответ
ствии с методикой селекти вного фототермол иза 
(дермаТОЛОГИLlеские лазеры) ,  т. е. их излучение 
поглощается тол ько отдел ьн ы м и  элементам и  тка
ни,  а опасного нагревания большей ее части за
частую не происходит. К этому «классу» при над-

лежит бол ьшинство лазеров, излучающих в ви
ди мом диапазоне и работающих в и м пульсном 
режиме:  аргоновый ,  александритовы й ,  Nd:YAG, 
диодн ы й ,  лазер на  парах меди и лазеры на кра
сителях.  Сюда же можно отнести слабые лазеры, 
сти мулирующие биохим ические процессы в глу
бине кожи без какого-л ибо разруш ительного дей
ствия ( н изкоинтенсивная терапия) .  

Стоит подчеркнуть, что при чрезмерной уста
новленной мощности л юбой лазер может привес
ти к тяжелой травме как пациента, так и меди
цинского персонала. 

Основн ые ха ра ктеристики 
лазерного и мпул ьса 

Расп ространение световой волны всегда свя
зано с переносом энерги и .  Источн и к  излучения 
характеризуется мощностью Р - кол ичеством 
излучаемой за одну секунду энерги и .  Мощность, 
измеряемая в ваттах: I Вт = l Джjс. 

Однако мощность не всегда является наибо
лее удобной характеристи кой : оди н  и тот же ис
точ н и к  тепла может греть по-разному, в зависи
мости от того, какое количество вещества и м  на
гревается .  Други м и  словами,  чем бол ьшую пло
щадь поверхности мы (<пьпаемся» нагреть, тем 
слабее будет нагревание.  Поэтому вместо мощ
ности источ н и ка удобнее использовать плотность 
мощности падающего на поверхность излучения :  

w = P (�). 
S см 2 

Чем бол ьше плотность мощности , тем силь
нее проя вляется действие источ н и ка. И менно по 
этому параметру лазеры многократно превосхо
дят другие источ н и ки света. 

П роисходящие в нагреваемом участке про
цессы определя ются плотностью энерги и излуче
ния ( Е), переданной еди н ице поверхности кожи.  
Плотность энерги и (передаваемая одн и м  им пуль
сом )  может быть найдена двумя способами:  

• отношение энергии и м пульса к площади 
пятна лазера; 

• как произведение длител ьности и м пульса 
и плотности мощности излучения.  

П ри одной и той же мощности и м п ул ьса 
плотность энерги и сил ьно зависит от площади 
пятна: с уменьшением площади повы шается плот
ность энергии на освещаемой поверхности, соот
ветственно растет и ее нагревание. 

Кроме дл и н ы  вол н ы ,  дл ител ьности и м пульса 
и его энерги и характеристи ка лазера включает и 
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другие, более тон кие, параметры (определяющи
еся конструкцией) :  профил ь и м пульса (для им
пульсных лазеров) и профил ь луча. 

Пространственный профилъ луча 
Радиал ьное распределение плотности мощ

ности луча лазера назы вают его пространствен
н ы м  профилем , у больши нства лазеров он отно
сится к одному из следующих видов: 

• Гауссовскuй ( колоколообразн ы й ;  «родной» 
для лазеров) - в центр пятна лазера поставляется 
бол ьше энергии,  чем на его края (рис. 2 .5-3) ;  при 
обработке больших по сравнен ию с площадью 
пятна участков эту неоднородность учитывают 
при помощи некоторого ( 1 5-20%) перекрытия со
седних пятен (рис. 2.5-5);  

• nлоскuй - плотность мощности луча рав
номерно распределена по всей площади пятна 
(рис. 2 .5 -4) ; обычен для лазеров с оптоволокон
н ы м  световодом .  

т. 
Рис. 2.5-3. Гауссовский 

профиль луча лазера 

Рис. 2.5-4. Плоский npo
филь луча 

Рис. 2.5-5. Пример работы 
сканирующей насадки ла
зера с Гауссовским npo-

филем луча 
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Методи ка селективного 
фототермол иза 

Методика селективного фототермолиза осно
вана на монохроматичности лазерного излучения, 
и нерционности распространения тепла и знании 
спектров поглощения кожных хромофоров. Она 
позволяет одной вспышкой света нагреть огром
ное кол ичество небольших, но контрастных эле
ментов кожи до высокой температуры , практичес
ки не нагревая остальные ткани .  

Виды повреждений биологических 
тканей под действием света 

�ототермические повре�ения 
Почти все дерматологические процедуры ,  свя

занные с использованием лазеров, основаны на 
нагревании .  Возрастание тем пературы вызывает 
разрушение многих сложных молекул, что приво
дит к коагулированию ткани. Результат зависит от 
способа и степени нагрева, начиная от коагуляции 
и заканчивая образованием пара. 

Термuческая денатурация. При тем пературах 
до 43 ос даже длительное воздействие не повреж
дает кожу, от 43 ос до 50 ос начинаются кон
фирмационные изменения молекулярной структу
ры , и через нескол ько м и нут происходит омертве
ние тканей .  Скорость денатурирования связана с 
температурой перегрева: ее повы шение увеличи
вает скорость омертвения молекул , но и высокая 
тем пература обычно не приводит к моментально
му резул ьтату. Например, при тем пературе 45 ос 
фибробласты человеческой ткани погибают через 
20 м инут, но в течение 1 мс выдерживают темпе
ратуру более 1 00 ос Нагреван ие клетки до темпе
ратуры вы ше 60 ос хотя бы на 6 секунд ведет к 
ее необратимому разрушению, а повышение тем
пературы на J O  ос при водит к десятикратному 
ускорению процессов денатурации [28 ,  43] . 

При достижении  определен ного порога плот
ности мощности лазерного излучения коагуляция 
уступает место вапоризации (абляции) ткан и ,  яв
ляющейся важной составля ющей лазерной шли
фовки кожи.  В процессе вапоризации молекул ы 
воды перегреваются, превращаясь в пар. И спаре
ние несет благоприятн ы й  эффект, поскол ьку в 
его ходе большая часть тепла покидает кожу, но 
знач ител ьны й  рост внутрен него давления приво
дит к локал ьн ы м  «микровзрывам » .  

Есл и не прекращать нагреван ие после испа
рения всей воды из верхнего слоя кожи ,  проис-
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ходит его кдрбонuзацuя (обугл и вание) ,  которая 
проявляется в почернении прилегающих тканей 
и появлении дыма. В больши нстве случаев кар
бонизация является паразитн ы м  эффектом,  при
водя щим к сильному перегреву окружающих тка
ней и ,  следовательно, их масштабным терм ичес
ким повреждениям [ 53 ] . 

(Dотоакустические повре�ения 
При оче нь  больших потоках поступающе й  

энерги и фотовапоризация происходит за стол ь 
коротки й промежуток времени ,  что не успевает 
произойти релаксация давления внутри ткани .  
В этом случае нагревание при водит не тол ько к 
разрушению целевой области, но и к знач ител ь
ным механ ическим напряжениям в соседних тка
нях, что я вляется прич иной возникновения мик
ротрещин,  приводящих к дроблению и разруше
нию ткан и ударны м и ' вол нами [ 34 ] . Возможн ы  
взрывоподобн ые процессы.  

Механическое поврежден ие и меет бол ьшое 
значение при удален и и  татуировок и пигментн ых 
пятен в процессе селективного фототермолиза с 
использованием лазеров высокой мощности и 
очень коротки м и  и м пульсами .  

(Dотохимические повре�ения 
П од действием света и тепла могут происхо

дить запуск не которых х и м ических реакц и й ,  
разрушение химических связе й ,  образование би
ологически активных форм кислорода (фотоди
намическая терапия)  и повы шение активности 
клеточн ы х  мембран ,  способствующее улуч шению 
транспорта веществ. П родукты фотол иза могут 
изменять р Н  облучаемой ткани ,  что также акти
вирует биохим ические процессы .  

Фотохи мические процессы ,  как правило, эф
фективнее протекают под действием низкоинтен
сивного излучения ультрафиолетового диапазона. 
Эффективность видимого излучения минимальна, 
а инфракрасное совершенно неэффективно [ 28 ] . 

ИНСТРУМ Е НТАЛ ЬНАЯ 

ДИАГНОСТИ КА СОСТОЯ Н И Я  

КОЖН Ы Х  ПОКРОВОВ 

Современная диагностика должна основывать
ся на принципах доказательной медицины [ 1 ,  5 ] . 
Субъективное визуальное и пальпаторное оценива
ние состоян ия кожных покровов не в пол ной мере 

отвечает приведенному критерию. Не вызывает со
мнений высокая диагностическая цен ность биоп
сии - метода, ставшего «золотым стандартом» в 
дерматологии.  Однако травматичность процедуры 
и возможность образования рубца на месте забора 
биоптата не позволяют широко использовать этот 
метод в эстетической медицине. 

Исходя из вы шеизложенного становятся оче
видными приоритетные тенденции развития дер
матологии и косметологии сегодня и в бл ижай
шем будущем: разработка и внедрение в практику 
методов исследования кожи in vivo [ 5] . 

Современные неинвази вные методы диагнос
тики состояния кожного покрова можно разде
л ить на две большие груп пы .  

I . ДиaгuocтиKa функциональных nоказаmелей 
кожи: измерение  влажности ; p H - метрия кожи;  
оцен ка салоотделения (жирности) ;  определение 
интенсивности трансэп идермальной потери воды; 
оценка кожного кровотока (допnлерография); оп
ределение содержания меланина и фототипа кожи; 
термометрия и термография кожи ; оценка уровня 
эритемы. 

2. Диагностика морфологии кожи: ультразвуко
вое сканирование; дерматоскопия;  конфокальная 
лазерная м икроскопия; оптическая когерентная то
мография ; оценка микрорельефа кожи с помощью 
отражен ного видимого света; эластометрия. 

Диагностическая ценность перечисленн ых ме
тодов далеко не равнозначна, а некоторые из них 
нуждаются в дополнительном изучении и усовер
шенствовании [ 1 ,  5, 1 2, 1 3] . Опыт многолетней 
практики позволяет сделать вывод, что наиболее 
информативн ы м и  и перспективными я вляются :  
дерматоскопия,  ультразвуковое сканирование ко
жи,  ультразвуковая допnлерография и дистанцион
ная ди намическая радиационная теплометрия. 

Ком плексное использование и нструменталь
н ы х  неи н вази вных  методов оценки состоя н и я  
кожн ы х  покровов дает возможность поставить 
правил ьн ы й  диагноз, оцен ить степень тяжести 
патологических процессов в коже, выбрать адек
ватную тактику ведения пациента, производить 
мониторинг состояния кожи пациента в ходе ле
чения ,  прогнозировать вероятность возни кнове
ния осложнений ,  длительность и эффективность 
реабилитационн ы х  мероприятий .  

Дерматоскопия 
Дерматоскопия и видеодерматоскопия - не

и н вазивные диагностические методы визуальной 
оценки кожных пораже н и й ,  позволя ющие более 
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тщател ьно изуч ить как поверхность кожи ,  так и 
невиди м ые невооружен н ы м  глазом субэп идер
мал ьные структуры (рис. 2 . 5-6) при испол ьзова
н и и  дерматоскопического масла, делающего по
верхностные слои более прозрач н ы м и .  Особое 
значение дерматоскоп ия и меет при диагностике 
п и гментн ых новообразований кожи,  что сложно 
переоцен ить, учиты вая стрем ительн ы й  рост забо
леваемости злокачественными образованиями .  

Из большого количества существующих спосо
бов оценки новообразовани й  кожи ( Pellamberger 
Soyer, Аrgепziапо и т. д.) благодаря своей простоте 
и доступ ности наибол ьшее число сторонников 
имеет метод ABCD, учитывающий четыре важных 
показателя новообразований:  асим метрию, неров
ность границ, цветовую гамму и дифферен циро
ванные структуры.  В результате математического 
подсчета показателей вычисляется дерматоскопи
ческий и ндекс, я вляющийся высокоинФорматив
ным фактором оценки поражения кожного покро
ва [ 5, 1 3 , 50] . 

Рис. 2.5-6. Дерматоскопия. 
Бородавчатый невус 

Рис. 2.5-7. Сонограмма 
Iюрмалыюй кожи (сред
няя треть внутренней по-

Ул ьтразвуковое 
ска н и рова н ие кожи 

верхности плеча) 

Ультразвуковые (УЗ) технологи и давно заре
комендовал и себя как важный диагностический 
инструмент во м ногих областях медицины (аку
шерстве, гине кологи и ,  кардиологи и ) ,  однако 
из-за недостаточ ной разрешающей способности 
датч и ков с частотами менее 1 0  М Гц ультразвук 
п ракти чески не испол ьзовался в диагности ке 
кожи.  Разработка цифровых систем визуал иза-
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ции С датч иками частотой более 20 М Гц позво
л ила испол ьзовать все преимущества УЗ скани
рования высокого разрешения в дерматологии и 
смежных с ней меди цинских специал ьностях. 

Современ ное применение УЗ исследования 
кожи включает оценку отека ткани, заживления 
ран ы,  изображен ие толщины кожи и ее структур
ных элементов. Этот метод позволяет: определять 
глубину распространения и характер роста объем
ных образован ий ,  включая их акустическую плот
ность, эффекти вность лечения различных дерма
тозов; проводить исследование возрастных изме
нений кожи,  ран нюю диагностику остеопороза, 
мон итор и н г  эффективности косметологических 
процедур (наружную терапию, ап паратную косме
тологию, фармакотерапию) [ 1 , J 1 - 1 3 ] . 

Приведен ная на рис. 2.5-7 сонограмма (по
лучена  30 М Гц датч и ком УЗ с канера D U B, 
ТаЬеrnа Рго Medicum G mb H ,  Герман ия)  отобра
жает двухмерный срез кожи,  ткани с меньшей 
акустической плотностыо отображаются более 
тем н ы м  цветом. Эпидермис здоровой кожи вы
глядит как тон кий однородн ы й  слой ткани высо
кой эхоген ности, а толщина лежащего ниже него 
слоя дермы варьи рует в зависимости от анатоми
ческой локализаци и .  Дерма визуализируется как 
четко отграниче н н ы й  от эп идерм иса слой волок
н истых структур более низкой акустической плот
ности, в ней определяются придатки кожи и со
судистые элементы в виде гипо- и анэхогенных 
структур. Расположен ная ниже подкожная жиро
вая клетчатка достаточ но четко отгран ичена от 
дермы и характеризуется еще более низкой акус
тической плотностью. При небольшой толщине 
ги подермы удается визуал изировать и м ы шеч
ную фасцию. 

Ул ьтразвуковая доп плерограсрия 
Неинвазивное исследование кровотока в мак

ро- и м и крососудах производится при помощи 
ультразвуковых (УЗ) аппаратов, основан ных на эф
фекте Доп плера (частота сигнала, отраженного от 
движущегося объекта, изменяется пропорциональ
но скорости движения последнего). Доп плерогра
фия позволяет изучать кровоток как в сосудах диа
метром до 1 мм, так и в артериальных и венозных 
кровеносных сосудах диаметром 1 -7 мм, прово
дить оценку тоноэластических свойств сосудов )J)lЯ 

выбора методов лечения,  контроля эффективнос
ти, прогнозирования сроков послеоперационной 
реабилитации .  Наиболее важными количественны
ми характеристиками кровотока являются его ли-
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нейная и объемная скорости , а также индекс пуль
сации Гослинга и индекс сопротимения Пурсело. 
Скорость кровотока регистрируется как интеграль
ная характеристика среза ткани. УЗ датч ик с час
тотой 20 М Гц (<<Мини макс-Допплер- К» , Россия ) 
позволяет регистрировать скорости потока порядка 
0,3-0,6 мм/с. 

Динамическая диста н цион ная 
радиационная термотопография 

Термотопография,  основанная на улавливании 
инфракрасного излучения, значительно расширяет 
возможности распознавания различных заболева
ний и повреждений и представляется перспектив
ным методом исследования. 

Термотопография кожи обусловлена особен
ностя ми теплового обмена орган изма, его способ
ностью реагировать на небольшие колебания тем
пературы среды и характером васкуляризаци и 
кожи [ 3 ,  1 5 ] . Исследования показы вают, что верх
няя половина тела человека знач ительно теплее 
н ижней , а проксимал ьные отдел ы конеч ностей 
теплее дистальных .  Температура сим метричных 
участков почти аналогична и в норме не  отлича
ется более чем на 0,5 ос. М и н имальные измене
н ия тем пературы кожи наблюдаются в области 
шеи и лба, максимальные - в дистал ьных отделах 
конеч ностей [ 1 5 ] . 

Теплоизлучение кожи зависит от централ ьных 
механизмов регул я ц и и  и м естн ы х  факторов ,  
основн ыми из которых являются интенсивность 
кровообращения в коже, уровень метаболизма в 
ней и вел и ч и н а  поступающе го от внутре н н и х  
органов тепла. Патологические состоя ния могут 
оказы вать влияние на распределение и интенсив
ность теплового излучения,  что имеет как диаг
ностическое, так и прогностическое значение (об 
этом свидетел ьствуют многоч исленные кл ин ичес
кие исследования)  [ 1 5 ] . 

Диагностические возможности теllловидеllШl 
были изучены при различных хрон ических дерма
тозах: нейродерм ите, псориазе, хронической крас
ной волчанке, аллергических дерматозах, ми козах 
стоп и т. д. 

Термотопография позволяет определ ить ло
кальное изменение температурной реакци и ,  соот
ветствующее очагам поражения,  и уточн ить сте
пень акти вности процесса на коже, а при набл ю
ден ии в динамике - определять эффективность 
проводимого лечения.  

Доброкачестве нные  новообразован и я  кожи 
также сопровождаются метаболически ми и гемоди-
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намическими сдвигами и вызывают изменения в 
тепловом балансе, характер которых (в комплексе 
с другими методами)  может быть использован в 
диагностических целях [ 3 ,  1 5 ] . 

ДОБРОКАЧ ЕСТВ Е Н Н Ы Е 
НОВООБРАЗОВАН ИЯ КОЖИ 
И МЯГКИХ ТКАН Е Й, 
ОПУХОЛ ЕПОДОБ Н Ы Е ПОРАЖЕН ИЯ 
КОЖИ, В Л ЕЧ Е Н И И  КОТОРЫХ 
ПРИМ Е НЯ ЮТСЯ ЛАЗ Е РН Ы Е 

ТЕХНОЛОГИ И  

к эп ител иальным опухолям и опухолеподоб
н ы м  поражен иям кожи относятся : опухол и пото
вых и сал ь н ы х  желез,  волосяного фолл икула,  
эп ител иал ьные  опухол и  невыяснен ной этиоло
ги и ,  эп ителиал ьн ые опухол и ви рус ной этиоло
ги и ,  гамартомы.  Также в этом разделе будут рас
смотре н ы  доброкачестве нные  опухол и  фиброз
ной ткан и ввиду схожести их лечения .  

Тактика удаления  доброкачестве н н ы х  но
вообразовани й  кожи и мягких тканей следую
щая : эп идермал ь н ые и интрадермал ьные но
вообразования  с диаметром до 5 м м  удаля ют 
им пул ьс н ы м  вапоризующи м лазером,  интрадер
мал ь н ы е  новообразования  с диаметром более 
5-8 м м  рекомендуется иссе кать хирургическим 
путе м .  

Доброкачественные опухоли 
потовых желез 

к доброкачествен н ы м  опухолям потовых же
лез относятся:  

• гидраденома (сири н гома) ;  
• сосоч ковая сирингоцистаденома (папилляр

ная сири нгоаденома, сосочковая аденома потовой 
железы ) ;  

• эккри нная порома; 
• гидроцистома (гидрокистома, цистаденома) . 
Глубина залеган ия этих новообразований -

дермальный слой кожи.  Благодаря небольшому 
размеру сири нгома, сири н гоаденома, эккрин ная 
порома, эккринная и апокрин ная гидроцистомы 
хорошо поддаются удалению при помощи СО2 ла
зера ( 1 0600 нм) .  Рекомендуется непрерывн ы й  ре
жим с мощностью 2-4 Вт. 
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Доброкачествен н ые опухол и 
и опухолеподобные поражения 
сал ьн ых желез 

Этот вид новообразован и й  вкл ючает: 
• невус сальных желез (Ядассона, naevLls se

baceLls); 
• аденому сальных желез Прингля;  
• ги перплази ю  сал ь н ы х  желез (старческая 

гиперплазия сальных желез) ; 
• ри нофиму. 
Тактика их лечения определяется глубиной 

залегания (дерма). 
Naevus sebaceus: возможно проведение хирур

гического иссечения или лазерной вапоризации 
(рис. 2.5-8) .  

А Б 

Рис. 2.5-8. Наблюдение пациентки 29 лет. Удаление 
паеvus sebaceus в ПОЯСIIИLIНОЙ части спины справа 

СО2 лазером ( 1 0600 нм,  мощность 3 Вт): 
А - до удаления;  Б - после удаления 

Аденома сальных желез Прингля, гиперплазия 
сальных желез: вапоризация СО2 лазером. Возмож
но применение сочетанного подхода: хирургичес
кое иссечение и лазерная деструкция , - каждый 
случай рассматри вается индивидуал ьно. 

Целью лазерной абляции при лечен и и  рино
фимы я вляется удаление  гипертрофированной 
ткани,  оставляя при  этом адекватн ы й  железис
тый запас для реэпител изации без рубцевания .  
Абляцию необходимо прекращать сразу после 
достижения уровня сальных желез. СО2 лазер и 
Er:YAG лазер с модулирован н ы м и  и м пульсам и  
могут быть использованы для замедления разви 
тия ринофи мы (рис. 2.5-9) .  И з  осложнен и й  часто 
н абл юдаются ги поп и гментация и сокраще н и е  
кол ичества выступающих пор; рубцевание мало
вероятно, но возможно [ 33 ] . 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

А Б 

Рис. 2.5-9. Наблюдение пациента 63 лет: 
А - ринофима; Б - после удаления и м пульсным СО2 ла

зером ( 1 0600 н м )  

Новообразова н ия волося ного 
фолл и кула 

Новообразования волосяного фолликула при-
нято разделять на три вида: 

• трихоэп ител иома; 
• трихофолл икулома; 
• трихолеммома. 
Глубина залегания эти х  новообразований -

дермальный слой кожи .  
Трихоэп ител иома, трихофолли кулома и три

холеммома хорошо поддаются разрушению при 
помощи СО2 лазера; прогноз благоприятн ы й .  

П рочие доброкачествен н ые 
эп ителиальн ые опухоли и 
опухолеподобн ые поражения кожи 

П о м и мо в ы шеуказа н н ы х  новообразован и й  
встречаются следующие: 

• себоре й н ы й  кератоз; 
• старческая кератома; 
• кератоакантома; 
• доброкачестве н н ы й  плоскоклеточ н ы й  ке

ратоз (кератопапиллома, папиллома); 
• кожн ы й  рог; 
• карциноидн ы й  пап илломатоз кож и Гот

трона.  
Глуби на залеган ия этих новообразований -

эпидермис, однако они могут захватывать и сосоч
ковый слой дермы. 

Себорейный кератоз - это доброкачественная 
гиперnластическая опухоль эпидермиса. Использу
ются в основном деструктивные способы лечения 
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(например эрбиевый лазер, 2940 нм)  (рис. 2.5- 1 О). 
При удалени и  подобн ых образовани й  необходимо 
провести их  ультразвуковое исследование и дерма
тоскопи ю  в связи С риском возникновения связан
ных с себоре й н ы м  кератозом злокачестве н н ы х  
опухолей (меланомы ,  плоскоклеточной и базаль
ноклеточной карциномы)  [52] . 

Рис. 2.5- 1 0. Н аблюдение пациентки 37 лет. Удале
ние себорей ного кератоза в области козелка слева 
Er:YAG лазером (2940 нм,  мощность - 1 0  Дж/см2, 

количество проходов - 3)  

для лечения сенuльной кератомы при меняют
ся различные методы. Абляцию можно проводить 
как и мпульсным СО2, так и Er:YAG лазером [ 37] . 
Лазерная абляция сен ил ьной кератом ы  обычно 
производится до папиллярного слоя дермы.  До 
абляции рекомендуется провести биопсию круп
ных образован и й  для исключения плоскоклеточ
ной карц и ном ы .  Реэп ител иал и зация зан и м ает 
около двух недель. 

Для лечения кератопапuлломы применяется 
лазерная деструкция при помощи СО2 л азера не
прерывного действия ;  прогноз благоприятн ы й .  

для лечения кератоакантомы и кожного рога 
можно использовать как хирургическое иссече
ние, так и лазерную вапоризацию. 

Для леч е н и я  карциноидного папилломатоза 
кожи Готтрона сначала целесообразно л иквиди
ровать островоспал ительные я вления  в очагах 
поражения при помощи общей и местной тера
пии,  а затем можно применить лазерную вапори
зацию. При неэффективности данного лечения 
показано хирургическое иссечение  с последую
щей пластикой. 
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Доброкачественные 
эп ителиал ьные новообразова н ия 
вирусной п р и роды 

• Обыкновенн ые бородавки (вульгарные, про-
стые, ладонные),  

• плоские бородавки (юношеские) ,  
• подошвен ные бородавки , 
• остроконеч ные кондилом ы ,  
• контагиозн ы й  моллюск. 
Глуби н а  залегания  вульгарн ых ,  плоских  и 

подошвенных бородавок - эпидермис, остроко
неч н ы х  кондилом и контагиозного моллюска -
эп идермис и сосочковый слой дермы .  

Обыкновенные бородавки (Vеписа Vu1garis) . 
Эффективность л азерного лечения составляет 
50-80% [ 33] . Вторичные и трудноизлеч имые но
вообразован и я  хуже подвластн ы лазерному лече
н и ю ,  чем первичные.  Одно из  и сследовани й  по
казало, что 80% первич н ы х  бородавок поддаются 
лазерной терап и и ,  в то время как из  ч исла по
вторн ых образований  устран ить удалось только 
48% [4 1 ] . Особенно плохо подвергаются терапии  
околоногтевые бородавки. 

Сосудистые лазеры (500-600 нм) также эф
фективны при обработке плоских бородавок. Бо
родавки обрабаты ваются до поверхностного по
бледнения  и через нескол ько дней становятся 
ожоговым струпом . 

После проведения лазерного лечения целесо
образно назначение противовирусной профилакти
ки с целью предупрежден ия появления новых бо
родавок и рецидива уже и меющихся. 

Остроконечная кондuлома. Абляция кли ничес
ки видимых  поврежден и й  производится и мпуль
сным СО2 лазером под местной анестезией, ДI1я 
окончател ьного ун ичтожения вируса назначается 
дополн ительно проти вовирусная терапия.  

Ко"тагиозный моллюск. В качестве лечения 
при меняется удаление каждого элемента хирурги
ческим п и н цетом с п оследующей обработкой 
5%-ным раствором йода или вапоризация СО2 ла
зером непрерывного действия .  

При абляции вирусных повреждени й  необхо
димо принимать особые меры безопасности: ис
пользование фильтрационных масок с порогом 
фильтраци и  частичек 0, 1 микрометр и дымоотка
чивающих насосов, подведенных к месту обработ
ки на расстояние не более нескольких сантимет
ров. Следует отметить, что жизнеспособные В И Ч  
частицы были обнаружен ы  в дыме при лечени и  
В И Ч-инфицированной ткани СО2 лазером [28, 33 ] . 
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Га ма ртом ы  
к гамартомам относится бородавчаты й невус 

(эп идермальный,  односторонн и й ,  ихтиозиформ
ный,  ги перкератотически й ,  твердый,  л и ней н ы й  
невус) - пап илломатозный порок развития .  Бо
родавчаты й невус растет крайне медлен но, чаще 
вследствие нарастания грязно-серых ил и корич
невых корок, особенно после травматизации и 
инфицирования .  Глубина поражен ия - эп идер
мис,  сосоч ковый слой дерм ы .  

В зависи мости от глубины и н вази и  бородав
чаты й невус удаляют при помощи лазерной абля
ции,  ил и при меняя сочетанные лазерные и хи
рургические техн и ки [ 4 ] . 

Доброкачествен н ые опухол и 
фиброзной тка н и : 
фиброма, фибропа п иллома, 
дерматофиброма 

Глубина поражения эпидермис, сосочко-
вый слой дермы.  

Н акоплен бол ьшой опыт по удален и ю  но
вообразован и й  фиброзной тка н и  СО2 л азером 
не прерывного действия (дл и н а  вол н ы  1 0600 н м ,  
мощность 2-5 Вт) . П р и п ересече н и и  н ожки 
возможно дал ьней шее гистологическое исследо
ван ие удален ного новообразован и я .  Дан н ые но
вообразован и я  не рецидивируют и в злокаче
ствен ную опухол ь  не трансформируются (рис.  
2 .5- 1 1 ) . 

А Б 

Рис. 2.5- 1 1 .  Наблюдение пациентки 3 1  года. Удале
ние мягкой фибромы плеча слева СО2 лазером 

(длина волны 1 0600 нм,  МОЩНОСТЬ 3 Вт): 
А - до удаления;  Б - после удаления 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

ПОРАЖЕ Н ИЯ 

М ЕЛАНОГЕ Н Н ОЙ СИСТЕ М Ы  

И И Х  Л Е Ч Е Н И Е  ЛАЗ Е РО М  

П ри больш и нстве пигментн ых патологий точ
кой приложения лечебного воздействия являются 
меланосомы в меланоцитах ил и сами меланоци
ты, реже это меланосомы в керати ноцитах. В не
которых случаях распространение термического 
повреждения от п игментсодержащих меланоцитов 
может быть полезны м ,  т. к. при водит К пораже
нию соседних меланоцитов с недостаточным для 
эффективного удаления содержан ием меланина 
( напри мер дермальн ы й  невус ил и сложный мела
ноцитарн ый невус) .  

В зависи мости от слоя кожи , в котором рас
полагается бол ьшая часть п и гмента, выделяют 
эп идермальные, дермальные и смешанные (имею
щие и дермальн ые, и эпидермал ьные ком понен
ты) пигментн ые патологи и.  

эnuдермалыlе:: лентиго, пятна цвета кофе с 
молоком, эфелиды ,  узловой невус, невус спилус и 
себорейный  кератоз. 

дермалыlе:: голубой невус, невусы Ота и не
вус Ито. 

Смешаllllые: мелазма, невус Беккера и слож
н ы й  меланоцитарн ый невус. 

Дан ная классификация вкл ючает в себя как 
новообразован ия ,  так и неопухолевые отложения 
п и гмента. Тактика удаления п и гментн ых новооб
разований  такая же, как и для других видов доб
рокачествен н ы х  новообразован и й  кожи:  эп идер
мальные и и нтрадермал ьные новообразования с 
диаметром до 5 м м  удаля ют и мпул ьсным вапори
зующим лазером, а отложения п и гмента вне за
виси мости от глубины залегания - импульсными 
неабляцион н ы м и  лазерами с дл иной вол н ы  600-
800 нм (руби новы й ,  александритовы й ,  диодные 
лазеры, Nd:YAG) .  Чем бол ьше глубина залегания 
п и гмента, тем более дл ин новол новый лазер дол
жен при меняться.  

Доброкачествен н ые невусы 

Простой приобретеННblЙ невоклеТОЧНblЙ невус 
(РОДИМblе пятна) 

П риобрете н н ы е  невоклеточ ные  невусы ус
ловно классифицируют на следующие ти п ы  в 
зависимости от локали заци и скоплен и й  невус
н ы х  клеток: 
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• погран ичный невоклеточный невус - невус
ные клетки расположены на границе эпидермиса и 
дермы над базальной мембраной ; 

• сложный (смешанный)  невоклеточ н ы й  не
вус - сочетает гистологические признаки погра
нич ного и внутриэпидермал ы-lOГО невусов, невус
ные клетки постепенно прони кают в сосоч ковы й 
слой дермы;  их скопления можно обнаружить и 
в эпидермисе, и в дерме; 

• внугридермальн ый невоклеточный невус -
невусные клетки расположены только в дерме, это 
последняя стадия развития невоклеточного невуса, 
по мере погружения в дерму невусные клетки 
утрачивают способность к си нтезу меланина, и не
вус теряет пигментаци ю, поэтому внутриэпидер
мальные невусы почти всегда беспи гментные. 

Погран ичный невоклеточ н ы й  невус удаляет
ся бесследно при помощи абляционного СО2 ил и 
Er:YAG лазера. Сложный и внутридермальный 
невусы диаметром до 5-8 мм при  наличии  пока
заний можно подвергать вапоризаци и ,  конеч н ы м  
результатом будет небольшой рубец того же раз
мера. При диаметре I см и более рекомендуется 
хирургическое удаление,  границы резекции могут 
быть минимал ьн ыми (рис. 2.5- 1 2) [ I O J . При ис
пользован ии неабляцион ных и м пул ьсных лазе
ров эффективность лечения сильно отл ичается у 
различных пациентов, часто встречаются устой
чивые поражения и рециди вы,  однако и побоч 
ные эффекты м и н и мал ьн ы.  

Рис. 2.5- 12. Наблюдение пациента 1 8  лет. П роведено 
сочетанное удаление врожденного пигментноro невуса 
в области наружного угла глаза слева хирургическим 

путем и при помощи СО2 лазера ( 10600 нм, 4 Вт) 

Невус Шпиц (эпителиоидный и веретеноклеточный 
невус, ювенильный невус, юношеская меланома) 

Доброкачественное п и гментное новообразова
н ие с узким пигментированн ы м  венчиком может 
трансформ ироваться в меланому после окончания 
пубертатного периода. 

Лечение:  целесообразно хирургическое иссе
чение новообразован ия до окончания полового 
созревания,  причем расстояние от края невуса до 
гран иц резекции не менее 5 мм.  Однако ввиду 
частой локал изации на лице после выполнения 
пол ного объе ма диагностических меропри яти й 
возможно проведен ие лазерной вапоризации не
вуса с целью обеспечения максимального косме
тического эффекта. 

Галоневус (невус Сеттона) 
Невоклеточ н ы й  невус, окруженный ореолом 

гипоп игментации .  Причиной депигментации яв
ляется пон ижен ное содержан ие меланина в мела
ноцитах ил и исчезновен ие меланоцитов из эпи
дерм иса. 

Галоневус не требует лечения ,  рассасы вается 
самостоятельно, при этом п и гментация перифе
рического ободка восстанавливается в последнюю 
очередь. В меланому не трансформируется . 

Голубой невус (невус Ядассона-Тиче) 
Единственное меланоцитарное новообразова

ние кожи,  которое не имеет связи с эпидермисом и 
локализуется в дерме, синеватая окраска объясняет
ся глубоким залеганием пигмента меланина в коже. 

Обыч ной такти кой в отношен ии голубых не
вусов является динамическое набл юден ие,  а при 
нал и ч и и  показа н и й  (внезапное возн и кновение 
невуса, изменение его внешнего вида) рекоменду
ется хирургическое иссече н ие с последующим 
гистологическим исследованием. Изредка голубой 
невус трансформируется в меланому. 

Невус Ота 
Представляет собой нарушение л игментации 

в зоне ин нервации глазничного и верхнечелюст
ного нервов. Состоит из богатых мелани ном ме
ланоцитов, имеющих отростки и располагающих
ся в верхней части дерм ы.  Невус Ито обладает та
кими же кл инически ми и гистологически ми при
знакам и ,  как и невус Ота, но локал изуется в об
ласти шеи или плеча. Встречается гораздо реже 
невуса Ота. 

Невусы имеют доброкачествен н ы й  характер, 
но известн ы редкие случаи появления злокаче
ствен ной меланомы.  
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Рекомендуется динамическое наблюден ие, без 
показани й  лечен ие не проводится. Показания к 
лазерной вапоризации те же, что и для других 
пигментных новообразован и й .  

llятнистый невус (рассыпанный, спилус) 
Представляет собой светло-коричневое пятно, 

на фоне которого располагаются тем но-коричне
вые пятны ш ки или папул ы .  Темн ые пятн истые 
зон ы п редставл я ют собой п о гран и ч н ые ил и 
сложные невоклеточные невусы л ибо, изредка, 
диспластические невусы .  Как правило, пятнис
ты й невус не изменяется на протяжен и и  всей 
жизни и не нуждается в специал ьном лече н и и .  
Лазерное удаление чаще всего проводится в слу
чаях, когда пациент воспри н и мает его как кос
метический дефект. 

Невус «кофе с молоком» 
(пятна cafe' ао lait, CALMs) 

Это светло- или тем но-корич невое непра
вил ьной форм ы  пятно, имеющее четкие грани
цы .  У грозы зл окач естве н н ого п ерерожде н и я  
этих невусов н е  существует, большинство случа
ев лече н ия носит косметический характер.  Ле
чение - вапоризаци я ,  при знач ител ьных разме
рах невуса п редпочте н ие отдается Er:YAG ла
зеру (для предупрежден и я  существен ного тер
мического повреждения) .  Возмож н ы  рецидивы,  
даже по прошестви и  длител ьного времени ,  од
нако они обычно легко поддаются повторной 
терап и и .  

Невус Беккера 
Невус Беккера, ил и синдром Беккера- Рейте

ра, п и гментны й  волосяной эп идермал ь н ы й  не
вус, меланоз Беккера, характеризуется участком 
гиперпигментаци и  и гипертрихозом,  обычно рас
полагается на плечах и в области с п и н ы .  Риск 
перерождения в меланому отсутствует. 

Н ередко лече н ие не требуется .  П ри нал и 
ч и и  существе н ного эстетического дефекта п ро
водится хирургическое иссечение ил и же вапо
ризация лазером .  П р и  локал изации  на  л и це и 
и нтрадермальном расположен и и  новообразова
н и я  возможно эффекти вное испол ьзован ие ком 
б инации абля цио н н ы х  и неабляцион н ы х  лазе
ров: после вапоризации  эп идермал ьной части 
но вообразова н и я  е го и нтраде р м ал ьная  ч асть 
разрушается при помощи одного из наносекунд
н ы х  лазеров. П роблема усилен ного роста волос 
решается при помощи диодного лазера ( 8 1 О н м )  
(рис.  2 .5- 1 3) [ 28 ] . 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

А Б 

Рис. 2.5- 1 3. Н аблюдение пациентки 1 6  лет: 
А - невус Беккера на правом плече; Б - результат его 

удалеНИil СО2 лазером ( 1 0600 нм,  3 Вт) 

Неопухолевые п и гментн ые 
поражения кожи 
Лентиго (Ientigo) 

П редставляет собой плоские темно-коричне
вые пятна, образовавш иеся в результате пролифе
рации меланоцитов, не содержит HeBycHblX клеток. 
Лентиго бывает юношеское и старческое (сениль
ное, солнечное), не является предраковым пораже
нием кожи.  

Зачастую лечен ие не проводится. При восприя
тии пациентом лентиго как косметического дефек
та, возможно применение наносекундных лазеров 
(наиболее эффекти вн ы й  - руби новый ,  680 нм) .  
При сочетании возрастных лентиго с другим и  воз
растными изменениями кожи предпочтительна ла
зерная шлифовка кожи лица, при которой в комп
лексе устраняются морщины,  лентиго и другие воз
растные новообразования (рис. 2.5- 1 4) .  

Рис. 2.5- 14. Наблюдение пациентки 53 лет. Удаление 
возрастного лентиго области щеки слева рубиновым 

лазером (694 нм, 10 Дж/см2) 



Глава 2 .5 .  Лазеры в дерматологии и косметологии 

Эфелиды 
Эфелиды ,  или веснушки, - это четко ограни

ченные пятна, которые появля ются на незащи
щенной от солнца коже и темнеют под воздей
ствием сол неч ного света. 

В косметических целях эти образования обра
батываются наносекундн ыми рубиновым и алек
сандритовым лазерами [ 26] . Воздействие ультра
фиолетового света вызы вает рецидив проблем ы и 
появление новых эфелидов. 

Мелазма 
П риобрете н н ы й  медл е н н о  развивающи йся 

симметричный  ги пермеланоз на л и це,  я вляется 
внешним проя влен ием гормональных изменений 
при целом ряде гинекологических заболеваний и 
беременности .  Гистологически существуют два 
типа мелазм ы .  При эп идермальном типе основ
ные отложения мелан ина расположен ы  в базал ь
ном и супрабазал ьном слоях.  Дермальн ы й  тип 
характеризуется наличием меланофагов в поверх
ностном и глубоком слоях дермы,  а также гипер
пигментацией эпидермиса. 

Методика лазерного устранения мелазмы ана
логична удален ию лентиго. 

Образован и я  с поверхностн ы м и  ком понен
тами луч ше поддаются леч е н и ю  коротковол 
новы ми лазерами ( КТР,  532 н м ;  на парах ме
ди , 5 1 1 ,  578 нм; на  красителях,  575-600 н м ) ,  а 
образования с дермал ь н ы м и  ком поне нтами -
длинновол новы м и  лазерами (але ксандритовы й ,  
755 н м ;  руби новы й ,  680 н м ) ,  благодаря мен ьше
му рассея н и ю  дл и н н ы х  вол н .  При сочета н и и  
мелазмы с други м и  возрастн ы м и  изменениями  
кожи целесообразна лазерная шлифовка кожи 
лица. 

ЛАЗ ЕРН Ы Е  ТЕХНОЛОГИ И 

В ЛЕЧ Е Н И И  СОСУДИ СТОЙ 

ПАТОЛОГИ И КОЖИ 

Роль хромофора при лечен и и  сосудистых па
тологий играет гемоглобин эритроцитов, находя
щихся в кровеносных сосудах. Цел ью процедур 
является нанесение теплового повреждения кро
веносным сосудам диаметром 20-50 мкм при со
хранении целостности окружающих тканей.  Для 
этого применяется свет с дл инами волн около 
520-600 нм ,  которы й  хорошо поглощается гемо
глобином, в несколько раз слабее - мелани ном 

и практически не поглощается остал ьны м и  ком 
понентам и  кожи .  

П ри лечен и и  сосудистых патологий следует 
подби рать дли ну вол н ы  лазера в зависимости от 
средней глуб и н ы  залега н и я  сосудов :  чем она 
бол ьше,  тем более дл и н новол новому лазеру сто
ит отдавать предпочтение  (учиты вая при этом 
более слабое поглощение дл и н н ых волн гемо
глобином ) ,  т. к .  короткие вол н ы  п росто не дос
ти гают глубоких слоев кожи из-за рассеяния и 
поглощен и я  в верхн и х  слоях. Даже небол ьшое 
увел и чение  дл и н ы  вол н ы  лазера на красителях  с 
575 до 595 н м  при водит к кл и н ически заметно
му улуч ш е н и ю  обработки глубоко залегающих 
сосудов. 

Другим фактором , вл ияющим на эффекти в
ность коагулирован ия сосудов, залегающих в глу
боких слоях кожи ,  я вляется количество сосудов, 
расположен н ы х  над н и м и .  Это связано с тем ,  что 
кровь верхних  сосудов поглощает большую часть 
света прежде, чем он достигнет целевых сосудов, 
и на их нагревание просто не хватает энерги и .  
П оэтому для эффекти вного лечения часто требу
ется несколько процедур, разнесен н ых во време
н и .  П ри менение эп идермального охлаждения не 
тол ько сн ижает риск нежелател ьн ых травм , но и 
позволяет использовать более мощн ые, чем обыч
но,  и м пул ьс ы ,  повы шая тем сам ы м  селектив
ность фототермол иза. 

Основные сосудистые лазеры 
Калий-титан-фосфатный (КТР) лазер, 
532 нм 

Из-за относительно небольшой длины волны 
свет этого лазера не прон и кает глубоко внутрь 
кожи, что резко снижает эффективность обработки 
глубоко рас положе н н ых образова н и й .  Однако 
чрезвычайно сильное поглощение 532 нм света ге
моглобином позволяет успешно обрабатывать по
верхностно расположенные сосудистые образова
ния .  Основн ым осложнением является послеопе
рационная эритема на всех обработанных участках; 
рубцевание и изъязвление практически не наблю
даются. Гистологический анализ показывает, что 
селективное закрытие сосудов протекает без кро
вотечения [ 28] . 

Импульсный лазер на красителях (PDL), 
575-600 нм 

Излучение лазера прекрасно поглощается как 
ОКС И - ,  так и дезокси гемоглобином, а недостатка
м и  являются очень остры й  временной профиль и 
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малая длител ьность им пульсов, что повы шает ве
роятность возни кновения дл ител ьной эритемы .  
Относител ьно малая глубина проникновения не 
позволяет обрабаты вать глубоко залегающие сосу
ды (особен но при их плотном скоплении) :  при 
мощности 8 дж/см2 коагул ируются сосуды макси
мум на глубинах 0,7 мм,  даже в тех случаях, когда 
они не перекрыты вышерасположенными сосуда
ми [ 3 ] ] . 

Nd:YAG и Nd:YV04, 1 064 нм 
Дл и н новолновое излучение проникает доста

точ но глубоко в кожу, однако селективность его 
поглощения относител ьно невел и ка. Последнее 
связано с бл изки м по интенсивности поглощени
ем гемоглобином и мелан ином. Л оглощение во
дой не так вел и ко, но уже ощутимо. Благодаря 
указанным факторам возможна коагуляция поверх
ностных и глубоко залегающих сосудов диамет
ром даже более 1 мм.  

Относител ьно слабое поглощение гемоглоби
ном требует п р и м е н е н и я  бол ьшой плотн ости 
энергии излучения ,  поэтому возни кает необходи
мость в эп идермальном охлаждении кожи,  а в не
которых случаях и местной анестезии .  Однако из
бежать атрофического рубцевания во многих слу
чаях все же не удается [ 28 ] . 

Лазер на парах меди, 5 1 0, 578 нм 
Лазер генерирует излучение с двумя дл и нами 

волны 5 ] ] I-I M  (зеленый)  и 578 нм (желты й) с со
отношен ием мощностей 3 :2 .  В резул ьтате дей
ствие излучения дан ного лазера занимает проме
жуточное положение между КТ Р и P D L, т. е. ин
тенсивно поглощается гемоглобином при малой 
глубине ПРОН ИКI-Iовен ия.  С другой сторон ы,  дл и
тел ьность импул ьса составляет около 20 нс (в  сот
ни раз мен ьше времен и релаксации даже малень
ких сосудов) , следствием чего является малое не
специфическое термическое и значительное меха
ническое повреждения .  

Аргоновый лазер, 488, 5 14 нм 
Основн ыми хромофорами излучения аргоно

вого лазера я вля ются мелан и н  и гемоглобин ,  по
всеместно присутствующие в коже, что, с учетом 
непреры вного реж има работы и относител ьно 
малой мощности излучения,  не позволяет при ме
нять методику селекти вного фототермол иза и 
при водит к высокому риску гипертрофического 
рубцевания .  Указан ная совокупность факторов 
делает дан н ы й  лазер неэффекти вным в обработ
ке сосудистых патологи й.  

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Рекомендации по проведению обработки 
сосудисть� образований 

В первую очередь рекомендуется тестирова
ние реакци и образования на и м пул ьсы с различ
ной плотностью энерги и с цел ью определения 
наиболее эффективных и безопасных настроек. 
Есл и изменения цвета облученной кожи не про
исходит - вероятно, плотность энерги и излуче
ния недостаточ на. В случае возникновения оте
ка, образования пузырей ил и почернения на мес
те воздействия - плотность энергии чрезмерно 
высока. Как правило, тестируются 3-5 вариан
тов настроек ,  а резул ьтат оценивают приблизи
тел ьно через 6 недель. В итоге выбирают тот ва
риант, которы й при вел к макси мал ьному освет
лению обработан ной области, но не вызвал не
желател ьных побоч ных эффектов. 

При обработке может применяться перенало
жение пятна лазера для исключения пропущен
ных участков кожи.  Величина перекрытия зависит 
от пространственного профиля луча лазера (при 
Гауссовском профиле - до 20%),  но обычно реко
мендуется на уровне ] 0% от диаметра пятна. Важ
но не забывать, что в область перекрытия посту
пает больше тепла, чем предполагается (особенно 
при плоском профиле луча) ,  что в случае ош ибки 
сил ьно повы шает риск побоч ных эффектов. Так
же нужно учиты вать, что современн ые сканирую
щие наконечники,  как правило, включают в себя 
меха н изм перекрытия луча,  соответствую щий 
кон кретному типу лазера. В таком случае допол
нител ьное перекрытие не требуется . 

Побоч н ые эффекты 
лазеролечения сосудистых 
опухолей и мал ьформаций 

Пиrментные изменения 
Из-за конкурирующего поглощения мелани

ном существует вероятность образован ия гипо
п и гментации  на  обработа н н ы х  участках кожи 
(особенно у пациентов с [у-у] фототи пами кожи 
по Фитцпатрику) [ ] 8 ] . Светлая кожа, наоборот, 
склон на к гиперпи гментации (до 25-30% случа
ев), которая проходит, как правило, в течение не
скол ьких месяцев. С ростом дл ины испол ьзуемого 
излучения его поглощение мелани ном ослабевает, 
что при водит к снижению риска и и нтенсивности 
пигментационных изменен ий .  Устойчивая гипо
пи гментация наиболее часто встречается в облас
ти шеи,  ног и груди. В бол ьшинстве случаев ги по-
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пигментация проходит самостоятельно в течение 
6- 1 2  месяцев, но может потребоваться дополни
тельная обработка источниками у ф  излучен ия .  
Для предупреждения возн икновения значитель
ных пигментных изменений перед лазерной обра
боткой и после нее рекомендуется использовать 
депи гментационные средства и избегать инсоля
ции кожи.  Послеоперационная травма обработан
ного участка также может вызвать нежелател ьн ые 
эффекты . 

Рубцевание 
Гипертрофическое рубцевание, хотя и не час

то, но все-таки имеет место в случаях, когда при
меняется высокая плотность энерги и излучения,  а 
зоны обработки находятся на шее, руках ил и пле
чах [ 1 8 ] . Появление вдавлен ных рубцов возможно 
и вследствие травмирования обработанной облас
ти в течение нескольких суток после обработки . 
На вероятность развития рубцевания вл ияют ло
кал изация поражения,  плотность энергии излуче
ния,  длител ьность импульсов (в  зависимости от 
диаметра сосудов) и послеоперацион н ы й  уход. 
Опыт работы с лазером на парах меди также по
казал высокую частоту возни кновения рубцовых 
поражений кожи при лечении сосудистой патоло
ги кожи и необходимость бол ьшего количества 
лечебных процедур по сравнению с КТР (532 нм) .  

Образован ие келоидов особенно вероятно в 
случае предшествующего приема изотретиноина 
(процесс до конца не изучен), сч итается целесооб
разным не использовать лазерную терапию в тече
ние 1 -2 лет после приема этого препарата [ 28 ] . 

Лазерная обра ботка сосудистых 
новообразова н и й  

Капиллярная гемангиома 
(земляничный невус, ювенильная гемангиома) 

Кап иллярная гемангиома - доброкачествен
ная сосудистая опухоль. Встречается у 1 -2% детей.  
Представляет собой узел или бляшку ярко-красно
го цвета при поверхностном расположении,  тем
но-ви шневого - при более глубоком.  При диаско
пии капиллярная гемангиома обесцвечивается не
полностью [4 ] . Гистологически наблюдается про
лиферация эндотел иальных клеток в сосудах дер
мы и подкожной клетчатки . 

Наиболее и нтенсивно рост кап иллярной ге
ман гиом ы происходит в младенчестве (до 6 меся
цев - 1 года) ,  и во многих случаях (до 70%) она 
самостоятел ьно рассас ы вается к 5 - 1 0  годам .  

Скорость и степень регрессии не зависят от раз
мера образован и я .  В случаях отсутствия при
знаков регресси и  ( изменение цвета с мал и ново
го ил и тем но-красного на бледно-лиловый) до 
7-8-летнего возраста, скорее всего, полного ис
чезновения не произойдет. Даже после полного 
рассасывания кожа на месте гемангиомы остает
ся нем ного атрофич ной с небольшим количес
твом телеангиэктази й н ы х  сосудов, может отл и 
чаться некоторой бледностью. Лечение подбира
ется и ндивидуально в каждом случае. По воз
можности целесообразно отказаться от лечения 
(луч ший косметический эффект при самостоятель
ном рассасы вании образования).  Возможно прове
дение лазерной терапии,  причем реакция на лазер
ную обработку у детей первых лет жизни выражена 
знач ител ьно сильнее, чем у взрослых, т. к. геман
гиом ы у детей имеют более тон кие сосудистые 
стенки (рис. 2.5- 1 5) .  

А Б 

Рис. 2.5- 1 5. Наблюдение пациентки 53 лет. Лечение 
капиллирной гемангиомы области носа, подбород
ка, щек лазером «QLiЗdгоStаг» (532 I 1 М ,  5 Вт, диаметр 

пятна J ,5 мм) :  
А - до лечении;  Б - после 5 сеансов обработки 

Пламенеющий невус 
(винное ПЯТНО, телеангиэктатический невус) 

Встречается у 0 , 3-0, 5% новорожден н ых и 
представляет собой врожденный порок развития 
сосудов дермы,  возн икающий за счет расш ире
ния  кап илляров. И меет вид красного или фиоле
тового пятна неправильной формы.  По мере рос
та ребен ка размеры образования увел ичи ваются . 
у взросл ых поверхность невуса становится буг
ристой ,  поя вля ются папул ы  и узл ы ,  что связано 
с постепен н ы м  расширен ием сосудов. Пламене
ющий невус н икогда не рассасы вается самостоя 
тел ьно, за исключением одной из его форм - не
вуса Унна.  
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ЛеLJение: традиционно при меняемые хирурги
ческие методы (иссечение, пересадка ткани ,  кож
ных лоскутов, дермабразия) ,  а также криохирур
гия,  рентгенотерапия ,  склерозирующая терапия 
носят огран иченный и непредсказуемый характер, 
сопряжены с серьезн ыми осложнен иями.  Из ла
зерных систем для лечения пламенеющего невуса 
используются Nd:YAG, лазер на парах меди (CVL), 
лазеры на красителях ( P D L) и аргоновый лазер. 

у детей в возрасте до t4 лет возможно полное 
устранение пятна уже через 6-8 процедур: реко
мендуется применен ие лазеров на красителях с 
мощностью излучения 5-7 Дж/см2• 

Методика лечения взрослых пациентов отл и
чается тол ько использованием большей плотности 
энерги и излучения,  которая повы шается в зависи
мости от цвета поврежден и я  и е го тол щ и н ы .  
П редпочтител ьно использовать пятно бол ьшого 
диаметра (7- t 2  мм) ,  способствующее более глубо
кому проникновению света. Рекомендуется нач и
нать с плотности излучения около 5 дж/см2 

И по
вышать ее на 0,5 дж/см2 при каждом последую
щем сеансе (интервал между сеансам и - 3-4 ме
сяца) [ 28] . 

Кавернозная reмангиома 
(пещеристая reмангиома, кавернома) 

Порок развития сосудов кожи ,  подкожной 
клетчатки ил и подлежащих мя гких тканей. Обыч
но выявляется уже у новорожденных и увеличива
ется в размерах по мере роста ребенка. При на
давливан ии легко спадается и бледнеет, при сил ь
ном кашле и кри ке может увеличи ваться и напря
гаться .  В ряде случаев кавернозная геман гиома 
формируется из капиллярной после систематичес
кой ил и однократной травмы .  

Относительными показаниями для оператив
ного лечения опухоли я вляются медленное разре
шение после 7 лет, повторяющиеся изъязвления и 
вторичная инфекция.  После оперативного лече
ния кавернозной гемангиомы зачастую наблюда
ются остаточн ые кожные проя вления ,  которые 
возможны и при ее спонтанном разрешен ии .  Для 
коррекции используется лазерная терапия :  PDL 
(575-600 нм) ,  КТР лазер (532 нм) .  

ТелеанПlЭктатическая rpанулёма 
(пиоreШlая rpанулёма, ботриомикома) 

П иогенная гранулёма ( П Г) - это приобре
тен ное красное ил и корич нево-красное сосудис
тое образование на ножке; содержит большое ко
личество новообразованных сосудов, легко крово
точ ит при травмировании.  П Г может появляться 
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неожиданно и быстро увеличиваться в размерах, 
возбудителями  заболевания являются пиококки, в 
основном стафилококки. 

Рекомендуется лечение: лазерная деструкция, 
хирургическое. 

СО2 лазер показал свою эффективность при 
обработке П Г. в процессе лазерного воздействия 
происходит коагуляция всех ветвей сосудистого 
поврежде н и я ,  оно п р иобретает п ыльно-серую 
окраску. П роцедура повторяется (при необходи
мости) с и нтервалам и в 3-4 недели .  

Образование часто слабо реагирует на обра
ботку и м пульсными сосудистым и  лазерами.  Не
редко наблюдается улучшение, [ 27, 5 t ] , но в боль
ш и нстве случаев повреждение и меет сл и ш ком 
большую толщи ну для проникновения света лазе
ра на всю тол щу за одну процедуру. Сообщается, 
что компрессия поверхностн ых расширенных со
судов при помощи предметного стекла, сокраща
ющая толщину поверхностного слоя кожи,  позво
ляет свету достать до наиболее глубоких компо
нентов образования [ 5 1 ] . Обработка проводится 
множественными и мпульсами (6- 1 0  Дж/см2) до 
изменения цвета образования на темно-фиолето
вый.  При лечении техника селекти вного фототер
молиза не используется, следовательно, им пуль
сные лазеры не имеют качественного преимуще
ства над лазерами непрерывного действия. В слу
чае образован и й  с бол ьшой глуби ной и н вазии 
возможно предварительное иссечение папулёзной 
составляющей (если нужен гистологический обра
зец) ил и вапоризация СО2 лазером. 

Венозная гемангиома (гемангиома старческих губ) 
Доброкачествен ная сосудистая опухоль тем

но-синего или фиолетового цвета, встречающаяся 
у пожил ых людей старше 50 лет на лице, губах или 
ушных раковинах. Хорошо удалятся при помощи 
сосудистых лазеров [5 t ] . Для максимально эффек
тивной обработки необходимо при менять последо
вательные и мпул ьсы совместно с диаскопией или 
же без нее, в результате наблюдается эп идермаль
ное или периваскулярное терм ическое поврежде
ние. Сообщается, что к отличным косметическим 
результатам приводит и лазер на красителях непре
рывного действия (577 нм ,  мощность 1 Вт). Длин
ноимпульсные Nd:YAG и Nd:YV04 лазеры (режим 
удвоения частоты, 532 нм) также успешно приме
няются для работы с этим ти пом сосудистых обра
зован и й .  Рекомендуется применять достаточ но 
большое пятно (диаметром около 5 мм) ,  импульсы 
длительностью около 50 мс С плотностью энергии 
в 1 00- 1 25 Дж/см2 (рис. 2.5- 1 6) [28] . 
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Рис. 2.5- 1 6. Наблюдение пациентки 38 лет. Удаление 
венозной гемангиомы НИЖllего века слева лазером 
«QuadroStar» (532 нм ,  5 Вт, диаметр пнтна 1 ,5 мм) :  

А - до лечен ин ;  Б - после одного сеанса 

Клинические формы телеангиэктазии и их лечение 
Телеангиэктазии - расширение поверхност

ных сосудов (венул, капилляров, артериол) разме
ром 0, 1 - 1 ,0 мм в диаметре. 

Кл и нически телеангиэктазия подразделяется 
на 4 груп п ы :  простая ил и л и ней ная, разветвлен
ная , паукообразная ,  папулёзная. Красная линей
ная и разветвлен ная телеангиэктазии нередко 
встречаются на л и це ,  особенно в области носа, 
центральной части щеки,  подбородке, на ногах. 
Синяя ли ней ная и разветвлен ная телеангиэкта
зии чаще всего бы вают на ногах, не искл ючено 
появление в области лица. П апулёзная (узел ко
вая) телеангиэктазия нередко я вляется частью ге
нетических си ндромов, таких как болезнь Осле
ра-Вебера- Рендю, а также отмечается при кол
лагенозе сосудов. 

Линейная лицевая телеаuгuэктазШl. Традици
онные методы обработки круп ных сосудов крыл ь
ев носа часто при водят к заметному рубцеван ию. 
Лазер на красителях я вляется достаточно эффек
тивным средством по обработке образован и й  дан 
ного типа практически без риска последующего 
рубцевания или других устойчивых кожных изме
нений [ 28 ] . 

При удалении поверхностных сосудов диамет
ром до 0,3 мм эффективно излучение желто-зеле
ного спектра ( КТР 532 нм; PDL, 575-600 нм),  
однако более глубокие сосуды (или сосуды боль
шего диаметра) не поддаются действию этих лазе
ров по причине недостаточной глубины проникно
вения их излучения. Поэтому при обработке глу
боко расположенных сосудов диаметром до 1 ,5 мм 
применяются лазеры с бол ьшой дл иной волны 
(диодный,  800- 1 000 нм;  Nd:YAG, 1 064 нм) .  Ори
ентиром окончания процедуры является исчезно
вение сосуда, а не обесцвечивание, появление вол
дырей или обугливания верхнего слоя кожи. 

Основной побочный эффект - ги перпигмен
тация, но вероятность ее возникновения невелика. 

Паукообразная гeмauгиOMa (сосудистая звездоч
ка, nаукообразный "евус, звездчатая гемангиома) -
доброкачественная сосудистая опухоль, явля ющая
ся вариантом капиллярной гемангиомы.  Локал изу
ется чаще на лице, предплечьях и кистях. Ее появ
ление может быть связано с избытком эстрогенов 
(беременность, прием пероральных контрацепти
вов), с поражением гепатоцитов (гепатиты, цирроз 
печени) .  Чаще образуется в возрасте 7- L O  лет. 
Может встречаться у здоровых людей (до 1 5%) .  
В центре новообразования имеется мел кая ( не
сколько милли метров) красная папула (питающая 
артериола), от которой отходят расш иренные изви
тые капилляры. Общие размеры геман гиомы -
1 - 1 ,5 см. 

Лечение: высокую эффективность показыва
ют лазер на красителях и КТР лазер. В 70% слу
чаев образован ия полностью удаля ются за один 
сеанс, практически все оставш иеся - при повтор
ной процедуре. Стандартный подход предполагает 
плотность энерги и излучения от 6 до 7,5 дж/см2 . 
Один ил и два им пульса направляются в централь
ную часть «паука» , а остал ьные накладываются с 
1 0%-ным перехлестом на «лапы» повреждения ,  
если его диаметр превы шает несколько милли мет
ров. Сразу после обработки образован ие стано
вится багря но-красным,  но в течение 1 -2 недель 
краснота самостоятел ьно проходит. Местная анес
тезия обычно не применяется . Вероятность воз
Н И Ю-fOвения устойчивых пигментн ых изменений 
ил и рубцевания мини мальна. 

ПойкилодермШl (nойкилодермШl Сиватта) -
это вариант телеангиэктази и ,  охваты вающи й 
шею и верхнюю часть груди, является следстви
ем дл ител ьного ул ьтрафиолетового воздействия .  
Пой килодермия сочетает в себе телеан гиэктазию, 
нарушение п и гментации и атрофические измене
ния кожи.  Эти изменен ия луч ше всего поддают
ся обработке, есл и одновременно воздействовать 
на сосудистые и п и гментн ые ком поненты . П ри 
обработке сосудистой составля ющей возможны 
достаточ но хорошие резул ьтаты , но часто требу
ется бол ьшое кол ичество процедур. Сообщается 
об успеш ном применен и и  КТР лазера (532 нм)  
[ 1 9 ] . Аргоновы й лазер нередко оставляет области 
гипоп и гментации с некоторой вероятностью руб
цевания.  

Розацеа. По своей сути розовые угри - это 
кожно-сосудистые расстройства , вкл ючающие 
телеан гиэктазию, папул ы ,  пустул ы и ри нофи му, 
чаще всего разви ваются в возрасте 30-60 лет, 
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хотя известн ы случаи диагностики этого заболе
ван ия у детей .  

Комплексное лечение розацеа включает: пре
параты )]JIЯ устранения дисфункци и п ищеварения, 
коррекции гормонального фона, возможно - ан
тибактериальные препараты, наружную терапи ю, 
правильное п итание (часто, дробно, исключить 
жареные, копченые, острые, очень горяч ие блюда, 
алкоголь), избегать тепловых процедур (баня, сау
на, солярий, парафинотерапия, вапоризация), пра
вильное очищение кожи при помощи космецевти
ческих средств, ультразвуковая терапия кожи с ле
карственными препаратами,  лазеротерапия.  

Как и все другие виды телеангиэктазии ,  ро
зацеа поддается лечен и ю  сосудистыми лазерами 
(ктр и РDЦ, однако их  эффекти вность недоста
точно высока. Нами накоплен большой опыт по 
использованию QuadroStar + DР Nd:YV04 ()]JIина 
волны 532 нм, размер пятна 1 ,5 мм, мощность 
5 Вт) ,  как правило, достаточ но 3-5 сеансов об
работки , в зависимости от стадии процесса. 

КОРРЕ КЦИЯ И Н ВОЛ ЮЦИОННО
ДИСТРОФИЧ ЕСКИХ ИЗМ Е Н Е Н И Й  
КОЖИ М ЕТОДОМ ЛАЗ Е РНОЙ 
ШЛ ИФО В КИ 

Для омоложен ия кожи л и ца и выравн и вания 
ее рельефа используются механическая дермаб
разия,  химический п илин г  и лазерная шл ифовка. 

Механическая дермабразия устраняет почти все 
виды морщин ,  а также небольшие рубцы, выпол
няется быстро вращающейся фрезой с абразивной 
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насадкой (напыление алмазной или корундовой 
крошки зернистостью до 1 00 грит). К недостаткам 
механической дермабразии относятся: частое воз
н и кновение обш ирных рубцов (40-50%),  дли
тельная эритема (ДО 6 месяцев) , высокая болез
ненность процедуры,  высокая вероятность присо
еди нения вторич ной и нфекции ,  деп игментация 
ил и гиперпи гментация. 

Не  менее ш и роко при меняется химический 
пилинг, который в зависимости от глубины воздей
ствия делится на поверхностный,  срединный и 
глубокий .  Поверхностный и срединный п ил и нги 
недостаточно эффективны при лече н и и  выра
женн ых рубцов и сопровождаются относительно 
высоким риском осложнений .  Среди недостатков 
глубокого п ил и н га отличают возни кновение руб
цов, )]JIительную эритему (ДО 6 месяцев),  болез
нен ность, высокую вероятность присоединения 
вторичной и нфекци и ,  деп и гментац и ю  или ги
перп игментацию. 

И нтенсивное развитие абляционных лазер
ных технологий позволило им завоевать призна
н ие в омоложении  кожи , устране н и и  морщин и 
коррекции последствий угревых высыпаний.  По
давляющая часть применяемых с этой цел ью ла
зеров ориентирована на поглощение излучения 
повсеместно распространенной внутриклеточной 
водой , максимал ьное в И К  диапазоне (2600 нм и 
более). Наибол ьшее распространение получили 
СО2 и короткоимпульсные Er:VAG лазеры, а так
же модификации последн их с модулирован ными  
и м пульсам и  (табл. 3 ,  рис.  2 .5- 1 7) .  В последние 
годы все больше распространяются ErCr:YSGG 
лазеры, по своим свойствам зан и мающие проме
жуточ ное положен ие между указан н ы м и  выше 
технология м и .  

Таблица 3 

Сравнительные характеристики трех видов абляционных лазеров 

Характеристика лазера COZ ErCr:YSGG Er:YAG 

Тип лазера Газовый Твердотельные 

Длина волны излучаемого света 10600 нм  2790 нм  2936 нм 

Коэффициент поглощения света водой 800 CM·1 5860 CM·1 1 2000 CM-1 

Коэффициент поглощения света кожей �600 CM-1 �4900 CM-1 �10000 CM-1 

2-3 
м км 

Толщина выпариваемой области 
Дж ·  см2 

Зона сильного теплового воздействия 100-250 мкм 40-100 м км 20-50 мкм 
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повреждение 

6азальная мембрана 

Рис. 2.5 - 1 7. Сравнение результатов шлифовки СО2 и 
Er:YAG лазерами 

Зонная и пол ная шлифовки . 
Сочетание лазерной шлифовки 
и других эстетических мероприятий 

Из всех зон ,  подверженных возникновению 
морщин,  лазерной шлифовке лучше всего подда
ются околоротовые и окологлазничные области 
[23 ] . Морщин ы  этой локал изации не поддаются 
улучшению в ходе тради цион ных подтяжек. 

Шлифовка всего лица приносит более успеш
ные клинические результаты. К при меру, обработ
ка всего объема щек способствует более качествен
ной подтяжке носо-губных складок, латеральной 
части «гусиных лалою> и морщин средней части 
щеки. При полной обработке лба улуч шается со
стояние межбровных, боковых височных морщин 
и верхней части «гусиных лапою>. Сглаживание 
рельефа и равномерный цвет кожи способствуют 
лучшему косметическому эффекту, чем смешива
ние обновленной и кожи с возрастными измене
ниями,  создающее рисунок из разноцветных лос
кутков (эффект шахматной доски). При полной 
обработке лица не приходится скрывать границы 
между послеоперационной эритемой и необрабо
танной кожей .  Не рекомендуется шлифовать от
дельные морщины или рубцы, только одну анато
мическую зону или два изолированных близко 
расположенных участка. 

В настоящее время нередко сочетают различ
н ые омолаживающие операции с зональны м и  ла
зерными шлифовками лица. Так, подтяжка н иж
них двух третей ли ца и пластика век хорошо со
четаются с лазерной шлифовкой лба и периораль
ной области,  эндоскопическая подтяжка лба и 
средней трети ли ца - со шлифовкой всего лица. 

Л и н и и  экспресси и  - лобные, межбровье, «гу
синые лалки» - являются следствием мышечных 

сокраще н и й ,  поэтому неизбежно рецидивируют 
даже в случаях полного разглаживания.  Блокиров
ка нервных си гналов ботулиническим токси ном 
типа А через 1-2 недели после шл ифовки при
останавливает функциональность этих мышц на 
3-4 месяца - период, необходи мый для форми
рования и реструктурирования нового коллагена. 
Это дает более качественные и устойчивые кли
нические резул ьтаты . 

Показа ния к абляционной 
лазерной шл ифовке 

Возрастные из.менеllUЯ кожи. При омоложе
н и и  медленно заживающих областей с относи
тел ьно небол ь ш и м  кол ичеством пр идаточ н ы х  
структур (таких как шея и руки) преимуществом 
обладает короткоимпульсный Eг:YAG лазер, ис
пользование СО2 лазера для обработки этих уча
стков кожи знач ител ьно менее эффективно из-за 
сильного термического повреждения и большего 
кол ичества побочных эффектов [ 24] . При омоло
жен и и  кожи шеи обычно испол ьзуется 2-3 про
хода Eг:YAG лазера (3-5 Дж/см2) и на один  
больше - при  обработке рук. 

Морщины. Выбор лазера определяется глуби
ной морщин :  слабо и умеренно выраженные мор
щи ны - Eг:YAG лазер; средние - дли н ноимульс
ный Eг:YAG , EгCг:YSGG и СО2; глубокий - СО2 
лазер. При обработке средних и глубоких морщин 
важное значение и меют сокраще н ие и рекон
струкция коллагена кожи,  наиболее сильно про
являющиеся при обработке СО2 лазером,  и в 
меньшей степени - дл инноимульсным Eг:YAG и 
EгCг:YSGG . Морщины вокруг глаз, в околорото
вой ,  щечной и лобной областях прекрасно подда
ются шл ифовке короткоим пульсным Er:YAG ла
зером (рис. 2 .5- 1 8) .  

Рис. 2.5- 18. Наблюден ие пациентки 55 лет. Проведена 
лазерная шлифовка Ег:УАО лазером (2940 нм) в соче
тании с поверхностным гликолевым пилингом по по
воду наличия большого количества статических мор
щин на лбу, вокруг глаз, снижения тонуса кожи, не
ровностей,  неравномерного цвета кожи, крупных пор 
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Доброкачествеnnые эnидермалЫlые и дермальnые 
nовобразоваnuя безопасно и эффективно удаляют 
всеми абляционными лазерами. Если процесс уда
ления сопровождается высокой вероятностью кро
вотечений ,  предпочтение отдается СО2, длинноим
пульсным Er:YAG или ErCr:YSGG лазерам. Наи
более чувствительные участки лучше обрабатывать 
короткоимпульсным Er:YAG лазером. 

Рубцеваnие вследствие nереnесеn1l0Й угревой бо
лещи. Л азерная шл ифовка может существенно 
улучш ить состоян ие кожи,  поражен ной угревым 
рубцеванием. Б ходе процедуры очень аккуратно 
обрабатываются края рубцовой ткани,  где необхо
димо выпарить больший  объем ткани ,  а осталь
ные участки подвергаются только поверхностной 
шл ифовке. Сокращение кожи вследствие воздей
ствия СО2 лазера может дать очень хорошие ре
зультаты при обработке мягких атрофи ческих 
рубцов с наклонн ы ми  краями .  Короткоимпульс
ный Er:YAG лазер позволяет достичь слабого и 
умеренного улучшения с м и н и мал ьн ым риском 
побочных эффектов. Глубокие рубцы лучше под
даются лечени ю при помощи СО2 И дл инноим
пульсных Er:YAG лазеров (рис. 2 .5- 1 9) .  для дос
тижения максимального резул ьтата требуется не
сколько процедур, а на наиболее сложных участ
ках могут потребоваться дополнительные методы 
лечения :  отшелушивание, иссечение, кожные на
полнител и ,  импланты. 

Рис. 2.5- 19 .  Наблюдение лациентки 42 лет. Прове
дена лазерная шлифовка Er:YAG лазером (2940 нм ,  
1 0  Дж/см2) по  поводу наличия неровностей кожи,  
крупных пор, втянутых, «штампованных» постакне 
рубцов, сетки мелких морщин,  Гlосттравматических 

застойн ых Гlигментаций 

Пигмеnтации. Поствоспалительная гиперп иг
ментация и мелазма могут удаляться одновремен
но с коррекцией других возрастных изменений,  
при этом важно ежедневное применение солнце
защитного крема, а также третиноина и гидрохи
нона на протяжении дл ительного периода до и 
после лазерной терапи и  [ 29] . Мелазма, в силу 
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своих этиопатогенетических особенностей,  имеет 
тенденцию к рецидивировани ю  после обработки, 
поэтому ее шлифовке должна предшествовать 
коррекция гормонального фона. Поверхностная и 
глубокая дермальная п игментация и диспигмента
ция хорошо поддаются обработке короткоим
пульсным Er:YAG лазером, также эффективным и 
при подготовке участка реципиента для пересадки 
эпидермиса в случае витилиго. для борьбы с из
быточной пигментацией без сопутствующей шли
фовки более эффективны и м пульсные лазеры, 
основным хромофором которых является меланин 
(600-900 нм) ,  т. к. они не требуют серьезной 
анестезии и после их использования заживление 
протекает быстрее. 

Актиnический хеЙЛит. Обработка СО2 лазером 
предполагает однократный проход пятна по крас
ной кайме, за которы м следует обработка устой
чивых участков. Особенно эффективна обработка 
поражений,  локализующихся на тыльной стороне 
рук и волосистой части головы . Заживление зани
мает до 1 О дней [28] . 

Посттравматические и хирургические рубцы. 
Шлифовка Er:YAG лазером на этапе реконструк
ции коллагена (первые 90 дней после травмы) мо
жет существенно улучш ить косметический вид 
как посттравматических, так и хирургических руб
цов. Наиболее эффективно поддаются лечению 
линейные рубцы. Крупные атрофические рубцы 
хорошо обрабатываются СО2 лазером благодаря 
сильному положительному эффекту сокращения 
коллагена. 

П роти вопоказа ния к абля ционной 
лазерной шлифовке 

Высокий риск ОСЛОЖllеnий па этапе заживлеnuя 
при наличии  келоидных и гипертрофических руб
цов, склеродерм и и ,  коллагеноза; в случае приема 
изотретиноина в последние 1 -2 года или имму
носупрессивной терап ии.  

Умеllьшеnие числа придатков кожи из-за по
слеожогового рубцевания,  предшествующей ра
диотерапии  ил и глубокого фенольного п ил и н га. 

Наличие заболеваllий: и нфекционн ых, таких 
как Б И Ч  (СП ИД) , 11erpes simplex в акти вной фор
ме, гепатит С или рециди вирующих инфекций в 
анам незе; сахарного диабета, нестабильной ги пер
тонической болезни ,  тяжелых сердечно-сосудис
тых, легочных и др. 

ЗаболеваllUЯ с положительпой uзоморФnой реак
цией (эффект Кебпера): лабил ьный  псориаз, тяже
лая экзема, витилиго. 
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П редоперацион ны й период 
Важным элементом предоперационной подго

товки кожи к лазерной шлифовке является гидро
дермия (глубокое увлажнение уменьшает терм и
ческое повреждение ткани) .  По показан иям прово
дятся химический пилинг  либо микродермабразия, 
истончающие эпидермис и позволяющие сокра
тить число проходов лазера, что уменьшает терми
ческое повреждение дермы и ,  соответствен но, ин
тенсивность осложнений (особенно актуально при 
шлифовке СО2 лазером). 

Профuлактuка гер"еса считается необходимой 
всем пациентам, проходя щи м полную шлифовку 
лица или шлифовку околоротовой области. Веро
ятность вспы шки и нфекции на послеоперацион
ном этапе составляет до 7% [28] , она может раз
виться даже у пациентов, не и мевших в анамнезе 
эпизодов данного заболевания. Результат - высо
КИЙ риск рубцевания обработанных участков. 

I1епосредственная предоперационная подготовка 
Перед началом процедуры кожа обрабатыва

ется антибактериальным и антим икробным сред
ством, эффективным против грамположительных 
и грамотрицательных бактери й .  Не следует при
менять препараты, содержащие легковоспламеня
ющиеся вещества (хлоргексидина глюконат, изо
пропиловый спирт), В противном случае обрабо
танные участки следует промыть водой .  

В процессе шлифовки необходимо защищать 
глаза металлическими щитками, а перед процеду
рой в конъюнктивальный  мешок закапывают обез
боливающее средство. По завершении  процедуры 
глаза промывают стерильным раствором.  Если об
работка пери орбитальной области не планируется, 
глаза можно закрыть влажными марлевыми про
кладками .  

Перед началом операции лицо пациента по 
периметру обкладывается влажной тканью, чтобы 
избежать случайного контакта лазера с не требую
щей обработки кожей или легковоспламеняющей
ся поверхностью. Влажная марлевая салфетка мо
жет использоваться и для защиты зубной эмали .  

Лазеры для косметологи и  
и хирургии 
COz лазер 

К преимуществам шлифовки кожи эти м  лазе
ром относятся точный контроль над вапоризаци
ей ткани и стабильны й  гемостаз. Каждый им-

пульс удаляет слой толщиной около одной опти
ческой глубины прони кновения (20-30 м км) ,  при 
этом толщина слоя остаточ ного термического по
вреждения в 2-4 раза больше. Частота поступле
ния импульсов на один  и тот же участок кожи не 
должна превышать 5 Гц, чтобы дать ткани время 
на остывание.  Из-за интенсивного поглощения 
света очень тонким слоем кожи он м гновенно 
разогревается выше температуры кипения воды 
( L OO ОС) с ее последующей вапоризацией и кле
точной абляциеЙ.  Т. к. процесс диффузии тепла 
требует некоторого времени ,  подавля ющая часть 
тепла идет на испарение ткан и и лежащие ниже 
слои нагреваются относительно слабо. После не
которого кол ичества и м пульсов верхн и й  слой 
кожи обезвоживается и наступает так называемое 
« плато абл я ц и и »  - дальнейшие  и м пульсы н е  
п р и  водят к абляции из-за обусловленного слабым 
поглощением света недостаточного прогрева. 

При относител ьно медленном непрерывном 
поступлен ии  энергии диффузия тепла становится 
знач ительной (т. к. абляция нач инается только 
при 1 00 ОС) ,  знач ител ьная часть тепла успевает 
распространяться в глубь кожи.  Одновременно с 
эти м  идет процесс обезвоживания ,  сн ижающий 
эффекти вность абляции и идущую на нее дол ю 
тепла - ткань может прогреваться до 400-600 ОС, 
что в итоге приводит к огромному (по сравне
н и ю  с и м пульсным режимом) термическому по
врежден и ю  кожи,  которое препятствует заживле
нию ран и существенно повышает риск развития 
рубцовой ткани .  Для избежания этого дл итель
ность поставки энерги и в кожу должна быть 
мен ьше вре м е н и  ее тер м и ческой релаксац и и  
(около I мс) [ 22] . 

Первичный проход СО2 лазера удаляет эпи
дермис и вызывает образование субэпидермаль
ной везикул ы .  На поверхности остается бел ы й  
обезвоженный белковый остаток, который  необ
ходимо удалять салфеткой с солевым раствором .  
Глубина термического повреждения при  этом со
ставляет 40-70 мкм в зависимости от плотности 
эп идермиса: сильнее повреждаются участки с тон
ким эпидермисом (например кожа век и шеи) .  
П осле второго прохода суммарное термическое 
повреждение усиливается. 

Третий проход применяется выборочно на 
участках со значительными возрастными измене
н иями  и наличием морщи н в зонах над переноси
цей ,  верхней губы,  носо-губных складок и боковой 
поверхности щек. Четвертый проход необходим 
лишь в исключительных случаях, т. к. приводит К 
чрезмерному повреждению кожи.  
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Глава 2.5. Лазеры в дерматологии и косметологии 

При выполнении шлифов"и следует у·tитывать 
следУ1Ощие ре"омендации: 

1 .  При обработке л и ца применяют 2-3 про
хода лазера. 

2. Воздействие на переходные зоны (на рассто
янии 5- 1 5  мм от линии роста волос и 3-5 см под 
линией подбородка) смягчается снижением плот
ности энергии излучен ия.  

3 .  П р и  обработке области век необходи мо 
применять максимально щадя щие параметры воз
действия во избежание чрезмерного сокращения 
ткани и возможного эктропиона (особенно у па
циентов, перенесших блефаропластику).  Прово
дится не более двух проходов, за исключением то
чечных воздействи й  на глубокие складки. 

4. Одиночный проход 3-мм луча вдоль грани 
цы красной каймы губ сглаживает глубокие кисет
ные морщины и подчерки вает контур. Заходить на 
красную кайму губ можно только ДI1Я однократной 
обработки пересекающих ее линий [28 ] . 

5 .  После завершения основной обработки ре
комендуется допол нительными еди ничными  им
пульсами Er:YAG лазера вапоризировать остаточ
ные явления себорейного и актин ического кера
тоза, ги перкератоза, гипертрофических рубцов. 

6. Необходи мо тщательно наблюдать за ответ
ной реакцией ткани (сокращение, приобретение 
желто-коричневой окраски). Сохранение измене
ния окраски после обработки солевым раствором 
является признаком термического некроза. 

Лече"ие следует завершать при "али чии одного 
из следу1ОЩих условий: 

1 .  Удалены морщины или рубцы. 
2 .  Видимое термическое поврежден ие - кожа 

приобрела желто-коричневый оттенок. 
3. Не происходит дал ьней шего сокращения 

кожи. 

Er:YAG лазер 
Благодаря близости к макси муму поглоще

ния света внутриклеточ ной водой ,  глубина про
никновения излучен ия Er:YAG лазера составляет 
1 мкм против 20 м км У СО2 лазера при той же 
эффективности абляции (плотность энергии не 
менее 1 Дж/см2) ,  но С м и н и мал ьны м термиче
ским поврежден ием .  Обезвоживание тканей пос
ле нескольких и мпульсов и сопутствующее ему 
«плато абляции» не наступают [55]. Для полной 
вапоризаци и  эп идерм иса при плотности энерги и 
излучения 7- 1 0  дж/см2 требуется 2-3 прохода 
Er:YAG лазера, а толщина зоны сопутствующего 
остаточ ного термического повреждения ,  как пра
вило, не превышает 50 мкм.  

Определение текущей глуби н ы  абляции осу
ществляется умножением количества проходов 
на толщину удаляемого за один  проход слоя тка
н и  (оп ределяется плотностью энерги и излуче
ния) .  Из-за чрезвычайно сильного поглощения 
излучения даже небол ьшое повы шение плотно
сти энерги и на коже увеличи вает глуби ну абля
ции в данном месте, что при малых размерах 
пятна приводит к создан и ю  углубления и неров
ности поверхности .  Это особенно актуально при 
использовании  неколлимированного (сужающе
гося) луча, когда малей шее изменен ие расстоя
н ия от наконеч н и ка лазера до кожи при водит К 
изменению глубины абляции .  

Благодаря малому нецелевому терм ическому 
повреждению значител ьно сокращается реабил и
тационный период и снижается риск возникно
вения побоч ных эффектов: рубцевания,  пигмен
таци и ,  гиперемии  [ 1 6, 44 ] . Отсутствие тканевой 
коагул я ц и и  ведет к кровотече н и ю  вследствие 
разрыва поверхностных сосудов дермал ьного со
судистого сплетения ,  что огран ичи вает возмож
ную глубину абляции .  При обработке сосочково
го слоя дермы первый проход нередко вызы вает 
рассеянное точечное кровотечен ие, т. к. задева
ются небольшие кап илляры, еще после 1 -2 про
ходов под воздействие попадают более круп ные 
сосуды, усили вая кровотечен ие. Однако мешаю
щие ходу обработки кровотечен ия встречаются 
только в случае ринофимы.  

Образующийся в процессе обработки налет 
из остатков разрушенных клеток рекомендуется 
вытирать влажн ы м  спонжем,  что обеспечи вает 
беспрепятственный доступ излучения к необра
ботан ной ткани .  С ил ьное выбиван ие мел ьчай
ш их кусоч ков ткани требует защиты дыхател ь
ных путей пациента и медперсонала. 

По степени сокращения коллагена коротко
им пул ьсный Er:YAG лазер многократно уступает 
СО2 лазеру. 

Рекомендуется полностью снимать эпидермис 
на всей площади обработки , а затем проводить 
оценку неровностей дермального слоя . П ракти
чески всем пациентам с возрастными изменен ия
ми необходимо проведение дермальной абляции в 
том или ином объеме, т. к. поверхностные неров
ности и морщины берут начало именно в этом 
слое. Вы полняются 1 -2 равномерных прохода, 
удаляющих по 1 5-30 мкм ткани .  После обработ
ки сосочковый слой дермы имеет вид гладкой 
блестящей поверхности , в то время как абляция 
ретикулярного слоя дермы приводит к неровнос
тям вследствие того, что становятся видны доли 
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сальных желез. На этом этапе неровности дермы 
могуг удаляться и с помощью пластики ткани .  

В отличие от шлифовки Er:YAG лазером обра
ботка Er:YAG лазером часто может проводиться с 
применением только местной анестезии,  которая, 
как правило, дополняется внутривенной седациеЙ. 

ErCr:YSGG и модулированные Er:YAG лазеры 
Несмотря на эффективную абляцию коротко

и мпульсным Er:YAG лазером (350 мкс),  его сла
бые коагуляционн ые возможности препятствуют 
стабильному гемостазу и существен но ограничи
вают глубину абляции,  а следствием малого тер
мического повреждения  дермы является слабое 
сокращение коллагена кожи, приводящее к отно
сительно н изкой устойчивости результатов шли
фовки. Основным способом усовершенствования 
Er:YAG лазера стало, как ни странно, повышение 
термического повреждения дерм ы  путем увеличе
ния длительности импульса с 350 мкс дО LO мс, 
увел и ч и вающее зону остаточ ного термического 
повреждения с 1 0-20 до 60 м км (при 5 дж/см

2
) .  

Результат - усилившееся сокращение кожи зани
мает промежуточное положен ие между коротко
импульсными Er:YAG и СО2 лазерами [ 57 ] . В на
стоящее время наибольшее распространение по
лучили Er:YAG лазеры с переменной длительно
стью импульса (модул ированн ые):  короткие им
пул ьсы обеспечивают абляцию,  а дли н н ые -
коагуляцию крови и сокращение коллагена. 

Другим вариантом решения данной пробле
мы является использование короткоим пульсных 
лазеров, излучение которых поглощается водой 
(т. е. кожей) слабее, чем у Er:YAG , но сильнее, 
чем у СО2• К примеру, в последние годы активно 
завоевывает позиции  ErCr:YSGG лазер. П ракти
ка его испол ьзования свидетельствует об отлич
ном гемостазе даже при глуби не абляции 84 мкм 
[ 58 ] . Толщина зоны термического поврежден и я  
п р и  плотности э н е р г и и  5 дж/см

2 
составляет 

30-40 мкм. Сред н ий  показатель кл и н ического 
улучшения - 25-50%, а длительность периода 
реэп ителизации (3-5 дней),  сохранения эритемы 
(до 3 недель) и отека также зани мает промежу
точ ные значения между тради цион н ы м и  Er:YAG 
и СО2 лазерами [48] . Качество обработки мор
щин rп класса и выше также прибл ижается к та
ковому после обработки СО2 лазером при суще
ственно меньших побоч ных эффектах. 

Абляционный  режим модулированных лазе
ров может использоваться для аккуратной обра
ботки ткани  и удаления  участков остаточ ного 
термического некроза, остающегося после при-

Часть 2. Кожа и ее поражения 

менения коагуляционного режима л ибо СО2 ла
зера, что, как правило, улучшает процесс послео
перационного восстановлен ия .  

При проведении  шлифовки кожи модулиро
ванным Er:YAG лазером нет четко выраженных 
клинических признаков завершения процедуры: 
отсутствует капиллярное кровотечение (выполня
ющее си гнальную роль при шл ифовке обыч ным 
Er :YAG лазером) и не происходит и зменен ия 
цвета кожи (используемое при обработке СО2 ла
зером) .  Еди н стве н н ы м  более-менее надежным 
способом контроля остается знан ие зависимости 
глубины абляции от параметров лазера. Н апри
мер, эп идермис кожи века (его толщина прибли
зительно равна 60 МКМ) может быть удален за 
2 прохода модулированного Er:YAG лазера при 
плотности энергии излучения  9 дж/см

2 
[28 ] . 

ОСЛОЖН Е Н ИЯ 
ПОСЛ Е  ОМОЛОЖЕН ИЯ КОЖИ 
АБЛЯ ЦИОН Н Ы М И  ЛАЗ ЕРАМ И  

П оскольку большая часть осложнений  связа
на с вел ич иной неспецифического термического 
повреждения  кожи , то наибольшее их количество 
отмечается после обработки СО2 лазером . Корот
кои мпул ьсный Er:YAG - напроти в  - вызы вает 
м и н имальное количество побочных эффектов, а 
коагулирующие эрбиевые лазеры зани мают про
межуточ ное положение .  Более ил и менее выра
женные отек, эритема и зуд считаются нормаль
н ы м и  в послеоперационном периоде [ 29 ] . 

Эритема в той или иной степени возни кает 
у всех пациентов и я вляется следствием усиления 
кровотока и ангиогенеза, происходящего в ходе 
заживления дермы.  Тяжесть эритемы напрямую 
связана с глуби ной проведен ной абляции и сте
пенью остаточ ного термического повреждения .  
Вероятность возн и кнове н и я :  Er :YAG лазер -
25% (сохраняется 1 -4 недели ) ;  СО2 - до 50% 
( 1 -3 месяца), продолжительная эритема - 20%. 

Послеоперационный отек разл ич ной степени 
достигает максимума на 2-3-и сутки и сохраняется 
5-7 дней, рекомендуется прикладывать пакеты со 
льдом. В редких случаях может потребоваться при
ем стероидных противовоспалительных препаратов. 

Зуд часто возн и кает в процессе заживления 
раны ,  особен но на  второй послеоперационной 
неделе. Зуд может означать наличие  и нфекции 
(в частности кандидоза) и нередко сопровождает
ся плохим заживлен ием,  эритемой и экссудатом .  
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Возможно развитие контактного дерматита. При 
отсутствии  упомянутых признаков зуд хорошо 
купируется антигистамин н ы ми  препаратами .  

Петехии возн икают сразу после завершен ия 
реэпителизации ,  проходят самостоятел ьно в те
чение нескольких недель. П ри ч и на - субэп ите
л иальные кровотечения незрелой базал ьной мем
браны и недоразви вшейся сети кровеносных со
судов, в связи с чем кожа легко травмируется в 
результате небольшого трения .  

Гиперпиг.ментацuя зависит от  степен и есте
ственной п игментации кожи пациента и причи
ненного ей термического повреждения.  Значитель
ным преимуществом обладает Er:YAG лазер (10-
20% против 30% после СО2 у пациентов с Ш фо
тотипом кожи И 50-70% против 1 00% при IV+ 
фототипе) [ 1 6, 44] . Терапия зан имает 2-4 месяца: 
использование солнцезащитного крема с высоким 
фактором защиты и исключение пребывания на 
солнце, применение гидрохинона и третиноина. 
Могут при меняться подавляющие синтез пигмента 
глюкозамин ,  азелаиновая и койевая кислоты. 

ГиПОllиг.меllтацuя проявляется отсроченно, как 
правило, через 6- J 2 месяцев с вероятностью до 
20% после обработки СО2 лазером,  5- 1 0% -
длинноимпульсными Er:YAG и 4-5% - коротко
импульсным Er:YAG лазером [ 36] . Может набл ю
даться и псевдогипопигментация, при которой об
работанная зона имеет нормальную пигментацию, 
но значительно светлее и нсолированной кожи .  
Причина возникновения истинной гипопигмента
ции - снижение числа меланоцитов в дерме из-за 
сильного термического повреждения при агрессив
ной обработке, о чем свидетельствуют сопутствую
щие ей более продолжительная эритема, угревая 
сыпь, милиум и нередко - участки рубцевания.  
Лечение включает обработку источниками ультра
фиолетового излучения .  При сегментной ги попиг
ментации или псевдогипоп игментаци и выполняет
ся омоложение оставшейся части лица, уменьшаю
щее контрастность пятен. 

Инфицирование после лазерной шл ифовки 
встречается в 8- 1 0% случаев [49] . Влажная тех
ника по уходу за раной и слой некроза способ
ствуют формирован и ю  благоприятной среды для 
развития бактерий и кандид. Отсутствие эп идер
мального барьера упрощает попадание и нфекци и 
через поверхность обработан ного участка. Био
окклюзион ные повязки также увеличивают веро
ятность попадания и нфекции [49] . 

Симптом ы  вероятного инфицирования :  
• внезапно возникшая ил и длительно сохра

няющаяся бол ь (50% пациентов); 

• жжение (30% пациентов) или сильный зуд 
на 2-3-й ден ь  после операции ;  

• выраженные эритематозные пятна, желтый 
экссудат, струп , папул ы ,  пустул ы ;  

• образован ие эрозии  на  ране, уже прошед
шей стадию реэп ителизации .  

В 80% случаев и нФекция развивается в тече
ние одной недели .  При подозрен и и  на нее необ
ходимо провести нативные мазки и бактериаль
ные посевы , а также посевы на дрожжевые гриб
ки и вирус герпеса. Кли н ические проявления ин
фекции могут быть нетипичны из-за отсутствия 
эпителия и отека тканей, наличия некротических 
масс. При кандидозе рекомендуется Флуконазол 
(400 мг) и освобождение раневой поверхности от 
оккл юзи и .  Терапия бактериальных инфекций за
висит от резул ьтатов посева и чувствительности 
бактерий к антибиоти кам . П ри менение антибио
тиков в течение 1 -2 недель хорошо устраняет по
слеоперационн ые бактериальные инфекции .  

Рубцевание обычно является результатом из
лишне глубокой абляции либо чрезмерного тепло
вого поврежден и я  нижерасположенных тканей 
(особенно актуально дЛЯ СО2 лазера) .  П ри омоло
жении  короткоимпульсным Eг:YAG лазером про
цент рубцевания незначителен (до J 0%, наиболее 
вероятно на груди , нижнем веке и верхней губе) 
[ 1 6] . Другими причинами рубцевания могут быть 
послеоперационная инфекция или многократные 
хирургические вмешательства, изменившие анато
мию обрабатываемой области. Повышенный риск 
рубцевания нелицевых участков кожи связан с от
носительно небольшим количеством придаточных 
структур кожи, малой толщиной дермы, повышен
ным тонусом ткани и ее растяжением при движе
нии .  Первы ми признаками формирования рубца 
являются эритема и зуд - рекомендуется взять по
сев на наличие инфекции и местно 2-3 раза в 
день  наносить кортикостероиды высокой актив
ности. Если проблемный участок начинает уплот
няться, рекомендуется инъекционное введен ие в 
рубец кортикостероидов (дипроспан в различных 
разведен иях). Также необходимо накладывать мест
ные силиконовые повязки. При отсутствии эффек
та от терапи и  следует проводить ежемесячную об
работку сосудистым импульсным лазером. 

Акне и кисты сальных желез (милиум) часто 
образуются после обработки СО2 лазером вслед
ствие тепловой травмы,  которая может приводить 
к разрыву сальных желез, аналлазии придаточных 
структур и отклонению сального протока. Другой 
причиной могут быть мази на основе вазелина. Ле
чение не отличается от традиционного и включает 
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антибактериальную терапию, ограничение исполь
зования мазей под окклюзионной повязкой , на
значение третиноина и альфаоксикислот. 

Эктроnuоn. Сокращение рубцовой ткани ниж
него века приводит к избыточному натяжению и 
обнажению конъюнктивы. Обычно наблюдается у 
пациентов, прошедших процедуру лазерного омо
ложения после блефаропластики н ижнего века, 
либо при слишком агрессивной обработке данного 
участка. Рекомендуется проводить тестирование 
эластичности кожи пациента перед процедурой 
омоложения [28]: если край века легко сдвигается, 
то во время операции нужно не допустить чрез
мерного натяжения века. Плотность энергии излу
чения в этом месте не должна превышать 30% от 
обычной. Щеки обрабатывают до периорбитальной 
области для наблюдения эффекта натяжения на 
данном участке. 

СUllехuя образуется, когда два смежных участка 
деэпитализированной кожи соприкасаются между 
собой внутри складки, формируя над ней эпители
альный мост. В области н ижнего века синехия об
разуется через 1 -2 недели после операци и  и име
ет вид непривычной складки или бледной линии .  
Лечение - хирургическое подрезан ие эпидермаль
ного моста с последующим частым разглаживан и
ем во избежание рецидива. Си нехия практически 
всегда рассасывается без осложнений .  

Н ЕАБЛЯ ЦИОН НОЕ ЛАЗ ЕРНОЕ 
ОМОЛОЖЕ Н И Е  КОЖИ.  
ФРАКЦИОН Н Ы Й  ФОТОТЕРМОЛ ИЗ 

Тради ционно лазер ное омоложе н ие кожи 
л и ца ассоц и ируется со шлифовкой СО2 И Eг:YAG 
лазерами,  при которой эффект омоложения обу
словлен разрушением эпидермиса и поврежде
н ием дерм ы ,  приводящим к реорган изации ее 
структурн ы х  ком поне нтов с п ромежуточ н ы м  
включением механ измов заживления ран . Одна
ко сти мул ирование  коллагена и внеклеточной 
матрицы возможно и при значител ьно меньших 
повреждениях кожи [ 28 ] , благодаря чему сн ижа
ется риск возникновения осложнен ий  и сокра
щается дл ительность послеоперационного перио
да. Эти исследования привел и к широкому внед
рен и ю  в практику неаблятивного омоложен и я  
кожи ,  и менуемого также фотоомоложен ием.  

НеаблятU8nое фотоомоложеnuе - это процесс, 
при котором световая энергия используется для 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

контролируемого термического воздействия на от
дельные компоненты дермы без повреждения эпи
дермиса с целью устранения возрастных измене
ний кожи (в т. ч. И морщин),  а также изменений,  
связанных с воздействием окружающей среды. 
Омоложение происходит в результате стимуляции 
образования нового коллагена и синтеза внекле
точной матрицы. Кроме того, неаблятивное омоло
жение должно включать в себя устранение вторич
ных признаков возрастных изменений  кожи ,  не 
являющихся исключительно структурными (поверх
ностная диспи гментация,  телеангиэктазии,  гирсу
тизм , розацеа) .  

Таким образом, мы охарактеризовали два вида 
неаблятивного фотоомоложения:  первый подразу
мевает структурные изменения в коллагене и сое
динительной ткани и направлен на уменьшение 
морщин ,  лор, эластоза; второй применяется при 
сосудистых, пигментных и воспалительных явле
н иях, связанных с инволюционно-дистрофически-
ми изменениями кожи.  

Все источн и ки энергии ,  при меняемые в на
стоящее время для фотоомоложен ия ,  объединяет 
испол ьзование кожных хромофоров в качестве 
очагов термического повреждения,  вокруг кото
рых стимулируется выработка нового коллагена и 
последующе го восстановления  поврежде нного 
коллагена со стимуля цией и восстановлением 
фибробластов. Однако в настоящее время извест
ны и другие механизмы фотоом оложе н ия .  Воспа
лительные цитокины,  возникающие в результате 
повреждения или некроза клеток и являющиеся 
признаком заживления раны,  влияют на выделе
н ие фибробластам и  таких белков внеклеточной 
матрицы, как коллаген I типа, фибронектин ,  де
корин [56] . Одновременно вырабатываются кож
ные ферменты (матриксная металлопротеиназа -
М М П ) [28 ] , разрушающие часть образующегося 
коллагена и другие компоненты внеклеточной 
матрицы, что способствует ремоделированию тка
ни  (например М М П - I  - коллагеназа - препят
ствует чрезмерному образовани ю  коллагена 1 ти
па, предположительно, увеличивая относительную 
дол ю коллагена других ти пов, не образующих 
фибрилл и повышающих эластичность кожи).  

К наиболее часто используемым в фотоомо
ложе н и и  лазерам относятся: 

1 .  В идим ы й  диапазон излучения:  
• Nd :YAG и Nd :YV04 лазеры с удвоением 

частоты , ктр (зеленый 532 нм) ;  
• и мпульсный лазер на  красителях (желтый 

585-595 нм) ;  
• рубиновый лазер (680 нм) .  
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2 .  И нфракрасный диапазон излучения :  
• диодные лазеры (800-950, 1 450 нм) ;  
• Nd:YAG и Nd:YV04 лазеры ( 1 064 н м) ;  
• Nd:YAG лазер ( 1 320 нм ); 
• Ег:glаss лазер ( 1 540 нм) .  
К первой категории  относятся лазеры види

мого диапазона, излучение которых преимуще
ственно поглощается гемоглоби ном и меланином. 
Эти лазеры в основном используются для лечения 
вторичных возрастн ых изменений (телеангиэкта
зии, п игментации ,  гирсутизма, акне) (табл. 4). 

Таблица 4 
Рекомендации по применению неаблятивного омоложения 

кожи при различных возрастных изменениях 

Возрастные изменения Вид лазера 

Телеангиэктази и Nd:YAG и Nd:YVO., 
КТР 532 нм 

П игментация Рубиновый ,  680 нм ;  
александритовый ,  755 нм  

Неглубокие Nd:YAG , 1064 нм; 
морщины диодный дазер, 810 нм  

Морщины средней Nd:YAG, 1 064, 1320 нм; диод-
глубины ный,  1450 им; Eг:g1ass, 1 540 нм 

Свежие угревые Александритовый ,  755 нм; ди-
высыпания одный лазер, 810 нм 

Вторая категория - источн и ки инфракрас
ного излучения ,  поглощающегося в равной мере 
гемоглобином, меланином и водой (с увел ичени
ем длины вол н ы  процент поглощения водой су
щественно возрастает) .  И нфракрасные волны ис
пользуются для терм ического поврежден ия дер
мы и запуска реакции неоколлагенеза. 

При выборе конкретного лазера необходимо 
знать, какое действительно влияние на ткани ока
зывает его излучение, а не преувеличенные дан
ные производителей .  Зная МОЩНОСТЬ прибора, 

хромофор, которым поглощается энергия ( гемо
глоби н ,  мелани н ,  вода ил и все вместе),  а также 
диаметр пятна и параметры импульса, врач может 
выбрать наиболее подходящую лазерную систему 
для каждого конкретного случая. Напри мер, не
возможно провести фотоомоложение пигментиро
ванного образования прибором с дл иной волны 
1 450 нм,  т. к .  В таком случае энергия преимуще
ственно поглощается водой,  а не мелани ном. 

Фракцион н ы й фототермол из 
Фракционное омоложение  является новы м 

способом лазерной обработки, при котором созда
ются многоч исленные зоны теплового поврежде
ния  - м и кротермальные лечебные зоны ( МЛ З )  
контрол ируемой ш ирины,  глубины и плотности 
(рис. 2.5-20), окруженные нетронугыми участками 
эп идерм иса и дерм ы .  Неповрежде нные участки 
кожи способствуют быстрому восстановлению мик
роскопических повреждений (рис. 2.5-2 1 ) , что дела
ет возможной высокоэнергетическую обработку с 
минимал ьным риском побочных эффектов [42 ] . 

После фотокоагуляции в течение суток про
исходит перемещение жизнеспособных клеток с 
перифери и МЛЗ, на месте МЛЗ развивается асеп
тическое воспаление, в процессе которого некро
тические обломки клеток и внеклеточных струк
тур частично фагоцитируются мигрирующими в 
зону воспаления макрофагами [2, 40 ] . Через 1 час 
после окончания облучения определяются ясно 
очерченные столбцы эп идермального и дермаль
ного повреждений ,  а покрывающи й роговой слой 
остается невреди мым.  Образующиеся м и кроско
пические эпидермальные некротические остатки 
состоят из поврежденных эпидермал ьных и дер
мальных клеток, а также мелан ина и эластина 
[40] . Эти части цы вытесняются трансэп идермал ь-

Микроканалы 

-
250 мкм 

I Неповрежденная кожа 

I / 
-700 

мкм

! � - Эпидермис 
-100 мкм 

_ Базальный 
СЛОЙ 

_ Эпидермис 
� 100 мкм 

Базальный 
слой 

Удаление 5-20 % 
кожи 

Быстрое 
заживление 

Рис. 2.5-20. Образование микротермальных ле- Рис. 2.5-21. Схематическое изображение лечебных зон микрокана-
чебных зон при фракционном фототермолизе лов и процесса их заживления 
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но в период между 3-м и 7-м днем после лазер
ной обработки . Внутри обработан н ых участков 
обнаруживал ись клеТО'шые маркеры заживления 
ран дермальной поверхности и си нтеза нового 
коллагена: белки температурного шока 70, колла
ген 11] ,  ядерн ы й  антиген пролиферирующих кле
ток, альфа-гладкий мышечный актин .  

П ролиферативная стадия воспаления, развив
шегося на месте МЛЗ, включает в себя синтез но
вых структурных элементов эпидермиса и дермы, а 
также реорганизацию окружающего пространства. 
Процесс заживления отличается от наблюдаемого 
при других методи ках, поскольку находя щиеся 
между МЛЗ и нтактные зоны кожи содержат боль
шое количество жизнеспособных клеток, внутри
эп идермальные стволовые клетки и фибробласты. 
Таким образом, восстановление м икроструктуры 
кожи в зоне воздействия происходит быстро, с ми
нимальными побочными эффектами [40] . 

В кл иническом выражени и  фракционное омо
ложен ие способствует достижени ю  высококаче
ственных клинических результатов, нередко схожих 
с действием абляционных лазеров, при отсутствии 
таких побочных эффектов, как постоян ная гипо
пигментация или рубцевание [40, 42] . 

В отличие от других неабляционных лазеров 
неабляционный фракционный фототермол из мож
но безопасно использовать без охлажден ия благо
даря микроскопическим участкам обработки , что 
минимизирует риск обширного нагрева. Тем не 
менее на практике нередко приходится при бегать 
к средствам охлажден ия в дополнение к предвари
тельной местной анестезии из-за ощутимых, а по
рой и значительных болевых ощущений в ходе об
работки. Наиболее часто используются устройства 
принудительного воздушного охлаждения [39 ] . 

Фракционный абляционный 
фототермолиз 

Фракционные СО2 и Ег:У AG лазеры разраба
тывались с целью достижения клинических резуль
татов, сравнимых с применением обычных абля
ционных лазеров. Данные устройства обеспечива
ют абляцию эпидермиса и термическое поврежде
ние дермы различной глубины, что способствует 
более выраженной реакции заживления и сопут
ствующему дермальному фиброзу. В итоге наблю
дается более существенный клинический эффект 
по сравнению с неабляционными технологиями ,  а 
время заживления и риск рубцевания значительно 
меньше, чем при использовании обычных абляци
онных лазеров. 

Часть 2. Кожа и ее поражения 

Абляционные фракционн ые лазеры обеспе
ч и вают кли н и чески видимое улучшение состоя
н ия л и цевых морщи н ,  фотоповрежден и й ,  пост
акне и эластичности кожи даже после одного 
сеанса обработки. В отличие от традиционных 
абляционных лазеров есть возможность про ВО
дить обработку только под местной анестезией и 
без и нтенсивного охлаждения .  Фракционная аб
ляция не вызывает экссудации ,  а для ухода за от
крытой раневой поверхностью требуется 1 -2 
дня.  При нал и ч и и  в анамнезе рецидивирующего 
течения herpes simplex перед проведен ием проце
дуры рекомендуется противовирусная профилак
тика. Также возможен профилактический прием 
антибиотиков при нал и ч и и  соответствующих по
казаний .  Гипоп и гментация и перманентное руб
цевание не отмечаются (рис. 2 .5-22, рис. 2 .5-23) .  

А Б 
Рис. 2.5-22. Наблюден ие пациентки 42 лет. Проведена 
одна процедура абляционного фракционного фототер
молиза Eг:YAG лазером (Asclepion Laseг Technologies 
GmbH , 2940 нм,  1 2  Дж/см2) по поводу снижения то
нуса кожи, наличия пигментированных пятен в облас-

ти носа и щек, мелких морщин на лице: 
А - до процедуры; Б - после одной процедуры 

А Б 
Рис. 2.5-23. Наблюдение пациентки 37 лет. Проведено 
три процедуры абляционного фракционного фототер
молиза Ег:У AG лазером (Asclepion Laseг Тесlшоlоgiеs 
G mbH, 2940 нм ,  1 2-14  Дж/см2) по поводу наличия 
пигментаций, морщинистости и сниженного тонуса 

кожи в области тыльной поверхности кистей рук: 
А - до процедуры ;  Б - после трех процедур 
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Основные моменты 
фотоомоложения кожи 

Неабляционные технологии омоложения кожи 
осуществляют восстановление структуры дермы 
без существенного повреждения эп идермиса. 

Лазеры с длинами волн от 500 до 800 1LIИ реко
мендуется использовать для коррекции вторичных 
возрастн ых изменений (телеангиэктазий ,  п игмен
тации ,  гирсутизма, акне). 

Воздействие излучения в диапазоне 1064-1450 1LIИ 
обеспеч и вает улучшение внешнего вида кожи ,  ее 
структуры и фун кции путем образован ия нового 
коллагена и си нтеза внеклеточной матрицы без 
повреждения эп идермиса. 

НеабляциОНIlЫЙ фракционный фототермолиз 
отличается значительной кли н ической эффектив
ностью, возможностью применения его на любом 
участке тела, а также лечения пациентов со всем и  
типами кожи п о  Фитцпатри ку. 

Наиболее эффективным и в то же время безо
пасным способом коррекции возрастных измене
ний (как первичных, так и вторичных) является 
метод абляционного фракционного фототермоли
за, обеспечи вающий обновление микроструктуры 
кожи и малый срок реабилитации для пациентов. 

ЛАЗ ЕРНОЕ Л ЕЧ Е Н И Е  
РУБ ЦОВЫХ ДЕФОРМАЦИ Й КОЖИ 

Побочным эффектом большинства хирурги
ческих, а также многих лазерных процедур являет
ся рубцевание. Хотя сами рубцы обычно не несут 
какой-либо угрозы здоровью, однако пациентов 
нередко беспокоит внешний вид рубца, особенно 
при локализации на открытых участках тела. Ла
зерная медицина предлагает возможность коррек
ции рубцов без побочных эффектов или рецидивов. 

Общепринято классифицировать рубцы на  
нормотрофические, атрофические, гипертроФи 
ческие, келоидные. 

Для определения параметров лазера и м и н и 
мального необход и мого кол ичества обработок 
важным и  я вляются следующие факторы: цвет, 
текстура и строен ие рубца, а также опыт преды
дущих обработок (табл. 5). 

Необходимо при н имать во внимание давность 
существования рубца, тип воздействия, привед
ш и й  к его образованию,  и длительность форм иро
ван и я .  Рубц ы ,  существующие м е н ьше одного 
года, обычно более эритематозны,  чем существу-

ющие длительное время.  Хотя свежие рубцы лег
ко поддаются коррекции сосудистым импульсным 
лазером, они ,  как правило, сами уменьшаются, 
организуются в течение года, что позволяет не 
применять какую-либо дополн ительную обработ
ку. Однако лечение настоятельно рекомендуется 
при ухудшен и и  состояния рубца для предотвра
щения его патологического разрастания.  

Также важны сведения о том ,  производились 
ли обработки рубца ранее, т. к. развитие дополни
тельного фиброза при неудачн ых попытках удале
ния существенно осложняет лечен ие. Ранее под
вергавш иеся дермабрази и атрофические рубцы 
могут плохо поддаваться шлифовке СО2 лазером 
из-за последующего уплотнения ткан и .  

Таблица 5 
Выбор лазера для лечения различных типов рубцов 

Тип рубца Предпочтительный лазер 

Неабляционные: диодный  (1450 нм), 
АтроФи- Nd:YAG (1320 нм) ,  Eг:gJass (1540 нм)  
ческий АбляциОl/l/ые (8 т. Ч. фракционная абляцШ/): 

СО2 (10600 н м) EcYAG (2940 нм) 

Ги пертроФи- Сосудистые: Nd:YAG (532 н м ) ,  P D L  
ческий (575-595 н м )  

Келоидн ы й  
Абляционные: СО2 (10600 н м ) ,  Eг:YAG 

1(2940 н м )  

Лазерная обработка 
атрофических рубцов 

Абляционная шлифовка кожи. Шлифовка СО2 и 
Er:YAG лазерами  (8-10 Дж/см2) атрофических 
рубцов средней степени тяжести позволяет улуч
шить их внешний вид и эластичность кожи на 
50-80% (рис. 2.5-24) [54]. 

Рис. 2.5-24. Н аблюден ие пациента 48 лет. Проведе
на лазерная шлифовка Ег:УАО лазером (2940 н м ,  
1 0  Дж/см2) атрофических втянутых постакне рубцов 
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Восстановление коллагена с последующи м 
. кли н ическим разглажи ванием рубца происходит 

в течение 1 2- 1 8  месяцев после процедуры [ 54 ] , 
поэтому повторную обработку следует проводить 
не ран ьше, чем через оди н  год с цел ью точ ной 
оценки кл и нических улучшен и й .  

Неабляционное лазерное восста1l0вление кожи 
(Nd:YAG , 1 320 н м ;  диодны й ,  1450 нм)  получило 
ш ирокое распространение в связи со знач ительно 
меньшим риском развития побочных эффектов, 
чем при абляционной шлифовке. Излучение этих 
лазеров проникает в кожу достаточно глубоко, без 
сильного терм и ческого поврежде н ия дермы и 
эп идерм иса. 

Рекомендуется проводить три последователь
ные обработки с интервалом в один  меся ц. Наи
большая степень улучшения (40-50%) наступает 
примерно через 3-6 месяцев после последней об
работки [ 28 ] . 

И м пул ьсные сосудистые лазеры (Nd :YAG , 
532 н м ;  PDL, 575-595 нм и др. ) применяются с 
целью уме н ьше н и я  васкуляриза ц и и  рубцовой 
ткани ,  что способствует исчезновен ию гипере
мии атрофических рубцов и улучшению их внеш
него вида. 

При гипертрофических и келоидных рубцах 
коагуляция сосудов ускоряет созревание рубцо
вой ткани с целью их подготовки к последующей 
вапоризаци и .  

Хотя применение неабляцион н ы х  методик 
способствует рассасывани ю  атрофических рубцов 
с м и н и мальными  побоч н ы м и  эффектам и ,  сте
пень кл и н ического улучшения знач ительно усту
пает лазерной шл и фовке. П оэтому в каждом 
кон кретном случае необходимо выбирать наибо
лее целесообразный метод лечения .  

Фракционная лазерная абляцШl позволяет дос
тичь большего кли н ического улучшения по срав
нению с неабляционн ы м  лазерны м восстановле
н ием кожи и в то же время значительно сокра
щает длительность послеоперационного периода 
по сравнен и ю  с абля ционной шл ифовкой.  П ро
изводится при помощи соответствующих СО2 и 
Er:YAG лазеров. 

В основном фракцион ная абляция испол ьзу
ется в терапи и  комбин ированных видов рубцов: 
сочетание атрофических и гипотрофических руб
цов, атрофических и гипертрофических рубцов, а 
также в терапии растяжек. Следует отметить, что 
терапия рубцов при помощи фракционной ла
зерной абляци и требует проведен и я  бол ьшего 
коли чества процедур по сравнени ю  с абля цион
н ы м и  технология м и .  

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

Лазерная обработка 
ги пертрофических рубцов 
и келоидов 

Обработка рубцов и м пульсным сосудистым 
лазером приводит к значительному уменьшению 
эритемы,  восстановлению эластичности и умень
шению размеров рубца. Кл и нические наблюде
н ия подтверждаются структурн ы м  анал изом по
верхности кожи,  измерениями высоты рубца и 
показателей эластичности [ 1 7 ] . Если рубцевание 
сопровождается зудом ,  может понадобиться при
менение антигиста м и н н ых пре паратов внутрь, 
однако обработка рубцов сосудисты м лазером 
также способствует устранению сим птомов. 

В то вре мя как гипертрофические рубцы 
обычно демонстрируют значительное улучшение 
после обработки сосудистым лазером, для дости
жения аналогичных кли нических результатов при 
обработке плотных келоидов может потребоваться 
одновременная инъекция кортикостероидов (дип
роспан не более 1 мл за одну процедуру). Допол
н ительные и нъекции кортикостероидов после ла
зерной обработки не при водят к значительному 
улучшению кли нических результатов и должны 
применяться только при наиболее выраженных 
гипертрофических рубцах (рис.  2 .5-25). 

А Б 
Рис. 2.5-25. Наблюдение пациента 9 лет. Проведена 
коррекция гипертрофического рубца на виске и под 
нижним веком справа Er:YAG лазером (2940 нм,  

1 0  Джjсм2) :  
А - до лазерной абляци и ;  Б - через 3 месяца после нее 

Всю поверхность рубца рекомендуется обрабо
тать неперекрывающимися лазерными импульсами 
с плотностью энергии излучения 4,5-7 Дж/см2• 
При обработке рубцов в чувствительных областях 
(передняя поверхность грудной клетки) и у паци
ентов с rv и выше фототипами кожи по Фитц
патрику следует снижать плотность энергии на 
0,5- 1 Дж/см 2 и более. Во время обработки лазе
ром пациенты ощущают покалывание, а на протя-



Глава 2 .5 . Лазеры в дерматологии и косметологии 

жении  некоторого времени (до 30 м инуг) после 
обработки наблюдается небольшое местное повы
шение температуры кожи. 

Удаление келоидов при помощи СО2 лазера 
менее травматично, чем иссечение скальпелем , 
при котором отмечается высоки й процент по
вторного выявления келоидов (50-70%) [ 32] . 

Предварительное лечен ие келоидов с помощью 
сосудистого лазера и и нъекций дипроспана с по
следующей вапоризацией СО2 лазером является 
оптимальным алгоритмом лечения келоидных руб
цов, минимизирующим вероятность рецидива. 

При обработке гипертрофических и келоид
ных рубцов средней и высокой степен и рубцева
ния шлифовка применяется для удаления ано
мальной ткани,  что стимулирует си нтез нового 
коллагена и эластина в обработанном участке и 
окружающих его тканях. П ри лечен ии  таких руб
цов можно порекомендовать первичную обработ
ку сосудистым лазером с цел ыо умен ьшения вас
куляризаци и рубцовой ткани .  Спустя некоторое 
время (б- I О недель) п ро водится шлифовка по
верхности рубца абля ционн ы м  лазером , дающая 
относительно приемлемый результат. В случае не
обходимости не менее чем через год может быть 
проведена еще одна процедура. 

Клини.tеские рекомендации: 
• обработку гипертрофических или келоид

ных рубцов сосудистым лазером лучше проводить 
с двухмесячными или более длительными и нтер
валами для максимального заживления ткани; 

• при обработке не следует дожидаться воз
н и кновения llУРПУРЫ,  т. к. она не является ко
нечной цел ью обработки; 

• абля цион ная вапоризация наиболее эф
фекти вна при обработке атрофических рубцов 
средней и тяжелой степеней рубцевания; 

• атрофические рубцы легкой и средней сте
пеней рубцевания хорошо поддаются неабляци
онной лазерной обработке; 

• окончательный резул ьтат коррекци и рубца 
оценивается только через несколько месяцев по
сле завершения серии обработок. 

Осложнения при лазерной 
обработке рубцов и их коррекция 

Импульсные сосудистые лазеры 
(Nd:YAG, 532 нм; PDL, 575-595 нм) 

После обработки рубцов сосудистым лазером 
гиперемия и отек сохраняются в течен ие 2-3 дней. 
В периоды меЖдУ процедурам и  требуется стро-
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гая защита от солнечных лучей во избежание 
стимулирования синтеза пигмента в обработанных 
участках кожи. Обработки обычно производят с 
б-8-недельными интервалам и ,  однако могут пона
добиться более длительные интервалы меЖдУ обра
ботками при расположении рубцов на долгозажи
вающих участках (например конечностях). 

Абляционная лазерная шлифовка кожи 
Ожидаемые побочн ые эффекты непосредст

венно после обработки включают значительную 
эритему, отек, серозные выделеиия. Эритема обычно 
проходит самостоятельно и не требует специально
го лечения, ее степень пропорциональна глуби не 
абляции.  Другие возможные осложнения включа
ют возникновение угревых высыпаний,  кист саль
ных желез (милиум) и диспигментации.  Кратко
времен ная гиnер"иг.ментация является основным 
побочным эффектом, но проходит самостоятельно 
за J -2 месяца. Присоединение вторичной инфекции 
и развитие воспаления может при вести к повторно
му грубому рубцевани ю. 

Фракционный фототермолиз 
К числу ожидаемых осложнений,  характерных 

для любой лазерной обработки , относятся гunepe
МШI и отек. Для лечения данных осложнений ис
пол ьзуются препараты , содержащие регенерант 
декспантенол: пантенол, бепантен и т. д. В различ
ных формах вы пуска, а также орошение области 
обработки термал ьной водой .  Обычно дан ные 
осложнения проходят в течение 3-5 дней. 

УДАЛ Е Н И Е  Н ЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ 
ВОЛОС ЛАЗ ЕРОМ 

Можно выдел ить три основных механизма раз
рушения волосяного фолликула под воздействием 
лазерного излучения:  

• терм ический (локальный нагрев) ;  
• механ ический (ударная волна или сильная 

кавитация); 
• фотохим ический (выработка с и н глетного 

кислорода и свободных радикалов). 

Строение волосяного qpолликула 
Волосяной фолликул (лат. follikLlILIS pili - воло

ся ная лукови ца) - корен ь  волоса вместе с окру
жающим его корневым влагал и щем.  К фолл и ку
лу прикреплены сал ьные железы , а также иногда 
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потовая железа. Стержень волоса в поперечном 
разрезе состоит из внутреннего мозгового веще
ства (отсутствует в пушковых волосах),  среднего 
коркового вещества и кутикул ы .  Мозговое ве
щество состоит из еще не ороговевших клеток, 
а корковый слой - из орогове вших клеток и 
составляет около 90% от общей массы волоса. 
В клетках этого слоя находятся п игменты , от со
отноше ния которых зависит цвет волос: эумела
нин  (черно-коричневый) и феомелан и н  (желто
красный) .  

Однако не все участки волоса и меют пиг
ментацию,  что усложняет п роцедуру лазерной 
эпиляции .  Более того, некоторые из  них нахо
дятся в отдалени и  от п игментированных частей :  
стволовые клетки фолл и кула, составляющие на
ружную часть эп ителиального влагали ща корня 
волоса в месте прикрепления м ы шцы,  выпрям
ляющей волос. В н ижней части фолл и кула нахо
дится довольно большой волосяной сосочек (об
разован н ы й  из соедин ительной ткан и  и сетки 
кровеносных сосудов) , контролирующий рост 
волоса. Если во время эпиляции не удалось раз
рушить этот элемент, то на месте выпавшего во
лоса вырастет новый - временное ,  а не постоян
ное удаление волос (рис. 2 .5-26) .  

Различают три стадии развития фолл икула: 
анаген (период роста)" катаген и телоген ( период 
покоя) .  В норме у здорового человека 80-90% 
волос находятся в стадии анагена,  1 0- 1 5  % - в 
стадии телогена и J -2% - в катагеновой ста
д и и .  Отмечается ,  что волосы ,  находящиеся в 
фазе анагена, более чувствительн ы к лазерному 

Рис. 2.5-26. Строение во-
лосяного фолликула: 

I - устье волосяного фол
ликула ( пора ) ,  открываю
щесся на поверхность кожи; 
2 - сальная железа, ее сек
рет обволакивает волос и 

выходит на поверхность 

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

излучению,  а волосы,  находящиеся в катагене и 
телогене, менее чувствител ьны .  Для полного уда
ления волос требуется несколько (3-5) сеансов с 
интервалами 2-3 месяца. 

Фототерми.tеское удаление волос основано на 
ПРИl-щипе селективного фототермол иза. В види
мом и бл ижнем инфракрасном диапазонах свето
вых волн роль основного хромофора волосяных 
фолли кулов и грает мелани н ,  находящийся в во
лосяном стержне, наружном эп ителиальном вла
гали ще и области межклеточного матрикса [46] . 
Свет с дли нами волн 600- 1 1 00 нм проникает 
достаточ но глубоко в кожу и хорошо поглощает
ся меланином при слабом поглощении  гемогло
бином и водой,  осуществляя селективный нагрев 
и фототермолиз  волосяного стержня,  эпителия 
волосяного фолл икула и п игментированного меж
клеточного матрикса. 

В соответстви и с методикой селекти вного 
фототермол иза дл ительность и мпульса должна 
быть меньше времени термической релаксации  
фолли кула (20- 1 00 мс [ 8 ]  в зависимости от его 
размера) , т. к. В противном случае диффузия теп
ла от волосяного стержня приводит к нагрева
н и ю  окружающих его структур. 

Непигментированные участки фолликула не 
могут эффективно нагреваться светом напрямую, 
поэтому для их удаления приходится повышать 
дл ительность и мпульса (превышая время терми
ческой релаксации п игментированной части) ,  что
бы тепло успело распростран иться в большей об
ласти ,  повреждая целевые прозрачные  клетки. 
Нагрев длинными импульсами (> 1 00 мс) приводит 
к долговременному удалению волос, но с высоким 
риском повреждения эпидермиса. Гистологическое 
исследование показывает селективное термическое 
повреждение фолликулов п игментированных волос 
с вапоризацией стержней, большие участки некро
за в эпител и и  фолли кулов, а местами разрывы и 
межфолликулярные повреждения дермы. 

Тем ная кожа (загар) усиливает неспецифичес
кое нагревание,  но эпидермал ьное охлажден ие 
позволяет свести к м и н и муму возможные нежела
тельные последствия. Наиболее часто применяют
ся пакеты со льдом, охлаждающие гелевые по
душки, поток охлажден ного воздуха, криогенные 
спреи или охлажденные сапфировые линзы. 

Фотохимическое удаление волос - примене
н ие фотосенсибилизаторов для целенаправленного 
химического воздействия. В настоящее время по
добные методики находятся на стади и  становлен ия 
и кли нических испытаний,  поэтому не могут быть 
рекомендованы для массового применения.  
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Основные миллисекундные лазеры, 
применяемые для эпиляции 
Рубиновый лазер, 694 им 

Свет этого лазера очень и нтенсивно поглоща
ется меланином, а дальнейшее уменьшение дли 
НЫ ВОЛ Н Ы  практически невозможно из-за зна
чительного усиления поглощения гемоглобином 
(табл. 6). Глубина п рони кновения света, хоть и 
достаточна, но существен но уступает другим эпи
ляционным лазерам. Обработка кожи I У-УI фо
тотипов по Фицпатри ку нежелательна, идеальный 
вариант - кожа 1 - 1 1 типов, на которой возмож
но удаление практически любых волос. для защи 
ты эпидерм иса рекомендуется применять эпидер
мальное охлажден ие.  

Александритовый лазер, 755 им 
Средняя глубина проникновения света этого 

лазера в глубь кожи несколько больше, чем у ру
бинового, но меньше, чем у диодного или Nd:YAG 
лазеров. По и нтенсивности поглощения света ме
лани ном, наоборот, из рассматриваемых уступает 
только рубиновому лазеру, что усложняет обработ
ку темной кожи, но позволяет удалять даже тонкие 
и относительно светлые волосы, что практически 
невозможно при использовании лазеров с дл иной 
волны более 800 нм .  

Диодиые лазеры, 800-900 им 
Мощные диодные лазеры часто используются 

для удаления волос. Основной причиной такой по
пулярности является относительно больuuая дли на 
волны, обеспеч ивающая достаточную глубину про
никновения излучения,  которое значительно по
глощается мелани ном. Эти лазеры - «золотая се
редина» между рубиновыми и неодимовыми лазе
рами.  Как уже неоднократно упоминалось, боль
uuая длина волны,  относительно длинные имлуль
сы и применение BHeUUHero охлажден и я  кожи 
позволяют более эффективно обрабатывать как 
темные типы кожи, так и кожу со значительным 
загаром (рис. 2.5-27, рис. 2.5-28). 

А Б 

Рис. 2.5-27. Н аблюдение пациента 35 лет. Проведена 
эпиляция области спины диодным лазером (808 нм ,  

40  Джjсм2, 30 МС): 
А - до процедуры; Б - после 5 сеансов с периодичностью 

в 1 ,5 месяца 

А Б 

Рис. 2.5-28. Наблюдение пациента 34 лет. П роведена 
эпиляция в области подбородка диодным лазером 

(808 н м ,  40 Джjсм2, 30 МС, 1 4-мм пятно): 
А - до процедуры; Б - после 7 сеансов с периодичностью 

в 4 недели 

Nd:YAG лазер, 1064 им 
Достоинства миллисекундного Nd:YAG лазе

ра - возможность обработки всех типов кожи 
(особенно с применением эпидермального охлаж
дения)  и бол ьшая глубина прони кновения света, 
позволяющая напрямую нагревать даже глубоко 
расположенные участки волоса. 

Таблица 6 
Характеристики основных эпиляционных лазеров 

Тип лазера Длина вол- дл ител ьность Плотность энергии Тип кожи Цвет волос Диаметр волоса 
ны, нм импульса, мс излучения, Дж/см' 

Рубиновый 694 1 -800 1 0-50 ] - 1 1 1  От темного до Тонки й 

Александр ито вый 755 1 -300 1 0-50 светло-корич- и толстый 

Диодный 800-900 5-700 до 1 00 I-VI невого 

Nd:YAG 1 064 1 -300 до 600 Тем ный 
Толстый 

1 6 * 
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Недостаток - относительно слабое поглоще
ние света мелани ном, требующее применения вы
сокой плотности мощности излучения и не по
зволяющее удалять тон кие или светлые волосы.  

Дли нноволновые лазеры (900-1100 нм)  мож
но использовать и для борьбы с проблемой врос
ших волос, которая часто встречается после по
стоянного бритья и особенно актуальна для паци
ентов с lV-Vl типами кожи по Фицпатрику.  

Практические рекомендации 
к п роведению лазерной эпиляции 

Среди факторов, влияющих на результат об
работки ,  необходимо выделить следующие: цвет 
волос и цвет кожи пациента, тип волос и их гус
тота, гормональный фактор, анатомическая лока
лизация .  Лучше всего поддаются лазерному удале
нию волос пациенты со светлым тоном кожи и 
густыми темными волосами ,  не имеющие патоло
гии со сторон ы  эндокри н ной системы.  Современ
н ые технологии не позволяют успеш но удалять 
светл ые и тон кие пуш ковые волосы .  Бол ьшое 
влияние на конечный результат оказывает пра
вильный уход за кожей до и после процедуры.  

у пациентов со светл ы м и  волосами возмож
на эпиляция лазером с короткой дл и ной вол н ы  
(например рубиновым),  а тем ные волосы удаля
ются любым лазером ( предпочтительнее исполь
зовать диодны й  ил и александритовы й ,  вызываю
щие меньшее нецелевое нагревание) .  П ри  н из
кой мощности лазера (менее 50% от рекомендо
ван ной) наблюдается практически нулевая эф
фекти вность п роцедуры и з-за недостаточного 
нагревания даже п игментированных частей воло
са. Более длительные и мпульсы и охлаждение 
снижают риск побоч ных эффектов. 

При менение повторных (сдвоенных или стро
енных) импульсов меньшей, чем обычно, мощнос
ти позволяет поддерживать в контрастном фол
ликуле необходимую для его разрушения темпера
туру, но дает окружающим тканям время на осты
вание (т. к. время ее термической релаксации на
много меньше, чем у фолли кула). Такая методика 
повы шает безопасность обработки темной ( ил и  
загорелой) кожи. 

П ервую процедуру рекомендуется посвятить 
поиску оптимальных настроек лазера: произво
дится от 3 до 10 и м пульсов различной мощности , 
критерием оценки является нал и ч ие слабо выра
жен н ых с и м птомов фолликул ита через 20-40 
м и нут, отсутствие которых свидетельствует о не
достаточ ной мощности [8 ] . 

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Однократная обработка приводит к сокраще
н и ю  кол ичества растущих волос не более чем на 
30% , а после 3-4 сеансов их количество может 
сократиться на 40-70%. Повторные обработки 
необходимы из-за того, что лазерному воздей
ствию подвергаются только п и гментированные 
волосы.  Значительная часть волос при этом на
ходится на других этапах естественного цикла 
роста, составляющего 6-8 недель, поэтому они 
могут быть обработаны как мини мум через поло
вину этого периода. 

Дополнительные рекомендации 
Л роведение предоперационного периода: 
1. В течение месяца перед лазерной эпиляцией 

рекомендуется избегать инсоляции кожи и исполь
зовать солнцезащитные кремы с высоким факто
ром защиты и оксидом цинка [ 1 4] . При необходи
мости отбеливающей терапии применяются гидро
хинон, койевая, ретиноевая и АНА кислоты. Вы
щипывание и восковая эпиляция не рекомендуют
ся ,  т. к .  нал и ч ие волося ного стержня внутри 
фолл и кула повы шает эффективность лазерной 
эпиляции.  Бритье и депиляционные кремы не ока
зывают существенного вл ия н ия на результат. 

2. За ден ь  до лазерной эпиляции волосы уда
ляются при помощи бритвы.  При  нал и ч и и  пока
зан и й  - профилактический прием антибиотиков 
ил и противовирусных препаратов. 

Оцен ка резул ьтатов 
лазерной эп иляции 

В результате лазерной обработки возможна 
временная или постоян ная потеря волос. Наибо
лее вероятна временная потеря - задержка роста 
волос на 1-3 месяца (соответствует длительности 
фазы телогена). При постоян ной потере волос их  
кол ичество знач ительно сокращается на  срок, 
превышающи й  цикл роста. Полная потеря - со
кращение практически до нуля коли чества новых 
волос - может быть временной или постоян ной. 
Обычно после лазерной обработки происходит 
полное, но временное выпадение волос на срок 
1-3 месяца; часть волос выпадает навсегда. Ло
врежденные волосы выпадают в течен ие 5-1 О 
дней, а новые часто вырастают более тон ки м и  и 
светлыми ,  что является вкладом в общий косме
тический результат. 

Эффективность удаления  волос на длитель
н ы й  срок напрямую зависит от их цвета и плот
ности энергии излучен ия .  Т. к. при  каждой обра
ботке потеря волос составляет до 20-25%, для 
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полного удаления требуется нескол ько обрабо
ток. В редких случаях у пациентов наблюдается 
очень слабая реакция на обработку (и даже сти
муляция роста волос) , причи ной чего чаще всего 
является гормональный фактор. 

Для оценки эффективности лазерной эпиля
ции рекомендуется использовать дерматоскопию 
с последующим подсчетом кол и чества волос:  
уменьшен ие их количества на 20% за одну про
цедуру свидетельствует о высокой эффекти внос
ти лазерной эпиляции ,  менее 10% - о недоста
точной эффективности (рис. 2.5-29). 

А 

Рис. 2.5-29. Оценка эффек
тивности лазерной эпиляции 

с помощью дерматоскопа: 
А - первая Ilроцедура; 

Б - четвертая; В - восьмая 

Б 

в 

Побоч ные эффекты и осложнения, 
их устранение 

При условии соблюдения техники безопаснос
ти и учета особенностей кожи пациента осложне
ния возникают редко. К побочным эффектам от
носятся: боль во время обработки и сразу после 
нее; перифолликулярная эритема и отек (проявля
ются в течение получаса после процедуры), пиг
ментационные изменения (5-10%, более вероятны 
у загорелых или смуглокожих пациентов) [8] . 

Как правило, гunерnuгмеnтацuя самостоя
тел ьно проходит в течение 4-6 месяцев. Увели
чение длительности и м пульса до  15-20 мс сни
жает интенси вность гиперп игментации и сокра
щает время восстановлен ия цвета кожи [ 28 ] . 

Риск рубцевания м и н и мален ,  за исключением 
случаев изл и ш не агрессивной обработки ил и по
слеоперацион ной и нфекци и .  Возможно исчезно
вение веснушек и осветление татуировок. 

При появлении зуда и пузырей (свидетель
ствующих о чрезмерной мощности лазера) реко
мендуется применять местн ые кортикостероиды, 
анти гистами н н ые препараты и приостановить 
курс лазерной эпиляции .  

Побоч ные эффекты чаще возникают у паци
ентов, перенесших herpes simplex, а также при 
лазерной обработке кожи околоротовой ,  лобко
вой областей ил и зоны бикин и .  Следствием по
вреждения эпидермиса могут быть и бактериаль
ные инфекци и .  При лазерной обработке облас
тей ,  характеризующихся обильн ым потовыделе
нием ил и силовыми  нагрузками,  может возн и
кать фолли кулит. 

Во время проведения сеансов лазерной тера
пии  не рекомендуются прием горячих ванн  и 
плавание,  повышающие восприимч ивость кожи 
к болезнетворн ы м  факторам .  

Отмечаются случаи време1l1l0Й или nостОЯIl
пой лейкотрuхuu (обесцве ч и вания  волос) [45 ] , 
связанной с разрушением (ил и  сн ижением функ
циональности) меланоцитов при недостаточ ном 
поврежден и и  клеток волосяных луковиц. 

УДАЛ Е Н И Е  ТАТУИРОВОК ЛАЗЕРОМ 

Слово татуировка (тату, tattoo, tatoo или tatu)  
происходит от таитянского tatau и маркезанского 
ta-tu - рана, знак (ил и  от ta - карти нка и atu -
дух). Необходи мость разрушения частиц введен
ного извне пи гмента возникает при желании  па
циента вы вести ставшую неактуалы-юй татуиров
ку, при импрегнации кожи в результате травмы и 
при коррекции перманентного макияжа ( ил и  его 
побоч ных эффектов). 

Методы удаления татуировок 
До настоящего времени основным методом 

удаления татуировок являлось разрушение ил и 
удаление слоя эпидермиса механ ически ми ,  хими
ческими либо термическими способами,  сопро
вождаемое воспал ительными  процессами .  При 
этом происходит трансэп идермал ьное удаление 
пигмента на стадии экссудаци и .  Воспал ительная 
реакция также может способствовать активности 
макрофагов и усилен ию фагоцитоза, что облегча
ет удаление пигмента во время фазы заживления. 

34 1  



Появление наносекундных лазеров сделало 
возможным удаление татуировок путем дистанци
онного термического разрушения частиц п игмен
та, не причиняющего серьезных повреждений са
мой коже. Такой процесс не тол ько намного ме
нее болезненный,  но и минимизирует риск про
явления побочн ых эффектов и рубцевания. 

у далекие татуировок при помощи лазера 
Лазеры с длител ьностью импул ьса порядка 

десятков наносекунд позволяют удалять татуи 
ровки п о  метод ике селективного фототермолиза 
с м и н имальным риском последующего рубцева
ния .  М иллисекундные лазеры дают менее пред
сказуемые результаты при значительно большем 
термическом поврежден и и  кожи из-за значитель
ного превы шения периода термической релакса
ци и  гранул п игмента. В резул ьтате обработки ла
зером непрерывного действия возни кают обш ир
ные дол го заживающие термические поврежде
ния ,  склонные к значител ьному рубцеванию .  

Входящие в пигмент красители разного цвета 
(иногда одного цвета, но разного химического со
става) эффективно поглощают свет с разны м и  дли
нами волн,  но в результате поглощения света лишь 
одн и м  из н их часто нагреванию подвергается вся 
гранула. Итоговый эффект может быть различ
ным - от разрушения всех компонентов краски 
до разрушения лишь некоторых ее составляющих 
(не обязательно именно той, которая поглощала 
свет). Как правило, органические красители подда
ются обработке лучше (3-7 сеансов), чем основан
ные на оксидах металлов (20 сеансов и более).  

Результат обработки существенно зависит и 
от плотности энергии излучения :  если она суще
ственно меньше рекомендуемой (для конкретного 
лазера) , то нецелевого термического повреждения  
тканей не  происходит, а п игмент удаляется неэф
фективно. В противоположном случае эффектив
ность высока, но вели ко и нецелевое термическое 
поврежден ие:  возможно поя влен ие  субэп идер
мальных волдырей , рубцевание.  П р и  плотности 
энергии 1 -3 дж/см2 все рассматриваем ые лазеры 
неэффективны .  В среднем за оди н  сеанс татуи
ровка осветляется на 1 5-50% (в  зависимости от 
типа пигмента и глубины его залегания) .  

П овышение мощности лазера требует и уве
л ичения и нтервала между сеансами ,  чтобы кожа 
успела восстановиться, и наче риск рубцевани я  и 
других побочных эффектов будет расти. С другой 
стороны ,  большая масса раздробленного нагрева
н ием п игмента требует больше времени для уда
ления макрофагами .  Оптимальный и нтервал со-

Часть 2 . Кожа и ее поражения 

ставляет от 1 до 2 месяцев при использовании 
умеренной мощности лазера. 

Процесс заживления занимает до 2 недель. Ги
перпигментация сохраняется 1 -3,  реже - 1 2  ме
сяцев, в зависимости от цвета кожи пациента, дли
ны волны и мощности лазера. Чрезмерная плот
ность энергии излучения,  особенно у коротковол
новых лазеров, может привести к перманентным 
п игментационным изменениям,  требующим до
полнительного лечения  и сохраняющимся в тече
н ие нескольких лет. Структурные изменения кожи 
обычно исчезают в течение 1 -2 месяцев. Из-за 
повреждения сосудов фотоакустическим и  волнами 
могут возн икать точечные кровоизлияния .  При 
проявлен и и  эффекта взрыва тканей требуется обе
спечен ие безопасности дыхательных путей медпер
сонала и пациента. У пациентов, применяющих 
золототерапию, существует риск изменения цвета 
кожи на сизый [28] . 

Наибольшая способность nиг.ментов " nоглоще
нию света (табл. 7, рис.  2 . 5-30):  

• фиолетовые - от 550 до 640 нм (зелено
желто-оранжево-красный) ;  

• красные - от 505 до 560-600 н м  (зеленый);  
• оранжевые и желтые - от 450 до 540 нм 

(сине-зеленый)  ; 
• желто-коричневые - до 470-560 н м  (сине

зеленый);  
• телесн ые - до 530 нм (сине-зеленый) ;  
• зеленые - от 600-630 до 730-800 н м  

(красный) ;  
• сине-зеленые - от 400-450 до 500-560 нм 

(сине-фиолетовый и зеленый);  
• синие - от 620 до 750-800 нм (красный) ;  
• черные и серые - весь видимый  диапазон 

света, оптимально - от 600 до 800 н м ;  
• мелани н  - макс имальное - до 600 нм .  

Таблица 7 
Пигменты, часто используемые при нанесении татуировок 

Цвет Используемый краситель 
татуировки 

Черный Уголь, оксид железа, сандал 

Белый Двуокись титана, оксид цинка 

Телесный Оксид железа 

Голубой Кобальта алюминат 

Зелен ый 
Диоксид титана, оксид хрома, 
малахитовая зелень, ферроциан ид 

Желтый Охра, сульфид кадмия, куркумин желтый 

Коричневый Охра 

Красн ы й  Сульфид ртути, селен ид кадмия, охра 
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Рис. 2.5-30. Характерные спектры поглощения татуиро
вочных п игментов основных цветов 

Основные типы лазеров, 
предназначен н ые 
для удаления татуировок 

Nd:YAG ( 1 064 нм) - тем н ые (черные и си
ние) татуировки .  

Nd:YAG (532  н м )  - красные и оранжевые 
татуировки . 

Лазер на  красителях (5 1 0  н м )  - красные,  
оранжевые, желтые татуировки. 

Александритовый лазер (755 н м)  - зеленые, 
черные и синие татуировки. 

Рубиновый лазер (694 н м)  - зеленые, чер
ные и синие татуировки. 

НаносеКУНДный рубиновый лазер, 694 нм 
Рубиновый лазер высокоэффективен при уда

лении черных, сине-черных, пурпурных, фиолето
вых и зеленых красителей.  Красный пигмент пло
хо поддается обработке. Вследствие относительно 
малой глубины проникновения излучения в кожу 
обработка глубоко залегающего пигмента неэф
фективна, большая часть энергии идет на нецеле
вое нагревание; применение длинноволновых ла
зеров для разрушения остаточного пигмента при 
повторных процедурах может быть очень эффек
тивным .  Сильное поглощение меланином делает 
невозможной безопасную обработку тем ной кожи 
( fV-УТ тип ы  по Фицпатрику) . Рекомендуемая 
плотность энергии излучения - около 6 Дж/см2, 
большая - приводит к значительному усилению 
побочн ых эффектов. 

Гипопигментация встречается более чем у 50% 
пациентов и обычно длится до 6 месяцев; часто 
встречается временная гиперпигментация. Вероят
ность рубцевания и структурн ых изменений - до 
1 0% .  Эпидермал ьное охлаждение существен н о  
снижает вероятность проямения и интенсивность 
всех побочных эффектов (рис. 2.5-3 1 ,  2.5-32). 

А 

Рис. 2.5-31 .  Н аблюдение 
пациента 20 лет. Выве
дение татуировки синего 
цвета в области груди и 
плеча слева рубиновым 
лазером (RubyStar, 694 нм,  

1 ,25 Джjсм2) :  
А - до в ыведения; Б - после 
3 сеансов обработки; В - по
сле 10 сеансов с интервалами 

в 4 недели 

А 

Б 

в 

Б 
Рис. 2.5-32. Н аблюден ие пациента 29 лет. Выведе
н ие множествен ных татуировок синего цвета в об
ласти тыльной поверхности предплечий  и кистей на 
обеих руках рубиновым лазером ( RubyStaг, 694 нм ,  

1 ,25 Джjсм2) :  
А - до в ыведения; Б - после 1 0  сеансов обработки с 4-не

дельными интервалами между сеансами 

Наносекундный александритовый лазер, 755 им 

Свет с длиной волны 755 нм хорошо поглоща
ется черным, синим и зеленым пигментом; оран
жевый пигмент поглощает его значительно слабее, 
а красный - совсем слабо. Глубина проникнове
ния излучения этого лазера несколько больше, чем 
у рубинового, что улучшает результаты удаления 
глубоко расположенных гранул пигмента. Мень
шее поглощение света меланином упрощает обра
ботку кожи I I I  типа по Фицпатрику (обработка 
IV-Vl типов не рекомендуется). Поглощение ге
моглобином также существен но слабее по сравне
нию с рубиновым лазером .  Рекомендуемая плот
ность энергии излучения 6-8 Дж/см2. 
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В обработан ной тка н и  рубцевание  и атро
фия не набл юдаются . 

у 50% пациентов после четырех и более сеан
сов может проявляться временная гипол.игмента
ция, проходя щая в течение нескольких месяцев. 

В 1 0% случаев наблюдаются временные струк
турные изменения поверхности кожи, рассасываю
щиеся за 3-9 месяцев [ 28] . 

Наносекундный Nd:YAG лазер, 1064 (532) нм 
При использовании  Nd:YAG лазера сине-чер

ные пигменты удаляются хорошо; зеленые, жел
тые, белые и красные плохо поддаются обработке, 
а фиолетовые и оранжевые практически не подда
ются воздействию [ 2 1 ] . 

Рекомендуемая плотность энергии излучения 
составляет около 1 2  дж/см2• Благодаря большой 
длине волны глубина ПРОНИI<Новения света доста
точно велика, чтобы разрушать даже наиболее глу
боко залегающие гранулы п игмента: биопсия де
монстрирует фрагментацию частиц черного пиг
мента на глуби нах до 1 ,5 мм.  

Слабое поглощение излучения мелани ном по
зволяет успешно обрабатывать даже темную кожу, 
возможно удаление татуажа век без сильного по
вреждения ресниц.  Вероятность и интенсивность 
гипо- и гиперпигментаци и  м и н имальна, случаи 
рубцевания  также практически не отмечаются. 
Структурные изменен ия обычно рассасываются в 
течение 1 -2 месяцев. 

В режиме 532 нм лазер прекрасно справляется 
с красными татуировками (которые практически 
не поддаются рубиновому и александритовому ла
зерам); оранжевый и фиолетовый пигменты также 
поддаются обработке лазером,  а желтые, зеленые и 
голубые практически не поддаются обработке [38] . 
Однако в этом режиме существен но сокращается 
глубина прони кновения света в кожу и повышает
ся вероятность побочных эффектов (особенно при 
обработке темной кожи). 

Лазеры на красителях, 5 1 0, 575-600 нм 
Излучение и м пульсных лазеров на красите

лях достаточ но эффе кти вно для разруше н и я  
красного, оранжевого и желтого татуировоч ного 
пи гмента, однако его поглощение мелан и ном и 
гемоглоби ном достаточно велико. Малая глубина 
прони кновения излучения внутрь кожи позволя
ет обрабатывать тол ько неглубоко залегающи й 
п и гмент. Сил ьное поглощение меланином замет
но осложняет обработку даже кожи 1 1 1  фототипа 
по Фицпатри ку, вероятность п и гментационных 
изменен и й  знач ительно выше, чем после обра
ботки руби новым лазером.  

Часть 2 .  Кожа и ее поражения 

Аргоновый лазер, 488, 5 14 нм; СО2 лазер, 10600 им 
При умелом использовании эти лазеры и меют 

преимущество перед химическими и механичес
кими методами ,  существенно уступают наносе
кундн ым им пульсным лазерам.  Сильное терми
ческое повреждение при водит к разрушению дер
мы ( 1 -2 мм - аргоновый,  3-5 мм - СО2) [20] , 
следствием чего являются длительный период за
живления (до 2 меся цев) и высокая вероятность 
обширного гипертрофического рубцевания.  Зна
ч ительная часть пигмента нередко остается. 

Побоч ные эффекты 
при лазерной обработке 

Гunоnuг.ментацuя связана с поглощен ием ме
ланином коротких световых волн ,  как правило, 
носит времен н ы й  характер и полностью исчезает 
в течение 4- 1 2  месяцев. 

К гunерnuг.ментацuu независимо от типа ис
пользуемого лазера более склон н ы  темнокожие 
пациенты. Солнцезащитны й  крем с высоким фак
тором защиты и отбеливающие средства помога
ют избавиться от гиперпи гментаци и  в течен ие не
скольких месяцев, но и ногда этот процесс может 
быть более длительным.  

Структурные uзм.ененuя и рубцевание встреча
ются достаточно редко. Временные структурные 
изменения появля ются довольно часто, но исче
зают в течение 1 -2 месяцев. Увел ичение и нтер
валов между процедурами до 2-3 месяцев значи
тел ьно снижает риск постоян н ых структурных 
изменений .  Рубцеван ие возможно при обработке 
лазером попавших в кожу во время травмы горю
чих веществ [ 25 ] . 

Аллергическая реакция на продукты распада 
татуировоч ных п игментов возможна, и в таких 
случаях дальнейшее лазерное удаление татуиров
ки не рекомендуется .  В будущем возможно со
здание  международного реестра потен ци ал ьно 
опасных красителей , татуировки с которыми не 
будут обрабатываться лазером.  

Коррекция перманентного макияжа 
Главным отл ич ием перманентного макияжа 

от обычной татуировки является сравнительно 
малая глубина внесения п игмента - основная 
его масса содержится в н ижних слоях э п идерми
са,  и в процессе десквамации последнего проис
ходит постепенное самостоятельное устранение 
п и гментаци и .  К необходи мости коррекции за
частую приводит неправильное нанесение п и г
мента, его неравномерная потеря.  
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Традиционные способы удаления перманент
ного макияжа: хирургическое иссечен ие, выскаб
ливание п игмента и инъекци и дубильной кисло
ты - могут привести к завороту ил и вывороту 
века, деформации красной кай мы губ, рубцева
нию. При вапоризаци и п и гмента аргоновым ла
зером происходит знач ительное терм ическое по
врежден ие, приводящее к выпаден и ю  ресн и ц  и 
другим осложне н и я м .  Ре комендуется абляция  
Er:YAG лазером верхнего слоя кожи небольшой 
толщины вместе с большей частыо п игмента и 
минимал ьны м и  побочными эффектами .  

Наносекундные лазеры предпочтител ьны при 
удалени и  татуажа на лице (татуаж бровей,  тар
зал ьное рассеяние п игмента),  однако при этом 
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Глава 3 . 1 
врождЕн н ы �E  Ч ЕРЕПНО-

ч Ел юстно-л и цЕвы �E  
ДЕФОРМАЦИ И 

В В ЕД Е Н И Е  

Почти до середины 60-х годов хх столетия 
хирургическое лечение деформаций черпно-лице
вого скелета было несовершенным.  Реконструк
ция черепа при многих видах врожден ной пато
логии считалась невозможной, а единич ные по
пытки таких вмешательств не при водили  к жела
тельному результату. 

Лринципы современной черепно-лицевой хи
рургии были разработаны Р. Tessier, что привело к 
развитию этой специальности , улучшению функ
циональных и эстетических результатов лечения 
больных с врожденными деформациями лицевого 
и мозгового черепа, а также сопровождалось улуч
шением социальной и психологической реабили
тации таких пациентов. 

Черепно-челюстно-лицевая хирургия - это 
раздел реконструктивной пластической хирургии,  
предусматривающи й коррекцию деформаций как 
мозгового, так и лицевого черепа. Остеотомии и 
перемещение костных фрагментов вы полня ются 
внутричерепным,  внечерепным ил и комбиниро
ванным доступам и .  Задача черепно-лицевой хирур
гии - исправить сложные врожденные и приобре
тенные деформации черепа, орбиты и челюстей .  

АНАТОМ ИЯ Ч ЕРЕП Н О-Л И Ц ЕВОЙ 
ОБЛАСТИ 

Череп подразделяется на два отдела: 
• мозговой;  
• л и цевой .  
Мозговой череп в свою очередь также делит-

ся на два отдела: 
• верхний ;  
• нижн и й .  
Верхний этаж состоит из лобной кости,  двух 

теменных костей ,  двух височных и затылочной 

кости . Н ижн и й  этаж черепа, который  является 
основанием черепа и взаимосвязан в переднем 
отделе с л и цевым скелетом, состоит из кл и но
видной и решетчатой костей,  нижних отделов за
тылоч ной и височ ных костей ,  костей орбиты и 
нёбн ых костей [7 ] . 

у новорожденных мозговой отдел черепа раз
вит более знач ительно по сравнени ю  с лицевы м.  
Другой характерной особенностыо черепа ново
рожденных является наличие родничков, которые 
представляют собой остатки перепончатого чере
па и располагаются на месте пересечения швов. 
Передн и й  родничок имеет ромбовидную форму и 
расположен между лобной и теменными костями .  
Зарастает он к 1 ,5-2 годам .  Задний родн ичок, 
треугол ьной формы, находится между затылочной 
и теменными костями .  Зарастает он к 3 месяцам 
после рождения.  Кл иновидный родн ичок распо
ложен между передне-н ижни м  углом темен ной 
кости,  лобной костью, большим крылом клино
видной кости и чешуей височной кости .  Сосце
видный родничок находится между нижне-задн им 
углом теменной кости,  сосцевидной частью ви
соч ной и чешуей затылочной кости. Клиновид
ный и сосцевидный  роднички парные и зараста
ют вскоре после рождения .  

Шов - это сочленение костей ,  края которых 
соединены малоподвижной фиброзной тканью. 

При рождении ребенка плоские кости черепа 
отделены друг от друга узкими соедин ительноткан
ными швами .  В местах, где соединяются более двух 
костей ,  швы широкие и назы ваются родничками.  

Ш вы костей черепа различают по форме (зуб
чатые, плоские, чешуйчатые и т. д.) И по назва
нию. Названия швов формируются в зависимости 
от костей ,  которые они соединяют. Также встреча
ются названия швов по направлению и по форме 
(коронарный, сагиттальный, метопический, лям
бдовидный) (рис. 3 . 1 - 1 ) . 
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Рис. 3. 1 - 1 .  Схема черепных швов плода 1 2 1 J : 
А - свода черепа; Б - его основания (преждевременное закрытие 
швов ограничивает рост костной ткани параллельно им и вызывает 

компенсаторный рост в перпендикулярном направлении) 

Ш вы обеспечи вают стабил ьное соединение 
соседн их костей и в то же время - некоторое 
движение между н и м и. Отсутствие сформирован
ных костных швов делает череп новорожден ного 
пластич ным .  Основные функции ш вов проявля
ются при рожден и и  ребен ка. Швы и роднички 
позволяют костям черепа при рожден и и  переме
щаться и накладываться друт на  друта. Благодаря 
и м  во время прохожден и я  через родовые пути 
матери происходит регул ировани е  перекрытия 
черепных костей в течение первой недели после 
родов (рис. 3 . 1 -2) .  

Рис. 3. 1 -2. Схема изменения формы черепа и устранения 
образовавшейся деформации [З J : 

А - во время родов; Б - в течение первой недели после родов 

Часть 3 . Голова и шея 

Далее рост черепа происходит за счет увеличе
ния объема головного мозга. При этом рост мозго
вой части черепа обеспечивается мягкостью швов. 
П реждевременное сращение  черепных швов и 
продолжающийся рост головного мозга становятся 
причиной несоответствия между вместимостью че
репа и объемом головного мозга, что при водит к 
повышени ю  внутричерепного давления,  к атрофии 
коры головного мозга и задержке умственного раз
вития [ 3 ,  14 J . 

Э М Б РИОНАЛ ЬНОЕ РАЗ В ИТИ Е 
Ч Е РЕ П НО-Л И Ц Е ВОЙ ОБЛАСТИ 

Внугриутробное развитие состоит из эмбрио
нального периода, занимающего первые 8 недель 
беременности,  и плодового периода, продолжаю
щегося с 9-й недели беременности до момента ро
дов. Эмбриональный период и меет особое значе
ние, т. к. В это время происходит закладка боль
ш инства органов и формирование большинства 
врожденных аномалий [ 25,  32, 33 ] _ Первые 1 2  не
дел ь беремен ности - это критический период 
органогенеза черепа. И менно в это время возника
ет большинство краниофациальных деформаций .  

М озговой отдел черепа формируется из  заты
лочного сегме нта и нейрокран иума,  которы й  
подразделяется н а  две анатомические части : мем
бранозную, состоящую из плоских костей ,  окру
жающих мозг в виде свода, и хрящевую, которая 
форм ирует основан ие свода черепа [ 20 ] . Боковые 
поверхности и свод черепа развиваются из ме
зенхимы .  М ембранн ые ил и перепончатые кости 
характеризуются наличием  и глолодобных борозд. 
Эти борозды расходятся от центра оссификаци и 
к периферии (рис. 3 . 1 -3) .  

Рис. 3. 1 -3. Главные центры оссификации на схеме черепа 
ребенка [4 1  
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Глава 3 . 1 . Врожденные черепно-челюстно-л ицевые деформации 

Рост костей свода черепа происходит в резуль
тате расширения или растягивания плоских костей 
под воздействием объемного роста головного моз
га. И ногда некоторые швы остаются открытыми до 
окончания формирования основания черепа. 

ЭТИОЛОГИЯ 
КРАН ИОФАЦИАЛЬНЫХ 
ДЕФОРМАЦИ Й  

Причиной возникновения череп но-ли цевых 
деформаций может являться ш ирокий спектр па
тологических состоян и й :  от врожден н ых наруше
ний  до поврежден и й  и опухолей [40] . В эту груп
пу входят разл и чные черепно-ли цевые деформа
ции :  несиностозные,  одношовные синостозы и 
многошовные краниосиностозы (табл. 1 ) . 

Таблица 1 
Черепно-лицевые деФормации и их виды [43] 

Несиностозные Одношовные Череп но-лицевой 
дизостоз 

М ногошовные 

Венечный (одно- Си ндром Аперта 
и двусторонн ий )  

Метопический Синдром Крузона 

Сагиттальный 

Лямбдовидный 

П роведенными  исследованиями был и  опре
делен ы  ген н ые мутации ,  приводящие к развитию 
некоторых синдромов, сопровождающихся пора
жением костных структур черепа [43 ] . 

Отмечено вли я н ие на  возникновение анома
лий развития черепа следующих факторов: боль
ш ие дозы радиаци и ,  и нфекционные заболевания  
(токсоплазмоз, краснуха и другие вирусные и н 
фекции ) ,  возраст матери и нарушения е е  метабо
лизма во время беременности,  прием лекарствен 
н ы х  препаратов (антиконвульсанты, транквил и
заторы и т .  д . )  [ 2 1 ] . 

Было высказано предположен ие, что наруше
н ие развития основания черепа я вляется первич
ной аномал ией. Данн ые современных исследова
ний подтверждают теори ю  Вирхова, согласно ко
торой непосредствен ной причиной служит пре
ждевременное закрытие швов черепа. П о  данн ы м  
различных авторов, такое состояние встречается с 
частотой от 0,2 до 0,5 на 1 000 новорожден н ых [3 ,  

2 1 ] . П роведенные в последние годы исследования 
свидетельствуют о том ,  что частота данн ых забо
леваний  увеличивается. Выявление череп но-лице
вых деформаци й  связано с распространением ин
формации об этой патологии и совершенствова
н ием методов диагностики. 

ПАТОГЕ Н ЕЗ 
Ч Е РЕП НО-Л И ЦЕВЫХ ПОРОКОВ 

Кл и н и ко-генеалогический анал из семейного 
материала позволил обосновать гипотезу гетеро
генности несиндромальных форм врожден ных по
роков черепно-л и цевой области, где около 38% 
случаев относятся к категори и  наследствен ных, а 
62% - к спорадическим [5 ,  6] . 

В основе патогенетических механизмов раз
вития аномал и й  л ицевого черепа и деформации 
зубо-челюстной систем ы  лежат угнетение  или 
частичное прекраще н ие роста основания и свода 
черепа, а также челюстных  костей ,  убыль кост
ного вещества, выключение функции  жевани я  
или открывания рта. З начительную роль в пато
генезе деформации челюстей и л ицевого черепа 
и грают э ндокр и н н ые расстройства в растущем 
организме [8 ] . 

Согласно теори и  М .  Moss, раннему сращен и ю  
швов свода черепа способствует твердая мозговая 
оболочка, которая фиксирована к деформирован
ному основани ю  черепа и передает силы натя
жения  через фиброзный аппарат. А. R. Burdi и 
Е. Blechschmidt ( 1 986) п исал и ,  что система коро
нарных ш вов является замкнутым непрерывным 
кольцом со швами основания черепа. Сформиро
ванные черепные швы при неполном кольце воз
действуют на форму и положение черепных кос
тей .  Если не прин имать во вни мание систему ко
ронарных сочленений, то выходит, что экспансия 
в швах при непол ном кольце позволит мозгу рас
ш ирять свод черепа, в то время как н ижняя часть 
кольца будет расти как часть основания  черепа и 
оказывать вли я н ие на рост средней зон ы  лица 
(рис. 3 . 1 -4) [ 1 6, 1 7] . 

Аномалии и деформации л ицевого черепа, в 
том числе деформации челюстей ,  у детей и взрос
лых встречаются весьма часто и в разнообразных 
формах, сопровождаясь выраженными эстетичес
ким и  и фун кциональны м и  нарушениями .  Отме
чаются нарушение пропорций л и ца, изменен ие 
внешнего вида. Эстетический недостаток в свою 
очередь отрицательно сказывается на психо-эмо-
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Рис. 3. 1 -4. Непрерывность коронарных ш вов со швами 
основания черепа в виде коронарного кольца [ 3 1  

циональном состоян и и  больных, делает и х  зам
кнутыми ,  малообщительными ,  подозрител ьными .  
Наряду с эстетическими нарушениями и психо
эмоциональными расстройствами у больных с ано
малиями и деформациями  лицевого черепа на
блюдаются и другие функциональные расстрой
ства, которые оказывают существен ное влияние 
на жизнедеятел ьность организма. В связи с за
труднениями при откусывани и  и пережевывани и  
пищи страдает функция п и щеварения,  что при во
дит К развитию хрон ических заболевани й  желу
дочно-кишеч ного тракта. Образуется своеобраз
ный порочный круг: аномалии  прикуса вызы вают 
патологические сдвиги в нервной и п ищевари
тельной системах, органах дыхания,  ЛО Р-органах, 
а взаимосвязь между этим и  органами и системами 
способствует прогрессирован и ю фун кционал ьн ых 
отклонений ,  вплоть до возни кновения структур
ных изменений в органе. 

КЛ И Н И КА И ДИАГНОСТИ КА 

При диагностике черепно-ли цевых аномал ий 
и планировании оперативного вмешательства не
обходим мультидисциплинарный бригадный под
ход с обязательным при влечен ием к оценке состо
яния пациента, помимо пластического черепно-че
люстно-лицевого хирурга, рентгенолога, невропа
толога, психоневролога, офтальмолога, отоларин
голога, анестезиолога, нейрохирурга. Важнейшими 
при нци пами бригадного подхода явля ются сбор 
всеобъемлющей и нФормации о пациенте, выявле
ние сопутствующих аномалий .  

Наиболее сложная кли н ическая картина че
репно-ли цевых деформаций отмечается при син
дромах Крузона и Алерта. Первый ,  как правило, 
сочетается с двусторонн им  коронарн ым синосто-
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зом .  За счет компенсаторного роста черепа в об
ласти сагиттального и метопического швов разви
вается характерная «башен ная» форма черепа с 
резко выраженным двусторонним экзофтальмом. 
Кроме того, для синдрома Крузона характерна ги
поплазия верхней челюсти с грубым нарушением 
прикуса. 

При синдроме Алерта внешн и й  вид пациента 
также отл ичается от нормального, с характерным 
высоким черепом, который получил название ак
роцефали и .  Основание черепа уменьшено, перед
няя череп ная ямка очень короткая . Отмечаются 
экзофтальм, прерывистые брови, косоглазие и ат
рофия зрительного нерва. 

При большинстве с и ндромов, вкл ючающих 
краниофациальные деформаци и ,  отмечаются раз
личн ые степени умственного недоразвития. Пов
реждение ЦНС в большинстве случаев приводит к 
умственной отсталости . Нередко отмечаются из
менения со стороны внутренних органов и дефор
маци и конечностей,  такие как синдактилия на 
кистях и стопах. Часто имеются деформации ске
лета, сращения костей и т. д. [39] . 

Пациенты могут иметь нарушен ие зрения 
из-за сдавливания зрительного нерва или глазного 
яблока. Нередко больн ые предъявляют жалобы на 
затруднение приема и пережевыван ия пищи,  осо
бенно при гемифациал ьной ми кросом ии  из-за на
рушения прикуса и отсутствия определенного ко
личества зубов. 

КЛАССИФИКАЦИЯ 
Ч ЕРЕП НО-Л И ЦЕВЫХ ДЕФОРМАЦИЙ 

Классификация Р. Tessier ( 1 992) вкл ючает 
6 групп  врожденных деформаци й ,  поражающих 
череп ,  череп и л и цо или представляющих собой 
преи мущественно л и цевые дефекты [4] . Больных 
с орбито-черепными травмами автор выделял в 
7-ю группу. 

Группы череn1l0-челюст1l0-лицевых деформа
ций: 

1 .  Краниосиностозы и кранио-л и цевые сте
нозы . 

2. Средин ное лицевое недоразвитие - (гипер-
телорбитизм, гипертелоризм) .  

3. Околоносовое параназальное недоразвитие. 
4. Боковое недоразвитие лица. 
5. Деформаци и черепа вследствие доброка

чественных опухолей.  
6 .  Смешан ные деформаци и .  
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в l-ю груnnу отнесен ы  следующие кранио-ли
цевые стенозы :  

• брахи цефал ия ;  
окси цефали я ; 

• три гоноцефалия и скафоцефалия ;  
• плагиоцефалия ,  в которой аси м метрия  мо

жет быть доми н ирующей (вертикальная или по
перечная ) ;  

• синдром Хотцена с тьюри цефал ией;  
• синдром Крузона (иногда со вторич н ы м  

челюстным прогнатизмом) ;  
• синдром Аперта (часто с открытым прику

сом в переднем отделе) .  
2-я группа - срединные недоразвития .  Эти 

аномалии  заключаются в увеличенном межорби
тальном пространстве, т .  е. гипертелорбитизм -
общи й  си ндром, а не автономное заболевание.  
Иногда он сочетается с брахицефалией и раздвоен
ным носом, и ногда его называют лобно-носовой 
дисплазией.  

Обычно г и пертелорбитизм отмечается п р и  
следующих видах расщели н :  

• лобное э нцефалоцеле, расщелина 1 4  (см . 
табл . 3 ) ;  

• среднели цевая расщел ина О ;  
• одно- или двусторонние  расщел и н ы  1 ;  
• одно- ил и двусторонние  расщел и н ы  2 ;  
• комплекс расщелин,  которые более или ме

нее эквивалентны отсутствию носа. 
З-я группа. Некоторые из этих  аномал и й  яв-

ляются орбито-черепными :  
• м икроофтальмоз с м икроорбитизмом; 
• н аружный пробозис;  
• гемиагенез носа с м икроофтальмией ;  
• полный  агенез носа. 

Другие параназальные недоразвития я вляют
ся орбито-л и цевым и .  Это расщел и н ы  3, 4 и 5 .  

Когда параназальные недоразвития односто
ронние,  они могут и ндуцировать дистопию по
лости орбиты. 

4-я группа. Это такие деформации ,  как: син
дромы Тричер-Колли нза, Голденхара и гем ифа
циальная м и кросомия .  

для н их характерными являются гипоплазия 
верхней и н ижней челюстей,  скуловой кости и 
уха. П олучерепно-л ицевой агенез является недо
развитием половины верхней челюсти с м икрооф
тальмией,  гипоплазией половин ы  черепа и н иж
ней челюсти. 

5-я группа: 

t • черепно-тубулярная дисплазия и лобно-ме-
тафизеальная дисплазия; 

• гиперостотическая менин гиома; 

• болезнь Реклингаузена орбито-черепной об
ласти; 

• фиброзная дисплазия лобной, основной кос-
ти и верхней челюсти.  

б-я группа: 
• синдромы Стрейф Халлерман , Ромберга; 
• гипогидроти ческая э ктодермал ьная дис

плазия ;  
• синдром Кли п пел ь  Фейла с полул и цевым 

недоразвитием ил и без него и др. 
7-я группа относится к черепно-лицевой трав

ме (иногда с потерей глаза или переломом средней 
зоны лица по Ле Форт 1 1  и Ле Форт П Т  с эноф
тальмом). 

Лечение больш и нства череп но-лицевых трав
матических дефектов требует внутричере п ного 
доступа для их устранения [4] . 

Классификация краниосиностозов 
Существуют классификации краниосиностозов 

по названиям пораженных швов и по виду формы 
черепа [26, 3 1 ] . Наибольшее распространение по
лучила классификация по форме черепа. 

Разли чают следующие формы головы: 
• скфоцефал ия ;  
• плагиоцефалия ;  
• брахи цефалия ;  
• тригоноцефали я ;  
• туррицефал ия ;  
• оксицефалия .  
Помимо этих  форм различают два основных 

си ндрома при кран иоси ностозе: 
• синдром Крузона; 
• синдром Аперта. 

Классификация орбитального гипертелоризма 
В настоящее время краниофациальные хирур

ги используют классификацию французского хи
рурга Р. Tessier, которая основана на  измерении 
межорбитального расстояния (МОР) .  Это рассто
я н ие различается в зависимости от возрастных из
менени й  (табл. 2): 

Таблица 2 
Возрастные изменения межорбитального расстояния 

(мор), мм �T 1 год 3 года 5 лет 7 лет 1 0  лет 1 2  лет 

Степень 

1 СТ. ОГ 1 9-23 22-26 23-27 24-28 26-30 27-3 \ 
1 1  СТ. ОГ 24-28 27-31 28-32 29-33 3 1 -35 32-36 
I 1 I  СТ. ОГ 29 и 32 и 33 и 34 и 33 и 37 и 

более более более более более более 
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Краниосиностоз - это преждевременное сра
щен ие или закрытие черепных швов. Virchow в 
1 85 1  году первым использовал этот терми н ,  чтобы 
описать деформацию, характеризующуюся непра
вильной либо патологической формой черепа из
за преждевременного сращения одного или более 
черепных швов. Он отметил , что синостозы в че
репе ограничил и  рост перпендикулярно направле
ни ю шва и спровоцировали компенсаторный рост 
параллельно этому шву [3 1 ,  35 ,  44 ] . 

Краниоси ностоз, или преждевремен ное за
крытие венечного, сагиттального, лобного либо 
лямбдовидного швов, может быть первичным и 
вторич ным .  П оследни й  может развиваться под 
действием тератогенных факторов, вследствие ме
таболических нарушений ,  заболеваний  системы 
кроветворения или сопровождать пороки разви
тия, такие как микроцефалия  [ 34] . Также кранио
синостоз может быть выявлен у пациентов, стра
дающих гидроцефалией,  когда после отведен ия 
избытка спинномозговой жидкости п роисходит 
сли я н ие и закрытие швов [ 3 ] . 

Скафоцефалия (долихоцефалия)  представляет 
собой поперечное сужение черепа с передне-зад
ни м  уми нением и связана с преждевременным 
слиянием сагиттального шва (рис. 3 . 1 -5 ;  3 . 1 -6, А ;  
3 . 1 -9, Б) .  

А Б 

Рис. 3. 1 -5. Скафоцефалия [ 1 8] : 
А - вид с боку; Б - вид сверху 

Плагиоцефалия - аси мметричная деформа
ция, возни кающая часто вследствие односторон не
го чере пного си ностоза. Она является результатом 
преждевременного слияния  лямбдовидного ш ва 
(рис. 3 . 1 -6, Б; 3 . 1 -9, Б).  Лоб обычно сглаживается 
на пораженной стороне. Может наблюдаться асим
метрия корня носа и в серьезных случаях - асим
метрия лица. 

П ри брахицефали и  отмечается уменьшение 
черепа в сагиттальном направлен и и ,  более н из
кая часть лба и верхняя орбитальная дуга смеще
ны внутрь ( назад) . Эта форма характерна для 
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с и ндромов Аперта и Крузона .  Брахи цефал ия  
может сопровождаться ретрузией верхней челю
сти и быть внешним проявлением двустороннего 
преждевремен ного слияния  лямбдовидных швов 
(рис. 3 . 1 -6, В) 

При тригоноцефали и  форм ируется треуголь
ная форма черепа из-за преждевременного слия
н ия метопического шва. Она может также быть 
связана с битемпоральным сужением и гипертело
ризмом (рис. 3 . 1 -6 ,  Г) 

А 

Б 

в 

г 

Q 

�' / 
.� / 0 -

Рис. 3. 1 -6. Самые распространенные формы краниоси
ностозов [2 1 ] : 

А - скафоцефалия; Б - nлагиоцефалия; В - брахицефалия; Г 
тригоноцефалия 

Туррицефалия  характер изуется чрезмерной 
высотой черепа и вертикальным лбом. Эта дефор
мация может возникнуть как результат невыле
ченной брахицефалии .  

Оксицефалия - лоб скошен назад и является 
как бы продолжением спин ки носа. Оксицефалия 
обычно возникает в результате слияния множес
твенных швов. 

Краниос и ностоз может носить изолирован
н ы й  или комплексный характер, когда поражен 
оди н  или несколько ш вов. Их проя вления  под
разделя ют на несиндромальные и синдромаль
ные;  последние связаны с хромосомн ы м и  нару
шениями .  П роведенными исследовани я м и  был и  
иде нтифицированы дефекты в генах рецепторов 
фактора роста фибробластов ( FG FR) .  Возни кно
вен ие с индромов Алерта, П файфера, Джексо
на-Вейса и Крузона связано с мутациям и  генов 
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FG FR. Однако при этом могут быть задействова
ны разл ичные патофизиологические механизм ы ,  
т .  к .  кли н и ческие проявления при краниосинос
тозе не всегда связаны с определенн ы м и  мутаци
ями [ 2] . 

Основные синдромы краниосиностоза 
Синдром Anерта. П ервоначально этот синдром 

был описан учен ы м  Wheaton в 1 894 году. Син
дром назван и менем Алерта, поскольку именно 
он в 1 906 году опубликовал четыре случая данной 
патологии [45] . С индром передается по аугосом
но-доминантному типу. 

Синдром Алерта проявляется брахиоцефалией 
[22] , уплощен ием лица с гипертелоризмом [42] , 
косоглазием, параличом глазных мышц [36] и ги
поплазией верхней челюсти. У таких пациентов от
мечаются выраженный экзофтальм, короткая ску
ловая дуга и вдавленная теменная область. Ч асто 
такие пациенты рождаются с синдактилией на ру
ках или на ногах. Нёбо при синдроме Алерта -
узкое с углублением по середине, в ряде случаев 
имеется расщелина нёба. 

Форма головы при синдроме Алерта соответ
ствует бикоронарному синостозу. При исследова
н и и  черепа было выяснено, что деформация раз
вивается не из-за краниосиностоза, а скорее из-за 
СНИDКения способности к росту основания чере
па, что приводит к преждевременному сращению 
среднелинейных ш вов от затьmка до спинки носа, 
а также к выраженной деформаци и  верхней и 
нижней челюстей [36, 42] (рис. 3 . 1 -7, В). 

Синдром Крузона. Возникает, когда синостози
руются коронарные и лямбдовидные швы,  что 

А Б 

приводит к акроцефали и ,  а при поражении сагит
тального шва возникает туррибрахиоцефалия.  

Французский нейрохирург Crouzon в 1 9 1 2  году 
описал заболевание, названное его и менем.  Он 
выделил четыре проявлен ия, характерные для дан
ной патологии :  экзофтальм, ретромаксилизм, ин
фрамаксилизм и пароДоксальную ретрогению [42] . 

Есть м ного кли н и ческих проявлен и й  болез
н и  Крузона с отсутствием одного или  несколь
ких типичных признаков [ 1 9] . С индром Крузона 
трудно дифференцировать от с и ндрома Алерта 
только по форме черепа. для него характерны 
выпуклый  высокий ,  ш ирок и й  лоб, выраженные 
надбровные дуги, экзофтальм, недоразвитие НИDК
него орбитального края. В отл и ч ие от синдрома 
Алерта гипертелоризма и теменного вдавления 
может не  быть. И зменяется форма носа, дефор
мации глазниц  могут быть сим метричным и .  Ор
б иты мел кие,  с недоразвитым и плоским НИDК
неглазни ч н ы м  краем,  и меется растяжение век и 
глазных  щелей, скуловые дуги короткие, скуло
вые кости маленькие.  Поскольку поражено не
сколько ш вов, и меются резкое укорочение перед
ней черепной ямки ,  гипоплазия верхней челюсти 
и всей средней зоны л ица. Н ижняя челюсть при 
синдроме Крузона не страдает, но и з-за гипопла
зии  верхней челюсти возникают аномал и и  при
куса - класс 1 1 1  по Энглю.  При данном синдро
ме могут и меть место косоглазие, антимонголо
идны й  разрез глазн ы х  щелей ,  птоз верхних век. 
Л и цо и носо-губные складки ш ирокие, спи н ка но
са уплощена. В полости рта и меется узкое нёбо, 
а также встречается расщелина  м ягкого и твердо
го нёба. 

в 

Рис. 3. 1 -7. пациенты с различными видами черепно-лицевыx деформаций: 
А - с кафоцефал ия; Б - nлагицефалия; В - СИfщром Anерта 
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Цефалометрический анализ пациентов с бо
лезнью Крузона показывает пря мую корреляцию 
между изменениями лицевого скелета и деформа
циям и  основания черепа. Экзорбитизм - отраже
н ие вертикального сглаживания передней череп
ной ямки, в то время как гипоплазия средней 
части л и ца обусловлена укорочением основан ия 
черепа [ 37] . 

Орбитал ьн ы й ги пертелоризм 
Орбитальный гипертелоризм - это порок раз

вития черепно-л ицевого скелета, характеризую
щийся увеличением межорбитального расстояния 
(рис. 3. 1 -8) .  

Норма 

Орбитальна, дистопи, 

Орбитальный гипотелоризм 

Кантальный гипертелоризм 

Орбитальный гипертелоризм 

Монолатеральный орбитальный 
гипертелоризм 

Рис. 3. 1 -8. Схема изменений межорбиталыюго и межзрач
ковоro расстояний при различных видах патологии [9] : 

+--+ медиальная орбитальная сте н ка; · - - - - - - межзрачко
вое расстояние по средней линии;  - - - _ . _ - - расстоян ие между 

ка нтальными связками по средней линии 

Термин «гипертелоризм» имеет греческие кор
ни  и был впервые использован ученым Grieg в 
1 924 году [ 1 8] . Увеличение расстояния между глаз
ницами и ,  следовательно, между глазными яблока
м и  происходит за счет увеличения элементов ре
шетчатого лабиринта (рис. 3 . 1 -9, А). 

Разли чают первич н ы й ,  вторичный и пост
травматический гипертелоризм. Группа деформа
ций с орбитальным гипертелоризмом включает в 
себя кран иосиностозы, черепные ,  л и цевые или 
черепно-ли цевые расщелины .  

Часть 3 . Голова и шея 

А Б 

в 

Рис. 3. 1 -9. Пациенты с различными видами череп
но-лицевых деформаций:  

А - орбитальный гилертелоризм; Б - двусторонняя расще
лина 4 и соответствующая черепная расщелина 10; В - син

дром П ьера Робина 

Существуют разные степени орбитального ги
пертелоризма в зависимости от степени деформа
ц и и  и вел и ч и н ы  межорбитал ьного расстояния .  
Исследование краниограмм в разных проекциях 
позволяет определить величину и нтерорбитально
го промежутка, состояние  основания черепа и 
швов свода черепа, положение пластинки решет
чатой кости,  состоян ие околоносовых пазух, на
личие дефектов костей черепа, а также рентгено
логические признаки повы шенного внутричереп
ного давления .  Орбитальный гипертелоризм со
провождается расш и ре н ием  основан ия  носа и 
верхней чел юсти,  наружным смещением орбит, 
глаз и их наружных углов [9] . 

Орбитальный гипертелоризм чаще встречает
ся в слабо выражен ной ил и умеренной степени,  
но у пациентов с тяжелой формой наблюдаются 
выраженные кл инические проявлен ия ,  которые 
осложняются неблагоприятны м и  психосоциаль
ными  факторами .  Таки м пациентам необходимо 
проводить коррекцию внешнего вида с использо
ван ием внутричерепного доступа,  что является 
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мощным фактором операционной агресси и  и мо
жет повлечь за собой тяжелейшие осложнения ,  
вплоть до летального исхода. 

Редкие расщел ины л и ца 
Врожден н ые расщел и н ы  л и ца - значительно 

более редкие уродства, чем расщели н ы  верхней 
губы и нёба. Н. Kawamoto ( 1 990) в своем обзоре 
дал прибл изительные цифры,  изменяющиеся от 
1 ,43 до 4,85 на 100000 рождений ,  но признает, 
что истин ная частота, вероятно, значительно вы
ше [23 ] . 

В 1 976 году Р. Tessier предложил классифика
цию редких расщел и н  лица, пронумеровав и х  по 
положени ю  относительно средней л и н и и  (рис.  
3. 1 - 10) .  

30 

Б 

Рис. 3. 1 - 10. Классификация черепно-лицевых расщелин 
по Р. Tessier: 

А - локализация на лицевом скелете; Б - на мягких тканях лица 

� ориентировки орбита разделена на  два 
полушария :  н ижнее веко со щекой и верхней гу
бой поражаются при  расщели нах л ица, верхнее 
веко - при расщел инах черепа. 

Р. Tessier разделил расщел и н ы  на  центр ичес
кие и ацентрические, которые соответствуют ли
цевым расщели нам на  черепе (табл. 3 ) .  

В результате уникальной возможности наблю
дать и оперировать большое коли чество пациентов 
с черепно-л ицевым и  расщели нами по всему миру 

Таблица 3 

Классификация черепно-лицевых расщелин по Р. Tessier 

Центрические Ацентрические 

лицевые соответствую- лицевые соответствую-
расщелины щие черепные расщелины щие '!ерепные 

расщелины расщелины 

NQ O NQ 1 4  NQ 4 NQ ] 0  
NQ 1 NQ 1 3  NQ S NQ 9 

NQ 2 NQ 1 2  NQ 6 

NQ 3 NQ 1 1  NQ 7 

NQ 8 

и на основе своего кли ни ческого опыта Р. Tessier 
создал рабочую классификацию ( 1 97 1 ) , которая 
получила всеобщее признание. 

Эта классификация базируется на следующих 
наблюдениях. 

1 .  Расщелина может поражать лицевые или че
репные структуры, а также обе эти области. 

2. Расщелины проходят вдоль осей ,  следующих 
по постоянным местам локализаци и .  

3 .  Л и цевые расщел и н ы  распространяются н а  
основани е  черепа, которое при  этом может быть 
значительно деформ ировано [4, 4 1 ] . 

Орбита бьmа в ыбрана как и сходная точ ка, 
поскольку она образована костям и  как мозгового 
черепа,  так и л ицевого скелета. Б ыла предложена 
цифровая система  нумераци и  расщели н  в зави
с имости от оси дефекта (рис. 3 . 1 - 1 0) .  

Расщелины О, 1 и 2 расположен ы  вдоль средней 
л и н и и ,  они  не  проходят через орбиту и могут 
быть объединены термином «срединная расщели
на  лица» . Все виды расщели н ,  проходящих через 
орбиту, в отечественной литературе :ХХ века полу
ч ил и  название «косые расщел и н ы  лица» . Расще
л и ну 7, расположенную в боковом отделе лица, 
назвали поперечной расщел и ной.  

Расщел и на О,  или срединная черепно-л ицевая 
расщел и на, представляет собой н арушение сраще
н и я  передней черепной ямки .  Ее направление -
от переднего родничка через лобную кость, пету
ш и н ы й  гребень, среднюю линию носа, колумеллу, 
губу, верхнюю челюсть, могут поражаться язык, 
н ижняя губа и н ижняя челюсть. Она может при
вести к развитию лобной,  лобно-носовой или 
лобно-основной мозговой грыжам, телорбитизму, 
двойной носовой перегородке, срединной расще
лине губы. В малых формах и ногда отмечаются 
маленький телорбитизм и уплощение переносицы 
(рис.  3 . 1 - 1 2, А) . Черепное проя вление - расще
л и на 1 4. 
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Расщелина 1, и л и  околосреди н н ая череп
но-лицевая расщели на, (рис.  3 . 1 - 1 1 )  проходит че
рез лобную кость, обонятельный желобок крибри
формной пластинки ,  между носовой костью и 
лобным отростком верхней челюсти,  через верх
нюю челюсть между центральным и боковым рез
цами .  Она может быть причиной телорбитизма с 
глубокой инвагинацией твердой мозговой оболоч
ки в зоне дефекта крибриформной пластинки ,  
носо-глазной мозговой грыжи , расщепления ноз
дри в области купола крыл ьного хряща, изредка 
сопровождается расщел и ной губы.  Черепное про
явление - расщелина 1 3 . 

Расщелина 2, или околоносовая расщел и на, 
похожа на расщели ну 1 ,  она проходит более лате
рально. Эта расщели на располагается у медиаль
ного утла орбиты носовых костей и лобного от
ростка верхней челюсти . Н а  пораженной стороне 
боковая часть носа плоская, спинка носа и пере
носи ца очень широкие. Черепное проявление -
расщелина 1 2  (рис. 3 . 1 - 1 3) .  

Расщелина 3 является медиальной глазн ич
но-верхнечелюстной расщелиной (рис. 3 . 1 - 1 4) .  Она 
проходит через слезную кость, лобный отросток 
верхней челюсти и альвеолярный  отросток верхней 
челюсти между латеральным резцом и клыком. 
И меется дефект н ижне-медиальной стенки глазни
цы. Снижена пневматизация верхнечелюстной па
зухи, отсутствует перегородка, отделяющая полость 
носа от пазухи. Медиальная связка глаза смещена 
вниз. И меется колобома н ижнего века, поражены 
слезовыводящие пути. Нос отделен от щеки и уко
рочен по высоте на стороне расщел и ны.  Дефект 
оканчивается расщелиной губы. Черепным прояв
лением я вляется расщели на 1 1 . 

Расщелина 4, или центральная глазн ично-верх-
. нечелюстная расщел ина, (рис. 3 . 1 - 1 5) .  Ее верхняя 
часть похожа на таковую в расщелине 3 .  Расще
лина проходит через подглазничное отверстие и 
верхнечелюстную пазуху. Некоторые авторы назы
вают ее глазнично-лицевой расщелиной 1 .  

Заканчивается расщел и на 4 аналогич но рас
щел и не 3 - между вторым резцом и клыком. 
Изменения мягких тканей л и ца похожи на  тако
вые в расщел и не 3, но расщел и на между носом и 
щекой проходит более латерально, сохраняя ноз
дрю. Расщеплен ие  губы п роходит латерал ьнее 
фильтрума. При двусторонних формах отмечает
ся значительное укорочен ие  средней части л и ца 
(рис. 3 . 1 -9 ,  Б) .  

Расщелина 5 - это довольно редкая наружная 
глазн ич но-верхнечелюстная расщелина, проходя
щая через дно глазНИЦЫ, затем латерально по от-

Часть 3 . Голова и шея 

Рис. 3. 1 - 1 1 .  Двусторонняя расщелина 1 - 1 3  (околосре
динная черепно-лицевая расщели на) [4] 

А Б 

в 

Рис. 3. 1 - 12. Пациенты с редкими расщелинами лица: 
А - расщелина О; Б - расщелин а  7; В - двусторонняя 

расщелина 3 и 7 

Рис. 3. 1 - 1 3. Схема расщелины 2 1 25 1  
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Рис. 3. 1 - 14. Схема расщелины 3 ( глазнично-носовая рас
щелина) [4 ]  

Рис. 3. 1 - 15. Схема расщелины 4 (глазнично-лицевая рас
щелина 1 )  [4 ] 

Рис. 3. 1 - 1 6. Схема двусторонней расщелины 5 (глазнич
но-лицевая расщелина 2 )  

Рис. 3. 1 - 1 7. Схема двусторон ней расщелины 6 

ношению к нижнеглазнич ному нерву и верхнече
л юстной пазухе, оканчиваясь в области между 
клыком и премоляром. Деформации мягких тка
ней состоят из колобомы наружной трети нижнего 
века и расщел и н ы  тканей щеч ной области не
сколько медиальнее угла рта. Иногда ее называют 
глазнично-лицевой расщели ной 2 (рис. 3 . 1 - 1 6) .  

При расщелине 6 верхняя челюсть не соеди
няется со скуловой костью, т. е .  отделена от нее. 
Деформация мягких тканей представлена коло
бомой н ижнего века и «склеродерм и ческими»  
бороздам и  кожи от колобомы К углу н ижней че
люсти (рис. 3 . 1 - 1 7) .  

Расщелина 7 проходит между скуловой костью 
и скуловой дугой. Скуловая дуга обычно отсутству
ет. Могут быть поражены мыщелковый и венеч
ный отростки, а также ветвь нижней челюсти.  Ви
сочная мышца атрофич на, встречаются различ
ные степени деформаций уха. Расщелина 7 может 
встречаться как изолированная макростомия без 
заметной деформации скелета или ушной ракови
ны (рис. 3 . 1 - 1 2, Б; 3 . 1 - 1 8) .  

Расщелина 8 - лобно-скуловая , продолжаю
щаяся к большим крыльям основной кости .  П ро
явление в мягких тканях - расщепление в об
ласти наружного края орбиты . 

Комбинации расщелин  6, 7, 8 в разной степе
ни выраженности ,  когда с двух сторон отсутствуют 
скуловые кости,  латеральный  орбитальный край не 
сращен или сформирован из большого крьmа кли
новидной кости,  составляют синдром Тричер
Коллинза (рис. 3 . 1 - 1 9) .  

Расщелина 9 является расщеплением верхне
наружного края угла орбиты с сопутствующей ко
лобомой верхнего века. Обычно поражаются верх
н и й  край и верхняя стен ка орбиты, и ногда верх
нее веко расщепляется в области латеральной тре
ти.  При осмотре больного определяется, что весь 
орбитальн ы й  комплекс втянут по направлен и ю  к 
височной л и н и и .  

Расщелина 1 0  - верхняя центральная глаз
н ич ная расщели на, поражающая лобную кость и 
верхни й  край орбиты, что может служить причи
ной возникновения  мозговой грыжи ,  а также со
провождаться колобомой средней трети верхнего 
века и брови (рис. 3 . 1 -7, В, 3 . 1 -20) .  В классифи
каци и  уап der М иеlеп ( 1 983)  эту расщели ну ввели 
в группу лобной дисплазии .  

Расщелина 1 1  представляет собой расщели ну 
верхне-медиального края орбиты, проходящую че
рез лобную кость, лобную пазуху, наружные отде
л ы  основной кости,  супраорбитальный сосудис
то-нервны й  пучок. 
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Рис. 3. 1 - 18. Расщелина 7, отсугствие скуловой дуги и ветви 
нижней челюсти [27] 

Рис. 3. 1 - 19. Комбинации расщелин 6, 7,  8 при синдроме 
Тричер-Коллинза 

Рис. 3. 1 -20. Схема расщелины 1 0. Линии показывают изме
нение расположения точек на верхних латеральных углах 

орбиты (дистопия орбиты) [29] 

Сопутствующей деформацией мягких тканей 
является колобома медиал ьной трети верхнего 
века. Расщелина 1 1  всегда возникает в комбина
ции с расщел иной 3 (рис. 3 . 1 - 1 4) .  

Расщелина 12 является продолжением лицевой 
расщелины 2 на черепе (рис. 3. J - 1 0) .  Отмечается 
орбитальный гипертелоризм, брови смещены ла
терально от средней линии  лица. На скелете рас
щелина проходит через лобный отросток верхней 
челюсти или по носо-верхнечелюстному шву. Ре
шетчатый лабиринт вовлечен в процесс и расши
рен (рис. 3 . 1 - 1 3) .  

Часть 3 . Голова и шея 

Расщелина 13. Ее проявлением на лице явля
ется расщелина 1 .  Поражается в основном решет
чатая пласти н ка, которая расширяется вместе с 
обонятельной бороздой (рис. 3 . 1 -2 1 ) . При осмотре 
пациента больше всего привлекает внимание вы
раженная дистопия медиальных концов бровей, 
т. е. оди н  конец вдавлен внутрь из-за перемеще
ния пораженной орбиты латерально и назад. 

Рис. 3. 1 -2 1 .  Расщелина 1 3 . Стрелки указывают направле
ние перемещения орбиты латерально, показан расширен

ный обонятельный желобок [28] 

Расщелиllа 14 проявляется на лице расшели
ной О.  При этой патологии орбиты в основном 
расположены латерально, как при орбитальном 
гипертелоризме, определяется смещение носовых 
костей и медиальных стенок орбиты латерально 
от средней л и н и и  из-за наличия межорбитальной 
мозговой грыжи (рис. 3 . 1 -22, А). У больн ых с рас
щелиной 1 4  лобная кость плоская и переходит в 
носовые кости без возвышения,  т. е. у таких па
циентов отсутствует точка glabella в области пере
носицы.  Могут встречаться несращен ие костей 
верхней челюсти и их наклон медиально, у таких 
пацие нтов отмечается выражен ная деформация 
при куса (рис. 3 .  J -22, Б).  

А Б 
Рис. 3. 1 -22. Схема расщелины 1 4: 

А - с грыжей головного мозга в области переносицы между 
орбитами; Б - латерально расположен ы орбиты, плоская пере

носица с наклоном кости верхней челюсти 
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Гем ифа циал ьная м и кросом ия 
Гемифациальная м и кросомия (отокран иосте

ноз) относится к синдромам первой и второй жа
берных дуг и проявляется односторон ней м и кро
тией,  макростомией и недостаточн ы м  развитием 
ветви нижней челюсти.  

Кли н ическая картина характеризуется асим
метрией лица из-за гипоплазии лицевого скелета с 
поражен ной стороны и некоторого увеличения -
с другой. Степень тяжести деформации различна, 
но чаще всего поражаются ухо и н ижняя челюсть. 
Могут наблюдаться также врожденное поражение 
лицевого нерва, гипоплазия мягких тканей и же
вательных мышц. Тяжесть деформации наружного 
уха не влияет на функцию слуха. Однако сущес
твует прямое соотношение между тяжестью дефор
маций ушных раковин и н ижней челюсти. Асим
метрия лицевого скелета довершается отклонением 
подбородка в пораженную сторону и, кроме того, 
наклоном окклюзионной плоскости на стороне по
ражения [2,  1 8 ] . 

Отмечаются различные виды врожден ной де
формации ушной раковины, мягкие ткани около
ушной и щечной областей уменьшены в объеме по 
сравнению со здоровой стороной . Прикус в бол ь
шинстве случаев адаптирован, несмотря на косое 
расположен ие оккл юзионной плоскости .  Аси м
метрия нижней челюсти проявляется уже в раннем 
возрасте и играет основную роль в прогрессирую
щей с возрастом деформации лицевого скелета. 
При рентгенологическом обследовании  выявляют
ся недоразвитие тела и ветви н ижней челюсти, де
формация суставной головки,  смещение подбород
ка в сторону аномалии (рис. 3 . 1 -23). 

А Б 

Рис. 3. 1 -23. Гемифациальная микросомия: 
А - внешний вид пациентки; Б - рентгенограмма лице

вого скелета в прямой проекции 

1 7  Курс пластической Xl1Pypl'IHI, ТОМ 1 

ОСОБЕ Н НОСТИ ОБСЛ ЕДОВАН ИЯ 
ПАЦИ Е НТОВ С Ч Е РЕ П НО
Л И Ц Е В Ы М И  ДЕФОРМАЦИЯ М И  

в луч ш их м ировых черепно-лицевых центрах 
формируются команды из 1 5-20 различных спе
циал истов по медицине, стоматологии и вспомо
гательного медико-стоматологического персонала. 
Тол ько объединенные усилия по лечению, уходу 
за пациентам и  с комплекс н ы м и  поражениями  
дают наилучший  эффект. 

Существуют стандартизованные многопрос
транственные рентгенологические измерения,  ко
торые характеризуют пропорции и положение че
л юстей и основания черепа.  Эти исследования 
могут быть проведены в любом возрасте и отра
жают особенности деформации ,  характерные для 
каждого пациента. На основании  созданной моде
ли составля ют план операци и .  

Развитие компьютерной томографии  повысило 
диагностические возможности рентгенологи и ,  в 
том числе при черепно-лицевых деформациях. Она 
позволяет диагностировать объемные процессы 
головного мозга и сочетанные пороки развития 
Ц НС, определять содержимое мозговой грыжи. 
Возможность сделать фронтальные и аксиальные 
срезы для выявления соотношения мозгового и 
ли цевого скелета способствует диагностике и пла
нировани ю  хирургического лечения.  Современные 
компьютерные программы разработаны для созда
н ия трехмерных пространственных изображений  
из сканированных пространственных данных, по
лученных при компьютерной томографии.  Трех
мерн ый  визуальный эффект этих изображен и й  
оказал большое влияние н а  диагностику и лечение 
таких комплексных черепно-лицевых деформаций ,  
как лицевые расщелины.  

Диагностика с помощью ядерного магн итно
го резонанса позволяет получать дополн ител ь
ную информацию о взаимоотношениях мягких 
тканей при расщел и нах л и ца. 

В настоящее время разработаны новые про
граммы комп ьютерного обеспечени я, которые по
могут улучшить результаты реконструкции череп
но-лицевого скелета. Эти системы будут произво
дить точный объемный геометрический анал из с 
целью предоперационного планирования лечения 
и послеоперационной оценки состояния пациен
тов со сложными деформациями .  Прогрессу в ре
конструкци и череп но-л и цевого скелета также 
способствует развитие аллопластическ:их материа-
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лов. С ПОМОЩЬЮ компьютера моделируют имплан
таты, точно совпадающие с размерами дефекта 
черепа, определен ного при трехмерной ком пью
терной реконструкции [ 1 2] . Однако реконструк
ция мягких тканей остается важнейшей пробле
мой , которую предстоит разреш ить. М ногообеща
ЮЩИ М И  в этой области представляются культура 
тканей больших объемов кожи и методы тканево
го растяжения [ 38 ] . 

Недавно появившиеся компьютерные методы 
морфологического анализа несомненно сыграют 
важную рол ь в пон имании механизмов нормаль
ного роста и его нарушений .  Кроме того, ком
пьютерное моделирование хирургических вмеша
тельств открывает дополн ительные возможности 
уменьшения продолжител ьности операции и кро
вопотери. 

Неврологическое обследование включает ис
следование общемозговых и менингеальных симп
томов, высших корковых фун кций и функций че
репных нервов, дви гательной активности конеч
ностей и тулови ща, поверхностных и глубоких 
рефлексов, чувствител ьности и состояния вегета
тивной нервной системы.  Лрименяют дополни
тельные методы исследования:  электроэнцефало
графию, позволяющую оценивать функциональное 
состояние  головного мозга, и эхоэн цефалогра
фию, выявляющую структурно-дислокационную 
внутричереп ную патологию [2 ] . 

Основная задача психоневролога закл ючается 
в определен и и  задержки психического развития ,  
выявлении олигофрен и и  или другого психическо
го заболевания.  

Обязательными являются изучение функций 
зрительного анал изатора (острота и поле зрения,  
цвето- и светоощущен ие) ,  определение клиничес
кой рефракции и би нокулярного зрен ия,  исследо
вание подвижности глазных яблок, их положен ия 
в глазн и це, а также органов сл езоот веде н ия .  Не
обходимо осуществлять офтальмологический кон
трол ь и в послеоперационном периоде. Коррек
цию косоглазия ,  часто встречающегося у пациен
тов с орбитальным гипертелоризмом , следует про
водить после основной операци и .  

Нередко отмечаемые у пациентов с врожден
ной черепно-лицевой патологией аномалии  наруж
ного слухового прохода, искривление носовой пе
регородки , атрезии носовых ходов, воспалительные 
заболевания придаточных пазух носа являются по
казанием к тщательному обследованию и лечению 
у отоларинголога. 

П р и  нал и ч и и  деформаци и зубо-чел юстной 
системы ОРТОДОНТ осматри вает всех пациентов с 

Часть 3 . Голова и шея 

нарушениями при куса и совместно с черепно-ли
цевым пластическим хирургом определяет после
довател ьность и характер лечения . 

Планирование лечения 
Плани рование лечения черепно-л и цевых де

формаци й начинают с определения порядка и 
последовательности лечебных мероприятий,  их 
объема и сроков выполнения .  Необходимы под
робное ознакомление пациента с выявленными 
нарушениями ,  доступное объяснение плана лече
ния на всех этапах медицинской реабил итации 
и возможных осложнений .  М нение больного не 
всегда является решающим при определени и  объ
ема и последовател ьности хирургического вме
шательства. 

Вопросы лечебной стратеги и и тактики на 
основан и и  объе кт и в н ы х  дан ных ,  полученных 
при обследовании ,  обязан решать врач, который 
в разум ных пределах учитывает пожелания паци
ента. В плане лечения должно быть предусмотре
но не только устранение эстетических наруше
н и й ,  но и исправлен ие функциональных недо
статков. 

Предоперационная подготовка и обезболивание 
Больной, поступивший на лечение с череп

но-ли цевой аномалией, должен быть ознакомлен 
с резул ьтатами обследования,  планом операции,  
видом обезбол иван ия ,  особенностями предполага
емого хирургического лечен и я ,  особенностя ми 
кли н ического течения послеоперацион ного пери
ода, предупрежден о возможных осложнениях. 

Обследование черепа, в том ч исле его основа
ния и лицевой области ,  необходимо производить 
перед операцией, а также по мере взросления па
циента. При проведе н и и  исследован и й  должно 
быть принято во внимание развитие мозга, орга
нов зрения,  придаточ ных пазух и дыхательных 
путей.  Команда специалистов, зани мающихся ле
чен ием черепно-челюстно-ли цевых деформаций ,  
должна оценить рост верхнечелюстных пазух, а 
также наличие нарушен и й  прикуса при первич
ном, смешанном и постоянном зубном ряде. Как 
правило, комплексное обследование включает в 
себя консультаци и детского невролога, рентгено
лога, нейрохирурга, анестезиолога, офтальмолога 
и ортодонта. 

Растущая потребность в изучении результа
тов лечения и исследовани ях, проведенных в со
ответствии с правилам и доказательной меди ци
н ы ,  также ускорила внедрение  командного под
хода к лечению. 
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При выпол нени и  костно-реконструктивных 
операций на  л и цевом черепе необходимо обеспе
чить надежное обезбол и вание  с блокадой отри
цательных нейровегетативных реакций .  Для хи
рургического лечения ,  связанного с перемещени
ем остеотомирован ных костных фрагментов че
люстей и фи ксацией их в правильном положе
нии,  необходи мо обеспечить и нтубацию трахеи 
через нос. 

Обезболивание 
При операциях челюстно-лицевых деформа

ций используется общее обезболивание.  При опе
рациях на чере п но-чел юстно-л и цевой области 
анестезиолог и хирург должны вместе выбирать 
тип обезболивания и способ интубации :  через рот 
или через нос. Для оперативных вмешательств в 
области верхней зоны л и ца или черепа и нтубация 
осуществляется в основном через рот. Если хи
рург работает в н ижней зоне лица или на челюс
тях, то и нтубация п роводится через нос. П ри 
ортогнатической хирургии нал ичие трубки во рту 
не позволяет сопоставить челюсти в правильном 
положен и и  и восстановить прикус. 

Рекомендовано при операциях на челюстно
лицевой области помимо общего обезболиван ия 
использовать и местную а нестезию с вазокон
стрикторами,  чтобы уменьшить риск кровотече
ния, поскольку эта область очень хорошо васку
ляризирована. 

Анестезиолог я вляется одн им из важней ших 
членов бригады ,  т. к. К осложнен иям операций ,  
осуществляемых внутричерепным доступом, сле
дует отнести: 

• повы шение внутричереп ного давления (на
иболее часто при краниосиностозах) ;  

• значител ьную кровопотерю; 
• большую продолжител ьность и травматич

ность вмешател ьства; 
• опасность воздушной эмбол и и .  
Проводимое перед операцией объективное 

обследован ие органов и систем,  изучение Э К Г, 
результатов общих анализов крови и мочи ,  биохи
мических исследовани й  позволяет судить о состо
янии пациента и определить степень анестезиоло
гического риска. 

Нейрохирург про водит осмотр совместно с 
челюстно-ли цевым пластическим хирургом н а  за
ключительном этапе обследования пациента. Вы
явленные аномал и и  (мозговые грыжи ,  кран иоси 
ностозы) тщательным образом оцениваются, и из
бирается оптимальный вариант проведения вме
шательства [2] . 
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ХИРУРГИЧ ЕСКОЕ Л ЕЧ Е Н И Е  
Ч ЕРЕПНО-Л И ЦЕВЫХ ДЕФОРМАЦИЙ 

Анализ результатов реконструктивного хирур
гического лечения кран иофациальных деформа
ций у детей и взрослых показал , что у большей 
части больных анатомо-эстетические изменения 
сопровождались функциональными нарушениями 
(ди плоп ией, высоким внутричерепным давлени
ем,  затрудне н н ы м  дыха н ием,  нарушен ием акта 
жевания и др. ) .  

Воздействие разл и ч н ых способов хирурги
ческой коррекции череп но-лицевых деформаций 
на  рост л и ца я вляется спорн ым вопросом .  Неко
торые авторы отмечал и ,  что коррекция гиперте
лоризма не оказывает отри цател ьного вл ияния 
на рост челюсти [26 ,  38 , 42 ] . П о  их мнению, вме
шател ьства, совершаемые н ад уровнем зубов ил и 
вне зоны развивающихся зубов, безвредны для 
роста, и репози ция способствует перестройке 
аномальных сегментов черепно-лицевого скелета 
в ран н и й  период, что дает преи мущество при 
дал ьней шем росте и развитии .  Остеотомия верх
ней и нижней челюстей в зубосодержащих зонах 
должна быть отсрочена до прорезыва н ия посто
я н ных зубов. С этой целью в возрасте 5- 1 0  лет 
при си ндромах лицевых расщелин  проводят ор
тодонтическое лечение  дл я стимуля ции  роста. 
Однако есть мнение ,  что оперативное вмеша
тельство может препятствовать росту лица ,  поэто
му его следует отложить до позднего пубертатного 
периода [30] . 

Самые сложные случаи череп но-лицевых де
формаций требуют ком плексной хирургической 
коррекции ,  которая я вл яется наиболее эффекти в
ной при испол ьзован и и  комбинированного ин
тра- и экстракран иального подхода квалифициро
ванными нейрохирургом и черепно-челюстно-ли
цевым хирургом. 

П ри операциях на  черепе его кости могут 
быть использован ы  для трансплантации на дно 
глазницы при синдромах лицевой, глазничной и 
носовой расщелин  [3 ,  38 ] . Для замещения боль
ших дефектов забирают трансплантаты подвздош
ной, реберной или черепных костей .  

Остеотомия  по Ле  Форт 1 ,  1 1 , I П  и сегмен
тарные перемеще н и я  могут быть необход и м ы  
п р и  хирургической коррекции л и цевых деформа
ций .  В эти х  случаях ч асто производят пересадку 
кости ил и других м атериалов (титан ,  углепласти
ки)  для фиксации и придания необходимой фор
м ы  остеотомированным областям .  М етоды фик-
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сации включают костные трансплантаты , остео
си нтез, межчел юстную фиксацию и череп ное 
подве ш и вание.  

Jlечение краниосиностозов 
При краниостенозе операции выполняют в 

возрасте от 1 месяца до 7 лет по методике рекон
струкции лобной кости [ 1 ] . При сочетании крани
остеноза с другими видами патологии при меняют 
расширенные реконструктивные операции .  Анализ 
результатов лечения больных с краниостенозами 
позволяет сделать вывод, что реконструктивные 
операци и следует производить в течение первого 
года жизни ребенка, когда происходит наиболее 
бурное увеличение объема мозга. При ранней хи
рургической коррекции можно избежать развития 
в дальнейшем более грубой краниофациальной де
формации .  

Хирургическое лечен ие может быть ранним  
(в  течение первого года после рождения)  ил и 
поздним (в  возрасте старше одного года) . В пос
леднее время отмечается тенден ция к ран нему 
хирургическому лече н и ю  [ !  5 ] . Все ус ил ия на
правлены на устранение,  насколько это возмож
но, имеющихся деформаци й в ран нем возрасте, 
чтобы избежать возни кнове н ия психологической 
травмы ребенка, связан ной с череп но-лицевым 
обезображи ван ием,  и улуч шить его социальную 
адаптацию. 

Обобщая имеющийся мировой опыт лечения 
черепно-лицевых деформаций,  J .  G .  McCarthy с 
соавт. предлагали проводить хирургическое лечение 
кран иосиностозов следующими способами [ 28 ] . 

Ранн ие (до одного года) :  
1 .  Л и нейной краниоэктомией (ограниченной и 

расширен ной). 
2 .  Перемещен ием лобной кости с кран иоэк

томией и без нее. 
3 .  Ремодел ированием свода черепа. 
4. Перемещен ием моноблока или одновремен-

но лобной кости, орбит и средней зоны лица. 
5 .  Шунтированием при гидроцефал и и .  
Поздн ие (после одного года) : 
1 .  Перемещен ием лобной кости .  
2. Перемещением верхней чел юсти по типу 

Ле Форт 1 1 1 :  
• в детском возрасте; 
• после завершения роста л и цевого скелета. 
3. Леремещением лобной кости и верхней че-

люсти по типу Ле Форт 1 1 1 .  
4. Перемещением моноблока или одновремен

но лобной кости, орбит и средней зоны лица. 

Часть 3 . Голова и шея 

5 .  Перемещен ием верхней челюсти по типу 
Ле Форт 1 1 .  

6 .  Коррекцией положен и я  скуловой кости, 
верхней и н ижней чел юстей .  

Различают две основные цели ранней хирур
гии для новорожденных с краниосиностозам и .  

1 .  Декомпрессия внутричерепного простран
ства (чтобы уменьш ить внутричереп ное давле
ние,  дать возможность мозгу свободно расти, что 
способствует нормал ьному умственному разви
тию, и устран ить нарушения внешнего вида) . 

2. Достижение удовлетворительной череп но
л и цевой форм ы.  

Для лечения больных с различными формами 
краниостеноза предложены модификаци и класси
ческих методик (рис. 3 . 1 -24, 3 . 1 -25) [ 1 0 ] . 

Рис. 3. 1 -24. Схема фРОl lтомксилоорбитал ьной остеото
м и и  при с и ндроме Крузона [ 2 ] : 

А - остеотомии мозгового и лицевого 'Iepena; Б - вид 'Iepena 
после перемещеНИil костных фрагментов 

Рис. 3. 1 -25. Схема фРОl Iтосупраорбиталы-юй остеото
м и и ,  фронтоорбитал ьн ы й  замок 

При лобной nлагиоцефалии  (односторонний 
коронарный синостоз) операция проводится в три 
этапа. 

Первый этап - осуществля ют трепанацию в 
лобной области на стороне поражения .  

Второй этап - выпиливают пораженный суп
раорбитальный блок с переходом на височную об-
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ласть. На  супраорбитальном блоке делают насечки 
специальн ы м и  щипцами для создан и я  форм ы ,  
симметричной здоровой стороне. Костные фраг
менты фиксируют проволочными швами или мик
ропластинами в новом положен ии  (рис. 3 . 1 -26). 

Трети й этап - реконструкция лобной кости. 
П редлагаемая методика позволяет смодел и

ровать наиболее приближенную к физиологичес
кой кри визну лобной кости и сформировать лоб
ный бугор на стороне поражения .  Уплощенный 
участок лобной кости распиливают на два фраг
мента. Линию распила определяют путем сопос
тавления уплощенной кости с уже смоделирован
ным и зафиксированным супраорбитальным бло
ком. С целью формирования лобного бугра на сто
роне поражения фрагменты фи ксируют друг к другу 
«внакладку» (рис. 3 . 1 -26, В). После этого оба фраг
мента фиксируют к супраорбитальному блоку (рис. 
3. 1 -26, Г). За счет фронтоорбитального выдвижения 
на стороне синостоза формируют коронарный шов. 

А Б 

CZJ 
� � 

Рис. 3. 1 -26. Схема хирургической коррекции плагиоце
фалии [2 ] : 

А, Б - изменение кривизны супраорбиталы-юго блока при помощи 
специальных щипцов; В, Г - ремоделирование лобной кости пу

тем остеотомии и фиксации костных фрагментов «внакладку» 

Коррекция деформации при триroноцефалии 
Проводится реконструкция лобной кости, пе

редних отделов теменной кости, чешуи височных 
костей, верхних отделов глазниц и передней че
репной ямки. Переднюю часть свода черепа разде
ляют на два фрагмента. Н ижний включает верх
неглазничные края, передние отделы чешуи височ
HblX костей ,  переднюю четверть верхних стенок 

орбит, носовые и скуловые отростки лобной кости. 
Верхн и й  объеди няет оставшуюся часть лобной 
кости, передние четверти теменных костей и верх
ние части чешуи височных костей .  Сглаживают 
костн ые гребни  в области метопического шва,  в 
его проекции производят кл иновидную резекцию 
наружной кортикальной пластинки и выгибают 
костный фрагмент. для уменьшения радиуса боко
вых отделов височно-верхнеглазничноro комплекса 
сразу за лобными контрфорсами проводят клино
видную резекцию внугренней кортикальной плас
тинки и смеща ют фрагменты чешуи височных 
костей ближе к средней линии .  После придания 
височно-верхнеглазничному отделу формы, близ
кой к нормальной, его фиксируют к скуловым и 
височным костям (рис. 3 . 1 -27) [3 ] . Второй фраг
мент передней части свода черепа рассекают гори
зонтально, метопический гребень  сошлифовывают. 
Оба сегмента моделируют с помощью клиновид
ных резекций и щипцов Tessier, затем фиксируют 
между собой к височно-верхнечелюстному отделу 
и теменным костям .  Височные мышцы фиксируют 
к наружным краям орбит. 

2 

4 

5 

Рис. 3. 1 -27. Схема этапов ( 1 -6) ремоделирования костей 
черепа при устранении триroноцефалии [ 3 ]  
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Лечение больных при скафоцефалии 
Свод черепа разделяют на четыре фрагмента: 

лобный,  два височно-теменных и затылочно-темен
ной. Резецируют лобную кость вместе с верхне
глазничными краями и ремоделируют с помощью 
кли новидных остеотомий и щипцов Tessier. Височ
но-теменные фрагменты отсекаются от основания 
черепа. После придания этим фрагментам нор
мальной формы, их фиксируют шурупами к ниж
ней части чешуи височных костей .  Лобный и за
тылочно-теменной фрагменты наклоняют друг к 
другу и фиксируют в новом положении.  

Лечение больных с оксицефалией 
Вмешательство направлено на уменьшение  

высоты и увел ичение ш ирины черепа. Вы полня
ют остеотомию темен но-височных фрагментов, 
которые перемещают несколько наружу, а цен
тральную часть лобной кости уплощают путем 
нанесения насечек и посредством моделировнния 
щи пцами Tessier. 

Лечение больных с брахицефалией 
и туррибрахицеФалией 

При этой патологии реконструкция направле
на на коррекцию передней части свода и основа
ния черепа. Производят резекцию переднего отде
ла свода черепа. 

Резецированный лоскут делят на три части:  
верхнюю (выбухающую), среднюю ( плоскую) и 
нижнюю - н ижняя часть лобной кости с верх
неглазничным краем.  Н ижнюю часть выдвигают 
вперед на 1 5  мм ,  верхнюю прикрепляют к ниж
ней, а средний фрагмент фиксируют к верхнему, 
т. е. меняют место расположения верхнего и сред
него фрагментов. В резул ьтате операции передняя 
часть черепа при обретает более округлый и естес
твенный вид (рис. 3 . 1 -28). 

Рис. 3. 1 -28. Схема реконструкции черепа у больных с 
брахицефалией [ 3 ]  

Уасть 3 . Голова и шея 

Хирургическое лечение больнь� 
с синдромом Крузона 

Хирургическое лечение больнь� с синдромом 
Крузона состоит из двух этапов: фронтоорбиталь
ное выдвижен ие, остеотом ия верхней челюсти по 
Ле Форт 1 1 1  с выдвижением вперед. 

Операции  выполняют в возрасте 4-5 лет [ 1 0, 
1 2 ] . Хирургическое лечение производят с целью 
коррекции гипоплазии верхней челюсти и восста
новления прикуса, а также для устранения  экзо
фтальма за счет выдвижения н ижнего края глаз
ниц и увеличения их объема. Л иния остеотомии 
проходит по линии  лобно-носового шва, затем на
зад к слезному гребешку и вниз вдоль н ижнего 
края глазницы. Расп ил продолжают вверх, вдоль 
латерального края орбиты и заканчивают на уров
не лобно-скулового шва. При помощи долота че
рез вертикальную пластинку решетчатой кости и 
сошник осуществляют остеотомию в сторону рото
вой полости, кзади от твердого нёба. После распи
лов при помощи щипцов Рове производят «надла
мывание» задней стенки верхней челюсти и ее вы
движение. Специальная пластина, изготовленная 
ортодонтом перед операцией ,  позволяет фиксиро
вать верхнюю челюсть к нижней в положении пра
вильного прикуса. Затем при помощи микроплас
тин и микрошурупов верхнюю челюсть укрепляют 
в области переносицы и латеральнь� стенок обеих 
глазниц. Как правило, жесткая фиксация верхней 
челюсти к нижней ДI1ится от 4 до 6 недель, после 
чего пластину удаля ют. 

В последние несколько лет бурное развитие 
получ ил и дистракционные методы лечения боль
н ы х  с деформаци я м и  л и це вого скелета (рис.  
3 . 1 -29).  П реДl10жены десятки дистракционных и 
дистракцион но-компрессион н ых аппаратов ДI1я 
перемещения практически всех отделов л и цевого 

Рис. 3. 1 -29. Схема дистракции костного блока, включаю
щего лобную, носовые, скуловые и верхнечелюстные 

кости при коррекции синдрома Крузона: 
А - форма черепа до дистракции; Б - после дистракци и  
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и мозгового черепа. Реальностью становится воз
можность более щадящими методам и  добиваться 
необходимых результатов. 

Так, с целью нормализации объема и формы 
черепа, глазниц, полости рта и создания условий 
)J)lЯ роста мозга выполняют остеотомию переднего 
отдела мозгового черепа и средней зоны лица по 
Ле Форт I I I  по описанной выше методике. Дnя 
вьщвижения верхней челюсти применяют дистрак
ционный аппарат, который фиксируется на скуло
вой и височных костях над скуловой дугой [ 3] . 

Хирургическое лечение 
орбитал ьного ги пертелоризма 

В 1 967 году известный во всем мире п ионер 
черепно-л и цевой хирурги и французский хирург 
Р. Tessier описал эту операци ю  как внутриорби 
тальную хирургическую редукцию. Операция мо
жет выполняться вне- и внутричерепными досту
пами [ 29 ] . Внечерепной или субчереп ной доступ 
выполняется при орбитальном гипертелоризме 
[ степен и ,  а при I I и 1 1 1  степени коррекция вы
полняется внутри черепным доступом. 

Операция состоит из двух этапов [ 36 ] : 
• нейрохирургического, обеспечивающего опе

ративный доступ к структурам основания черепа и 
костям лицевого скелета со стороны передней че
репной ямки; 

• черепно-лицевого, включающего костно-ре
конструктивную операцию и дополнительные вме
шательства на мягких тканях. 

План операции  заключается в следующем:  
• костно-пластическая трепанация черепа в 

лобной области и выполнение остеотомий ;  

/, ..... ···е··· ....... ,',\, 
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Рис. 3.1 -30. Схема операции при орбитальном гипертело
ризме (внугричерепной доступ) [ 1 8J : 

А - линии остеотомий ; Б - вид после фи ксации костных фраг
ментов 

• субтотальная резекция лобно-носорешетча
того комплекса; 

• круговая остеотомия и перемещение глаз
н и ц  с костной пластикой дефектов в области бо
ковых стенок глазн иц  (рис. 3 . 1 -30);  

• двусторонняя трансназал ьная медиал ьная 
контопексия .  

Внутричерепной доступ 
При внутричерепном доступе существуют два 

основных вида остеотомии :  орбитальная медиа
лизация (сближение к центру) и гемифациальная 
ротация.  

Для смеще н ия орбит в медиальном направ
лен и и  резецируют фрагмент лобной кости в ви
де прямоугольника. Это позволяет получить ш и 
рокий доступ к основан и ю  передней черепной 
я м ки .  Н ижняя гра н и ца лобного фрагмента дол 
жна быть расположена выше верхних краев ор
бит на 1 - 1 ,5 см .  Далее л и н ия остеотом и и  прохо
дит по латерал ьному краю орбиты, отделяя ее от 
височной кости . Остеотом и ю  продолжают н иже 
к верхней челюсти ,  которую резе ци руют по ти
пу Ле  Форт I выше ал ьвеолярного отростка на 
0,5 см. Скуловую кость мобил изуют по скуло
верхнечелюстному шву. Обнажают верхнюю стен
ку орбиты и решетчатую пласти н ку через перед
нюю черепную ямку. Проводят остеотомию 6-мил
лиметровым долотом вдол ь верхней стенки орби
ты, спускаясь к внутренней поверхности . Осте
ото м и ю  вы пол ня ют на 1 см глубже середи н ы  
орбиты (рис. 3 . 1 -30) . 

Внечерепной доступ 
Этот доступ производят при гипертелоризме 

1 степени .  Орбитал ьная медиал изация ,  ил и сбли
жение, начи нается в межорбитал ьном простран
стве. Резецируют два верти кал ьных парамедиаль
ных участка кости,  при этом стараются сохра
нить внутреннюю стенку орбиты и носовую пи
рам иду, чтобы не  нарушить форму носа. 

Резекция начинается от верхнего края остео
томированного сегмента, направляется по внут
ренней стенке орбиты до линии ,  проходящей на 
0,5 см позади центральной оси глазного яблока и 
спускается вниз, далее продолжается по дну орби
ты к латеральной , которую рассекают на всю ее 
толщи ну и завершают остеотоми ю  в области ску
ло-лобного ш ва. П осле этого распил ивают скуло
вую дугу и верхнюю челюсть от скуловой кости до 
н ижней трети грушевидного отверстия.  Мобили
зуют орбитальные фрагменты и перемещают их  к 
средней л и н ией (рис. 3 . 1 -3 1 )  [ 1 8 ] . 
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Рис. 3. 1 -3 1 .  Схема операции при орбитальном гипертело
ризме (внечерепной доступ) с резекцией внутренней 

стенки орбит [ 1 8 ] : 
А - линии  остсотомий;  Б - вид после фиксации костных фраг
ментов проволочными швами или титановыми м и н и-пластинами 

Некоторые черепно-лицевые хирурги избегают 
выполнять горизонтальную остеотом и ю  верхней 
челюсти и про водят мобилизаци ю верхней челюс
ти от скуловой и клиновидной костей .  Резецируют 
часть верхней челюсти н иже грушевидного отвер
стия в виде треугольника, вершина которого обра
щена вниз. Мобилизованные костные фрагменты 
смещают бл иже к средней линии  и фи ксируют ти
тановыми мини-пласти нами (рис. 3 . 1 -32). 

Б 
Рис. 3. 1 -32. Схема операции при орбитальном гипертело
ризме (внечерепной доступ)  без остеотомий альвеолярно

го отростка верхней чеЛIОСТИ: 
А - л и н и и  остеотомий;  Б - вид послс фиксации КОСТН ЫХ 
фрагмснтов проволоч н ы м и  шва м и  или титановыми м и н и-плас

ти нами 

Лечение наиболее 
распростра ненных форм 
редких расщел и н  л и ца 

в понятие «ли цевые расщел и ны» ,  которые 
захватывают верхнюю челюсть, скуловую кость и 
н и ж н ю ю чел юсть, вкл ючают с и ндром Триче
ра- Колл и нза, гемифациал ьную м и кросом и ю  и 
многие другие родствен н ые си ндром ы.  Си ндром 
Тричера- Коллинза наследуется по аутосомно-до
м и нантному типу. Он характеризуется гипопла
зией скуловой кости с расщел и ной скуло-верх
нечел юстного шва. Латеральные углы глаз сме
щены вниз, в результате чего развивается анти-

Часть 3 . Голова и шея 

монголоидный наклон разреза глаз. И меют место 
колобомы или дефицит мягких тканей нижних 
век. Возможны деФормации ушных ракови н,  ги
поплазия нижней чел юсти,  высокое ил и готиче
ское нёбо. 

Лечение расщелины 4 начинают с пластики 
дна орбиты аутотрансплантатом, взятым из под
вздошной кости или ребра, устраняя тем самым 
орбитальную дистопию и восстанавливая орби
тальный  край.  Дефект мягких тканей закры вают 
местными тканями ,  перемещая треугольные лос
куты, выкроенные по краям расщелины [23 ] . Сле
дует помнить анатоми ю  носо-слезного канала и 
слезного мешка, которые расположены медиаль
нее линии  расщелины (рис. 3 . 1 -33) .  К. Salyer ре
комендовал осуществлять костную пластику рас
щелины альвеолярного отростка верхней челюсти 
после прорезыван ия клы ков [ 38] . Предпочтитель
нее использовать трансплантаты губчатой кости. 
По его мнению, она не препятствует прорезыва
н и ю  зубов и стимулирует остеогенез альвеолярно
го отростка. 
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Рис. 3. 1 -33. Этаl lЫ хирургического лечения расщели-
ны 4 [ 26 1 : 

А - л и н и и  размеТКII КОЖНЫХ лоскугов; Б - Гlластика дна орби
ты и дефекта верхнсй челюсти костн ы м и  трансплантатами;  В -
псрсмсщсние лоекугов и закрытис конъюнктивы; Г - наIlОЖС-

ние швов на кожную рану 

При двусторонних расщелинах аналогичная 
операция проводится с обеих сторон (рис. 3 . 1 -34). 

Цел ь хирургической коррекции поперечной 
расщелины лица - устранение макростомы. Пе
ред операцией хирург находит точ ки расщеплен
ного угла рта (рис. 3 . 1 -35) .  П осле выполнения 
местной анестези и освежают края расщел и н ы ,  
сшивают сл изистую оболочку полости рта. 
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Рис. 3. 1 -34. Схема разрезов при двусторонних косых рас
щелинах лица 

Мобил изуют расщепленные мышцы щечной 
области и сшивают их между собой .  Сопоставля
ют намеченные точ ки расщепленного угла рта. 
Кожную рану закрывают с перемещением не
больших треугольных локутов для предупрежде
ния сокращен ия рубца в послеоперационном пе
риоде. 
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Рис. 3. 1 -35. Схема лечения поперечной расщелины лица:  
А - ТОЧКИ будущего угла рта и линии  разрезов; Б - наложение 
швов на слизистую оболочку полости рта; В - сшивание рас
щепленных м и мических мышц; Г - вид кожной ран ы  после на-

ложения ш вов 

При дефекте костной ткани и деформации ли
цевого скелета в боковых отделах проводят кост
ную пластику и лечен ие как при гемифасциальной 
микросомии.  

Хирургическое лечение 
гемифа циал ьной м и кросомии 

Хирургическое лечение зависит от кли н ичес
кой картины и степени деформации .  

П р и  м и н и мальной деформаци и  достатоуно 
выполнить корри гирующие операции на ушной 

раковине,  провести ген иопластику или придать 
им плантатам более естественную форму подбо
родоч ного отдела н ижней челюсти .  

При односторонней  ги поплаз и и  л и цевого 
скелета и сохранении  удовлетворительного при
куса проводят костную пластику аутотрансплан
татами скуло-верхнечел юстного ком плекса и вет
ви нижней челюсти (рис.  3 . 1 -36) [ 27 ] , а также ис
пользуют различные им плантаты для контурной 
пластики л и ца [ 24] . 

\ 
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" 

Рис. 3 . 1 -36. Схема костной пластики при гемифациалыюй 
микросомии [ 27 ]  

При гемифациальной ми кросомии с наруше
нием оккл юзии производят остеотомию верхней 
челюсти по н ижнему типу, двустороннюю сагит
тальную остеотомию н ижней челюсти ДЛЯ норма
лизации прикуса и гениопластику со смещением 
подбородка в здоровую сторону (рис .  3 . 1 -37) .  

А Б 

Рис. 3. 1 -37. Схема оперативного лечения деформации ли
цевого скелета при гемифациальной микросомии 

Операцию выполняют после прорезывания 
постоян н ых зубов.  Таки м пациентам показано 
ортодонтическое лечение  для нормализации  при
куса. 

Описанные методы,  используемые для лече
н ия гемифациальной м и кросоми и ,  имеют опре
делен ные недостатки: возможно развитие таких 
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осложнений ,  как резорбция или отrоржение ауто
трансплантатов, воспал и тел ьные процессы во
круг введенного имплантата и др. Кроме того, за
бор трансплантата сопровождается дополнитель
ной травмой для пациента. В последнее время 
многие хирурги отдают предпочтение компресси
онно-дистракционному остеогенезу для лечен ия 
гем ифациал ьной м икросом и и ,  си ндрома П ьера 
Робина (рис. 3 . 1 -9, В) и другой патологии ,  свя
зан ной с недоразвитием челюстей [ 1 1 , 1 3 , 1 8 ] . 
Контурная пластика вы полняется после заверше
ния роста л и цевого скелета. Сущность метода 
состоит в выполнении остеотом ии  челюсти,  со
здании кратковременной ком прессии  и последу
ющей дози рованной дистракции  формирующей
ся  костной мозол и до образован ия регенерата 
необходимой  вел и ч и н ы .  Ком п рессионно-дис
тракционные аппараты делятся на внеротовые и 
внутриротовые, накостные и чрескостные, моно
направленные,  бинаправленные и пол и направ
ленные.  

Н ижнечелюстной дистрактор изготовлен из  
нержавеющей стали или титана, состоит из на
правляющего вектора и съемных ножек, которые 
фиксируют на остеотомирован н ых фрагментах 
винтами из тех же материалов. Разл ичают направ
ля ющие векторы с правой и с левой ножкой, в за
висимости от локал изации  недоразвития .  Дл я 
дистракции ветви челюсти используют вертикаль
ный накостный дистрактор (рис. 3 . 1 -38),  тела че
люсти - горизонтальный .  П ри необходи мости 
удлинения ветви и тела н ижней челюсти выпол
няют поэтапное ее удлинение или двунаправлен
ный дистрактор. 

Рис. 3. 1 -38. Схема использования мононаправленного 
дистрактора 1 18 1 

Перед установкой ап парата проводят рентге
нографию, определяют размеры ветви и тела ниж
ней челюсти, планируют линии  остеотоми и ,  место 
размещения ножек дистрактора, направление дис
тракции и величину регенерата (рис. 3 . 1 -39). 
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Рис. 3. 1 -39. Схема планирования линий остеотомии,  на
правления дистракции и величины регенерата 

Через разрез в поднижнечелюстной области 
скелетируют тело или ветвь н ижней челюсти , 
проводят остеотом и и  наружной и внутренней 
корти кальной пластинок. Устанавливают дистрак
тор, предварител ьно раскрученный на 2-3 мм 
для последующей ком пресси и  отломков. Сверлят 
отверстия под винты , проходя оба кортикальных 
слоя . Измеря ют глубину отверсти й  и фиксируют 
аппарат винтами так, чтобы винты располагались 
бикортикально. Остеотомом завершают остеото
м и ю, избегая поврежден ия зуб н ых зачатков и 
нижнего альвеолярного нерва. Послойно зашива
ют рану, вы водя активатор наружу [ 1 1 ] . 

При установке дистракторов ВНУТРИ РОТОВbJ М 

доступом используют чресщечный троакар (рис. 
3 . 1 -40) .  

Рис. 3. 1 -40. Схема фиксации дистрактора с использова
нием троакара 1 18 1 

Период ком прессии  составляет 5-7 дней, за
тем осуществляют дистракци ю  до 1 мм в день  
(дробно по 0 ,25  мм  4 раза в сутки) [ 1 1 ] . 

После завершения дистракции проводят пе
риод ретенци и до полной консолидации,  который 
как минимум в два раза превышает срок необхо-
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димой дистракции .  После снятия аппаратов начи
нают ортодонтическое лечение,  ЛФК, электрости
муляцию мышц.  

При наложении двунаправленного внеротово
го дистрактора выполняют неполную остеотомию 
в области тела и ветви челюсти.  Через проколы 
кожи параллельно вводят по две спицы в каждый 
костный  фрагмент. Спицы соединяют внеротовой 
штангой аппарата. После завершения остеотом и й  
осуществляют компрессию, затем дистракцию. 

Предложенный дистрактор позволяет сфор
мировать угол челюсти и сократить время лече
ния [ 1 3] . 

Мультивекторальный дистрактор позволяет ре
гулировать угол направления дистракции для полу
чения правильной формы н ижней челюсти и со
блюдения пропорций между телом и ветвью ниж
ней челюсти (рис. 3 . 1 -42).  Вводят по две 2-мил
лиметровые спицы Киршнера с помощью специ
ального троакара для строгого соблюдения  их 
параллельности соответственно плану и направле
нию дистракци и  (рис. 3. 1 -4 1 ) . 

Рис. 3. 1 -4 1 .  Схема параллельного введения спиц с по
мощью троакара 

Рис. 3. 1 -42. Схема расположения мультивекторального 
дистрактора на остеотом ированных фрагментах челюсти 

Устанавл и вают аппарат с задан н ы м  углом 
дистракци и ,  которы й может меняться в зависи
мости от направления удлинения н ижней 'iелюс
ти (рис. 3 . 1 -42) . 

Сроки дистракции ,  ретенции и снятия ап па
рата после консол идации  костных фрагментов 
аналогичны таковы м при испол ьзовании одно
векторального дистрактора [ 1 8 ] . 

ОСЛОЖН Е Н ИЯ ПРИ Л ЕЧ Е Н И И  
Ч Е РЕПНО-Л И Ц Е В ЫХ ДЕФОРМАЦИ Й 

к опасным осложнениям после краниофаци
альных операций следует отнести ликворею, воз
душную эмбол и ю, нагноение ран . Л икворею у 
всех больных л иквидируют обычными способами 
(наружное л юмбальное дрен ирование, де гидрата
цион ная терапия) .  

После операции на черепе ил и на лице, в том 
числе челюстях, в течение 4-5 суток после опера
ции больн ые нуждаются в интенсивной терапии ,  
направлен ной на коррекцию дыхательных, гемо
динамических и метабол ических нарушений .  

В первые часы после обш ирных операций на  
верхнечел юстном ком плексе и н ижней челюсти 
нарушение адекватного дыхания  связано с изме
нением при вычных анатомических взаимоотно
шений в области носо- и ротоглотки , а также с 
продолжающи мся незнач ительным кровотечени
ем из операционной раны в полость рта. Крово
течен ие спонтанно прекращается через 2-4 часа 
после завершения операции .  

Для предупреждения воспалительных ослож
н е н и й  с п рофилаКТИ'iеской цел ью в течение  
5-6 суток п р и м е н я ют антибиотики  ш и рокого 
спектра действи я .  Большое значение  в преду
прежде н и и  воспалительных осложне н и й  и м еет 
уход за послеоперационной раной.  После остеото
мии  верхней челюсти производят там понаду носа 
на 2-3 суток для предотвращения кровотечения и 
гематомы. После операци й  на н ижней челюсти 
межчелюстную фиксацию осуществляют на следу
ющие сутки, а после операци й  на верхней челюс
ти - на 6-7 -е сутки после восстановления пол
ноценного носового дыхания .  

Для обеспечения оптимальных условий тече
ния репаративной регенерации в зоне оператив
ного лечения необходимо провести надежную им
мобилизацию костных фрагментов и медикамен
тозное лечен ие, направлен ное на скорейшее за
живление переломов. Применяют также физиоте
рапевтические методы лечения .  
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ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Цел ью реконструктивной пластической хи
рургии является восстановление формы и функ
ции изменен ных органов. Объединение эстети
ческих и реконструктивных элементов наиболее 
заметно при лечении пациентов с череп но-чел юст
но-л ицевыми пороками развития.  Наряду с уве
личением объема черепа для нормального роста 
мозга, устранением нарушений фун кций дыхания,  
зре н и я  и же ва н ия череп но-чел юстно-л и цевой 
пластический хирург пытается сделать пропорции 
черепа и л ица более сбалансирован ными .  При со
путствующих деформациях ли цевого скелета сле
дует также уделять особое вни мание восстановле
нию при куса и устранен ию дефектов мягких тка
ней,  покрывающих костн ый каркас. 
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врождЕн ны �E  
Б. Н. Давыдов 

рАсLцЕл и н ы� ВЕРХНЕЙ 
гуБы � '  АЛ ЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА 

ВВЕДЕ Н И Е  

Частота рождения детей с расщел и нами верх
ней губы и нёба в различных регионах России со
ставляет от 1 :700 до 1 : 1 000 новорожденных [47 ] . 
Реабил итация таких пациентов является одной из 
важнейших проблем современной медици ны [ 1 2 ,  
22, 33 ] . 

Деформации  и изменения  костных,  хря ще
вых и м ышеLJ Н ЫХ структур средней зон ы  л и ца 
при  врожде н н ы х  расщел и нах верхн е й  губ ы ,  
альвеолярного отростка и нёба фор м ируются 
еще во время эмбриоген еза [ 20 ,  2 1 ,  44 ] . П р и  
рожден и и  у такого ребен ка отмечается наруше
ние размеров верхней  челюст и ,  и м еется дефе кт 
костной ткани  ал ьвеолярного отростка и твер
дого нёба, бол ьшой фрагмент чел юсти смещен 
в здоровую сторону и вперед, а мал ы й  недораз
вит, смещен назад и внутрь. П р и  этом костная 
и хря щевая части перегород к и  и с кр и вл е н ы ,  
хря щи носа деформ и рован ы ,  круговая м ы ш ца 
расщеплена,  изменены места ее при кре пле н и я .  
Нарушено равновесие м и м ических м ы ш ц, окру
жающих ротовую щель и носовые отверстия , 
что усугубляет деформ а ц и ю  на  сторон е  рас
щел и н ы .  

ЭМ БРИОЛОГИЯ 

Формировани е  средней зон ы  л и ца п роисхо
дит в первые 1 2  недель эмбриогенеза. Согласно 
теори и  мезодермального п рон и кновения  А. Fle i
shmапп - У. Vеаи, л и цевые структуры зародыша 
образуются в результате неравномерного диффе
рен цирован ного роста мезенхи м ы  п од э п ите
лием эктодермальной закладки л и ца. Скопления 
мезодермы выявляются в виде выпячивани й  «эк-

. .  

И Н ЕБА 

тодермал ьных вал и ков», разделенных эп ител и 
альны м и  скл адкам и .  Сверху находится лобно
носовый выступ ,  посередине - парные верхне
чел юстные выступ ы ,  сн изу - парные н ижнече
л юстные .  По мере прол иферации мезенхи мы ва
лики  сли ваются , образовавш иеся массы мезен
хи м ы  диффере н ци руются в структуры соответ
ствующих областей л и ца.  Лобно-носовой выступ 
дает начало непарному лобному отростку и пар
н ы м  латерал ьным носовым и медиал ьн ы м  носо
вым отросткам ,  которые участвуют в образова
н и и  носа, центрального отдела верхней губы 
(фильтрума) и межчел юстной кости (премаксил
л ы ) .  Верхнечел юстной отросток, сл и ваясь с ме
диал ьн ы м  носовы м ,  образует латеральную часть 
верхней губы,  щеку и боковые отделы верхней 
челюст и .  Н ижнечел юстные отростки ,  соединя
ясь ,  форм ируют н ижнюю губу и н ижнюю че
л юсть. 

В течение 4-7-й недель эмбриогенеза форми
руются нос, верхняя губа и альвеолярный отросток 
верхней челюсти до резцового отверстия .  

С 8-й  по l l -ю  неделю эмбриогенеза нёбные 
отростки  верхней челюсти срастаются друг с дру
гом и перегородкой носа. 

К кон цу 1 2-й  недели завершается формирова
н ие твердого и мягкого нёба. Если под действием 
неблагоприятных экзогенных (вирусн ые заболева
н и я ,  травмы,  острые и нтокс и кации ,  гипоксия ,  
авитаминозы и неполноценное п итан ие, радиоак
тивное излучение,  стрессы и т. д.) или эндоген
н ых факторов (отягощен ная наследствен ность, 
неполноценность половых клеток, возраст мате
ри) процесс прорастания мезодермы нарушается, 
эктодермальный слой разрушается, и форм ирует
ся полная или неполная расщел и на верхней губы 
и (или)  нёба. 



АНАТОМИЧЕСКИ Е 
И ФУН КЦИОНАЛЬН Ы Е  НАРУШ Е Н ИЯ 
СРЕДНЕЙ ЗОНЫ П РИ ВРОЖДЕН Н ЫХ 
РАСЩЕЛИ НАХ ВЕРХН ЕЙ ГУБЫ, 
АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА 

И НЁБА 

Совершенствование современных методов ле
чения больных с врожденными расщелинами верх
ней губы и нёба невозможно без детального изу
чения патогенеза указанных пороков развития 
лица. Начи ная с 40-х годов хх столетия проведе
ны многочисленные исследования отечествен н ых 
и зарубежных специалистов, позволившие расши
рить представление об эмбриогенезе и постна
тальном формировани и  лица в норме и при рас
щелинах верхней губы и нёба, а также о факто
рах, влияющих на их возникновение и развитие. 

Было выявлено, что при врожденных расще
ли нах верхней губы и нёба резко изменяются ана
томическое соотношение всех структур средней 
зон ы л и ца, места прикрепления и согласован
ность сокращения  м и м ической и жевател ьной 
мускулатуры . 

Важную роль в развитии л и цевого скелета 
играют рост хряща носовой перегородки и его 
воздействие на рост в ш вах между костя ми л и це
вого скелета. Хрящ перегородки носа растет впе
ред и вниз, оказы вая давление на межчел юстнуlO 
кость, что при водит К выдвиже н и ю  вперед и 
вниз верхней челюсти , обеспеч и вая синхронный 
рост ли цевого скелета в местах соеди нения че
люсти с л и цевыми костями  и основанием чере
па. По данным Р. д. Новоселова ( 1 972) и М .  Со
hen ( 1 995) ,  эти процессы происходят в ш вах, сое
диня ющих верхнюю челюсть с лобной,  решетча
той ,  нёбной и скуловой костями  [ 44, 80 ] . 

П ри односторо н н и х  расщел и н ах бол ь шой 
фрагмент, соединен н ы й  с носовой перегородкой ,  
выдвинут вперед и смещен в здоровую сторону, 
малый - смещен внутрь и нем ного назад по от
ношению к здоровой стороне. 

П ри двусторон н и х  расщел инах межчел юст
ная кость выстоит вперед и вниз, в то время как 
боковые фрагме нты западают внутрь. S. Ber
kowitz ( 1 983) ,  А .  Н .  Губская ( 1 964) считали ,  что 
основным фактором в развитии таких деформа
ций я вляется нарушение физиологического рав
новесия мышц челюстно-ли цевой области .  Бол ь-
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шое вл ияние на развитие верхней челюсти ока
зы вает также давление языка [ 1 9 ,  2 1 ,  66] . 

Недоразвитие кости верхней челюсти в це
лом и по краю грушевидного отверстия отмеча
ется уже при рожден и и  ребенка с врожденной 
расщели ной верхней губы,  альвеолярного отрост
ка и нёба. Недоразвитие костной ткани в облас
ти собачьей ямки,  края грушевидного отверстия 
и альвеолярного отростка на стороне расщелины 
при водит к деформации костного остова носа и 
способствует уплощению крыла носа, западению 
и смещению его основания назад и вниз.  Перед
не-н ижн ий  край четырехугол ьного хряща вместе 
с передней носовой остью смещен в здоровую 
сторону и выстоит в просвет носового хода здо
ровой стороны.  Это приводит к деформации хря
щевого отдела носа, расш ирению и уплощению 
носового отверстия на стороне расщелины,  рас
тяжению кожной выстилки преддверия носа и 
сл изистой оболоч ки свода носа. 

При  анал изе деформаций среднего отдела 
л и ца выявлено, что наиболее частые и трудно
исправ и м ые деформации носа наблюдаются у 
больных с односторон н и м и  расщел инами верх
ней губы,  ал ьвеолярного отростка и нёба [ 1 28 ] . 
Вместе с тем доказана взаимообусловленность 
деформаций наружного носа и изменения его 
костного остова [ 22 ,  26 ] . П роведен ные исследо
ван ия показы вают знач и мость деформаций кост
ного остова носа и переднего отдела верхней 
челюсти в патогенезе остаточ ных деформаций 
хря щевого отдела носа. К ним относятся недо
развитие краев грушевидного отверстия ,  дефект 
его н ижнего края , смещение носовой ости и н иж
н е го края п ерегородки  в здоровую сторону .  
Искривление с п и н ки носа, смещение его хря 
щевого отдела в здоровую сторону постоян но 
сочетаются с искривлением перегородки носа 
и резк и м  смещен ием передней носовой ости 
[ 1 77 1 . Утяжеляют деформаци ю носа уплощение 
носовых костей и недоразвитие всего фронтал ь
ного отдела верхней чел юсти [ 2 1 ] . Изменение 
места при крепления  носовых м ы ш ц  вызывает 
их дисфункцию и также оказывает деформирую
щее вл ияние  на хря щевые структуры носа [ 44,  
1 68 J . Вл ияние м ы ш ц  приротовой области и но
совых отверстий  на  развитие хрящевых и кост
ных структур носа устанавл и вается еще в пери
од внутриутробного развития [44 ] . В постнатал ь
ном периоде дисфункция  м и м и ческих м ы ш ц  
при врожденных  расщели нах верхней губы,  аль
веолярного отростка и нёба усили вает деФорма
цию средней зоны л и ца. 
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По дан ным Р .  Д .  Новоселова [44] , особенно 
активное воздействие на медиальную ножку ниж
не-латерального хряща на стороне расщелины ока
зывает круговая мышца рта через верхни й  мы
шечный пучок, а на основание крыла носа на 
этой же стороне - крыловидная часть мышцы 
носа и верхн ий пучок круговой мышцы рта. 

На стороне расщелины создается ничем не 
уравновешенное воздействие вплетающихся в 
оставшуюся часть круговой мышцы рта щечной, 
большой и малой скуловой мышц, а также мышц, 
поднимающих веРXJ·IIОЮ губу, угол рта и крыло 
носа, мышцы смеха. 

Воздействие этих мышц при мим ических дви
жениях способствует смещению основания крыла 
носа вниз и латерально. Отмечено, что мимиче
ские мышцы на стороне расщелины менее диф
ференцированы ,  смещены места их прикрепления 
к лицевому скелету по сравнен и ю со здоровой 
стороной. 

Нарушение м иоди нам ического равновес ия 
мимической мускулатуры усугубляет уже и мею
щуюся деформацию верхней челюсти и хрящей 
носа. 

Таким  образом ,  у пациентов с врожденными 
полными односторонн и м и  расщелинами верхней 
губы и нёба отмечаются следующие анатом иче
ские нарушения средней зоны л и ца, выражен ные 
в различ ной степени :  

• межчелюстная кость развернута и выстоит 
вперед; 

• ги поплазия верхней чел юсти на стороне 
расщел ины ,  ее мал ы й  фрагмент смещен назад; 

• основания колумелл ы и носовой перего
родки смещены в здоровую сторону; 

• пучки круговой мы шцы рта идут парал
лельно краю расщели н ы  и при крепля ются на 
большом фрагменте к медиал ьной ножке н ижне
го латерал ьного хряща противоположной сторо
ны, а на стороне расщели н ы  переплетаются с 
крыловидной частью носовой м ы ш цы в области 
основания крыла носа; 

• фил ьтрум укорочен;  
• нарушена форма лука Куп идона, сохране

на только одна колонка фильтрума; 
• атрофия мышечных волокон по краю рас

щелины,  особен но в области центрального фраг
мента; 

• колумелла на стороне расщелины укорочена; 
• деформация н ижне-латерального хряща на 

стороне расщелины при водит к аси м метрии кон
чика носа, уплощению крыла носа, различной 
асимметрии формы ноздрей ;  

• основан ие крыла носа смещено латерал ь
но, вниз и назад; 

• отсутствует дно носового хода; 
• отмечается дефи цит носовой выстилки на 

стороне расщел и н ы .  

КЛАССИФИКАЦИЯ 

Существует м ножество различных классифи
каций  врожденных расщели н  верхней губы ,  аль
веолярного отростка и нёба. Наиболее простой и 
удобной в повседневном испол ьзовании  является 
следующая (табл. 1 ) : 

Таблица 1 
Классификация расщелин верхней губы 

Односторон ние Двусторон ние 

Скрытые Сим метричные: 
• скрытые; 

Н еполные • неполные;  
• пол ные 

П ол ные Асимметрич н ые 

При nолuых расщелuuох имеется дефект тка
ней по всей высоте губы от дна носового хода до 
красной каймы.  Наблюдаются расщепление альве
олярного отростка до резцового отверстия, а так
же выражен ная деформация костно-хря щевого 
остова носа (рис. 3 . 2- 1 ,  Б) .  

П ри uеnолuых расщелuuох сохраняются «мос
тию> тканей в верхней трети губы, частичный де
фект альвеолярного отростка, деформация хряще
вого остова носа, аномалия формы и положения 
бокового резца (рис. 3. 2- 1 ,  А). 

Для скрытой расщелuuы верхней губы харак
терно втяжение по нижнему краю красной кай
мы,  нал ичие вертикал ьной втянутой бороздки на  
коже губы ,  незначител ьной аси мметрии  ноздрей 
и кончика носа. 

П ри двустороuuих сuм.м.етрUЧllЫХ расщелинах 
описан ные изменения отмечаются с обеих сторон .  
Наиболее тяжелой является двусторонняя полная 
расщелина верхней губы, когда верхняя губа и 
верхняя челюсть разделены на три фрагмента, 
межчелюстная кость выстоит вперед, кончик носа 
уплощен ,  крылья носа расшире н ы ,  колумелла 
укорочена (рис. 3 . 2- 1 ,  Г) . При непол ных двусто
ронних расщели нах сохраняются кожные «мос
тики» В верхних отделах губы ,  деформация носа 
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Рис. 3.2 - 1 .  Пациенты с различными видами врожден
ных расщелин верхней губы: 

А - непол ная левосторон няя; Б - полная правосторон няя; 
В - неПОJlНая двусторонняя;  Г - полная ДВУСТОРОННiIЯ 

выражена в меньшей степени (рис. 3 .2- 1 ,  В). При 
асимметричных - степень расщепления верхней 
губы и деформации носа различна на разных сто
ронах. 

Возможны следующие сочетания расщепле
ния губы : пол ная-непол ная , неполная скрытая , 
пол ная-скрытая . 

П Е РВИЧ НАЯ 
РИНОХЕЙЛО ПЛАСТИКА 

В зависимости от вида врожден ной расщели
ны  верхней губы,  альвеолярного отростка и нёба, 
сопутствующей деформации костно-хря щевого 
остова носа, а также от объема хирургического 
вмешател ьства лервичные операции можно раз
дел ить на хейлопласти ку,  ринохейлопластику ,  
ринохейлогнатоnластику [ 22 ] . 

Часть 3 . Голова и шея 

Первичная хейлоnластика предусматри вает 
восстановление анатомически правильной фор
мы верхней губы и целостности круговой мыш
цы рта по всей высоте губы . 

В последн ие годы для лечения врожденных 
односторонних расщелин верхней губы широкое 
распространение в нашей стране и за рубежом по
лучили различные модификации метода D. R. MiJ
lard [ 1 22 ] . Современные модификации метода 
Mi l lard предусматривают восстановление всех ана
томических элементов губы и целостности круго
вой мышцы рта, создан ие преддверия полости рта 
достаточной глубины (рис. 3 .2-2). 

Рис. 3.2-2. Схема разметки 
верхней губы для хейлоплас-

тики по о. R. M illard: 
1 -2 = 1 -3, 6-2 = 4-7, 8-2 = 

= 1 0-4. Разрез 3-5 должен 
иметь изогнутую форму и по 

длине равняться 4-9 

Намечают точки лука Купидона (линии  пе
рехода кожи в красную кай му верхней губы) .  
Точка 1 соответствует централ ьной точке ,  распо
ложен ной в самой н ижней части фильтрума (сре
дин ного желобка). Точка 2 расположена в верх
ней части лука Куп идона в области колонки 
фил ьтрума на здоровой стороне. Находят место
положение точки 3, отмерив от централ ьной точ
ки 2 расстояние,  равное дистанции между точка
ми  1 и 2 .  Труднее определ ить точку 4 на малом 
фрагменте, расположенную в области окончания 
белого вал ика над л инией перехода кожи в крас
ную кайму. На большом фрагменте верхней губы 
производят дугообразный разрез до основания 
колумеллы ,  мобил изуют культю круговой мыш
цы рта от кожи и красной каймы,  отсекают ее  от 
медиал ьной ножки крыльного хряща, низводя 
л и н и ю  лука Купидона до уровня здоровой сторо
ны (рис. 3 .2-3) .  Через разрез вдоль переходной 
складки альвеолярного отростка малого фрагмен
та мобил изуют м ышеч ную культю от края груше
видного отверсти я  и кости верхней чел юсти .  
Сшивают слизистую оболоч ку верхней губы и 
расщепленные части круговой м ы ш цы рта по 
всей высоте губы. В основании колумеллы вы
краи вают треугольны й  лоскут, который переме
щают вверх вместе с медиальной ножкой крыль
ного хря ща. для закрытия образовавшегося треу
гол ьного дефекта у основания перегородки на 
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Рис. 3.2-3. Схема хейлопластики по О. R. М Шагd: 
А - ЛI>LНИИ разрезов; Б - мобилизация лоскутов; В - наложение 
швов на мышцы и удлинение колумеллы треугольным лоскутом, 
выкроенным в верхнем отделе малого фрагмента губы; Г - нало-

жение швов на кожу и красную кайму 

малом фрагменте выкраивают углообразны й  кож
ный лоскут, которы й  после сшивания круговой 
мышцы рта по всей высоте губы вшивают под 
основание колумеллы .  П редварительно мобили
зованное от верхней челюсти основание крыла 
носа на стороне расщели н ы  сшивают с треуголь
ным лоскутом, выкроенным в основа н и и  колу
меллы, формируя дно носового хода. Операци ю  
завершают наложением швов н а  кожу, красную 
кайму и слизистую оболочку верхней губы .  Не
обходи мо  точно сопоставить л и н и ю  перехода 
кожи в красную кай му в области расщеплен ной 
колонки фильтрума, соединив  точки 3 и 4 .  

Р.  д. Н овоселов ( 1 972 ) ,  D .  А .  Kernahan,  
В. S. Bauer ( 1 983) отмечал и ,  что разрез на  боль
шом фрагменте должен заканч иваться в области 
середины основания колумеллы ,  а кожную часть 
губы следует удл инять перемеще н ием небольшо
го треугольного лоскута в н ижней трети губы 
(рис. 3 .2-4) [44, 1 03 ] . По м нени ю  авторов, этот 
прием предупреждает укорочен ие кожной части 
губы во врем я  формирования рубца. В настоящее 
время первичная хейлопласт и ка в ы пол няется ,  
как правило, при скрытых и неполных расщели 
нах губы, когда деформация носа незначительна. 

А Б 

Рис. 3.2-4. Схема ринохейлопластики по Р. Д. Новоселову: 
А - схема разрезов; Б - вид верхней губы и носа после операции. 
Фильтрум удлинен перемещением лоскута 4- 10-9 в разрез 3-8 

Современ н ые способы nервичnоu риnохеuло
пластики кроме восстановле н и я  верхней губы 
предусматр и вают вмешательства на хрящевых 
структурах носа для устранения и х  деформации .  

G .  Е.  Anastassov с соавт. ( 1 998) отмечали ,  что 
у пациентов, которы м не проводилась коррекция 
носа при первичной хейлопластике, и мелись не 
только выраженные эстетические, но и фун кцио
нальные изменения:  нарушение дыхания и обоня
ния ,  воспалительные заболевания придаточ ных 
пазух носа. При коррекци и  носа у детей следует 
и збе гать повреждения  хря шей носа для пре
дупрежден ия возникновения вторичных деформа
ций  [33 ,  44, 63] . 

В 1 998 году D. R. M il lard опубл иковал статью, 
в которой указывал на необходимость использо
вать треугольный лоскут в верхней трети губы для 

удл и нения колумеллы на стороне расщелиньi ,  а 
не для удлинения губы, как он описывал это ра
нее. При этом проводились мобилизация и пере
мещение вверх медиальной ножки и купола н иж
не-латерального хряща на  стороне расщел и н ы  
[ 1 26] . 

К. Sa1yer ( 1 992),  а также Н .  К. МсСотЬ и 
В. А. Coglllan ( 1 996) после выкраи вания  лоскута 
M i l lard производил и моб ил изаци ю  медиал ьной 
HO� и арки н ижне-латерального хряща на сто
роне расщели н ы  (рис. 3 .2-5) [ 1 20, 1 54] . Через раз
рез, окаймляющий основание деформ ирован ного 
крыла носа, при помощи маленьких тупоконеч
н ых нож н и ц  отслаивали кожу над латеральной 
ножкой крыльного хряща, а также в области 
конч и ка, спи н ки и ската носа на расщепленной 
стороне.  Арку деформированного хряща подни 
мал и  до уровня здоровой сторон ы  и фиксирова
л и  в этом положе н и и  матрацны м  ш вом,  который 
выводили в области спинки носа и завязывали 
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над марлевым вал и ком. П ри необходи мости на
кладывал и еще оди н  матрацны й  шов на распре
парованное крыло носа, форми руя его естествен
ный  изгиб. 
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Рис. 3.2-5. Схема первичной ринохейлопластики 1 10 
К. Е. Salyer: 

А - мобилизация основания крыла носа; Б - отслойка кожи 
над деформ и рован ным крылом; В - наложение матрацных 
швов; Г - вид верхней ryбы и носа после завершения операции 

М. S .  NoordllOff с соавт. ( 1 995) выкраивали 
лоскут по краю расщелины на большем фрагмен
те и в ш и вал и его в разрез позади колумелл ы 
[ 1 39] . Этот прием способствует большей мобил и
зации и удлинению колумеллы на стороне расще
лины.  Изгиб крыла носа на стороне расщелины 
формировали наложен ием нескольких матрацных 
ш вов в области медиал ьных ножек крыльных хря
щей и на крыло носа на стороне расщелины.  

J .  D .  Burt и Н .  S .  Byrd (2000) использовали 
лоскут, содержащий мягкие ткани края расщел и
ны малого фрагмента, для устранения дефицита 
носовой выстилки по краю грушевидного отвер
стия после мобилизации основания крыла носа 
при широких расщел инах с вы раженной дефор
мацией костно-хрящевого остова носа [ 7 1 ] . 

S. Tajima и М . . Maruyama ( 1 977), а также Т. Na
kajima с соавт. ( 1 986) осуществлял и  первичную 
коррекцию деформации носа через разрез по краю 
ноздри в виде перевернутой буквы «U» [ 1 32, 1 68 ] . 

Часть 3 . Голова и шея 

После мобилизации нижн ий латеральный хрящ на 
стороне расщелины фиксировали ш вами к такому 
же хрящу здоровой стороны и верхним латераль
ным хрящам (рис. 3 .2-6). 

Рис. 3.2-6. Коррекция деформац и и  носа 1 10 S. Taj i ll1a 

Позднее S. Taj ima ( 1 983) дополнительно мо
билизовал т. nasal is вместе с надкостницей от 
места ее прикрепления к верхней челюсти и пере
мещал вверх вдол ь края расщеплен ного груше
видного отверстия [ 1 66 1 . 

Ж. А. Канасами ( 1 986) для устранения дорзаль
ного прогиба нижне-латерального хряща на стороне 
расщелины предложил через эндоназальный разрез 
выделять волокна попереч ной части носовой мыш
цы, вклини вшиеся между верхним и нижним лате
ральными хрящами,  и сшивать хрящи между собой 
[ 3 1  J . Дефицит носовой выстилки устраняли пере
мещением треугольных лоскутов слизистой оболоч
К И ,  выкроенных в преддверии носа. 

J .  Talmant ( 1 993) допол н ил восстановление 
круговой мышцы рта фи ксацией культи носовой 
м ы ш цы на стороне расщели н ы  к надкостнице 
межчелюстной кости и сшиванием мышцы,  под
ни мающей верхнюю губу, с одноименной мыш
цей здоровой стороны [ 1 69 ] . 

Н .  S. Byrd и J .  Salomon (2000) формировали 
м ы шеч н ы й  вал и к  в области основан ия крыла 
носа на стороне расщелины,  который подшивали 
к мягким тканям в области носовой ости ил и ме
диалыюй ножки нижне-латерального хряща здоро
вой стороны,  формируя платформу для основания 
крыла носа (рис. 3 .2-7) [74 ] . Дорзальн ый  прогиб 
нижнего латерального хряща устраняли путем мо
билизации кожи над деформированным хрящом 
на стороне расщелины и наложения матрацного 
шва на его каудальную часть с последующей фик
сацией к мышцам подглазн ичной области.  В 30% 
случаев через разрез по краю ноздри дополни
тел ьно подвешивал и н ижне-латеральный хря щ на 
стороне расщелины к верхнему латеральному хря
щу противоположной стороны по S. Taj ima. 
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Рис. 3.2-7. Схема первичной ри нохейлопластики по 
Н .  S. Byrd: 

А - наложение ш ва,  фиксирующею верхний пучок круговой 
мышцы рта к основанию пере городки ноеа; Б - ШОI), фиксиру
ющий латеральную ножку нижнею латерал ьного хряща к мыш
цам ПОДl'.lIазнич ноЙ области; В - векторы сил, формирующих 

изгиб крыла носа; Г - вид носа после завершения операции 

В последние годы для исправления дефор
мации носа не которые хирурги испол ьзовал и 
разрезы по краю колумелл ы и крыла носа на 
уровне ,  сим метрич ном здоровой стороне ,  от
слойку мукоперихондрия в области четырех
угольного хряща и коррекцию его положе ния  
[ 33 ,  1 26] . М ы  не я вляемся сторон н и ками стол ь 
ради кал ьных мер, т. к. выпол нен ие этих ман и
пуляций может при вести к нарушен и ю  роста 
хрящевого отдела носа, а в случае формирова
ния гипертрофических рубцов в области полу
циркулярных разрезов по краю ноздри - к сте
нозированию носового хода. 

J. Tгott и N. Mohan ( 1 993) одновременно с 
первич ной хейлопласти кой выпол нял и открытую 
ринопластику, проводя реконструкцию кончика 
носа под визуальным контролем [ 1 72 ] . Однако 
этот способ не получил ш ирокого расп ростране
ния из-за сложности выпол нения и возможности 
повреждения нижне-латеральных хря щей .  

А .  Г .  Леонов и И .  А. Каря кина ( 1 999) иссе
кал и нависающий участок кожи по верхнему 
краю ноздри ,  выкраивал и сл изисто-хрящевой ло
скут, содержащий медиальную ножку КРЫЛЫ-lOго 
хряща и ткани губы по краю расщел и н ы  большо
го фрагмента [ 36] . После перемещения медиаль
ной ножки вверх до уровня здоровой стороны 

«скользящий» лоскут воспол нял дефи цит носо
вой оболоч ки.  

Ряд отечестве н н ых и зарубежн ы х  авторов 
осуществлял и  нехирургическую коррекцию фор
мы носа при помощи пластмассовых или сили
коновых вкладышей,  нач иная лечение в первые 
дни после рождения ,  когда хря щи носа очень  
эластич ны [ 59 ,  1 1 5 ,  1 33 ] . 

В 60-90-х годах хх века широкое распростра
нение получила первичная костная пластика аль
веолярного отростка, выполняемая во время устра
нения расщелины губы.  Если оперативное вмеша
тельство наряду с восстановлением формы и функ
ции верхней губы и коррекцией деформации носа 
предусматривает одновременное костно-пластичес
кое замещение врожденного дефекта альвеолярно
го отростка, то, по мнению Б. Н. Давыдова, более 
точно такую операцию следует назы вать nервUЧIIОЙ 
РUllохеилогuатоnластuкой [ 8 ] . 

Для формирования костного ложа использо
вал ись лоскуты сл изистой оболочки носа, перед
него отдела твердого нёба и сошника [42,  55,  57 ] . 
Исследование отдаленных результатов таких вме
шател ьств показало, что у пациентов отмечалось 
нарушен ие роста верхней чел юсти .  Н .  Fгiede 
установил , что вмешательства в области сош н и 
ково-межчел юстного ш ва п р и  водят к нарушению 
развития среднего отдела л и ца [ 4 1 ] . Эти негати в
ные результаты привел и к отказу от проведен ия 
первичной костной пластики.  Для стабил изации 
ал ьвеолярной дуги и предуп реждения послеопе
рационных деформаций носа стал и испол ьзовать 
периостал ьные лоскуты , вы кроенные по краям 
расщел ины ал ьвеолярного отростка [ 22 ,  49, 65 ] , 
а также трансплантаты надкостн ицы бол ьшебер
цовой кости [ 1 0 ,  28 ,  65 ] , введен ие гемостатичес
кого материала SLIГgicel в поднадкостничные кар
маны для активизации костеобразован ия,  восста
новления целостности ал ьвеолярного отростка и 
формирования опоры для основания крыла носа 
на стороне расщел и н ы .  И .  В. Бердюк устранял 
дефект кости у края грушевидного отверстия не
свободным перемещением н ижней носовой ра
кови ны [ 2] . 

Вместе с тем хирурги , проводивш ие первич
ную костную пластику без ш ироко.й отслойки 
надкостницы,  не отмечали выраженного отрица
тел ьного воздействия таких операций на развитие 
верхней чел юсти [9, 6 1 ] . Успех таких операций 
авторы связывают с тем,  что: 

• пересадка костной ткани осуществлялась 
после предоперационной ортодонтической кор
рекции фрагментов верхней чел юсти; 



• Д)lя формирования мягкоткан ного ложа вы
пол няли м и н имал ьные разрезы� ' не проходя щие 
через область вомеро-максилярного ш ва; 

• после операции испол ьзовался обтуратор 
Д)lЯ предупрежден ия смещения фрагментов верх
ней  чел юсти под вл и я н ием  восстановленной  
губы.  

Ло  мнен ию ряда авторов, восстановление це
лостности верхней челюсти у пациентов с расще
линами облегчает нормал изацию зубного ряда в 
будущем и предотвращает сужение верхней че
л юсти после уранопласти ки,  а создан ие опоры 
Д)lя основания крыла носа уменьшает выражен
ность деформации носа по мере роста [9,  1 4] . 

В своей практике мы  используем следующую 
методику лервичной ринохейлопласти ки,  выпол
няемую в возрасте 4-6 месяцев.  Определя ют 
точ ки изгиба лука Куп идона. На  большом фраг
менте губы проводят разрез по коже параллел ь
но границе со сл изистой оболочкой до точ ки,  
соответствующей точке н ижнего края медиал ь
ной ножки крыльного хряща. Затем продолжают 
разрез под углом 90- 1 000 вниз до заднего края 
альвеолярного отдела межчелюстной кости. В ниж
ней трети губы выполняют разрез кожи Д)l и ной 
3 -4 мм лерпенд икулярно колонке фильтрума 
здоровой сторон ы .  Л РОД)lевают разрез по крас
ной кай ме с образованием тупого угла и последу
ющи м рассечением сл изистой оболочки до пере
ходной складки . Лоскут слизистой оболоч ки «а» 
мобил изуют и опрокиды вают в сторону расщел и 
ны (рис. 3 .2-8,  А).  

Л роводят дугообразн ый  разрез по коже губы 
с переходом на н ижнюю треть колумелл ы,  а за
тем вниз на 2-3 мм Д)lя последующего ее УД)lи
нения на  стороне расщел и н ы .  Лоскут мобил изу
ют, отсекают верхн ий  пучок круговой м ы ш цы 
рта от места прикрепления к медиал ьной ножке 
деформированного крыл ьного хря ща. Маленьки
ми изогнутыми тупоконеч н ыми  ножн и цами раз
деляют медиальные ножки и купола крыл ьных 
хря щей (рис. 3 . 2-8 ,  Б).  П роизводят разрез на 
слизистой оболочке носа между перегородкой 
носа и медиал ьной ножкой крыл ьного хря ща на 
стороне расщел и н ы ,  добиваясь достаточ ной мо
бил изаци и последней и подъема ее до уровня 
здоровой стороны .  

На малом фрагменте находят точку окончания 
выраженного «белого валика» над линией перехода 
кожи в красную кайму и выкраи вают равносторон
ний треугольный лоскут с Д)lиной стороны не бо
лее 3 мм .  П роводят кожный разрез до основания 
крыла носа, который продолжают по слизистой 

Часть 3 . Голова и шея 

r д Е 

Рис. 3.2-8. Схема первичной ринохейлопластики: 
А - линии преДСТОilЩИХ разрезов; Б - мобилизаЦИil медиальных 
ножек и куполов нижне-латеральных ХРilщей; В - отсечение 
основания крьша lIoca от края грушевидного отверстия и мобили
зация из этого разреза кожи КОН'lика, крыльев и спинки носа от 
хрящевых структур (заштрихованная область); r - лоскуты сли
зистой оболочки, I!ыкроснные при освежении краев расщелины, 
использованы ДJliI формироваНИil дна носового хода; Д - сшива
н ие культей КРУГОIЮЙ м ышцы рта; Е - вид верхней губы и носа 
после фиксации lIижне-латеральных ХРilщей матрацными швами и 
послойного сшивания  губы; а, б - лоскуты слизистой оболочки 

(объяснение в тексте) 

оболочке внутреннего крыла носа до точки, опре
деля ющей выбухание кон ца латеральной ножки 
деформирован ного хря ща. П рои зводят разрез, 
окаймляющий основание крыла носа. 

На красной кайме малого фрагмента верхней 
губы формируют треугольный лоскут слизистой 
оболочки по размерам углового разреза на боль
шом фрагменте. Разрез по внутрен ней поверхно
сти губы проводят до переходной складки альвео
лярного отростка. Лоскут слизистой оболочки «б» 
отслаивают вместе с тканями подслизистого слоя 
(рис. 3 .2-8, А) .  

Из  разреза в виде «кочерги» на 2 мм выше 
переходной складки альвеолярного отростка на 
малом фрагменте ш ироко отслаи вают мя гкие 
ткани верхней губы,  щеки и основание крыла 
носа, не повреждая надкостницы.  Отсекают верх
н и й  пучок круговой м ы ш цы рта от крыловид
ной части носовой м ы ш цы деформированного 
крыла носа. При помощи изогнутых тупоконеч
ных ножни ц  мобилизуют основание крыла носа 
от края грушевидного отверстия и задний край 
латеральной ножки от треугольного хряща. Затем 
отслаивают кожу вместе с пролабированной но-
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совой мышцей над латеральной ножкой крыль
ного хряща, а также в области кончика, спинки 
и ската носа на расщепленной стороне (рис .  
3.2-8, В) .  Накладывают матрацн ы й  шов, фикси 
рующий латеральную ножку крыл ьного хряща к 
треугольному хрящу. 

Лоскуты «а» И «б» подши вают к слизистой 
оболочке альвеолярного отростка противополож
ной сторон ы и сшивают между собой ,  формируя 
носовую выстилку в области дна носового хода 
(рис. 3 .2-8,  Г) . 

Малый фрагмент верхней губы смещают по 
направлени ю  к средней линии  до соприкоснове
ния его верхнего края с альвеолярным отростком 
большого фрагмента. Слизистую оболочку сшива
ют кетгутом со слизистой оболоч кой переходной 
складки и лоскута «б» . Накладывают швы на сли 
зистую оболочку губы до красной каймы.  Подн и
мают арку крыльного хряща до уровня здоровой 
стороны и накладывают матрацные швы рассасы
вающимися н итями  4/0, фиксирующие медиаль
ные ножки и купола хрящей в симметричном по
ложении .  

Широко мобилизуют кожу н а  малом фрагмен
те губы и на расстоянии 1 -2 мм от края раны -
на большом. Верхни й  пучок круговой мышцы рта 
подтягивают швом к основанию четырехугольного 
хряща в области передней носовой ости до пере
мещения колумеллы и основания крыла носа в 
правильное положение.  Атрофичный край кру
говой мышцы рта большего фрагмента губы сши
вают с глубоким слоем мышц малого фрагмента. 
На культи круговой м ы ш цы рта наклады вают 
асимметричные матрацные швы нитью Vicгyl 4/0, 
отступя 3 мм от края раны на малом фрагменте и 
1 мм - на большом. 

. 

После завязывания узлов формируется неболь
шой выступающий валик  в области будущей ко
лонки фильтрума. 

Первичную хейлопластику заканчивают пере
мещением треугольных лоскутов кожи губы с по
следующим наложением швов на кожу и крас
ную кайму н итью Nylon 6/0. 

Накладывают матрацный шов, п роводя его 
через и нъекционную и глу и ф и ксируя латерал ь
ную ножку крыльного хря ща к треугольному 
хрящу противоположной сторон ы  для форми ро
вания  естественного изгиба крыла носа (рис .  
3.2-8, Е) . 

Описанная методика позволяет восстановить 
правильную анатомическую форму верхней губы 
и провести коррекцию сопутствующей деформа
ции носа (рис. 3 .2-9) .  

А Б 

Рис. 3.2-9. Пациентка Г. с врожден ной левосторон
ней расщелиной верхней губы: 

А - до операции ;  Б - после первичной ринохейлоnластики 

Форм и рова ние фил ьтрума 
верхней губы 

В последние годы все больше хирургов, за
н имающихся оперативным лечением пациентов с 
врожденными расщелинами л и ца, уделя ют вн и
мание реконструкции фильтрума во  время пер
вичной или втори чной хеЙлопластики .  

Оптимал ьные  условия для реконструкции  
фильтрума - во время первичной хейлопласти
ки,  т. к. при вторичных операциях центральный  
отдел губы часто деформирован:  и меется дефи
цит тканей,  рубцовые изменения и натяжение 
кожи [ 1 34, 1 46] . 

Большинство современных хирургов фикси
руют верхни й  пучок круговой мышцы рта к осно
вани ю  четырехугольного хряща, а затем сшивают 
культи круговой м ы ш цы рта аси мметрич н ы м и  
швами так, чтобы их  края находил и  один н а  дру
гой ,  формируя колонку и ямку фильтрума [33 ,  7 1 ,  
1 68] . М .  Noordhoff с соавт. ( 1 995, 2006) накла
дывали дополн ительный шов, фиксирующий по
верхностный  слой круговой мышцы рта малого 
фрагмента над мышцей центрального отдела губы 
(рис. 3 .2- 1 О) [ 1 38, 1 39] . 

' . 
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Рис. 3.2- 1 0. Схема формирования фильтрума путем нало
жения асимметричного ш ва 



Cll. Park и В.  На ( 1 995) отмечали ,  что две час
ти т. orbicularis oris выполняют различ ные функ
ции,  поэтому следует сшивать их раздельно [ 1 43 ] . 
П осле наложения ш вов на глубокий слой круго
вой мы шцы рта поверхностный слой сшивали 
«внахлест» , образуя тем сам ым возвышение в об
ласти колонки фил ьтрума. Аналогичным спосо
бом проводили реконструкцию мышц верхней гу
бы В. В.  Рогинский С соавт. (2000) [47 ] . 

Н .  Al1derl ( 1 985) формировал губной желобок 
при помощи наложения ш вов, подворач ивающих 
внутрь мышечный край центрального отдела губы 
и создающих выступ на наружной поверхности ла
теральной мышечной культи (рис. 3 .2- 1 1 )  [ 64 ] . 

Рис. 3.2- 1 1 . Схема формирова
ния фильтрума по Н. А1ldегl 

J .  McCarty и С. CLltti l1g ( 1 992) считал и рекон
струкцию фильтрума обя зател ьн ы м  условием 
дл я получения хорошего эстетического резул ьта
та операти вного лечения пациентов с врожден 
ными расщелинами верхней губы [ 1 1 7 ] . П р и  пер
вичных и повторных операциях на губе мобили
зовал и покровн ые ткани н а  медиалы-юм фраг
менте до центральной л и н и и  (рис. 3 .2- 1 2) .  Не 
следует отслаивать кожу дал ьше середины ямки 
фил ьтрума, т. к. это при водит к уплощению губ
ного желобка. Рассекал и м ы ш цу латерал ьного 
фрагмента или отслаи вал и от сл изистой оболоч ки 
и сш ивал и м ы ш цы «внакладку» , углубляя ямку 
фил ьтрума и формируя его колонку. В. А. Висса
рионов ( 1 997) и J. COl1verse ( 1 977) проводил и ре
конструкци ю круговой м ы ш цы рта аналогичным 
способом [ 1 2 ,  82 ] . 

Если во время первичной ринохеЙЛОl 1ласти
ки не удалось создать естествен ную форму фил ь
трума, это необходимо сделать во время рекон
структи вной операци и .  

G .  О'СОI1110Г и М .  McGregor ( 1 958) углубляли 
срединный желобок за  счет мобил изаци и в цент
рал ь ном отделе губы подкожн ых  лос кутов с 
основанием в области красной каймы и переме
щения их в горизонтал ьное положение подкожно 
вдол ь л и н и и  перехода кожи в красную кай му 
[ 1 40] . Однако этот способ предусматри вает толь
ко незнач ительное углубление ямки фил ьтрума. 

I�[ I)(I, 

Y1� 
Средняя линия 
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Рис. 3.2- 12. Схема фор
мирования фильтрума пу
тем сш ивания мышечных 

культей «внакладку» 

т. Ol1 izuka ( 1 975) выкраи вал лоскут в области 
централ ьного фрагмента губы и формировал из 
него вал ик в области отсутствующей колонки 
фил ьтрума (рис. 3 .2- 1 3) [ 1 4 1 ] . 

Рис. 3.2- 13. Формирование фильтрума мышечным лоскутом 

Позднее он предложил другой способ рекон
струкции центрального отдела губы.  Формируя 
ямку фильтрума, мобилизовал и узки й лоскут, со
держащий м ы ш цы централ ы-юго фрагмента губы 
на стороне расщелины ,  с основанием в области 
верхнего отдел а губы . После наложения  мат
рацных ш вов на круговую м ы ш цу рта лоскут 
фиксировал и сверху, создавая вал ик в области 
колонки фильтрума [ 1 42] . Недостатком этих спо
собов является уменьшение мышечного слоя в 
центральном отделе губы. 
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И .  А. Козин ( 1 996) сшивал края круговой 
мышцы рта «в виде полы сюртука» под мобилизо
ванной половиной кожи фильтрума [ 33] . 

Т. Kawai с соавт. ( 1 996) после иссечения руб
цово-измененных тканей верхней губы расщеп
ляли м ыш цы медиальной сторон ы  на  два слоя 
(рис. 3 .2- 1 4) [ 1 02 ] . Затем сшивали слой круговой 
мышцы рта, прилежащи й  к слизистой оболочке. 
М ы шечн ы й  лоскут с латерального фрагмента 
фиксировали матрацными швами ,  вы веденными 
на кожу в центре фильтрума, завершая закрытие 
раны наложением швов на поверхностны й  слой 
круговой м ыш цы рта и кожу. 
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Края раны сшивают 

Рис. 3.2- 14.  Формирование фильтрума путем расщепле
ния крутовой мышцы рта и наложения временных фик

сирующих ш вов 

В. Cho и В. Baik (2000) иссекали рубцы во 
всю толщу губы (рис. 3 .2- 1 5) [76] . М ы шечные 
лоскуты мобил изовал и  и расщепл ял и на  два 
слоя. М ы ш цы губы сшивали ,  формируя м ы шеч-

Рис. 3.2- 1 5 .  Формирование фильтрума при помощи мы
шечных «вставок» 
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ные «вставки» И увеличивая высоту губы в облас
ти колонки фильтрума на стороне расщелины .  
Необходимыми  условиям и  для успешной рекон
струкции центрального отдела губы авторы счи
тал и отсутствие избыточного натяжения тканей и 
сохранение незначительного избытка кожи над 
восстановленными м ы ш цами верхней губы .  

D. Yung с соавт. ( 1 977) использовал для фор
м ирования колонки фильтрума и дна носового 
хода аутотрансплантат сухожилия т .  palmaris 
10ngLls [ 1 80] . 

При  выраженной рубцовой деформации цен
трального отдела верхней губы Е. Schmid ( 1 964) 
предлагал формировать срединный желобок кож
но-хрящевым трансплантатом из ушной ракови
ны [ 1 56] . Этот способ позволяет получить хоро
шие контуры фильтрума, однако довольно часто 
центральный отдел губы при м и м ических движе
н иях выглядит неестествен но [76, 82] . 

В случае рубцового сужения верхней губы и 
дефиците тканей ее центрального отдела более эф
фективен метод реконструкции лоскутом с нижней 
губы по АЬЬе [ 1 2, 33, 98, 1 0 1 , 1 1 1 , 1 63 ] . К недо
статкам способа следует отнести образование до
полнительного рубца на нижней губе, проведение 
операции в два этапа и отсугствие выраженных 
колонок фильтрума. 

С. Shipkov и У. Anastasov (200 1 )  для рекон
струкции фильтрума  использовали кожный лос
куг с носо-губной складки на сосудистой ножке, 
проведенный через подкожный туннель [ 1 59] . 

В своей практике во время первичной и вто
ричной  р и н охейлопласти ки м ы  испол ьзовал и  
следую щ и й  м етод форм и рования фил ьтрум а. 
После освежения краев расщелины или иссече
ния  рубцово-измененных тканей верхней губы 
широко мобилизовали кожу на малом фрагменте 
и на расстоянии 1 -2 мм  от края раны - на 
большом.  На стороне расщел ины освобождали 
круговую м ы ш цу рта от края грушевидного от
верстия и основания крыла носа. Верхний пучок 
этой м ыш ц ы  отсекал и от медиальной ножки 
крыльного хряща. Атрофич н ы й  край круговой 
мышцы рта большего фрагмента губы сшивал и с 
глубоким слоем м ы ш ц  малого фрагмента (рис. 
3 .2- 1 6 , А).  

Верхний пучок круговой мышцы рта фикси
ровали к надкостнице верхней челюсти в области 
основания пере городки носа. На  культи круговой 
мышцы рта накладывали аси мметричные матрац
ные швы нитью Vicryl 4/0, отступя 3 м м  от края 
раны на малом фрагменте и 1 м м  - на большом 
(рис. 3 .2- 1 6 ,  Б). 

• 
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Рис. 3.2- 16. Схема рекон
cтpyKции круговой мышцы 

рта: 
А - наложен ие швов на глубо
кий мышечный слой ; Б - на
ложен ие асимметричного ш ва; 
В - восстановлен ие непрерыв
ности круговой м ышцы рта за-

верше�1O 

П осле завязывания узлов формировался не
большой выступающий вали к  в области будущей 
колонки фильтрума (рис. 3 .2- 1 6 , В). Операцию 
завершал и наложением кожных ш вов, начи ная с 
линии  перехода кожи верхней губы в красную 
кайму. 

ДВУСТОРОН Н И Е  РАСЩЕЛ И Н Ы  
В ЕРХН Е Й  ГУБ Ы  
И АЛ ЬВ ЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА 

Врожденные двусторонние расщелины верх
ней губы, альвеолярного отростка и нёба я вляют
ся одними из самых тяжелых врожденных поро
ков развития л и ца. Оперировать двусторонние 
расщелины труднее в два раза, чем односторон
ние, а результат получается в два раза хуже [30] . 

Выстоящая вперед межчелюстная кость созда
ет определенные трудности для хирурга. В настоя
щее время общепризнано, что оперативная репо
зиция премаксиллы или вмешательства на сошни
ке в ран нем детском возрасте п ри  водят к последу
ющему нарушению роста и развития среднего от
дела лица [88 ,  92] . 

До- и послеоперационное ортодонтическое 
лечение при ш ироких расщелинах верхней губы и 
альвеолярного отростка знач ительно облегчало  
проведение оперативных вмешательств и позволя
ло улучшить его косметические и функциональ
ные результаты [7, 58, 86, 93, 1 25 ] . 

Разработаны более 40 способов хирургическо
го лечения врожденных двусторонних расщелин 
верхней губы [26, 57] . В настоящее время заслу-

Часть 3 . Голова и шея 

живают внимания методы,  предусматривающие 
испол ьзован ие пролябиума для форм ирования 
центрального отдела губы. 

1 .  С использованием прин ципов Z-пластики: 
в нижней трети губы [70] , верхней трети губы [33, 
1 23 ] , верхней и н ижней третей губы [ 1 6 1 ,  1 62] . 

2. С получением прямолинейных рубцов по 
края м пролябиума [40] . 

3 .  П еремещением четырехугольных лоскутов 
с боковых фрагментов губы [9 ,  23,  29, 57] . 

и .  А. Козин ( 1 996) , обобщая данные литера
туры и собственный многолетн и й  опыт рекон
структивных операций после устранения двусто
ронних расщел ин различными способами, при
шел к выводам ,  основными  из которых являются 
следующие [33] . 

1 .  Следует максимально сохранять все ткани 
и элементы верхней губы и носа. 

2 .  П ролябиум должен составлять полную вер
тикальную дли ну средней части губы с верти каль
ными ил и дугообразными рубцами по краям.  

3 .  Волокна круговой мышцы рта должны быть 
сшиты по средней линии  или образовывать функ
ционирующее кольцо в нижней трети губы.  

4. Вестибулярное пространство верхней гу
бы после операции должно быть достаточной глу
б и н ы .  

5 .  Формирование носовых ходов следует осу
ществлять так, чтобы создавать опти мал ьн ые 
условия ДЛ Я  последующей ринопластики.  

По способу испол ьзования тканей централь
н о го отдел а губы м ож н о  в ыдел и т ь  методы 
w. Manc11ester ( 1 965) и о. R. M il lard ( 1 977) [ 1 23 ] . 
w. Manc11ester предложил сохранять красную кай
му и белый  вал и к  пролябиума, создавая внутрен
н юю поверхность губы слизисто-мышечными лос
кутами с ее латеральных фрагментов. о. R. Mi l lard 
и с п ол ьзовал крас ную кай му пролябиума для 
углубления вестибулярного пространства верхней 
губы ,  сшивая лоскуты с боковых фрагментов, со
держащие красную кай му и бел ы й  вал и к, по 
средней л и н и и .  

Бол ьшое значение  придается восстановле
нию непрерывности круговой м ы ш цы рта. Мно
гие авторы предлагали мобилизовать культи кру
говой м ы ш цы рта и сшивать их по средней ли
н и и  под отслое н н ы м  от межчел юстной кости 
пролябиумом [33 ,  1 23 ,  1 29] . 

Сопутствующая деформация носа во многом 
обусловлена укорочением колумеллы ,  уплощением 
крылныыx хрящей ,  смещением оснований крылевB 
носа латерально и назад. П ровести коррекцию 
формы носа одновременно с хейлопластикой до-



Глава 3 .2 .  Врожденные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка и нёба 387 

вольно затруднительно из-за дефицита тканей цен
трального отдела лица (пролябиума и колумеллы) .  

т. Skoog ( 1 965) удлинял колумеллу переме
щением в ее основание треугол ьных лоскутов, 
выкроенных по краям пролябиума [ 1 6 1 ] . 

О. R .  M i l lard ( 1 977, 1 990) оставлял среднюю 
часть пролябиума (срединного фрагмента расщеп
ленной губы) для реконструкции центрального 
отдела губы и сшивал лоскуты , вы кроенные в его 
боковых отделах, с основаниями крыльев носа, 
создавая «банк тканей» в преддверии полости 
носа [ 1 23 ,  1 25] . Впоследствии эти ткани исполь
зовались для удлинения колумеллы (рис. 3 .2- 1 7) .  
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Рис. 3.2- 17.  Схема первичной хейлопластики и удлине
н ия колумеллы вторым этапом по D. R. Mi l laгd: 

А - линии разрезов; Б - сшивание круювой мышцы рта; В -
перемещение лоскугов и наложение швов на кожу; Г, Д - удли

нение колумеллы вторым этапом 

Р. Randal l  ( 1 973) и Н .  МсСотЬ ( 1 975) пред
лагал и первым этапом удли нять кожную часть 
перегородки носа «раздвоен н ы м »  лоскутом и з  
тканей пролябиума,  завершая восстановление  
губы через несколько месяцев [ 1 1 8 ,  ] 47 ] . 

К. Kobus ( 1 987) выполнял хейлопластику сна
чала с одной стороны, затем через несколько меся
цев - с другой с одновременным удлинением колу
меллы «ра:щвоенным» лоскутом (рис. 3 .2- 1 8) [ 1 07 ] . 

Отечествен н ые хирурги осуществлял и  моби
лизацию кожи над нижн и м и  латеральными хря
щами и сшивали их купола через небольшой раз
рез в виде «птички» на кон чи ке носа [22,  44] . 

Н .  МсСотЬ ( 1 994) производил аналогичное 
вмешательство через разрез по верхнему краю 
ноздрей и на колумелле, осуществляя более ш и 
роки й  доступ к хря щев ы м  структурам ( р и с .  
3.2- 1 9) [ 1 1 9] . 
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Рис. 3.2- 18. Схема двухэтапной ринохейлопластики по 
К. Kobus 
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Рис. 3.2- 19. Схема коррекции носа через разрез на кон-
чике носа: 

А - разрез I-Iа кончике носа; Б - мобил изация мягких тканей 
I-Iад куполами и латерал ьными ножками нижних латеральных 
хрящей ; В - наложение ш вов на купола; Г - удлинение колу-

меллы за счет V-У-пластики 

с. Cutting и В. Graysol1 ( 1 993) предложили 
метод раскручи вающегося пролябиума. За счет 
косого ротационного разреза увеличивали длину 
пролябиума в два раза. Верхнюю часть пролябиу
ма использовали для удлинения колумеллы ,  а из 
ротирован ной половины создавали центральный 
фрагмент верхней губы [85 ] . 

М .  S. Noordhoff ( 1 994) и К. Е .  Salyer ( 1 994) 
мобил изовали н ижние латеральные хрящи через 
разрезы в области основани й  крыльев носа и 
фиксировал и их сквозными ш вами в области ку
полов, а также к верхним латеральным хрящам и 
к коже крыльев и кончика носа [ 1 37,  1 55] . Вто
рым этапом проводил и удлинение колумеллы.  
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J .  Trott и N .  Mohan ( 1 993) п родлевал и разре

зы на коже центрального отдела губы по краям 
колумеллы и сшивали медиальные ножки н иж
них латеральных хрящей ,  отслоив ткани колу
меллы вместе с пролябиумом [ 1 72 ] . 

J .  В. Mul l i ken ( 1 995) иссекал участки кожи ,  
нависающие над верхни ми  края ми  ноздрей ,  мо
бил изовал кожу над нижними латеральными хря
щами  и сближал их купола матрацн ым ш вом 
(рис. 3 .2-20) [ 1 29 ] . 
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Рис. 3.2-20. Схема первичной ринохейлопластики по 
J. В. M Ll l l iken 

М .  Р. Kohout с соавт. ( 1 998),  проведя анализ 
фотографий отдаленных результатов лечения двух 
групп  пациентов ,  оперирова н н ых по методам 
J .  Trott и J. В .  Mul l iken,  отдали предпочтение ме
тоду Mul l iken, отмечая более правильную форму 
носа у детей второй груп пы [ 1 1 0] . 

С .  Cutt i ng ( 1 998)  после п редварител ьного 
ортодонтического осаждения премаксиллы и рас
тяжения колумеллы силиконовыми вклады шами в 
носовые ходы включал в мобилизуемый лоскут, 
содержащий ткани пролябиума и колумеллы ,  ме
диальные ножки нижних латеральных хря щей,  на 
которые накл ады вал ретроградно сбл ижающие 
швы, и завершал хейлопластику по D. R. M i l lard 
(рис. 3.2-2 1 )  [86 ] . 

Sh. Lin и В .  Lai (200 1 )  также сообщал и о том,  
что предопераци он н ая коррекция  положе н и я  
межчелюстной кости и деформаци и носа с по
мощью эластичной повязки , нёбного обтуратора и 
фи ксированных к нему носовых вкладышей об
легчает проведение операции и позволяет улуч
шить результаты хирургического лечения [ 1 1 2 ] . 

Т. J .  C laLlde ( 200 1 )  п роводил субперихон
дрально диссекцию перегородки и треугольных 
хрящей,  мобилизацию кожи над нижн и м и  лате
ральными хрящами [77 ] . Дефицит носовой вы
стилки после подъема кончи ка носа восполнял 
лоскутами сл изистой оболоч ки с межчелюстной 
кости,  перемещенными в разрезы на сл изистой 
оболочке носа перегородки сразу под треугол ь
ными хрящами .  В своей практи ке мы использо
вал и следующую методику операции .  

Часть 3 . Гол ова и шея 

в г 

Рис. 3.2-2 1 .  Схема первичной ринохейлопластики по 
С. Cutting: 

А - л и н и и  разрезов на верхней губе; Б - ткани губы мобили
зован ы  вместе с колумеллой и медиальными ножкам и  нижн их 
латерал ьн ых хрнщей ; В - наложение ретроградно межкуполь-

ного шва; Г - ВИД после наложения швов 

1 .  Производили разрезы по коже пролябиума 
вдоль будущих колонок фильтрума от линии пе
рехода кожи в красную кайму до оснований меди
альных ножек большого крыльного хряща носа 
1 -2 и 1 '-2',  оставляя полоску кожи шириной 
1 0  мм в нижней части пролябиума и 7 мм в верх
ней (рис. 3 . 2-22).  Разрезы продолжал и на крас
ную кайму и слизистую оболоч ку и соединяли в 

А Б 

в г 

Рис. 3.2-22. Схема первичной ринохейлопластики при 
двусторонних расщелинах :  

А - схема разрезов; Б - формирование сл изистой оболочки цен
трал ьного отдела верхней губы после мобилизации тканей пролн
биума; В - наложение ш вов на круговую мышцу рта; Г - вид 

губы после завершен ин операции  
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области переходной складки (т. 3 ) .  Выкраивали 
треугольный лоскут слизистой оболочки с подле
жащими тканями  и мобилизовывали его, вывора
чивая вперед для формирования  н ижней трети 
фильтрума. 

2 .  Разрезы от т. 2 и т. 2' продолжали по коже 
пролябиума до основа н и й  медиал ьн ы х  ножек 
крыльных хрящей .  П роводили разрез от заднего 
края медиальных ножек вниз до заднего края аль
веолярного отдела межчелюстной кости . В верх
ней трети пролябиума с двух сторон мобилизо
вывали треугол ьные лоскуты (4, 4'). Разделяли ме
диальные ножки больших хрящей крыльев носа и 
отслаивали мягкие ткани над их куполами .  

3 .  Н а  латеральных фрагментах п роизводили 
разрезы 5-б и 5' -б' по л и н и и  перехода кожи в 
красную кайму. Н ижние мышечн ые пучки отсе
кали от места порочного прикрепления к основа
нию крыльев носа и включал и  в состав слизис
то-мышечных лоскутов, которые н изводил и до 
уровня красной каймы.  

4 .  П од основаниями крыльев носа делали раз
резы б-7 и б'-7'. Формировали кожно-мышеч
ные лоскуты, содержащие верхн ие пучки круго
вой мышцы рта. 

5. Разрезы 5-б и 5'-б' продолжали по сл и
зистой оболочке внутренней части крыльев носа 
до точек 8 и 8' ,  определяющих выбухание концов 
латеральных ножек крыльных хря щей.  Через эти 
разрезы тупоконечн ы м и  изогнутыми  ножни цам и 
мобилизовывали кожу крыл ьев и кончика носа 
от нижне-латеральных хрящей. Н акладывали рас
сасывающи м ися н итями три матрацн ы х  ш ва ,  
сближающих купола крыльных хрящей и фикси
рующих медиальные ножки к хрящевой перего
родке носа. 

б.  П роизводил и разрезы типа «кочерги» по 
Лимбергу по переходной складке альвеолярного 
отростка с обеих сторон, а затем мобилизовывали 
основания крыльев носа от верхней челюсти.  

7 .  Лоскуты слизистой оболочки с межчелюст
ной кости и оснований  крыльев носа опрокиды
вали в сторону  расщел и н ы  и сшивали между со
бой, формируя выстилку передних отделов дна 
носовых ходов до переходной складки . Верхние 
края слизистой оболочки боковы х  фрагментов 
губы сшивали со слизистой оболочкой сформи
рованного дна  носовых ходов и треугол ь н ы м и  
лоскутам и  оставшейся слизистой оболочки про
лябиума. 

8.  Лоскуты слизистой оболочк и  п ролябиума, 
оставш иеся после перемещения вперед треуголь
ного лоскута, сшивали между собой на половину 

их  длины,  подшивая их верхнюю часть к надкост
н и це премаксилл ы .  Дефект тканей н а  ротовой 
поверхности центрального фрагмента губы закры
вали слизисто-мышеч н ы м и  лоскутами с боковых 
фрагментов, содержащим и  н ижние пучки круго
вой м ы ш цы рта, восстанавливая ее непрерыв
ность в н ижней трети губы .  

9.  Верхние м ы шечные пучки отсекали от со
единения с крыловидной частью мышцы носа, 
н изводили под основание  перегородки носа и 
фи ксировали в этом положен и и  м атрац н ы м и  
швами к надкостни це верхней челюсти в области 
передней носовой ости.  

1 0 . Средние пучки круговой мышцы рта мо
билизовывали от кожи и слизистой оболочки на 
4-5 мм от края расщел и н ы ,  затем сшивали по 
средней л и н и и .  

1 1 . Треугольные лоскуты, выкроенные в верх
ней трети фил ьтрума с обеих сторон ,  перемещали 
в разрезы под основаниями крыльев носа, форми
руя порог входа в нос с каждой стороны и устра
няя натяжение колумеллы .  

1 2. Н а  кожу накладывали швы нитью нейлон 
б/О, нач и ная с л и нии перехода кожи в красную 
кайму. 

14 .  На  распрепарованные крылья носа накла
дывали П -образные швы,  форму крыл ьев носа 
формировали резиновым и  трубочками, обернуты
ми йодоформной марлей. 

Методика позволяет восстановить вид и функ
цию верхней губы и создать приемлемую форму 
носа у подавляющего большинства пациентов (рис. 
3.2-23). 

А Б 

Рис. 3.2-23. Больной К. с врожденной двусторонней 
полной расщелиной верхней губы, альвеолярного 

отростка и нёба: 
А - до операции ;  Б - через 8 лет 



В РОЖДЕ Н Н Ы Е  РАСЩЕЛ И Н Ы  Н Ё БА 

Врожденные расщелины нёба сопровождают
ся нарушением речи ,  дыхания, приема пищи.  Для 
них характерно сообщение полости рта с полос
тью носа, укорочение мягкого нёба, расширение 
среднего отдела глотки , изменение положения и 
мест прикрепления мышц мягкого нёба (табл. 2) .  

Таблица 2 
Классификация расщелин нёба 

Сквозные Н есквозны е  

Односторонн ие Пол ные 

Непол ные 
Двусторон н ие 

Скрытые 

П р и  односторон н и х  сквозных расщели н ах 
нёба расщеплены альвеолярный отросток с одной 
стороны,  твердое и мягкое нёбо, при двусторон
них - имеется двустороннее расщепление альвео
лярного отростка и срединная расщел и на твердо
го и мягкого нёба. 

П ри полных расщелинах нёба не происходит 
формирования вторичного нёба и расщелина до
ходит до области резцового отверстия .  При не
полных расщелинах расщеплено мягкое нёбо или 
мягкое и частично твердое. При скрытых (под
слизистых) расщели нах слизистая оболочка со
хранена, может быть расшеплен язычок мя гкого 
нёба, и меется расщепл е н и е  костной тка н и  и 
мышц мя гкого нёба, а также укорочение мя гкого 
нёба и расширение среднего отдела глотки .  При 
отсутствии видимого дефекта у таких пациентов 
страдает функция речи из-за недостаточ ности за
мыкания нёбно-глоточного кольца. 

Анатомические 
и фун кционал ьные нарушен ия 
при  врожден н ых расщел и нах нёба 

Нёбно-глоточное замыкание обеспечи вается 
сокращением трех мышечных петель (рис. 3 .2-24) . 
При одновременном сокращении мышц, подн има
ющих нёбо, и нёбно-глоточной мышцы мягкое 
нёбо подн имается вверх и смещается к задней 
стенке глотки. Сокращение циркулярных волокон 
нёбно-глоточной мышцы И верхнего констриктора 
глотки ,  и меющих при креплен ие к внутрен ней  
пластинке крыловидного отростка и ее  крючка, 
смещают заднюю и боковые стенки глотки на-
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встречу поднимающемуся нёбу. При расщелинах 
м ы ш цы мягкого нёба расположен ы  вдоль края 
расщели н ы  и не взаимодействуют с мышцами 
противоположной стороны. Без значительных от
клонений фун кционирует только мышечная петля, 
образованная круговой частью нёбно-глоточной 
мышцы и верхнего констриктора глотки, форми
руя на задней стенке глотки вали к  Пассавана. Де
фект тканей твердого и мягкого нёба, нарушение 
положения и функции его мышц сопровождаются 
укорочением мягкого нёба и расширением средне
го отдела глотки. Нарушаются функции дыхания 
(нет разобщения носового и ротового дыхания), 
речи (из-за невозможности нёбно-глоточного за
мыкания формируется открытая ринолялия), прие
ма пищи (сообщения полости рта и носа через 
расщелину). 

Рис. 3.2-24. Схема действия мышц нёбно-глоточного 
кольца: 

А - в норме; Б - при расщелинах нёба: I - мышцы, поднима
ющие мягкое нёбо; 2 - нёБНО-ГЛОТО'lные мышцы; 3 - круговые 
волокна нёБНО-ГЛОТО'IНОЙ мышцы и крыло-глоточная часть верх
него констриктора глотки; 4 - нёбный апоневроз; 5 - мышцы, 

напрягающие мягкое нёбо 

Сроки оперативного лечения 
Большинство современных хирургов (особен

но зарубежн ых)  стараются провести пласти ку 
нёба в возрасте от 6 месяцев до 2 лет. Раннее вос
становление функции мягкого нёба способствует 
более быстрому восстановлению речи .  Однако 
следует пом н ить, что ранн ие операции на нёбе 
вызывают деФормации верхней чел юсти из-за 
рубцовых изменений по средней л и н и и  и в облас
ти боковых разрезов на твердом нёбе. Таким па
циентам необходимо начинать раннее ортодонти
ческое лечение, которое продолжается до оконча
ния  форм и рован ия л и цевого скелета. В своей 
практике м ы  подходим дифферен ц ирован но к 
срокам оперативного лечен ия в зависимости от 
вида расщелины и наличия в регионе ортодонтов, 
занимающихся лечением данной патологии :  не
полные и пол н ые расщел ины оперируем в 1 ,5-
2 года, сквозные - в возрасте от 2 до 4 лет. 
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Хирургическое лечение врожденных расщелин нёба 
Задачами оперативного лечения являются за

крытие дефекта твердого и мягкого нёба, восста
новление фун кции нёбно-глоточного кольца, не
обходимого для развития правильной речи .  Оте
чественными и зарубежными хирургами предложе
но большое количество способов хирургического 
лечения расщелин  нёба. Иностранные хирурги от
дают предпочтение ранним операциям, считая , что 
в первый год жизни мягкие ткани более эластичн ы  
и н е  успевает развиться выраженное укорочение 
мягкого нёба. Они используют способы ураноплас
тики , направленные на закрытие дефекта и не 
предусматри вающие удлинения мягкого нёба. 

Модификация способа von Langenbeck. П роиз
водят освежен ие краев расщел и н ы  и вдоль альве
олярного отростка с обеих сторон.  М обили зуют 
слизисто-надкостн ичные лоскуты на двух п итаю
щих ножках (рис. 3 .2-25) . Из разрезов в ретромо
лярных областях ломают крючки крыловидных 
отростков основной кости и с прикрепленными 
к ним мышцами смещают ближе к средней ли
нии. Мобилизуют носовую слизистую оболочку и 
сшивают ее по средней л и нии [ 1 64] . 

Рис. 3.2-25. Схема уранопластики по УОП Langenbeck: 
А - схема разрезов ДЛЯ мобилизации слизисто-надкостничных 
лоскутов на двух ножках; Б - вид нёба после наложения ш вов 

М ногие хирурги выполняют «Intravelar velo
plasty» , предложенную F. Braitllwaite ( 1 968) [69] и 
предусматривающую выделение, смещение назад и 
сшивание по типу «конец В конец» м ыш ц, подни
мающих мягкое нёбо (рис. 3.2-26). Операцию за
вершают наложен ием швов на слизистую оболочку 
твердого и мягкого нёба. Преимущество способа -
двухслойное закрытие ран ы  на всем протяжении, 
что уменьшает риск возникновения послеопераци
онных дефектов по сравнению с однослойным .  
Однако мобилизация сосудисто-нервных пучков, 
выходящих из больших нёбных отверстий, без ви
зуального контроля требует определенного опыта. 
Кроме того, данный способ исключает удлинение 
нёбной занавески и поэтому в ряде случаев оказы
вается недостаточно эффективным.  

Рис. 3.2-26. Схема « I ntravelar veloplasty»: 
А - при крепление мышц мягкого нёба; Б - мобилизация 
мышц мягкого нёба от края твердого нёба и слизистой оболочки 
носа; В - сшивание мышц мягкого нёба; Г - завершение рекон-

струкции мышц мягкого нёба 

М ногие хирурги соединяют латеральные и 
медиал ьн ые разрезы, сохраняя  только заднюю 
ножку (рис .  3 .2-27) . 

г 

Рис. 3.2-27. Схема двухлоскутной уранопластики: 
А - схема разрезов; Б - мобилизация слизисто-надКОСТНИ'JНых 
лоскутов и выделен ие сосудисто-нервных пучков; В - мобили
зация лоскутов от сосудисто-нервных пучков, наложение швов 
на слизистую оболочку носа и мышцы; Г - наложение швов на 

слизистую оболочку твердого и мягкого нёба 



После подъема лоскутов мобилизуют сосуди
сто-нервные пуч ки ,  что облегчает смещение лоску
тов к средней линии  и снижает натяжение в ране 
[ 1 64] . Однако отсутствие ретротранспозиции (сме
щен ия мягкого нёба назад) приводит к тому, что 
от 1 0  до 30% пациентов нуждаются впоследствии 
в так называемых «речеулуч шаюших» операциях. 
В последние годы за рубежом получила распро
странение методика сфин ктерной фарингопласти
ки , предусматри вающей  перемещение сл изис
то-мышечн ых лоскутов с задних нёбных дужек, 
содержащих пучки нёбно-глоточной мышцы ,  на 
заднюю стен ку глотки [ 1 27 ] . Лоскуты сшивают 
друг с другом на задней стенке глотки в области 
п рое к ц и и  с м ы ка н и я  нёбной занавеск и  (рис .  
3 . 2-28) .  Это обеспечи вает не  только пассивное 
уменьшение просвета глотки, но и активное смы
кание за счет сокращения мышечных волокон.  
Авторы отмечают высокую эффективность данно
го метода для устранения нёбно-глоточной недо
статочности (от 74 до 93%) и предлагают вы пол
нять такую операци ю вторым этапом ил и одно
временно с уранопластикоЙ. 

Рис. 3.2-28. Схема сфинктеРНОЙ фарингопластики 

в нашей стране п ионером ран него хирурги
ческого лечения врожденных расщели н  нёба ста
ла л .  Е. Фролова, предложившая оригинальный 
способ щадящей уранопластики с сужением нёб
но-глоточного кол ьца. После освежен ия краев 
расщел и н ы  производят разрезы до основания  
язычков мягкого нёба, затем продолжают их  на 
боковые сте нки глотки и формируют ротовой и 
носовой сл изисто-м ы шеч ные  лоскуты.  Язычки 
мя гкого нёба рассекают вертикальными разреза
ми по их внутрен ней поверхности.  Сшивают но-
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совой сл изисто-мышечный  слой,  сужая нёбно
глоточное кольцо. Накладывают швы на мышцы 
мягкого нёба и ротовую сл изистую оболочку. Де
фект в области твердого нёба закрывают обыl.{
н ы м  способом [52] . Оп исанн ы й  способ создает 
парадоксальны й  нёбно-глоточн ы й  клапан, т. к. В 

ходе операции не предусматри вается восстанов
ление естественных мышечных петель. Фун кция 
зам ы кан ия у таких пациентов осуществляется 
только благодаря знач ительному сужению рото
глотки . 

Ад. А. Мамедов ( 1 998) предложил различные 
варианты одномоментной и двухэтап ной ураноста
филофарингопластики, сочетая сужение глоточного 
кольца по л .  Е.  Фроловой с использованием лос
кутов, выкроенных в боковых или центральном 
отделах задней стенки глотки (рис. 3 .2-29) [4 1 ] . 

Рис. 3.2-29. Схема ураностафилофарингопластики по 
Ад. А. Мамедову 

Для удлинения мягкого нёба некоторые хи
рурги предпочитали модификации способа Yeau
Waгd i l l-Кi lneг, предусматри вающие смещение 
назад мобилизованных слизисто-надкостничных 
лоскутов (рис. 3 .2-30). Для большего удлинения 
мя гкого нёба рассекали носовую слизистую обо
лочку по заднему краю твердого нёба ил и выпол
няли взаимное перемещение треугольных лоску
тов. Метод позволяет получить хорошие функци
ональные результаты . Однако передний отдел за
крывается только в один слой,  что увеличивает 
риск возникновения дефектов в послеоперацион
ном периоде [ 1 24 ] . 
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Рис. 3.2-30. Схема уранопластики по Veau-WагdiН-Кilпег: 
А - освежение краев расщелины;  Б - выкраивание слизис
to-надКОСТНИ'IНЫХ лоскутов; В - мобил изации лоскута, расссчс
ние носовой слизистой оболочки по заднему краю твердого 
нёба; r - наложсние ш вов на носовую слизистую оболочку и 

мышцы МЯГКОГО нёба; Д - наложение ш вов на слизистую 
оболочку нёба; Е - фиксация лоскутов к слизистой оболочке 

твердого нёба 

О. R. Mi l lard ( 1 980) использовал «островко
вый» слизисто-надкостничный лоскут, выкроен
ный в переднем отделе твердого нёба, на п итаю
щей сосудистой ножке, содержащей большую 
нёбную артерию, для закрытия дефекта носовой 
слизистой оболочки после ее рассечения и рет
ротранспозиции нёба (рис. 3.2-3 1 )  [ 1 24 ] . 

Рис. 3.2-3] .  Схема примененин «островкового» лоскута на 
больщой нёбной артерии длн закрытин дефекта слизис
той оболочки нёба, образовавшегосн после ее рассечен ин 

и удлиненин мнгкого нёба 

L. Furlow ( 1 986) предложил способ удлинения 
мягкого нёба при помощи взаимно перемещае
мых треугольных лоскутов на двух уровнях в про
тивоположных направлениях (рис. 3 .2-32) .  Меди
альной стороной каждого из лоскутов является 
край расщелины,  окончан ием латерального разре
за - точка в области крючка крыловидного от
ростка. Лоскуты на передней ножке содержат 

тол ько слизистую оболочку, лоскуты на задней 
ножке - сл изистую оболочку и мышцы мягкого 
нёба. П ри вза и м ном перемещении  м ышеч н ые 
слои дублируются и способствуют восстановле
нию фун кции нёбной занавески [93 ] . Ряд авторов 
отмечают, что при этом ориентация мышечных 
волокон не соответствует нормальному, а при ши
РОКИХ расщелинах может возникать напряжение в 
области операционной раны на мя гком нёбе. 

Рис. 3.2-32. Схема уранопластики по L. Furlow: 
А - маркировка предстоищих разрезов; Б - мобил изации лос
кутов слизистой оболочки слева и слизисто-мышечного справа; 
В - формирование слизисто-мышечного лоскута слева и рассе
чение слизистой оболочки носа справа; r - персмещение лос
кутов, наложение швов на слизистую оболочку полости носа и 
мышцы мигкого нёба; Д - наложение швов на слизистую 

оболочку мигкого нёба 

Л .  В. Харьков ( 1 992) предложил после выкраи
вания ОСНОВНЫХ слизисто-надКОСТНИЧНЫХ лоскутов 
из разрезов, продленных в ретромолярные про
странства, отделять сухожилие мышц, напрягаю-



щих мягкое нёбо, от крючков медиальных пласти
нок крыловидных отростков кл иновидной кости 
(рис. 3.2-33). Дальнейшая мобилизация лоскутов 
осуществляется отделением мягких тканей от внут
ренней поверхности медиальных пластинок [53] . 

Рис. 3.2-33. Схема снятия СУХОЖИЛИЙ мышц, напрягающих 
мягкое нёбо, с КРЮЧКОВ медиалыlйй пластинки КРЫЛОВИД

ных ОТРОСТКОВ КЛИНОВИДНОЙ кости 

А. Г. Леонов с соавт. (200 1 )  описали способ 
велопластики, при котором осуществляются пере
ориентация м ы ш ц  мягкого нёба и их перемеще
ние в положение ,  наиболее близкое к физиоло
гическому. М ы ш цы отсекали от заднего края го
ризонтал ьной нёбной пластинки,  крючка и ме
диал ьной поверхности внутре н ней  пластинки  
крыловидного отростка основной кости , широко 
мобил изовывал и от носовой и ротовой сл изис
тых оболочек с последующи м смещением назад, 
переориентацией м ы ш ц  в попереч ное направле
ние и сшиванием «внахлест» С м ы ш цами проти
воположной стороны [ 37] . 

В своей практике мы используем методику, 
разработанную Б. Н. Давыдовым и А. В. Остани
ным ( 1 999) [ 24 ] . После выкраивания и мобилиза
ции сл изисто-надкостничных лоскутов частично 
выделяли сосудисто-нервные пучки, выходящие из 
больших нёбных отверстий ,  отслаивали мы шцы 
мягкого нёба от края твердого нёба (рис. 3.2-34). 
Носовую слизистую оболочку отделяли от нёбных 
отростков И рассекали в переднем отделе для удли
нения мягкого нёба или при нешироких расщели
нах производили взаимное перемещение лоскутов 
слизистой оболочки носа в области мягкого нёба. 
Через разрезы в ретромолярных областях сбрасы
вал и сухожил ия м ы ш цы ,  напря гающей мя гкое 
нёбо, с hamulus, мягкие ткани вместе с надкостни
цей мобил изовывали от медиал ьной пластинки 
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крыловидного отростка основной кости. В образо
вавшийся карман вводили костные аллотрансплан
таты в виде треугольных призм , сужая носоглотку 
и создавая опору для отслоенных мышц (в послед
ние годы для этой цели использовали материалы 
на основе гидроксиапатита). Сухожилия мы шц, 
напрягающих мягкое нёбо, фиксировали сквозным 
швом,  проведенным в толще мышечного слоя. 
Рану закрывали послойно, уделяя особое внимание 
коррекции положения нёбны)( мышц. 

А Б 1'1: . . . . . w· · · · 
.� . 

. . : 
. .. . 

г д 

Рис. 3.2-34. Схема уранопластики: 

в 

А - разрезы на слизистой оболочке твердого и мягкого нёба; Б -

мобилизация слизисто-надкостничного лоскуга и мышц мягкого 
нёба; В - вид твердого и мягкого нёба после завершения опера
ции; Г, Д - положение мышц МilГКОГО нёба на поперечном срезе 

до и после операции 

При широких расщелинах нёба С. В. Кузне
цова и В. И .  Фил и ппенко ( 1 99 1 )  формировали на 
большом фрагменте единый рото-носовой слизис
то-надкостничный лоскут, отсекали его от мягко
го нёба по линии ,  проведенной от заднего края 
альвеолярного отростка к язычку мягкого нёба, 
опрокидывали над расщелиной на 1 800 и, деэпи
тел изировав его край,  фи ксировали «внакладку» К 

носовой слизистой оболочке проти воположной 
сторон ы.  Послойно сшивали расщепленное мяг
кое нёбо. Лоскут с малого фрагмента поворачива
ли на 900 и фи ксировали над границей твердого и 
мягкого нёба, подшивая передни й  край к опроки
нутому лоскуту, а задний - к мягкому нёбу [35] . 

По мнению ряда авторов, лучшим компро
миссом является разделение оперативного лече
н ия на два этапа. Велопластику вы полняют в 
младшем возрасте (иногда вместе с хейлопласти
кой) ,  а оставшийся дефект твердого нёба закры
вают в более поздние сроки [97] . Тем самым со-



Глава 3 .2 . Врожденные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка и нёба 3 9 5  

А 
Б 

в r 

Рис. 3.2-35. Схема двухэтапной уранопластики: 
А, Б - I этап ( велопластика); В, r - 1 1  этап (закрытие дефекта 

твердого нёба) 

здаются условия для форми рования  хорошей 
речи и снижается вероятность развития верхней 
микро- или ретрогнати и  (рис. 3 .2-35) .  

КОСТНАЯ ПЛАСТИ КА 
ПРИ ВРОЖДЕН Н ЫХ РАСЩЕЛ И НАХ 
ВЕРХН ЕЙ ГУБЫ, АЛ ЬВ ЕОЛЯРНОГО 
ОТРОСТКА И Н Ё БА 

Большинство современных хирургов, занима
ющихся лечением детей с врожденными расщели
нами верхней губы,  ал ьвеолярного отростка и 
нёба, предпочитают проводить хейлопластику в 
первом полугодии жизни ,  ураноnластику - в воз
расте от 6 месяцев до 4 лет. 

После проведения этих хирургических вмеша
тельств остается дефект альвеолярного отростка и 
переднего отдела твердого нёба, наличие которого 
сопровождается следующими нарушениями. 

1 .  Аномалия положения одного или несколь
ких зубов во фронтальном отделе верхней челюсти. 

2. Н едостаточн ый  объем костной ткан и по 
краям расщелин ы ,  что может привести к после
дующей утрате близлежащих зубов. 

3 .  Возникновение кариеса и воспал ительных 
явлен и й  в пародонте из-за недостаточно тща
тельной гигиены,  связанной со скученным поло
жением зубов. 

4.  Нёбное или вестибулярное прорезыван ие 
латеральных резцов и клы ков на стороне расще
л и н ы  и невозможность переместить их в соответ
ствующее положение в зубном ряду. 

5. Н едостаточ ная стабильность результатов 
ортодонтического расширения верхнечелюстно
го зубного ряда и возможность рецидива дефор
мации .  

6 .  Сообщение полости рта с полостью носа не
благоприятно влияет на речь и,  кроме того, приво
дит К развитию воспалительных явлений в полости 
носа и гипертрофии нижних носовых раковин. 

7. Асимметрия средней зоны лица и деформа
ция носа из-за отсутствия костной опоры основа
ния крыла носа на стороне расщелины.  

Закрытие дефекта ал ьвеолярного отростка 
лоскутами  слизистой оболочки разобщает полости 
рта и носа, но не позволяет устранить остальные 
нарушения.  

В настоящее время не вызывает сомнения не
обходи мость не простого закрытия дефекта лоску
тами  слизистой оболоч ки, а проведен ия костной 
пластики альвеолярного отростка. Преимущество 
такой операци и  заключается в следующем:  созда
ется костная основа для прорезывания и переме
щения зубов в области расщелины,  восстанавли
ваются целостность верхнечелюстной дуги,  фор
мы и внешний вид десны и зубного ряда, надеж
но закрывается рото-носовая фистула, создается 
опора для основания крыла носа и мышц губы.  

Сроки проведения костной пластики 
До сих пор не существует единого м нения о 

сроках проведения костной пластики альвеоляр
ного отростка. Анал изируя отечественную и за
рубежную л итературу, можно выделить следую
щие возрастные сроки проведения этого опера
ти вного вмешател ьства. 

1 .  Лервичная ил и первич ная отсрочен ная 
костная пластика про водится в возрасте от 3 ме
сяцев до 2 лет во время хейлоnластики [22] ил и 
вторым этапом после нее [27, 1 5 1 ] . 

2. Вторичная ранняя костная пластика выпол
няется в возрасте от 2 до 5 лет перед прорезыва
нием постоянных зубов [ 1 08, 1 79 ] . 

3 .  Вторич ная костная пластика проводится 
от 6 до ] 2 лет в сменном прикусе перед прорезы 
ванием латерального резца ил и клы ка [ 1 7, 39, 45, 
5 1 , 54 , 60 , 72, 79] . 



4. Поздняя костная пластика осуществляется 
в юношеском возрасте и у взрослых пациентов 
при проведен и и  реконструктивных операций в 
области средней зон ы л и ца [22 ,  5 1 ,  1 73] . 

М .  С. Meazini с соавт. (2007) отмечал и высо
кую эффективность ранней вторичной гингивопе
риостопластики альвеолярного отростка [ 1 2 1 ] . По 
дан н ы м  автора, объем формирующейся после 
этой операци и  кости достаточен для прорезыва
ния клыка. 

Б. Н .  Давыдов и А. Б. Сулейманов (2002) вос
станавл и вали непрерывность альвеолярного от
ростка костным регенератом ,  сформ ированным 
на  грани це с дефектом путем поднадкостничного 
введения остеобразующих материалов и переме
щен н ы м  вторым этапом в область дефекта на 
слизисто-надкостн ичной ножке [25 ] . 

П ри утрате постоян н ых зубов по краям рас
щел и н ы  альвеолярного отростка К. Нопigmапп и 
А. Sugar (2002) ,  М .  Cakrtova DLlskova с соавт. 
(2004), а таже v. У. Hoffman и о. Mount (2006) 
предлагали проводить дентальную имплантацию в 
область костного регенерата с последующи м про
тезированием зубов [90, 99, 1 00 ] . 

Большинство современных авторов сч итают, 
что оптимальным возрастным сроком для вторич
ной костной пластики альвеолярного отростка яв
ляется возраст 8- 1 2 лет по окончани и  ортодонти
ческоro расширения верхней челюсти.  Р. Abiho1m 
( 1 98 1 )  рекомендовал проводить операцию перед 
прорезыванием клыка, когда его корен ь  сформи
рован на 1 /4- 1 /2 своей длин ы  [62 ] . 

}(ля костной пластики использовали аутотранс-
плантаты, взятые из: 

• н ижней челюсти [68, 1 60 ] ; 
• ребра [ 1 ,  1 78 ] ; 
• свода черепа [ 1 8 ,  8 1 ] ; 
• гребеш ка подвздош ной кости [ 1 7 , 45, 8 1 ,  

1 60] ; 
• большеберцовой кости [ 38] ; 
а также костные аллотрансплантаты [ 1 6, 20, 48] . 
Следует помн ить, что аллотрансплантаты под-

вергаются большей резорбции .  

�етодика костной пластики альвеолярного 
отростка при врожденных расщелинах 

П роизводят разрезы,  окаймляющие края де
фекта ал ьвеолярного отростка (рис. 3 .2-36) .  От
слаи вают слизисто-надкостн и ч н ые лоскуты по 
краю дефекта, опрокиды вают в сторону дефекта 
и рассекают посредине, верхние части сшивают 
между собой ,  формируя носовую выстилку на 
уровне края грушевидного отверстия .  Оставш ие-
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Рис. 3.2-36. Схема костной пластики альвеолярного от
ростка 

ся части лоскутов используют для форм ирования 
сл изистой оболочки переднего отдела твердого 
нёба до вершины альвеолярного отростка. Ост
рым долотом освежают костные края дефекта 
ал ьвеолярного отростка. П роизводят забор губча
того костного аутотрансплантата гребеш ка под
вздошной кости (рис. 3 .2-37) .  Дефект альвеоляр
ного отростка в области расщел и н ы  заполняют 
губчатым костным трансплантатом.  Выкраивают 
сл изисто-надкостничный лоскут на малом фраг
менте альвеолярного отростка. Латеральный лос
кут мобил изуют при помощи разреза типа «ко
черги» вдоль переходной складки альвеолярного 
отростка верхней челюсти и вертикальных насе
чек на надкостнице.  Рану закры вают полностью, 
накладывая ш вы викрилом 4/0 или нерассасыва
ющи мися материалам и ,  которые сни мают через 
1 2- 1 4  дней. 

Рис. 3.2-37. Схема забора губчатого костного трансплан
тата из гребня подвздошной кости 

При двусторон н их расщелинах альвеолярно
го отростка аналогичную процедуру вы полняют с 
обеих сторон (рис. 3 .2-38) .  
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Рис. 3.2-38. Врожденная двусторонняя расщелина аль
веолярного отростка и перемещение латеральных рез

цов в область костного регенерата 

ОСТАТОЧ Н Ы Е  ДЕФОРМАЦИИ 
НОСА ПОСЛ Е  УСТРАН Е Н ИЯ 
ВРОЖДЕ Н Н ЫХ РАСЩЕЛ И Н  
ВЕРХН Е Й  ГУБ Ы  

Несмотря н а  постоян ное совершенствован ие 
методов первичной хейлопластики,  практически 
все пациенты и меют разнообразные остаточные 
и вторичн ые деформации губы и носа, выражен
ные в разли чной степени .  

Такие изменения средней зон ы  лица в знач и 
тельной степени влияют на эмоциональное состо
яние пациентов [ 1 1 ] . П о  данн ы м  С. И .  Блохиной 
( 1 992), 46,8% пациентов, оперированн ых по пово
ду односторонней расщел и н ы  верхней губы,  и 
48,5% - после устранения двусторонних расще
лин исп ытывал и  психическую неустойчивость, 
ощущали дискомфорт и скованность при обще
нии с окружающим и  людьми [6] . В. В. М ихайлова 
с соавт. ( 1 997) отмечали ,  что после получения хо
роших результатов коррекци и  деформаций лица 
почти у 60% пациентов снижаются проявления 
депресси вных состоян ий  [43] . 

Асимметрия носа при односторонних расще
линах обусловлена недоразвитием и деформацией 
его костно-хрящевого отдела, которые усугубляют
ся недоразвитием верхней челюсти,  нарушен ием 
мышечного баланса по обе стороны от расщелины 
и развитием послеоперационного рубцового про
цесса в области дна носового хода (рис. 3.2-39). 

Н аиболее частым и  типи ч н ы м и  остаточн ы м и  
деформац и ями  п р и  односторон них расщел и нах 
являются:  

• уплощение крыла и купола кон чика носа 
на стороне расщел и н ы ;  

• смещение основани я  колумеллы в здоро
вую сторону; 

Рис. 3.2-39. Схема деформации хрящевого остова носа 
при гипоплазии верхней челюсти на стороне расщелины 

• укорочение колумеллы на стороне расще
л и н ы ;  

• искривление перегородки носа со смеще
н ием ее основания в здоровую сторону; 

• деформация перегородки носа в задних от
делах с блокировкой воздухоносных путей на сто
роне расщелины;  

• смещение оси спинки носа в хрящевом и ,  
реже, в костном отделе в здоровую сторону, и ног
да с деформацией костной п ирамидки ;  

• смещение медиальной ножки н ижне-лате
рального хряща на стороне расщел и н ы  вниз по 
сравнению со здоровой стороной; 

• увеличение угла между медиальной и лате
рал ьной ножками н ижне-латерального хряща на 
стороне расщел и н ы; 

• дорзалъный прогиб крыла, смещение лате
ральной ножки н ижне-латерального хряща кау
дально и ее передне-бокового края вместе с прола
бированной носовой мышцей,  образующее греб
невидную складку, которая является не только 
причиной косметического недостатка, но и за
труднения проходимости носового хода; 

• аси мметрия формы ноздрей ;  
• смещение основания крыла н а  стороне рас

щелины вниз и латерально, расширение дна но
сового хода, западение тканей в области порога 
входа в нос; 

• дефект н ижнего края грушевидного отвер
стия  на стороне расщелины;  

• недоразвитие верхней челюсти на стороне 
расщел и н ы ;  

• изменение носо-губного и носо-ли цевого 
углов. 

В последние годы хирурги стали более актив
но исправлять сопутствующие деформац и и  носа 
при первичной хеЙлопластике. При  неправильном 
планировани и  оперативного лечения,  возникно
вен и и  воспалительных осложнени й ,  усиленном 
рубцевани и  развиваются вторичные деформации,  



такие как стенозирован ие носового отверстия ,  
S-образн ые девиации колумеллы,  утолщение или 
выраженная атрофия крыла носа. 

Коррекция остаточ ных 
и вторич н ых деформаций носа 
после устра нения односторонней 
расщел и н ы  верхней губы 

Перед хирурга м и ,  зан имающим ися рекон
струкцией средней зоны л и ца после выполнен
ной хейлопластики , стоят следующие задачи :  вос
становление правильной анатомической формы 
губы, коррекция деформации  носа и восстановле
ние носового дыхания.  Большинству пациентов 
необходи мо предварительно провести ортодонти
ческое лечение, а иногда, при выраженной гипо
плази и  верхней чел юсти , костно-пластические 
операции на лицевом скелете. 

Следует отметить, что в последние 5-6 лет 
отмечается значительное повышение осведомлен
ности пациентов и их требований к результатам 
операций .  Несмотря на то, что рассматриваемая 
проблема относится к разделу реконструкти вной 
хирурги и ,  которая предусматривает проведение 
операций на измененных тканях, их  результаты 
оцениваются по эстетическим критериям.  

Для получения более стабильных и прогнози
руемых результатов хирургического лечения перед 
операцией проводят антропометрический анализ 
лица и компьютерное моделирование ожидаемых 
результатов операции по фотографиям пациента 
[46, 73] . Поэтому большое значен ие приобретает 
предварительная работа, направленная на аде
кватное и полное понимание желан ий оперируе
мого, умение хирурга предложить обоснованные 
варианты оперативного лечения с учетом его пси
хологических особенностей .  Во время план ирова
ния операции наиболее важным является согласо
вание, с одной стороны,  пожелан и й  и ,  с другой 
стороны,  взглядов на результат, который может 
быть достигнут в условиях компромисса между 
реальными операционн ыми  возможностям и  хи
рурга и представлениями пациента о той внеш
ности , которой он хотел бы обладать. Желая улуч
ш ить свой внешний вид и обращаясь за хирурги
ческой помощью, пациенты не всегда представля
ют послеоперационную форму носа и степень ее 
гармони и  с другими чертами л и ца. В то же время 
опытны й  хирург может довольно точно прогнози
ровать результат лечения.  

Часть 3 . Голова и шея 

Время оперативного вмешательства 
Большинство современных хирургов считают, 

что устранение деформации носа должно быть 
выполнено во время первичной хейлопластики в 
возрасте 3-8 месяцев [ 2 2 ,  3 3 ,  44, 1 22 ,  1 54] . 
Исключение составляет малозаметная асимметрия 
кожно-хрящевого отдела носа при неполных и 
скрытых расщели нах верхней губы, которая мо
жет быть исправлена позднее. Некоторые хирурги 
выполняли хейлопластику в первые две недели 
жизни ребен ка [ 1 7 , 52, 1 3 1 ,  1 74] . Однако проведе
ние таких операци й  и меет особенности анестези
ологического пособия и послеоперационного ухо
да и возможно только в крупных специализиро
ван ных кли н и ках. 

Если устранить деформацию носа во время 
перви ч ной ри нохейлопластики не удалось ил и 
это вмешательство было отложено, корригирую
щая операция может быть выполнена в дош коль
ном возрасте (5-6 лет) ил и предпубертатном пе
риоде ( 1 0- 1 2  лет) . Коррекция формы носа по
зволяет улучш ить внешний  вид пациентов, спо
собствует их луч шей социальной адаптации  и 
уменьшает вероятность психологической травмы 
в детском возрасте, когда психика ребенка не
устойч и ва и очень ран и ма. 

Если формирование лица еще не закончено, 
не рекомендуется отслаивать и вьщелять н ижние 
латеральные хря щи носа по внутренней поверх
ности,  рассекать ил и иссекать фрагменты меди
альных и латеральных ножек, накладывать «стяги
вающие» матрацные швы [44] . Следует выбирать 
методики,  уч итывающие возрастн ые особенности. 

Окончательная коррекция всех измененных 
структур носа с использованием приемов эстети
ческой пластической хирургии (остеотоми и  носо
BblX костей ,  шовных технологий и скрытых хря
щевых трансплантатов) проводится после завер
шения роста л ицевого скелета ( 1 6  лет и старше). 

Методы рuпоnластuкu. Ри нопластику выпол
няют как закрыты м ,  так и открытым способом. 

Сторонн и ки закрытых методов ринопласти
ки отмечают, что эндоназальные разрезы не за
метны при  внеш нем осмотре, менее выражен 
отек и с н и жается вероятность возникновения  
вторичных деформаций вследствие рубцевания в 
послеоперационном периоде. 

Большинство хирургов отдают предпочтение 
открытой рuноnластuке, которая обладает следу
ющим и  преи муществами :  обеспечивает широкую 
мобилизацию тканей и хороший доступ к хряще
вым костны м  структурам носа, позволяет ис
пользовать ш ирокий спектр хирургических прие-
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мов под визуальным контролем, гарантирует вы
сокий уровен ь  точности вмешательств и предска
зуемость результатов. 

Доступ к открытой  р и нопласт и ке осуще
ствляется через разрез «ступенькой» или различ
ные варианты У-образного разреза на колумелле 
[83] . При необходимости удл и нения колумеллы 
выкраи вается У-образный лоскут у ее основания 
или в верхнем отделе губы (рис.  3 . 2-40) [ 1 58 ] . 

Rethi 1929 

Erich 1953 

Gelbke 1 956 

Spira 1 970 

�""",.-' . ; . У"" ... 
" ;.-- �- � 

Figi 1 952 

Potter 1954 

Bardach 1 967 

Goodman 1982 

Рис. 3.2-40. Виды разрезов для выполнения ринопласти
ки открытым доступом 

D. R. M i1 1ard ( 1 976) в своем обзоре методов 
коррекции деформации носа при расщелинах верх
ней губы отмечал, что объем оперативного вме
шательства зависит от тяжести деформации,  и вы
делял следующие группы оперативных вмеша
тельств в зависимости от степени их  сложности: 

• перемещение кожно-хрящевых структур как 
единого комплекса; 

• вмешательства на хрящевых структурах, мо
билизова н н ы х  от окружающих мягких тканей 
[ 1 22] ; 

• риносептопластика с репозицией четырех
угольного хряща; 

• резекция четырехугольного хряща и мани 
пуляции на  костном отделе, включая остеотом и и  
и костную пластику. 

Операц и и  первой группы в больш и нстве слу
чаев представляют исторический и нтерес, т. к .  

сопровождаются дополн ительн ы м и  разрезами на 
колумелле и кончике носа. Заслужи вают внима
н ия метод и к и ,  п редусматривающие иссечен ие 
избытка кожи по верхнему краю носового отвер
стия до уровня ,  симметричного здоровой сторо
не, мобилизаци ю  н ижне-латерального хряща и 
перемещение тканей расширенного дна носового 
хода на колумеллу (рис. 3 . 2-4 1 )  [ 89,  1 45] . 

Рис. 3.2-41 .  Ринохейлопластика по D. Dibbel 

Некоторые авторы переводили избыток кожи, 
нависающей над краем ноздри на стороне расще
лины,  в полость носа для восполнения дефицита 
носовой выстилки [ 1 3 , 1 09]  или выкраивалYl два 
лоскута в этой области, используя их для удлине
ния  колумеллы и увеличения  размеров ноздри 
(рис. 3 .2-42) [32,  50, 94] . 

'��� 
Хрящевой Лос"уг слизистой 

�,.� 
Рис. 3.2-42. Схема использования избытка кожи, нависа
ющей над краем ноздри на стороне расщелины для удли

нения колумеллы и увеличения размеров ноздри 

Способы мобил иза ции 
н ижне-латерал ьного хря ща 
и фиксация его 
в п равил ьном положении 

J .  D .  Кirschbaum и С .  А .  ЮrsсhЬаum ( 1 992) 
мобилизовали н ижне-латеральный хрящ на сторо
не расщелины от кожи и нижне-латерального хря
ща здоровой сторон ы ,  смещая его вверх вместе с 
п р икреплен ной  слизистой оболоч кой полости 



носа, и фиксировали в правильном положении ,  
УДЛ И НЯЯ колумеллу кожным лоскутом, вы кроен
ным в верхнем отделе губы (рис. 3 .2-43) [ 1 06] . 

/ 

А Б 

в г 

Рис. 3.2-43. Схема ринопластики по J .  Kirscllbaum и 
С. Kirschbaum: 

А - выкраивание лоскута для удлинеНI1Я колумеллы ;  Б - моби
лизаЦI1Я нижне-латеральных хрящей; В - фиксация хрящей в 

симметричном положении;  Г - удлинение колумеллы 

К.-Т. Cllen и М .  S. Noordhoff ( 1 992) проводи
ли открытую ринопластику с мобилизацией н иж
него латерального хряща на стороне расщелины,  
фиксируя его к нижне-латеральному хрящу проти
воположной стороны в области куполов и к н иж
нему краю верхнего латерального хряща на этой 
же стороне, закрывая рану на слизистой оболочке 
носа по типу V-У-пластики (рис. 3 .2-44) [ 75 ] . 

Рис. 3.2-44. Н ижне-лате
ральные хрящи фиксирова
ны на хрящевой «стропил
ке» в симметричном поло-

жении 

Дnя закрытия дефекта тканей после перемеще
ния латеральной ножки н ижне-латерального хряща 
и устранения гребневидной складки могуг быть 
испол ьзова н ы  также приемы Z-пластики  или  
полнослойный кожный трансплантат (рис. 3 .2-45) 
[ 1 1 6, 1 48] . 

Часть 3 . Голова и шея 

А Б в 

Рис. 3.2-45. Схема устранения гребневидной складки:  
А - Z-плаСТI1КОЙ; Б - V-У-перемещением; В - кожным 

трансплантатом 

Для этой же цели можно использовать лос
кут сл изистой оболочки,  выкроенный в преддве
рии  полости рта и проведенный через дно носо
вого хода (рис. 3 .2-46) [ 67] . 

Рис. 3.2-46. Схема исполь
зования лоскута слизистой 
оболочки верхней губы для 
восполнения дефицита сли-

зистой оболочки носа 

Для большего изгиба уплощенного хряща и 
формирования острого угла между ножками ниж
не-латерального хряща производят насечки [83] 
или накл адывают стягивающий шов на купол 
н ижне-латерального хряща (рис. 3 .2-47) [ 9 1 ,  1 54] . 

в г 

Рис. 3.2-47. Схема ринопластики по Т. Сroniл и К. Denkler: 
А - линии разрезов на колумелле и по переднему краю лате
ральной ножки нижне-латеральноro хряща; Б - нанесение насе
чек в области купола нижне-латерального хряща; В - наложение 
межкупольного шва; Г - наложение швов на колумеллу и сли-

зистую оболочку полости носа 
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В. GUYUГOI1 И R. Behmal1d (2003) предлагали 
устранять аси мметрию кончика носа резекцией 
фрагментов медиальной и латерал ьной ноже к 
нижне-латерального хря ща [96] . 

Некоторые хирурги предпоч итают проводить 
коррекцию деформации носа, испол ьзуя э ндона
зальные разрезы. Операция заключается в моби
лизации деформированного н ижне-латерального 
хряща, перемещении  его вверх и медиально и 
фиксации к н ижне-латеральному хрящу противо
положной сторон ы и верхне-латеральному хря щу 
[ 1 04, 1 68 ]  или в фиксации  н ижне-латерал ьн ых 
хрящей между собой и к четырехугольному хря 
щу матрацны м и  швами [ 56 ] . 

В 1 990 году S. Taj ima [ 1 67 ] опубли ковал от
даленные результаты применения своей методи
ки,  предусматривающей разрез по краю ноздри в 
виде перевернутой буквы «U» ,  мобилизацию н иж
не-латерал ьного хряща на стороне расщел и н ы  и 
фиксацию его к н ижне-латеральному хрящу здо
ровой сторон ы  и верхним латеральн ы м хрящам .  
Коррекция деформаци и носа п ровод илась во 
время 1 7  первичных и 45 вторичных операций .  

В .  Cogll lal1 и J .  Воогmаl1 ( 1 996),  проведя ана
лиз отдаленных резул ьтатов применения  этой 
методики для вторичной коррекции деформации 
носа в своей кли н и ке, указы вают на  наличие  
асимметрии конч и ка носа и формы ноздрей у 
ряда пациентов [78] . 

И .  А. Козин ,  обобщив свой тридцатилетний  
опыт лечения деформаций носа при врожден ных 
расщел и нах верхней губ ы ,  подробно и злож ил 
различные варианты лечения таких пациентов в 
монографии <<Эстетическая хирургия врожден н ых 
расщел и н  л и ца» . Разработан н ые и м  методы со
временной хейлори нопластики включают следу
ющие оперативные приемы :  после иссечения из
бытка кожи по верхнему краю уплощенной ноз
дри разрез продлевают по переднему краю меди 
альной ножки , мобилизуют н ижне-латеральный 
хрящ на стороне расщел и н ы  вместе с подлежа
щим мукопер и хондрием от четырехугол ьн ого 
хряща и фиксируют его сквозны м и  швами в об
ласти куполов и медиальных ножек, проведен
ными через мембранозную часть перегородки 
носа в положе ни и ,  симметрич ном здоровой сто
роне (рис. 3 .2-48) .  П одробно описаны различные 
варианты септопластики,  восполнения выстилки 
преддверия носа и т. д.  [ 1 52] . 

При сужении или рубцовой деформации ноз
дри описанные выше приемы не приносят ожидае
MbLX результатов из-за дефицита носовой выстилки,  
что исключает возможность перемещения нижних 

Рис. 3.2-48. Схема ринопластики по И . А.  Козину 

латеральных хрящей ( НЛХ) в правильное положе
ние.  К. Matsuo и Т. Hirose ( 1 990) для устранения 
этого дефекта использовали эллипсовидный кож
но-хрящевой трансплантат из чаши ушной ракови
ны,  размещенный между латеральной ножкой НЛХ 
и краем грушевидного отверстия (рис. 3 .2-49) [ 1 1 3] . 

Рис. 3.2-49. Схема устранения дефицита носовой выстил
ки кожно-хрящевым трансплантатом 

В.  А. Виссарионов ( 1 997) иссекал избыток 
кожи по верхнему краю уплощенной ноздри на 
уровне, сим метричном здоровой стороне, продле
вал разрез по переднему краю медиальной ножки 
нижне-латерального хряща, вы краивал и мобили
зовал кожно-хрящевой лоскут, включающий ме
диал ьную ножку и рубцово- измененные ткани 
верхней губы (рис. 3 .2-50) [ 1 2] . После перемеще
ния нижне-латерального хряща в правильное по
ложение  скользящий лоскут, перемещенный  в 
преддверие полости носа, устранял и меющи йся 

А Б в 

Рис. 3.2-50. Схема реконструктивной хейлоринопластики 
с использованием скользящего лоскута с верхней губы:  

А - формирование лоскуга, содержащего рубцово-измененные 
ткани верхней губы, заштрихованный участок по верхнему краю 
ноздри «о» иссекают; Б - перемещение скользящего лоскута в 
полость носа после формирования хрящевого каркаса кончика 

носа; В - наложение швов 



дефи цит слизистой оболочки носа. для преду
преждения некроза лоскута и стенозирования но
сового хода ш ирина лоскута должна быть не ме
нее 6 мм и уход за н им  требуется такой же, как за 
кожным трансплантатом.  

Для устранения стеноза ноздри И.  А.  Козин 
( 1 996)  испол ьзовал комб и н а ц и ю  скол ьзя щего 
лоскута с верхней губы и кожного лоскута со 
щеки или трансплантата и з  уш ной раков и н ы  
(рис. 3 .2-5 1 )  [ 33 ] . 

Рис. 3.2-5 1 .  Устранение стеноза носового отверстия по 
И .  А. Козину лоскутами с губы и щеки 

J. D. ЮrsсhЬаum (2005) перемещал медиаль
ную ножку нижне-латерального хряща вверх до 
уровня,  симметричного положению хряща здоро
вой стороны вместе с лоскутом на двух ножках, 
выкроенным в основани и  дна носового хода [ 1 05 ] . 

При гипоплазии н ижне-латерального хряща на 
стороне расщелины для его укрепления предЛага
лось формировать хрящевые трансплантаты или 
лоскуты нижне-латерального хряща здоровой сто
роны [82] . Однако эти способы не получили ши
рокого распространения,  и большинство авторов 
предЛагают восстанавливать форму деформирован
ного крыла хрящевым и  трансплантатами «внаклад
КУ» [ 1 50, 1 7 1 ] . Для укрепления колумеллы и НИЖ
не-латеральных хрящей использовали хря щевую 
«строп илку» из перегородки носа или ребра [9 1 ] , 
при необходимости увеличивая проекцию кончика 
носа по G.  Peck ( 1 990) (рис. 3 .2-52) [ 1 44] . 

Рис. 3.2-52. Схема укрепления 
нижне-латеральныx хрящей но
са при помощи хрящевой «стро
пилки» И увеличение проекции 
кончика носа трансплантатом 

по G .  Peck 

J. RеШпgег и М .  О'Соnnеll [ 1 49] сочетали фик
сацию н ижне-латеральных хрящей на «стропилке» 
С увеличением проекции кончика носа хрящевым 

Часть 3 . Голова и шея 

трансплантатом в виде щита по J .  Н. Sheen [ 1 57] 
и воспол нением дефицита носовой слизистой 
оболочки  кожно-хрящевы м  трансплантатом из 
ушной раковины (рис. 3 .2-53). 

i-(: ; : �, .. ,: 
Рис. 3.2-53. Схема ринопластики по G.  Rettingeг 

М .  Sykes с соавт. ( 1 993) рассекали купол 
нижне-латерального хряща на стороне расщелины, 
ф и ксировал и  медиал ьные ножки на хря щевой 
«строп ил ке» , обеспечи вая поддержку и увеличи
вая проекцию кончика носа (рис. 3 .2-54) [ 1 65] . 
Затем отсеченную латеральную ножку фиксирова
ли  к сформированному хрящевому каркасу кон
чика носа и верхнего латерального хряща. 

Б 

А 
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Рис. 3.2-54. Схема ринопластики по М .  Sykes: 
А - схема разрезов; Б - формирование кончика носа; В - фик
сация латеральной ножки к куполу и верхнему латеральному хря
щу; Г - увеличение проекции носа щитовидным трансплантатом 

По нашему мнению, формирование кончика 
носа путем пересечения купола с последующим 
подш и ван и е м  отсеченной латеральной ножки 
нижнего латерального хряша на прежнее место не 
позволяет устранить деформацию и требует камуф
ляжа аси мметрии хрящевыми трансплантатами.  

При выражен ном уплощении  носа возможно 
проведен ие комби н и рованной пластики спинки 
и кон ч и ка носа хрящевы м и  и костно-хрящевыми 
аутотрансnлантатами [ 1 50 ] . 
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Септопластика 

у большинства пациентов аси мметрия конце
вого отдела носа сопровождается искривлен ием 
носовой перегородки, деформацией спинки и' кор
ня носа. для решения этой проблемы И .  А. Козин 
( 1 996, 2006) предложил различные варианты сеп
то пластики , предусматривающие субперихондраль
ную мобилизацию четырехугольного хряща, час
тичную его резекцию по задне-нижнему краю, 
остеотомию деформ ированного сошника и смеще
ние костно-хрящевой перегородки к средней ли
нии [33 ,  34] . 

Р. Davis ( 1 983) осуществлял коррекцию хря
щевой части носовой перегородки путем ее час
тичной резекции ,  насечек и армировани я  хряще
выми трансплантатами оставшейся части (рис. 
3.2-55) [87] . 

( 
Б в 

А 

г д 

Рис. 3.2-55. Схема септопластики:  
А - удаление искривленной центральной части хрящевой пере
городки; Б, В - выравнивание оставшейся части четырехуголь
ного хряща; Г, Д - фиксация и стабилизация структур при по-

мощи хрящевых трансплантатов 

При сильном искривлени и  четырехугольного 
хряща W. Gubisch ( 1 995) [95] предлагал извлекать 
его полностью, вьmрямлять при помощи насечек, 
рассечен ий и наложения швов, а затем фиксиро
вать по средней линии ,  используя и нтраназальные 
шины и П -образные швы (рис. 3 .2-56). 
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Рис. 3.2-56. Септопластика по W. Gubisch: 
А - искривление хрящевой части пере городки носа; Б - пол
ное удаление четырехугольного хряща; В - выравнивание его 
при помощи рассечения и нанесения насечек; Г - фиксация по 

средней линии при помощи швов и интраназальных шин 

В.  А. Виссарионов с соавт. (2005) ,  мобилизо
вав четырехугольный хрящ от сошника и перпен
дикулярной пластинки решетчатой кости, иссека
ли участок в месте наибольшего искривления,  про
изводили насечки на вогнутой стороне и отсекали 
по н ижнему краю хрящевую пластинку ш ириной 
до 5 мм так, чтобы после остеотомии и репозиции 
сошника между ними не оставалось свободного 
пространства (рис. 3 .2-57) [ 1 3] . П ри искривлении  
спинки носа рассекали соединение четырехуголь
ного и верхнего латерального хрящей на стороне 
расщелины,  резецировали полоску хряща до 2 мм, 
сохраняя соединение хрящевой перегородки с верх
ним  латеральным хрящом на  здоровой стороне. 
для коррекции костной пирамидки носа выполня
ли  остеотоми и :  медиальную, а также парамедиаль
ную и латеральную на «здоровой» стороне, после 
чего проводили сужение костей пирамидки, вырав
нивая ее по средней линии .  

Рис. 3.2-57. Схема септопластики по  рекомендации 
В.  А. Виссарионова: 

А - искривление четырехугольного хряща и сошн и ка; Б - ре
зекция нижней части 'Iетырехугольного хряща и остеотомия 

сошника; В - вид после репозиции хряща и сошника 

с. W. Shih и J .  М .  Sykes (2002) для коррекции 
деформации спинки носа в хрящевом отделе ис
пользовали расширяющий трансплантат, поме-



Рис. 3.2-58. Устранение деформации хрящевой спинки носа 
с использованием расширяющего трансплантата 

щенный между четырехугольным хрящом и верх
ни м  латеральным хрящом на стороне расщелины 
(рис. 3 .2-58) [ 1 58 ] . 

Остеотомии и костная пластика 
П ри деформаци и с п и н ки носа п роводил и 

удаление костно-хрящевоro горба и остеотом и и  с 
изменением положен ия боковых стенок носовой 
пирамиды [ 1 2 ,  33 ,  1 35 ] . 

Б. Н .  Давыдов (2000) вы пол нял сегментарную 
остеотомию верхней челюсти в области передней 
носовой ости,  а также костную пластику края не
доразвитого грушевидного отверстия по л и н и и  
остеотоми и  (рис. 3 .2-59) [22] . 

а 
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Рис. 3.2-59. Схема вторичной ринохейлогнатопластики 
по Б .  Н .  Давыдову: 

А - деформации носа и верхней губы; Б - вид после мобилиза

ции и фиксации нижних латеральных хрящей; В - дефект н ижне
го края грушевидного отверстия и ЛИНИЯ остеотомии; Г - ВИД по
сле остеотомии передней носовой ости и основания пере городки 

носа с фиксацией костными аллотрансплантатами 

При выраженном сужении верхней челюсти 
одновременно с вторичной ринохейлопластикой 
проводили фрагментарную остеотом и ю  верхней 
челюсти в области резцов, клыков и премоляров с 
последующим ортодонтическим расширением мо
билизованных сегментов. 

Часть 3 . Голова и шея 

М .  п. Водолацкий (2002) первым этапом про
водил контурную пластику недоразвитого н ижне
наружного края грушевидного отверстия  пласт
массовы м и мплантатом,  а через 1 ,5-2 месяца вы
полнял ринопластику [ 1 5] . 

л .  А. Брусова (2003) предложила использовать 
силиконовые имплантаты для устранения западе
ния тканей в области верхней челюсти на стороне 
расщел и н ы  и спинки носа [ 1 0 ] . 

При гипоплазии верхней челюсти на стороне 
расщел и н ы  мы фиксировали костный аутотранс
плантат двумя титановыми винтами в области 
нижнего и наружного краев грушевидного отвер
стия ,  создавая опору для основания крыла носа, 
устраняя аси мметрию прикрепления и дисфунк
цию мимических мышц [ 5] . 

Заnадение тканей в области порога входа в нос 
устраняют следующим и  способами :  

• восстановлением непрерывности круговой 
мышцы рта в верхнем отделе губы и перемещени
ем основания крыла носа ближе к средней линии 
[ 1 2, 33]  костны м и  трансплантатами по краю гру
шевидного отверстия [22] ; 

• хря щевыми  трансплантатам и в области дна 
носового хода и под основанием крыла носа [33,  
1 22 ] ; 

• лоскутом рубцово-измененных тканей, вы
кроенным при восстановлен и и  круговой мышцы 
рта (рис. 3.2-60) [ 1 70 ] . 

Рис. 3.2-60. Схема устранения западения порога входа в 
нос на стороне расщелины лоскутом рубцово-изменен
ных тканей, выкроенным при реконструкции круговой 
мышцы рта: лоскут рубцово-измененной ткани (2) фик-

сирован швом в области дна носового хода ( 1 )  

П о  нашему м нен ию,  коррекцию деформации 
носа следует осуществлять способом открытой 
ринопластики ,  позволяющей получить лучш и й  
обзор операционного поля и провести мани пуля
ции на хрящевом остове в наиболее пол ном объ
еме (рис. 3 .2-6 1 )  [4] . 

1 .  Операци ю начинал и  с иссечения рубцо
во-измененных тканей верхней губы.  Мобилизо
вывали культи круговой мышцы рта. Поднадкост
нично отслаивали мягкие ткани от края груше
видного отверстия и в области клы ковой ямки.  
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Рис. 3.2-6 1 .  Схема вторичной ринохейлопластики по 
С. Н .  Бессонову и К. Л .  П шениснову: 

А, В, Д - до операции; Б,  Г, Е - после септопластики и рекон
струкции кончика носа (обозначения в тексте) 

Мобилизовывали основание крыла носа на сто
роне расщел и н ы .  

2 .  При необходимости удл и нения колумеллы 
производили разрез треугольной формы в ее н иж
ней трети , продлевая его на верхнюю треть губы 
на стороне расщел и н ы ,  где выкраивали лоскут 
ДЛЯ последующего удли нен ия кожной части но
совой перегородки . Разрезы кожи продолжали в 
преддвери и полости носа вдоль переднего края 
ножек н ижних  латерал ьн ы х  хря щей ,  создавая 
доступ для открытой ри нопластики.  На стороне 
расщели н ы  разрез проводили на коже выше края 
ноздри на уровне, симметричном здоровой сто
роне (рис. 3 .2-6 1 ,  А - 1 ) . Затем эти хря щи обна
жали,  иссекали фиброзную ткань, расположен
ную между верхними отделами их  медиальных 
ножек. И збыток кожи по верхнему краю носово
го хода перемещали в полость носа после рекон
струкци и  хрящевого отдела конч и ка носа, устра
няя дефицит слизистой оболочки и иссекая л и ш ь  
небольшую полоску. 

3. Субперихондрально и субпериостально от
слаивали кожу от подлежащих хрящевых и кост
ных структур в области спинки носа. 

4. П роизводили резекцию краниальных пор
ций н ижн их латеральных хрящей ,  оставляя по
лоски шириной не менее 6 мм .  Затем полностью 
разъединяли медиал ьные ножки н ижних лате
ральных хрящей .  

5 .  И з  тыльного доступа разобщал и четырех
угольный и верхние  латерал ьные хрящи.  Меди-

альную ножку н ижнего латерального хряща на 
стороне расщели н ы  мобилизовывали вместе со 
слизистой оболочкой и перихондрием от четы
рехугольного хряща и верхней чел юсти .  

6 .  П роизводили резекцию четырехугольного 
хряща, сохраняя по пери метру полоску ш ириной 
10 мм спереди и снизу. П о  показаниям произво

дили остеотом и ю  передне-верхнего края сошника 
и путем разведения браншей носового зеркала 
Киллиана смещал и его, расширяя суженный но
совой ход. П еред н и й  отдел четырехугольного 
хряща отделяли от места прикреплен и я  к носо
вой ости и фиксировали по средней л и н и и  к 
надкостнице верхней челюсти 8-0бразным ш вом 
Ргоlепе 4/0 (рис. 3 .2-6 1 ,  r - 3). При необходи
мости долотом удаляли выступающую в области 
дна носового хода переднюю носовую ость (рис. 
3 . 2-6 1 ,  В - 2) .  На  вогнутой стороне оставшегося 
хряща производили поперечные послабляющие 
насечки . П осле окончания  операци и носовую 
перегородку фиксировали сил и коновым и  пласти
нами, наложенными  с обеи х  сторон .  Эти интра
назальные ш и н ы  удерживали с помощью матрац
н ых швов до 7 дней . 

7. П осле удаления костно-хря щевого горба 
спинки носа при ее искривлен и и  вводил и  расши
ряющий трансплантат между верхним латераль
ным хрящом на стороне расщелины и четырех
угольным хрящом и фиксировали двумя П -образ
ными швами к указанным структурам н итями Рro
lеl1е 4/0. 

8. Положение н ижних латеральных хря щей 
выравнивал и на основе «стропилки» , изготовлен
ной из удален ной части хряща перегородки носа 
и установленной с опорой на верхнюю челюсть 
(рис. 3 .2-6 1 ,  r - 4). 

9 .  П р и  знач ител ьной аси м метр и и  крыльев 
носа проводили иссечение дистальной части ниж
него латерал ьного хряща на здоровой стороне с 
наложением постоянного шва между разобщен
ными структурами .  

1 0 . Форму и проекцию кончика носа модел и
ровал и по J .  Tebbetts при  помощи швов: стяги ва
ющих купола (рис. 3 .2-6 1 ,  r - 5) ,  фиксирующего 
между собой медиальные ножки н ижних лате
ральных хрящей (рис. 3 .2-6 1 ,  r - 6),  стягиваю
щего латеральные ножки, а также размягченного 
хрящевого трансплантата (рис. 3 .2-6 1 ,  Е - 7) в 
виде «щита» . 

1 1 . При дефиците тканей колумелл ы ее удл и
нял и  прямоугольным лоскутом,  выкроенным в 
верхней трети губы.  Рану на колумелле закрыва
ли н итям и  Nylon 6/0. 
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Алroритм Вblбора операТИВНblХ приемов ДЛЯ коррекции остаточных деформаций носа 
после устранения расщелины верхней губbl 

Основные оперативные приемы 

С т а Д и я 1 .  Мобилизация НЛХ 
Мобилизация нижнего латерального хряща 

на стороне расщелины от н ижнего латераль
ного хряща противоположной стороны 

Отсечение верхнего пучка круговой мышцы 
рта от медиальной ножки и фиксация его к 
основанию перегородки носа 

Полная мобилизация мукоперихондрального 
лоскута от четырехугольного хряща и слизисто
надкостничного лоскута на стороне расщелины 

Перемещение латеральной ножки путем 
v-у- или Z-пластики 

С т а Д и я 2.  Формироваllие сnиllки ,/Оса 

Удаление костно-хрящевого горба 
Остеотомии костей п ирамидки носа 

С т а Д и я 3 .  Сеnтоnластика 

Резекция, репозиция и фиксация четырех
угольного хряща по средней линии 

Удаление костных гребней перегородки 
носа 

Насечки на вогнутой стороне оставшейся 
части четырехугольного хряща, горизонталь
ные швы по Mustarde 

С т а Д и я 4. Выравllиваllие НЛХ 
Резекция цефалических порций нижних ла

теральных хрящей 
Насечки в области купола н ижнего лате

рального хряща на стороне расщелины 
Швы,  стягивающие купола НИЖJ1 ИХ лате

ральных хрящей 

С т а Д и я 5. Фиксация НЛХ 
«Стропил ка>, между медиал ьными  ножками 

нижних латеральных хрящей 
Ш вы ,  фиксирующие купола и медиальные 

ножки нижних латеральных хрящей 
Стягивающий шов на латеральные ножки 

нижних латеральных хрящей 

Деформации 

Перемещение 
медиальной ножки 

недостаточно 

Дефект слизистой 
оболочки 

Неровности спинки носа 
• 

Дополнительные приемы 

«Скользящий» лоскут или кож
ный трансплантат в области осно
вания медиальной ножки 

Кожный или кожно-хрящевой 
трансплантат между латеральной 
ножкой и краем грушевидного от
верстия 

Хрящевой или фасциал ьный  
трансплантаты, фиксированые в об
ласти спинки и корня носа 

Сохраняется нарушение Л атероконхопексия 
проходимости Остеотомия и репозиция сошника 

воздухоносных путей « Расширяющие>, трансплантаты 
----------------------�. спинки носа 

Опущенный кончик носа Резекция каудального края пере-
______________________ ... городки 

Симметрия кончика носа 
не достигнута 

Проекция кончика носа 
недостаточна 

Хрящевая распорка крыла носа на 
стороне расщелины 

Укорочение ножек н ижнего ла
терального хряща на здоровой сто
роне 

Хрящевые трансплантаты по Peck 
или Sheen 

Удлинение колумеллы 

С т а Д и я 5. Устраllеllие асимметрии ОСl/Оваllия крыла 1I0са 

Перемещение мышечного лоскута под 
основание крыла носа и дно ноздри 

Использование рубцово-измененных тканей 
верхней губы 

Резекция основания  крыла носа на здоровой 
стороне 

Гипоплазия верхней Костный  трансплантат по краю 
челюсти на стороне грушевидного отверстия 

расщелины Фрагментарная остеотомия верх-
-----------------------.. ней челюсти с последующим ее 

ортодонтическим расширением 
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1 2. Верхни й  пучок круговой мышцы рта фик
сировали к надкостнице верхней челюсти в облас
ти основани я  носовой перегородки. Атрофичный 
край круговой мышцы рта большего фрагмента 
губы сшивали с глубоким слоем мышц малого 
фрагмента. На  культи круговой мышцы рта на
кладывали аси мметричные матрацные швы н итью 
Vicryl 4/0, отстуn я  3 м м  от края раны на малом 
фрагменте и 1 мм - на большом. После завязы
вания узлов формировался небольшой выступа
ющий валик в области будущей колонки филь
трума. 

1 3 . Операци ю  завершал и  наложением кож
н ых швов, начи ная с л и н и и  перехода кожи верх
ней губы в красную кай му. При вертикальном 
дефиците кожи центральной части губы его вос
полняли перемеще нием небольшого треугольно
го лоскута с латерального сегмента в область 
нижней трети колонки фильтрума. Ш вы на кожу 
накладывали н итя м и  Nylon 6/0, на слизистую 
оболочку - Vicryl 5/0. 

Предложен н ы й  метод наряду с ш ироко из
вестны м и  оперативными приемам и ,  предложен
ными И .  А. Козин ы м  и В .  А.  В иссарионовы м ,  
позволяет устранить остаточные и втори ч н ые де
формации носа (рис. 3 .2-62) [ 1 2 ,  33 ] . 

А Б 

Рис. 3.2-62. Лациентка Б .  с остаточной деформацией 
носа: 

А - до операции ;  Б - после втори'!ной ринохейлопластик и  

Нами разработан алгоритм вторичной рино
хейлопласти ки в зависимости от вида и степени 
деформации носа, включающий в себя известные 
приемы оторинолар и н гологии ,  челюстно-л и це
вой и эстетической пластической хирургии .  

Таким образом,  щадящая коррекция деформа
ции носа с учетом зон роста хрящевого и костного 
остова носа должна быть выпол нена в детском 
возрасте, начиная с первичной хеЙЛопластики. 

Окончательную ринопластику про водят паци
ентам старше 16 лет, когда становятся возможны
ми частич ная резекция хрящей ,  формирование 
хрящевого каркаса при помощи шовных техноло
гий и аутотрансплантатов, проведен ие остеотомиЙ .  

В больши нстве случаев следует проводить 
операци ю  на  верхней губе и ринопластику одно
временно, т. к. это позволяет использовать ткани  
губы для удлинения колумеллы ,  восполнения де
фи цита носовой выстилки и л и  формировани я  
дна носового хода. 

Использование в послеоперационном периоде 
пластиковых или сил и коновых «вкладышей» В но
совой ход на стороне расщелины позволяет полу
ч ить более стабильные результаты лечения.  

Коррекция остаточ ных 
и вторич ных деформаций 
носа после устранения 
двусторонней расщел и н ы  
верхней губы 

у подавляющего большинства пациентов по
сле устранения врожден ных двусторон н их рас
щел и н  верхней губы в раннем детстве отмечают
ся деформации носа, выраженные в различной 
степени .  

Н аиболее типичными  из  н их я вляются: 
• короткая колумелла; 
• опущенный уплощенный кончик носа, иног

да с углублением по средней линии ;  
• латеральный сдви г  куполов с двусторон

н и м  смещением латеральных ножек от перего
родки носа; 

• «закрытые» ноздри - анфас их не видно 
из-за опущенного кончика носа; 

• основания  крыльев носа смеще н ы  лате-
рально; 

• рубцовые изменения дна носовых ходов; 
• двусторон няя гипоплазия верхней челюсти.  
Коррекция формы носа позволяет улучш ить 

внешн и й  вид пациентов,  способствует их  лучшей 
социал ьной адаптации ,  уменьшает вероятность 
психологической  травмы в детском возрасте . 
А. Sadove и В. Eppley ( 1 993) рекомендовали про
водить удл и нение колумеллы в возрасте 2-3 лет; 
коррекцию конч и ка носа и колумеллы с ревизи
ей рубцов губы - в ш кольном возрасте; рино
септопластику в полном объеме - в постпубер
татном периоде после нормал изац и и  размеров 
верхней челюсти [ 1 53] . 



Рис. 3.2-63. Схема удлинения колумеллы за счет лоскутов 
на двух ножках, выкроенных в основани и  дна носовых 

ходов 

А Б в 

Рис. 3.2-64. Схема удлинения колумеллы за счет лоску
тов, включающих ткани по верхнему краю ноздрей [ 84] : 

А - схема разрезов в области кончика носа; Б - мобилизация 
раздвоенного лоскуга с основанием в области колумеллы; В - на-

ложение межкупольного шва и швов на кожу 

Рис. 3.2-65. Схема удлинения колумеллы по методу 
О.  R. M illard 

А Б в 

Рис. 3.2-66. Схема реконструкции колумеллы кожно-хря
щевым трансплантатом из ушной раковины:  

А - уплощение кончика носа; Б - УДlТинение колумеллы слож
ным трансплантатом из ушной раковины; В - вид после операции 

Часть 3 . Голова и шея 

Мобилизация н ижних латеральных хрящей и 
наложен и е  ш ва, сближающего и х  купола, не 
всегда дают стабильный  результат и часто приво
дят к рецидиву деформации .  М .  Velazques с со
авт. (200 1 )  отмечали наличие носо-губной связ
к и ,  которая особен н о  выражена п р и  пол ных 
двусторонн их расщелинах губы и фиксирует кон
ч и к  носа к носовой ости [ 1 76] . Для получения 
хорош их эстетических результатов авторы реко
мендуют выделение и отсечение этой связки от 
места прикрепления к кости.  для того чтобы из
бежать уплощения кон ч и ка носа и провисания 
тканей колумеллы в послеоперационном перио
де, ряд хирургов фиксировали медиальные нож
ки н ижних латеральных хрящей на основе «стро
п илки» и з  алло- или аутохряща. Наряду с кор
рекцией формы и положения  хрящевых структур 
носа для увел и чения проек:ции конч и ка носа не
обходимо удл и нение колумеллы .  

Н аибол ьшее распространение получил ме
тод, предусматри вающий использование для этой 
цели раздвоен ного (вилообразного) лоскута с 
верхней губы [ 1 23 ] . 

Т. Cronin и J .  Upton ( 1 978) опубл и ковали об
зор существующих методов удл и нения короткой 
колумеллы [ 84] . Основываясь на особенностях 
анатомических изменений ,  они предложили сле
дующие методы.  

1 .  При  хорошей форме верхней губы и доста
точном кол ичестве тканей дна носовых ходов пе
ремещать ткани дна носовых ходов на колумеллу 
(рис. 3 .2-63) . 

2. Если кончик  носа и меет достаточн ы й  запас 
тканей и существует дефицит тканей в области 
дна носовых ходов, выкраивать раздвоенный лос
кут по верхнему краю ноздрей по R. Вгаиег (рис. 
3 . 2-64) [70] . 

3. Если необходимо провести ревизию рубцов 
верхней губы или и меется рубцовое сужение дна 
носовых ходов, хорошие результаты дает метод 
Mi l lard (рис. 3 .2-65) .  

4. Если  имеется тол ько укорочение колумел
л ы  или использование других методов оказалось 
малоэффективно, показано применение сложного 
трансплантата из ушной раковины (рис. 3 .2-66). 

Описанные там же методы перемещения кож
н ых лоскутов с кончика и спинки носа или цент
рального отдела губы для удлинения колумеллы не 
получили широкого распространения из-за форми
рования дополнительных заметных рубцов [ 84] . 

D. R. M i llard ( 1 977) определил следующие по
казания для выбора различных оперативных вме
шательств. 
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1 .  Если верхняя  губа не  сужена в верхней 
трети , испол ьзовать раздвоен н ы й  лоскут. 

2. Если и меются суженная верхняя губа и вы
ступающая вперед н ижняя, применять операции  
по  АЬЬе (реконструкция верхней губы лоскутом с 
нижней губы) (рис. 3 .2-67) [ 1 23] . Использование 
лоскута с н ижней губы на сосудистой ножке (а. la
bialis i l1ferior) обеспечивает устранение дефицита 
тканей верхней губы,  а также диспропорции губ. 

Рис. 3.2-67. Схема операции формирования центрального 
отдела верхней губы по АЬЬе 

3. При хорошей форме и нормальном соотно
шен и и  верхней и н ижней губ и несильном укоро
чени и  колумеллы использовать перемещение лос
кутов, включающих ткани основани й  крыльев и 
дна носа. 

В. А. Виссарионов ( 1 997) предложил вклю
чать в состав «раздвоен ного» лоскута медиальные 
ножки и арки н ижних латеральных хрящей с при
лежащей слизистой оболочкой полости носа для 
создания опоры конч и ка носа (рис. 3 .2-68) [ 1 2] . 
П осле выделения лоскутов, содержащих рубцо
во-кожные полоски верхней губы,  колумеллу с 
медиальными ножками н ижних латеральных хря
щей ,  их куполами и передне-наружными отделами 

А Б в 

Рис. 3.2-68. Схема вторичной ринохейлопластики по 
В. А. Виссарионову: 

А - линии разрезов предстоящей операции; Б - мобилизован 
раздвоенный лоскут вместе с медиальными ножками н ижних ла
теральных хрящей и наложен ретроградно межкупольный шов; 

В - вид после коррекции носа и наложения швов 
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латеральных ножек, удаляли клетчатку между ку
полами н ижних латеральных хрящей ,  сшивали их 
между собой ретроградно. Сшивали медиальные 
ножки и части раздвоенного лоскута, удлиняя ко
лумеллу. Накладывал и швы на круговую мышцу 
рта, сближая мобилизованные основания крыльев 
носа, и на кожу. 

П ри выраженной рубцовой деформации цент
рального отдела губы автор также рекомендовал 
использован ие лоскута АЬЬе, отмечая хорошие 
эстетические результаты лече н ия . Недостатком 
операции является форми рование допол нитель
ного рубца на н ижней губе. 

К. Matsuo и Т. H irose ( 1 99 1 )  вьmолняли суже
ние уплощенного кончика носа и удлинение КОЛУ
меллы через разрез в виде «летящей птички» С по
следующим закрытием раны по типу У-У-пласти
ки [ 1 1 4] . 

J .  Vаl1 der Meulel1 ( 1 992) предложил Z-плас
тику в области верхн их краев носовых отверсти й  
для увеличения высоты колумеллы и улучшения 
проекции кон ч и ка носа без формирования  за
метных рубцов (рис. 3 .2 -69) [ 1 75] . 

Рис. 3.2-69. Z-пластика в области верхних краев носовых 
отверстий 

М .  А. Nagahama с соавт. (200 1 )  использовали 
ромбовидн ы й  размягчен н ы й  трансплантат и з  
чаши ушной раковин ы ,  который фиксировали 
над кончиком и крыл ья м и  носа, оставляя его не
фиксированным и подвижным в области колу
меллы [ 1 30] . Колумеллу удлиняли раздвоен н ы м  
лоскутом, дно носовых ходов укрепляли м ы шеч
н ы м и  вставками  с боковых отделов губы,  а осно
ван ия крыльев носа фиксировали к основани ю  
перегородки постоян н ы м и  швами .  

G .  J .  Nolst Trel1 ite (2002) фиксировал н ижние 
латеральные хрящи на  «стропил ке» , увеличивая 
проекцию кончика носа при помощи щитовид
ного трансплантата [ 1 36] . Удл и нение колумеллы 
осуществлял ось за счет У-У-перемещения треу
гольного лоскута, выкроен ного в верхнем отделе 
губы .  Ш ирину основани й  крыльев носа умень
шал перемещением встречных треугольных лос
кутов (рис.  3 . 2-70). 



Рис. 3.2-70. Схема рино пластики по G .  J .  Nolst Trenite 

М .  Cohen [ 79]  закреплял мобилизованные  
нижние латеральные хрящи на хрящевой «стро
пилке», увеличивая проекцию кончика носа транс
плантатом по Peck [ 1 44] . 

П ри н еобходимости увеличения с п и н ки и 
проекции кончика носа w. Rifley и S. Thaller [ 1 50] 
использовали костно-хрящевой тран сплантат из 
ребра, которы й фиксировали тон кой проволокой 
или микровинтами.  

При резкой диспропорции кон цевого отдела 
и спинки носа, с выражен н ым костно-хряще
вым горбом ,  И.  А. Козин ( 1 996) начинал опера
ци ю с удл и нения колумелл ы модифицирован
ным способом по R.  M i l lard ( 1 977) [ 3 3 ,  1 23 ] . 
После мобил изации лоскута и удаления  клетчат
ки между куполами нижних латеральных хря
щей выделял четырехугольный хрящ и резеци
ровал полоску такой ш ирины,  на  какую предпо
лагалось уменьш ить высоту с п и н ки носа, надла
м ы вал костную ч асть перегородки ,  проводил 
двустороннюю латерал ьную остеотомию костей 
пи рам идки носа с последую щ и м  вдавлением 
спинки носа. 

Если ринопластика производится после за
вершения формирования ли цевого скелета, необ
ходимо максимально использовать собственные 
хря щевые структуры ,  ш и роко мобилизуя , пе
рераспределяя и фиксируя их постоя н н ы м и  шва
ми на основе опорных хрящевых аутотрансплан
татов в области колумелл ы и крыльев носа. Эти 
трансплантаты , изготовленные из цельного хря
ща перегородки носа или ребра, следует поме
щать п од и ме ющиеся структуры ил и между 
ними, чтобы избежать контурирования в послео
перационном периоде (рис. 3 .2-7 1 ) . Формирова
ние кончика носа завершают наложением швов 
на  ни жние латерал ьные  хря щи по п р и н ц и п у  
силовых векторов по J .  Н .  Tebbetts [ 1 70 ] , в ряде 
ситуаций - в комбинации с испол ьзованием 
трансплантатов по J .  Н .  Slleen [ 1 57 ]  либо двух
ил и трехслойных по G. С. Peck [ 1 44] , изготов
ленных из хряща перегородки ил и чаши ушной 
раковин ы .  

Эти п р и е м ы  способ н ы  обеспеч ить доста
точ ную проекцию кон ч и ка носа. В связи с тем ,  
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А 

Б 

Рис. 3.2-7 1 .  Схема вторичной ринохейлопластики по 
С. Н .  Бессонову и К. П .  П шениснову: 

А - вид снизу;  Б - вид сбоку 

что эти трансплантаты располагаются подкож
но,  их предварительно размягчают. Это позво
ляет избежать контурирования трансплантатов 
и обеспеч и вает предсказуемость исходов опера
ции [ 3 ] . 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Хирургическое лечение врожденных расще
лин верхней губы осуществляется в первые две 
недели после рождения или в возрасте от 3 до 
6 месяцев. 

Щадящая коррекция деформации носа, со
путствующей врожденным расщелинам верхней 
губы ,  должна быть выпол нена во время первич
ной хейлопластики , а при двусторон них расще
ли нах - вторы м  этапом в дошкольном периоде. 

Велопластика (пластика мягкого нёба) может 
быть выпол нена в течение первого года жизни. 

Уранопластику ( пластику твердого и мягкого 
нёба) предпочтител ьнее проводить в возрасте от 
2 до 4 лет. 

Устранение уплощения кончика и крыльев 
носа, исключающее поврежден ие хрящей носа, 
может быть проведено в детском и подростковом 
возрасте, что позволяет восстановить строение и 
фун кцию органов средней зон ы  лица, близкие к 
нормальным,  создать благоприятные условия ДЛЯ 
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ее дальнейшего роста и развития ,  улучш ить со
циальную адаптацию пациентов.  

Костную пластику ал ьвеолярного отростка 
предпочтительнее вьmолнять в возрасте 8- 1 1  лет. 

Окончательное фор м и рован ие  н оса может 
быть выполнено после завершения роста лицевого 
скелета и хрящевого остова носа (после 1 6  лет). 
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Глава 3 . 3  
С. Н. Бессонов 

ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ЧЕЛ ЮСТНО-Л ИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

ВВЕДЕ Н И Е  

Череп но-л и цевые поврежден и я  составля ют 
от 6 до 1 6,4% всех травм м ирного времен и [ 26] . 
Ранения лица можно разделить на травмы мяг
ких тканей и лицевого скелета. Это деление пред
ставляется условны м .  Очень часто такие повреж
дения взаимосвязаны.  При этом хирургическое 
лечение переломов костных структур осуществ
ляется через дополнительные разрезы прилежа
щих мягких тканей .  

В последнее время отмечается увел ичение  
удельного веса тяжелой травмы челюстно-ли цевой 
области ,  требующей экстренных мер и выполне
ния хирургических вмешательств в большом объе
ме. Обычно это связано с дорожно-транспортны
ми происшествиями ,  производственными травма
ми, огнестрельными ранен иями .  Реабилитация та
ких больных требует особого внимания,  так как 
возникающие эстетические и функциональные на
рушения лица и меют огромное значение для па
циентов. 

Особенно значительное развитие в последние 
десятилетия получили оперативные методы лече
ния переломов лицевых костей .  П рименение ком-

пьютерной томографии  для диагностики повреж
дений ,  использование приемов кран иофациаль
ной  хирурги и ,  первич ная костная пласт и ка ,  
остеоси нтез титановым и  м и н и - пластинами по
зволяют улучшить эстетические и фун кциональ
н ые результаты лечения травм л и ца. 

КЛАССИФИКАЦИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ 
Ч ЕЛ ЮСТН О-Л И ЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 

Наибольшее распространение среди челю
стно-ли цевых хирургов нашей стран ы  получила 
классификация повреждений  л и ца и челюстей,  
разработанная сотрудниками кафедры челюст
но-л и це вой хи рурги и и стоматологии Воен
но-медицинской академии  [40] . Согласно этой 
классификации механ ические поврежден ия че
люстно-ли цевой области подразделя ются на сле
дующие групп ы  (табл . 1 ) . 

Таблица 1 
Классификация повреждений челюстно-лицевой области 

По локализации По характеру ранения По механизму повреждения 

А. Травмы мягких тканей лица 1 :  А. Неогнестрел ьн ые: 
с повреждением : • сквозные; • открытые; 

• языка; • слепые; • закрытые 
• слюнных желез; • касательные 
• крупных нервов; 
• крупных сосудов 

Б. Травмы костей :  [ 1 :  Б .  Огнестрельные: 
• нижней челюсти; • проникающие в полости рта, • пулевые; 
• верхней челюсти; носа, придаточные пазухи ;  • осколочные; 
• скуловых костей ;  • н е  проникающие в полости рта, • шариковые; 
• костей носа; носа, придаточные пазухи • стреловидны м и  элементами 
• двух костей и более 



· ПОВ РЕЖДЕ Н ИЯ МЯ ГКИХ 
ТКАН Е Й  Л И ЦА 

Ссадиnы - поверхностные повреждения ко
жи,  возникают при падении  л и цом на землю или 
асфальт, нередко - при касательном ударе твер
дым предметом с шероховатой поверхностью. 
Чаще всего ссадины наблюдаются на выступаю
щих анатомических образован иях л и ца - в обла
сти лба, носа, на подбородке, в скуловых обла
стях. Кли н ически характерно наличие мокнущей 
поверхности с участками точечного кровотечения .  
Ссадины часто сильно загрязнены частицами поч
вы , песком и, естественно, и нфи цированы .  

Лечение заключается в антисептической об
работке растворами хлоргекседина, фурацили на, в 
удалени и  и нородных тел и нежизнеспособных 
участков эпидермиса. Затем ссадину по краям об
рабатывают раствором йода, накладывают асепти
ческую повязку. Со 2-4-го дня лечение продол
жают открытым способом, испол ьзуя кератоплас
тические средства: масло ш и повника, облепихи и 
т. д. При благоприятном течени и  над поврежден
ным участком образуется корочка, под которой 
происходит эпителизация.  Использование  раство
ра бриллиантового зеленого до эпителизации сса
дины может привести к изменен ию цвета кожи 
по типу татуировки . При инфицированных ссади
нах поражен ные участки несколько раз в ден ь  
обрабатывают концентрированным раствором ка
лия перманганата ( 1 : 1 0, 1 : 1 5 , 1 :20) до образования 
короч ки ил и применяют впитывающие гидрогеле
вые повязки [68, 69] . 

Травматические татуировки возникают при 
внедрен и и  в рану или толшу дермы окрашен ных 
частиц. Такие и нородные тела должны быть уда
лены в течение первых двенадцати часов после 
травмы, до того как они зафи ксировались в тка
нях.  Испол ьзуя стерильную щетку и м ыл ьную 
пену, можно вымыть окрашенные части цы из  
ран ы .  П ри попадани и  нефти ил и смазоч ных ма
териалов на поврежден ную поверхность их уда
ляют при помощи небольшого количества эфира, 
ацетона или ксилола. Травматические татуиров
ки, остающиеся после заживления ран ы ,  устра
н я ют с помощью дермабрази и .  П р и  нал и ч и и  
окрашен ных частиц в глубоких слоях кожи ис
пользуют хирургические методы лечения .  

Рапы лица - повреждения  мягких тканей с 
нарушением целостности кожи во всю тол щу или 
слизистой оболочки полости рта. В зависимости 
от вида ранящего предмета и сил ы  его воздей-
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ствия различают ушибленные, рваноуш ибленные, 
резан ые, колотые, рублен ые ,  укушенные раны.  
По глуби не раневого канала различают поверх
ностные (в пределах кожи и подкожной клетчат
ки) и глубокие (с повреждением мышц, крупных 
сосудов и нервных стволов, железистой ткани).  
По отношению к полости рта, носа, придаточным 
пазухам , слуховому проходу повреждения мягких 
тканей могут быть проникающим и  и непрони
кающими.  

Края раны под действием мимических мышц 
расходятся , вызывая зиян ие ран ы  и создавая 
впечатлен ие нал ич ия дефекта тканей .  

П р и  ударе, нанесенном в область губ и щек, 
нередко образуются раны на их внутренней поверх
ности в результате повреждения слизистой обо
лочки зубами. 

Клиническая картина 
Кл и н ическое течение процесса во м ногом 

определяется локализацией и анатомофизиологи
ческими особенностям и  зоны повреждения.  При 
ранении  верхней и нижней губ с рассечением кру
говой мышцы рта отмечаются значительное рас
хождение краев раны,  выраженный отек тканей, 
раздражение окружающей кожи постоянно вытека
ющей слюной. Речь нарушена, прием п ищи за
труднен.  Рана быстро инфицируется содержимым 
полости рта. 

Для ран боковых отделов л и ца характерно на
личие глубоких карманов и обширных подкожных 
кровоизлияний .  В ряде случае отмечается повреж
дение околоушной слюнной железы с формирова
н ием слюнных свищей .  Нередко травмируются 
круп ные сосуды, ветви лицевого нерва, что со
провождается парезом м и мических мышц лица. 
Разрывы жевательной мышцы могут в отдаленном 
периоде привести к развитию рубцовых контрак
тур с ограничением открывания рта. 

Глубокие повреждения  мягких тканей под
н ижнечел юстной области опасны вследствие воз
можности поврежден ия л и цевых артери й  и вены,  
поднижнечел юстной слюнной железы, а при об
ш ирных повреждениях - сосудов шеи ,  тканей 
дна полости рта, гортан и  и трахеи .  Во множестве 
глубоких раневых карманов могут развиться раз
л итые гнойные воспалительные процессы .  

Особенностью ран носа являются выражен
ная кровоточи вость, быстро нарастающий отек 
мягких тканей среднего отдела л и ца. При  обра
зова н и и  дефекта кончика или крыльев носа лицо 
обезображивается , что угнетающе действует на 
пострадавшего. 
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Скальпированные раны с рваными краям и  -
одно из  наиболее обезображивающих поврежде
ний  мягких тканей .  Обширные тан ген циально 
расположенные рубцы в дерме и подкожных тка
нях нарушают ми кроциркуляцию, а также веноз
ный и лимфатический отток из лоскута. Это при
водит к формировани ю  широких деформирующих 
рубцов вдоль его границ  [ 68] . 

При автомобильных авариях пассажиры часто 
ударяются лицом о лобовое стекло, панель или 
переднее кресло. П ри этом возникают скальпиро
ванные раны лба и переносья , множественные 
мелкие рвано-ушибленные повреждения  кожи , 
вдавленные переломы лобных костей и назо-ор
битального комплекса. 

Ране н и я  языка сопровождаются выражен
ным кровотечением,  быстрым увеличением его 
в размерах за счет отека, что может привести к 
асфикси и .  П р и  поврежде н и и  язычной артери и 
отмечается струйное изл ия н ие крови из  ран ы ,  
что требует немедлен ной остановки кровоте
чения . 

При всех поврежден иях мягких тканей лица, 
за исключением ссадин и кровоизлияний ,  проис
ходит нарушение черт лица. 

Даже относительно небольшие ран ы  на по
верхности лица вызывают более тяжелые пережи
вания,  чем аналогич ные и более обш ирные по
врежден и я  других локал изациЙ .  Грубые рубцы, 
нарушение анатомической формы носа, губ, век, 
несогласованность сокращен и й  мимической мус
кулатуры при водят к обезображи ва н и ю  л и ца.  
В связи с эти м  при первичной хирургической 
обработке ран лица наряду с устранением функ
циональных нарушен ий  необходимо восстановить 
индивидуальные черты лица и предотвратить раз
витие деформаций после заживления раны .  

Принцип ы первичной 
хирургической обработки ран 
мя гких тканей л и ца 

Н есмотря на  м ногообразие  и анатомические 
особенности ран л и ца, требующих и ндивидуаль
ного подхода в каждом конкретном случае, и ме
ются общие положения,  которые надо учитывать 
при лечении  л юбых поврежден и й  челюстно-ли 
цевой области .  

В ысокие регенеративные способности тканей 
лица, обусловленные богатым кровоснабжен ием и 
и н нервацией,  позволяют п роводить хирургиче
скую обработку ран в течение первых 48 часов, в 

отдельных случаях - под прикрытием антибиоти
ков до 72 часов после травмы. Помощь должна 
оказываться в максимальном объеме, при этом 
быть не только ранней, но и ,  по возможности , 
окончательной [35] . 

П осле антисептической обработки и останов
ки кровотечения  про водят ревизию раны .  И но
родные тела следует удалить. Однако не стоит 
предпринимать их поиск, если он и расположены 
в труднодоступных местах в непосредственной 
близости от крупных сосудов и нервов и их из
влечение связано с нанесением дополнительной 
травмы. В случае угрозы возникновения осложне
н и й  (пролежен ь  на сосуде, компрессия  нерва и 
др.) удаление и нородного тела действительно не
обходимо. 

П ри первич ной хирургической обработке ран 
л и ца не производят «освежение» скальпелем кра
ев ран ы .  Иссекают тол ько явно нежизнеспособ
ные ткани ,  определяя их границу по появлению 
капиллярного кровотечения из  стенок раны .  

В ходе операции не  стоит стремиться получить 
линейные рубцы. Зигзагообразный рубец с тща
тельно сопоставлен н ы м и  краям и  после оконча
тельного созреван ия будет менее заметным. 

. 

Раны,  проникающие в полость рта, следует 
обязательно изолировать от ротовой полости нало
жением глухих швов кетгутом на слизистую обо
лочку дЛя предупреждения и нфицирования слю
ной и остатками пищи в послеоперационном пе
риоде. Дальнейшее зашивание раны проводят по
слойно тонким синтетическим рассасывающи мся 
материалом, добиваясь точного сопоставления раз
общенных культей мимических мышц. 

Вкол и выкол иглы осуществляют так, чтобы 
при завязывани и  узел уходил в глубь тканей. На
ложение швов только на кожу и подкожную клет
чатку при водит к расхожден и ю  краев ран ы в 
послеоперационном периоде. 

Перед наложен ием кожных швов края раны 
необходимо мобилизовать во избежание натяже
н ия и дЛя более точного и х  сопоставления .  Не
большие л и нейные ран ы можно зашить съемным 
внутрикожным ш вом тонким нейлоном или рас
сасывающимися н итям и  (Махоп, Monocryl, Vicryl, 
Оехоп, Polysorb) .  При  непрямол и нейных ранах 
рекомендуется накладывать узловые швы моно
волоконн ы м и  материалами ( Polypгopylen, Pгolen, 
Nylon 5/0, 6/0 и их аналоги) .  В кол и гл ы  произво
дят, отступя 1 -2 мм от края раны ,  перпендику
лярно к поверхности,  захватывая кожу во всю 
толщу. Этот прием помогает избежать подворачи
вания краев раны .  
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На раны век,  губ, крыльев носа, ушной рако
вины первичный шов накладывают независимо от 
сроков хирургической обработки и состоян и я  
раны .  Отсрочка этих мероприятий может приве
сти к стойким фун кциональным нарушениям и 
трудноисправимым косметическим дефектам. При 
повреждении  мягких тканей нескольких анатоми
ческих областей наложение швов нач инают с вы
шеуказанных образовани й ,  так как при недоста
точном сопоставлении краев раны по всей дл и не 
проще закрыть дефект на менее важном в функ
циональном отношении  участке. Чтобы предот
вратить последствия ретракции тканей , в этих 
случаях и ногда показано производить перемеще
ние небольших встречных треугольных лоскутов 
по ходу л и н и и  швов. 

Ранения век и конъюнктивы требуют наложе
н ия ш вов на круговую мышцу глаза, конъюнкти
ву и кожу. Обязательно сопоставление реснично
го края.  Вы водное отверстие слезного протока 
фиксируют так, чтобы оно не оказалось стянуто 
швами .  При поврежден и и  тарзальной пластинки 
необходимо точное ее  восстановление.  В против
ном случае возникает стой кая деформация века. 
Нередко ранения верхнего века сопровождаются 
разрывом мыш цы ,  поднимающей веко, или ее 
апоневроза. для профилактики травматического 
птоза показано восстановление целостности ле
ватора [ 1 7 ] . 

Дефекты мягких тканей век устраняют при 
помощи пр иемов реконструкти вной пластиче
ской хирургии :  Z-пласти ка, лоскутная пластика, 
мобил изация тканей путем латеральной кантото
мии  и т. д. (рис. 3 . 3- 1 ) . 

трансппантат 
А Б 

Рис. 3.3- 1 .  Схемы устранения дефектов век: 
А - пластика латерал ьной части н и жнего века при помощи 
слизисто-хрящевого трансплантата и кожного лоскута с верхне
го века; Б - закрытие дефекта ПрИ помощи латеральной канто-

томии и перемещение встречных треугольных лоскутов 

При ра1lах веРХllей и llиЖllей губ сначала накла
дывают швы на круговую мы шцу рта, добиваясь 
тщательного сопоставления ее кул ьтей ;  затем на 
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кожу, начи ная с л и н и и  перехода кожи в красную 
кайму,  и в последнюю очередь - на ротовую 
слизистую оболочку. 

Одни м  из  наиболее эффективных способов 
устранения  дефектов красной кай м ы  н ижней 
губы является формирование двух лоскутов из 
сохранившейся части губы.  для этого производят 
дополнительные разрезы с обеих сторон кнаружи 
от дефекта по верхней и нижней его границам 
(рис. 3 .3-2) .  

А Б в 

Рис. 3.3-2. Схема пластики нижней губы: 
А - дефект красной кай мы нижней губы; Б - мобилизованы 
лос куты крас ной каймы с латеральных фрагментов; В - вид 

нижней губы после наложеНИil ш вов 

М обилизован ные фрагменты , вкл ючающие 
пучки круговой мышцы рта, сдвигают к центру 
раны,  сшивают между собой и с неповрежденны
ми тканями губы. При необходимости избыток 
слизистой оболочки губы иссекают. Дефекты верх
ней губы как в области фильтрума, так и в боко
вых отделах устраняют аналогичным способом или 
лоскутом с нижней губы на сосудистой ножке по 
АЬЬе. Лоскут, содержащий все ткани губы и полу
чающий питание от нижней губной артерии ,  раз
ворачивают на 1 800 и послойно сшивают с краями 
раны (рис. 3 .3-3, 3 .3-4). 

А Б в 

Рис. 3.3-3. Схема модификauии операции АЬЬе: 
А - мобил изован кожно-слизисто-мышечный лоскут на сосу
дистой ножке с нижней губы; Б - лоскут перемещен в область 
дефекта на верхней губе; В - ножка лоскута пересечена, выпол-

нена корреКЦИil красной каймы верхней и нижней губ 

П итающую ножку отсекают через 1 0- 1 2  дней, 
тщательно формируя красную кайму как на верх
ней ,  так и на нижней губе (рис. 3 .3-5). 
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Рис. 3.3-4. Схема устранения дефекта латерального отде
ла губы лоскутом на сосудистой ножке с нижней губы: 

А - вид дефекта верхней губы, иссечение оставшихся тканей ее 
латерального отдела; Б - маркировка лоскута на н ижней губе; 
В - мобил изация лоскута с сохранен ием мости ка сл и зистой 
оБОЛО'IКИ и красной каймы нижней губы ш ириной 1 см,  содер
жащим �IИЖНЮЮ губную артерию; Г - вид после завершения 

первого этапа операции 

А Б 

в 

Рис. 3.3-5. Б-ой В. с дефектом верхней губы: 
А - до операции; Б - после первого этапа (пластики лос
кутом с нижней губы); В - 'Iерез 3 недели после второго 

этапа (отсечение питающей ножки) 

При скальnироваnnых рапах nоса и лба отсекают 
скошенный истонченный край лоскуга, добиваясь 
формирования вертикальных краев раны .  

После наложен ия швов используют давящую 
повязку. Небольшие лоскуты иссекают полно
стью, сближают края раны и наК.Jlадывают швы. 
При значительной утрате покровных тканей пока
зана свободная кожная пластика .  В случае не
больших дефектов для пересадки можно исполь
зовать кожу впереди и позади ушной раковины.  
При больших размерах раневой поверхности кож
н ы й  трансплантат берут с внутрен ней поверхно
сти плеча, в н ижней части живота, в паховой об
ласти и т. д. 

П осле первичной хирургической обработки 
глубоких рап па боковой nоверхnости лица, nодnиж
nечелюстnой области и шеи следует оставлять дре
н аж в виде рез иновых полосок на 48 ч асов. 
В случае ранения околоушной слюнной железы 
рану зашивают рассасывающим ися шовн ы м и  ма
териалам и послойно:  паренхиму железы,  фас
цию, подкожную К.Jlетчатку. Затем наК.Jlады вают 
швы на кожу. Если поврежден выводной проток, 
его необходимо сшить на введен ном в просвет 
тонком катетере [ 32 ] . При травматическом де
фекте протока к его центральному концу подво
дят резиновый или трубчатый дренаж,  который  
вы водят в полость рта и фи ксируют к слизистой 
щеки на 2-3 недел и ,  формируя сл юнной свищ. 
При поврежден и и  лицевого нерва эпиневрально 
наК.Jlады ваются 2-3 шва нейлоном 9/0 ил и 1 0/0, 
сближая его поврежденные части «конец В конец» 
без натяжения  или проводят первич ную пластику 
аутотрансплантатам и  из п. suralis. 

Если не удается сбл изить края ран ы  без натя
жения и деформации близлежащих тканей, следу
ет провести первичную пластику лоскугом с осе
вым кровоснабжением,  перемещением встречных 
треугольн ых лоскугов и т. д .  

При  обш ирн ых сквозных дефектах тканей 
лица можно производить реконструкцию повреж
денных отделов лица одновременно с первичной 
хирургической обработкой или после очищения 
раны .  Это препятствует грубому рубцевани ю  и де
формации окружающих тканей [ 35 ] . 

РаllеnШl языка часто сопровождаются сильны
ми кровотечениями .  Больного просят высунуть 
язык и, захватив его салфеткой,  максимально вы
тягивают изо рта. При необходимости накладыва
ют сквозные времен ные швы через всю толщу 
языка дистальнее зоны повреждения для уменьше
ния кровотечения.  Коагулируют или перевязывают 
сосуды в ране. М ышцы языка сшивают П -образ
ными швами .  Накладывают редкие швы толстым 
кетгутом на слизистую оболочку языка вместе с 
подлежащими тканями,  ОТСТУП Я  4-5 мм  от краев 
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раны .  Узлы завязывают так, чтобы только сблизить 
края раны .  В противном случае шовны й  материал 
прорезается, и рана заживает вторичным натяже
нием. П ри закрытии дефектов тканей языка на
правление линии  швов по возможности должно 
совпадать с его продольной осью. Это позволяет 
избежать нарушения формы и функции языка. 
После этого снимают временные швы ,  наложен
ные для остановки кровотечения.  При поврежде
н и и  артерий языка указанные меры оказываются 
недостаточными и требуется лигирование сосудов 
в ране, а при неэффективности лигатуры необхо
дима перевязка язычной или наружной сонной ар
терии .  В случае ранения н ижней поверхности язы
ка и тканей дна полости рта эти раны обязательно 
разобщают друг от друга. В противном случае руб
цевание может привести к ограничению подвиж
ности языка. 

ПрuраnеnШIXушnойраковunы необходимо точно 
сопоставить хрящ и сшить мягкие ткани ,  восста
навливая контуры ушной раковины. При неболь
ш их дефектах завитка мобилизуют кожно-хряще
вые лоскуты оставшейся части завитка и закрыва
ют дефект (рис. 3 .3-6). Это при водит к некоторому 
уменьшению размеров ушной раковины, но позво
ляет сохранить ее форму (рис. 3 .3-7). 

Более значител ьные  дефекты могут быть 
устранены несколькими способами .  Выкраивают 
кожно-хрящевой лоскут из чаши ушной раковины,  
сохраняющий кровоснабжен ие от мягких тканей 
задней поверхности ушной раковины,  перемещают 
его в область дефекта и фиксируют к оставшимся 
фрагментам ушной раковины (рис. 3 .3-8). Можно 
использовать кожно-хрящевой лоскут из чаши с 
основанием в области ножки завитка. Дефект в об
ласти чаши ушной раковины закрывают кожным 
трансплантатом, а на задней поверхности вехнего 
полюса ушной раковины - кожным лоскутом из 
заушной области. 

Можно использовать хрящевой трансплантат 
из  чаши ушной раковин ы ,  банкированный под 
кожным лоскутом заушной области (рис. 3 .3-9). 

Рис. 3.3-6. Устранение травматического дефекта завитка 
ушной раковины 
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А Б 

Рис. 3.3-7. Б-ой Н. с дефектом верхнего полюса 
ушной раковины:  

А - до операции;  Б - после реконструкции 

Ножка 

Б 

Незакрытый кожей хрящ 

Кожный 
трансплантат 

Рис. 3.3-8. Закрытие дефекта ушной раковины кож
но-хрящевым лоскутом из ее чаши :  

А - с основанием на коже задней поверхности ушной ракови
ны;  Б - с основанием в области хвоста завитка 

Вторым этапом через 2,5-3 месяца поднима
ют ушную раковину, формируя заднюю поверх
ность кожным лоскутом из заушной области, а об
разовавшийся дефект закрывают кожным транс
плантатом. 

Рис. 3.3-9. Двухэтапная реконструкция утраченной части 
ушной раковины:  

А - освежение краев дефекта и мобилизация лоскута заушной 
области; Б - закрытие трансплантата кожным лоскутом;  В -

поднятие ушной раковин ы  и формирование задней поверхности 
ушной раковин ы  кожным лоскутом заушной области; Г - за-

крытие дефекта заушной области кожным трансплантатом 
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Если по каким-либо причинам первичная хи
рургическая обработка ран лица не выполнена сво
евременно, то при отсутствии воспалительн ых яв
лени й  можно наложить первично-отсроченн ы й  
шов до появления грануляций (4-5-й день) .  При 
нагноении раневой поверхности проводят противо
воспалительную терапию. После очи щения раны 
накладывают вторичный ранн ий  шов или проводят 
свободную кожную пластику гранулирующей раны.  

Вопреки все еще распространенному мнению 
о предпочтительном консервативном лечении,  об
работка укушенных ран лица обязательна. Однако 
имеются определенн ые особенности этого вида 
операций:  антисептическая обработка ран ы  произ
водится кислородсодержащ и м и  антисепт и ками  
(растворы перекиси водорода, перманганата ка
лия),  местная анестезия выпол няется только со 
стороны неповрежден н ых участков кожи ,  наклады
вают редкие швы для сближения краев раны.  Обя
зательно оставление резиновых или перфориро
ванн ых трубчатых дренажей. Если укусившее жи
вотное известно, его обследуют в ветери нарной 
клинике. При необходимости про водят курс при
вивок от бешенства по установлен ной схеме. 

ПОВ РЕЖДЕ Н ИЯ КОСТЕЙ 
ЛИЦЕ ВОГО СКЕЛ ЕТА 

Переломы альвеолярного отростка 
верхней чел юсти и ал ьвеолярной 
части нижней чел юсти 

Изолированн ые переломы альвеолярного от
ростка возни кают при действии травмирующей 
силы на достаточно узкий его участок. Более час
то встречаются травмы альвеолярного отростка 
верхней челюсти,  нередко сопровождающиеся пе
реломами и вывихами зубов. 

�еская картина 
у больных отмечаются нарушение прикуса, 

разрывы сл изистой оболочки по линии  перелома, 
кровоизлияния в преддверии полости рта, патоло
гическая подвижность и смещение участка альве
олярного отростка вместе с зубами, нарушение же
вания и речи .  Возможны переломы и вывихи зубов 
в зоне повреждения .  На рентгенограммах (внутри
ротовой или обзорной), как правило, видны линия 
перелома аркообразной или трапециевидной фор
мы и ее взаимоотношение с корнями зубов. 

Лечение 
П од проводни ковым (реже и нфил ьтрацион

ным)  обезбол и ванием необходимо установить от
ломок в правильное положение под контролем 
прикуса и фиксировать с помощью проволочных 
л игатур к гладкой ш ине-скобе, которая должна 
иметь опору на  не менее чем 2-3 устойчивых зу
бах с каждой стороны на неповрежденных участ
ках. При отрыве участка альвеолярного отростка 
острые костные края сглаживают фрезой, а сли
зистую оболочку после ее  мобилизаци и  над кост
ной раной ушивают наглухо кетгутом. П р и  дефек
те мягких тканей рану закрывают там поном из  
йодоформ ной марли ,  который  меняют через 7-8 
дней. Если анатомические условия не позволяют 
испол ьзовать ш и ну-скобу, можно фиксировать 
отломок ш и ной-кап пой из быстротвердеющей 
пластмассы. В послеоперационном периоде обя
зателен контроль жизнеспособности пульпы зубов 
на поврежден ном фрагменте. В случае некроза 
пульпы зубы следует трепанировать с последую
щей обработкой и пломбировкой каналов. Ш и ну 
можно снять через 5-7 недель. 

При полном отрыве отломка фрезой сглажи
вают острые костные края и ,  мобилизовав сли
зистую оболочку, заш ивают рану наглухо. Если 
л и н ия перелома проходит через корн и  зубов, про
водят пол ную хирургическую обработку ран ы  с 
выполнением дополнительных разрезов, удалени 
ем корней, сглаживанием костных выступов и на
ложением швов. 

Переломы нижней чел юсти 
Переломы н ижней челюсти составляют около 

70% всех переломов костей лица. Такая частота по
вреждений н ижней челюсти обусловлена ее анато
мическими особенностями,  более вьщвинутым по
ложением по отношению к другим костям лицевого 
скелета. Чаще всего линии  переломов проходят в 
местах наименее прочных участков кости, так назы
ваемых <<л и н иях слабости» :  шейка мыщелкового от
ростка, угол челюсти, область клыка, область под
бородочного отверстия, средняя линия (рис. 3 .3- 1 0) .  

Рис. 3.3- 1 0. Схема наиболее 
часто встречающихся лока
л изаци й  переломов н ижней 

челюсти [ 1 2 ]  
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Разл ичают одиночн ые, двойные, множествен
ные и оскольчатые переломы.  Двойные и множе
ственные переломы могут быть односторонн и м и  
и двусторонними .  Вьщеляют также переломы пол
н ые, проходящие через всю толщу костных тка
ней ,  и непол ные, когда сохраняется кортикальная 
пластинка с одной стороны (трещины) .  Пол н ые в 
свою очередь делятся на переломы без смещения 
и со смещением отломков. Травмы  челюсти , со
провождающиеся нарушением целостности кож
ных покровов и сл изистой оболочки полости рта, 
называют открытыми .  Все переломы в пределах 
зубного ряда считаются открытым и ,  так как в 
щели перелома расположен корень зуба и через 
периодонтальную щель имеется сообщение с ро
товой полостью. Повреждения в области ветви и 
мыщелкового отростка челюсти,  а также перело
мы  беззубых челюстей без нарушения  целостно
сти мягких тканей относятся к закрытым. Следует 
помнить, что кроме прямых переломов, возника
ющих в месте приложения действующей силы,  мо
жет произойти непрямой перелом в наиболее изог
нутых участках н ижней челюсти на противополож
ной стороне вследствие возникновения напряже
ния костной ткани .  

Клиническая картина 
Наиболее характерными симптомами являют

ся боли при движениях н ижней челюсти (приеме 
пищи, разговоре) ,  разлитая отечность мягких тка
ней в области перелома, нарушение прикуса, сме
щение и патологическая подвижность отломков, 
разрыв слизистой оболочки полости рта и крово
излияние  в мягкие ткани в области перелома. 
При поврежден и и  сосудисто- нервного пучка в 
н ижнечелюстном канале нарушается болевая и 
тактильная чувствительность кожи н ижней губы и 
подбородка на стороне перелома. 

При пальпации ,  перемещая пальцы рук по 
основанию и ветви челюсти по направлению от 
средней линии  к мыщелковому отростку или на
оборот, определяют костный выступ , дефект кости 
или болезненный участок в области повреждения.  
Пальпируя суставную головку впереди козелка уха, 
а также введя кончи ки м изинцев в наружный слу
ховой проход, отмечают ограничение амплитуды 
движения головки мыщелкового отростка при от
крывании и закрывании  рта. Патологическая по
движность фрагментов челюсти определяется сле
дующим образом: указательный палец одной руки 
располагают на зубах одного из предполагаемых 
отломков, указательный палец другой - на зубах 
второго отломка. Большими пальцами охватывают 
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тело н ижней челюсти снизу. При незначительных 
движениях в различных направлениях определяют 
изменение высоты расположения рядом стоящих 
зубов, увеличение межзубного промежутка или 
ширины разрыва слизистой оболочки. 

Важное диагностическое значение и меет сим
птом непря мой нагрузки: при подозрен и и  на пе
релом в области тела или ветви челюсти врач 
осторожно надавливает на подбородок больного, 
что сопровождается появлением болезненных 
ощущений в зоне перелома. При подозрен и и  на 
перелом подбородочного отдела можно опреде
л ить линию перелома, одновременно нажимая на 
угол н ижней челюсти с обеих сторон по направ
лению к средней л и н и и .  Легкое надавли вание 
снизу вверх на н ижни й  край угла челюсти помо
гает диагностировать травму мыщелкового отрост
ка н ижней челюсти . Если наличие перелома не 
вызывает сомнений ,  следует отказаться от провер
ки указанн ых симптомов, чтобы избежать допол
н ительной травмы тканей и причинения неоправ
данной боли пациенту. 

Наибольшее практическое значение для диаг
ностики имеют нарушение прикуса и смещение 
отломков под действием м ы шечной тя ги (рис. 
3 .3- 1 1 ) . Задняя группа мышц, подни мающих ниж
нюю челюсть (жевательная , височная, медиальная 
и латерал ьная крыловидная м ы ш цы ) ,  прикреп
ляется в области симметричных участков угла, ве
нечного и мыщелкового отростков челюсти с обеих 
сторон .  Передняя группа мы шц, опускающих ниж
нюю челюсть, прикрепляется в основном в обла-

Рис. 3.3- 1 1 . Схема направлений тяги жевательных мышц: 
1 - ВИСОЧ НОЙ; 2 - латеральной КРЫЛОВИДНОЙ; 3 - жеватель
ной; 4 - Вl-lутре н ней крыловидной; 5 - чеЛЮСТI-IО-ПОДЪЯЗЫЧ
I-IОЙ ; 6 - подбородочно-подъязычной; 7 - переднего брюшка 

двуБРЮШI-IОЙ мышцы 
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сти внутренней поверхности подбородка. При од
ностороннем переломе '1елюсти больши й  отломок 
смешается вниз и внугрь, а меньши й  - внутрь и в 
сторону перелома. При двусторонних переломах в 
подбородочном отделе или в области тела н ижней 
'1елюсти центральный фрагмент смешается внутрь 
и вниз, что может привести к западению корня 
языка и создает угрозу асфиксии при положении 
лежа на спи не.  Транспортировка таких больнь� 
должна осуществляться с повернутой на бок голо
вой или с использован ием воздуховода. 

Диагноз перелома челюсти должен быть под
твержден рентгенологически . Следует сделать две 
рентгенограммы (в прямой и боковой проекциях) , 
что позволяет уточн ить диагноз при наложен и и  
отломков, величи ну и направление их  смещения,  
определить врачебную тактику по отношению к 
зубам в линии  перелома. На основани и  клини
ко-рентгенологических данных врач ставит диаг
ноз и составляет план лечения .  

Лечение 
Первая помощь пострадавшему при открытом 

переломе заключается в остановке кровотечения,  
борьбе с шоком , введен и и  проти востолбнячной 
сыворотки. Временную иммобилизацию отломков 
челюстей осуществляют при помощи круговой го
ловной повязки, плотно прижимающей н ижнюю 
челюсть к верхней, или пращевидной повязки,  
накладываемой на подбородочную область. Более 
эффективной является стандартная теменно-под
бородочная праща. При отсутствии таковой можно 
изготовить шапку и подбородочную пращу из нес
кольких слоев прогипсованного бинта, фиксиро
ванных друг к другу при помощи крючков из алю
миниевой проволоки и резиновой эластической 
тяги . Временное закрепление отлом ков может 
быть осуществлено лигатурным связыванием зубов 
верхней и нижней челюстей .  Л игатуру из бронзо
во-алюминиевой проволоки диаметром 0,4-0,5 мм 
проводят в межзубн ые промежутки и охватывают 
шейки устойчивых зубов в виде восьмерки сна'1ала 
на одной челюсти, а затем на противостоящих зу
бах другой '1елюсти.  После репозиции отломков 
под местной анестезией концы лигатур скручивают 
между собой кровоостанавливающим зажимом. Та
кое ли гатурное связывание 2-4 пар зубов-антаго
нистов не рекомендуется использовать более 2-3 
сугок из-за перегрузки пародонта и возможного 
развития травматического периодонтита. 

Специализированная помощь предусматрива
ет консервативные (ортопедические) и оператив
ные способы иммобилизации отломков. При  кон-

сервативных методах наибол ьшее распростране
ние получили гнутые проволочн ые алюминиевые 
шины Тигерштедта или стандартные ленточн ые 
шины,  которые фиксируются к зубам лигатурной 
проволокой. Ш ина должна располагаться в обла
сти шеек зубов, касаться каждого зуба, повторяя 
кривую зубного ряда. Она не должна пружинить, 
ложиться на десне вые сосочки и травмировать их. 
Конструкцию следует фиксировать к максималь
но возможному количеству зубов, чтобы равно
мерно распределить нагрузку на все включенные 
в шину зубы.  

Зубы,  расположенные в линии перелома, уда
ляют с последующим зашиванием лунки по следу
ющим показаниям: разрушение зуба кариесом или 
при травме, пародонтит с наличием глубоких пато
логических зубодесневых карманов; препятствие 
зуба репозиции отломков, а также в более позднем 
периоде, если он поддерживает воспалительный 
процесс в области перелома. 

Средняя продолжительность и ммобилизации 
в зависимости от тяжести и локал изации перело
ма составляет 3-5 недел ь. При возникновении  
воспалительных осложнен и й ,  а также у л юдей 
пожилого возраста этот срок возрастает до 6 не
дель .  Следует отметить, что при рентгенологи 
ческом исследован и и  линия перелома определя
ется в сроки до 2 месяцев после кли нического 
заживления перелома. Ряд авторов рекомендуют 
проводить фун кциональную терапию,  снимая ре
зиновую тя гу на время приема п и щи ,  нач и ная с 
9- 1 4-x суток после травмы [ 1 4] . 

В последние годы показания к оперативному 
лечению расш иряются , так как ортопедические 
методы лечения при помощи назубных ш и н  не ли
шены недостатков, поскольку в течение длитель
ного времени нарушается прием пищи и затрудня
ется ги гиенический уход за полостью рта [35] , в 
7- 1 7% случаев развиваются гингивиты [ 14] , увели
чивается заболеваемость кариесом [33] . Оператив
ные методы лечения показаны при отсутствии или 
недостаточном для фиксации количестве зубов, пе
реломах за пределами зубного ряда, значительном 
смещени и  отломков с интерпозицией мягких тка
ней, множественных переломах, травмах с дефек
тами костной ткани .  Остеосинтез безусловно по
казан при высоких переломах ветвей нижней че
люсти, при выраженных формах пародонтитов, у 
ПСИХИ'1ески неполноценнь� больнь�, и ногда у де
тей ,  при комбинированных лучевь� поражениях. 
Оперативное лечение целесообразно проводить в 
наиболее ранние сроки после травмы (в первые 
трое суток). Если консервативные методы не дали 
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желаемого результата, хирургическую репозицию и 
фиксацию отломков можно выполнять и позднее 
при отсутствии признаков гнойного воспаления. 
Оперативные методы лечения разделяют на откры
тые и закрытые, очаговые и внеочаговые [45] . 

Открытый остеоси нтез предусматривает репо
зицию и фиксацию с обнажением линии перелома 
(костны й  шов, пластины,  скобы и др. ) .  Закрытый 
остеоси нтез состоит в закреплении отломков без 
рассечения мягких тканей в области перелома 
(внеротовые аппараты, спицы, окружающий шов 
и т. д.) .  Очаговым остеоси нтезом считается вид 
операции, при которой фиксирующее устройство 
пересекает щель перелома (костны й  шов, накост
н ые пласти нки , спицы и др. ) .  П ри внеочаговых 
методах лечения конструкция, закрепляющая от
ломки , находится вне щели перелома (статическое 
подвешивание н ижней lJелюсти к верхней) либо 
пересекает ее над неповрежденными тканями (вне
ротовые аппараты, окружающий шов с надцесне
вой ш и ной и т. д.) .  

Наложение костного шва. Через разрез в под
нижнечелюстной области, отступя 2 см от нижне
го края челюсти, послойно рассекают мягкие тка
ни ,  обнажают концы костных отломков, проводят 
их репозицию и фиксацию проволокой толщи ной 
0,6-0,8 мм из титана ил и тантала через отверс
тия,  проделан ные на расстоя н и и  1 - 1 ,5 см от 
щели перелома. Накладывают шов в виде петли 
или цифры 8 (рис. 3 .3- 1 2) .  Необходимо пом н ить 
об опасности повреждения корней зубов и сосу
дисто-нервного пучка в н ижнечелюстном канале. 
Рану зашивают послойно н итями из рассасываю
щегося материала (Vicryl , Оехоп, Polysorb, Махоп, 
П ГА и др. ) .  На кожу накладывают ш вы нейлоном 
5/0 . Способ не л и шен недостатков, т. к. В боль
шинстве случаев требует наружных разрезов, не 
обеспеlJ ивает жесткой фиксации отломков и нуж
дается в допол нительных (консервативных) мето
дах фиксации.  

в 

Рис. 3.3- 12.  Схема фиксации отломков нижней <Jелюсти 
ПРОВОЛО<JНЫМ швом: 

А - петлеобразный шов; Б ,  В - этапы наложения 8-0бразного 
шва 
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в последние годы вместо наложения прово
лочного ш ва преДПОlJтен ие отдается остеосинтезу 
мини-пластинами различных размеров и формы, 
обеспеч и вающими прочную фиксацию отломков 
с помощью титановых винтов. При переломах 
тела н ижней челюсти в области резцов, клыков и 
п ремоляров следует скреплять костные фрагмен
ты двумя параллельными пластинам и ,  располо
женными на расстоянии  не менее 5 м м  друг от 
друга, или накладывать допол нительно назубную 
ш и ну. В случае нарушения непрерывности кости 
в области моляров используют одну мини-плас
тину, накладываемую выше геомеТРИlJеской про
дольной оси челюсти с учетом длины корней зу
бов (она равна дл и не 2 коронок) и локализации 
нижнечел юстного канала.  При переломах угла 
н ижней lJелюсти остеоси нтез осуществляют ВНУТ
риротовым доступом, располагая пластину на ко
сой линии  н ижней челюсти (рис. 3 .3- 1 3) .  

Рис. 3.3- 13.  Расположе
ние мини-пластин при 
остеосинтезе нижней че-

люсти 

Возможны наложение пластины на наружную 
поверхность угла челюсти и фиксация шурупами 
через щечный троакар (рис. 3 .3- ] 4) [45] . При круп
нооскольчатых переломах, травмах с дефектом 
костной ткан и показано применение реконструк
тивных титановых пластин .  Это позволяет надежно 
фиксировать костные фрагменты и предупредить 
утрату мягких тканей в процессе рубцевания. 

Рис. 3.3- 1 4. Схема фик
сации пластин шурупами 

через щечный троакар 

П реимущества остеоси нтеза пластинами поз
воляют: 

• добиться пол ной репозиции костных фраг
ментов; 

• жестко скреплять отломки; 
• осуществить функциональное послеопераци

онное ведение пациента, т. е. давать раннюю на
грузку и восстановить функцию до полной консо
лидации перелома. 



Глава 3 .3 . Повреждения челюстно-лицевой области 

Н ижняя челюсть я вляется плоской костью, 
испытывающей большие нагрузки от воздействия 
прикрепленных м ы ш ц. Основная нагрузка падает 
на и мплантат, фиксирующий костные отломки . 
Смыкан ие щели перелома за счет приложения 
межфрагментарной ком пресси и  воссоздает це
лостность кости, и мплантат подвергается мень
шей деформаци и ,  проч ность остеоси нтеза увели
чивается . Таким образом,  наиболее стабильн ы м  
способом фи ксации я вляется комп рессион н ы й  
остеоси нтез [29] . для этой цели используют ком
пресси рующие пласти н ы .  Плотное сбл и же н и е  
отломков обеспечивается путем эксцентричного 
введения  ви нтов в овальные отверстия с фаской 
(рис. 3 .3- 1 5) .  

Рис. 3.3-15. Схема наложения компрессирующей пластины: 
А - пластина адаптирована к изогнyrой поверхности тела ниж
ней челюсти с небольшой гиперкоррекцией ( 1  мм);  Б - после 
закручивания шурупов пластина создает компрессию в области 

перелома 

П р и  ангулярных переломах для обеспечения  
ком пресси и  вдоль всей л и н и и  перелома в инты 
вводят в эксцентричные отверстия, расположен 
ные перпендикулярно или под утлом друт к другу 
(рис. 3 . 3- 1 6) .  

А 

Рис. 3.3-16. Схема остеосинтеза компрессирующей плас
тиной с эксцентричными отверстиями: 

А - вид пластины; Б - компрессия отломков челюсти по всей 
линии перелома 

в последнее время все шире используют плас
тин ы  с ограни ченным контактом, которые позво
ляют уменьшить давление ИМIUIантата на кость и 
снижают выраженность остеопороза. Одновремен
но облегчается моделирование пластины и улучша
ются ее прочностные свойства за счет равномерно
го распределения напряжения [28] . 

Если и меется косой перелом тела челюсти, 
межфрагментарная компрессия может обеспечи
ваться стягивающим винтом, вводимым перпенди
кулярно линии перелома (рис. 3 .3- 1 7) .  Отверстие в 
проксимальном отломке шире и не захватывает 
резьбу. Так как первый отломок не задерживает 
резьбу винта, затягивание приводит к сжатию это
го отломка между головкой винта и вторы м  отлом
ком. Таким образом достигается компрессия фраг
ментов челюсти в области перелома. П одобный 
вид фиксации неустойчив  к ротационной дефор
мации ,  и возникает угроза срыва резьбы в кости. 
Поэтому остеосинтез винтом должен быть допол
нен наложением нейтрализующей пластины или 
введением второго винта. 

П р и  внутрисуставных п ереломах суставной 
головки м ыщелкового отростка показана артро
пластика височно-нижнечелюстного сустава ауто
и аллотрансплантатами (рис. 3 .3- 1 8) [30, 7 1 ] , тита
новыми эндопротезам и  (рис. 3 .3- 1 9) [ 3 ] , и м план
татам и  из пористого н и келида титана [39] . 

Известен способ, предусматри вающий верти
кальную остеотомию ветви челюсти, извлечение 

Рис. 3.3- 17 .  Схема компрессионного остеосинтеза при по
мощи стягивающих шурупов 

Рис. 3.3- 18.  Схема артропластики височно-нижнечелюст
ного сустава костным трансплантатом: 

А - перелом суставной головки со смещен ием;  Б - сустав
ная головка удалена и подготовлено ложе ДЛЯ трансплантата; 

В - костный трансплантат фиксирован к ветви челюсти 

Рис. 3.3- 19 .  Схема артропластики ви
сочно-нижнечелюстного сустава ти
тановым эндопротезом, фиксирован
ным к ветви челюсти при помощи 

реконструктивной пластины 
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отсеченного фрагмента и вывих:нугой головки мы
щелкового отростка, остеосинтез этих фрагментов 
вне раны с последующей фиксацией к ветви че
люсти (рис. 3 . 3-20, 3 .3-2 1 )  [ 1 9, 56] . Ряд авторов 
рекомендуют испол ьзовать зан и ж нечел юстной 
[63]  или предушный доступ для вмешател ьств на 
височно-н ижнечелюстном суставе [4 1 ] . В послед
ние годы хирурги осуществляют остеоси нтез мы
щелкового отростка, используя эндоскоп ическую 
техни ку для контроля положения отломков (рис. 
3 .3-22) [38] . 

А Б в r д 

Рис. 3.3-20. Схема основных этапов остеосинтеза при вы
соких переломах мыщелкового отростка нижней челюсти 

с вывихом головки : 
А - смещение суставной головки при переломе; Б - остеото
мия заднего края ветви нижней челюсти; В - извлеченныс из 
раны фрагмент заднего края ветви челюсти и вывихнутая голов
ка; r - остеосинтез титановы м и  винтами вне раны;  Д - реп-

лантат помещен в рану и фиксирован мини-пластиной 

А Б 

Рис. 3.3-2 1 .  Рентгенограммы пациента С. с закрытым пе
реломом мыщелкового отростка н ижней челюсти слева и 

вывихом суставной головки: 
А - до операции; Б - после остеосинтеза вне ран ы и реплан

тации костных фраl'ментов 

Рис. 3.3-22. Схема остеосинтеза мыщелкового отростка 
спицей Киршнера с использованием эндоскопической 

техники для контроля положении отломков 

Часть 3 . Голова и шея 

П ри множественн ых переломах со смещени
ем отломков основной задачей хирурга является 
восстановление прикуса. Реконструкция анатоми
ческой формы н ижней челюсти в области ветви и 
мыщелкового отростка остается на втором плане. 

Спицы Киршнера вводят при помощи дрели в 
оба отломка с их обнажением или чрескожно. для 
предотвращения ротации костных фрагментов сле
дует закреп ить их двумя спицами (рис. 3 .3-23) .  
При переломах в области основания мыщелкового 
отростка нижней челюсти как метод выбора может 
быть использован остеосинтез с помощью спицы 
под эндоскопическим контролем через небольшой 
разрез в области крыловидно-челюстной складки. 

Рис. 3.3-23. Схема остеосинтеза н ижней челюсти спица
ми Киршнера 

Подвешивание нижней челюсти к верхней. При 
отсутствии зубов на верхней челюсти можно под
весить нижнюю челюсть через небольшие разрезы 
по переходной складке альвеолярного отростка в 
преддверии полости рта к передней носовой ости, 
наружному краю грушевидного отверстия или 
скуло-альвеолярному гребню. 

Для остеоси нтеза н ижней челюсти могут быть 
также использованы скобы из никелида титана с 
пам ятью фор м ы  [ 4 1 ] , клеммовые и штифтовые 
вне ротовые аппараты ( Рудько, Ермолаева- Кулаro
ва и др. ) .  

Аппарат для комnрессионно-дистракционного 
остеосинтеза позволяет восстановить конфи гу
раци ю  и размеры н ижней чел юсти при значи
тельных дефектах костной ткани [45 ] . 

ВЫ ВИХ нижней чел юсти 
Ч аще происходит передний вывих, когда при 

чрезмерном откры ван и и  рта во время откусы ва
ния большого куска, зевоте или удалении зуба 
головка м ыщелкового отростка н ижней челюсти 
перемещается на суставной бугорок и соскальзы
вает на его передний скат (рис. 3 .3-24) . Вывих 
может быть одно- ил и двусторонн и м .  
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А 

Рис. 3.3-24. ВЫВИХ височно-нижнечелюстного сустава: 
А - передний ВЫВИХ; Б - задний вывих; В - вправление перед

него вывиха по Гиппократу 

Клиническая картина 
Конфигурация лица изменена за счет удл ине

ния нижней трети лица и смещения подбородка 
вперед. Рот бол ьного полуоткрыт, и закрыть его 
невозможно, обильно выделяется слюна, речь на
рушена. Жевательные мышцы напряжен ы ,  под 
скуловой костью пальпируются сместившиеся го
ловки мыщелковых отростков. При односторон
нем вывихе подбородок смещен в здоровую сто
рону в отличие от того, что происходит при пере
ломе мыщелкового отростка, когда больший отло
мок смещается в сторону перелома. 

Вправление вывиха 
Бол ьного усажи вают в кресло ил и на  стул 

так, чтобы его подбородок находился на уровне 
локтевых суставов врача, которы й  становится пе
ред пациентом ,  кладет большие пал ьцы на жева
тельные поверхности н ижних моляров, а остал ь
ными захватывает н ижнюю челюсть сн изу. П ос
тепенно усили вают надавливание больших паль
цев на челюсть, оття гивают ее вниз и на  себя, 
при подн и м ая п одбородок. П осл е н изведе н и я  
суставной головки на  суставной бугорок н иж
нюю челюсть смещают назад и немного вверх, 
способствуя ее соскальзыван ию в суставную впа
дину. Ч елюсти смыкаются с большой силой,  по
этому необходимо своевременно сместить паль
цы на вестибулярную поверхность альвеолярного 
отростка, заранее обернуть их полотен цем ил и 
нескол ьки м и  слоям и  м арл и .  П редварител ьное 
введение анестетика в латерал ьную крыловидную 
и жевательную м ыш цы облегчает вправление вы-

J виха. Для предупреждения рециди ва вы виха не
обходимо наложить подбородоч ную пращу, огра
ничить открывание рта и рекомендовать мягкую 
пищу на 7- 1 0  дней . 

Крайне редкий задн и й  вывих н ижней чел юс
ти происходит при ударе в подбородок. Сустав
ная головка смещается назад и попадает между 

барабан ной частью височ ной кости и сосцевид
н ы м  отростком ,  что может сопровождаться раз
рывом капсул ы ,  переломом костной стен ки слу
хового прохода и кровотечением из наружного 
слухового прохода. При вправлении этого вы виха 
врач оказы вает давл е н ие бол ь ш и м и  пал ьцам и  
рук в области последнего моляра между вестибу
лярной поверхностью альвеолярного отростка и 
косой л и нией н ижней челюсти . Други м и  пальца
м и ,  захвати в тело челюсти,  как при вправлен и и  
переднего вывиха, о н  подтя ги вает е е  на  себя.  
После установки головки м ы щелкового отростка 
в правил ьное положение наклады вают подборо
доч ную пращу на 2-3 недел и .  

Переломы верхней челюсти 
Верхняя челюсть соединяется с другим и  костя

ми лицевого скелета и основания черепа. В насто
ящее время в челюстно-лицевой хирургии пользу
ются термином «переломы средней зоны лица» , 
ограничивая ее сверху линией, проведенной через 
верхние края орбит, а снизу - линией смыкания 
зубных рядов. Кости средней зоны лица и меют 
сводчатое (аркообразное) строение, отмечается че
редование контрфорсов (утолщения ком пактного 
вещества) с местами слабого сопротивления. Такое 
анатомическое строен ие определяет направление 
переломов по определенным линиям, установлен
ным Le Fort [59] . Учитывая противоречивую трак
товку этой классификации, следует рассматривать 
переломы верхней челюсти трех уровней: нижнего, 
среднего и верхнего (рис. 3.3-25). 

А Б в 

Г д 

Рис. 3.3-25. Типы переломов верхней челюсти: 
А - нижний ;  Б - средний; В - верхний;  Г - вид сбоку; Д -
линии переломов носовой перегородки при переломах верхней 

челюсти 
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Нижний тип - линия перелома проходит от 
края грушевидного отверстия над альвеолярным 
отростком к бугру верхней челюсти и крыловид
ному отростку кл иновидной кости. П роисходит 
отлом альвеолярного отростка верхней чел юсти 
вместе с дном верхнечелюстных пазух и носа. 
И меется горизонтал ьны й  перелом носовой пере
городки. 

Средн и й  тип - л и ния перелома проходит 
горизонтал ьно через носовые кости и далее по 
внутренней поверхности глазн и цы до н ижней 
глазничной щели .  Затем идет по нижней стен ке 
глазницы вперед, пересекает нижнеглазничный 
край,  спускаясь по  скуловерхне-челюстному ш ву 
на бугор и крыловидный отросток основной кос
ти. При этом п роисходит перелом перегородки 
носа в верти кальном направлен и и .  П роисходит 
челюстно-лицевое разъединение костей (верхняя 
челюсть с носовым и  костям и  отделяется от скуло
вой кости и костей черепа). Часто ломается ре
шетчатая кость с решетчатой пластин кой,  т. е. 
основание черепа. 

Верхни й  тип - линия перелома проходит по 
носовым костям и внутрен ней поверхности глаз
ницы до нижнеглазничной щели,  как при среднем 
типе. Далее она идет через наружную стен ку и на
ружный край глазницы по лобно-скуловому шву, 
продолжаясь по бол ьшому крылу кли новидной 
кости до верхнего отдела крыловидного отростка и 
тела этой кости. При этом происходят перелом ви
сочного отростка скуловой кости в области скуло
височного ш ва и вертикальны й  перелом перего
родки носа. Вместе с верхней челюстью, носовыми 
костям и  от костей черепа отрывается скуловая 
кость (происходит полное черепно-лицевое разъе
динение, как правило, сопровождающееся перело
мом основания черепа). 

В практике нередко встречаются смешанные 
переломы,  происходящие на разных уровнях (по 
нижнему типу с одной стороны,  среднему - с дру
гой и т. д.) ,  а также односторонние переломы с 
разъединением половин верхней челюсти по сред
ней линии.  

М .  Wassmund описал другие варианты , когда 
при переломах по среднему и верхнему типу линия 
перелома начинается не у носо-лобного соедине
ния, а несколько ниже - от верхнего края груше
видного отверстия, проходя далее тип ично [ 1 1 ] . 

I(линическая картина 
Больные предъявляют жалобы на боли при 

смыкании челюстей,  невозможность откусить пи
щу передн и м и  зубами,  неправильное смыкание 

Часть 3 . Голова и шея 

зубов, ощущение наличия инородного тела в глот
ке за счет смещения мягкого нёба. У всех пациен
тов отмечается носовое кровотечение из-за раз
рывов слизистой оболочки носа, верхне-челюстных 
пазух, а при среднем и верхнем типе - довольно 
и нтенсивное .при травме решетчатого лабиринта. 
Может развиться эмфизема подкожных тканей 
лица (пальпаторно определяется креп итация). При 
суборбитальных переломах отмечаются нарушение 
чувствительности подглазничной области, крыльев 
носа и верхней губы в связи с повреждением под
глазничного нерва, потеря обоняния. В случае че
люстно-лицевого, а чаще черепно-ли цевого разъе
динения при переводе больного в вертикальное 
положение поя вляется диплопия. 

При осмотре больного выявляется отечность 
мягких тканей в области перелома: по нижнему 
типу - сглаженность носо-губных складок; по 
среднему - в подглазничной области и у основа
ния носа, кровоизлияние в нижнее веко; по верх
нему - у основания носа, в височной области, 
кровоизлияние в верхнее и н ижнее веки (симптом 
«очков» ) ,  проявляющееся сразу после травмы.  При 
изолированных переломах основания черепа этот 
симптом появляется позже, через 24-48 часов. 

Значительное смещение отломков при пере
ломах в области тела верхней челюсти при водит к 
удлинению нижнего отдела лица (верхней губы), 
при челюстно-ли цевом и черепно-лицевом разъе
динен и и  сопровождается удл и не н ие м  средней 
трети л и ца (носа) . 

Травмы л и цевого скелета и основания чере
па сопровождаются ли квореей из носа, наружно
го слухового прохода, ран слизистой оболочки 
полости рта. 

П ризнаки, подтверждающие наличие перело
м а  основания черепа: 

1 .  Усиление выделения жидкости из носа при 
наклоне головы вперед. 

2. Ч исты й  носовой платок, смочен н ы й  лик
вором ,  остается мягким,  а смоченный сл изистым 
отделяемым из носа - более жестким ,  как бы 
«накрахмален ным» . 

3 .  Н а  чистую носовую салфетку наносится 
отделяемое из носа. Есл и в крови есть л и квор, то 
на салфетке образуется красное пятно от крови 
со светлым ореолом по периферии от л иквора 
(симптом «двойного п ятна» ) .  

4 .  Кровь в ликворе при спинномозговой пунк
ции [34 ] . 

П р и  п ереломах среднего и верхнего типа 
пальпаторно определяются болезненность и по
движность отломков в области основания носа, 
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а также неровность контуров в зависимости от 
линии перелома: по нижнему краю глазницы -
при первом и по наружному краю глазницы и 
скуловой дуги - при втором ти п е  перелома.  
Прикус нарушен и характеризуется как откры 
тый в переднем отделе (смыкаются только зад
ние зубы) .  И меется патологическая подвижность 
всего альвеолярного отростка верхней челюсти, 
при среднем и верхнем типе - в месте с костям и  
носа. Характерно кровоизлияние в слизистую обо
лочку преддверия полости рта в п ределах всех зу
бов при нижнем типе перелома, в области малых 
и больших коренных зубов - при среднем типе 
и отсутствие такового - при верхнем типе пере
лома. Сим птом непрямой нагрузки положителен:  
при давлении на моляры или область проекции 
крючков крыловидных отростков больной у казы
вает на болезненность в области нижнего края 
грушевидного отверстия или носолобного соеди
нения. 

у пациентов с односторонним переломом верх
ней челюсти указанные симптомы проявляются с 
одной стороны .  Могут иметь место разрывы сли
зистой оболочки альвеолярного отростка в перед
нем отделе и по средней линии твердого нёба. 

На рентгенограмме лицевых костей,  произве
денной в аксиальной проекции ,  можно опреде
лить локализацию линии перелома и степень сме
щения отлом ков, снижение пневматизации верх
нечелюстных пазух за счет гемасинуса. 

Лечение 
П оследовательность хирургических, ортопеди

ческих и других мероприятий обусловлена общим 
состоянием и видом перелома верхней челюсти. 
По экстренным показаниям принимаются меры 
для остановки кровотечения из ран, носа и ушей :  
лигирование сосудов в ране, тампонада носа и 
т. д. Дальнейшая тактика лечен ия определяется 
совместно хирургом-стоматологом,  нейрохирур
гом, анестезиологом-реаниматологом, отоларин
гологом ,  окулистом .  Х ирургическая обработка 
ран, ревизия п азух, активная репозиция и фикса
ция отломков больны м ,  находящимся в бессозна
тельном состоянии,  не показаны. Временная им
мобилизация осуществляется при  помощи жест
кой подбородочной пращи и головной шапочки 
или теменно-подбородочной пращи. Н еобходим 
контроль за дыханием пациента. П ри угрозе ас
фиксии вследствие западения языка его берут на 
лигатуру. В случае возможного возни кновения 
кровотечениЯ или рвоты применять межчелюст
ное лигатурное связывание запрещается. 

П осле вывода пострадавшего из тяжелого со
стояния п риступают к постоянной и м мобилиза
ции верхней челюсти . Для этого могут быть ис
пользованы двучелюстные назубные ш и н ы  с за
цеп н ы м и  п етлями и межчел юстной резиновой 
тягой,  фиксирующие верхнюю челюсть к ниж
ней, в сочетании с п ращевидной повязкой.  

Можно испол ьзовать ш и ну из алюминиевой 
п роволоки или ш и ну-капну на  верхнюю челюсть 
с вне ротовыми стержнями ,  которые жестко или с 
помощью резиновой тяги фиксируют к гипсовой 
шапоч ке.  

Описанные способы я вляются наиболее про
стыми ,  но не  всегда достаточно эффективными.  
П ри необходимости могут быть использован ы 
оперативные методы лечения.  

Подвешивание верхней челюсти к орбиталь
ному краю лобной кости по Фальтину-Адамсу 
(рис. 3 . 3-26) . Н а  верхнюю челюсть накладывают 
проволоч ную шину с двумя зацепными петлями,  
обращенными вниз .  Обнажают неповрежденный 
участок верхне-наружного края орбиты , в кото
ром п роделы вают отверстие. Ч ерез него проводят 
тонкую п роволоку или п олиамидную н ить. Оба 
конца лигатуры при помощи длинной игл ы  про
водят через толщу мягких тканей так, чтобы они 
вышли в п реддверие полости рта на уровне пер
вого моляра, и после репозиции отломка в пра
вил ьное п оложение фиксируют за крючок назуб
ной шины.  Такую операцию проводят с обеих 
сторон .  П ри необходимости коррекции прикуса 
накладывают ш и ну с зацепными петлям и  на ниж
нюю челюсть и межчелюстную резиновую тягу 
или темен но-подбородочную пращу. 

А Б 

Рис. 3.3-26. Схема фиксации верхней челюсти по Адамсу: 
А - к скуловой дуге; Б - к верхне-наружному краю орбиты 

Следует помнить, что дл ительное сообщение 
полости рта с глубокими отделами лица часто при
водит к развитию воспалительных осложнений. 
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Лобно-челюстной остеосинтез по Черняти
ной-Свистунову показан при переломах верхней 
челюсти по среднему и верхнему типам. Orломки 
закрепляются проволочной лигатурой,  проходящей 
через отверстия, проделанные в скуло-альвеоляр
ном гребне и супраорбитальном крае лобной кос
ти . Наложенная проволока закрывается мягким и  
тканями и н е  выступает в полость рта [42] . 

Закрепление отломков верхней челюсти спицами 
Киршнера по Макиенко к неповрежденным участкам 
лицевого скелета (рис. 3 .3-27). После репозиции 
отломков и сопостаRЛения при куса спицы вводят с 
двух сторон,  начиная со скуловой кости или дуги 
дистальнее линии перелома и проводя трансмак
силлярно на противоположную сторону [2 1 ] . 

А Б 

в г 

Рис. 3.3-27. Схема остеосинтеза спицами по М .  А. Маки
енко при переломе верхней челюсти: 

. А - две спицы введены параллельно при переломе по верхнему 
типу; Б - две спицы введен ы  крестообразно при переломе 
верхней челюсти; В - две спицы введены параллельно при пе
реломе по среднему типу; Г - две спицы введены под углом 

друг к другу при переломе по нижнему типу 

Непосредственный остеоси нтез кости в линии 
перелома с помощью проволочного шва в послед
нее время уступил место фиксации титановыми 
мини-пластинами, которую следует выполнять че
рез наружные или внyrриротовые разрезы , предва
рительно восстановив правильное смыкание зуб
ных рядов (рис. 3 .3-28). При переломе верхней че-
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люсти по нижнему типу проводят остеосинтез в 
области скул о-альвеолярного гребня и по краю 
грушевидного отверстия через внутриротовые раз
резы (рис. 3 .3-29). 

Рис. 3.3-28. Схема разрезов для оперативного лечения пе
реломов костей лицевого скелета 

Рис. 3.3-29. Различные варианты остеосинтеза лицевых 
костей титановыми мини-пластинами 

При челюстно-лицевом разъединении наЮIa
дывают м и н и-пластин ы  по скуло-ал ьвеолярному 
гребню, а также по н ижнему краю орбиты через 
разрез вдоль ресничного края н ижнего века. По 
показания м проводят остеосинтез в области надпе
реносья. П ри переломе по верхнему типу показан 
остеоси нтез в области надпереносья, верхне-на
ружного угла глазницы и скуловой дуги. Во избе
жание заметных рубцов на лице можно осущест
вить доступ ко всем линиям переломов через би
коронарный разрез с отслойкой от свода черепа и 
смещением вперед мягких тканей. 

По показаниям для п рофилактики травмати
ческого гай морита проводится ревизия верхнече
л юстной пазухи, накладывается соустье с нижним 
носовым ходом ,  проводится закрытие дефекта 
местн ы м и  тканями для разобщения полости рта с 
пазухой. 

При односторонних переломах верхней че
л юсти или ее альвеолярного отростка показано 
проведение остеосинтеза мини-пласти нами в об
ласти твердого нёба. 
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Принцип ы  лечения бол ьных 
с перелома м и  чел юстей 

Больным с открыты м и  переломами костей 
лицевого скелета назначают антибиотики, облада
ющие способностью накапли ваться в костной 
ткани, или согласно результатам определения чув
ствительности м икрофлоры к други м препаратам .  
К остеотропным антибиотикам относятся цефа
лоспорины, линкосамиды, макрол иды, фторхино
лоны, тетрациклины.  Для улучшения м и кроцир
куляции в области поврежденных тканей назнача
ют трентал, реопол и глюкин .  

П о  показаниям для улучшения репаративной 
регенерации костной ткани используют препара
ты, регулирующие и оптим изирующие ее: витами
ны А, О, С, Е, производные нуклеотидов (мети
лурацил, оротат калия ,  этаден ) ,  нестероидн ые 
противовоспал ительн ы е  препараты ( и  ндомета
цин), анаболические стероиды (ретаболил) и им
муномодуляторы (тималин,  тимарин,  тимазин) .  

Физические методы лечения и грают большую 
роль в реабилитаци и  больных. В первые 1 -2 дня 
для уменьшения отека и и нфильтрации тканей 
рекомендуется сочетать гипотермию и диадина
мотерап ию на  область перелома. Далее можно 
использовать УВЧ-терапию ил и воздействие и н 
фракрасным и  лучами,  параФин.овые аппл и каци и  
(5-7 дней) .  Можно чередовать УВЧ-терапию с 
общим УФ-облучением тела, что повышает об
щий и местны й  и м мун итет, вызы вает образова
ние в орган изме витамина О. 

для уменьшения болей используют электро
форез анестети ков, и мпульсные токи ,  ультразвук. 

После стихания острых воспалительных явле
ний используют воздействие постоянным электри
ческим током или вакуумную терапию для усиле
ния кровообращения в зоне повреждения. 

При нарушении чувствител ьности в зоне  и н 
нервации третьей ветви тройничного нерва назна
чают стимулирующие п репараты: 5%-ный раствор 
витамина В I ,  витами н  В 12 по 1 00-800 мкг (курс от 
1 2  до 45 инъекций) ,  дибазол по 0,03 г в течен ие 
1 0-20 дней. В случае повреждения сосудисто
нервного пучка в нижнечелюстном канале пока
зано применение 0,05%-ного раствора прозерина 
по 1 мл - 10 и нъекций на курс, 1 %-ного раство
ра галантамина по 1 мл - 1 0-20 и нъекций,  а 
также сосудорасш иряющих препаратов для улуч
шения кровообращения:  папавери на гидрохлорид 
2%-ный - 2 МЛ , н и котиновая кислота 1 %-ная -
1 мл , ком плам и н  1 5% - н ы й  по 2 мл - 25-30 
инъекций на курс. 

20 Курс IlЛзстической хирургии, ТОМ 1 

Несмотря на затруднения при приеме пищи, 
больные должны получать полноценное сбаланси
рованное питание. П ри челюстной диете продукты 
пропускают через мясорубку, протирают через 
сито, затем разбавляют бульоном , молоком ил и 
другой жидкостью до сливкообразной консистен
ции, чтобы пища свободно проходила через рези
новую трубку, носик поильника или зонд. П и ща 
может быть притотовлена из свежих (жидкие ка
ши,  бульоны, сметана, сли вки, фруктовое пюре) и 
консервированных продуктов (энпитов, порош ко
образных смесей, пищевых кон центратов). Сред
няя суточная потребность человека в белках со
ставляет 1 ,5 г на 1 кг массы тела, в углеводах -
300-600 г, в жирах - 0,7 г на 1 кг массы тела. 

Если пострадавшего не удается накормить с 
ложеч ки или из поильника, приходится прибегать 
к кормлению через назогастрал ьн ы й  зонд. Это 
крайняя мера, и к ней следует прибегать только в 
редких случаях. П и щу вводят через зонд небольши
ми порциями не реже 4 раз в сутки. Ее количество 
распределяют следующим образом: завтрак - 30% 
суточного объема, обед - 40%, ужин - 20-25% и 
второй ужин - 5-8%. Парентеральное п итание 
назначают больным,  находящимся длительное вре
мя без сознания, или дополн ительно к энтерально
му. Для внутривенного вливания используют смеси 
простейших полипептидов и аминокислот (амино
пептид, гидролизин Л - 1 03 ,  гидролизат казеина, 
«Унепит» И др.)  

Немаловажное значение имеет уход за поло
стью рта, особенно после шинирования челюстей.  
Необходимо проводить полоскан ие или иррига
ции полости рта растворам и  антисепти ков (фура
цил и на, хлоргекседина, кал ия перманганата) не 
реже 6- 1 0  раз в сутки . Для чистки зубов можно 
использовать зубные щетки с маленьким и  голов
ками и жесткой щетиной, специальные стомато
логические «ершики» . 

Переломы скуловой кости 
Переломы скуловой кости и скуловой дуги со

ставляют около 1 0% всех повреждений  костей ли
цевого скелета. Почти 40% из них сопровождаются 
повреждением стенок верхнечелюстной пазухи. 

Клиническая картина 
Характерными признаками перелома скуловой 

кости являются западение тканей в скуловой об
ласти, наличие неровности « <ступеньки» )  в области 
нижнего или наружного края глазницы, кровоиз
лияние в ткани нижнего века и сетчатку глаза, кро-
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вотечение из соответствующей половины носа, на
рушение чувствительности в области зоны и н нер
вации подглазничного нерва, костны й  выступ в об
ласти скуло-альвеолярного гребня. При смещении 
вниз тела скуловой кости и дна орбиты отмечается 
опущение глазного яблока и латеральной связки 
угла глаза по сравнению со здоровой стороной. 

П ереломы скуловой дуги диагности руются 
по следующим признакам : нарушен ие непрерыв
ности и западение дуги , ограничение откры вания 
рта за счет ущемлен ия венечного отростка н иж
ней челюсти.  

Быстро развивающи йся отек мягких тканей в 
зоне повреждения маскирует западение в скуло
вой области. Для уточнения диагноза следует на
значить рентгенограммы верхней челюсти в носо
подбородоч ной и аксиальной проекции .  

Лечение 
Показаниями к репозиции отломков скуловой 

кости и дуги являются деформация лица за счет 
западения тканей в скуловой области, нарушение 
движений нижней челюсти и потеря чувствитель
ности в зоне ин нервации подглазнич ного и ску
лового нервов, диплоп ия. 

Операция может осуществляться внутрирото
вы м и  и внеротовы м и  методам и  (рис. 3 . 3-30) .  

МетодЛuмберга. Вправление отлом ков произ
водится с помощью специал ьного однозубого 
крючка, подведен ного под скуловую кость ил и 
дугу через прокол или небольшой кожный разрез 
по нижнему краю скуловой дуги.  Сопоставление 

Б 

r 

Рис. 3.3-30. Схемы репозиции скуловой кости: 
А - по Л и мбергу; Б - по Gi l l ies; В - по Dillgmall; r - внут

риротовым способом 
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фрагментов в правильное положен ие сопровож
дается характерн ы м  щелчком,  восстановлением 
симметрии лица и исчезновением «ступеньки» по 
н ижнему краю орбиты . 

Метод Gillies. Через небольшой разрез в воло
систой части височной области после рассечения 
кожи, подкожной клетчатки и височной фасции 
подводят элеватор под скуловую кость или дугу, 
подкладывают под него марлевы й там пон и, ис
пользуя и нструмент как рычаг, вправляют отло
мок в правильное положение [54] . 

Метод Dingman. Ретрактор вводят в подвисоч
ную ямку через разрез длиной 1 ,5 см в области 
латерал ьного участка брови .  П осле репозиции 
скуловой кости автор предлагал наложен ие прово
лоч ного шва в области лобного отростка и ниж
него края глазницы [50] . 

Внутриротовой способ. Производят разрез по 
переходной складке альвеолярного отростка, отсла
и вается слизисто-надкостни ч н ы й  лоскут. Репо
зицию производят лопаткой Буяльского или рет
рактором, подведенным под височный отросток 
скуловой кости. По показаниям проводят ревизию 
верхнечелюстной пазухи , из которой удаляют сво
бодно лежащие костные фрагме нты , кровя ные 
сгустки, измененную слизистую оболочку. Из па
зухи вправляют отломки дна глазницы. Пазуху туго 
запол няют йодоформным тампоном, удерживаю
щим костные фрагменты в правильном положении 
в течение 1 0- 1 4 дней. Конец тампона выводят в 
нижний носовой ход через предварительно нало
женное соустье [8 ] . 

Остеосинтез при помощи проволочного шва в об
ласти лобного отростка, скуло-альвеолярного греб
ня и нижнего края глазницы не всегда позволяет 
добиться жесткой фиксации отломков в правиль
ном положении после их репозиции. 

ФиксацШl титановыми мини-nласти"оми дает 
более стабильные результаты (рис. 3.3-3 1 ) . 

А Б 

Рис. 3.3-3 1 .  Рентгенограммы больного С. с переломом 
правой скуловой кости со смещением отломков: 

А - до операци и;  Б - после репозиции и остеоси нтеза титано
вой мини-пластиной в области скуло-альвеолярного гребня 
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При дефектах костной ткани можно сочетать 
применение керамических и мплантатов на осно
ве гидроксиапатита и фиксирующих приспособ
лений из титана [ 25] . 

Остеосинтез мини-скобками из никелида тита
на также наиболее эффективен при использова
нии трех точек фиксации [23 ] . Небольшие разре
зы по краю брови и н ижнему краю орбиты , заш и
тые нейлоном 6/0, через нескол ько месяцев прак
тически незамеТНbJ. 

По показаниям проводят декомпрессию под
глазничного нерва путем высвобождения внутри
канальной части и транспози цию его в орбиту. 
Для устранения костных дефектов края орбиты 
или альвеолярного гребня используют имплантаты 
из никелида титана с прон ицаемой пористостью. 
Восстановление эпителиальной выстилки пазухи в 
зоне повреждения лоскутом со щеки на питающей 
ножке или свободной пересадкой расщепленного 
эпителиального трансплантата с нёба позволяют 
снизить процент развития посттравматического 
верхнечелюстного си нуита. П рименение эндоско
пической техники при проведении операции сни
жает ее травматичность и возможность возникно
вения воспалительных осложнений [37] . 

Фи ксация с куловой дуги может осущест
вляться с помощью наружных ш вов, проведен
ных под нее толстой изогнутой и глой и фиксиру
ющих ее к пласти нке, изготовлен ной из быстро
твердеющей пластмассы,  под которую подклады
вают два-три слоя йодоформ ной марл и  ,LI)lЯ пре
дупреждения пролежней.  Фиксацию сни мают на 
8- I О-й день.  

В послеоперационном периоде следует избе
гать вторичного смещения отломков (спать на 
неповрежден ной стороне л и ца, прини мать мяг
кую пищу, огран ичить открывание рта) . 

Переломы орбиты 
Глазница (орбита) - костная полость, содер

жащая орган зрения,  состоящий из глазного яб
лока и его вспомогател ьного аппарата. Она и меет 
форму четырехгран ной п ирам иды глубиной около 
5 см с вершиной, направлен ной назад и внутрь 
(рис. 3 .3-32). Верхняя стен ка орбиты образована 
лобной костью спереди и малым крылом клино
видной кости сзади; наружная стенка - скуловой 
и лобной костя м и ,  а также больш и м  крылом 
основной кости; внутренняя стен ка - слезной 
костью, телом кли новидной кости и глазничной 
пластинкой решетчатой кости; н ижняя стен ка -
верхней челюстью, скуловой костью и глазнич-

20 * 

н ы м  отростком нёбной кости. Глазница гран ичит 
с передней черепной ямкой и придаточн ы м и  па
зухами носа: лобной, решетчатой и верхнечелюст
ной ( гай моровой ) .  

В области верш ины глазницы, в малом крыле 
кл иновидной кости, находится зрительное отвер
стие, через которое проходят зрительный нерв и 
глазнич ная артерия. Глазодви гател ьный ,  глазной , 
блоковый и отводящий нервы , а также верхняя 
глазн ичная вена попадают в полость орбиты через 
верхнюю глазничную щель. Через н ижнеглазнич
ную щел ь проходит подглазничный нерв, и вены 
глазницы анастомозируют с венозн ым крыловид
ным сплетением.  

Наи более часто встречаются повреждения  
н ижней стенки глазн ицы в связи с переломом 
скуловой кости , рассмотренные выше. 

При переломах верхней стенки орбиты возн и
кают нарушения чувствител ьности в зоне ин нер
вации верхнеглазничного нерва. Глазное яблоко 
смещается вн из.  П ри ушибе ил и повреждении 
мышцы ,  подни мающей верхнее веко, возникает 
птоз века. В случае возн икновения ретробульбар
ной гематомы отмечается экзофтальм. При по
вреждении  верхней орбитальной щели или зри
тел ьного канала разви вается си ндром верхней 
глазн ичной щели,  выражающи йся в птозе века, 
смещен и и вперед глазного яблока, в параличе 1 1 1 , 
I Y  и YI черепно-мозговых нервов и нарушении 
чувствител ьности в области 1 ветви тройничного 
нерва, в сн ижении зрения сразу после травм ы и 
расш ирен и и  зрачка. Сочетание этого синдрома с 
потерей зрения свидетел ьствует о повреждении  
задних отделов орбиты. П ри вдавленных перело
мах передней стенки лобной пазухи может воз
ни кать аси мметрия в центральной части лобной 

Малое крыло 

Большое крыло 
КЛИНОВИДНОЙ КОСТИ �'Т-fItI:fНIНffШ.I\\ \ \\!IIII\...liJJimm.t-t--;--,.- Решетчатая кость 

Скуловая 
кость 

Слезная КОСТЬ 

Слезная ямка 

Верхняя челюсть 

Рис. 3.3-32. Строение костных стенок глазницы 

435 



области,  которая зачастую ВЫЯRJlЯется после умень
шения отека. 

Повреждения внутренней стенки орбиты и 
н азоэтмоидал ь н ы е  п ереломы сопровождаются 
наруш е н ием места п р и крепления  м едиальной 
связки угла глаза, повреждаются слезные канал ь
ЦЫ, возможна эктопия слезного мешка. 

П ереломы латеральной стенки орбиты вместе 
с передней частью большого крыла кли новидной 
кости могут приводить К смещению вниз лате
рального кантуса и возни кновению эктроп иона 
нижнего века. 

В отдельную группу можно выделить так на
зываемые «взры вные» перелом ы,  когда в резул ь
тате удара по глазному яблоку резко возрастает 
давление внутри глазницы, что при водит к пере
лому или разрушению тонкого дна и внутренней 
стен ки глазницы (рис.  3 .3-33) .  Само глазное ябло
ко при этом может остаться неповрежденным.  

Рис. 3.3-33. Схема повреждения дна орбиты при «взрыв
ных» переломах 

На рентгеновских снимках скуловая , лобная, 
а также глазничный край верхней челюсти созда
ют впечатление целостности орбиты (рис. 3 . 3-34). 
И менно эти рентгенологически трудно диагности
руемые перелом ы сопровождаются энофтальмом , 
вызы вают тяжел ые фун кциональные нарушения 
органа зрения и требуют своевремен ного хирурги 
ческого лечения [64] . 

Рис. 3.3-34. КТ в коронарной проекции пациента М . дна 
орбиты справа 

Часть 3 . Голова и шея 

Обш ирные травмы средней зон ы  лица со
провождаются переломам и передне й  черепной 
ямки,  ли квореей ,  повреждениями твердой моз
говой оболочки и мозга. Чел юстно-лицевые ра
нения  сочетаются с поврежде н ием глаз и их 
вспомогательных органов у 5 ,8- 1 7,6% постра
давших [ 1 7 ,  65 ] . 

Лечение 
Лечение таких пациентов должно осущест

RJlЯться совместно врачами различ ных специаль
ностей: нейрохирургами, офтальмологами,  челюст
но-лицевыми и пластическим и  хирургами, отори
ноларингологами.  для уточнения характера по
вреждения  показана ком пьютерная томография 
ил и зонография. Переломы стенок орбиты в боль
ш инстве случаев сопровождаются уменьшением ее 
объема, что может привести к стойким функци
ональным нарушениям. Основной жалобой паци
ентов Я RJlЯется диnлопия, однако она может яв
ляться следствием гематомы,  отека или неврологи
ческих расстройств. 

П оказаниями для оперативного вмешатель
ства являются : 

• ограничен ие движения глазных яблок; 
• рентгенологическое подтвержден ие обшир

ных поврежден и й  орбиты; 
• энофтальм ил и значительное изменение по

ложения глазного яблока. 
Хирургическое вмешательство должно прово

диться В максимально ран ние сроки после стаби
лизации общего состояния [ 22, 40] . 

П ри смещении латеральной или медиальной 
стенки глазницы проводят ревизию отломков со 
сторон ы  и меющихся ран или через дополнитель
ные разрезы , осторожно высвобождают ущемлен
ные мягкие ткан и и вы полняют репози цию и 
фи ксацию костных фрагментов. Мелкие тонкие 
отломки соединяют при помощи накостного шва 
тонкой металл ической проволокой или полиамид
ной н итью. В. А. Бельченко дополнял остеосинтез 
титановым и  м и н и - пласти нами скуловой кости 
введением перфорированной титановой пласти
ны,  выгнутой в виде буквы П ,  в подвисочную 
ямку для устранения дефекта наружной стенки 
орбиты [4] . Травма мягких тканей в области внут
реннего угла глаза или назоэтмоидальные повреж
дения могут сопровождаться формированием те
лекантуса (латеральным смещен ием медиальной 
стенки орбиты при нормальном положении глаз
ного яблока),  разры вом связок круговой мышцы 
глаза и носослезноro канала. П осле ревизии раны 
и стабил изации костных фрагментов медиальную 
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связку угла глаза фиксируют тонкой металличе
ской проволокой, проведен ной трансназально че
рез два параллельных отверстия,  к неповрежден 
ным костям ската носа противоположной сторо
ны (рис. 3 .3-35) .  

Рис. 3.3-35. Схема медиальной кантопексии тонкой 
металлической проволокой, проведенной трансназально 

При отсутствии медиальной стенки глазни цы 
вследствие травм ы  ее восстанавли вают костны м  
аутотрансплантатом, фиксированн ы м  к и нтактной 
кости с другой стороны .  Если разрушены обе ме
диальные стенки глазницы, носовые кости и но
совые отростки лобной кости, выполняют рекон 
струкцию этой области с помощью костных тран
сплантатов, фиксированных к неповрежденному 
черепу (рис. 3 .3-36) . В этом случае коррекция ме
диального угла глаза может быть выпол нена позд
нее. для разобщения костных трансплантатов от 
полости носа можно использовать лоскут, вклю
чающий часть височной мышцы [5 1 ] . Выделяют и 
сближают поврежденные отделы слезных каналь
цев или носослезного канала. В их просвет вводят 
полиэтиленовую н ить 3/0 на срок 3-4 недели 
(рис. 3 .3-37). Операцию заканч ивают послойным 
наложением ш вов на  кожную рану. 

Рис. 3.3-36. Схема реконструк
ции носа и медиальных стенок 
орбиты костными трансплан-

татами 

Рис. 3.3.1.37. �xeMa реконструкции слезовыводящих путей 

П ри переломах н ижней стенки орбиты про
водят остеосинтез костных фрагментов трансконъ
юнктивальным доступом (рис. 3 . 3-38) или через 
разрез вдол ь н ижнего рес н и ч ного края (рис .  
3 . 3-39) .  При дефектах края орбиты используют 
костные аутотрансплантаты или п ористые им
плантаты из н икелида титана. 

Рис. 3.3-38. Схема трансконъюнктивального доступа 
к нижней стенке орбиты 
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Рис. 3.3-39. Схема нижнего ресничного доступа к дну 
орбиты 

Есл и  поврежден ие сопровождается дефектом 
дна орбиты более 2 см2, осуществляют пластику 
костн ы м и  аутотрансплантатами с небольшой ги
перкоррекцией [6 ,  55, 58,  60] , а также аллоплас
тически м и  материалам и :  титановы м и  сетчаты м и  
пласти нами [ 7 ,  1 2 \ ] ил и и м плантатами и з  сил и
кона [70 ] , полиэтилена [46 ] , тефлона [48,  52 ]  
(рис .  3 . 3-40, 3 .3-4 \ ) . Использование эндоскопи
ческой техники помогает определить степень раз
рушения медиальной стенки и дна глазницы и 
контрол ировать коррекцию положен ия мягких и 
костных тканей орбиты [ 36 ,  49] . 

А Б 

в г 

Рис. 3.3-40. Схема устранения дефектов дна орбиты : 
А - дефект дна орбиты; Б - костн ыми аутотрансплантатами;  
В - титановой сетчатой пластиной; Г - тефлоновым ил и сили

коновым имплантатом 

Часть 3 . Голова и шея 

А Б 

в г 

Рис. 3.3-41 .  Пациент К. с переломом верхней че
люсти по среднему типу, переломом дна орбиты 

справа и диплопией: 
А - симптом «длин ного лица,> вследствие челюстно-ли 
цевоro разъединения, смещени е  глазного яблока справа; 
Б - КТ лицевого скелета; В - пластика дна орбиты ти 
тановой сетчатой пластиной; Г - внешний вид после 
остеосинтеза верхней челюсти титановыми мини -пласти-

нами и пластики дна орбиты 

При сложной лобно-глазничной травме с по
вреждением мозговой оболочки через бикоронар
ный разрез лобн ы й  костный лоскут поднимают 
для обзора лобных долей с прилегающей твердой 
мозговой оболочкой. Удаляют мелкие свободные 
костные фрагменты, более крупные сохраняют для 
последующей реконструкции .  Тщательно осматри
вают повреждения твердой мозговой оболочки, за
шивая разрывы, где это возможно. Обширные и 
множественные дефекты закрывают консервиро
ван ными аллотрансплантатами твердой мозговой 
оболочки или аутофасцией, которые должны пере
крывать дефект не менее чем на 0,5 см во все сто
роны.  Фиксацию осуществляют наложен ием швов, 
скрепок или клеевыми составами [ 1 8 ,  26] . Затем 
лоскут лобной кости возвращают на место и при
ступают к реконструкции костных фрагментов, со
единяя их при помощи титановых м ини-пластин 
между собой и с другим и  костям и  черепа. Дефек
ты костной ткани закрывают реберными [ 1 3] или 
краниальн ы м и  [ 1 6, 53 ]  аутотрансплантатам и  из 
наружной кортикальной пластинки, перфориро-
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ван ными титановым и  пласти нам и .  Дал ьнейшее 
ведение больных аналогич но проводимому после 
нейрохирургических операций :  интенсивная анти
биотикотерапия в течение 1 0  дней, дегидратация 
(лазикс, диакарб), спинальный дренаж, обеспечи
вающий декомпрессию, и т .  д .  

При отсутствии показан и й  для экстрен н ых 
хирургических вмешател ьств по жизненным пока
зан иям ряд авторов предлагают лечение перело
мов костей мозгового черепа консервативным ме
тодом,  который заключается в обильном промы
вании раны растворами антисептиков, послойном 
наложении швов на кожную рану и антибиотико
терап ии [47] . 

Переломы костей носа 
Переломы костей носа составля ют около 1 0% 

всех переломов лицевых костей и могут сопровож
даться открытой черепно-мозговой травмой. Это 
связано с повреждением перпенди кулярной плас
тинки решетчатой кости и переломом основания 
черепа. Удар, направленный непосредственно на 
корень носа и его спинку, при водит к перелому 
носовых костей ,  их разъединению или раздробле
нию вместе с частью лобного отростка верхней че
люсти . Отломки смещаются внутрь с одновремен
ным переломом костной части перегородки носа и 
могут сопровождаться искривлением, вывихом или 
переломами четырехугольного хряща. 

Клиническая картина 
У больных отмечаются обильное носовое кро

вотечение, деформация наружного носа (западе
ние, искривление), смещение носовой перегород
ки , затруднение носового дыхания. При пальпаци и 
выявляется подвижность, а при многооскольчатых 
переломах - крепитация костных отломков. Быст
ро развивающийся отек мягких тканей может сгла
живать смещение костно-хрящевых структур. 

Большую помощь в диагностике оказы вает 
рентгенологическое обследован ие (прямая и бо
ковая проекции ,  комп ьютерная томография) ,  ко
торое позволяет определить л и н и ю  перелома и 
характер смещения отломков. 

Лечение 
Первая помощь заключается в остановке кро

вотечения (передняя или задняя тампонада) и ре
позиции отломков. После удаления сгустков крови 
и адекватного обезболи вания (аппликация на сли
зистую оболочку 2%-ным раствором дикаина и ин
фильтрационная анестезия мягких тканей области 

перелома 2%-ным раствором лидокаина или три
мекаи на) в верхний носовой ход вводят кровооста
навливающий зажим с надетой на щечки резино
вой трубкой или специальный элеватор, которым 
поднимают смещенные кости , формируя наруж
ные контуры спинки носа указательны м  и боль
шим пальцами левой руки .  При вывихе четырех
угольного хряща проводят его репози цию !1 фик
сируют нижний край 8-0бразным швом к носовой 
ости (рис. 3 .3-42. )  [67] . При переломе и значитель
ном смещении фрагментов хрящевого и костного 
отделов перегородки носа, блокирующих воздухо
носные пути, показана их частичная резекция [62] . 

А Б 

Рис. 3.3-42. Схема коррекции положения носовой пере
городки при переломах носа: 

А - 1 10дсли зистан резекция деформ ированной части четырех
уголЬ/юго хрнща; Б - фиксацин хрнща 8-0бразным швом 1 10  

средней линии 

Можно использовать щипцы для репозиции 
костей носовой пирамидки [60,  6 1 ,  66] . 

Устраняют деформацию с некоторой гипер
коррекцией и последующим сближением носовых 
костей ,  выравнивают фрагменты носовой перего
родки (рис. 3 .3-43) .  В нижние носовые ходы вводят 
интраназальные силиконовые шины или трубки, 
обернутые йодоформной марлей. Верхний и сред
ний  носовые ходы там понируют йодоформн ыми 
турундами, оставляя их на 6-7 дней. В большин
стве случаев показано наложение гипсовой повяз-

Рис. 3.3-43. Схема репозиции костей и перегородки носа 
специальными щипцами 
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КИ. Если после уменьшения отека или снятия по
вязки определяется деформация наружного носа, 
необходимо провести повторную репозицию кос
тей ,  добиваясь восстановления правильной анато
мической форм ы  носа. При наличии деформации 
наружного носа и нарушении носового дыхания 
показано riроведение септоринопластики не ранее 
чем lJерез 6 месяцев после травмы.  

Если повреждение носовых костей и хрящевых 
структур сопровождается поврежде н и е м  кож и ,  
можно фи ксировать костные фрагменты после ре
позиции тонкой металлической проволокой или 
Х-образной титановой мини-пластиной и шурупа
ми.  Четырехугольный хрящ фиксируют к дорзаль
ному костному фрагменту. Тщательно зашивают 
слизистую оболочку носа, накладывают швы на 
мышцы и кожу. Носовые кости можно также ста
билизировать при помощи П -образного проволоч
ного шва, проведенного через проколы при помо
щи прямой или изогнутой иглы и фиксированного 
на пластиковых ил и металЛ ИlJеских пласти нах, 
расположенных вдоль скатов носа. Последни й  спо
соб не показан при назоэтмоидальных переломах 
(с повреждением внутренней стенки орбиты) .  

СОЧ ЕТАН НАЯ ТРАВМА 
Ч ЕЛ ЮСТНО-Л И Ц Е ВОЙ ОБЛАСТИ 

Повреждения мягких тканей лица, зубов и че
люстей нередко сочетаются с череп но-мозговой 
травмой, поврежден иями конечностей,  позвоноч
ника, внугренних органов. Особен ности оказан ия 
помощи таким больн ы м ,  последовател ьность и 
объем лечебных мероприятий зависят от общего 
состояния пострадавшего, а также от степени по
вреждения того или и ного органа. Наиболее часто 
травмы лица сочетаются с черепно-мозговой трав
мой (30-98%). 

Лечение 
Специализированное лечение поврежде н и й  

лица при СОlJетанной травме разделнют н а  экстрен
ное, срочное и отсрочен ное. 

Экстренное специализированное лечение вкл ю
чает мероприятия, направленные на остановку 
кровотечения, нормализацию дыхания.  И х  прово
дят немедленно после определения соответствую
щих показан иЙ .  

Срочное (раннее) специализированное лечение осу
ществляется в течение первых 48 часов и заключа
ется в первичной ХИРУРГИlJеской обработке ран , 

Часть 3 . Голова и шея 

вправлении вывиха н ижней lJелюсти, репозиции и 
временной или ОКОНlJательной фиксации отломков 
лицевого скелета. Его проводят параллельно или 
последовательно с хирургическим лечен ием по
вреждений других локализаций:  трепанацией чере
па, лапаротомией, закреплением отломков трубча
тых костей и др. В таких случаях необходимо ис
пользовать ортопедические и оперативные методы, 
которые не препятствуют проведению реанимаци
онных мероприятий ,  санации трахеобронхиального 
дерева и т. д. 

Отсроченное специализированное лечение осу
ществлнют спустя 2- 14  суток после травмы.  Его 
проводят пострадавшим,  которым специализиро
ванное лечение не проводилось из-за тяжести со
стояния и неблагоприятного прогноза, а также при 
несвоевременном выявлении повреждений lJелюст
но-лицевой области . Лечебные мероприятия на
правлены на профилактику и ликвидацию воспа
лительных осложнений,  а также ОКОНlJательную ре
позицию и фиксацию отломков лицевых костей .  

В литературе встречаются противоречивые све
ден ия о сроках и объеме оперативных вмеша
тел ьств при соуетанных повреждениях. По данным 
Л Н И ИТО им. Р. Р. Вредена, при сотрясении и 
легком ушибе головного мозга, а также при стаби
лизации гемодинам ических показаний на фоне 
интенсивной терапии у пациентов с травматиче
ским шоком 1 степени леlJение следует проводить 
в первые 1 2-24 часа в пол ном объеме [27, 40] . 
При травматическом шоке 1 1 - 1 1 1  степен и ,  ушибах 
мозга средней и тяжелой степени показано приме
нение атравматичных, простых и надежных мето
дов ортопедической и хирургической фиксации 
костных фрагментов. Другие хирурги считают, что 
помощь пострадавш и м  с переломам и л и цевого 
скелета и легкой череп но-мозговой травмой (Ч МТ) 
следует оказывать lJерез 5-7 дней, с ЧМТ средней 
тяжести - через 1 О дней и с тяжелой Ч МТ -
спустя 1 0  дней и более [2 ] . 

ОГНЕСТРЕЛЬН Ы Е  РАН Е Н ИЯ 
Ч ЕЛ ЮСТН О-Л И ЦЕВОЙ О БЛАСТИ 

Статистические данные показывают, что если в 
годы Великой Отечествен ной войны на долю по
вреждений челюстно-лицевой области приходилось 
3,5-5% в структуре санитарных потерь, то во время 
боевых действий советских войск в Афганистане и 
федеральных сил в Чеченской Республи ке этот по
казатель увеличился до 8,5-9% [ 1 0 ,  20, 24] . 



Глава 3 .3 . Повреждения челюстно-лицевой области 

Принципиальное отличие огнестрельной раны 
от других видов открытых повреждений состоит в 
особом пусковом механизме развития вторичных 
некрозов, которы й  является главным фактором в 
развитии тяжелых инфекционных осложнений [9] . 

Зоны повреждений 
В области огнестрельного повреждения раз

личают три зоны :  раневого канала, первичного 
травматического некроза и молекулярного сотря
сения [44] . 

В зоне раневого канала находятся кровь, и но
родные тела, вовлеченные движен ием снаряда 
(обрывки одежды ,  щепки и т. д . ) .  

Зона nервичного травматического некроза фор
мируется в результате механического и термиче
ского повреждения тканей ранящим снарядом и 
обычно и нфицирована. 

Зона молекулярного сотрясения отдалена от ра
невого канала и не и нфи цирована. Жизнеспособ
ность тканей снижена из-за функциональных на
рушений (региональной ишемии и протеолиза) , 
что может привести к форм ированию очагов вто
ричного некроза. 

В последнее время выделяют четвертую - ре
активную зону, характеризующуюся расстройством 
трофики, иннерваци и  и параличом кровеносных 
сосудов [9, 44] . 

Особенности огнестрельных ранений 
челюстно-лицевой области 

Особен ности огнестрельных ранен и й  лица и 
челюстей определяются, во-первых, ролью, кото
рую и грает лицо в характеристике человека как 
личности , и ,  во-вторых, анатомо-физиологиче
ски м и  данными,  присущим и  этой области [ 1 2] . 

Обезображивание. Л и цо человека я вляется 
главной характеристикой его внешности и выра
жает и ндив идуальные черты физического обл и ка 
[2] . Огнестрельные ранения этой области в боль
шинстве своем носят тяжелы й  характер и сопро
вождаются возни кновением обш ирных дефектов 
мягких и костной тканей. Естественно, что такие 
повреждения не могут не сказаться на эмоцио
нально-психическом состоян и и  раненых. Сопут
ствующие фун кциональные нарушения жевания,  
глотания,  дыхания и речеобразования еще больше 
усугубляют переживани я  пострадавших. Создание 
современных видов оружия привело к тому, что 
даже при малых размерах входного отверстия раз
рушения достаточно серьезны, а выходное отверс
тие в несколько раз п ревышает входное. П р и  
травме кости образуются крупно- и мелкоосколь-

чатые перелом ы,  от которых расходятся трещи ны.  
Эффект внутритканевого взрыва приводит к фор
м ированию зоны нежизнеспособных тканей вдоль 
раневого канала, что требует более радикальной 
хирургической обработки. 

Наличие зубов в зоне повреждения вносит свои 
особенности в клинику и лечение огнестрельных 
переломов челюстей .  Ранящий снаряд передает и м  
кинетическую энергию, превращая их осколки во 
«вторичные снаряды» , которые разлетаются в раз
ные стороны,  образуя множественные слепые кар
маны в окружающих тканях. Наличие патоген ной 
микрофлоры на поверхности зубов, в кариозных 
полостях и в составе зубо-десневых отложен и й  
обусловли вает и нфицирование мягких тканей и 
осложняет течение раневого процесса. 

Сочетанное повреждение жизненно важных 
органов головы и шеи ( головной мозг, органы зре
ния и слуха, глотка, гортань, трахея, крупн ые со
суды и нервные стволы шеи) часто сказывается на 
тяжести ранений  и приводит к тяжелы м  осложне
ниям.  Ранен ие крупных сосудов может вызвать 
обильное кровотечен ие, требующее немедленных 
мер по его остановке, вплоть до перевязки наруж
ной сонной артери и .  П очти у 20% ранен н ых в че
л юстно-ли цевую область отмечается потеря со
знания вследствие травмы головного мозга (со
трясения и ушибы, переломы основания черепа, 
субдуральные гематомы) [ 1 2, 35} . 

Несоответствие между видом и тяжестью ра
нения. В ысокая сократительная способность ми
мической мускулатуры,  богатое кровоснабжение 
л и ца обусловли вают специфический вид раненых: 
зияющие раны ,  особенно прони кающие в полос
ти рта, носа и придаточные пазухи,  обильное кро
вотечение создают ложное впечатление о тяжести 
пострадавшего и его безнадежности, а при потере 
сознания - о его смерти . Между тем,  как свиде
тельствует опыт Вел и кой Отечественной войны,  
летальность среди раненных в челюстно-лицевую 
область невысока [ 1 2] . 

Высокая регенеративная способность тканей 
лица, их повышенная резистентность к микробному 
загрязнению обусловлен ы  богатым кровоснабже
н ием и и ннервацией,  значительн ы м  количеством 
н изкодифферен цированной соединительной тка
н и ,  что способствует быстрому заживлен ию ран. 

Нарушение питания раненых, связанное с по
вреждением мягких тканей лица, челюстей, глот
ки, приводит К тому, что страдают такие компо
ненты акта приема п ищи, как откусывание, отхле
бывание, разжевывание, перемещение п ищевого 
комка в полости рта, проглатывание. Даже глота-
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ние воды дlIЯ таких раненых нередко представляет 
весьма трудную задачу. При поврежден и и  губ, 
щек, сквозных дефектах мягких тканей дна полос
ти рта · больные теряют большое количество жид
кости (до 2-3 л в сутки), которую необходимо 
воспол нять, чтобы избежать обезвожи вания орга
н изма. В дальнейшем раненые приспосабливаются 
к новым условиям приема воды и пищи,  однако 
при недостаточно пол ноценном п итани и  могут 
развиться гипопротеинемия, гиповитаминоз и дру
гие виды нарушения обмена [ 1 2 ] . 

Невозможность пользоваться средствами иllди
видуальной защиты ( п роти вогаз и др.)  создает 
определенные трудности в оказан ии медицинской 
помощи в очагах массового поражения.  

Виды огнестрельных ранений 
Огнестрельные ранения по характеру повреж

дения МОЖJ-IО раздел ить на сквозные, слепые и ка
сательные. 

Сквозные ранеllШl имеют входное и выходное 
отверстия. Тяжесть повреждения определяется ло
кализацией ,  направлением и глубиной продвиже
ния раня щего снаряда в тканях, а также анатоми
чески ми особенностя ми пораженных областей .  

Слепые раllеllШl имеют тол ько входное отвер
стие и сопровождаются внедрением в ткан и ино
родных тел . 

Касательnые раnеnШl возни кают после воздей
ствия ранящего снаряда на поверхность тканей по 
касательной . Их относят к числу легких поврежде
ний,  кроме тех случаев, когда происходит отрыв 
отдельных участков (носа, подбородка, уха и т .  д.) .  

Некоторые особенности ран, 
наносимых современным огнестрельным оружием 

Рана, наноси мая пулей малого калибра со 
смещенным центром тяжести , и меет малое вход
ное отверстие и превышающее его в десятки раз 
выходное. Последствия таких повреждений очень 
тяжел ы.  По ходу ранящего снаряда под вл иян ием 
образован ия «пульсирующей полости» разруша
ются мягкие и костные ткани на значительном 
расстоя н и и  от оси его движения. Смещение по
врежденных структур может при вести к возн ик
нове н и ю  асфи кс и и .  Ране н и я  сопровождаются 
утратой знач ительных участков окружающих тка
ней, в резул ьтате «внутритканевого взрыва» оста
ется много нежизнеспособных тканей,  которые 
ПОдlIежат удалению при первичной хирургической 
обработке. Возн и кают стойкие обезображи ваю
щие деформации лица, нарушаются реч ь, прием 
пищи, глотание. 

Часть 3 . Голова и шея 

Основные принципы 
хирургической обработки 
огнестрел ьных ран лица 

Система этапного лечения с эвакуацией по 
назначен и ю, получ и вшая наибольшее развитие 
в период Вел и кой Отечественной войн ы ,  состоит 
в своевременном проведении последовател ьных и 
преемственных лечебных мероприятий раненым в 
сочетании с эвакуацией их по медицинским пока
зан ия м в соответствии с боевой и медицинской 
обстановкой .  

П ри менение новых средств поражения (мин
новзрывные устройства, боепри пасы объемного 
взрыва, стрелковое оружие с высокоскоростными 
поражающи м и  элементам и  и др.) в локальных 
военных конфли ктах последних десятилетий,  а 
также достижения современной медицины потре
бовал и осущестiзления ряда изменений в принци
пах воен но-полевой хирургии .  Опыт работы ме
дици нской службы Вооруженных сил во время 
военных действи й  в Афганистане и Чеченской 
Республ ике показал , что для улучшения результа
тов лечения следует: 

• сократить количество этапов оказания ме
дици нской помощи; 

• осуществлять эвакуацию большинства ра
неных авиатранспортом; 

• уменьшить сроки поступления раненых в 
лечебные учреждения;  

• оказы вать ран н юю специал изирован ную 
помощь больши нству раненых [43] . 

Основные принципы хирургической обработ
ки огнестрельных ран лица - это одномоментная 
ради кал ьная Л ХО ран ы  с фи ксацией костных 
фрагментов, использование приемов пластичес
кой хирургии дlIя устранения дефектов тканей, 
адекватное дренирование ран , медикаментозное 
возде йствие на местные тка н и  и орган изм с 
целью создания оптимальных условий дlIЯ зажив
ления раны и профилактики ОСЛОЖJ-IениЙ.  

После тщательной антисептической обработки 
и остановки кровотечения приступают к первич
ной хирургической обработке ран ротовой полости 
(языка, дна полости рта, глотки) .  При необходи
мости рассекают мягкие ткани,  обеспечивая хоро
ший доступ ко всем поврежденным участкам. Осу
ществляют гемостаз, проводят тщательную реви
зию слепых карманов, удаление и нородных тел, 
экономное иссечение нежизнеспособных тканей с 
учетом зоны вторичного некроза. Раны зашивают 
послой но с оставлением резиновых дренажей. 
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Затем пристynают к обработке костной ран ы.  
При сквозных ранениях н ижней челюсти входное 
и выходное отверстия могут быть небольшими, а 
разрушения кости представляются значительными.  
В этих случаях приходится про изводить рассечения 
мягких ткане й  для обнажения  кости , ревизии 
раны,  удаления костных осколков и фиксации от
лом ков. Костные фрагменты н ижней челюсти,  
связанные с мягким и  тканями,  в основном состоят 
из плохокровоснабжаемого компактного вещества 
и подлежат удалению. Фиксацию отломков осуще
ствляют ортопедическими методами или использу
ют внеочаговые методы остеосинтеза [35] . В слу
чае, если повреждены несколько костей ли цевого 
черепа, и ммобилизацию отломков осуществляют в 
последовательности :  скуловые дуги и скуловые 
кости, верхняя челюсть, кости носа и н ижняя че
люсть. При ранениях, проникающих в придаточ
ные пазухи носа, проводят их ревизию. Удаляют 
кровяные сгустки, и нородные тела и поврежден 
ные участки слизистой оболочки. Накладывают со
устье верхнечелюстной пазухи с нижним носовым 
ходом .  Фрезой сглаживают острые костные высту
пы и удаляют отломки, лишенные связи с периос
том и слизистой оболочкой. Все крупные костные 
фрагменты, сохранившие связь с мягким и  тканя
ми, укладывают на место и по возможности фик
сируют к неповрежденным участкам кости. для 
репозиции и окончательного закрепления костных 
фрагментов средней зоны лица можно использо
вать компрессионно-дистракцион н ы й  аппарат с 
наружной жесткой фиксацией к костям мозгового 
черепа [43] . П ри безуспешности ортопедических 
методов фиксации применяют внутриочаговый 
остеоси нтез мини-пластинами и шурупами [24] . 

При повреждении альвеолярного отростка уда
ляются разрушен н ые зубы. Подлежат удалению не
поврежден ные зубы, расположенные в линии пе
релома. При заши вании ран слизистой оболочки 
необходимо добиться разобщения полости носа и 
полости рта, постараться закрыть все фрагменты 
костной ткани наложен ием глухого ш ва и допол
нительных погружных ш вов. для закрытия дефек
тов тканей можно использовать лоскуты со щеки, 
нёба, височную фасцию и т. д. В случаях, когда 
хирургическими методами закрыть дефект не уда
ется, следует изготовить разобщающую (защитную) 
пластин ку из пластмассы.  При ранениях носа по
сле репозиции носовых костей и сши вания хрящей 
слизистую оболочку укладывают на костные и хря
щевые структуры и фиксируют резиновыми труб
ками, обернутым и  йодоформной марлей и введен
ными в носовые ходы.  После заживления ран 

трубки заменяют на пластмассовые вкладыши,  
чтобы избежать стеноза носовых отверстий. 

Если травма н ижней челюсти сопровождается 
утратой крупного фрагмента по всей высоте, необ
ходимо фиксировать оставшиеся сегменты рекон
структивной титановой пластиной в правильном 
положении ,  чтобы избежать смещения отломков и 
грубой рубцовой деформации окружающих мягких 
тканей (рис. 3 .3-44) . После фиксации отломков че
люстей и удаления нежизнеспособных тканей про
изводится послойное заши вание раны с учетом 
анатомических особен ностей поврежденной зоны.  

Рис. 3.3-44. Схема фиксации фрагментов нижней челюсти 
реконструктивной пластиной 

Дренирование ран боковых отделов лица, дна 
полости рта и шеи обязательно. Если края раны 
не удается сбл изить обычными швами,  а также 
при наличии выраженной отечности и и нфиль
трации тканей показано наложен ие пластиночных 
ш вов бронзово-алюминиевой или стальной про
волокой , проведенных через металлические или 
пластмассовые пластин ки и фиксированных с по
мощью сви н цовых дробинок (рис. 3 .3-45) .  

Рис. 3.3-45. Схема наложения пластиночных швов 

Разл ичают четыре разновидности пластиноч
ных ш вов: 

] .  П ервично-разгружающие - для уменьше
ния натяжения  краев раны при сбл ижени и  их 
обычными шовн ы м и  материалами .  

2 .  П ервично-направляющие - для времен
ного удержан ия лоскутов в наиболее рациональ
ном положен и и .  
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3. Сближающие - ДЛЯ постепен ного сведе
ния краев дефекта. 

4. Ран ние вторичные - для закрытия грану
лирующих ран [44] . 

Во время военных действий в Афганистане и 
в Чеченской Республике предложен ы  и успеш но 
при менялись новые подходы к лечению огне
стреЛЫIЫХ ранен и й  лица. Основной задачей ле
чения должна быть не борьба с м икроорган изма
ми в ране, а борьба с возникновением и прогрес
сирован ием вторичного некроза тканей. Исполь
зование следующего подхода позвол ило сократить 
частоту повторн ы х  операти вных вмешательств 
в 4 раза. 

1 .  Одномоментная ради кал ьная первичная хи
рургическая обработка раны с фиксацией отлом
ков челюстей ,  устранением дефектов мягких тка
ней, диализом раны и дрен ированием смежных 
клетчаточн ых пространств. 

2. И нтенсивная терапия ранен ых, включаю
щая воспол нение кровопотери,  коррекцию вод
но-электрол итного баланса, симпатическую бло
каду, полноценную анал гезию и управляемую ге
МОДИЛ ЮЦИЮ. 

3 .  И нтенсивная терапия послеоперацион ной 
ран ы,  включающая целенаправлен ное селектив
ное внутриартериальное воздействие на ми кро
циркуляцию в ране и на местн ые протеол итиче
ские процессы [20] . 

Оправдано проведение новокаиновых блокад 
(60-200 мл 0,25%-ного раствора) с глюкокорти
коидами ( 1 25-375 мг гидрокортизона),  и н гибито
рами протеаз (контрикал 30000 ЕД) и антибиоти
ками [ 3 1 ] . 

Часть 3 . Голова и шея 

Хорошо зарекомендовала себя следующая схе
ма лечения: 

1 .  На догосп итальном этапе проводят профи
лактику раневой и нфекции путем орошения раны 
антисептиками (катаполом) ,  введения в рану сор
бентов (гелевина или полиметилсилоксана), нало
жения асептической повязки и паравульнарного 
введения антибиотиков. 

2 .  П ри поступлении раненого в лечебное уч
режден ие выполняют первичную хирургическую 
обработку с испол ьзованием в послеоперацион
ном периоде на протяжении 3-4 дней активного 
дрен ирования ран ы,  применения антисептиков, 
сорбентов, антипротеолитических и антиоксидант
ных препаратов, антибактериального и физиоте
рапевтичекого лечения (УФО, УВЧ) ;  

3 .  На 3-4-е сутки после ранения проводят ре
визию раны и при наличии в ней некротических 
масс, инородных тел, невскрытых карманов прово
дят вторичную хирургическую обработку и нало
жение швов или ведение открытым способом. 

М естное мед и каме нтозное лече н ие огне
стрел ьных ран проводят в зависимости от фазы 
раневого процесса (табл. 2) .  

При больших сквозных дефектах мягких тка
ней целесообразно провести «обшивание краев 
раны» с последующей реконструкцией (лоскутами 
с осевыми источниками кровоснабжения, свобод
ными лоскутами с ми крохирургической техникой). 

Для лечении огнестрельных ранений нижней 
челюсти М. Б. Ш вырковым был использован ком
прессион но-дистракцион н ы й  ап парат, который,  
кроме проч ной и ммобил изации отломков, по
зволяет осушествить сбл иже ние краев костной 

Таблица 2 
Медикаментозное лечение огнестреЛЬНblХ ран по Б. М. КОСТlоченку [44] 

Первая фаза - воспаление Отторжение погибш их тканей Ги пертонические растворы 
Мази на водораствори мой основе 
П ротеолитические ферменты 

Подавление инфекции М ногоком понентные мази на водо-
растворимой основе 
Химиопрепараты, антисептики 

Эвакуация содержимого Дренирование 
Гипертон ические растворы 

Вторая фаза - регенерация Подавление инфекции Мази с хим иопрепаратами и антисеп-
тиками 

Рост грануляций Комбутек, альгипор 
И ндифферентные мази 

Третья фаза - организация рубца И ндифферентные мази 
и эп ителизация Солкосерил 
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ран ы до пол ного соприкосновения фрагментов 
(рис. 3.3-46). После формирования костной мозоли 
осуществляют дозированную дистракцию, восста
навливая непрерывность нижнечелюстной дуги и 
устраняя деформацию мягких тканей [45] . 

А 

Б в г 

Рис. 3.3-46. Схема проведения остеопластики дефекта 
нижней челюсти местными тканями: 

А - прин ци пиальная схема компрессионно-дистракционного 
аппарата (КДА) Ш выркова и Шамсудинова; Б - исходное по
ложение отломков после наложения КДА; В - компрессия от
ломков с помощью КДА; Г - положение отломков после про-

веден ия дистракции, костный дефект заполнен регенератом 

РаllЫ, вОЗlluкающuе в результате взрыва шарu
ковой бомбы, наносятся стал ь н ы м и  шариками и 
оскол кам и  ее корпуса, обладающ и м и  небол ь
шой ки нетической энергией и нанося щ и м и  пре
имуществен но сле п ые ранения .  П р и  ранениях 
лица и шеи шариком входное отверстие не  пре
вышает 5 мм в диаметре и формируется узк и й  
раневой канал .  « Боковой удар» при этом неве
лик и нежизнеспособных тканей в ране мал о  
или н е  обнаруживается совсем .  Ранение мел ких 
сосудов сопровождается образован ие м  небол ь
ших гематом ,  точеч ные поврежден ия крупных 
сосудов сопровождаются формированием пул ь
сирующих и непульсирующих гематом .  При хи
рургической обработке таких ран легко доступ
ные и нородные тела удаляют. П оиск стальных 
шари ков, расположенных глубоко в тканях,  не  
рекомендуют при отсутствии жизне н н ых п ока
заний ,  так как при этом травмируется большой 
объем окружающих тканей .  П роводят обработку 
антисе птическими растворами .  П ри нагноен и и  
гематом проводят лечение ,  как п р и  обычном 
воспалител ьном п роцессе, так как к этому вре
мени поврежде н н ы й  сосуд тромбируется.  П р и  
поврежден и и  крупных сосудов их обнажают и 
накладывают сосудистый шов. 

в случае травмы лицевого скелета стальными 
шар и ка м и  возможно наложе н ие проволоч н ы х  
шин ил и проведение остеоси нтеза костных фраг
ментов. Ранения верхней челюсти, прони кающие 
в верхнечел юстную пазуху, лечатся преимуще
ственно консервати вно. 

П ри поврежден и и  ствола ил и ветвей л и цево
го нерва в ходе первичной хирургической обра
ботки ран ы нередко удается обнаружить концы 
поврежден ного нерва. В этих случаях показано 
сшивание нерва способом «конец в конец» [ 1 ] . 

МUll1l0взрывllые раllеllUЯ, возникающие вслед
ствие воздействия на  орган изм повреждающих 
факторов взрыва, характеризуются обширностью 
разрушения тканевых структур поврежденной об
ласти. Тяжесть ранения усугубляется общим ком
моционно-контузионным синдромом, что при во
дит к развитию нарушений гемостаза. Метаболи
ческие и фун кциональные сдвиги , возникающие 
из-за поступления в кровеносное русло большого 
количества биологически активных метаболитов и 
расстройства микроциркуляторной гемодинамики, 
при водят к развитию состояния,  определяемого 
как раневая болезнь, и меющая следующие фазы: 
реактивно-токсическая, токсемии,  инфекционно
токсическая, восстановительная и последствий [7] . 

Тактика лечения  таких больных предусмат
ри вает: 

• проведение и нтенсивной предоперацион
ной проти вошоковой терап и и ,  направлен ной на 
нормал изацию параметров м и кроциркуляторной 
гемодинамики;  

• первичную хирургическую обработку, про
водимую с сохранен ием тканей,  изменения кото
рых носят обратим ы й  характер; 

• проведение послеоперационных мероприя
ти й ,  направленных на восстановление ж изнеспо
собности тканей краев ран ы и прилегающих об
ластей;  

• определение послеоперационной лечебной 
программы с учетом стадийности раневой болез
ни и наиболее характерн ых ее проявлен и й  [ 7] . 

Оперативные вмешательства с использованием 
приемов пластической и реконструктивной хирур
гии проводят В основном на последних стадиях ра
невой болезни (восстановительной и последствий) .  

При выстреле из газового nuстолета с близкого 
расстояния мягкие ткани лица травмируются уда
ром пороховых газов. Возни кают прони кающие и 
непроникающие раны,  очаги контузии, кровоизли
я н ия.  Горящие пороши н ки могут внедриться в 
кожу или вызвать возгорание одежды и возникно
вение термических ожогов l-П степени.  Возмож-
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но прон икновение частиц пластиковой капсулы в 
мягкие ткани .  Удаление таких инородных тел 
представляет определенные трудности , так как они 
не рентгеноконтрастны.  Более тяжелые поврежде
ния возн икают при использовании с близкой дис-
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С. Н . Бессонов 

ЭСТЕТИ Ч ЕСКАЯ ХИ РУРГИЯ 
Л И ЦЕВО ГО СКЕЛЕТА 

ВВЕДЕ Н И Е  

Общая привлекательность лица во м ногом за
висит от пропорционального соотношения его от
дельных частей .  Большинство оперативных вме
шател ьств в эстетиуеской хирургии ,  за исключе
нием ринопластики,  направлено на устранение 
изменений мягких тканей лица. Однако не следу
ет забы вать, что покровные ткани повторяют кон
туры лицевого скелета, и ДJlЯ устранения целого 
ряда деформаций необходимо провести оператив
ные вмешательства на костных структурах лица. 
Для планирован ия таких операци й  требуются ан
тропометрический анализ лица, изучение состоя
ния ли цевого скелета и при куса. Правильная ди
агностика имеющ ихся наруше н и й ,  тщател ьное 
планирование предстоя щего лечения,  выпол нение 
операций с использован ием самых современных 
методик являются непременными условиями для 
полууения хороших эстетических и функциональ
ных результатов лечения.  Устранение выявленн ых 
анатом иуеских нарушений  позволяет не только 
восстановить гармонию л и ца, но и улуч ш ить 
функции жевания,  дыхания и реч и .  

АНАТОМ И Я  Л И Ц Е ВОГО СКЕЛ ЕТА 

Л и цо представляет собой ком плекс анатоми
ческих образовани й ,  каждое из которых несет от
дельные фун кционал ьные нагрузки и в то же 
время я вляется неотъемлемой частью в обеспече
нии общих фун кций.  Пон и мание этих взаимо
связей лежит в основе план ирования и успеш ной 
реконструкци и измененных структур. 

Лицевой отдел черепа - основа лица. И хотя 
мускулатура и жировая клетчатка в значительной 
мере определяют внешний  облик лица, их поло
жение во м ногом зависит от форм ы  костной 
основы . Л и цевой скелет формируют лобная кость, 

парн ые верхнечелюстн ые, скуловые, носовые и 
слезные кости .  Н ижняя челюсть, единствен ная 
подвижная часть ли цевого скелета, соединяется с 
други ми костями посредством височно-нижнече
люстн ых суставов. Это твердые структуры, опре
деляющие внешний  вид человека и связанные с 
внутренними костям и  головы , создающими осно
ву полости носа (решетчатая , нёбные кости,  сош
ник) ,  рта (подъязычная кость), мозгового черепа 
(основная ,  височ н ые, теменные, затылоун ые).  Все 
перечисленные кости определяют форму черепа в 
целом . Анатомы рассматри вают лобную кость в 
качестве ком понента мозгового черепа, тем не 
менее она определяет топографию верхней трети 
лица и придает л и цу человека и ндивидуальные 
черты [ 1 2 ] . 

Л и цо условно можно разделить на три при
мерно равные уасти (рис.  3 .4- 1 ) . 

Рис. 3.4- 1 .  Схема условно
го деления лица на части 

�" tr 

Верхняя часть лица включает в себя лобные 
кости и верхние края орбит. Средний отдел - рас
стояние от глабеллы (самая выступающая точка 
лба по средней линии между бровями) до основа
ния колумеллы .  Н ижняя часть лица - от основа
ния колумеллы до самой нижней точки на подбо
родке по средней линии .  П ропорциональное соот-



ношение частей лица во многом определяет наше 
представление о красоте. Нарушение этих пропор
ций приводит к искажению черт лица. 

Костная часть нижней трети лица формирует
ся альвеолярным отростком верхней челюсти и 
нижней челюстью. Деформации лицевого скелета 
этой области при водят не тол ько к изменениям 
внеш него вида, но и к возникновению различных 
аномал и й  при куса, что влечет за собой нарушение 
функций жевания и дыхания. Прикус - это взаи
моотношение зубов верхней и нижней челюстей .  
Оно во м н огом о п редел яется п оложе н и е м  и 
углом , под которы м зубы расположены по отно
шению друг к другу. Неправильным прикусом на
зывается такое расположен ие зубов, при котором 
их взаимоотношение не я вляется оптимальным .  
Он может возн и кать к а к  следствие аномал и й  
строен ия и положения челюстей ил и зубов. 

В 1 899 году Энгль  (Алglе) предложил класси 
фикацию нормального прикуса и его аномал и й .  
В основе классификации лежит взаимоотноше
ние первых моляров верхней и н ижней челюс
тей .  В соответствии с классификацией Энгля вы
деляют tри основных типа прикуса. 

При I классе прикуса мезиальный щечн ы й  
бугорок первого моляра верхней челюсти распо
лагается в фиссуре на щечной поверхности пер
вого моляра н ижней чел юсти (рис .  3 .4-2 ,  А) .  
Есл и остал ьные  зубы форм и руют правил ьны й  
зубной ряд, при кус сч итается нормальны м.  На
рушение при куса может возн и кать и при взаимо
отношении моляров по I классу. Как правило, 
это связано с аномалиями ч исла, формы ил и по
ложения отдел ьных зубов и подлежит ортодонти
ческой коррекци и .  

Б 

Рис. 3.4-2. Схематическое изображение основных вариан
тов при куса: 

А - 1 класс; Б - 1 1  класс; В - 1 1 1  класс 

При аномал и и  прикуса I I  класса мезиальный 
щеч ный бугорок первого моляра верхней челюс
ти расположен перед первым моляром верхней 
челюсти (рис. 3 .4-2, Б).  Отмечается вьщвижение 
вперед верхней чел юсти,  и верхние резцы глубо
ко перекры вают передние зубы н ижней чел юсти . 
Аномали и  прикуса I l  класса обусловлены недо-
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статоч н ы м  развитием н ижней или чрезмерн ым 
развитием верхней чел юсти . Ч резмерное пере
крытие резцов и отсутствие режуще-бугоркового 
контакта получило назван ие глубокого при куса. 

Аномал и и  прикуса 1 1 1  класса характеризу
ются сильным выступанием вперед н ижней че
люсти ил и ретрузией недоразвитой верхней че
л юсти .  Мезиал ь н ы й  щеч н ы й  бугорок первого 
моляра верхней челюсти расположен дистальнее, 
чем в норме, и находится между первым и вто
рым моляром (рис 3.4-2, В) .  

Помимо нарушений при куса, характеризую
щихся изменением положения зубов в сагитталь
ной плоскости, существуют трансверзальные ано
малии,  для которых характерно изменение поло
жения зубов в поперечном направлении.  При нор
мальном при кусе щечные бугорки моляров верх
ней челюсти расположены латеральнее щеч ных 
бугорков н ижней челюсти. Обратное перекрытие 
боковых зубов с одной или двух сторон получило 
название перекрестного прикуса (одно- или дву
стороннего). Такой прикус может быть обусловлен 
сужением верхней челюсти, расширением нижней 
или смещением нижней челюсти в сторону. 

Отсутствие смыкания зубн ых рядов в перед
нем ил и боковом отделах относится к вертикаль
ным аномалиям и получило название открытого 
прикуса. 

ЭТИОЛОГИЯ НАРУШ Е Н ИЯ 
РАЗ В ИТИЯ Л И ЦЕ ВОГО СКЕЛ ЕТА 

Причины возни кновения деформаций лице
вого скелета чрезвычайно многообразн ы .  Неред
ки случаи различных  комби наци й нескол ьких 
патоге н н ы х  факторов, усугубляющих де йствие 
друг друга. Наиболее часто встречающиеся фак
торы,  оказывающие отри цательное воздействие 
на развитие л и цевого скелета: 

• врожде н н ые и н аследстве н н ые факторы 
(черепно-челюстно-л и цевые деформации,  врож
ден ные расщел и н ы  верхней губы и нёба и др. ) ;  

• повреждение зон роста челюстей в резуль
тате травм и воспалительных процессов; 

• нарушение носового дыхан ия приводит к 
сужению и удл и нению верхней челюсти; 

• увел ичение размеров и парафункция язы
ка может при вести к деформации  челюстей и 
возникновению открытого прикуса; 

• нарушения обмена веществ, оказывающих 
вл ияние на развитие костной ткан и ;  
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• ран нее удаление молочных зубов или пер
вых постоя нных моляров; 

• вредные привычки в детском возрасте; 
• грубые рубцовые деформации мягких тка

ней лица и шеи могут сдержи вать рост чел юстей .  

ОБСЛ ЕДОВАН И Е  ПАЦИ Е НТОВ 
С ДЕФОРМАЦИЯ М И  
ЛИ ЦЕВОГО СКЕЛ ЕТА 

Для уточ нения диагноза и план ирования ле
чения пациентам с нарушен ием пропорций л и 
цевого скелета необходимо провести ком плекс
ное обследован ие.  

1 .  Кл и н ическое обследование ,  при котором 
обращают в н и м а н и е  на д и с п ропорци и л и ца ,  
рельеф мягких тканей,  изменение прикуса, npo
водят оценку фун кциональных наруше н и й .  

2 .  Антропометрический анализ л и ца по фо
тографиям пациента. 

3. Рентгенологическое обследован и е  (теле
рентгенография в пря мой и боковой проекциях, 
ортопантомограФия) .  При выраже н н ых деформа
циях л и цевого скелета показано проведение ком
пьютерной томографии.  

4 .  Анализ диагностических моделей челюстей .  
При оценке лица анализируют соотношение 

его верхней, средней и нижней третей ,  выявляют 
асимметрию. На фотографи и  в фас определяют 
расстоя ние между внутре н н и м и  углам и глаз и 
зрачками, ширину основания крыльев носа, рта и 
подбородка (рис. 3.4-3). На профильном снимке 
обращают вни мание на форму лба, проекцию кор
ня и кончика носа, положение верхней губы и 
подбородка. При различных вариантах фотометри
ческого анализа используются разные линии,  при 
этом за основу берется одна из линий и все расче
ты производятся относительно плоскости, в кото
рой она лежит. Наиболее часто используют фран к
фуртскую горизонталь - л и нию, соединяющую 
верхни й  край костного наружного слухового кана
ла с н ижней грани цей подглазничного края. Эта 
линия должна проходить параллельно полу при 
нахождении  пациента в вертикальном положении.  

Анализ л и ца во м ногих случаях облегчает ди
агностику и меющихся нарушен и й  и планирова
ние лечения  [3 , 1 5 , 1 6] . Однако этот метод не 
дает представления о строен и и  л ицевого скелета 
и взаимоотношени и  костной основы и мягких 
тканей.  Форму и строение черепа, положение че-
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Рис. 3.4-3. Схемы анализа пропорций лица [3 ]  

л юстей по отноше н и ю  к основан и ю  черепа и 
друг к другу, соотношение мягких тканей с лице
вым скелетом изучают при помощи специально
го рентгенологического метода - телерентгено
графи и  [ 1 1 , 1 6, 1 9] . При этом виде исследования 
в прямой и боковой проекциях рентгенография 
выпол няется с расстояния 1 ,5 м .  С целью созда
ния стандартных условий съемки при телерентге
нографи и  положение головы фи ксируют специ
ал ьн ы м  держателем - цефалостатом .  Н а  полу
ченные телерентгенограммы наносят ориентиры 
точки , которые соединяют прямыми линиями.  По
лученные отрезки практически соответствуют раз
мерам различных отделов лицевого скелета и мяг
ких тканей, а углы показывают положен ие челюс
тей по отношению к основанию черепа и друг к 
другу (рис. 3.4-4). 

Рис. 3.4-4. Схема 
телерентгенограм
мы со значениями 
основных углов и 

размеров 
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PAS 1 1  mm 
МР-Н 16 mm 
PSN-P 37 mm 

45 1 



И змерения ,  производимые при цефаломет
рии,  позволяют определ ить тип л и ца, оцен ить 
взаимоотношение верхней и нижней чел юстей,  а 
также зубов, и зучить контуры мя гких ткане й  
лица. Телерентгенография я вляется цен ным ме
тодом исследован ия пациентов, т. к. позволяет 
установить правил ьн ы й  диагноз имеющихся ана
том ических нарушений и разработать план орто
донтического и хирургического лечения .  

На ги псовых моделях чел юстей определяют 
прикус пациента, изменение формы зубных рядов 
и положения отдел ьных зубов. М ногим больным 
с нарушением прикуса может понадобиться пред
операционное ортодонтическое лечение для вы
равн ивания зубных рядов, которое может занять 
от 6 до 1 8  месяцев. На моделях планируют новое 
соотношение чел юстей после операци и ,  а также 
изготавл и вают окклюзион ные пласти нки,  которые 
используют для установки чел юстей в новое по
ложение после их остеотомии для последующей 
фиксации титановы ми мини-пласти нами.  

ХИРУРГИЧ ЕСКОЕ Л ЕЧ Е Н И Е  
ДЕФОРМАЦИЙ ЛИ ЦЕВОГО СКЕЛЕТА 

Эстетические 
операти вные в мешател ьства 
в области верхней трети л и ца 

Наиболее часто выполняемые по эстетически м 
показаниям и проводимые одновременно с омола
живающими операциями в области лба операци и в 
верхней трети лица - уменьшение надбровных 
дуг, резекция нависающих верхне-латеральных кра
ев орбит. Операция осуществляется через венеч
ный доступ [32 ] . После мобилизации мягких тка
ней лба лоскут поднимают вместе с надкостницей 
в обл асти предстоя ще го оперативного вме ша
тел ьства (рис. 3.4-5).  Фрезой сглажи вается высту
пающая часть лобной кости в пределах наружной 
корти кал ьной пластинки и частично губчатого 
слоя (рис. 3.4-6). Кровотечение из губчатой кост
ной ткани останавл ивается при помощи стериль
ного воска. При необходи мости с помощью 2-мил
лиметрового долота освобождают супраорбитал ь
ный нерв из костного канала. В ряде случаев при 
подтяжке бровей необходимо выполнить формиро
вание  контуров верхне- наружных краев орбит 
(рис. 3.4-7). эту ман ипуляци ю можно провести и 
во время верхней блефаропластики (рис. 3.4-8). 
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Рис. 3.4-5. Схема оперативного уменьшения надбровных 
дуг при омоложении лба 

Рис. 3.4-6. Этапы уменьшения надбровных дут при 
омоложении лба 

Рис. 3.4-7. Резекция верхне-наружных краев орбиты при 
омоложении лба 

А Б 

Рис. 3.4-8. Доступ к верхне-наружному краю орбиты при 
верхней блефаропластике: 

А - ехема операции; Б - вид во время операции 



J 

Глава 3 .4. Эстетическая хирургия л ицевого скелета 

Коррекция надбровн ых дут и вмешател ьства 
в области верхне-наружного края орбиты могут 
быть выполнены при эндоскопи ческой подтяжке 
лба через разрез в височной области при помощи 
фрез с дл инными ручками и защитн ы м и  гардами 
(рис. 3 .4-9) [ 34] . 

Рис. 3.4-9. Схема коррек
ции формы надбровных дуг 
и вмешательства в области 
верхне-наружного края ор
биты при эндоскопической 

подтяжке лба 

П р и  врожде н н ых ил и посттравматических 
деформациях лба,  стенок орбит у взрослых паци
ентов показано испол ьзован ие и ндивидуально 
изготовленных им плантатов из силоксана и по
ристого титана дл я  контурной пластики [2 ,  1 3 ] . 
F. Ortiz Monasterio ( 1 99 1 )  при деформациях лба, 
сопровождающихся аси м метрией верхней трети 
лица, использовал материалы на основе акрило
вых пластмасс, жестко фиксированные к костной 
ткани [ 32] . П осле мобилизации  мя гких тканей 
лба формировали 3 отверстия в наружной корти
кальной пласти н ке лобной кости,  заворачи вал и 
винты так, чтобы они выступали над поверхно
стью кости на 3-4 мм (рис. 3 .4- 1 0) .  Замешивал и 
и наносили поверх ви нтов достаточное количе
ство пластического материала. Формирование по
верхности, сим метричной противоположной сто
роне, осуществлял и  до завершения пол и мериза
ции (в своей практике мы используем материал 
«Протокрил » ) .  Следует помнить, что пол и мери
зация сопровождается выделением большого ко
личества тепла, поэтому необходимо постоян ное 
орошение раны физиологически м раствором до 
завершения экзотермической реакци и .  

r\ ... "' .. 

'-
'. '. 
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Рис. 3.4-10. Схема устранения асимметрии лба при помо-
щи пол имеризующихся материалов: 

А - удаление наружной кортикальной пластинки лобной кости 
на выпуклой стороне; Б - обеспечение симметрии полимеризу
ющимся материалом с использованием титановых в интов как 

фиксирующих опор 

Эстетические 
операти вные вмешател ьства 
в области средней трети лица 

Наиболее часто выпол няемые оперативные 
вмешател ьства в области средней части лица по
сле риносептопластики - увел ичение объе ма 
тканей скуловых областей ,  которые должны на
ходиться в определенной пропорци и  с размерам и 
подбородка и носа. И згиб мягких тканей в ску
ловых областях должен выглядеть округл ы м  ( не 
углообразным) .  

Увеличение объема скуловых областей воз
можно с применением синтетических и аутопла
стических материалов. 

Наибольшее распространение получили сили
коновые и м плантаты разл ичных размеров и фор
м ы .  Существует несколько способов определения 
положения и мплантата. Оди н  из п ионеров приме
нения синтетических материалов U. Т. H inderer 
( 1 984) для этой цели использовал следующие ори
ентиры. П роводились две пря м ые линии :  одна -
от латерального угла глаза к углу рта, другая - от 
крыла носа к козелку ушной раковины .  И м план
тат располагался в верхне-наружном квадранте ла
терал ьнее точк и  пересечения этих л и н и й  [ 24] . 
R. А. M ladick ( 1 99 1 )  считал, что в точке пересече
н ия этих л и н и й  должна находиться макси мально 
выступающая точка и м плантата (рис. 3.4- 1 1 ) . 

Рис. 3.4- 1 1 .  Определение места расположения имплантата 
в скуловой области по R. А. M ladick 

Автор предлагал использовать и м плантаты в 
следующих случаях. 

1 .  П осттравматическое западение  тканей в 
скуловой области. 

2 .  Врожден ная п атология (синдром ы  первой 
жаберной дуги) .  
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3. Плоское круглое ли цо. 
4. Тонкое, дл и н ное узкое ли цо. 
5. Возрастные изменения ли ца, сопровожда

ющиеся атрофией подкожных тканей.  
6. Круглое полное ли цо. Нарушение баланса 

«эстетического треугольника» (нарушение про
порци й размеров скуловых областей и подбород
ка) [30] . 

Для увел и чен и я  объема  тканей в области 
тела скуловой кости используют овальные ил и 
небольшие элли псовидные и мплантаты. При бо
лее выраже н ном недоразвити и  ил и западен и и  
тканей показано применение и мплантатов анато
мической формы,  устраняющих западение и в 
области скуловой дуги . 

Наиболее часто для установки имплантата ис
пользуют внутри ротовой доступ.  После обработки 
л и ца и полости рта растворами антисепти ков 
через линейный разрез длиной 1 см, проведенный 
на 2 мм выше переходной складки ал ьвеоляр
ного отростка, форми руют поднадкостн и ч н ы й  
тун нель, соответствующий размерам и мплантата. 
Следует избегать повреждения и нфраорбиталь
ного нерва, выходя щего из подглазничного от
верстия на 0,7- 1 см н иже края орбиты . И м план
тат, обработанный раствором антисептика, раз
мещают в поднадкостничном кармане кровооста
навливающим зажимом, избегая сопри коснове
ния  с зубам и  и сл изистой оболочкой полости 
рта. Не следует дотрагиваться до и м плантата ру
ками в перчатках. Если поднадкостничный  кар
ман соответствует размерам и м плантата, его до
полнительной фиксации не требуется .  Есл и им
плантат смещается , необходимо фиксировать его 
к окружающим тканям .  Рана закры вается нало
жен ием двухслой ного ряда швов рассасы ваю
щи мся материалом . 

И м плантаты , увеличивающие объем тканей в 
скуловых областях, также могут быть установле
н ы  из разрезов для н ижней блефаропластики ил и 
при подтяжке ли ца. Туп ы м путем продел ывают 
туннель в тканях до скуловой кости , формируют 
поднадкостничный карман, где и размещают им
плантат необходимой формы.  

Для увеличения объема скуловых областей 
используют костные аутотрансплантаты , лоскуты 
височ ной мышцы ,  остеотоми и  скуловой дуги ил и 
скуловой кости [35 ] . 

Заслужи вает в н и ман и я  метод остеотом и и  
скуловой кости,  когда через разрез дл и ной 1 , 5 см 
вдоль переходной складки альвеолярного отрост
ка верхней челюсти в области п ремоляров и 
первого моляра обнажают переднюю стенку верх-
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нечелюстной пазухи и скуловой кости, выпол
няют остеотомию части скуловой кости , не дохо
дя не менее 4 мм до дна орбиты (рис. 3.4- 1 2) .  
При помощи 1 О-миллиметрового остеотома за
вершают рассечен ие костной ткан и и смещают 
костный сегмент латерально, заполняя образо
вавш ийся дефект костно-пластическим материа
лом l I 8 ] . Авторы указывали ,  что у некоторых па
циентов эластичность скуловой дуги позволяла 
сместить костн ый фрагмент, остальным выпол
няли перелом по типу «зеленой ветки» в области 
скуло-височ ного шва. 

Рис. 3.4- 1 2. Схема этапов остеотомии скуловой кости 

Для уменьшения объема тканей скуловых об
ластей иссекают полоску костной ткан и в облас
ти верти кальной остеотомии  (рис. 3.4- 1 3) .  Остео
том и ю  в области скуло-височ ного соединения 
проводят изогнутым острым остеотомом внутри
ротовы м способом или тон ким долотом через 
небол ьшой прокол кожи.  После смещения кост
ного фрагмента медиально его фиксируют тита
новой ми ни-пластиной в области скуло-альвео
лярного гребня [ 1 8 ] . 

Рис. 3.4- 13. Схема вариантов остеоэктомии скуловой кос
ти для уменьшения объема тканей скуловых областей 

Эстетические 
операти вные вмешател ьства 
в области н ижней трети лица 

Наиболее часто выполняемые операции по 
эстетически м показан и я м  в области н ижней 
зон ы лица - изменение формы и размеров под-
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бородка, а также изменение  ширины л и ца в его 
нижней трети. 

Увеличение проекции подбородка при его ги
поплазии может быть достигнуто с применением 
соответствующих имплантатов, введен ных внут
риротовым или наружным доступом [ 2 1 ,  23] . Че
рез разрез на 3-4 мм н иже переходной складки 
альвеолярного отростка фронтального отдела н иж
ней челюсти длиной около 3 см мобил изуют сли
зистую оболочку от подлежащих мышц,  которые 
рассекают продольно вдоль уздечки нижней губы .  
Скелетируют подбородочн ы й  отдел н ижней че
люсти, не отсекая мышц. Следует помнить, что 
на уровне второго премоляра располагается мен
тальное отверстие, из которого выходят сосудис
то-нервные пуч ки .  Их повреждение приводит к 
стойкому нарушению чувствительности н ижней 
губы и подбородка. В сформированном поднад
костничном кармане размещают имплантат, кото
рый фиксируют к мягким тканям,  чтобы избежать 
его смещения в послеоперационном периоде (рис. 
3.4- 14) .  Рану послойно заш ивают. Эту же проце
дуру можно осуществить через небольшой разрез 
в области подподбородочной складки. 

Рис. 3.4- 14. Схема увеличения проекции подбородка им
плантатом соответствующего размера 

Увеличения проекции подбородка также мож
но добиться путем остеотоми и  и смещения впе
ред подбородочного отдела н ижней челюсти [ 3 ,  
22, 27] . Проводят разрез слизистой оболочки на 
3-4 мм ниже переходной складки альвеолярного 
отростка нижней челюсти от уровня клы ка до 
клыка противоположной стороны .  Рассекают под
бородочную м ы ш цу, оставляя не менее 3 м м .  
Простое отслаивание мышцы без сохранения мес
та ее прикрепления к кости приводит К смеще
нию ее вниз и возникновению деформации под
бородка в послеоперационном периоде. Обнажа
ют подбородочный отдел н ижней челюсти, заходя 
на ее тело ниже ментальных отверстий .  Проводят 
остеотомию подбородка, смещение его вперед и 
фиксацию проволочн ы м и  ш ва м и ,  титановым и  

винтами  или мини-пластинами (рис. 3 .4- 1 5) .  Рану 
зашивают послойно, восстанавливая прикрепле
ние подбородочной мышцы к нижней челюсти. 
Накладывают быстро рассасывающиеся швы на 
слизистую оболочку полости рта. Рану дренируют 
резиновым вы пускником на 24-48 часов. Консо
л идация костной ткани  в области остеотомии  
происходит в течение  4 недель (рис. 3.4- 1 6) .  

А 

Рис. 3.4- 15 .  Схема увел ичения проекции подбородка пу
тем остеотомии и смещения вперед подбородоч ного от

дела нижней челюсти: 
А - вид сбоку; Б - вид спереди 

А Б 
Рис. 3.4- 16.  Пациент с нижней ретрогнатией :  

А - д о  операции ;  Б - через две недели после генио
пластики 

Во время операции можно уменьшить или 
увеличить высоту подбородка, резецировав фраг
мент костной ткани в области остеотомии или раз
местив там костный  трансплантат [29] . В послед-
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ние годы в своей практике дJlЯ увеличения подбо
родка мы используем косое направление остеото
мии во фронтальном отделе, чтобы после смеще
ния подбородка вперед и вниз сохранялся контакт 
костных фрагментов в трех точках (рис. 3 .4- 1 7) .  
Образовавшееся небольшое пространство между 
костными отломками со временем заполняется 
пол ноценной костной тканью [29] . 

А Б в 

~ г 

Рис. 3.4- ]7 .  Схема увеличения проекции и высоты подбо-
родочного отдела нижней челюсти: 

А - п рофиль пациента; Б - двусторон н яя остеотомия тела 
нижней челюсти ниже ментальных отверстий; В - косая остео
томия подбородочного отдела нижней челюсти; Г - мобилиза
ции подбородочного отдела, смещение вниз и вперед; Д - вид 

после остеосинтеза титановыми винтами 

При асимметрии подбородка после проведен
ной остеотоми и  можно сместить его, расположив 
по средней линии .  При необходимости избыток 
костной ткани на выпуклой стороне сглаживают 
фрезой (рис. 3 .4- 1 8) [29] . 

А Б 

Рис. 3.4- 1 8. Схема оперативного устранения асимметрии 
подбородка: 

А - с мещение средней л и н и и  подбородка по сравне нию со 
средней линией нижней челюсти; Б - вид нижней челюсти по
сле резекции костного фрагмента справа, остеотомии и фикса
ции подбородка по средней линии,  удаления избытка костной 

ткани слева 

для уменьшения ш ирины нижней трети лица 
проводят иссечение внутрен ней части жеватель
ной мышцы и экзостозов В области утлов нижней 
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челюсти.  Операция может быть выполнена как 
наружным, так и внутриротовым способом. После 
разреза в полости рта выделяют глубокую часть 
жевательной мышцы, расположенную вертикаль
но, оставляя наружную порцию, имеющую косое 
направление (рис. 3 .4- 1 9 , А) . Отсекают мобилизо
ван ную часть мышцы от утла нижней челюсти и 
скуловой дуги. Следует помнить о таких анатоми
ческих образованиях этой области ,  как ветви ли
цевого нерва и проток околоушной железы (рис. 
3 .4- 1 9, Б). Затем обнажают угол н ижней челюсти 
и резецируют экзостоз (рис. 3 .4- 1 9, В) .  Осуще
ствляют гемостаз при помощи электрокоагулято
ра, промывают рану раствором антибиотика и за
ш ивают. Для профилактики возникновения дJlи
тельного ограничения открывания рта назначают 
лечебную физкультуру со второго дня после опе
рации [25] . 

Рис. 3.4- ]9. Схема оперативного уменьшения ширины 
нижней трети лица: 

А - иссечение внутренней части жевательной мышцы;  Б -

анатомические образования околоушно-жевател ьной области ; 
В - резекция гипертрофированного угла нижней челюсти 
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Хирургическое лечение 
зубо-челюстных а номал и й  

Многочисленные исследования, проведенные 
отечественными и зарубежными авторами,  пока
зали ,  что у 33, 1 -95,3% обследованных встречают
ся зубо-челюстные деформации [3 ] . Большинство 
из них могут быть устранены при своевременном 
ортодонтическом лечении .  Однако при выражен
ных деформациях л ицевого скелета дnя их кор
рекции требуются хирургические вмешательства 
на одной или обеих челюстях. К ним относятся 
следующие изменения чел юстей (верхней ил и 
нижней) .  

1 .  М акрогнатия ,  характеризующаяся ч рез
мерным развитием всей челюсти . 

2. Прогнатия ,  сопровождающаяся увеличени
ем фронтального отдела чел юсти .  

3 .  М икрогнатия, обусловленная недоразвити
ем всей челюсти . 

4. Ретрогнатия отмечается при недоразвити и 
фронтального отдела чел юсти . 

Для лечен ия верхней ретро- или макрогнатии 
чаще всего используют фрагментарную остеото
мию фронтального отдела верхней челюсти , по
зволяющую устранить эстетический недостаток и 
добиться контакта между зубами.  Операция вы
полняется через разрез в области преддверия по
лости рта (рис. 3 .4-20). 

в r 

Рис. 3.4-20. Схема фрагментарной остеотомии верхней 
челюсти: 

А - прикус пациента и планирование операции; Б - удаление 
первого премоляра и резекция костной ткани;  В - остэктомия 

В области твердого нёба; Г - прикус после остеосинтеза 

2 1  Курс пластической хирурп1И, ТО:\1 I 

Удаляют первые премоляры с обеих сторон, 
резецируют участок кости от лунки удаленных зу
бов до края грушевидного отверстия с обеих сто
рон .  Резецируют полоску костной ткани в области 
твердого нёба, сохраняя кровоснабжение фрон 
тального отдела верхней челюсти со стороны мяг
ких тканей твердого нёба. Костный фрагмент 
смещают назад и фи ксируют титановы ми  мини
пластинами в правил ьном положении.  Рану заши
вают наглухо рассасывающимся шовным материа
лом [ 1 4, 26, 36] . 

П одобную операцию можно выполнять из 
разреза на твердом нёбе, сохраняя кровоснабже
ние перемещаемого костного фрагмента со сто
роны верхней губы и преддверия полости рта 
(рис. 3 .4-2 1 )  [ 27] . 

r 

Рис. 3.4-2 1 .  Схема фрагментарной остеотомии верхней 
челюсти доступом с нёбной стороны: 

А - удаление первого премоляра и резекция альвеолярного от
ростка; Б - мобилизация центрального фрагмента; В - остэк
томия В области твердого нёба; r - смещение назад фронталь-

ного отдела верхней челюсти 

Ю. И .  Бернадский ( 1 999) предnагал вы пол
нять эту операцию через небольшие разрезы сл и
зистой оболочки на  ал ьвеолярном отростке и 
кожи в области основания перегородки носа, со
храняя мостики мягких тканей как с вестибуляр
ной, так и с нёбной стороны .  Избыток костной 
ткани после остеотомии и мобилизации костного 
фрагмента удаляли фрезой [4] . 

Устранен ие верхней ретрогнатии при врож
денных расщели нах верхней губы и нёба может 
быть выполнено путем фрагментарной остеото
мии  верхней челюсти и мобилизации фрагмен
тов,  содержащих фронтальную группу зубов и 
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премоляры с обеих сторон (рис. 3 .4-22),  с после
дующим ее ортодонтическим расширением в по
слеоперационном периоде [9 ] . 

Рис. 3.4-22. Схема фрагментарной остеотомии и костной 
пластики края грушевидного отверстия :  

А - л и н и и  остеотомий; Б - форма верхней челюсти после мо
билизации костных фрагментов и ОРТОДОНТИ'lеского ле'IСНИН 

Для лечения нижней прогнатии также можно 
использовать фрагментарную остеотомию альвео
лярного отростка нижней челюсти с удалением 
первых премоляров (рис. 3 .4-23) .  Горизонтальную 
остеотомию во фронтальном отделе н ижней че
люсти следует проводить, отступя на достаточное 
расстояние от верхушек корней зубов [ 1 4, 22 ] . 

А Б 

Рис. 3.4-23. Схема хирургической коррекции нижней 
прогнатии:  

А - удаление первого премолнра, резекцин альвеолнрного от
ростка и ГОРИЗОНТaJlьная остеотом ия фРОНТaJlЬНОГО отдела н иж
ней 'Iел юсти; Б - смещение назад остеотомированного фраг-

мента и восстановлен ие прикуса 

Коррекцию верхней ретро- и м икрогнати и 
осуществляют путем остеотом и и  верхней челюс
ти,  чаще всего по н ижнему типу, посредством 
отделения ее от ли цевого скелета, смещения впе
ред и остеосинтеза титановыми  мини-пластина
ми  по краю грушевидного отверстия и скуло-аль-
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веолярному гребню с обеих сторон .  Под эндотра
хеальным наркозом проводят разрез слизистой 
оболочки и надкостницы на 0,5 см выше переход
ной складки альвеолярного отростка верхней Уе
люсти от второго моляра слева до второго моляра 
справа. Отслаивают слизисто-надкостничный лос
КУТ, обнажая передние стенки верхних lJелюстей ,  
скуло-альвеолярные гребни,  н ижний отдел скуло
вых костей ,  бугры верхней lJелюсти до крыловид
ных отростков основной кости, а также дно, лате
рал Ы-lые стенки полости носа и нижние отделы 
перегородки носа. Про водят остеотомию горизон
талы-IO или углообразно ниже подглазничного от
верстия, начи ная от основания н ижнего носового 
хода до скуло-альвеолярного гребня ,  затем до кры
ловидных отростков. Изогнутым остеотомом отде
ляют бугор верхней lJелюсти от крыловидных от
ростков (рис. 3 .4-24).  

АналОГИlJ НУЮ остеотомию производят с дру
гой стороны.  Пересекают перегородку носа на 
уровне дна носа тон кими  остеотомами с ограни
чителями .  Остеотом ирован ный отдел верхней че
люсти мобил изуют и смещают вперед. При не
обходимости проводят остэктомию в области ме
диальных стенок и дистальных отделов бугров 
верхних челюстей,  а также нижней перегородки 
носа. Резе ци руют на необход и мую вел ич и ну 
нижний отдел хрящевой перегородки носа. Верх
нюю челюсть временно фи ксируют лигатурами  к 
н ижней в правил ьном положе н и и ,  испол ьзуя 
оккл юзион ную пластинку, проводят остеосинтез 
и наложение швов на рану [ 3 , 1 0, 20, 26 ] . После 
завершения остеоси нтеза л игатуры и пластинку 
убирают. 

Рис. 3.4-24. Схема остеотомии верхней челюсти: 
А - прикус до операции; Б - Л ИНЮI остеотомии верхней че

люсти; В - вид после операции 

После окончания операции  тампонируют но
совые ходы на 24 часа, при необходимости ис
пользуют межчелюстную резиновую тягу в после
операционном периоде для формирования пра
вильного при куса (рис. 3 .4-25) .  
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А Б 

Рис. 3.4-25. Пациентка с верхней микрогнатией:  
А - до операции; Б - через 6 меснцев после отсеотомии 

верхней челюсти 

При выражен ной ги поплази и средней трети 
лица проводят остеотомию верхней челюсти по 
среднему типу, а при череп но-ли цевых деформа
циях - по верхнему [26, 29, 36, 37] . 

При н ижней макрогнати и м н огие авторы 
предлагал и выполнять различные варианты осте
отомии или остеоэктоми и  за пределам и н ижне
челюстного канала, чтобы избежать повреждения 
нижнего альвеолярного нерва и нарушения чув
ствител ьности н ижней губы и подбородка (рис. 
3 .4-26) [3 ,  4, 1 4] . 

_J � i 

-j �  i 

Рис. 3.4-26. Схема вариантов остеотомии нижней челюс
ти за пределами нижнечелюстного канала 

Большинство современных хирургов п редпо
читают двусторонн юю сагиттал ьную остеотом и ю  
нижней челюсти по G .  Dal Pont или Н .  L .  ОЬ
wegeser, вы полняемые внутри ротовым доступом 
[ 1 ,  5 ,  22, 3 1 ,  33] . П од эндотрахеал ьны м наркозом 

2 1 * 

(и нтубация через нос) производят разрез слизис
той оболочки по крыловидно-челюстной складке 
и далее вдоль альвеолярного отростка н ижней 
челюсти до первого моляра. Скелетируют внут
рен н юю поверхность ветви челюсти до ее заднего 
края выше н ижнечелюстного отверстия. Обнажа
ют наружную поверхность н ижней челюсти в об
ласти угла и частично ветви. П роводят остеото
м и ю  внутрен ней ком пактной пластин ки выше 
нижнечелюстного отверстия,  продолжают по пе
реднему краю ветви .  Н аружную корти кальную 
пластинку рассекают горизонтально на  уровне 
второго моляра по G .  Dal Pont или горизонталь
но по Н .  L. Obwegeser. П роводят аналогичное 
вмешательство на другой стороне. Остеотомам и 
расщепляют ветви челюсти и ,  сместив централ ь
ный отдел в правильное положение с помощью 
окклюзионной пластинки ,  временно фиксируют 
лигатурами к верхней челюсти.  Н ижний  альве
олярный нерв остается в централ ьном фрагменте 
или в костной ране между расщепленными кор
тикальными пластинками.  Данная методика по
зволяет устранить зубо-чел юстные деформации 
как при м и кро- и макрогнати и ,  так и при откры
том при кусе (рис. 3 .4-27).  

А 

г 

Рис. 3.4-27. Схема остеотомии нижней челюсти: 
А, Б, В - остеотом ия по Н. L. Obwegeser; Г - смещение цен
трального фрагмента н ижней челюсти назад при макрогнатии;  
Д - при открытом прикусе; Е - остеотомии по G .  Оаl Роп! и 
смещение центрального фрагмента нижней 'Iелюсти вперед при 

м икрогнатии 

в зависимости от вида деформации  це н
трал ьн ы й  фрагмент н ижней челюсти смещают 
вперед, назад или разворач ивают вверх, после 
чего фиксируют. П роверив положение суставных 
головок в суставах, выполняют остеосинтез тита
новым и  пластинами .  Ран ы заш ивают, оставляя 
резиновые выпускни ки на 24-48 часов. 
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Операция позволяет устран ить деформацию 
прикуса и изменить внешний  вид пациента (рис. 
3.4-28) .  

А Б 

Рис. 3.4-28. Пациентка с н ижней макрогнатией :  
А - до операции; Б - через 3 меснца после двусторонней 
сагиттальной остеотомии нижней челюсти по G .  Оа\ Ропt 

При н ижней ми крогнатии м ногим пациен
там кроме остеотоми и  н ижней челюсти (3 .4-29) 
необходимо выполн ить одновременно и ген ио
пластику (рис. 3.4-30).  

А Б 

Рис. 3.4-29. Рентгенограммы пациента с нижней ми кро-
гнатией:  

А - до операции ;  Б - через один меснц после двусторонней 
сагиттальной остсотомии нижней челюсти 

Рис. 3.4-30. Схема хирургического устранения нижней 
микрогнатии пугем двусторонней сагиттальной остеото

мии нижней челюсти и гениопластики 

Часть 3 . Голова и шея 

При выраженных деформациях лицевого ске
лета, когда имеются деформации обеих челюстей, 
остеотомии верхней и нижней челюстей выполня
ются симультанно (рис. 3 .4-3 1 )  [ 1 , 8 ,  27, 28, 37] . 

Рис. 3.4-3 1 .  Схема остеотомии верхней и нижней челюстей 
для устранения верхней микро- и нижней макрогнатии 

Для коррекции открытого прикуса или биаль
веолярной протрузии  производят фрагментарные 
остеотомии  фронтального отдела на одной или 
обеих челюстях ДЛЯ восстановления окклюзион
ной плоскости (рис. 3 .4-32) [5] . 

Рис. 3.4-32. Схема фрагментарных остеотомий фронталь
ных отделов верхней и нижней челюстей 

При удлинении ал ьвеолярного отростка в бо
ковых отделах челюстей выполняют фрагментар
ную остеотомию ал ьвеолярного отростка. Через 
верти кальные разрезы слизистой оболочки в об
ласти премоляров создают поднадкостничный 
туннель на боковой поверхности челюсти , затем 
аналогичную процедуру осуществляют с нёбной 
стороны,  также не отделяя полностью сл изистую 
оболочку от кости.  Проводят остеотомию, сме
щают костный фрагмент в правил ьное положе
ние и фи ксируют [3 ,  5 ] . Некоторые авторы реко
ме ндуют проводить такую операцию на верхней 
челюсти в два этапа, чтобы избежать нарушения 
кровоснабжения  костных фрагментов: сначала 
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резецируют полоску костной ткани с нёбной сто
роны, через 2-3 недели - в области стенок верх
нечелюстных пазух (рис. 3 .4-33) ( 1 4] . 

А Б в 

Рис. 3.4-33. Схема двухэтапного оперативного устранения 
открытого прикуса: 

А - остэктомия альвеолярного отростка верхней 'Iелюсти с 
нёбной стороны;  Б - резекция костной ткани с вестибулярной 

стороны; В - восстановление прикуса после операции 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Деформации лицевого скелета характеризуют
ся многообразием своих проявлений от незначи
тельных, устраняемых при помощи контурной 
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К. п . Пшениснов 

Л И ЦЕВОЙ ПАРАЛ ИЧ 

ВВЕДЕ Н И Е  

Термин <<лицевой паралич» обозначает физи
ческую невозможность активации мышц, отвечаю
щих за выражение лица. Последствия поражения 
лицевого нерва носят как функциональный, так и 
психологический характер. Дпя клиницистов наи
более очевидны такие его проявления, как невоз
можность закрытия глаза, отсутствие моргания,  
уменьшение слезоотделения, что снижает степень 
защиты и увлажнения роговицы, а также наруше
ния движений  области рта, затруднения реч и .  
Вместе с тем ,  лицевой паралич оказывается связу
ющим звеном в понимании взаимозависимости 
восприятия человеком его физического выражения 
и эмоций .  В ходе эффективного социального об
щения эмоции всегда ассоциируются с выражени
ем лица, и этот ответ очень важен для социальной 
жизни индивидуума. И менно по лицу определяют 
пол,  возраст человека, его статус, стиль и намере
ния. При отсутствии проявления эмоций качество 
общения становится ущербным,  а выражен н ые 
асимметрии связываются с непривлекательностью 
в целом. В результате окружающие делают непра
вильные выводы о личности и уровне и нтеллек
та человека с лицевым парал ичом . В этой связи 
такие пациенты чувствуют социальную изоляцию 
и даже отверженность, они могут впасть в со
стояние депрессии. При двустороннем параличе, 
как при синдроме Мёбиуса, лицо симметрично, 
но полностыо лишено эмоционального ответа, что 
значительно затрудняет общение с другими  людь
ми. Кроме того, паралич негативно сказывается на 
профессиональной жизни личности . Таким обра
зом, у всех этих пациентов за счет ограничения 
социальной активности страдает качество жизни в 
целом [4, 3 1 ,  68, 92, 1 1 1 , 1 67] . 

Лицевой паралич - это широкое общее по
нятие, которое характеризует состоян ие,  ассоци
ированное с большим количеством разных при
чин .  Несмотря на  то, что данная работа посвя-

щена всего лишь  одному из черепно-мозговых 
нервов, лечение лицевого паралича не является 
прерогативой одной специал ьности. И нтракрани
ал ьн ые, и нтратемпоральн ые, экстратем порал ьн ые 
поражения л ицевого нерва требуют навыков и 
кооперации в работе нейрохирурга, невролога, 
офтальмолога, челюстно-лицевого хирурга, отори
ноларинголога и пластического хирурга [ 1 -3,  6] . 
Тол ько благодаря очень плотному обмену мнени
ями между этим и  специалистами возможен про
гресс в восстановлении движений лица. 

Некоторые методы лечения лицевого парали
ча до настоящего времени являются спорными,  а 
часть из них еще продолжает развиваться и со
вершенствоваться . Хирург, занимающийся лице
вым параличом, должен уметь правильно исполь
зовать целый ряд концептуальных подходов, за
висящих от хирургической идеологии ,  времени 
возникновения паралича, характеристик раны,  а 
также доступ ности и необходимости замещен ия 
нейром ышечных единиц. Кроме того, он обязан 
владеть современными технологиями микроней
рососудистой трансплантаци и ,  при этом в совер
шенстве знать все приемы и тонкости эстетичес
кой хирургии лица [ 1 6, 1 52 ] . 

Варианты л ицевого паралича могут быть очень 
разными в зависимости от вовлеченности в него 
мышечных групп и продолжительности процесса. 
В этой связи до настоящего времени нет еди ного 
хирургического метода, который мог бы обеспе
ч ить коррекцию довольно сложных комбинаций 
поражений  аксонов и дегенерации мышц. Тща
тел ьная предоперацион ная выборка пациентов, 
основанная на четком озвучивании хирургических 
решений того, что мы можем сделать и что не мо
жет быть достигнуто при использовании той или 
иной хирургической технологии ,  является фунда
ментом для успешной операциИ" и обеспечения 
удовлетворенности пациента. В то же время, даже 



комбинированный хирургический подход нередко 
оказывается недостаточно эффективны м ДJlЯ дости
жения максимальных результатов. Тот факт, что 
полностыо парал изован ное ли цо нельзя сделать 
абсолютно нормальным ни одним из существую
щих методов реконструкции, никоим образом не 
умаляет тех успехов, которые могут быть обеспече
ны при использовании этих хирургических техно
логий.  Несмотря на то, что современные успехи в 
лечении лицевого паралича имеют корни в иссле
дованиях прошлых лет, фундаментальные достиже
ния и прорывы В этом направлении были сделаны 
благодаря более глубокому пон иманию нейромы
шечной физиологии и реабилитации нейромышеч
ной системы. Трансплантаты нервов, кросс-плас
тика, мышечные пересадки, свободные микрохи
рургические пересадки мышц являются принципи
альными методами,  на которых базируется лечение 
лицевого паралича. Все эти технологии прежде все
го концентрируются на динамических вариантах 
реконструкции .  

ИСТОРИЯ 

В работе S i r  Charles Веll ( 1 82 1 )  были заложе
ны важные основы исследования в области лице
вого паралича и неврологии в целом (рис. 3 .5- 1 ) . 
В 1 8 1 4 году он препарировал ли цевой нерв обезь
яны с его пересечением, что вызывало лицевой 
паралич.  Тем самым С. Веll продемонстрировал , 

Рис. 3.5- ] .  П репарат лицевого нерва по С. Bell ( 1 82 1 )  [ 1 6 1  
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что именно этот нерв ответственен за мимику и 
выражение лица [23 ] . 

Спустя почти 1 00 лет Е. Drobnik ( 1 896) был 
первым ,  кто ДJlЯ восстановления м и м и ки лица 
осуществил обходное анастомозирован ие лицево
го нерва через добавоч н ы й  череп но- мозговой 
нерв [44] . В 1 90 1  году Werner Korte транспониро
вал подъязычн ы й  нерв на лицевой [74] . Однако 
достичь успеха в этом направлен и и  не удавалось 
до 1 927 года, пока Sterling Bunnel1 не произвел 
успешные пересадки нервных трансплантатов в 
лицевой нерв [28] . За этими работами  последова
ли очень  обнадежи вающие экспериментал ьные 
исследован ия С. Ваllапсе ( 1 924), а также С. Bal
lапсе и А. В.  DLlel ( 1 932) по обходному замеще
нию больших дефектов ли цевого нерва внутри 
височной кости в эксперименте на обезьянах, в 
том числе с использованием свободных аутонерв
ных трансплантатов [2 1 ,  22 ] . S. Виппеll ( 1 937) так
же замещал дефекты внутричерепных поражений 
ли цевого нерва аутонервными трансплантатами:  в 
одном наблюдении после резекции опухоли око
лоушной железы и в другом наблюдении  после 
травмы этой зоны.  И менно он произвел первый 
шов ли цевого нерва после мобилизации его куль
тей .  Оптическое увеличение при этом не исполь
зовалось, а швы накладывал и  шелковыми  нитя
ми 4/0 [29] . 

Вместе с тем ,  несмотря на ранние успешные 
результаты этих операци й ,  в литературе до начала 
1 950 года было отмечено всего несколько сообще
ний о восстановлении лицевого нерва или плас
тики его в околоушно-жевательной ил и щечной 
области.  В действительности в этот промежуток 
времени существовал определенный песси мизм в 
отношении  целесообразности пластики лицевого 
нерва. Вместе с тем,  большое количество лицевых 
параличей в резул ьтате травм Второй мировой 
войны,  а также в результате радикальных опера
ций по поводу опухолей околоушной железы дали 
мощный стимул ДJlя продолжения работ по шву и 
пластике л ицевого нерва. 

В основном интерес к работе по экстратемпо
ральному восстановлению лицевого нерва в тече
ние последних 50 лет был инспирирован благодаря 
исследованиям Р. D. Lathrop и J .  Conley, которые 
был и  ярыми пропагандистами немеДJIенной ре
конструкции или пересадки нервов после выпол
нения радикальных операций ,  а также популя
ризировали методы пересадки региональных мышц 
и перемещение нервов ДJlЯ реабилитации парали
зованного лица. При этом J .  Conley с соавт. при
меняли оптическое увеличение и атравматическую 



Глава 3 .5 . Лицевой паралич 

технику, хотя первым,  кто использовал операцион
н ы й  м икроскоп для восстановления  л ицевого 
нерва внутри височной кости, был Т. CawtllOme 
( 1 969) [33] . 

В начале 70-х годов J .  W. Smith и L. F. Scara
mеllа независимо друг от друга разработали кон
цепцию по кросс-пластике л ицевого нерва, в то 
время как Н .  Andrel ( 1 973) ш ироко популяризиро
вал эту идею [9] . Таким образом были достигнуты 
новые возможности реани мации выражений лица 
и восстановлен и нтерес к реконструкциям при 
лицевом параличе в целом . 

Работы К .  H ari i ,  В .  O' Brien,  W. M orrison,  
J .  Terzis, R. Manktelow, М. Frey, А. И .  Неробеева 
и ряда других исследователей по использованию 
микронейрососудистых мышечных пересадок для 
лечения лицевого паралича вывели эти исследова
ния на новый уровень  с использованием целого 
набора оригинальных реконструктивных техноло
гий .  При этом последние 20 лет ведется поиск но
ВЫХ донорских зон ДЛЯ взятия мышечных транс
плантатов, сопоставляются результаты пересадки 
кровоснабжаемых и некровоснабжаемых транс
плантатов нервов, уточняются возможности коап
таци и  нервов по типу «конец В бок» ( 1 58] , уточня
ются особенности реиннервации мышцы в зависи
мости от ее состояния [ 1 1 8 ,  1 1 9] , изучаются воз
можности координ ированных и спонтанных эмо
циональных движени й  лицевой мускулатуры при 
гетеротопической ре и ннервации (п. massetericus) за 
счет пластичности головного мозга, особенно у де
тей [85, 1 52,  1 69] . 

ЭМБРИОЛОГИЯ 

Зачатки л ицевого нерва обнаруживаются на  
5-й  неделе эмбриогенеза. П ри этом специальные 
висцеральные эфферентные волокна, отвечающие 
за иннервацию поперечнополосатой мускулатуры,  
исходят из жаберных дуг. Э кстратем порал ьная 
часть л ицевого нерва начинает делиться на  пучки 
на седьмой неделе. Его ветвление определяется 
быстрым развитием околоушной железы и и нтен
сивным ростом лица в целом . Это происходит од
новременно с развитием наружного уха, которое 
формируется из первой (мандибулярной) и вто
рой (хиоидной) жаберных дуг. Пороки развития 
наружного уха, такие как м и кротия, очевидно, 
появляются вследствие нарушений эмбриогенеза 
на 6- 1 2-й неделях. Поскольку те же сроки пред
ставляются критическими и по развитию лицево
го нерва, любые проявления врожденных дефор-

маций уш ной раковины,  гемифациальная м и кро
сомия и гем и мандибулярная гипоплазия должны 
нацеливать и на исследование фун кции лицевого 
нерва [4] . 

АНАТОМ И Я  

И нтратемпорал ьное строение 
л и цевого нерва 

Л и цевой нерв, УП пара черепных нервов, яв
ляется смешанн ы м  нервом. Его ствол формирует
ся из волокон, исходящих из надъядерного мото
нейрона, и подъядерных путей,  происходящих из 
лицевых ядер. Двигательное ядро расположено в 
дорзальной части моста. Верхнее слюноотдели 
тельное ядро располагается кзади от двигательно
го ядра. Вегетативно-чувствительное ядро - ядро 
одиночного пути, общее дЛЯ УН , 'Х,  Х пар череп
но-мозговых нервов, находится в продолговатом 
мозге, в треугольни ке блуждающего нерва. По
вреждения надъядерного мотонейрона приводят к 
н ижнему параличу лицевых мышц на противопо
ложной стороне, в то время как поражения ниж
него мотонейрона сопровождаются полным лице
вым параличом ипсилатеральной стороны .  

Л и цевой нерв выходит из мозга в области 
мостомозжечкового угла, между У и УП I парами 
черепно-мозговых нервов. Лицевой нерв покидает 
мост, пересекает субарахноидальные пространства 
по направлению к внутреннему слуховому прохо
ду через внутренее слуховое отверстие вместе с 
YI I I  черепно-мозговым нервом, после чего всту
пает в одноименный  канал височной кости. По 
ходу этого канала ,  дл и н а  которого достигает 
23-29 мм ,  вьщеля ют три части лицевого нерва: 

1 .  П ирамидная (лабиринтная) ,  где нерв идет 
кнаружи до расщелины канала большого каме
нистого нерва, затем поворачивает под прямым 
углом назад, образует коленце, соответствующее 
изгибу канала л ицевого нерва. Здесь располагает
ся чувствительны й  (коленчатый)  узел. Длина  этой 
части канала 3-6 м м .  

2 .  Барабанная (горизонтал ьная) часть. Н ерв 
проходит по медиальной стенке барабанной по
лости, лежит поверхностно и прилежит к слизис
той .  Длина канала здесь'8- 1 1  мм .  

3 .  Сосцевидная (веРТИ Кi;IJlьная) часть. М и но
вав пределы барабан ной полости,  нерв снова де
лает изгиб, спускается вертикально вниз и выхо
дит из черепа через ш илососцевидное отверстие. 
Длина  данного участка канала 1 2- 1 3  мм [ 1 6] . 



Внутривисочный участок ли цевого нерва яв
ляется самым Дf1инным внутрикостным сегментом 
из всех нервов тела человека, при этом нерв зани
мает приблизительно 25-50% от объема костного 
канала. Наиболее узок канал в лабиринтной части 
со средним диаметром 1 ,42 мм .  В фаллопиевом 
канале нерв отдает три ветви. Наиболее прокси
мальной из них является большой поверхностный 
камен истый нерв, который исходит на уровне ко
ленчатого узла. Он дает секреторн ые, моторные 
ветви к слезной железе и обеспечивает вкусовые 
ощущения с мягкого нёба, а также чувство глубо
кого давления и боль с мышц и костей лица. Вто
рой ветвью является нерв к стремен ной мышце, 
которая производит смягчающий эффект по отно
шен и ю  к звуковы м колебания м ,  достигающим 
внутреннего уха. Последней ветвью, отходящей в 
теменной кости , является нерв chorda tympani, 
который обнаруживается примерно 5 мм прокси
мал ьнее ш илососцевидного отверстия и отдает 
моторные, секреторные ветви Дf1Я подчелюстной 
и подъязычной слюнных желёз, а также вкусовые 
волокна к передни м  2/3 языка. 

Экстратем порал ьная часть 
лицевого нерва 

Фундаментальные знания хирургической ана
томии  околоушной железы , а также л ицевого нер
ва абсолютно необходимы Дf1Я хирурга, который 
зан имается лечением пациентов с лицевым пара
личом. Очень важно помнить, что у новорожден
ных лицевой нерв лежит более поверхностно по 
мере его выхода из шилососцевидного отверстия, 
поскольку сосцевидн ый отросток в период ново
рожде нности еще неполн остью сформ и рован . 
Околоуш ная железа является парны м  органом и 
расположена непосредственно ниже и кпереди от 
ушной раковин ы .  Ее верхней границей является 
скуловая кость, а нижняя находится на уровне 
угла нижней челюсти. Железа имеет поверхност
ную и глубокую части. Кпереди она распростра
няется поверх жевательной м ы шцы, задняя гра
ница находится на уровне наружного слухового 
прохода, сосцевидного и ш иловидного отростков, 
а также грудино-ключич но-сосцевидной мышцы 
и заднего брюшка двубрюшной мышцы .  Глубокая 
часть железы распространяется вдол ь костной 
части наружного слухового прохода н иже ветви до 
основания черепа. 

Околоушный (Стенонов) проток и меет в Дf1и
ну около 6 см и открывается в полости рта ма
леньки м отверстием на уровне второго верхнего 
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моляра. Направление протока соответствует ли
нии ,  которую можно нарисовать поперек лица от 
мочки к середине расстояния между верхним кра
ем верхней губы и крылом носа, примерно на 
шири ну одного поперечного пальца ниже скуло
вой дуги. Фасция околоушной слюнной железы 
креп ится к скуловой дуге поверх нее, а также к 
фасциям жевательной и грудино-ключично-сосце
видной мышц внизу. В различных отделах около
ушной железы ее фасция меняется по толщине и 
степени фиксации в зависимости от того, с каки
ми мышцами,  костными,  хрящевыми ил и сосу
дисто-нервны м и  образованиями она контактиру
ет. Большая , поверхностно расположенная часть 
железы, которая составляет примерно от 70 до 
80% ее массы ,  расположена кнаружи от ветвей 
лицевого нерва. Меньшая глубокая часть находит
ся медиальнее этих ветвей .  Ту часть железы , кото
рая расположена у места деления нерва на два 
основных ствола, принято называть перешейком 
[ 1 6 ] . Лри этом , с точки зрения развития этого 
органа, становится понятно, что околоушная же
леза анатомически и меет воротникообразный вид, 
а две доли и соединяющий их перешеек составля
ют эту фигуру. С хирургической точки зрения эти 
дол и представляются более разрозненными ,  но 
скрепленными между собой, в то же время воз
можность их разделения при тщательной хирурги
ческой технике также очевидна. В дополнение 
следует сказать, что глубокая доля железы имеет 
позадичелюстную порцию разных размеров, кото
рая огибает нижний край тела нижней челюсти и 
распространяется в медиальном направлении  в 
более рыхлые ткани верхнего латерального фарин
гиального пространства, где входит в непосред
ственный контакт с внутренней сонной артерией 
и ярем ной веной. 

Л и цевой нерв выходит из основания черепа 
через ш илососцевидное отверстие и проходит от 
0 ,5  до 1 ,5 см н иже с легким передне-боковым 
вклинением в тол щу околоушной железы (рис. 
3 .5-2)  [ 1 6] . Ветви л ицевого нерва отходят после 
вхождения нерва в околоушную слюнную желе
зу, за исключением мы шечных ветвей,  к заты
лоч ной , ушной, заднему брюшку двубрюшной и 
ш иловидной м ы ш цам.  На  этом коротком участке 
от отверстия в основании черепа до железы нерв 
проходит кпереди от заднего брюшка двубрюш
ной м ы шцы и кнаружи от шиловидного отрост
ка, от наружной сонной артери и  и позадиче
люстной вен ы .  Вскоре после вхождения в железу 
и в точке кзади, ниже и медиальнее от ветви ниж
ней челюсти,  нерв разделяется на две основных 
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Рис. 3.5-2. Ориентиры, определяющие поиск ствола ли
цевого нерва [ 1 6 ] : 

1 - нижний край хряща чаши ушной ракови ны; 2 - височ
но-сосцевидная борозда; 3 - ш иловидн ый отросток; 4 - верх

ний край заднего брюшка двубрюшной мышцы 

составля ющих, а и менно на височ но-ли цевую и 
шей но-л и цевую порции (рис.  3 .5-3 ) .  Подветви 
этих двух основных разделени й  ли цевого нерва 
формируют пять основн ых ветвей :  височную, 
скуловую, щечную, краевую ветвь нижней че-

с 

люсти И шей ную. Кол ьцевые нервные ветви, так 
назы ваемая «большая гусиная лапка» , и возмож
ные анастомотические связи между ними  пред
ставля ются достаточ но сложными .  Несм

.
отря на 

то, что проводились многоч исленные диссекци
онные исследования ,  чтобы установить какие
либо универсальные типы этих ветвей,  их поло
жения и варианты ветвления,  такие схемы могут 
быть лишь достаточно ориентировоч ными  и за
висят от индивидуальной анатомии  у каждого от
дельно взятого пациента [99] . 

На базе клинических исследований ,  основан
ных на 2000 паротидэктомиях, D.  С. Backer и 
J .  СОl11еу ( 1 979) обнаружили,  что каждый ли цевой 
нерв имел свою структуру и особенный характер 
анатом ического ветвления [ 1 7] . Основной ствол 
затем разделяется на две части в толще околоуш
ной железы . Однако могут быть не только бифур
каци и ,  но и трифуркации ,  а также добавочные 
щечные стволы ,  напоминающие квадрифуркацию 
(рис. 3.5-3). По мере того, как разветвления лице
вого нерва выходят кпереди от железы, они ста
новятся более поверхностными,  но большинство 
ветвей и связей между ними возни кают именно в 
толще железы. 

Височ но-ли цевое ответвление нерва и меет 
многоч исленн ые связи с его собственными ветвя
ми и с другими  нервами лица. Оно содержит от 
5 до 7 ветвей ,  которые разделяются : 1 - для об
ласти лба, 2 - для области орбиты , 3 уходят в 
скуловую область и 2 - в щечную область. Ску
ловая ветвь является наиболее крупной и особен
но важной , в то время как лобная ветвь имеет на
именьшее количество связей и является конечной 
ветвью в 85-90% случаев (рис. 3 .5-4) . Клиниче
ские данные сопоставимы с анатомическими ис
следованиями и демонстрируют, что связи между 
основными подразделениями нерва являются дос
таточно частым и  и наблюдаются у 70-90% паци
ентов. И менно благодаря многочисленным пере-
крестам скуловой и щеч ной ветвей лицевого нер-

r:-==��щ ва повреждения в дистальных отделах щеки (м  е-
диальнее наружного кантуса) не приводят к за
метным фун кциональным утратам .  

Шейно-лицевой отдел нерва обычно имеет от 
3 до 5 ветвей :  рото-щечные - 3,  нижнечелюст-

Тип VI ные - 2 и ] шейная. Все ветви имеют примерно 

Рис. 3.5-3. Варианты типов ветвления лицевого нерва по 
Davis [ 1 6] : 

тип 1 - 1 3%,  тип [ 1  - 20% , тип 1 1 1  - 28%, тип IУ - 28%, тип 
V - 9%, тип УI - 6%; В - височная ветвь; С - скуловая ветвь; 
Щ - щечная ветвь; К - краевая ветвь н ижней челюсти; Ш -

шейная ветвь 

один и тот же размер, а также взаимные связи. 
Краевая ветвь нижней челюсти наиболее подвер
жена повреждениям при подтя?Кках лица (рис. 
3 .5-4) . Она имеет связи с остальными ветвями  
только в 1 0- 1 5% случаев. Ее  нервные ветви кпе
реди от околоушной слюнной железы лежат сразу 



Рис. 3.5-4. Критические зоны возможного повреждения вет
вей лицевого нерва: лобной (до 2 см выше хвоста брови) и 
краевой ветви нижней Llелюсти (2 см ниже угла рта) [ 1 34 ] : 
I - темпоро-париеталЫ-lая фасция; 2 - лобная (височная) ветвь 
лицевого нерва; 3 - лицевая ветвь поверхностной височной арте
рии; 4 - лицевая артерии и вена; 5 - мышца, опускающаи угол 
рта; 6 - краевая ветвь нижней челюсти; 7 - жевательная мышца; 

8 - лицевая артерия и вена; 9 - подкожнаи мышца шеи 

под поверхностной фасцией,  в то время как ниж
нечелюстная и шейные ветви всегда или почти 
всегда лежат глубже подкожной мы шцы шеи (рис. 
3 .5-4).  Теоретически , до тех пор, пока диссекция 
производится поверхностнее этих анатомических 
опознавательных точек, нервные ветви нел ьзя по
вредить во время подъема кожного лоскута или 
удаления избытков подкожного жира. В то же 
время степень выраженности подкожной мышцы 
шеи представляется различной, а у некоторых по
жилых людей она может быть настолько истон
ченной и атрофичной , что ее даже трудно иденти
фицировать. 

Другой особенностью анатомии является то, 
что ветви лицевого нерва расположены достаточно 
поверхностно на своем пути и практически всегда 
входят в те мышцы, которые они иннервируют, с 
глубокой,  то есть с внутрен ней поверхности по их 
наружным краям .  Исключение составляют только 
три мышцы более глубокой локализации ,  в них 
нервы проникают с поверхностной стороны. Это 
мышца, поднимающая угол рта, щечная и подбо
родочная мышцы.  

Краевая ветвь нижней челюсти 
Популяризация технологий подтяжки лица с 

удалением избытков подподбородоч ного и под
нижнечелюстного жира кнаружи от подкожной 
мы шцы шеи, а также варианты пересечения и 

Часть 3 . Голова и шея 

прошивания этой мышцы с целью формирования 
из нее лоскутов требуют от хирургов особых уме
ний ,  чтобы отойти, не повредив н ижнечелюстные 
ветви лицевого нерва. В 1 962 году R. О. Dingman 
и W. С. Grabb представили исследования по ниж
нечелюстной ветви лицевого нерва, основанные 
на препаровке 1 00 объектов [42] . Они показали, 
что в 8 1 %  наблюдений  краевая ветвь н ижней че
люсти проходит поверх нижнего края нижней че
люсти кзади от лицевой артерии .  В других 1 9% 
нерв, одна или более из его ветвей могут распо
лагаться в виде дуги с нижней точкой 1 см или 
каудальнее н ижнего края тела нижней челюсти. 
Кпереди от лицевой артерии все эти ветви распо
лагались выше данного края. Однако эти авторы 
также заметили ,  что во многих препаратах тонкие 
веточки  обнаруж и вал и с ь  проходящ и м и  вдоль 
н ижнего края тела нижней челюсти, а некоторые 
из них - 2 см каудальнее его. Все эти ветви за
канчивал ись в толще подкожной мы шцы шеи. 
Это исследован ие оказало огромную помощь хи
рургам.  Однако очень важно помнить, что препа
ровка на анатомических объектах и фиксирован
ном материале отличается от работы в клиничес
кой практи ке .  Фиксированн ые материал ы  до
статочно плотные, он и обычно контрагированы, 
менее мобильны.  В клинической практике при 
ретидэктомии и в ходе радикальных шейных ис
сечений О. С. Baker и J. Conley ( 1 979) обнаружи
ли ,  что н ижнечелюстная ветвь лицевого нерва 
располагалась 1 -2 см каудальнее нижнего края 
нижней челюсти практически во всех наблюдени
ях [ 1 7] . У некоторых и ндивидуумов с релаксиро
ванными,  атрофичными,  тканями ветви распола
гались даже 3-4 см каудальнее нижней границы. 
Также важно заметить, что на операционном сто
ле производится переразгибание шеи пациента, 
поэтому нерв может располагаться еще более кау
дально [53] . Вместе с тем,  н исходящая шейная 
ветвь и н нервирует основную часть подкожной 
мышцы шеи на довольно н изком уровне. Н ижне
челюстное разветвление также иннервирует верх
нюю и переднюю порцию этой мышцы как ми
нимум у половины пациентов. Л юбое хирургичес
кое вмешательство в этой зоне или любой опера
тивный прием глубже, чем расположена подкож
ная м ы ш ца шеи  для удал е н и я  отсюда жира, 
подвергают этот нерв опасности. 

Приблизительно 1 5% пациентов имеют взаи
мосвязь между нижнечелюстным и щеч ным раз
ветвлениями (из верхнего сегмента лицевого нер
ва). В этом случае функция нижнечелюстной ветви 
нерва может восстановиться даже после ее пересе-
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чения. У оставш ихся пациентов, однако, повреж
дение этого нерва может привести к постоянному 
дефициту мимической функции.  Эти последствия 
могут быть достаточно малозначимыми,  когда по
вреждаются ветви к подкожной мышце шеи, но 
повреждения самой нижнечелюстной ветви может 
сопровождать довольно выраженная дисфункция. 

Среднелицевые ветви 
Лицевой нерв лежит на наружной поверхнос

ти тонкой фасции щечного жирового комка Би
ша.  На этом уровне очень нежные веточки нерва 
также лежат под фасцией жевательной мышцы 
(рис. 3 .5-5) .  Диссекция в этой зоне должна произ
водиться с особой тщательностью и какие-либо 
сборивающие швы через фасцию жевательной 
мышцы могут при водить К значительному риску 
повреждения ветвей л ицевого нерва. Исследова
ния v. M itz и М .  Peironie ( 1 976) по идентифика
ции поверхностного м ышечно-апоневротического 
слоя (SMAS) продемонстрировали ,  что анатоми
ческая диссекция на уровне глубже S MAS поверх 
околоушной слюнной железы может быть очень 
эффективна для оптимизации операций подтяжки 
лица [ 1 05 ] . В этой области лицевой нерв хорошо 
защищен расположен ной кпереди от него или 
кнаружи от него околоушной слюнной железой 
(рис. 3 .5-5) .  Вместе с тем ,  эти авторы обращали 
особое внимание на то, что кпереди от околоуш
ной железы S МAS истончается и хирургическая 
диссекция этого слоя может быть опасной и дос
таточно сложной.  П ациенты с невыраже н н ы м  

Рис. 3.5-5. Топография лицевого нерва (VI I )  и его ветвей 
относительно SМAS [92] : 

1 - дерма; 2 - подкожно-жировая клетчатка; 3 - фасция; 4 -

SМAS; 5 - надкостница; 6 - скуловая кость; 7 - околоушнан 
слюнная железа; 8 - щечный жир 

подкожным жиром или маленьки м и  околоушны
ми  железами не имеют достаточной защиты нерв
ных ветвей в этой зоне. В предкозелковой зоне и 
поверх щитовидной железы диссекция S MAS 
представляется достаточно безопасной, хотя кпе
реди от околоушной железы эта же процедура 
становится сложной и опасной . У. Mitz и М .  Pei 
ronie ( 1 976) подчеркнули ,  что повреждение ветвей 
лицевого нерва может возникнуть в следующих 
ситуациях: 

• когда S МAS достаточ но тонкий ;  
• когда диссекция про изводится слишком ин

тенсивно кпереди от переднего края околоушной 
железы; 

• когда поверхностная доля околоушной же
лезы маленькая и оставляет лицевой нерв неза
щищенн ы м  [ 1 05 ] . 

Кровоснабжение 
Основ н ы м и  источ н и ками  кровоснабжен и я  

внечерепного отдела ли цевого нерва на уровне 
ш илососцевидного отростка являются ветви ши
лососцевидной артери и  из задней ушной арте
рии .  Ш илососцевидная артерия исходит из одно
и менного отверстия ,  где она лежит непосред
ствен но в бл изости от основного ствола л и цево
го нерва. На этом уровне неопытный хирург мо
жет пересечь артерию, что неизбежно вызовет 
заливание операционного поля кровью. Поп ытка 
л игировать источник  кровотечения может при
вести к повреждению и даже к пересечению ли
цевого нерва. И менно при  этой локализации на
иболее часто встречаются ятрогенные поврежде
ния .  Венозный отток от л ицевого нерва и около
ушной слюнной железы обычно совпадает с хо
дом основных артериал ьных стволов. Положение 
задней лицевой вен ы  представляется важным в 
том плане, что она расположена латерально от 
поверхностной височной артерии и медиальнее 
от ли цевого нерва. Н и же она служит как хоро
ший опознавательный пункт для нахождения вет
вей л ицевого нерва. 

Шей но-лицевое разделение ствола л и цевого 
нерва пересекает заднюю лицевую вену и дает, 
как м и н и мум,  одну  ветвь к наружной стенке 
вены .  Шейная ветвь опускается на шею и и ннер
вирует среднюю и н ижнюю порции подкожной 
мышцы шеи . Н ижнечелюстная ветвь обычно со
провождает шейную ветвь, но, как правило, от
делена и находится кпереди от нее, где заднели 
цевая вена обнаруживается у нижнего края желе
зы. Н ижнечелюстная ветвь может ин нервировать 
верхнюю порцию подкожной м ышцы шеи.  
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парн ых мышц, которые иннервируются VI I череп
но-мозговым (л ицевым) нервом (рис. 3 .5-6) .  Эти 
мышцы контролируют движения мягких тканей 
лица, отвечая за его 8ыра:женuе. Ветви лицевого 
нерва, иннервирующие эти мышцы, входят в глу
боких, наиболее кзади расположенных частях этих 
мышц. Волокна лобной мышцы и сморщивателя 
бровей пенетрируют кожу и вплетаются в нее на 
уровне базального и эпидермального слоев. Мы ш
цы также взаимодействуют с подкожной фасцией 
и с другими мышцами. Ежедневная «эксплуата
ция» этих мышц В эмоциональном и физическом 
плане выражения лица приводит к тому, что у 
кожи образуются складки и морщи н ы .  Групп ы  
мышц верхней части лица находятся поверх орби
ты и в области лба. Лобные мышцы и меют нижнее 
растяжение, которое вплетается в кожу на уровне 
бровей,  а также в мышечные волокна верхних кра
ев мышц гордецов, сморщивателей бровей и кру
говой мыш ц ы глаза. Последняя из названных 
мышц делится на  орбитальную, пресептальную и 
претарзальную части, ответствен ные за смыкание 
глазной щели.  Лобные мышцы поднимают брови, 
вызывая горизонтал ьные морщи ны лба, которые 
являются проявлением эмоций удивления и подо
зрен ия. Движение за счет т. procenls и т. coml
gator supercil l i  вызывают образование горизонталь
ных и вертикальных морщин в зоне glabella. Ин
нервация этих мышц в верхней трети лица обеспе
чивается за счет супраорбитальной и височной вет
вей лицевого нерва. М ышцы лица, которые имеют 
точки фиксации в области п ирамиды носа (т. па
salis, т. depressor septi nasi ,  т. procerLls, arterior et 

Depressor labii interioris 11'. -------'"< 
Menlalis т. -------"'l' 

с.---'.--- Galea aponeurolica 
Frontalis т. 

Temporalis т. 

Corгugatoг supercsi1ii т. 
Orbilal seplum 
Nasalis т. :'-"':-:-':'-!- • transverse portion 
• alar porlion 
Depressor sepli nasi т. 
Zygomaticus minoг т. 
Zygomalicus major т. 
Masseter т. 
Aisorius т. -!--- Plalysma т. ,L---- Depressor anguli oris т. 
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posterior, расширители ноздрей),  участвуют в не
больших динамических движениях лица, выражаю
щихся в образовании морщин в области носа. Их 
нервное снабжение происходит из инфраорбиталь
ной и щечной ветвей лицевого нерва. 

Круговая мышца рта 
Наиболее важной группой мышц лица являет

ся та, которая обеспечивает движение губ и щек. 
Сюда относятся мышцы т. levator labi i  superioris, 
т. levator al1gLll i  oris, т. zygomaticLls major et minor, 
т. levator labi i  superior et aleqLle l1asi ,  которые нахо
дятся в антагонизме с круговой мышцей рта (рис. 
3.5-7). 

Эти мышцы в основном иннервируются из 
скуловой и щечной ветвей лицевого нерва. Круго
вая мышца рта обеспечивает функцию сфинктера 
ротовой полости и губ и находится в сильном 
проти водействии и взаимном влиянии со всеми 
мышцами элеваторами  и депрессорами нижней и 
средней частей лица. Это взаимодействие мышц 
обеспечи вает нел и м итирован ное разнообразие 
и ндивидуальных выражений и мимических дви
жен ий  лица человека. Каждый хирург, который 
занимается лечением лицевого паралича, должен 
пони мать действие м ы ш ц  вокруг рта, нижней 
губы и шеи (рис. 3 .5-8) ,  а также досконал ьно 
знать и ннервацию этих мышц.  

Краевая ветвь нижней чел юсти и н нервирует 
т. depressor al1guli oris, т. depressor labi i  i l1ferior, 
т. mel1tal is, как и часть круговой мы шцы рта, а 
также т. гisогiLIS. М ышца гisогiLlS представляется 
тонкой и плоской мышцей,  также может пред
ставляться как часть т. plat izma на лице, но в то 
же время - отдельно взятой мышцей .  Она начи
нается от околоушной фасции ,  вплетается в кожу 
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Рис. 3.5-8. Концепция «кольца» из круговой мышцы рта 
и щечных мышц,  обеспечивающего баланс рта при воз

действии мышц, отвечающих за выражение лица: 
I - мышцы выражении лица; 2 - щечные мышцы; 3 - сжима

тели глотки; 4 - круговая мышца рта 

в области угла рта. Ее задача - это ретракция ил и 
оттягивание угла рта наиболее кнаружи ДТIЯ того, 
чтобы про извести сардоническое выражение лица 
(несмотря на то, что есть сомнения в том ,  что эта 
мышца встречается у всех л иц). 

М. depressor al1gLl l is oris - это треугольная 
мышца, которая начи нается от нижней чел юсти , 
входит в модиолус губы в области угла рта и на
ружной части губы, где ее волокна вплетаются в 
круговую мышцу рта и в т. risoriLls. Эта мы шца 
опускает нижнюю губу и оттягивает ее кнаружи 
при выражении эмоций грусти и озабоченности . 
Мышца, опускающая нижнюю губу, также начи
нается от изгиба нижней челюсти и вплетается в 
кожу нижней губы ,  перемежаясь с волокнами 
круговой мышцы рта. Она располагается глубже и 
медиальнее от т. depressor angLl l i  oris. Функция ее 
направлена на опускание нижней губы вниз и ла
терально с выворотом края верм ил иона, как при 
выражении ирони и  (рис. 3 .5-9) .  

Подбородочная мышца начинается от нижней 
челюсти н иже резцов и вплетается в кожу подбо
родка. Ее сокращения выворачивают кпереди ниж
нюю губу, а также образуют складки кожи под
бородка, вызывая выражен ия сожаления , озабо
ченности и презрения.  Круговая мышца рта пред
ставляет комплекс мышц, образующийся из тех, 
которые окружают рот. В области н ижней губы в 
ее глубокие слои вплетаются волокна и з  т .  
buccinator. Эта мышца может получать иннерва
цию из части н ижнечелюстной ветви , а также из 
щечной ветви ли цевого нерва. М .  platizma исхо
дит из верхней части дельтовидной области и об-

А 

Рис. 3.5-9. Направление тяги мышц депрессоров нижней 
губы [ l6 ] : 

А - депрессор нижней губы вы ворачивает губу и оттигивает ее 
вниз и кнаружи; Б - мышца депрессор угла рта смещает губу 
вниз  и латерально; В - подкожная мышца шеи сдвигает губу и 
угол рта также ВНИЗ и кнаружи; r - внеш ний вид рта при по-

врежден и и  краевой ветви нижней челюсти 

ласти груди, вплетается в поверхностные фасци
альные ткани области н ижней щеки и на уровне 
угла рта, где взаимодействует с мышцами группы 
депрессоров (рис.  3 .5-9) . М. platizma и мышца, 
опускающая нижнюю губу, происходят из прими
тивного сфинктера шеи, и у них общей точкой 
вплетения является модиолус. У низших живот
ных, таких как лошади, т. platizma служит для 
подергиван ия кожи шеи с целью защиты от насе
комых. У человека т. platizma может выступать 
как сильный депрессор н ижней губы. У некото
рых индивидуумов с хорошо развитой подкожной 
мышцей шеи эта мышца может быть всегда видна 
при активных движениях во время жевания, гло
тания,  во время разговора и при других движени
ях и выражениях лица. Эта мышца иннервируется 
шейной ветвью лицевого нерва. Однако нередко 
переднюю часть этой мышцы может также иннер
вировать и краевая ветвь нижней челюсти.  

L. R.  RLlbin ( 1 974) разделил улыбку человека 
на три основных типа, каждая в зависимости от 
силы определенных мышц рта (рис. 3 .5- 1 0) [ 1 2 1 ] . 
R. El le l1bogel1 ( 1 979) обратил внимание,  что под
кожная м ы ш ца шеи необходима для обеспечения 
«полнозубой широкой улыбки» , при которой ниж
ние зубы обнажаются , а вермил ион выворачи
вается. Он также заметил, что поврежден ие од
ной или нескольких ветвей л и цевого нерва при 
пересечении  лоскута т .  platizma создает впеча
тление о параличе краевой ветви н ижней чел ю
сти. Деформация при этом не настолько сильна, 
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Рис. 3.5 - 10. Анатомические варианты типов улыбки чело-
века (по Rubin )  [ 16] : 

А - при доминировании большой скуловой мышцы с минималь
ным противодействием мышц-депрессоров; Б - с преобладанисм 
мышц, поднимающих верхнюю губу, - «собачий оскал» с нс
большим противодействием депрессоров, но не платизмы ;  В -
(<Полнозубая улыбка» (2% наблюдений) с равнодействисм мышц 
элеваторов и депрессоров при значимой функции подкожной 

мышцы шеи 

как при поврежден и и  самого н ижнечелюстного 
разветвления,  которое приводит к парезу н ижней 
губы [47 ] . 

ЭТИОЛОГИЯ 

Диагностика у пациентов с ли цевым парали
чом всегда сопряжена со сложностями .  Дело в 
том ,  что л и цевой парал ич представляет собой 
проя вление целого ряда заболеваний и аномалий .  
М .  Мау ( 1 986) проанализировал медицинскую ли
тературу с 1 900 п о  1 983 год и обнаружил более 
1 00 причин этого состояния,  которые разделил по 
следующим категориям:  

• родовые (сдавление,  наложе ние щипцов, 
си ндром Мёбиуса) ; 

• травматические (перелом основания чере
па, повреждения л ица, баротравма);  

• неврологические; 
• инфекционные (наружн ый и средн ий отит, 

мастоидит, ветряная оспа, энцефалит, герпес зос
тер отикус, свин ка, гри пп ,  малярия, сифилис, бо
лезнь Лайма, СП ИД); 

• метаболические (сахарный диабет, гипер
тензия,  гипертиреоидизм, беременность);  
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• н еопластические  (опухол и околоуш ной 
слюнной железы , холеостеатома, опухоль УН нер
ва, саркома, карцинома, цилиндрома, нейрофиб
роматоз, фиброзная дисплазия) ;  

• токсические (этилен гли коль, алкоголизм, 
угарны й  газ, и нтоксикация мышья ком);  

• ятрогенные (после иммунизации, операции 
на околоушной слюнной железе, сосцевидном от
ростке, вакцинирование против бешенства, манди
булярная анестезия,  стоматологическое лечение); 

• идиопатические (семейн ы й  парал ич Белла, 
синдром Мелькерсона- Розенталя)  [9 1 ] . 

Различные этиологические факторы в целом 
м о гут быть  "лассифицированы "а" 3 основные 
группы. 

Центральный и внутричерепной регион: 
1 .  Сосудистые аномал и и .  
2 .  Дегенеративные заболеван ия центральной 

нервной системы .  
3 .  Опухоли .  
4 .  Травмы мозга. 
5 .  Врожденные аномалии и агенезии ядра ли-

цевого нерва. 
Область височной "ости: 
1 .  Бактериальные и вирусные и нфекци и .  
2 .  Холестеатома. 
3 .  Травма (продольный горизонтальный  пере

лом ил и огнестрельное ранение височной кости и 
основания черепа) . 

4. Опухоли среднего уха, области сосцевидно
го отростка и самого лицевого нерва (наиболее 
часто - невринома слухового нерва) . 

5 .  Ятрогенные факторы (хирургические по
вреждения) .  

Область о"олоушной ;железы (вневисочные пора
жения): 

1 .  Злокачественные опухоли околоуш ной слюн
ной железы: 

2. Травма, повреждения и огнестрельное ра-
нение:  

3 .  Ятрогенные факторы .  
4. Первичная опухоль л ицевого нерва. 
5. Злокачественные образования восходящей 

ветви нижней чел юсти , околоушной слюнной же
лезы , крыловидной ямки и кожи. 

М. Мау (2003) на основании  анализа причин 
заболевания у 2406 пациентов в период 1 963-
1 987 годов сделал вывод, что парал ич лицевых 
мышц вызывают: паралич Белла - 53%; перелом 
основания черепа - 2 1  % ;  опоясывающий гер
пес - 8%;  опухоли - 7%; инфекции - 4%; пери
натальная патология - 1 %; лицевой гемиспазм -
2%; заболевания ЦНС - 1 %; другие прич ины -
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2% [92] . По данным А. И .  Неробеева, Ц. М .  Шур
гая ( 1 997), 92% лицевых параличей являются при
обретенными [4] . 

L. М .  Westi n  и R. Zuker (2003) предложили 
общую классификацию ли цевого паралича, более 
адаптированную к педиатрической практи ке. По 
этиологии они разделили все параличи  на врож
денные, относящиеся к пренатальному периоду 
развития , и приобрете н н ые,  возникшие после 
рождения  ребе н ка .  И з  врожден н ых выделил и 
синдромал ьные и несиндромальные ( пороки раз
вития , генетические, идиопатические) .  К приоб
ретенным параличам они отнесли травматичес
кие (интра- и экстракраниал ьные) ,  опухолевые 
(доброкачественные и злокачественные) ,  воспа
лительные  ил и н ей ром ы ш е ч н ы е  заболеван ия 
(бактериал ьные, вирусные, токсические, с гене
тической предрасположен ностью). 

Врожден ные параличи  ли цевых мы шц обыч
но связаны не с родовой травмой, а с пороками 
развития,  сопровождающим ися и другой патоло
гией ,  такой как гемифациальная м и кросомия .  

Двусторонние параличи представляются дос
таточной редкостью и наиболее часто возни кают 
при синдроме Мёбиуса. При этом ли цевой пара
лич ассоциируется также с патологией V I ,  IX,  Х 
и ХН черепно-мозговых нервов. Кроме того, для 
синдрома Мёбиуса характерны косолапость, син
дактилия и признаки синдрома Поланда. Л и ца 
таких детей полностью ли шены эмоционального 
ответа [75,  1 42 ] . 

Из приобретеннь� этиологических факторов 
у детей наиболее характерны травмы и опухоли .  
Если у взросль� из опухолей доминирует акусти
ческая неврома, то у детей - эпендимома и ме
дуллобластома. Первичные опухоли лицевого не
рва и нейрофиброматоз могут развиться на любом 
уровне. Этиологическими факторами также могут 
быть саркоидоз и пол иомиел ит. Вместе с тем,  
идиопатический паралич Белла представляется 
наиболее частой причиной ли цевого паралича. 

Здесь следует отметить, что необходимо при
менить все меры, чтобы определить этиологию 
заболевания,  поскольку многие из причи н ,  вы
зывающих лицевой паралич ,  достаточно хорошо 
поддаются лечению.  

Паралич Белла. Остро возникающий односто
ронний паралич или парез ми мической мускула
туры в результате периферического поражения 
лицевого нерва.  

Прич и на точ но неизвестна. П редполагают, 
что может быть связан с вирусной и нфекцией ,  
ишемией, аутоим мунными воспалительными за-

болеван иями ,  и меют значение и наследственные 
факторы. Вирусная теория стала наиболее попу
лярной после выделения ДН К вируса простого 
герпеса из эндоневральной жидкости л ицевого 
нерва у больных параличом Белла. 

Клиника: может наблюдаться боль в ухе ил и 
за ним,  нарушения чувствительности на поражен
ной стороне лица, гиперакузтия, нарушение вку
совой чувствительности на передних 2/3 язы ка 
(рис. 3 .5- 1 1 ) . 

РИС. 3.5- 1 1 . Неврологические признаки паралича Белла [ 16] : 
I - интактный лоб; 2 - м иоз; 3 - потери чувствительности ро
говицы; 4 - отсутствие вьщелснии слезы; 5 - потери 'ryвстви
тельности щеки; 6 - девиации изыка; 7 - атрофии вкусовых со-

сочков 

Мужчины и женщины болеют оди наково час
то. Правая и левая сторона также поражаются с 
одинаковой вероятностью. Заболевание чаще про
является в возрасте 1 0-40 лет. В целом в течение 
жизни оди н  из 60-70 человек переносит паралич 
Белла. 

Прогноз: более 2/3 больных полностью вы
здоравливают. У 85% больных первые признаки 
улучшения появля ются в течение первых 3 не
дель, у 1 5% больных - в последующие 3-6 меся
цев. У 7 1  % больных функция лицевой мускулату
ры восстанавливается полностью, у 1 3% больных 
наблюдаются минимальные остаточн ые явления,  
а у 1 6% больных развиваются стойкие нарушения .  

Цел ь лечения :  добиться наиболее пол ного 
восстановления функции лицевой мускулатуры ,  
сн изить риск осложнений .  Эффективно примене
ние ацикловира с преднизолоном не позднее 3 су
ток от начала заболевания дозой 60-80 мг курсом 
7- 1 0  дней. 

Синдром Мёбиуса. Врожденное заболеван ие, 
связанное с нарушением развития ядер несколь
ких черепно-мозговь� нервов (лицевого, отводя
щего, подъязычного, иногда Я З Ы КО-ГЛОТОЧ НОГО и 



тройничного). Проявляется , как правило, двусто
ронним лицевым параличом, сходящимся косо
глазием, нарушением речи и глотания.  Кли ничес
кие признаки могут быть по-разному выраженны
ми .  Кроме того, нередки сочетан ия с други ми по
роками развития: синдромом Поланда, аномал ией 
Клиппель Фейля, аплазией пальцев, брахидакти
лией или синдактилиеЙ.  Внешн и й  вид таких па
циентов за счет полного отсутствия выражения 
лица и невнятной речи нередко вызывает впечат
ление их умственной отсталости, что не всегда со
ответствует действительности [4] . Умеренная за
дер)Кка умственного развития отмечена только у 
1 0-50% пациентов [ 1 5 1 ] . Очевидно, именно в 
этой связи в ряде стран , например в Англии ,  су
ществует определенный скептицизм в отношении 
необходимости реконструктивных операций у та
ких пациентов [67] . 

Болезнь ЛаЙМа. Клещевой системный борелли
оз. Трансмиссивное, природно-очаговое заболева
ние,  характеризующееся поражением КО>КИ, суста
вов, нервной системы,  сердца. Нередко принима
ет хроническое, рецидивирующее течение. 

Для неврологических осло>КНений  характер
ны :  серозный менингит, поражение VП пары че
репных нервов с парезом лицевых мышц, онеме
н ием и покалываниями пора)Кен ной полови ны 
лица, болями в области уха и нижней челюсти . 

Синдром ГиЙена-Барре. Острая , часто восходя
щая, преимушественно моторная невропатия, ко
торая возникает после и нфекции, травмы или хи
рургического вмешательства. Описаны случаи за
болевания после вирусной инфекции, и нфекцион
ного гепатита, микоплазмы, В И Ч  и гастроэнтери
та, вызванного Campylobactetjejunj. 

Ти пичные проявления заболевания:  симмет
ричная м ышечная слабость, утрата сухо)Кильных 
рефлексов при относительно хорошо сохраненной 
чувствительности . Обыч но разви вается билате
ральный лицевой паралич .  

Синдром Рамзая Ханта. Это герпетическое по
ражение коленчатого узла. Характеризуется появ
лением пузырьковых высыпаний в области на
Ру>кнОГО слухового прохода, ушной ракови ны с 
болью в ухе, прозоплегией , снижением вкусовой 
чувствительности на передних 2/3 языка и часто 
поражением УП Т пары черепных нервов. 

Синдром Мелькерсона-Розенталя. Описан в 
1 90 1  году. Проявляется в возрасте до 1 6  лет, муж
чины и женщины болеют одинаково часто. Харак
теризуется: 

• рецидивирующим параличом лицевого нер
ва с чередова н ием сторон ы  поражения ;  

Часть 3 . Голова и шея 

• рецидивирующим отеком лица; 
• хейлитом ; 
• складчатостью поверхности языка. 
Наличие двух перечисленных выше признаков 

позволяет диагностировать данный синдром. Мо
гут сопутствовать: ретробульбарный  неврит, помут
нение роговицы, сухой кератоконъюнктивит. 

Перелом основания черепа с повреждением лицево
го нерва. При переломе основания черепа может 
произойти продольный или поперечный перелом 
пирамиды височной кости. При травме наблюдает
ся сдавление нерва в канале гематомой, костными 
отломками, слуховыми косточками .  Повреждения 
л ицевого нерва в результате перелома основания 
черепа могут быть ранними и поздними.  

Ранние повреждения, возникающие сразу по
сле травмы, указывают на прямое повреждение не
рва и, как правило, имеют неблаroприятный исход. 

Поздние парезы и параличи могут возникать 
через 1 2- 1 4  суток после травмы и обусловлены 
вторичн ы м  сдавлением, отеком или гематомой в 
области нерва. В этих случаях непрерывность не
рва сохранена. Большинство повреждений  лице
вого нерва при переломах основания черепа име
ют благоприятны й  прогноз. Однако у 1 0-20% по
страдавших развиваются параличи,  и возвратить 
ПОДВИ>КНОСТЬ лицевой мускулатуры МО>КНО только 
хирургическим методом .  

ДИАГНОСТИ КА 

Пациенты с изолированным параличом лице
вых мышц и признаками дисфункции лицевого 
нерва могут пройти достаточно точ ную диагности
ку путем тщательного изучения медицинской ис
тории, проведения детального обследования, а так
)Ке посредством выполнения ряда выборочных тес
тов по определению функций ,  находящихся под 
контролем л ицевого нерва [90] . Сбор анамнеза 
дол)Кен быть нацелен на время возникновения и 
продолжительность паралича, связь заболевания с 
инфекцией,  приемом медицинских препаратов и 
предшествующей травмой. Медленное, постепен
ное нарастан ие клиники мо)Кет указывать на опу
холевый характер заболевания, в то время как быс
трый  характер развития подразумевает инФекцию, 
травму, токсическое или сосудистое поражение, а 
также паралич Белла (около 60% острых парали
чей, встречаемость до 30 на 1 00 000 населения). 

М. Мау в 1 986 году обобщил стадии диагнос
тики л и цевого паралича [9 1 ] . 
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Глава 3 .5 . Лицевой паралич 

Диа гностическое обследование 
при лицевом па рал иче 

История *. 
Клиническое обследование *. 
Тоnогnотические тесты: 
• слух* ; 
• тест Ш ирмера*; 
• рефлекс стремечка*; 

тест фун кции подчелюстной сл юнной же-
лезы; 

• вкусовой тест*. 
Электрические тесты: 

• тест максимальной стимуляции;  
• вызван ная электромиография*; 
• электром иография.  
Радиографические исследования: 

• пря мые снимки области сосцевидного от
ростка и слухового канала; 

• направленная томограмма височной кости; 
• ком п ьютерная томограмма ствола мозга, 

области моста, обеих височ ных костей ,  основа
ния черепа; 

• контрастное исследование протока около
ушной сл юнной железы;  

• снимки груди для определения саркоидоза, 
лимфом ы,  карциномы .  

Хирургическое обнажение.  
Специальные лабораторные тесты: 
• люмбальная пункция (цербоспинальная жид

кость) для исключен и я  мени н гита, энцефалита, 
синдрома Гийена- Барре, рассеянного склероза, 
мозгового канцероматоза; 

• подсчет клеток белой крови и их диффе
ренциация для исключения и нфекционного мо
нонуклеоза и лейкемии ;  

• тест на  определение и нфекционного моно
нуклеоза, исключение сифилиса; 

• определение саркоидоза и сосудистых кол
лагеновых заболеваний;  

• исследование кала и мочи :  тесты на острую 
порфирию, тест на ботулизм, определение токси
на ботулизма в пробах кала, тест на саркоидоз, 
проба кальция в моче. 

• криоглобулины плазмы и и м мунные ком
плексы для определения болезни  Лайма; 

• глобули н ы  плазмы для выявления саркои
доза; 

• уровень  и м муноглобул и на в плазме для 
определения саркоидоза; 

• определение ревматоидного фактора и ис
ключение васкулита; 

• пробы костного мозга для выявления лей
кемии  и л и мфом ы;  

• тесты на толерантность глюкозы для опре
деления сахарного диабета. 

(* Производятся, как правило, на общих основани
ях. Другие исследования зависят от тех моментов, кото
рые вызы вают подозрение в истории заболевания и по
сле выявления некоторых аномал и й  при проведении спе
циал ьных тестов [9 1 ] . )  

Поскольку участок л ицевого нерва внутри ви
сочной кости содержит как моторн ые, так и сен
сорные нервные волокна, повреждения на этом 
уровне будут сопровождаться уменьшением выде
ления слезы, гиперакустией, приводят к наруше
нию вкуса с передних 2/3 языка. Более дисталь
ные повреждения манифестируются исключитель
но двигательными расстройствами .  

Обследование функций «сфер деятельности» 
ли цевого нерва нач и нается с осмотра пациента в 
покое (рис. 3 . 5- 1 1 ) . Предметом внимания являют
ся мышечный тонус и симметрия. Подергивания,  
спазмы могут говорить о частичном восстановле
нии ил и неправильном прорастани и  нервных во
локон. Выражен ие лица, включая состояние носо
губной складки , также требует тщательной оцен
ки . М ышечная функция определяется путем про
сьбы к пациенту наморщить лоб, плотно закрыть 
глаза, оскалить зубы, сложить губы трубочкой и 
погримасничать. Отсутствие иннервации верхней 
зон ы  л и ца сопровождается лагофтальмом. Это 
приводит к нарушению выделения слезы, к сухо
сти роговицы и конъюнктивы. Отсутствие анти
микробного действия слезы ведет к кератитам, 
изъязвлению роговицы и ее помутнению.  Эктро
п ион вызывает эпифору, хроническое воспаление, 
а также эпидермализаци ю  конъюнктивы в особо 
тяжелых случаях. Замедление моргания при водит 
к нарушению распределения слезной пленки гла
за. В сочетани и  с вовлечением V пары черепных 
нервов, потерей чувствительности роговицы это 
ведет к нейропаралитической кератопатии .  Пред
операционное обследование также требует выяв
ления наличия или отсутствия амблиопии .  

Паралич щечной и круговой мышц рта приво
дит к потере произвольных и эмоциональных дви
жений,  нарушени ю  речи,  гримасничанию, сопро
вождается невозможностью свиста и неспособно
стью надуть щеки. Измеряют экскурсию модиолуса 
при улыбке на здоровой и поражен ной сторонах 
лица относительно фиксированн ых точек, таких как 
козелок, инфраорбитальный край и наружны й  угол 
глаза (рис. 3.5- 1 2) .  Отмечают наличие синкинезий, 
например закрывание глаза при улыбке. 



Рис. 3.5- 1 2. Опознавательные точки и ориентиры для из
мерения симметрии лица 14 1  

Также достаточно характерно слюнотечение 
в сочетании с застреванием п и щи в щеч ной бо
розде и проблемами артикуляции .  Можно обна
ружить следы травмы слизистой рта при жева
н и и .  Подкожную м ышцу шеи и депрессоры про
веряют, попросив пациента опустить н ижнюю гу
бу и угол рта вн из. 

В операционном театре бывают весьма по
лезн ы фотографи и  и видеоматериал ы ,  отснятые 
при осмотре пациента. П ациента сн имают на 
фото и видео в покое, а также во время разгово
ра, при улыбке, спокойном и сильном закрытии 
глазной щели ,  при подняти и бровей ,  а также с 
напряжен ием шеи .  Видеозапись проводят не ме
нее 4 м и нут, чтобы оценить рефлекс моргания .  
Полезно также заснять спонтанные эмоциональ
ные реакции пациента во время просмотра коме
дийного фильма. Трехмерные измерения и ана
лиз направлений и экскурси и  движени й  верхней 
и нижней губы, носо-губных складок и основания 
носа во время полной улыбки представля ются 
очень полезн ым и  для определения правил ьного 
размеще ния  свободного м ы шеч ного лоскута в 
процессе операции [56, 1 1 6, 1 47] . 

JIокализация повре�ений 
При повреждении лицевого нерва существуют 

два вида недостаточности моторной функции.  
Надоядерный nаралич вкл ючает пораже н ие 

верхнего моторного нейрона или кортикобульбар
ных путей (рис. 3 .5- 1 3) .  Отличительным призна
ком такого паралича является сохранение функций 
круговой мышцы глаза и лобной мышцы при от
сутствии движений  нижних ли цевых м ы ш ц  на 
противоположной от очага поражен ия стороне. 
Одностороннее поражен ие верхнего мотонейрона 
не приводит к нарушению функции лба и мышц 
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Рис. 3.5- 13. Уровни повреждения л ицевого нерва и диаг
ностические тесты [ 1 6 ]  

глаза вследствие того, что нижн и й  мотонейрон 
обеспечи вает верхние лицевые мышцы, которые 
получают ин нервацию за счет верхнего мотоней
рона с обеих сторон коры головного мозга. 

Центральный тип лицевого nаралича возника
ет в результате повреждений моторной зоны,  обес
печи вающей л ицевую мускулатуру, ил и корти
кобульбарн ых зон проецирования на внутрен
нюю капсулу или мост. Наиболее часто этиоло
гический фактор является сосудисты м или не
опластическим .  

Повреждения ядер лицевого нерва глубоко в 
области моста или же л ицевого нерва при его 
прохожден и и  внутри височ ной кости , а также 
экстратемпоральной порции нерва проявляются 
в слабости одноимен ной половин ы  лица, вклю
чая зону лба. Сосудистые и опухолевые пораже
ния наиболее часто вызывают повреждение ядра 
л и цевого нерва. Диагностика зон ы  поражения 
л ицевого нерва в височной кости требует изуче
ния функций  трех основных ветвей этого нерва, 
которые отходят от него по ходу канала височ 
ной кости.  Наиболее проксимальная ветвь - это 
большой поверхностн ый  камен исты й  нерв, кото
рый отдает секреторную и моторную ветви для 
слезной железы и обеспечивает вкус с мягкого 
нёба (рис. 3 .5- 1 3 , 3 . 5- 1 4) .  
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Рис. 3.5- 14. Уровни декомпрессии лицевого нерва в 4 
различных периодах истории вопроса [8] : 

1 - головной мозг; 2 - лицевой нерв; 3 - большой поверхнос
тный каменистый нерв; 4 - слезная железа; 5 - стремечко; 6 -
стременная м ышца; 7 - язык; 8 - ПОД'lслюстная слюнная желе
за; 9 - ш илососцевидное отверстие; 10 - барабанная струна; 
1 1  - стрсменная ветвь; 1 2  - коленчатый ганглий;  1 3  - движе-

ния лица 

Для оценки состояния фун кции слезных же
лез проводят модифицированный тест Ш ирмера. 
В конъюнктивальный мешок у наружного угла 
глаза на 3 минуты закладывают полоски промо
кательной бумаги не менее 3 см дл иной.  Отсут
ствие промокания  бумаги менее чем на 25% 
считается ненормальным,  и повреждение боль
шого поверхностного каменистого нерва пред
ставляется очевидным .  Еще одна ветвь, отходя
щая к стременной мы шце,  исходит вслед за ба
рабанной струной, производя смягчающий эф
фект на звуковые вибрации ,  которые дости гают 
внутреннего уха. Утрата стременной ветви лице
вого нерва манифестируется невозможностью 
переносить громкие звуки,  высокие голоса и 
бренчание посуды. Нерв cllOrda t impani обеспе
чивает секреторн ые и моторные волокна к пере
дни м  2/3 верхней полови н ы  язы ка. Функция 
может быть проверена путем применения гал ь
ванического тока, что сопровождается ощущени
ем металлического привкуса на  здоровой сторо
не языка и чувством электрических ударов на 
пораженной стороне.  Нанесение горьких раство
ров не распознается языком с нарушенной и н 
нервацией и з  chorda t impani .  Тесты п о  проверке 
отделения слюны в настоящее время не счита
ются достоверны м и  прогностическим и  и ндика
торами  [ 9 1 ] . 

ПАТОЛОГИЯ 

Л и цевой нерв содержит около 1 0  тысяч во
локон,  из которых при мерно 7 тысяч явля ются 
миели низированными и ин нервируют мышцы ли
ца. Оставшиеся 3 тысяч и  волокон являются сек
реторно-моторны м и  и чувствительными волок
нами .  Образно говоря, все из названных послед
ними волокна уже отделяются от основного ствола 
ли цевого нерва проксимал ьнее от ш илососцевид
ного отверстия .  Это знач ит, что экстратем по
ральная часть л ицевого нерва в основном состо
ит из моторных аксонов, обеспечивающих лице
вую мускулатуру. 

Когда аксоны повреждены,  гистологические 
изменения касаются клеток и аксонов как про
ксимально, так и дистально от места поврежде
ния .  Повреждения аксонов могут также приво
дить к м ы шечн ы м  аберрация м и развитию деге
неративных изменен и й ,  которые могут препят
ствовать восстановлению фун кции .  Расстояние 
от тела клетки на  стороне повреждения опреде
ляет степень травматизаци и нейрона. Пересече
ние аксона, находя щегося близко к кон цевым 
пласти н кам внутри л и цевых м ы ш ц, при носит 
гораздо меньше последстви й по сравнени ю  с 
внутричерепными повреждениями и ранениями 
нерва внутри височ ной кости.  Хирургические пе
ресечения нервов при водят к меньш и м  повреж
дениям по сравнению с рвано-ушибленными ра
нам и .  У молодых пациентов гораздо бол ьше  
шансов получить более правил ьное и пол ноцен
ное восстановление движений  лицевой мускула
туры после периферических поврежден и й  нер
вов. Классификация Н. J. Seddol1 ( 1 943) позволя -
ет объяснить и предсказать последствия таких 
ранений [ 1 35 ] . 

В случае нейропраксии страдает только м ие
ли новая оболочка. Проводимость и мпульсов бло
кирована, но аксональный транспорт сохранен . 
Нерв дистальнее места повреждения и меет не
нормал ьное проя вление фун кций ,  но при прове
ден и и  электростимуляции дает нормальн ы й  от
вет. Эти проявления сохраняются обычно в тече
ние нескол ьких дней после травмы ,  затем они 
самостоятельно куп ируются и полностью исчеза
ют. В случаях аксонотмезиса проявляется пере
рыв самих нервных проводни ков-аксонов. Это 
приводит к Валлеровской дегенерации  дисталь
ных отделов нерва. Несмотря на то, что нервные 
элементы пересечен ы  ил и поврежден ы ,  м иели
новая оболочка остается нетронутоЙ .  Поэтому 



возможно спонтанное неполное восстановление 
фун кци и .  В том случае , если эндоне врал ьная 
трубка также разрушена, наступает обратная ре
генерация проводников, которые, как спруты, бес
порядоч но достигают дистальных эндоневраль
ных каналов. 

В случае нейротмезиса все компоненты пе
риферического нерва представля ются пересечен
н ы м и .  Эпиневральная оболочка нарушена, это 
приводит к тому, что прорастающие аксоны вы
ходят за пределы оболочки нерва и образуют не
врому. 

М ышцы 
П осле денервации ли цевые мы ш цы подвер

гаются сложной серии биохи мических и гистоло
гических измене н и й .  В соответстви и с исследо
ванием R. L. Crumley ( 1 985) ,  эти изменения по
зволяют м ышце выжи вать длител ь н ы й  период 
времени без и ннервации [ 39] . При этом мышца с 
такими  химически м и  измене н и я м и  становится 
привлекательной для прорастания спрутов из ак
сонов л ицевого нерва. У людей это состояние 
дл ится от 18  до 24 месяцев,  и за это время мыш
ца ожидает реи н нервации посредством сохране
ния концевых двигательных пластинок и за счет 
выработки субстратов, которые привлекают аксо
нальный рост. 

Есл и мышца не реин нервируется ,  то она под
вергается атрофи и  с исчезновением сократитель
ных элементов и замещается рубцовой и жировой 
тканью. П равил ьное электрофизиологическое и 
анатомическое обследование жизнеспособности 
мышцы при лицевом парал иче является опреде
ляющим для выработки плана первых рекон
структивных вмешател ьств. Наиболее хорошие 
результаты при реанимаци и ли ца достигаются , 
когда ре и ннервации подвергается собственная ли
цевая мускулатура. В то же время выражен ная ат
рофия лицевых мышц заставляет хирургов прино
сить новые мышечные ткани в эту зону для вос
становления мимики лица. 

Электродиа гности ка 
Целая серия электрических тестов позволяет 

обследовать функцию ли цевого нерва и непре
рывность его разных ветвей .  Целью электрофизи
ологических исследований являются определение 
зон ы  повреждения нерва, а также протяженности 
поражения,  дифференциальная диагностика цен
трального и периферического поражения.  Элек-
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тродиагности ка позволяет установить прогноз 
восстановления проводимости нерва или прогрес
сирован ия заболевания при лицевом параличе. 
Поскольку лицевой нерв сохраняет проводимость 
в течение 72 часов после его пересечения, боль
шинство тестов демонстрируют наличие повреж
дения нерва тол ько после определенного времени. 
При этом принято проводить первые электроди
агностические тесты как можно раньше для того, 
чтобы они служили базой для последующих ис
следован ий .  

Тест па проводимость. Л и цевой нерв подвер
гается максимальной сти муляции у угла нижней 
челюсти , когда зап исывающий электрод помеща
ют на лобную или круговую мышцы глаза. Ис
следуют латентн ы й  период потенциала в дис
тально расположенной мышце,  сначала на здоро
вой ,  затем на пораженной стороне. Латентность 
больше чем 3 ,8  м иллисекунды считается ненор
мальной.  Если получается нормальный ответ с 
порогом,  превышающим в два раза норму, то 
проводимость по нерву признается отсутствую
щей .  П родолжительность латентного периода да
ет возможность объяснить природу повреждения 
нервов: нейропраксия,  аксонотмезис или нейрот
мезис. 

Кривые nродолжительnости или силы я вля ются 
методом графического измерения нейром ышеч
ной возбудимости. П роизводят исследования двух 
параметров: вел и ч и ну силы электрического то
ка, которая вызы вает минимальные сокращения 
мышцы ,  а также порог сократимости мышц при 
прогрессивно умен ьшающемся уровне воздей
ствия электрического тока. В нормальной мышце 
за эту фун кцию отвечают очень  нежные внутри
м ышеч н ые нервы.  В де нервированной м ы ш це 
ответ происходит путем прямой мышечной сти
муляции .  В ходе процесса реи ннервации получа
ется оборванная кри вая , которая указывает на 
элементы как мы шечной, так и чрезнервной сти 
муляции .  Эта кривая достаточно прибл изительно 
демонстрирует количественные  характеристики 
степени реи н нервации .  

Хроnаксuя - это продолжительность стимули
рующего фактора (двукратный м и нимальный сти
мул, действующий неопределенно долгий период 
времени) ,  которы й вызы вает механические мы
шечные сокращения ,  «реофазы» . В норме хронак
сия составляет менее 1 м иллисекунды.  Л юбой 
патологический процесс, который нарушает про
водимость нижних мотонейронов, вызывает не
нормальную хронаксию. Требуется более долгая 
стимуляция для достижения прямой реакции  мы-
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шечных волокон .  Это довольно грубы й  тест, и 
прежде чем нерв обнаружит какую-то аномалию,  
должно про изойти его повреждение. М аксималь
ный стимуляционн ы й  тест и тест нервной возбу
димости используются при исследованиях лице
вого паралича в ранн ие сроки после повреждения .  
При этом изучают обе стороны ли ца и ответ, по
лученный с поражен ной стороны ,  сравни вают со 
здоровой половиной. Эти тесты могут быть опре
делены примерно через 72 часа после поврежде
ния  и представляются полезными для раннего 
выявлен ия  паралича Бэлла, а также для определе
ния степени  компресси и  нерва при травме или 
опухолевом поражен и и .  

Электромuографuя представляет методику за
писи м ышечных потен циалов без внешней сти 
муляции.  Она может определять патологию как 
нервно-м ы шечн ых провод н и ков, так и самой 
мышцы.  Электрическую и нтерференцию записы
вают после того, как в ли цевые мы шцы внедря
ют игольчатые электроды.  В норме мы шца, н ахо
дящаяся в состоян и и  покоя, не и меет электри
ческих потенциалов. Фибрилляция м ы ш цы в по
кое указывает на нал ичие процесса денервации .  
После частичного произвольного сокращения ге
нерируются поте нциал ы  дви гательн ы х  еди н и ц  
мышцы от 500 до 800 м илливольт п о  амплитуде 
и от 4 до 8 мс по продолжительности. За макси
мал ьную контракцию все мотонейроны отвечают 
одновременно, но аси нхронно, по схеме, извест
ной как схема  и нтерференции.  Через 2 недели 
после пол ного пересечения нерва в состоян и и  
покоя обнаруживаются ф ибрилл я ц и и  м ыш ц .  
Вместе с тем ,  п р и  произвольном сокращен и и  из
мене н и й  не  н аблюдается .  При частичном по
врежден и и  нерва также обнаруживаются фибрил
ляции  м ы шцы,  находящейся в спокойном состо
янии .  Н а  незначительное произвольное сокра
щен ие появляются м ножествен н ые пол ифазные 
потенциалы ,  которые свидетельствуют о реи н 
нерваци и .  В ответ на  максимальное произволь
ное сокращение  количество и величина потенци
алов остаются практически тем и  же.  В состоян и и  
нейропат и и  характерн ы м и  чертам и  я вл я ются 
низкий вольтаж и невозможность подключить 
дополнительные мотонейроны для произвольно
го сокращения  мышц.  

Электронейромuографuя представляет средство 
измерен и я  проводимости по периферическому 
нерву, а также записи составляющих потен циалов 
действия той или и ной мышцы.  Этот тест может 
быть проведен только в том случае, если лицевой 
нерв на другой стороне представляется неповреж-

денным.  Данн ы й  тест оказывается очень  полез
н ы м  для определения степени дисфункции нерва. 
В случаях острых травм ли цевого нерва тесты по 
проводимости и электронейромиографии являют
ся наиболее полезными приемами определения 
степени де нервации в течение первой недели по
сле поврежден и я .  Кривые длительности напря
женности мышцы на  1 5-й  день после травмы 
дают больше и нформации о степени денервации.  
для изучения степени реиннервации наиболее чув
ствительным тестом представляется электромиог
рафия. П ризнаки реиннерваци и  с помощью элек
тромиографии обнаруживаются за несколько не
дель до кли нического проявления  движений ли
цевой мускулатуры. 

Спонта н ная регенера ция 
В течен ие последних десятилетий кон цепция 

возможности спонтанного восстановления движе
н и й  лица за счет добавочных путей прорастан ия 
нервных окончаний  создавала м ного дилем м  для 

оперирующих хирургов. Н и  оди н  из предложен
н ых вариантов объяснения механизмов этого фе
номена не бьm достаточно убедительным .  Н аибо
лее популярной бьmа теори я  «открытого поля» 
для регенерации ,  основанной на хемотаксисе пу
тем прорастания одного или большого количества 
нервных волокон. Вместе с тем ,  представляется 
маловероятным ,  что нерв может реориентировать
ся и прорастать через слой из нескольких санти
метров рубцовой ткани для того, чтобы восстано
виться со своими периферическими отрезками .  
Кроме того, это я вление н е  бьmо подкреплено ка
кими-л ибо находками во время хирургических ре
визий у тех пациентов, у которых наблюдалось 
спонтан ное восстановление  при повреждениях 
лицевого нерва. 

В 1 955 году J. J. Conley доложил о двух на
блюде н ия х  спонтанного восстановления движе
ний ,  отмечая, что близость лицевого и тройнич
ного нервов создает возможность взятия на  себя 
тройнИчным нервом некоторых функций лицево
го нерва [33] . Н .  Marti n  и J. Т. Helsper ( 1 957) 
предположили ,  что тройничный нерв является ис
точн и ком реин нерваци и для л и цевого н ерва: 
28,5% их пациентов демонстрировали частичное 
восстановлен ие движений лица [87] . В месте с тем ,  
эта цифра недостаточно высока, чтобы оправды
вать отказ от восстановления  лицевого нерва, 
если сравн ивать с тем и  отличными результатами ,  
которые реально достижим ы  при пластике лице
вого нерва. 



Реи ннервация с противоположной стороны 
была также продемонстрирована электрическими  
методами исследования примерно у 45% и ндиви
дуумов. Она обычно восстанавливалась в зонах 
подбородка и круговой м ы ш цы рта, круговой 
мышцы глаза, где мышцы одной и другой сторон 
соприкасаются. Исследования Н .  N ishimura с со
авт. ( 1 977) продемонстрировали ,  что у нормальных 
людей ли цевой нерв простирается на несколько 
сантиметров за среднюю линию и что именно эти 
связи могут быть источн и ком для регенерации 
контрлатерального нерва на другой стороне лица 
[ 1 1 2] . Мышечная или мионевротизационная тео
рия о том, что нервы с непарализованных мышеч
ных трансплантатов могут путем инвазии реиннер
вировать парализованную мускулатуру, была впер
вые предложена в 1 9 ]  1 году Е. Lexer и R. Eden 
[79] . В 1 9 1 5  году Р. Erlacher сообщил о мышечной 
невротизации в эксперименте на морских свинках; 
впоследствии в VlИтературе появились сообщения 
о кли н ических примерах м ионевротизации [48] . 
В ходе этих работ сформировался постулат, что 
разрастающиеся моторные аксоны продвигаются 
быстро по эндоневральным трубкам дегенерирую
щих нервов и затем в иннервированные мышеч
ные волокна с образованием концевых пластинок. 
Т. А. М illег с соавт. ( 1 978) показали ,  что снятие 
фасции с пересажен ной мышцы является очень 
важ н ы м  для осуществлен и я  м ионевротизаци и  
[ 1 00] . Вследствие этого в ходе вертикальной паро
тидэктомии ,  которая включает капсулу, а также 
оболочку околоушной слюнной железы, для аксо
нов, находящихся в жевательной мышце, появля
ется реальная и значительная возможность враста
ния в сторону мимической мускулатуры.  Транспо
зиция и внедрен ие оставшейся жевательной мыш
цы значительно усиливают эти возможности . 

Другие добавоч н ы е  нейрал ьн ые пути для 
спонтан ной регенерации ,  другие возможные пути 
прорастания нервов в рамках спонтанного возвра
та имеют свое объяснение благодаря связям пери
ферической части лицевого нерва с 1 2  другими 
нервными системами .  J .  J .  Соnlеу ( 1 973) продемон
стрировал ,  что большой поверхностный каменис
тый нерв и коленчатый ган глий могут оказаться 
одним из таких потенциальных путей [34] . Таким 
образом, для спонтанного феномена регенерации 
возможен не один ,  а целы й  ряд различных меха
н измов. Обычно требуется от 6 до 1 2  меся цев для 
того, чтобы восстановились эффективные движе
ния,  и становится очевидным,  что процесс вра
стания и прорастания  нервных окончан и й  уже 
произошел. 
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Н ЕХИРУРГИЧЕСКО Е Л ЕЧ Е Н И Е  
Л И Ц Е ВОГО ПАРАЛ ИЧА 

в остром периоде консервативно лечат пост
травматические параличи,  при которых отсутству
ют явные признаки поврежден ия лицевого нерва, 
а также и нфекционные, идиопатические, и шеми
ческие и токсические параличи со сроками забо
левания до 6 месяцев. 

Цел и консервативной терапии :  
1 .  Снятие отека нерва и пери невральных тка

ней.  
2 .  Предупреждение  образования  внутринев

ральных и периневральных рубцов. 
3. Стимуляция нерва и мы шечных тканей.  
При застарелых nоражеllUЯX л ицевого нерва 

нехирургические методы лечения и грают опреде
ленную рол ь в основном при вариантах неполных 
параличей, когда степень функциональной актив
ности разнится на обеих сторонах лица. При этом 
специалисты -реабилитологи проводят терап ию, 
направленную на усилен ие ослабленной стороны 
и ослабление более сильной. Для этого очень 
важными  представляются понимание и коопера
ция со стороны пациента. 

Очень существенным допол нением нехирур
гических подходов к лечению лицевого паралича 
является токсин  ботул изма (ботокс) .  Наиболее 
часто его вводят в активную мышцу, опускающую 
угол рта, для устранения асимметри и  и обеспече
ния баланса губ после повреждения краевой ветви 
н ижней челюсти на противоположной стороне. 
Это особенно эффективно при плаче и смехе у 
детей .  Пробным тестом на эффективность этого 
приема может быть введение буп ивакаина, кото
рый парализует мышцу на 4 часа. Несмотря на то, 
что и нъекции ботокса приходится повторять каж
дые 3-6 месяцев, есть указания на то, что вслед
ствие адаптации введен ие ботокса может в отда
ленные сроки не потребоваться . 

М ЕТОДЫ ХИРУРГИЧ ЕСКОЙ 
РЕКОНСТРУКЦ И И  

При обследован ии  пациентов с ли цевым па
рал ичом во в н и мание  должны быть при няты 
очень м ногие факторы .  Хирургическое вмеша
тельство может быть необходимым для более пол
ного обследования состоян ия нервных провод
н и ков и м ышечной ткани у пациентов, которые 
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имеют части ч н ы й ,  сегментарный ил и пол н ы й  
парали ч  лицевой мускулатуры .  

Целями реабилитации парализованного ли ца 
должны быть следующие: 

J .  Нормальн ы й  внешний  вид в покое. 
2. Симметрия при произвольных движен иях. 
3 .  Восстановление контроля за сфи н ктерами 

рта, носа и глаза. 
4. Симметрия при непроизвол ьных движени

ях и контроль баланса при выражении эмоций .  
5 .  П редуп режден ие потери других важн ых  

функций .  
Нет ни  одной хирургической технологи и ,  ко

торая могла бы обеспечить реализацию всех этих 
целей, и нет ни одного универсального способа 
или подхода, который бы подошел для всех па
циентов с лицевым параличом. Выбор корриги
рующей операци и  требует детал ьного анал иза 
этиологии ,  продолжительности и степени выра
женности деформации так же, как и определения 
прогноза лечения в целом. Динамическая рекон
струкция,  а также восстановление нервных про
водников всегда представляются более предпоч
тительными по сравнению с методами статичес
кой хирургии ,  за исключением случаев со специ
альными противопоказаниями .  С применением 
физиологических принципов кл инического диаг
ностического обследования должны быть выбра
ны соответствующие хирургические процедуры ,  
и х  альтернативы, которые планируются в соответ
ствии с продолжительностью и распространен
ностью ли цевого парал ича. 

Для нормальной работы ли цевых мышц и их 
сокращения нужны два непремен н ых условия:  
и нтактн ы й  л и цевой нерв и здоровая л и цевая 
мускулатура. В случае, есл и  л и цевые м ы ш цы 
здоровы и и нтактны,  условиями  их реи н нерва
н и и  являются :  

• жизнеспособное или сохран ное яд'ро ли це
вого нерва на пораже нной стороне; 

• способность проксимал ьного нервного сег
мента обеспечить регенераци ю  аксонов; 

• дистальный сегмент нерва, через которы й  
аксон будет регенерировать в сторону ли цевой 
мускулатуры .  

Вместе с тем,  пр и  значительной степени вы
раженности мы шечной дегенерации реанимация 
лица может быть невозможной без пересадки но
вых мышечных тканей в эту область. Чаще всего 
встречаются ситуации комбинированного нейро
мышечного дефицита, что требует пересадки и 
того, и другого элементов для восстановления 
движений лица. 
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В зависимости от сроков после повреждения 
варианты хирургического восстановления можно 
раздел ить на 3 периода: 

1 .  Немедлен ное (до 3 недел ь) . 
2. Отсроченное (от 3 недель до 2 лет) .  
3 .  Позднее (более 2 лет) .  
Поврежден ие и ятроген ную травму л ицевого 

нерва следует устранять немедленно. В момент 
изначал ьного поврежден ия эластичность нерва 
может обеспечить его восстановление при нали
ч и и  минимал ьных дефектов даже без использо
вания трансплантатов. Кроме того, в этот период 
времени анатомия представляется не измененной 
рубцеванием и фиброзом. И менно в течение пер
вых 3 недел ь после повреждения невральные и 
м ы шечные элементы имеют наиболее высоки й 
шанс на полное восстановление.  

С периода 3 недел ь до 2 лет тело клетки и 
проксимальный нервный  сегмент обычно обла
дают способностью к регенераци и .  В течен ие 
этого периода эндоневрал ьные трубки сохраня
ются и могут направлять регенерирующие аксо
ны в сторону лицевой мускулатуры .  Несмотря на 
то, что лицевые м ы ш цы подвергаются гистологи
ческим изменениям и дегенерации ,  они сохраня
ют возможность восстановления функции,  близ
кой к нормальной, если регенерирующий нерв 
дости гает их. В течение этого периода хирурги
ческие вмешательства должны быть выбраны из 
тех, которые обеспечивают прорастание нервов 
в сохранен н ые м ы ш цы посредством нервн ых  
трансплантатов или путем перекрестной и н нер
ваци и .  После 2 лет денервации  мышечная ат
рофия и фиброз разной степени выраженности 
подтверждаются отсутствием поте н циалов на  
электром иографии и отсутствием мышечных во
локон при взятии биопсии .  Выражен ная м ы шеч
ная атрофия требует от хирурга пересадки новых 
мышц в область лица посредством ил и местных 
перемещений м ы шеч ных тканей , или путем мик
ронейрососудистых пересадок с отдаленных участ
ков тела. 

П ря мое восста новление нерва 
Наиболее близкими  к идеальным для восста

новления поврежден ного нерва представляются 
те условия,  которые создаются при первичном 
восстановлении поврежденного ли цевого нерва в 
хорошо кровоснабжаемом ложе после резаных 
ран . В таких ситуациях восстановлению нерва не 
мешают н и  рубцовая ткань,  ни  неврома. П ри 
этом необходимо добиться , чтобы концы повреж-



ден ного нерва был и  соединены в соответствии 
с их исходной топографией. Для этого у концов 
восстанавл и ваемого нерва фасци кул ы должны 
быть четко сопоставлены направляющие из эпи
невральных сосудов и другие идентифицирующие 
анатомические ориентиры. Как известно, сти му
ляция дистальных сегментов пересеченных ветвей 
нерва возможна в течение первых 72 часов после 
повреждения.  

Тради цион ной технологией восстановления 
перифери ческого нервного ствола монофасци
кулярного типа я вляется наложение эпиневрал ь
ных ш вов. 

Базовы м и  принципам и ,  которые применяют 
в ходе ш ва периферического нерва и которые 
также примеН И М bl к л и цевому нерву, явля ются 
следующие: 

1 .  Использование м икрохирургической техни
ки, и нструментария и ш вов (9/0- 1 0/0). 

2 .  Исключен ие какого-либо натяжен ия в зоне 
ш ва. 

3. И спол ьзование  наи меньшего кол ичества 
ш вов с целью точной коаптаци и  нервов путем 
эпиневрального и внутри пучкового ш вов (рис.  
3 .5- 1 5-3.5- 1 7) .  

шов 

Рис. 3.5- 1 5. Эпи- и периневральный швы [ 1 14] 

Рис. 3.5- 1 6. Позиционные межфасцикулярные швы после 
топографического картирования [ 1 1 4] 

Часть 3 . Голова И шея 

Слишком туго 

А 

Рис. 3.5 - 1 7. Особенности периневрального шва [ 1 1 4 ] : 
А - грыжи эндоневрия при избыточном заТilгивании швов; Б -

пери невральный шов ДЛil сопоставления фасцикул без деформа
ции эндонеВРИil 

4. Адекватная препаровка кон цов нерва с 
иссечением ушибленных тканей и изб ытка эпи
неврия .  

Внутристволъная топография и синкинез 
В 1 972 году Наn nо МШеsi с соавт. предложи 

ли технику м икрохирургического внутри пучкового 
э п и неврального ш ва. Теоретически п ре имущес
твом техники M i llesi ( 1 977- 1 979) фасцикулярного 
и внутрифасцикулярного соединения нервов яв
ляется то, что она позволяет соединять соответ
ствующие ФаСЦИКУЛbl и группы пучков, предуп
реждая врастание аксонов в ложном направлени и  
[ 1 0 1 - 1 04] . Особенно это важно п р и  шве или при 
соединени и  лицевого нерва, а также при его плас
тике, для того чтобы устран ить или уменьш ить 
степень синки незии или совместных движений,  
которые обычно сопровождают регенерацию. Из
вестно, что чем проксимальнее наложен шов лице
вого нерва, тем больше опасность возникновения 
синкинезиЙ.  

Синкинезия представляет собой непреднаме
ренное движение части лица от действия лицевой 
мускулатуры ,  которое возни кает тогда, когда дру
гая часть лица двигается произвольно. Обычно 
это проявляется в том ,  что ком иссура рта и верх
няя губа дви гаются по направлен и ю  вверх во 
время моргания или сжи мания глазной щели,  а 
также происходит закрытие, смыкание глазной 
щели во время разговора или при улыбке. В соот
ветствии с наблюдениями R. L. Crumley ( 1 980), 
последний  вариант синкинезий представляется 
более часто встречающимся и более серьезн ы м  
осложнением,  поскольку круговая м ышца глаза 
и ннервируется большим ч ислом нервных оконча
н и й  по сравнению с крутовой м ы ш це й  рта и тем и  
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мышцами,  которые поднимают губу [38] . Шейные 
и краевые ветви н ижней челюсти также и меют 
отношение к этим групповым движениям,  но в 
меньшей степени ,  поскольку щечн ые и скуловые 
ветви имеют гораздо больше анастомозов между 
собой .  Устранение си нкинезии возможно тол ько 
в том случае, если нервные волокна, которые обес
печивают ту или и ную м ышечную группу, скон
центрированы в определен ной зоне поперечного 
сечения лицевого нерва. 

Внутриствольная топография волокон лицево
го нерва по-прежнему является причиной научных 
дебатов. S. Suпdегlапd в 1 977 году опубликовал ра
боту, в соответствии с которой нервные волокна 
распространены более или менее диффузно [ 1 43] . 
В то же время М.  Мау ( 1 973) и А. Miehelke ( 1 977) 
считали ,  что разделение Фасцикулов может проис
ходить проксимальнее от шилососцевидного отвер
стия [88, 89] . Теоретически, если существуют шаб
лоны ил и возможно картирован ие проводни ков 
внутри лицевого нерва, то пластика нервов каждо
го индивидуально фасцикула должна приводить к 
селективной реин нервации лицевой мускулатуры 
без возни кновения групповых движени й  мышц. 

В соответствии с работам и  М .  Мау ( 1 977) , ви
сочное ответвление лицевого нерва содержит во
локна, которые первично заканчиваются в мышеч
HbIX группах верхней части лица, в то время как 
шейное ответмение первично иннервирует мыш
цы нижней части лица [89] . Теоретически восста
новление дефекта дистальнее от зоны бифуркации 
на эти два ствола вшиванием трансплантатов от 
проксимального сегмента нижнего ствола и верх
него ствола с дистальным фрагментом нерва дол
жно создавать наилучшие условия с минимальной 
возможностью возникновения синкинеза или во
обще без него. Mark Мау опубликовал работу по 
лечению огнестрельного ранения лица, когда были 
пересечены как верхние, так и нижние разветвле
ния лицевого нерва. Дефект был устранен нервны
ми вставками по техни ке M illesi . Н есмотря на то, 
что у пациента было отличное восстановление 
движений л ица, в то же время эти движения были 
связаны с некоторы м и  нарушениями лицевой ре
иннервации, тиками,  спазмами ,  синкинезией и не
которой слабостью лицевой мускулатуры .  И з  этого 
бьmо сделано заключение, что, несмотря на сохра
нение четких знани й  об анатоми и  лицевого нерва, 
которая подтверждена кли нически м и  и экспери
ментальными исследованиями,  все это предстаВJIЯ
ется сферой теоретических предположений,  кото
рые не могут быть обеспечены в настоящее время 
стабильными кли ническим и  результатами.  
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S. Suпdегlапd ( 1 977) подробно изучил пробле
му содружественных действий мышц при восста
номении  л ицевого нерва, а J .  Sade ( 1 975) подчер
кнул склонность регенерирующего лицевого нер
ва разветВJlЯТЬСЯ, менять свой ход, смещаться с 
обычных направлени й  движения аксонов в поис
ках денервированных м ышечных групп без четко
го отношения к анатом ическим путям [ 1 25 ,  1 43] . 
И это одна из причин возн икновения син ки не
зии, которая проявляется после ком плексной ре
и ннервации лицевой мускулатуры .  

Экстратем поральная пластика 
лицевого нерва 

По D. С. Bakeг и J .  J .  Сопlеу ( 1 979), первич
ным показанием для пластики л ицевого нерва яв
ляется необход и мость реконструкции дефекта 
этого нерва с целью восстановления его целости 
без натяжения [ 1 7] . Этот принцип показан в на
блюден иях, когда произошла утрата фрагмента 
ствола лицевого нерва или его периферических 
разветвлени й  как следствие травмы,  рубцевания 
или резекции опухоли .  В течение долгого времени 
наиболее частым показанием для экстратем по
рального восстановления лицевого нерва путем 
его пластики было лечение опухолей околоушной 
слюнной железы. 

Н ижеследующая классификация подчерки вает 
характер показани й  для резекции и сохранения 
ли цевого нерва в случаях лечения опухолей око
лоушной сл юнной железы. 

Относительные показания для резекции лицево
го нерва: 

1 .  Высокая степень мал и гн изации  опухоли .  
2. Большие злокачествен ные опухоли,  занима

ющие основную часть околоушной железы. 
3 .  Злокачественные опухоли глубокой доли .  
4 .  Злокачествен н ые опухол и ,  вызывающие па

ралич лица. 
5 .  Рецидивирующие (рецидивные) злокачес

твен ные опухол и .  
6. Безусловно рецидивирующие доброкачес

твенные  или смешанные опухол и ,  сдавл и вающие 
л и цевой нерв. 

Относительные показания для сохранения лице
вого нерва: 

1 .  Все доброкачественные опухоли и кисты . 
2. Опухол и  наружной доли н изкой степени ма

лигнизации в ранних стадиях ( некоторые из них 
требуют сегментарной резекции лицевого нерва, 
тотальной паротидэктомии и послеоперационного 
облучения). 



3 .  Рецидивирующие смешан ные опухол и ( не
которые могут требовать частич ной резекции л и 
цевого нерва и тотальной паротидэктомии) .  

Лучше всего пластику л ицевого нерва выпол 
нять до проявления процесса рубцевания,  фибро
за и атрофии ,  которая замедляет процесс зажив
ления при чистых ранах травматического генеза 
ил и в ходе резекции по поводу опухолей этой 
зоны .  Вместе с тем существуют обстоятел ьства, 
которые могут отложить на время транспланта
цию нервов. Выбор хирурга всегда колеблется на 
основан ии знан ий того, что паралич вызы вает не
обратимое изменение в тканях, но в то же время 
имеется физиологическая возможность и потен
циал нейромы шечной системы для восстановле
ния и реабилитаци и .  

Надо подчеркнуть, что не все пациенты , кото
рым выполняют радикальное удаление по поводу 
опухоли вместе с лицевым нервом, являются хоро
шими кандидатам и  для его пластики, особен но 
когда размер раны и качество тканей делают эту 
хирургическую операцию нереал истичноЙ . Такие 
резекции обычно включают удаление ушной рако
вины, прилегающей кожи вместе с околоушной 
сл юнной железой и н ижней челюстью в области 
шеи, а также участки височной кости. 

Выбор донорского участка для нерва 
Выбор донорского нерва ДЛЯ пластики обычно 

зависит от размеров реципиентного нерва и его де
фекта, а также степени функциональных утрат. 

Наиболее часто в качестве донорских ис
пользуются бол ьшой уш ной , икроножн ы й  нервы,  
ветви шей ного сплетения и наружный кожный 
нерв бедра. Для пластики л и цевого нерва пред
почтител ьнее использовать бол ьшой уш ной нерв 
ил и шей ное сплетение от С3 дО С4 с той же сто
роны,  что и повреждение л и цевого нерва, за ис
ключением тех случаев, когда имеются метастазы 
злокачествен ной опухол и в области шеи.  В таких 
набл юде ниях используются ветви шей ного спле
тения с проти воположной стороны ил и сураль
ный нерв (рис. 3 . 5- 1 8) .  П реимущество первого 
варианта в том ,  что ветви шейного сплетения 
расположены в уже имеюще йся ране. Здесь мож
но взять отдел ьн ы й  нервн ы й  ствол ил и общий 
ствол с 4-5 ветвя м и .  Комплекс основного ствола 
шей ного сплетения с его ветвя м и  идеал ьно под
ходит по размеру ДЛ Я  ветвей л и цевого нерва с их 
конечными разветвлениями ,  что позволяет вос
станавли вать лицевой нерв без натяжения.  Транс
плантаты из шей ного сплетения и меют дл и ну 
от 3 до 1 2  см .  

Часть 3 . Голова и шея 

А Б 

Рис. 3.5-18. Донорские места Дf1Я трансплантатов нервов [ 1 6] : 
А - шей ное сплетение с и псилатеральной стороны предпочти
тельно для замещения ствола и ветвей лицевого нерва длиной от 
9 до 12 см: 1 - большой затылочный нерв (С2);  2 - большой 
ушной нерв (С2, 3 ) ;  3 - надкл ючичные нервы (С3, 4); 4 - ма
лый затылочный нерв (С2);  Б - икроножный нерв позволяет 
взять 30-40 см дли н ы  для перекрестных вставок: 1 - задний 
кожный J lepB; 2 - и кроножный нерв; 3 - малая подкожная 

вена; 4 - наружная лодыжка 

Когда есть необходи мость использования бо
лее дл инных трансплантатов, протяжен ностью до 
35 см,  особенно для кросс-пластики лица, выби
рают трансплантат сурал ьного нерва. Однако при 
этом требуется задействование допол н ительной 
донорской зон ы .  Этот нерв состоит в прокси
мальных участках из нескольких больших ствол и
ков, которые дистально представлены более тон
кими волокнами.  Обычно нерв и меет 2-4 фас
цикул ы .  Его взятие при водит к временным функ
циональным потерям чувствител ьности в области 
н ижней конечности.  Для ситуаций с грубы м  руб
цеван ием ил и после облучения У. Kimata с соавт. 
(2005) для одномоментной реконструкции лице
вого нерва предложили использовать кровоснаб
жаемые нервные трансплантаты [ 73 ] . 

Хирургическая техника 
Очень важно, чтобы трансплантат нерва рас

полагался в жизнеспособных и хорошо крово
снабжаемых тканях рецип иентной зоны изолиро
ванно от рубцовой ткан и .  При препаровке транс
плантата оче н ь  важно обес печ ить сохранение 
эпиневральной оболочки. В то же время следует 
удал ить с ее поверхности всю жировую ткань, ме
шающую васкуляризации.  Коаптацию нерва про
водят после размещения трансплантата в области 
дефекта без признаков натяжения.  В случаях, ког
да опухоль расположена в области шилососце
видного отверстия ил и здесь находится неврома, 
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возможно удаление вершины сосцевидного отрост
ка д!LЯ того,

" 
чтобы выделить участок неизменен

ного лицевого нерва в фаллопиевом канале. Л и 
цевой нерв внутри сосцевидного участка кости 
представляется менее тонким по диаметру, чем 
его ствол внутри околоушной железы, и этот де
фицит по размеру может быть ком пенсирован 
рассечением проксимального сегмента наискось. 
В случаях опухолевого роста очень  важно перед 
наложением анастомозов п ровести исследование 
замороженных срезов проксимального конца нер
ва. В настоящее время фасцикулярное восстанов
ление нерва достигается путем наложен ия атрав
матических ш вов 1 0/0 нейлон под операцион ным 
микроскопом (рис. 3 .5- 1 9) .  Использование м и кро
хирургической техники позволяет добиться более 
точного сопоставления концов нерва и предупре
дить врастание в зон ы  коаптаци и  рубцовой ткани,  
а также минимализировать аберраци и  аксональ
ного роста. 

Рис. 3.5 - 19. Схема пластики нерва внутрипучковым пери
невральным швом [ 1 1 4] : 

А - сопоставление пучков; Б - после наложения швов 

Сверхзадачей пластики лицевого нерва явля
ется сопоставление пересеченных аксонов таким 
образом,  чтобы и х  врастание обеспечило движе
ния именно в той части лица, которая находилась 
под контролем этих аксонов основного ствола ли
цевого нерва до травмы.  Это обычно достигается 
тем, что аксоны переднего отдела ствола лицевого 
нерва направляют в н ижние отделы лица, а задне
го отдела - в верх н и е  участки (рис .  3 . 5 -20,  
3.5-2 1 ) . Несмотря на  то, что этот прием не ис
ключает дискинезии и пере крестов аксонал ьноro 
роста, он обеспечивает наиболее благоприятные 
условия д!LЯ симметричных движений лица после 
прорастан ия нервов. 

А 
Б 

Трансплантат 

Жевательная мышца 

в 

Рис. 3.5-20. Варианты пластики лицевого нерва (выделе
но темным)  [ 1 6] : 

А - ствола и трех ветвей;  Б - одиночный трансплантат между 
стволом и основным его разветвлен ием; В - одномоментнаи 

транспозиции жевательной м ыш цы при варианте Б 

А Б 
Рис. 3.5-21 .  Фото пациентки Т. с опухолью околоуш-

ной слюнной железы: 
А - внешн и й  вид до операции;  Б - интраоперационное 
фото икроножных трансплантатов в дефектах ветвей лицевого 
н.ерва после удаления опухоли.  Н аблюдение проф. А. И. Вар-

шавского и К. Л. П шениснова 

для обеспечения оптимальных услови й  зажив
ления раны в зоне пластики нерва важным я вляет
ся предупреждение гематомы, отсутствие натяже
ния тканей над трансплантатам и  нервов и адекват
ное дренирование. 



Результаты 
Считается, что регенерация по аутонервному 

трансплантату идет со скоростью 1 - 1 ,5 мм в сут
КИ, и это может быть подтверждено продвижением 
знака Тинеля. Особенности восстановления движе
ний при пластике лицевого нерва по О. С. Backer 
( 1 990) таковы , что восстаНОRJlен ие движений про
исходит в период от 6 до 24 месяцев [ 1 6] . Первым 
восстанавливается тонус лица, затем движения в 
его средней зоне. Улуч шение нарастает к 2 годам 
после операции, при этом движения рта и нижней 
губы восстанавливаются только в 1 5% набл юдений.  
Предложена следующая классификация резул ьта
тов операци й пласти ки лицевого нерва (табл. 1 ) . 

Таблица 1 
Классификация результатов 

Результат Кл ин ические п роявления 

Хороши й  Нормальная сим метрия в покое 
Полное закрытие глазной щели 
Движения рта произвольные 

Удовлетвори- Средняя симметрия в покое 
тельный Частичное закрытие глазной щели 

Умеренное движение рта 

Плохой Небольшая симметрия или ее отсуг-
ствие в покое 
Плохое закрытие глазной щели 
Небольшие движения угла рта ил и 
их отсутствие 

А 

Б 
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Несмотря на то, что пластика нервов являет
ся единственной возможностью для возоБНОRJlе
ния эмоциональных движений лица, ни в одном 
из бол ьшого числа наблюдений  О. С. Backer и 
J .  J .  Conley ( 1 979) не было достигнуто полного 
восстановления этих движений [ 1 8 ] . У всех паци
ентов отмечал ись какие-л ибо содружествен ные 
движения,  дискинезия, слабость м ыш ц. Если ак
соны были направлены в верном направлении,  
луч шие резул ьтаты дости гались путем предупреж
дения попытки движений,  вызывающих эти про
явления.  Дальнейшее улучшение может быть до
стигнуто путем упражнений  перед зеркалом на 
протяжении  6- 1 2  меся цев. Изредка после плас
тики ли цевого нерва были замечены тики и спаз
мы.  Всегда отмечалась недостаточность выраже
ний обычных человеческих эмоци й ,  хотя некото
рые из этих движений могли быть выучены зано
во. И ногда эти движения изменяли путем их 
предупреждения и длительных упражнений,  но в 
то же время обнаруживался дефицит таких движе
ний ,  когда эмоциональный фактор был быстр и 
силен .  Вместе с тем,  движения по команде были 
нормальными.  С тренировкой и предостаточной 
кон центрацией при мерно 5% специал ьно ото
бра н н ы х пацие нтов дости гал и восстановления 
80-90% фун кци и ли цевого нерва, но у большин
ства из них восстанавли валось тол ько 50-70% 
этой фун кции (рис. 3.5-22). 

Рис. 3.5-22. Фото пациентки к.:  
А - внешний вид через 5 месяцев после рубленой раны лица слева с переломом ветви н ижней челюсти и поврежде
нием лицевого нерва; Б - восстановленная мимика л ица 'Iерез 1 год после пластики лобной, скуловой и щечной вет

вей ИКРОНОЖНЫМИ трансплантатами. Наблюдение проф. К. П .  П шениснова 
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Облучение и пластика лицевого нерва 
Несмотря на то, что Р. О. LatllГOP ( 1 963) сооб

щил о неудачах при иннерваци и  парализованного 
лица в наблюден иях, когда послеоперационное об
лучение было вкл ючено для лечения опухол и ,  
большинство хирургов при водили примеры регене
рации по лицевому нерву в случаях проведения те
рапевтических доз послеоперационного облучения 
[76] . В эксперименте W. Р. McGuirt и В.  Р. МсСа
Ье ( 1 977) проводили аллотрансплантацию нервов у 
кошек, которые затем получали 6000 рад послеопе
рационного облучения в течение 6 недель [95] . Эти 
авторы клинически и по подсчетам аксонов пока
зали, что побочных эффектов на восстановление 
функций лицевой мускулатуры не было. А. M iehlke 
( J  977) облучал морских свинок, у которых был 
сшит седалищный нерв, и обнаружил, что функ
циональные результаты в итоге такие же, как и в 
контрольной группе, несмотря на то, что у облу
ченных животных обнаруживались более выражен
ные признаки фиброза в области анастомозов [98] . 
В целом сч итается, что нервная ткан ь наиболее 
устойчива к радиаци и.  Аналогичн ые результаты в 
клинике получили D .  С. Baker и J .  J .  Conley ( 1 979). 
Вместе с тем,  движения были несколько в мень
шем объеме по сравнению с группой пациентов, 
которых не облучали,  что связывают с общим эф
фектом облучения на атрофию и фиброз мышц с 
подкожными тканями.  

Внутричерепные трансплантаты нерва 
S. Вuпле!! ( 1 927) восстанавливал пересеченный 

лицевой нерв в фаллопиевом канале путем его сое
динения «конец В конец» [28] . Несколько лет спус
тя он выполнил первую трансплантацию нерва для 
того, чтобы заместить внутричерепной дефект. 
S. С. Balance и А. В.  Duel ( 1 932) произвели бол ь
шую экспери ме нтал ьную работу по нервн ы м  
вставкам для внутривисочных дефектов у обезьян 
[22] . В 1 93 1  году они использовали свою технику у 
восьмилетнего ребенка с удачным восстановлени
ем движений лица 1 4  месяцев спустя. В 1 958 году 
N .  М.  Dott с успехом использовал длинную нер
вную вставку для и нтра-экстракраниального об
ходного пути вне височной кости [43] . 

В настоящее время м ногие нейрохирурги и 
отологи используют современные м икрохирурги
ческие технологи и для восстановления или плас
тики лицевого нерва внутри черепа, а также при
меняют эти приемы для обходных операций .  Если 
лицевой нерв бьm поврежден и нтракран иал ьно 
при удалении опухоли в задней или средней че
репных ямках, то проведение внутрикраниального 

восстановления возможно л и ш ь  в том случае, 
если сохранена прокси мальная культя нерва, свя
занная со стволом головного мозга. Если анаста
мозы не .могут быть использованы без натяжения, 
то производят и нтра-и нтракраниальное ил и ин
тра-экстракран иал ьное соединение нер ва через 
трансплантаты (рис. 3 .5-23). 

. \ 
4 

Рис. 3.5-23. Пластика лицевого нерва в задней черепной 
ямке [2] : 

I - периферический конец лицевого нерва; 2 - околоушнаи 
железа; 3 - грудино-кл ючично-сосцевиднан мышца; 4 - цен 
тральный конец лицевого нерва; 5 - слуховой нерв; 6 - полу
шарие мозжечка; 7 - твердая мозговая оболочка; 8 - транс-

плантат нерва 

Большой ушной нерв может заместить дефек
ты до 10 см в длину, а икроножный нерв лучше ис
пользовать, когда дефект длиннее 1 2  см. М. Sami i  
( 1 987) сообщил о 20 пациентах, которым была вы
полнена реконструкция ли цевого нерва в области 
мостомозжечкового угла. 1 5  из них было выполне
но и нтракран иально-и нтратем поральное восста
новление с использованием нервн ых транспланта
тов. Суральный нерв длиной 4-5 см помещали 
между центральной культей к дистальному концу 
лицевого нерва по направлению к виску ил и к об
ласти сосцевидного отростка. Результаты были об
надеживающим и ,  с удовлетворител ьным восста
новлением движени й  лица и адекватной симмет
рией [ 1 29] . 

Перекрестн ые тра нспла нтаты 
лицевого нерва (кросс-пласти ка 
ил и лице-лицевые анастомозы) 

Кросс-пластика лицевого нерва бьmа предло
жена L. Р. ScaremeLla в 1 970 году [ 1 3 1 ] . Он сообщил 
о наблюдении,  когда интактная щечная ветвь не
парализованной стороны бьmа соединена с участ
ком лицевого нерва на поражен ной стороне с по-



мощью сурального трансплантата. Пациент достиг 
достаточной симметрии и некоторой степени ак
тивных движений.  Эта техника в дальнейшем была 
доработана и развита J. W. Smitll ( 1 97 1 ) , Н .  Алdгеl 
( 1 973, 1 977, 1 985), М. С. Feггeiгa ( 1 987) [9- 1 1 ,  50, 
1 38] . Данная операция основана на принципе пе
рекрестной иннервации со стороны непарализо
ванной половины лица через суральную вставку, 

Парализованная сторона 

Парализованная сторона 

Парализованная сторона 

ПаралИЗ0ванная сторона 

Рис. 3.5-24. Варианты перекрестных трансплантатов нер
вов со здоровой стороны (справа) на парализованную 

(слева) [ 1 6J : 
А - ПО Scaгarnella - ПОД ИЛ И над верхней губой; Б - ПО Fiscll; 

В - ПО Al1dгel; Г - 110 BackeI" 
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которая соединяет здоровый периферически й ли
цевой нерв и его фасцикулы с соответствующими 
ветвям и  специфических мышечных групп парали
зованной полови ны лица (рис. 3 .5-24). При этом 
прорастающие через трансплантаты волокна слу
жат «пейсмейкерам и» для пораженной стороны 
лица. Н .  Mi11esi ( 1 977) усовершенствовал технику 
соединения фасцикул и использовал транспланта
ты длиной 6-8 см. [ 1 0 1 ] . Н .  Al1dгel ( 1 985) предло
жил двухэтапную операцию, позволяющую ветвям 
аксона дорасти до противоположной стороны на 
первом этапе [ 1 1 ] . Затем неврому вставки резеци
ровали с целью продемонстрировать успех враста
ния аксонов перед тем,  как нерв вшивали на па
рализованной части лица. J. W. Smitll ( 1 97 1 )  и 
М .  Sami i  ( 1 977),  напротив, восстанавливал и оба 
эти участка одновременно [ 1 28 ,  1 38] . 

В настоящее время нет убедительных доказа
тельств, показывающих разл ичие в окончательных 
резул ьтатах этих двух вариантов операций.  Вместе 
с тем,  многие хирурги предпочитают именно двух
этапный подход. Также существует различие мне
ний по вопросу, стоит ли переворачивать нервную 
вставку для того, чтобы все аксоны,  которые вхо
дят в оболочки на иннервированной стороне, про
растали в противоположную сторону [ J З2] . 

Несмотря на то, что поначалу техника кросс
пластики была встречена с большим энтузиазмом, 
потребовалось около 1 О лет для достижения соот
ветствующего опыта, чтобы обнаружить, что при
менение этой методики огран ичено за исключени
ем комбинаций с микронейрососудистыми пере
садкам и мышц, а также то, что результаты этой 
операци и в целом достаточно посредственные и 
даже хуже по сравнению с результатами классичес
ких операций [ 1 2] . 

)(ирургическая техника 
На первом этапе вы пол няется разрез кнаружи 

от носо-губной складки непарал изованной сторо
ны лица для того, чтобы выявить щечную ветвь 
ли цевого нерва. Используется нервный стимуля
тор для поиска парал изованн ых ветвей ,  которые 
отвечают за поднятие угла рта, верхней губы и за 
работу круговой м ы ш цы рта. Дом и н ирующую 
ветвь аналогич ного для сопоставления с сураль
ным нервом поперечного сечен ия пересекают и 
накл ады вают м и крохирургически й шов нерва. 
И ногда фасци кулы сурал ьного нерва могут быть 
разделены и каждый из них подшит к щечной 
ветви. В случаях недолго существующего парали
ча,  если круговая м ыш ца глаза требует реин нерва
ци и ,  другой трансплантат может быть анастомо-
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зирован с интактной ветвью скулового нерва или 
с височной ветвью. для этого нередко требуется 
дополнительный доступ. Длинные трансплантаты 
про водят в подкожном туннеле верхней губы в 
парализованную сторону, где подши вают недале
ко от козел ка. Так, J. Terzis в своей практике ис
пользовала 2-4 таких вставки [ 1 50] . У дистал ьно
го конца этого нерва наклады вают хорошо замет
ный шов для того, чтобы его было легко обнару
жить во время второго этапа операции .  Такое 
принесение в жертву ветвей на здоровой стороне 
обычно не приводит к каки м-либо проявлениям 
лицевого паралича, в то же время способствует 
выравниванию движений двух сторон .  

Вторая стадия обычно производится через 9-
12 месяцев по выявлению положительного приз
нака Тинеля на дистальном конце неврал ьного 
трансплантата. Н еврому удаляют и трансплантат 
сшивают с соответствующей ветвью лицевого нер
ва парализованной стороны или же с нервом кро
воснабжаемой мышцы (концепция кросс-пластики 
лицевого нерва представляется поистине гениаль
ной и ее теоретическое преимущество в том, что 
реан имация лица происходит из специфических 
нервных ветвей для соответствующих мимических 
групп мышц) .  Недостатком,  кроме необходимости 
использования специальной техники и продолжи
тельности времени операции, является дл ительный 
период восстановления функции.  Л и цевые мышцы 
подвергаются прогрессирующей атрофи и  за время, 
необходимое для аксонального роста на протяже
нии длинного нервного трансплантата. 

Были перечислен ы  техн ические трудности , 
присущие технологиям L. Р. Scaramella ( 1 970), 
Н. Andrel  ( 1 977) в идентификации дистал ьных 
ветвей лицевого нерва, поскольку первичное спле
тение форм ируется параллел ьно с тройничным 
нервом, может значител ьно варьировать и не мо
жет подвергаться стандартизации [ 1 0, 1 3 1 ] . Сооб
щалось о фактах сшивания чувствительных не
рвных ветвей и нфраорбитального, щечного, ску
лового и подбородочного нервов с ветвям и  л и це
вого нерва [ 1 1 ] . Наибольшим недостатком этой 
техн ики является то, что только 50% всех нер
вных волокон лицевого нерва на здоровой сторо
не могут быть использованы при этой операции и 
то, что они соединяются менее чем с 50% воло
кон на парализованной стороне, что знач ительно 
лимитирует возможности прорастания аксонов. 
Другими недостаткам и  методики по D.  С.  Baker 
( 1 987) являются следующие: 

1 .  Несмотря на  то, что в резул ьтате операци и  
дефицит лицевой мускулатуры здоровой стороны 

л и ца м и н и мален ,  но он все-таки происходит за 
счет заи мствования здоровых аксонов. 

2 .  Требуется высокоспециал изированная тех
ника хирургического вмешательства. Время опера
ции достаточно продолжительное, и она может со
стоять из двух стадий.  

3 .  Два уровня шва нервов для каждого тран 
сплантата увеличивают вероятность больших по
терь прорастающих аксонов. 

4. Длительное время для иннервации длинных 
трансплантатов может сопровождаться довольно 
значительной атрофией мышечной ткани .  

5 .  Наибольшим недостатком я вляется ограни 
чен ное количество врастающих аксонов при ис
пользовании тон ких вторичных ветвей щечной 
ветви ,  недостаточное для того, чтобы обеспечить 
по-настоящему мощную реин нервацию на пора
женной стороне. 

6 .  И з-за того, что л и цевой нерв и трой нич
н ы й  нерв разви ваются из одного сплетения,  в 
ходе операции могут происходить знач ительные 
сложности по идентификации дистальн ых ветвей 
ли цевого нерва. 

7 .  Результат этой методики не застрахован от 
сочетанных движений ,  синки незии ,  характерн ых 
для других методов реабилитации [ 14] . 

М .  Samii ( 1 977) сообщил о 1 0  наблюдениях, 
из которых в 5 была обеспечена достаточная сим
метрия лица в покое, но только у J пациента бы
л и  достигнуты удовлетворител ьные движе н ия 
лица, а у других отмечался лишь небольшой объем 
движений [ 1 28] . Н .  Andrel ( 1 977) написал о 1 5  па
циентах, 5 из которых имели удовлетворительную 
симметрию с некоторой степенью движений ( 1 0] . 
Более поздним сообщением Н .  Andrel ( 1 985) под
черкнул ,  что, есл и кросс-пластика выпол няется 
более чем через 6 меся цев после паралича, ее ре
зул ьтат представляется неудовлетворительны м  в 
больш и нстве наблюдений [ 1 1 ] . И з  20 пациентов 
Р. т. Ва Н иу с соавт. ( 1 985) только 25% пациентов 
и мели удовлетворительный результат с хорошей 
сим метрией во время спонтанных или при эмо
циональных движениях лица [ 1 2] . Авторы отказа
лись от использования этой техники,  отдав пред
почтение более простым анастомозам с переклю
чением ХН пары (п .  accessorius) в УН пару череп
но-мозговых нервов. 

В 1 992 году Fausto Yiterbo с соавт. предложили 
методику нейрорафии «конец В бою>, что привнес
ло важную модификаци ю кросс-пластики лицевого 
нерва без повреждения целости донорского нерва 
[ 1 60- 1 62] . Вместо пересечения щечной ветви на 
здоровой стороне и ствола лицевого нерва на по-



раженной авторы пересаживали трансплантат су
рального нерва, соединяя его со щечными,  а также 
скуловыми ветвям и  на обеих сторонах без их пере
сечения и даже без удаления с них эпиневрия, тем 
самым предупреждая повреждение нервов. Первым 
преимуществом этой методики стала доступность 
ее раннего применения с предупреждением мы
шечной атрофии,  а вторым - возможность спон
танной регенерации нерва. Кроме того, при этом 
способе нет ограничений по кол ичеству нервных 
кросс-трансплантатов, увеличивающих потен циал 
сегментарной реи н нерваци и л и ца. Огран ичения 
связаны лишь с доступ ностью донорского материа
ла. Вместе с тем, в настоящее время очевидный 
прогресс в данном направлении связан с разработ
кой искусственных нервных вставок, проводников 
для нервов из вен и рассасывающихся материалов, 
а также с возможностями новых иммунодепрессан
тов (такролимус) при использовании алломатериа
лов [ 57, 1 57- 1 59] . 

В настоящее время больши нство хирургов, 
оперирующих пациентов с лицевым параличом, 
пришли к мнению, что кросс-пластика ли цевого 
нерва я вляется всего лишь одной из ал ьтернатив 
классическим вмешательствам по переключению 
кроссоверов подъязычного нерва и м ы шечной 
транспози ции [20] . Другой альтернативой,  пред
ложенной U .  Fisch ( 1 979) и Е. 1 .  Stеплеrt ( 1 979), 
представляется вы полнение немедлен ного пере
мещения подъязыч ного нерва для восстановления 
тонуса и поддержания м ышечной массы , а затем 
выполнение кросс-пласти ки ли цевого нерва для 
более контролируемых движений [ 52,  1 40] . Оче
видно, именно эти приемы лежали в основе объ
я вленной через 1 0  лет ( 1 988) как ориги нальной 
идеи Julia Terzis операции «детской сиделки » ,  ко
торая будет оп исана ниже [ 1 46] . 

Дал ьней шее испол ьзование техн ики кросс
пластики состоит в подкл ючении реи ннервируе
мых свободных мы шеч ных лоскутов, а также ком
бинации кросс-пластики с реиннервацией пере
мещенных жевател ьной и височ ной мышц. Вмес
те с тем, последние варианты операций не нашл и 
широкого применен ия. 

Экстраанатом ическое 
переключение (кроссоверы) 
нервов 

В тех случаях, когда и меется необратимое по
вреждение лицевого нерва в его внутричерепном, 
внутри височном или вневисоч ном участках С от-
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сутствием прокси мал ьной культи , прямой шов 
ил и пластика нерва представляются невозможны
м и .  В этих ситуациях м и м ическая мускулатура 
сохраняет свою фун кционал ьную адекватность, 
поэтому уже в течение более 90 лет практи куется 
использование нервных анастомозов из подъязыч
ного, добавочного ил и диафрагмального нервов 
[2] . Однако распространен критицизм этого вида 
анастомозов из-за некоорди нированных движе
ний л и ца в результате этих операци й ,  а также 
вследствие п отер и  фун кции  соответствующих 
м ы ш ц  после задействования донорских нервов. 
Вместе с тем ,  обзор этих технологий относится к 
категории ,  представляющей достаточный истори
ческий и нтерес. 

Первое описан ие анастомозов подъязычного 
нерва с лицевым относится к работам W. Копе 
( 1 903) [74] . Операция была выполнена у пациента, 
которому проводил ась секвестрэктомия височной 
кости при остеомиелите. В последующем анало
гичные сообщения были сделаны Р. Sargent ( 1 9 1 1 ,  
1 9 1 2), а затем О. Evans ( 1 974), W. Е .  H itselberger 
( 1 974), J. J .  Conley ( 1 973), J .  М. Sterkers ( 1 977) и 
Е. 1 .  Stennert ( 1 979) [ 34, 49, 69, 1 30, 1 40, 1 4 1 ] . Об
щим выводом перечисленных авторов было то, что 
при правильно выбранных показателях и критери
ях операция приносит удовлетворительные резуль
таты . В своем обзоре О. СоnJеу и J. Baker ( 1 979) на 
1 37 наблюдениях подъязычно-лицевых переключе
ний нервов выработали показания и критери и  дан
ной техники, а также прояснили ограничения для 
ее использования [35] . 

Первичными nоказаниями к аllастомозам с подъ
язычным нервом при лицевом параличе являются 
следующие: 

1 .  Радикал ьная операция резекции височной 
кости . 

2. Удаление опухолей внутричерепной лока
лизации .  

3 .  Операции на  ухе и сосцевидном отростке. 
4. Первич н ы е  абляционные операции  при 

местном распространенном раке, когда пластика 
нервов не п редставляется возможной . 

Анатомическими и физиологическими критериями 
для использования этих анастомозов являются: 

1 .  Наличие интактноro периферического кон 
ца лицевого нерва н а  уровне ствола (дистально) . 

2. И нтактная мимическая мускулатура со сро
ком денервации не более 1 8  месяцев. 

3. Недостижи мость места поврежден ия цен
трального сегмента нерва либо другие причины,  
при которых шов нерва или его пластика могли бы 
быть предпочтительными.  
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Существуют и объективн ые противопоказа
ния, которые отличаются от ч исто анатомических 
ситуаций .  Эта техни ка обычно неприменима в 
случаях среднего или выраженного общего пареза 
(после инсульта) , а также регионального или сег
ментарного л и цевого парал ича. Она не может 
быть применена, когда нет лицевой мускулатуры , 
способной воспринять реи ннервацию. 

Удовлетворительные результаты обычно полу
чают при параличе давностью от 1 до 2 лет, а в 
некоторых случаях даже через I О лет после потери 
движений лица, если это не связано с выражен
ной атрофией мышц.  В поздних стадиях мы шеч
ного фиброза требуется замещение фун кциониру
ющих мышц. 

Основным недостатком нервных кроссоверов 
является принесение в жертву одного из череп НО
мозговых нервов. Решением проблемы здесь может 
быть расщепление донорского моторного нерва для 

выполнения анастомозирования или коаптация по 
типу «конец В бою> [93, 1 58] . В случаях множест
венного поражения черепно-мозговых нервов не
давно описана техника частичного заимствования 
С7 из ипсилатерального плечевого сплетения, что 
требует особо тщательного п редоперационного 
электротестирования донорского ствола [ 1 52] . 

Хирургическая техника 
Хирургическая техн и ка перекл ючения и н ых 

черепно-мозговых нервов на лицевой достаточно 
прямоли нейна, и ее преимуществом я вляется то, 
что она требует только одного нервного анастомо
за для обеспечения фун кционального результата. 

В этой ситуации используется классический 
разрез для обнажения околоуш ной железы с добав
лением разреза кпереди ниже и параллельно краю 
нижней челюсти (рис. 3 .5-25).  Идентифицируют 
основной ствол лицевого нерва, его мобилизуют и 
разделяют вбл изи ш илососцевидного отверстия.  

Подъязычный нерв легко обнаружить сразу под 
сухожилием двубрюшной мышцы. Его мобилизуют 
по направлению к языку, где разделяют прежде, 
чем он разделится в глубине т .  mylohioideus. 
Проксимальный конец подъязычного нерва прово
дят под задни м  брюшком двубрюшной мышцы для 

того, чтобы соединить с дистальным концом ство
ла лицевого нерва. Пересеченные концы нервов 
анастомозируют без натяжения с использованием 
оптического увеличения несколькими эпиневраль
ными швами 1 0/0 нейлон. Нервные стволы имеют 
диаметр от 2 до 3 мм,  и применения четырехкрат
ного увеличения луп обычно достаточно для этой 
операции,  но также может быть использован мик-

Рис. 3.5-25. Техни ка анастомозирования подъязычного 
нерва с полным пересечением его ствола и сохранением 

его петли [ l 6J : 
1 - лицевой нерв; 2 - заднее брюшко двубрюшной мышцы; 3 -

ш илоподъязычная мышца; 4 - место пересе<lения нерва; 5 - пет
ля подънзычного нерва; 6 - ПОДЫIЗЫЧНЫЙ нерв; 7 - ГКС мышца. 

На вставке: 1 - анастомоз; 2 - петля; 3 - подъязычный нерв 

роскоп .  Вариантами дан ной техн и ки я вляются 
способы расщепления подъязычного нерва для со
хранения некоторой ин нервации языка или ис
пользование только н исходящей ветви подъязыч
ного нерва для анастомозирования с лицевым нер
вом (рис. 3 .5-26). 

А Б 

в г 

Рис. 3.5-26. Схема операции кросс-пластики лицевого 
нерва из порции подъязычного [92] : 

А - линия доступа; Б - мобилизация донорского (Хll) и реципи
ентного (Y1 l )  нервов; В - ОДИНО<IНЫЙ трансплантат в ствол; Г -

кабельные вставки в ветви лицевого нерва 



В серии наблюдений J .  J. Conley и D. С. Bakeг 
( 1 979) было две группы:  те, у кого производились 
переключения с ХН пары на УН до двух лет после 
возникновения паралича, и те, которы м  выполня
лась отсроченная экстраанатом ическая реиннерва
ция в сроки более двух лет [35] . Наблюдение за 
этим и  пациентами продолжалось до 20 лет. Всех 
пациентов обследовали объективно на предмет 
симметрии лица в покое, а также исследовались 
сила и качество лицевых движений,  как и возмож
ность их контролировать. Степень атрофии языка 
также изучалась у всех пациентов. Каждый из них 
был опрошен на предмет трудностей в глотании и 
речи .  В заключение каждый пациент был опрошен 
на предмет их личной оценки результатов опера
ции, а также функциональных утрат как послед
стви й  ее выполнения. 

Тонус л и це вой мускулатуры обычно давал 
признаки восстаномения от 2 до 6 месяцев после 
операции с обеспечением симметрии лица в покое. 
Движения на стороне операции обычно возобнов
лялись на уровне ком иссуры рта, затем прогресси
ровали в области щеки и орбиты в течение после
дующих 1 8  месяцев. Пациенты должны были на
учиться толкать языком резцы,  когда им нужно 
было ул ыбнуться. С терпением, усилием концен
трации, а также на фоне достаточной мотивации 
некоторые пациенты вырабаты вал и возможность 
симулировать нормальную улыбку и могли произ
вольно закрывать глаза (рис. 3 .5-27). 

Вместе с тем,  при еде, жевании,  глотании и в 
ходе разговора возникали общие движения. По
скольку эти акты существуют отдельно от выраже
ний лица человека, результаты операций не вкл ю
чают подсознательного восстаномения выражения 
человеческих эмоций .  Обычно неосознанные дви
жения, которые возникают в ходе речи и глотания, 
не представляют собой проблему, поскольку они 
подсознательны .  Общие движения лицевой муску
латуры обычно более выражены,  чем у тех, кому 
выполнены аутонервные вставки. 

Примерно 95% пациентов получили удовлет
ворител ьный м ышечный тонус в покое, а также 
некоторый объем и достаточное качество общей 
подвижности лица. 98% анастомозов, выполнен
ных до двух лет, сопровождались кли ническим 
проявлением движений лица. В 77% эти движе
ния были оценены как хорошие. В 90% отсрочен
н ых анастомозов движения также возн икли ,  но 
только 41 % из них были расценены как хорошие. 

у некоторых пациентов с хорошими резул ь
татам и  существовал гипертонус мускулатуры ,  что 
указы вало на то, что ин нервация за счет подъ-
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Рис. 3.5-27. Наблюдение пациентки С. с перифери
чески м лицевым параличом слева через I год после 

удаления опухоли задней черепной ямки: 
А-В - до операци и; r - этап операции после переключения 
40% подъязычного нерва в ствол лицевого через вставку икро
ножного нерва; Д-З - восстановление мимики лица чсрез год 
без нарушения движений языка. Наблюдение проф. К. П .  П ше-

ниснова и С. В. Нудельмана 
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язычного нерва превосходила тот необходимый 
уровень, которы й  был нужен для нейтрального 
баланса лица. У этих пациентов избыточные дви
жен ия лицевой мускулатуры сопровождали фи
зиологические акты, которые связаны с движе
ниями языка. Во время еды ,  разговора, глотан ия 
лицо подвергал ось грубы м  движениям в целом. 

При этом типе гиперреанимации лица движе
ния были сознательными и могли быть проблемой 
для чувствительных особ. В месте с тем,  это не 
приносило никаких функциональных расстройств, 
и те люди, у которых анастомозы нервов наклады
вались по поводу последствий онкологических 
операций, воспринимали эти избыточные движе
ния достаточно спокойно. С другой стороны,  не
большой процент тех пациентов, у кого паралич 
существовал долгое время, были раздражен ы  эти м  
явлением, вместе с тем никто н е  хотел возврата 
лицевого паралича и не настаивал на том, чтобы 
данный вид анастомозов был разъединен. У 22% 
этих пациентов атрофия языка была минимальной, 
в 53% - средней степени выраженности, а в 25% 
атрофия п редставлялась достаточно серьезной . 
у большинства пациентов существовали достаточ 
ные движения парализованной части языка, и ,  
возможно, у н и х  местная иннервация осуществля
лась за счет противоположной части языка. Хоро
шо известно, что пациенты, которые подвергаются 
гемиглоссэктомии, могут адаптироваться к этому 
состоянию. Те пациенты, которым подъязычные 
анастомозы накладывались как часть лечения по 
поводу онкологических операци й ,  был и  гораздо 
более YДORJТeTBOpeHЫ,  чем те, которые находились 
в отсроченной группе. В этой последней группе 
бьmо несколько осложнений.  Только 3% пациен
тов жаловались на проблемы с жеванием, 2% ис
пытывали затруднения при глотании и еще 2% 
имели проблемы с речью. Даже такие профессио
налы, как врачи и учителя, использовали свои го
лосовые данные без серьезных осложнений .  

Противоположные результаты были у тех ин
дивидуумов, которые и мели длительно существую
щий лицевой паралич, и их ответ на BOCCTaHORJТe
ние движений бьm совсем иным.  В предопераци
онном периоде эти пациенты обычно и нтересова
лись возможностью обратимости дефицита и ннер
вации, получаемого в дополнение к тому, что они 
уже имели проблемы с жеванием и речъю от лице
вого паралича. Очень часто эти пациенты ожидали 
от реабилитации лица большего, чем следовало в 
реальности, и у н их у всех развивалось острое чув
ство вины в отношении этого состояния.  М ногие 
из них бьmи настроен ы  негативно или подозри-

тельно, считая, что дополнительная парализация 
может быть для них нежелательной, поскольку и 
так значительная часть их жизни расстроена. 

П ациенты с длительно существующим пара
л ичом жаловались на трудности жевания,  и 1 6% 
продолжали жаловаться на  нее в послеоперацион
ном периоде. Н и кто из них не указывал на труд
ности при глотани и ,  но 1 2% ссьmались на  это 
в послеоперационном периоде, 1 6% жаловались в 
предоперационном периоде на  проблемы с речью 
и 1 0% сохраняли эти жалобы в послеоперацион
ном периоде. Таким образом ,  определенное коли
чество пациентов и мели улучшения в жевани и  и 
речи ,  но глотание у них ухудшилось. 

Принцип «детской сиделки» или «НЯНЬКИ» 
Несмотря на всю ген иальность ранее описан

ных методик перекрестной реи ннерваци и с по
мощью нервных трансплантатов ,  в ситуациях, 
когда с момента повреждения прошло больше по
лугода, парал и зован ные л и цевые м ы ш цы из-за 
большой дли н ы  этих вставок подвергаются необ
ратимой атрофи и .  Поэтому для наблюден и й  со 
сроком де нервации от 6 месяцев до 2 с половиной 
лет был предложен принцип двухэтапной опера
ци и ,  когда на первом этапе забирают 40% и пси
латерального подъязычного нерва, волокна кото
рого быстро врастают в культю лицевого нерва и ,  
дости гая нейромышечных синапсов, обеспечива
ют сохранение м ышечной м ассы. В то же время 
несколько трансплантатов подшивают к избран
ным ветвям лицевого нерва на здоровой стороне 
и выводят (<<банкируют» ) на поражен ную. Вторы м  
этапом (спустя 9- 1 2  месяцев) производят микро
хирургическую коаптацию дистал ь н ы х  концов 
этих нервных вставок с отдельны м и  ветвям и  ли
цевого нерва на поражен ной стороне. В результа
те контрлатеральный УН черепно-мозговой нерв 
служит «пейсмекером» для координации движе
н и й  лицевой мускулатуры с обеих сторон. Опера
ция «детской сиделки» позволяет предупредить 
атрофию языка и обеспечивает прорастан ие мощ
ных нервов для быстрой реиннервации л ицевых 
мышц (рис. 3 .5-28) [ 1 46] . 

П осле в ы п ол н е н и я  такой операци и  очен ь  
важны м  представляется правильное ведение по
слеоперационного периода. Движения рта и н иж
ней челюсти должн ы  быть максимально ограни
чены ,  чтобы защитить зону коаптации нервов. 
для этого наклады вают повязку из толстого слоя 
ваты с фиксацией эластическим бинтом. И ногда 
первые 24 часа после операции эту повязку даже 
укрепляют гипсовой лонгетой .  для предупрежде-



ния рвоты назначают антим иметики (латран).  На 
две недели назначают жидкую диету и разрешают 
говорить тол ько «сквозь зубы». Через 6 недель 
разрешают массаж и ультразвук над зонами ш вов 
нервов ДЛЯ предупрежден ия рубцевания и образо
вания спаек с окружающим и  тканями [ 1 50 ] . 

А Б 

в 

Рис. 3.5-28. Наблюдение пациентlCИ С. (см. рис. 
3 . 5-27): 

А, Б - и нтраоперационные фото переключения ранее 
банкированного кросс-трансплантата лицевого нерва (ука
зан пинцетом, А) в скуловую и щечную ветви лицевого 
нерва ( маркированы, Б), невротизированного ранее подъ
ЯЗЫ' I Н Ы М  нервом; В - восстановление спонтанной улыбки 

через 1 год 

Дрyrие анастомозы нервов 
Несмотря на то, что подъязычн ы й  нерв в це

лом я вляется наиболее предпочтительным донор
ским нервом,  также известно п ерекл ючение в 
ствол лицевого нерва диафрагмального и добавоч
ного спинального нервов. 

Дuафраг.мальныЙ нерв. В тех случаях, когда XI
ХН пары черепно-мозговых нервов удалены или 
поврежден ы ,  диафрагмальный нерв может быть 
вполне удовлетворительной альтернативой как до
норский нерв, вместе с тем ,  диафрагмально-лице
вые анастомозы могут сопровождаться своеобраз
ными подергиваниями лица в покое. 

G .  Perret ( 1 967) сообщил о достаточно адек
ватном тонусе л и ца в результате выполненных 
переключе н и й  диафрагмал ьного нерва в л и це
вой ,  однако при кашле или смехе возникала вы
ражен ная аси мметрия [ 1 1 7] . Эти пациенты обыч-

Часть 3 . Голова и шея 

но и мел и знач ител ьные трудности в переобуче
н и и  тому, чтобы ул ыбнуться в ответ на глубокий 
вздох. Такой вид операции проти вопоказан у па
циентов с заболеван иями легких, поскольку пе
рекл ючение диафрагмального нерва сопровожда
ется вкл ючением движения половин ы  диафраг
мы [2 ] . 

Х! черепно-мозговой нерв. В тех случаях, когда 
используется добавоч н ы й  спинал ьны й  нерв, про
исходит выражен ное опущение плеча и пациен
ты могут исп ытывать достаточной степени дис
комфорт в этой зоне.  Вместе с тем,  нерв техни
чески хорошо подвести к культе лицевого нерва 
и в целом достичь нормальной статики л и ца. Не
которые пациенты могут производить движения 
л и цом без движен и й  в области плеча, а также 
п роизводить движения плеча, не сопровождаю
щиеся движениями л и цевой мускулатуры .  Такое 
разделение движе н и й  бы вает следствием цен
трального переключен ия,  что требует в ысокого 
интеллекта и кон центраци и пациентов. J .  Terzis 
(200 1 )  сообщила о частичном перекл ючении до
бавочного нерва с использованием 50% ветви к 
ки вательной м ы ш це и 40% ветви к трапециевид
ной м ы ш це,  что позволяет сохран ить их фун кци
ональную акти вность [ 1 50] . Вместе с тем ,  движе
ния  л и цевой мускулатуры при этом не  могут 
быть вовлечен ы в спонтан н ы й  эмоциональный 
ответ. Основным недостатком испол ьзования до
бавочного нерва я вляется то, что эта операция не 
позволяет достичь естественного физиологичес
кого ди намизма движений л и ца. Л ицо неактивно 
до тех пор, пока не будет определенного напря
жения или команды.  Оно сохраняет статичность 
во время приема п и щи,  глотания,  разговора, и 
каждое движение требует сознательной регули 
ровки .  

В связи с вышеизложенным следует отме
тить, что испол ьзован ие именно подъязычного 
нерва здесь и меет определенные преи мущества, 
поскольку л и цо на бессознательном уровне под
вергается движениям при разговоре и глотании .  
Это связано с тем ,  что анимация л и ца в данном 
случае основана на нормал ьной физиологичес
кой акти вности языка, которы й  участвует в вы
шеназванных функциях. Кроме того, пациент мо
жет п роизводить п роизвол ьные движения л и ца 
за счет движений  языком, как джойсти ком , внут
ри ротовой полости,  не открывая рот. Дополни
тел ь н ы й  контроль может быть достигнут при 
комбинациях и процедурах с кросс- вставками со 
здоровой сторон ы  л и ца из УН пары.  В месте с 
тем ,  несмотря на то, что техника перекл ючения 
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подъязычного нерва далека от идеала и н е  может 
быть использована во всех случаях, она дает ряд 
преимуществ [ 1 5] : 

• хирургическая техника я вляется пря мой и 
не сопровождается допол н ительными трудностя
ми,  требует только одного неврал ьного ш ва; 

• функциональные возможности движен и й  
лица представляются весьма значительными,  по
скольку большинство из них и меют отношение 
именно к сознательным и бессознательным дви
жениям языка; 

• обеспечи вается более устойчивый баланс 
лица, а также возможность более быстрого вос
становления л и цевых движени й ;  

• у пациента нет чувства дискомфорта в свя
зи с утратой Х Н  пары;  

• функциональные потери от утраты ХП па
ры незнач ител ьны; 

• движения вокрут рта во время разговора 
представляются более натуральным и ;  

• анатомические отношения подъязычного 
нерва и л ицевого нервов в моторной зоне коры го
ловного мозга гораздо более близки; 

• достигается более динамический функцио
нальный результат. 

Очен ь оптимистичной п редставляется работа 
Р. Е. H ammerachlag с соавт. ( 1 987) ,  основанная 
на электромиографических исследован иях после 
переключений подъязычного нерва к л и цевому 
[62] . Б ыл и  использованы ком п ьютерные техно
логии ДЛЯ и змерения и монитори н га электром и 
ограмм м ышечной акти вности в ответ на  опре
деленные поведенческие реакции для усилен ия 
мышечного ответа. 33% п ациентов достигл и  сим
метрии и синхронных функций ,  а также спон
танных выраже н и й  л и ца. С и н к и нез движен и й  
лица в связи с использованием языка представ
лялся м и н и мал ьн ы м .  57% пациентов достигл и  
произвольного закры вания глаза, а также движе
ний в н ижней части л и ца с умеренн ы м и  прояв
лениями синки неза. 

Прямая невротизация 
В ситуациях, когда отсутствует периферичес

кая культя лицевого нерва, а срок денервации не 
более 2 лет и с помощью и гольчатой электроми
ографии обнаружи ваются фибрилляции ,  может 
быть применен метод прямой невротизации  [26] . 
для прямой невротизации м ышечной еди н и цы 
могут быть использованы те же донорские нервы, 
что и для кроссоверов ( порци и  подъязычного, же
вательного, добавочного) нервов. 

Тра нспозиция 
регионал ьн ых м ы ш ц  

В тех случаях, когда прямой шов, аутонервная 
пластика или перекрестная иннервация нервных 
стволов представляются невозможными для реа
бил итации парализованного лица, должны быть 
использованы другие реконструктивные техноло
гии для того, чтобы добиться того или и ного типа 
движени й  и статики лица в .  покое. Эти методики 
вкл ючают транспозицию региональных м ы ш ц ,  
выполнение подвесок структур лица к костным 
или м ышечным образованиям,  а также методы 
фиксации тканей с использованием синтетичес
ких материалов. Также известны различные спо
собы стабилизирующей лицевой пластики с при
менением дермал ьных трансплантатов.  В то же 
время необходимо категорично заявить, что реа
н имация движений лица с помощью восстановле
ния нервных стволов или транспозиции мышц по 
своей эффективности во многом превосходит лю
бой из реабилитационн ых методов путем подве
сок или натяжен ия кожи за искл ючением, навер
ное, очень пожилых или пациентов с сопутствую
щ и м и  заболевани я м и .  В месте с тем ,  методики 
статической подвески могут использоваться как 
дополнительные элементы в комбинации с дина
мической реконструкцией .  

Методы перемещения мышц в области лица и 
реабилитации парализованной сторон ы  применя
ются уже около 1 00 лет. П оказания включают: 

• отсутствие м и мических м ы ш ц  вследствие 
длительной атрофи и ;  

• необходимость привнесения допол нитель
ной мышечной массы и выполнение м ионевроти
зации; 

• завершающий этап в продолжение операции 
с использованием нервных вставок, перекрестных 
вставок, а также трансплантаци и  нервов. 

Несмотря на то, что для транспозиции в об
ласти л и ца цели ком или частично использова
лись все известные м ы ш цы головы и шеи,  наи
более распространен н ы м и  остаются технологии 
перемещения жевательной и височной м ы ш ц. 

Основой транспозиции региональных мышц 
является перемещение новой м ышцы с иннерва
цией из друтого черепно-мозгового нерва, которая 
может обеспечить натяжение в разных направле
ниях с целью наиболее нормального восстановле
ния движени й  лица вместо утраченных. Транспо
зиция региональных мышц предполагает переобу
чение пациента по использованию этих мышц, со
кратимость которых отличается от мимической. 



Транспозиция динамичных живых м ы ш ц  в 
области парализованного лица имеет несом нен
н ые биологические преимущества по сравнению с 
техни ками статических подвесок. Жизнеспособ
н ые волокна мышцы также приносят аксоны ,  ко
торые могут создавать основу для врастания и 
поддержки различных зон мимической мускулату
ры лица. Если мимические м ы ш цы атрофированы 
и исчезли ,  то эта ситуация необратима. Вместе с 
тем,  если остаются островки или зоны ,  которые 
выжили во время паралича, привнесение новой 
динам ичной мышечной системы может сказаться 
благоприятно и предоставляет возможности для 
м ионевротизаци и .  

История 
Е. Lexer и R. Eden ( 1 9 1 1 )  выполнили  первую 

транспозицию: они подняли 2 полоски передней 
порции жевательной мышцы от точки крепления и 
переместили одну полоску для верхней, другую -
для нижней губы (рис. 3 .5-29) [79] . Для восстанов
ления движения глаза порцию височной мышцы 
подни мали от своего ложа, проводили вперед и 
разделяли пополам. Затем пришивали одну часть к 
верхнему, а другую - к н ижнему веку. Результаты , 

д 

г 
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Рис. 3.5-29. Виды мы шечных транспозиций при лицевом 
параличе [ 1 6] : 

А - техника Lexer с поврежден ием нерва жевательной мышцы; 
Б - методика МсLaugl11iп удл инения височной мышцы с коро
нарным отростком через петл ю из ш ирокой фасции; В - удл и
нение височной мышцы полоскам и  височной фасции; r - пе
реКЛЮ'lение грудино-ключично-сосцевидной мышцы; Д - пере-

мещение подкожной мышцы шеи 
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которые получал N. Owens в 1 95 1  году при исполь
зовании транспозиции мышц, в некоторых случаях 
был и посредственны и удовлетворительны,  а в 
других их эффективность была достаточно сомни
тел ьной [ 1 1 5] . Плохие результаты, без сомнения, 
были связаны с повреждением иннервации пере
мещенной мышцы ,  ее атрофией, о чем нередко 
свидетельствовало отсутствие координированных 
движений реанимированного лица. Как правило, 
это проявлялось избыточными общим и  движения
ми во время жевания. Вместе с тем, когда нейро
васкулярное снабжение транспонируемой мышцы 
сохранялось и когда выбирали наиболее оптималь
ную м ы ш цу при соответствующих показан иях, 
уровень  успеха и удовлетворение пациентов были 
достаточно высоки. 

Н .  D.  Gillis и D. R. Mi l lard ( 1 957) популяри
зировали использование для пересадки височной 
мышцы [59] . J. Е. S11ee11an ( 1 935) описал удаление 
скуловой дуги для удлинения транспон ированной 
мышцы,  а также для уменьшения той степен и де
формаци и ,  которая связана с избыточной массой 
мышцы,  перекинутой поверх скуловой дуги [ 1 37] . 
Все эти технологии сочетались с использованием 
дополнительных полосок фасции для удлинения 
височной мышцы с целью обеспечения тяги для 
верхней, н ижней губ и области ком иссуры рта. 
Эта базовая техни ка продолжала и меть место в 
оп исаниях L. R. RlIbin ( 1 976- 1 977),  R. Меуег 
( 1 977) [97, 1 22 ,  1 23 ] . Большинство хирургов убеж
дены,  что височная мышца недостаточно дли н на, 
чтобы достичь угла рта и области внутреннего 
кантуса без использования дополнительных удли
нениЙ .  В 1 953 году С. R. McLallghJ in  описал тех
н и ку по отделению венечного отростка от нижней 
челюсти с прикреплением фасциальных лент к 
ней [96] . Эту композицию он подшивал к комис
суре рта. 

Некоторые другие техники транспозиции под
разумевают применение грудuно-ключuч/ю-сосцевuд
ной мышцы, которая была впервые использована 
у. Gomoiu ( 1 9 1 3) [60] . Он подшивал грудино-клю
чичное место крепления этой мышцы к ком иссуре 
рта. Недостатком этого способа было то, что каж
дое движение головой также натягивало угол рта. 
Е. К. Schottstaedt с соавт. ( 1 955) описали техноло
гию полной мобилизации грудино-ключично-со
сцевидной мышцы путем отделения точек ее фик
сации  с сохранением нейроваскулярной ножки 
[ 1 33 ] . Одна часть мышцы подшивалась к губам, а 
другая - к области околоушной железы и височ
ной фасции .  Как указывал Н. Conway ( 1 958), огра
ничением данной методики было то, что мышца 
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имеет очень большой объем, а также то, что не
рвно-сосудистая ножка достаточно коротка [36 ] . 
Одно из его наблюдений  закончилось неудачей 
вследствие тромбоза сосудов и некроза данной 
мышцы. 

В настоящее время эта мышца очень редко 
используется ,  поскольку движения неестествен
ные, осуществляются в некорректном направле
нии и мышца сли ш ком большой толщины.  Кроме 
того, достаточно друтих мышц с более высокой 
эффективностью. 

для того чтобы реани м ировать парализован
ную бровь и лоб, w. Adams ( 1 946) перемешал 
лоскут лобной мышцы поперек средней л и н и и  лба 
и подш и вал его к парал изован ной брови [ 7 ] . 
В 1 975 году М .  D. Edgerton с соавт. оп исали пе
ремещение nодко:JlCНОЙ мышцы шеи для реанима
ции рта при синдроме Мёбиуса [45 ] . D. Baker 
( 1 990) не использовал лобную и подкожную мыш
цы для реанимации л и ца и считал , что при  этом 
имеются серьезные недостатки, а и менно: 

1 .  Напрамен ия сокращения мышечных воло
кон не соответствуют тем векторам,  которые нуж
ны для восстановления движений лица. 

2. Обе мышцы сли ш ком тонкие и деликатные, 
с очень хрупким нейрососудистым снабжением, и 
эти источн ики могут легко быть повреждены.  

3. Обе м ы ш цы не располагают достаточной 
силой для того, чтобы обеспечить адекватные дви
жения лица, если сравнивать их с жевательной или 
височной мышцами [ 1 6] . 

Возможно также использование и ннервируе
мого лоскута трапециевидной мышцы, но из-за сво
ей массивности он может быть использован толь
ко для мягкотканных реконструкций и ,  возмож
но, при реани мации лица после обш ирных резек
ций опухолей ли ца. 

Перемещение жевательной мышцы 
С точки  зре н ия хирургической анатомии  ло

кализация жевател ьной мышцы делает ее идеаль
ным материалом для транспозиции с целью реа
билитаци и верхней ,  н ижней губ и комиссуры 
рта. Эта мышца короткая, толстая и прямоутоль
ная по форме. Она начинается от н ижней поверх
ности скулового комплекса. Ее сухожильные  
крепления  к наружному краю восходящей ветви 
нижней челюсти перемежаются с надкостни цей 
и костью. М ы ше чн ые  волокна направляются 
косо кзади от скулового комплекса к углу н иж
ней челюсти .  Ее функция заключается в смыка
нии н ижней челюсти с верхней с целью кусания 
и жевани я  или при скрежетании  зубами .  

Нейрососудистое снабжен ие мышцы было из
учено Р. de Castro Correira и R. Zani ( 1 973), кото
рые отметили ,  что мышца получает и н нервацию и 
кровоснабжение из п. et а. masseterica, которые ис
ходят из н ижнечелюстного нерва и внутренней 
максиллярной артерии в подвисочной ямке [4 1 ] . 
Нейрососудистый пучок проходит через коронар
ную выемку н ижней челюсти и направляется впе
ред по диагонал и  к мышце, затем становится более 
поверхностным по мере прохождения несколько 
ниже. Р. de Castro Correira и R. Zani рекомендова
ли пересечение и разделение мышцы на уровне 
соединения передних двух третей с задней одной 
третью. Высота разреза обычно не бывает больше 
3,5 см. Это наиболее безопасная техника для пере
мещения мышцы [4 1 ] . 

Жевательная м ы ш ца может быть обнажена 
как внутренними ,  так и наружными достynами .  
Когда и меется паралич лица, то разрез кпереди от 
уха обеспечивает оптимальную экспозицию мы
шечного брюшка, и с эстетической точки зрения 
этот разрез обычно вполне приемлем.  Разрез кпе
реди от уха выполняется с продолжением по ниж
нему краю н ижней челюсти .  Затем приподни ма
ют щечный лоскут, чтобы обнажить всю жева
тельную мыш цу.  Для того чтобы сформ ировать 
место сухожильного прикрепления  мышцы,  пере
сечен ие про водЯТ в наиболее дистальной порции 
на уровне горизонтальной дуги н ижней челюсти с 
сохранением сухож ильных волокон , поскольку 
они затем обеспечи вают наиболее прочное креп
ление для наложения  последующих швов. М ы ш цу 
цел и ком поднимают от ветви н ижней челюсти по 
направлению к гленоидальной выемке .  Необхо
димо стараться не повредить нервное или крове
носное снабжение м ы ш цы на уровне коронарной 
борозды. Если  требуется дополнительная мобили
зация,  то переднюю часть мышцы можно освобо
дить от восходящей ветви н ижней челюсти.  Лате
ральная часть щеки подни мается для форм ирова
ния туннеля для указанной мышцы.  По мере ,того 
как тун нель достигает губ, формируются верхнее 
и н ижнее его ответвления,  подобн ые по форме 
букве «У» . Оди н  из тун нелей вправляется к н иж
ней губе, а другой ведут по напрамению к ком ис
суре и н ижней губе (рис. 3 .5-30). 

Разрезы кожи выполняют примерно дли ной в 
I см медиально от носо-губной складки для верхней 
губы и кнутри от утла основного доступа к мышце 
на уровне ком иссуры и нижней губы.  Они соеди
няются с туннелем щеки, который идет медиально 
по напрамен и ю  к крутовой мышце рта. Методи
ка пересечения мышцы представляется особенно 



Рис. 3.5-30. Вид мобилизо
ванного и расщепленного 
на две порции лоскута же-

вател ьной мышцы 

важной. Требуется особое внимание ДIlЯ разделе
ния поверхностного и глубокого пучков волокон в 
нижней части мышцы.  Н ижнюю часть мышцы пе
ресекают в центре с созданием 2 ответвлений .  Так
же важно, чтобы мышца пересекалась не более 
чем на треть ДЛЯ того, чтобы защитить нейрососу
дистое снабжен ие дистального сегмента. 

Затем жевател ьную м ы ш цу перемещают в 
туннель. Если она сли ш ком короткая, то может 
быть удли нена за счет некоторого высвобождения 
сухожил ьной порции  от скулового ком плекса. 
Губу и комиссуру рта оття гивают кнаружи. Всегда 
требуется сверхкоррекция натяжения губы путем 
ее натяжения в заднем направлении  специальны
ми крючкам и .  М ыш цу проводят через кожный 
надрез в область губы и фиксируют к круговой 
мышце рта нерассасывающимися швами в каж
дом участке. М ышца должна быть подшита к глу
боким слоям дерм ы и фи ксирована в туннеле 
губы разгрузочным швом. 

Требуются особенно тщательный гемостаз и 
дренирование раны.  Раны зашивают рассасываю
щ и м ися подкож н ы м и  ш ва м и  и н итя м и  через 
кожу 6/0 нейлон . Л и цо иммобилизируют с по
мощью больших клеящихся полосок Steri Strips на 
период до 2 недель. Пациента в течение 6 дней 
кормят через назогастральный  зонд, чтобы обес
печить иммобилизацию мышцы. Жидкая диета со
храняется 2 недели ,  и жевание разрешают посте
пенно с постоянным контролем движений  лица 
перед зеркалом . Л ри этом обычно ДЛЯ движений 
реаним ированной с помощью жевательной мыш
цы улыбки характерно более горизонтальное, чем 
на здоровой стороне, направлен ие. 

Внутриротовой доступ. П ересадка передней 
порции жевательной мышцы является хорош им 
методом устранения частичного пареза верхней 
губы и ком иссуры. При наличии  слабости в этой 
зоне над уровнем рта нет необходимости обна
жать околоушную железу, и жевательная мышца 
может быть выделена без применения классичес-
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кого наружного доступа. В этих условиях разрез 
выполняют вдоль боковой горизонтальной ветви 
через рот, затем проводят по задней поверхности 
тканей щеки и скуловой области (рис. 3 .5-3 1 ) . 
Надкостни цу нижней челюсти поднимают вместе 
с порцией жевател ьной мышцы.  Этот участок 
мышцы разделяют вертикально прямоугольными 
ножни цами .  Это разделение должно производить
ся менее чем на половину длины мышцы и на
правляться нескол ько кзади . Тун нел ь создают 
через то же ротовое отверстие по направлению 
к ком иссуре и верхней губе. М ыш цу фиксируют 
в положении сверхкоррекции.  

А 

Б 

в 

1 1\ 
/ 

Рис. 3.5-31 .  Техника перемещения жевательной мышцы 
из внутри ротового доступа: 

А - линия разреза слизистой ( 1 )  и обнажение жевательной 
мышцы (2) ;  Б - вьщеление передней части жевател ьной мыш
цы; В - фиксация ее к дерме. Обозначения дЛЯ В: 1 - ветвь 
нижней челюсти; 2 - жевательная м ыш ца; 3 - кожа; 4 - край 
т. Ьuссiпаtог; 5 - десна; 6 - круговая мышца рта; 7 - швы 

к дермальному слою кожи 

Существуют и некоторые недостатки этого ме
тода. Кровотечен ие из брюшка мышцы достаточно 
трудно контролировать, поскольку доступ к нему 
сложен.  Кроме того, могут происходить поврежде
ния некоторых ветвей лицевого нерва. В этой свя
зи внутриротовой доступ рекомендуется искл ючи
тельно ДIlЯ ограниченн ых сегментарн ых транспози
ций мышц. 

ПоказанШl. Все порции жевательной мышцы 
можно перемещать при  врожденном парал иче 
лица, ассоциированном с синдромом Мёбиуса, а 
также при застарелых лицевых параличах, в кото-
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рых произошла дегенерация лицевой мускулату
ры. Мышца предназначена преимуществен но для 
реабилитаци и рта и губ. Если необходима реани
мация в области глаза, то  транспози ция жеватель
ной мышцы может быть комби н ирована с пере
садкой височной мышцы и другим и  технология
ми. Одни м  из наиболее перспективных направле
ний перемещений жевательной мышцы является 
интеграция в первично абляционную операци ю  в 
лечении опухоли околоушной железы высокой 
степени мал и гн изации ,  которая неминуемо при
водит к параличу ли цевой мускулатуры у пациен
тов старше 60 лет. Пересадка этой мышцы реаби
литирует ли цо в лучшей степени ,  чем пересадки 
нервов при восстановлени и  м и мики л и ца. Эта 
технология укорачивает сам период реабилита
ции .  у этих пациентов раньше возвращаются дви
жения ли ца и обеспечиваются более благоприят
ные условия для послеоперационной лучевой те
рапии .  Жевательная мышца может быть исполь
зована со свободной пересадкой нервных вставок 
в тех случаях, когда и меются противопоказания 
для пересадки нервов в н ижней части лица из-за 
обширности поражен и я  опухолевым процессом 
этой зоны .  В этих условиях дли нные нервные 
трансплантаты могут быть анастомозированы с 
основным верхни м  скуловы м разветвлением вет
вей лицевого нерва. Перемещение жевательной 
мышцы в н ижнюю часть лица активирует эту об
ласть, а нервные трансплантаты обеспечи вают до
полнительное движение в средней и верхней час
тях лица. 

Перемещение височной мышцы 
Височ ная мышца представляет собой более 

распространенную донорскую зону для реабилита
ции лицевой мускулатуры по сравнен ию с жева
тельной мышцей, поскольку и меет больше воз
можностей для восстановления движени й  в облас
ти парализованн ых век и обеспечивает больши й  
объем движени й  в области рта. Хирургическая ана
томия мышцы бьmа подробно описана L. R. Rubin 
( 1977), А. D.  Holmes и К. А. Marshall ( 1 979) [70, 
123] . Эта м ы ш ца более толстая в центральных 
участках и более тонкая на периферии .  Глубокие 
слои мышечных волокон и нтегрированы в периост 
и крепятся к височной кости в однои менной ямке 
к нижневисочному гребн ю  ниже височной линии .  
Поверхностная часть мышцы и меет покров височ
ной фасции ,  которая начинается от верхней височ
ной линии свода черепа. Мы шца крепится дис
тальным концом к коронарному отростку и части 
восходящей ветви нижней челюсти. 

Кровоснабжен ие исходит из передней и глубо
кой височн ых артерий и вен ,  которые относятся к 
внутренней верхнечелюстной системе. Они прони
кают в нижневисочную ямку под скуловой костью 
кнаружи от наружной крыловидной м ышцы и пре
и муществе н но лежат на передней медиал ьной 
порции мышцы, затем направляются через нее к 
поверхностным слоям .  И ннервация исходит из пе
редних и задних ветвей глубоких височных нервов, 
которые являются продолжением н ижнечелюстно
го ответвлен и я  тройничного нерва. И х  начало 
представляется более глубоким и находится кзади 
от сосудов, которые проникают в мышцу прокси
мально вместе с кровеносными сосудами.  

Идея, кон цепция и техника перемещения ви
сочной мышцы подверглись значительным моди
фикациям на протяжени и  последних 70 лет. Все 
технические и нноваци и  в этой области бьmи на
правлены не только на то, чтобы правильно раз
местить мышцу, но и на то, чтобы обеспечить воз
можность ее удлинения.  Вначале технология удли
нения заключалась в подшивани и  широкой фасции 
бедра к концу мышцы [58] . Также производили об
разование складки и выдвижение височной фасции 
поверх мышцы ,  а в более позднее время - даже 
использование свободных мышечных транспланта
тов, допол ня ю щ и х  перемещение  этой м ы ш цы 
[ 1 03] . Эти кон цепции удлинения бьmи основаны 
на положении,  что мышца не и меет достаточной 
длины,  чтобы достичь медиального кантуса и рта. 
Из опыта 1 00 перемещени й  височной мышцы бьmо 
замечено, что при взятии мышцы во весь объем 
вместе с нескольким и  сантиметрами надкостницы 
медиальны й  кантус, верхняя губа и комиссура рта 
могут б ыть дост игнуты этой м ышцей  без ка
ких-либо проблем (рис. 3 .5-32) [ 1 9] . 

Эта технология и меет следующие преиму
щества: 

1 .  Отказ от н екровоснабжаемого элемента 
(Фасци и ) ,  создающего дополнительный риск не
кроза, разрыва, атроф и и  или сокращения .  

2 .  П ря мое переключение м ы ш цы в зону, где 
необходима реани мация.  

3 .  Возмещение объема лица, атрофированного 
в результате длительно существующего паралича. 

4. Если на л и це остаются какие-то участки 
функционирующих м и мических м ышц, то обеспе
ч ивается возможность для и нтеграции височной 
мышцы в их волокна, что позволяет усилить не
вротизаци ю  этих м ышц.  

Височную мышцу обнажают через полукруж
ный л ибо зигзагообразный  разрез или доступ в 
виде буквы «Т» в области виска. Также обнажают 
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Рис. 3.5-32. Схема 1 1 6 ]  и фото транспози ции височ-
ной мышцы для реан имации лица: 

А - мышцу выделяют из продолжения предушноro разре
за и разделяют на четыре порци и ;  Б - полоски м ышцы 
подшивают к верхнему и нижнему векам, верхней губе 
и носо-губной складке, а также к н ижней губе и к комис
суре рта; В - вид выделен ного лоскута у пациентки Т. 

(см. рис. 3.5-34) 

до 2 см надкостницы по периферии и подни мают 
его ДЛЯ транспозиции.  Два передних фрагмента пе
ресекают ДЛЯ того, чтобы соедин ить с верхним и 
нижни м  веком. Создают туннели,  достаточные для 
перемещения мышцы в подкожном слое. Защища
ют мышцу, подни мающую верхнее веко, и туннели  
соединяют с медиальным кантусом.  Передние два 
отрога височной мышцы вместе с надкостницей 
направляют в туннели с помощью провизорных 
швов и сшивают в области медиальной кантальной 
связки .  Обеспечивают достаточное натяжение для 
того, чтобы верхнее веко нахлестывалось на ниж
нее на несколько миллиметров. Затем поднимают 
ткани щеки латерально и создают туннели в на
правлен и и  верхней губы, ком иссуры и нижней 
губы. Если височная мышца сли ш ком толстая, то 
скуловую дугу резецируют, для того чтобы умень
шить выбухание на этом уровне. Этот маневр до
бавляет примерно 2 см длины мышцы .  Если мыш
ца не слишком толстая, то ее перебрасывают через 
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скуловую дуту. М ы ш цу рассекают на две составля
ющие части с использованием передней части в 
области орбиты , а задней порции - ДЛЯ щеки, 
лица и губ. Заднюю порцию подшивают с мини
мальным выделением ДЛЯ достижения подготов
ленных туннелей в области щеки, губ. Пересече
ние по задней поверхности должно быть ограниче
но, поскольку существует опасность пересечения 
сосудистого снабжения дистальной части мышцы. 
М ышечные полоски направляют в туннель и под
шивают изнутри к дерме. Очень  важно подшивать 
мышцу медиалъно от носо-губной складки, чтобы 
во время работы этой мышцы образовывалась ес
тественная борозда. Есл и некоторые из мимичес
ких мышц лица еще не атрофировались, то нужно 
обеспечить подшивание перемещенной мышцы 
именно к ним.  Обычно это удается делать по от
ношению к крутовой мышце глаза, которая иногда 
имеет перекрестную иннервацию со здоровой сто
роны.  В области носо-губной складки борозда мо
жет быть заглублена, ДЛЯ того чтобы воссоздать на
туральный контур путем транспозиции дэп ители
зированного лоскута кожи с основанием на линии,  
где в будушем сформируется носо-губная борозда, 
как это советовал L. Clodius в 1 976 году [32] . Этот 
лоскут может служить как место подшивания 
трансплантированной мышцы ДЛ Я  имитаци и дей
ствия квадратной мышцы верхней губы и мыш
цы, поднимающей угол рта (рис. 3 .5-33). Для того 
чтобы имитировать действие большой скуловой 
мышцы,  лоскут мышцы должен быть подшит к 
углу рта. 

Мышечный лоскут 

Рис. 3.5-33. Полоски височ ной мышцы подш ивают к 
дерме медиальнее носо-губной складки вместе с перепле

тениями с круговой мышцей рта [ 1 6 ]  

Сверхкоррекция и углубление носо-губной бо
розды и угла рта во время операции и сразу после 
нее представляются достаточ но характерн ы м и .  
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Эта сверхкоррекция исчезает самостоятельно в те
чение нескольких недель. После тщательного ге
мостаза раны дренируют и закрывают. Л и цо под
держивают большими полосками гипоаллергенно
го липкого пластыря . Послеоперационный уход 
осуществляют так же, как при пересадке жева
тельной мышцы.  

После пересечения височ ной м ы ш цы при 
классическом варианте техни к и  можно ожидать 
формирова н и я  углублен ия  в донорской зоне.  
Этот изъян можно камуфли ровать с помощью 
прически ил и устранять во время самой рекон
структивной операц ии  путем установки сил и ко
нового блока. Всегда набл юдается некоторое вы
бухание м ы ш ц  поверх скуловой дуги , но, как 
указывалось выше, если м ы ш ца сли ш ком тол 
стая, то скуловая дуга может быть резецирована. 
В то же время этот прием устраняет важную 
функционал ьную рол ь скуловой дуги как оси 
вращения,  и тогда мышца идет напрямую вниз, 
вместо того, чтобы идти кверху и вниз. М ногие 
из пациентов и меют небольшую сборку у внут
реннего угла глаза, когда м ы ш ца подши вается к 
медиальному кантусу, но это обычно не является 
для них  проблемоЙ. 

F. Yiterbo (2005) модифи цировал технику пе
ресадки височной мышцы с восстановлением не
прерывности скуловой дуги мини-пластинами ил и 
посредством проведения мышцы под скуловой ду
гой [ 1 59] . 

ПоказаllШl. Перемещен ие височной м ы ш цы 
может быть испол ьзовано для корекци и при пол
ном л и цевом парал иче с атрофией м и мических 
мышц с провисанием и западением тканей л и ца, 
опущением комиссуры рта ( L. R. Rubin,  1 977, 
1 986) [ 1 23 ,  1 24] . Поэтому такие пересадки и в 
настоящее время успешно используют для реа
нимаци и ли ца при синдроме Мёбиуса [ 1 58 ] . При  
этом обеспечиваются поддержка, восстановление 
движен и й  и увеличение объема тканей в зоне 
поражения .  В исоч ная м ы ш ца также дает хоро
ший результат для защиты глазв.. F. Yiterbo (2007) 
при синдроме Мёбиуса, как правило, использо
вал ортодром ную пересадку височной м ы ш цы с 
удлинением за счет широкой фасции бедра, ко
торую подши вали к н ижней губе при низко опу
щенной ком иссуре рта [ 1 58] . Эта операция,  в от
личие от м икрохирургической , зани мает 2-3 ча
са для обеих сторон ,  не связана с риском м и кро
сосудистых тромбозов и позволяет обходиться 
одни м  днем госпитализаци и .  J. Terzis (2009) ис
пользовала « м и н и » -лоскуты височ ной м ы ш ц ы  
для обеспечения  более «сильной» улыбки после 

недостаточно эффективных м и крохирургических 
пересадок м ы ш ц  [ 1 52] . 

При первичных он кологических операциях, 
вызы вающих лицевой парал ич,  перемещение ви
соч ной мышцы используется редко. Вместе .с тем ,  
когда другие, более предпочтительные методы не
возможны, эта методика может давать некоторые 
преи мущества именно таким пациентам.  Чаще 
всего височная мышца используется для вторич
ной реконструкции при длительно существующих 
л и цевых параличах [40] . 

Результаты перемещения 
височной и жевательной мышц 

Во всех случаях спустя несколько недель после 
операции следует ожидать лишь мини мального 
уровня движений лица. Движения всегда ассоци и
руются с произвольным действием жевател ьной 
мускулатуры, которые вызываются сжатием зубов. 
Неудачи в обеспечении движений лица могуг быть 
резул ьтатом избыточного выделения мышцы по 
задней поверхности с повреждением ее нейрососу
дистого снабжения,  что приводит к выраженной 
атрофии  и фиброзу. Неправильное подшивание 
мышцы к дерме может сопровождаться надрывом 
швов. Это также нередко является результатом не
достаточной послеоперационной иммобилизации  
или слишком раннего начала движений лица. Есл и 
для удлинения мышцы используются фасциалъные 
полоски , то они могуг подвергаться атрофии ,  об
рывам или растягивани ю. 

Максимальный объем движений обычно на
бл юдается в области губ и щек. Если достигается 
достаточная степень мионевротизации ,  что харак
терно для одномоментного перемещения жева
тельной мышцы при онкологических резекциях в 
области л и ца, то движения нарастают, постепен
но усил и ваясь к 1 -2 годам после операци и ,  
включая мы шцы н ижней и средней части лица. 
Это может приводить также к достаточно удовлет
ворительным движен иям  н ижнего века, щеки ,  
верхней и нижней губ, области комиссуры рта. 
Эти движения всегда связаны с реакцией напря
жен и я  и не я вляются результатом проявления 
эмоций .  В то же время многие пациенты могуг с 
помощью трен ировок и м итировать эмоциональ
ную реакцию. Сила движений обычно удовлетво
рительная , хотя тонус мышц на поражен ной сто
роне л и ца может быть недостаточным.  В случае 
пересадки височной мышцы обычно достигается 
адекватное закрытие глаза. Однако проблемой 
остается отсутствие симметричных и координиро
ванных движений лица (рис. 3 .5-34). 
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Рис. 3.5-34. Фото пациентки т.: 
А - л и цевой парал И'1 справа; Б - резул ьтат пересадки 
ВИСО'IНОЙ мышцы.  Набл юден ие проф. К. п. П шен иснова 

Вследствие того, что моторный импульс при 
пересадке височной и жевательной мышц исходит 
из тройничного нерва, движения лица являются 
результатом именно жевательных движений,  а так
же смыкания зубов при движении  н ижней че
люсти. Некоторые пациенты могут жаловаться на 
избыточные движения л и ца во время еды.  Это 
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существенные ограничения и недостатки, стимули
рующие хирургов к поиску других способов реин
нерваци и указанных м ы ш ц. Можно вы полнить 
пересадку трансплантатов нервов с проксимально
го сегмента одноименного нерва с другой стороны 
лица, а затем имплантировать в транспонирован
ную мышцу или анастомозировать эту вставку с 
верхнечелюстным или височным нервом в области 
овального отверстия (рис. 3.5-35). Нервные кросс
трансплантаты с имплантацией в мышцы проводи
лись Н .  Апdгеl ( 1 977, 1 985), также выполнялась пе
ресадка перекрестных нервных трансплантатов в 
верхнечелюстной нерв в области овального отвер
стия [ 1 0, 1 1 , 55 ] . Результаты этих операций ,  одна
ко, был и не настолько убедительны,  чтобы преДJlО
жить их для постоянного применения в клини
ческой практике. Вместе с тем,  в последние годы 
F. Viteгbo сообщил о комбинации техники орто
дромной транспозиции височной мышцы с ее ре
иннервацией за счет кросс-лицевых транспланта
тов с анастомозами «конец В бок» [ 1 58 ] . Улыбка за 
счет смыкания зубов восстанавливалась у этих па
циентов через 30 дней, и у большинства из них 
уже через [ -2 года наблюдалась спонтанная улыб
ка как результат кросс-пластики. 

Рис. 3.5-35. Схема варианта перемещения порций височ
ной и жевательной мышц с их гетеротопической реиннер
вацией за счет ранее банкированных перекрестных транс-
плантатов икроножного нерва со здоровой стороны [ 16 ]  

Наиболее важным преимуществом при пере
садке жевательной и височной мышц является воз
можность перемещения большого объема жизне
способной и активно функционирующей мышцы в 
области лица. Другими преимуществами являются 
простота техники и возможность мионевротизации 
за счет перемещенной мышцы без значительной 
утери функции мышцы-донора. Во многих случаях 
движения лицевой мускулатуры улучшаются в те
чение 2 лет, что дает долгосрочную возможность 
для определенной реабил итации всей лицевой мус
кулатуры.  
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Перемещение мышц для реанимации депрессоров 
нижней губы 

Движения,  которые обеспеч ивают депрессо
ры нижней губы,  проявля ются не столько при 
улыбке, сколько при плаче. Как указывалось вы
ше, тради ционые методы лечения парал ича н иж
ней губы включают методы селективной миоэк
томи и  или невэктоми и  на здоровой стороне ДЛЯ 

обеспечения с и м метрии  л и ца. Эффективность 
этих приемов нестабильна во времени .  Еще бо
лее временный эффект дают и нъекции токсина 
болтулизма типа А. 

Вместе с тем ,  возможн ы приемы динамиче
ской реан имации н ижней губы посредством не
вротизаци и  депрессоров, а также регионал ьного 
перемещения мышц. Для этой цели обычно ис
пользуют переднее брюшко двубрюш ной м ы ш цы 
И подкожную мыш цу шеи [ 35 ,  67, 1 48 ] . 

Переднее брюшко двубрюшной мы шцы ин
нервируется челюстно-подъязычной ветвью ниж
него альвеолярного нерва. для обеспечения наи
более натурального движения за счет этой мыш
цы ее основание отсоединяют от нижнего края 
нижней челюсти и смещают латерально, где ре
фиксируют к 4 отверстиям в этой кости. При со
хранении кровоснабжения из субменталы-юй вет
ви л и цевых сосудов нервную ветвь к брюшку 
мышцы пересекают для ее мобилизаци и .  Этот 
нерв коаптируют с дистальной культей ранее бан
кированного перекрестного трансплантата лице
вого нерва, специально проложенного для реани
мации депрессора. Вы краивают 3-4 полоски из 
сухожилия двубрюшной мышцы для фиксации к 
круговой мышце рта после проведения через под
слизистые тун нели у наружного края нижней 
губы (рис. 3. 5-36). 

Рис. 3.5-36. Схема операции по реанимации депрессоров 
нижней губы перемещением переднего брюшка двубрюш
ной мышцы с реиннервацией за счет банкированного 

траНСГUlантата с противоположной стороны лица [ 1 52] : 
1 - швы 5/0 пролен ;  2 - прямая невротизация; 3 - соединение 

неРIЮIJ «конец В конец»; 4 - швы 4/0 мерсилен 

по другой методике ,  пересекают мы шечную 
порцию заднего брюш ка и также фиксируют к 
н ижней губе (рис. 3 . 5-37) .  

( ( 
Б 

Рис. 3.5-37. Схема перемещения заднего брюшка двубрюш
ной мышцы при параличе мышц, опускающих угол рта [67 J : 
А - вид днубрюшной мышцы до пересечения; Б - перемещение 
заднего брюшка мышцы; I - переднее брюшко двубрюшной 
мышцы; 2 - челюстно-подъязыч ная мышца; 3 - заднее брюшко 

двубрюшной м ышцы 

Таблица 2 
РегионаЛЫlые перемещеllИЯ мышц и показания к ним 

Региональные мышцы Зона Ilересадки Роль и ком ментарии 

Контрлатеральная лобная Сфинктер глаза Замещает функцию круговой мышцы 
глаза 

Ипсилатеральная височная Сфинктер глаза 
Элеваторы губы �я усиления поднятия губы и рет-

ракции комиссуры рта 

Ипсилатеральная жевательная Элеваторы губы 

Подкожная мышца шеи Сфинктер глаза В виде свободного лоскута 
Депрессоры губы Как перемещенный лоскут 

Переднее брюшко двубрюшной Депрессоры губы �я замещения 

Грудино-ключично-сосцевидная Ретракторы комиссуры/депрессоры для замещения 

Трапециевидная Движения носо-губной складки Ключ ичная порция только при отсут-
стви и  других региональных мышц 



Использование nодКОЖIlОЙ МЫШЦЫ шеи для реа
ни мации н ижней губы основано на том,  что эта 
плоская мышца является частью поверхностной 
м ы шеч но-апоневротической системы головы и 
шеи и имеет rr тип кровоснабжения,  по Mat]les
Nahai , в 88% набл юдений ,  с п итающим сосудом,  
отходя щим от лицевой артери и  несколько про
ксимальнее того места, где она пересекается крае
вой ветвью нижней челюсти (табл . 2) [ 77] . 

Ш е й ная ветвь л и цевого нерва входит по 
внутренней поверхности мышцы на границе ее 
верхней и средней трети .  П ри выделени и  лоскута 
платизму обнажают через наружный подчелюст
ной разрез. Мобил изуют сосудисто-нервную нож
ку мышцы и формируют туннел ь  к латерал ьному 
внутриротовому доступу (как при перемещении 
двубрюшной м ы ш цы) .  Дистал ьную часть платиз
мы продол ьно расщепляют и забирают наружные 
две трети этой м ы ш цы.  П оследнюю проводят в 
тун неле и подши вают к н ижней губе нескол ь
кими полосками.  Вместе с тем ,  Ra]p]l Mankte]ow 
(2000) сч итал и такие усложнения техн ики чрез-

. мерн ы м и ,  предпоч итая им миоэктомии мыш ц
депрессоров н ижней губы на здоровой стороне 
ли ца [ 1 69] . 

Таким образом, регионал ьное перемещение 
мышц рекомендуется при дл ител ьно существую
щем ли цевом параличе у лиц  старшего возраста с 
невысокими ожиданиями от дальнейшей жизни и 
пожелан иями получения скорей шего восстановле
ния сим метрии лица и движений за одну опера
цию. Эти перемещения могут допол нять уже вы
полненные ранее операции на нервах и микрохи
рургические пересадки мышц при недостаточных 
амплитуде и силе движений .  П ротивопоказания
ми могут быть поражения череп но-мозговых не
рвов, и н нервирующих региональные донорские 
мышцы,  предыдущие операции с нарушеним кро
воснабжения данных мышц, пожелания пациен
тов иметь координированные движения,  беспокой
ства по поводу изъянов и деформаций в донор
ских участках. 

Пересадка свободных м ы шеч н ых 
тра нспла нтатов 

в ] 97 ]  году N .  T]lompson сообщил об успеш 
ной пересадке свободных аутологичных мышеч
ных трансплантатов у людей,  а в ] 974 году им 
разработано клиническое при менение этой мето
дики для лечения одностороннего лицевого пара
лича [ ] 53 ,  1 54] . По Thompson, успех этой опера
ци и зависит от 3 факторов: 

Часть 3 . Голова и шея 

1 .  М ыш ца, выбран ная для трансплантации, 
должна быть денервирована в течение ]4 дней до 
пересадки . 

2 .  Дл ина  м ышеч н ых волокон должна быть 
сохранена на всем протяжен и и .  

3 .  Денервированная мышца должна быть раз
мещена в непосредственном контакте с нормаль
но иннервированными  и кровоснабжаемыми ске
летными мышцами в рецип иентной зоне до тех 
пор, пока не наступит невротизация. 

Таким образом,  необходимы 2 операции с 
интервалом в ] 4  дней. Техн ика состоит из поме
щен ия денервирован ной мышцы в контакте с не
измене н н ы м и  м ы ш цами на непарал и зованной 
стороне л и ца. Затем сухожилие трансплантиро
ванной мышцы сшивают с участкам и ,  где нужно 
обеспеч ивать движение,  напри мер, со скуловой 
дуги - к сфинктеру рта для ул ыбки или к наруж
ному кантусу для смыкания глаза. 

N. Thompsol1 ( ] 974) сообщил о результатах ле
чения 54 пациентов с реконструкцией ротового 
сфинктера, из которых 90% получили хороший ре
зул ьтат и 1 0% получили удовлетворительные дви
жен ия. ] 8% пациентов нуждались в этапных хи
рургических вмешательствах для дополн ительного 
натяжения сухожильной полоски. При реконструк
ции парализованных век у 62 пациентов 48% из 
них показали хороший результат, а 45% - удов
летворительный. Вторичные операции для увели
чения натяжения или по вы полнению тенолиза 
вы полнял ись у 22% пациентов. П реимущество 
этой технологии закл ючается в том, что движения 
контрол ируются с нормал ьной стороны лица [ 1 54] . 

Вместе с тем ,  несмотря на сообще ния  об 
успешных работах N. T]lOmpsol1 ( ] 97 ] )  и L. Hake]iLls 
( ]  979) и о возможности повторения таких опера
ций в других областях реконструктивной хирургии ,  
по  их  поводу имелось достаточно много скептиче
ских высказываний r 6 ] , ] 53 ] . Попытка В. J. Мауои 
с соавт. ( ] 98 1 )  повторить технику N .  Thompsol1 в 
эксперименте на собаках дала неудовлетворитель
ные результаты,  и до сих пор непонятны факторы , 
которые отвечают за приживление свободных не
кровоснабжаемых мышеч ных трансплантатов [94] . 
В то же время есть сообщения о том,  что эти 
трансплантаты подвергаются фиброзному замеще
нию. Недостатком методики является необходи
мость нескольких вмешател ьств, которые выпол
няются на непарализованной стороне лица. В на
стоящее время в связи с достижениями микрохи
рургической пересадки тканей техника свободной 
мы шеч ной трансплантации при реконСТрукции 
парал изованного лица больше не применяется . 



Глава 3 .5 . Лицевой парал и ч  

М и кронейрососудистые 
пересадки м ы ш цы 

Последние достижения в реани мации парали
зованного лица связаны с микрососудистыми пе
ресадками мышцы,  которая проводится в сочета
нии с кросс-пластикой нервов, в том числе с анас
томозами «конец В бою>, С ипсилатеральными нерв
ными  трансплантатами л ибо с расщепленн ы ми  
анастомозами от жевательного или подъязычного 
нерва. Техника дает возможность пересадки новой 
кровоснабжаемой мышцы,  которая обеспеч ивает 
движения в различных направлениях и позволяет 
получить более полноценное восстановление ми
мики лица. Показания к при менени ю  метода ана
логичны таковым для перемещения региональных 
мышц, но преимущества микрохирургической тех
нологи и и в том,  что пересаженная мышца, как 
правило, реи ннервируется за счет перекрестных 
нервных трансплантатов, что позволяет увеличить 
контроль произвольных движений лицевой муску
латуры.  Перспективным считается направлен ие по 
переобучен и ю  двигател ьных центров благодаря 
пластичности головного мозга, когда достигают 
быстрой и мощной реиннервации свободно пере
саженной мышцы,  например, из верхнечелюстного 
(жевательного) нерва [ 1 5 1 ,  1 52,  1 68] . Однако, не
смотря на успехи и энтузиазм вокруг этой техни
ки, надо помнить об ограничениях и показаниях 
для ее использования. Вместе с тем,  в настоящее 
время это серьезная альтернати ва всем остальным 
методам реанимации лица. 

к. Hari i ,  к. Ollmori и S. Torii в 1 976 году пер
выми сообщили об успешной микрососудистой пе
ресадке тонкой м ы ш цы бедра для обеспечения 
поднятия угла рта [65] . 8 первой своей операци и ,  
выполненной в 1 973 году, авторы проводил и шов с 
моторным нервом височной мышцы.  8 последую
щих случаях нерв мышцы анастомозировали уже 
во второй стади и  операции с перекрестными нерв
ными вставками. В 1 979 году к. Hari i сообщил о 
1 8  наблюдениях, в которых были получены очень 
м ногообещающие результаты [63] . Двумя основны
ми недостатками оставались избыточный объем 
пересаженной мышцы и излишний диапазон дви
жен ия .  

О. Е. Tolhurst и К .  Е. 80S в 1 982 году опубли
ковали статью о 7 наблюден иях, в которых ис
пользовали короткий разгибатель пальцев стопы и 
получили только 2 удовлетворител ьных результата 
[ 1 55 ] . К. Harii и В.  O'8riel1 с использованием этой 
донорской мышцы также не получали удовлетво
рительных результатов, поэтому большинство хи-
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рургов больше не используют короткий разги
бател ь пал ьцев стопы для л и цевых парал ичей .  
J .  Terzis и R. Mal1ktelow в 1 982 году рекомендовали 
малую грудную мышцу для реанимации лица, и 
первым, кто применил этот метод на практике, 
был О. Н .  Harrison, который в 1 985 году сообщил 
о пересадке этой мышцы у 1 О пациентов с 5 от
личными,  3 хорошими результатами при 2 неуда
чах [66, 1 49 ] . В 2002 году им было сделано уже 227 
таких пересадок, при этом улыбка была восстанов
лена у 89% этих пациентов [67] . До последнего 
времени Julia К. Terzis продолжала настаивать, что 
данная донорская зона была предложена ею еди
нолично в 1 979 году [ 1 52] . Преимуществами этой 
мышцы являются малые размеры , плоская конфи
гурация и минимальная фун кциональная потеря с 
достаточно приемлемым донорским рубцом. 

Н. Buncke в 1 983 году сообщил об успеш ном 
применении передней зубчатой мышцы для реани
мации лица [27 ] . 8 более поздних сообщениях 
большинство авторов склонялись к использованию 
именно т. graci l is как донорской мышцы выбора 
при этих операциях [84, 1 1 4, 1 56, 1 68] . 

Идеальная донорская м ы ш ца должна обеспе
ч и вать следующее: 

• экскурси ю  движе н и й ,  равную таковой у 
нормал ьной стороны лица; 

• адекватность сосудисто-нервного пуч ка со
судам и нервам реципиентной области ;  

• отсутствие функционального дефи цита от 
взятия той ИЛ И и ной мышцы;  

• локализацию донорского места в достаточ
ном удален и и  от л и ца для того, чтобы работать 
одновременно двумя бригадами .  

Для тра"сnлаllтации в область лица наиболее 
часто испол ьзуются следующие м ы ш цы .  

Тонкая мышца ( т .  graci l is) является наиболее 
предпочтительной из всех, с адекватным нейросо
судистым пучком , оптимальной толщиной , но из
быточной дл иной. Вследствие того, что различные 
порции этой мышцы снабжаются из разных источ
ников, мышца может быть расщеплена продольно 
и рассечена поперечно для взятия фрагмента как 
лоскута для пересадки .  К. Hari i ,  К. Ollmori и 
S. Tori i ( 1 976), к. Harii ( 1 979) оп исали использова
ние внутренней части т. gracilis с получением до
статочно большого объема в области лица, что со
провождалось изменением его конфигурации [64, 
66] . Ralph Manktelow ( 1 987) сделал необходимое 
улучшение в методике, СlТобы избежать избыточно
го объема в области пересадки [84] . 

Малая грудная мышца, плоская по форме, и ме
ет адекватный объеМ . R .  Manktelow в 1 985 году 



сообщил ,  что нейрососудистая ножка лоскута 
представляется довольно сложной и имеет вариа
бельный характер строения. Моторные нервы об
щие с большой грудной мышцей, и поэтому могут 
возникать определенные трудности ДТlЯ реиннерва
ции лоскута. Также указывалось, что доступ к до
норской зоне ограничивает возможность работы 
двух бригад [67 ] . С другой стороны,  J. Тегzis ( 1 987) 
была полностью удовлетворена результатами ис
пользования этой мышцы ДТlЯ реанимации лица, 
особенно у детей [ 1 45] . 

Широчайшая мышца спины и передnяя зубчатая 
мышца имеют достаточно стабильную сосудистую 
ножку, их волокна также имеют необходи мую ДТlи
ну. Ш ирочайшая мышца спины может быть ис
пользована как сегмент и расщеплена наподобие 
т. gracil is ДТlЯ того, чтобы уменьшить ее толщину. 
Вместе с тем, нерв к зубчатой мышце представля
ется достаточно коротким.  Обычно ДТlЯ операции 
могут быть использованы 4 нижние брюшка этой 
мышцы.  Также требуется сегментарное разделение 
мышцы, чтобы уменьшить ее толщину. 

Прямая мышца :живоmа достаточно толстая и 
ДТlинная, но в расщеплен ном виде она также мо
жет быть использована ДТlЯ пересадки . М ы ш ца 
имеет ДТlинную, весьма предсказуемую сосудистую 
ножку, а двигательные нервы входят в нее сбоку. 

Подкожная мышца шеи является очень  тон кой 
и легкой по своему весу м ы ш цей, которая крово
снабжается из лицевой артерии и и ннервируется 
шей ной ветвью лицевого нерва. Поскол ьку она 
очень тонкая и и меет небольшой вес, J. Terzis 
( 1 987) использовала ее ДТlЯ реконструкци и круго
вой мышцы глаза [ 1 45 ] . 

Также с целью микрохирургической пересадки 
описано использование клювоnлечевой мышцы, пря
мой мышцы бедра и наружной косой мышцы живота 
[ 1 65 ] . Все перечисленные мышцы оставляют ми
нимал ьный фун кциональный дефи цит, которым 
можно пренебречь, или же такого дефицита нет 
вовсе. При этом все хирургические технологии по
стоянно совершенствуются в направлении взятия 
хорошо иннервируемых участков мышц, которые 
позволяют устранять недостаток мышц соответ
ствующего размера. Очен ь многие мышцы имеют 
весьма предсказуемые сосудисто-нервные пучки, и 
это тоже способствует продвижению метода мик
рохирургической аутотрансплантации тканей. 

ПоказаllUЯ. М и крососудистые мышечные пе
ресадки я вля ются вы и гры ш ной ал ьтернати вой 
ДТlЯ реконструкции при л и цевом параличе.  Наи
более хороши м и  пациентам и  ДТlя этой техники 
явля ются те, которые и меют региональные пара-
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личи ,  особен но выкл ючающие мы шцы, подни
мающие верхнюю губу. Другим и  пациентами ДТlЯ 
этой операции представляются те, у которых име
ется здоровая половина л и ца и проблема имеется 
в резул ьтате травмы или иссечения опухолей , 
когда приходится иссекать груп пу мышц. У мо
лодых пациентов с врожденным параличом или у 
тех, кто имел внутричерепные опухол и ,  эта тех
н и ка также примени ма. Пожилые пациенты с 
л и цевым парал и чом чаще нуждаются в более 
простых и прагматичных подходах в реан и маци и 
лица, таких как пересадка регионал ьных мышц. 
М .  Frey и Р. G iovanoli (2002) огран ичивали воз
раст пациентов ДТlЯ м и крохирургической рекон
струкци и 60 годам и  [ 56 ] . 

Основн ым достоинством техн ики является то, 
что обеспечивается движение мускулатуры лица, 
которая контрол ируется контрлатеральным лице
вым нервом, обеспечивающи м достаточную сим
метрию и более предсказуемую улыбку. 

Основн ые недостатки м и крохирургической 
техники могут быть сформулированы следующим 
образом.  

1 .  Как правило, требуется м и н и мум две опе
рации ,  что УДТlиняет время.  

2 .  Возн и кают два донорских рубца. 
З. Временной промежуток для восстановле

ния л и ца - м и н и мум два года. 
4. Полное закрытие глаза, движения лба, сфин

ктера рта и мышц депрессоров обычно не восста
навл и ваются . 

5. Техн ика не избавляет от опасности синки
неза. 

6. Очень  трудно управлять произвольными 
эмоциями ,  даже при  использован ии  современ
ных реабилитационных технологий .  

Хирургическая техника 
Если для пересадки не используются подъя

зычный или жевательный нервы , которые можно 
расщепить и анастомозировать одномоментно, то 
м икрохирургические операции обычно разделяют 
на две стадии .  Первая стадия заключается в пере
крестных перемещен иях нервного трансплантата. 
Использование лицевого нерва противоположной 
стороны создает потенциальную основу ДТlЯ одно
временных двусторонних движений  с вероятно
стыо восстановления спонтанной улыбки. Опера
цию проводят под эндотрахеальным наркозом с 
интубацией через нос без использования миоре
лаксантов. Доступ на здоровой стороне вы полня
ют, как при подтяжке лица, с ПРОДТlен ием разреза 
по н ижнему краю нижней челюсти примерно на 
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одну четверть ее Д1lины. После поднятия лоскута 
над фасцией околоушной слюнной железы необ
ходимо мобилизовать и с помощью электростиму
лятора идентифицировать ветви лицевого нерва. 
Здесь очень важно определ ить, какие нервн ые 
ветви обеспечивают натуральную ул ыбку на здо
ровой стороне лица. Обычно это ветви к бол ьшой 
и малой скуловым мышцам и к мышце, подн има
ющей верхнюю губу. При этом необходимо убе
диться, что оставлено достаточное нервное снаб
жение Д1lя мускулатуры здоровой стороны лица 
(рис. 3.5-38).  
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Рис. 3.5-38. Схема операции перекрестного банкирования 
трансплантата Д)lя лицевого нерва перед микрохирурги-

ческой пересадкой мышцы [83 1 : 
А - линия разреза кожи для доступа к нерву на здоровой сторо
не; Б, В - электростимуля ция вторичных ветвей основных под
разделений ли цевого нерва; Г - предпочтител ьные донорские 
веточки для анастомозирования: I - закрывание глаза; 2 - за
крывание глаза и поднятис губы; 3 - ПОДНilтие губы; 4 - под
нятие губы и комиссуры рта (улыбка) ; 5 - поднятис И раСПlже
ние губ; 6 - поднятие губы и депрессор; 7 - поднятие комиссу
ры (улыбка) ; 8 - депрессор I·убы и поднятие комиссуры; 9 -

растяжение губы и депрессор 

Затем формируют тун нель Д1lЯ перекрестного 
трансплантата в области верхней губы перед над
костни цей. Если пересадка мышцы производится 
для реанимации и глаза, и рта, то используются 
две нервные вставки и второй тун нель проводят в 
области лба. для перекрестных вставок предпоч и
тают брать трансплантат и кроножного нерва (рис. 
3.5-39) . 
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Рис. 3.5-39. Схема операции кросс-пластики лицевого l Iep-
ва перед микрохирургической пересадкой мышцы [ 83 J : 

А - разрсз для взятия и кроноЖJЮГО нсрва; Б - проведение транс
плантата по всрхней губе с этапным вывеДСIIИСМ вставки черсз 
разрсзы в прсддвсри и lIoca; В - банкированис культи трансплаll-

тата на уровнс козслка поражС I IНОЙ CTOPOl I bI лица 

Пациент находится в положении лежа с ногой , 
согнутой в коленном (на 900) и тазобедренном сус
тавах при ее приведении  и наружной ротаци и .  
Участок сурального нерва, расположенный между 
головками икроножной мышцы, не имеет боковых 
ветвей и имеет наиболее адекватн ый  диаметр, 
именно он предпочтителен Д1lЯ перекрестного бан
кирования.  Некоторые авторы предпочитают заби
рать нерв из серии коротких разрезов с использо
ванием стриппера, другие применяют Д1lЯ этого · 
меньшее количество разрезов и эндоскопическую 
технику [37] , а другие полагают, что эстетика до
норской зоны при таких операциях наименее важ
на, и для предупреждения случайного травмирова
ния нерва и обрывов его ветвей осуществляют его 
забор из большого продольного разреза [ 1 5 1 ] . Нерв 
переносят в реципиентный участок, где проводят в 
подготовленном туннеле с гемостатической кл ип
сой на дистальном конце Д1lЯ упрощения последу
ющей идентифи кации .  В классическом варианте 
на противоположную сторону трансплантат дли
ной до 25 см в области верхней губы выводят че
рез промежуточ ный разрез кожи преддверия носа 
[ 83 ] . В последнее время авторы сразу заводят 
трансплантат Д1l иной около ] О см в щечную бороз
ду со стороны рта [86, 1 69] . Это позволяет уско
рить реиннервацию трансплантата и провести вто
рой этап реконструкци и  уже через 6 меся цев. 
С использованием операционого микроскопа про
водят тщательную коаптацию выбранных стволи
ков с подготовленными ветвями лицевого нерва 
нитя ми 10/0 или 1 1 /0. Эпиневрий в зоне анасто
мозов фиксируют к окружающим тканям нитями 
9/0 Д1lЯ стабилизации зоны м икрореконструкци и.  



Затем исследуют признак Тиннеля и пример
но через 6- 1 2  месяцев после первого этапа вы
полняют пересадку кровоснабжаемой мышцы с 
адаптацией нервного пучка с дистальным концом 
перекрестного трансплантата нерва. Есл и возн и
кают сомнения в кли н ической сим птоматике ре
генерации по банкированному нерву, то его куль
тю выделяют и отдают биопсию на гистохим ичес
кий анализ  (на карбонангидразу) [ 30] . Гистохи
мические исследования,  которые проводятся ин
траоперационно,  также позвол я ют выпол н ить 
количественную морфометри ю  для установления 
типа и числа проросш их в культю трансплантата 
аксонов. Вместе с тем,  специфичность методики 
и сложность приобретения ,  транспортировки и 
хранения реактивов огран ичивают ее практичес
кое применение. 

Во время второй стадии  операции использу
ется ПРИ}-lЦип совместной работы двух бригад, 
одна из которых обнажает дистал ьную культю 
трансплантата лицевого нерва и выделяет реципи
ентные сосуды. При этом доступ осуществляют, 
как при подтяжке л и ца, с продолжением разреза 
по краю нижней челюсти в подкожном слое до 
ком иссуры рта и верхней губы (рис. 3 .5-40) .  

Б 

А 

\ 

Рис. 3.5-40. Схема операции микрохирургической пересадки 
тонкой мышцы после кросс-пластики лицевого нерва [83] : 
А - ЛИIIИИ доступа; Б, В - опрсделение оси расположении лос
кута тонкой мышцы в занисимости от вектора ул ыбки: 1 -

лицеваи артерии и вена; 2 - траllсплантат нерва; 3 - круговая 
мышца рта кнаружи от комиссуры ( модиолус) ;  4 - бол ьшаи 

скуловаи мышца 

Кверху достигают скулового возвышения и ви
сочной фасции .  Через ком иссуру и верхнюю губу 
проводят 3-4 толстых шва рассасывающимися ни
тям и  1/0 или 2/0. При подтягивании  этих швов 

Часть 3 . Голова и шея 

добиваются правильного вектора будущей улыбки 
и формирования хорошо выраженной носо-губной 
складки.  Очень важно добиться формирования 
этой складки на одном расстоянии  от комиссуры 
рта, что и на здоровой стороне. Также обращают 
внимание на вплетения скуловых мышц в круго
вую мышцу рта. Если швы будут наложены слиш
ком поверхностно, то при улыбке губа станет вы
ворачиваться. Есл и наложить эти швы очень глу
боко, произойдет инверсия губы.  R. Manktelow и 
R. Zuker полагали ,  что для крепления мышцы дос
таточно указанных выше точек фи ксации,  в то 
время как J .  Terzis проводила дополнительное под
шивание лоскута к фильтруму и нижней губе [ 1 52] . 
Наиболее благоприятными сосудами для анастомо
зирования при этой операции представляются ли
цевые. Вену находят по переднему краю жеватель
ной мышцы, пересекают в цефалическом направ
лении и смещают кзади для наложения микро
анастомозов. Л и цевая артерия находится кпереди и 
направляется к комиссуре рта. Ее мобилизуют, пе
ресекают и также отводят по направлению кзади 
для анастомозирования .  Вместе с тем,  лицевая 
вена иногда может отсутствовать. Тогда мобилизу
ют большую поперечную вену лица или переклю
чаются на поверхностные височные сосуды [ 169] . 

Известно, что одной из проблем свободной 
пересадки мы шечных лоскутов для реанимации 
лица я вляется избыточная толщина зоны рекон
струкции.  Истончение подкожной клетчатки щеки 
чревато формированием сращений мышцы с обна
женной дермой и образованием неестественных 
втяжен ий при ее движениях. Более полезным мо
жет представляться частичное удаление жирового 
комка Биша. 

В то же время другая бригада занимается под
нятием и подготовкой донорской мышцы на ее 
нейрососудистой ножке (рис. 3 .5-4 1 ) . 

Продольный разрез длиной около 1 0  см про
водят на 1 см кзади от проекционной линии  дан
ной мышцы так, чтобы сосудистая ножка ока
залась в середине этого разреза. Это позволяет 
хирургу обеспечить гибкий подход к формирова
нию лоскута относительно его сосудисто-нервно
го пуч ка с обеих сторон .  Разрез проводят через 
кожу, подкожную клетчатку и собствен ную фас
цию области .  Выделяют сосудистую ножку, кото
рая входит в мышцу под углом 900, а запиратель
ный нерв - под углом 4У к переднему краю 
мышцы.  М ышцу освобождают со всех сторон и 
осматривают на предмет возможности уменьше
ния ее объема. Тонкая м ы ш ца, по классифика
ции s. Matlles и F. Nahai , относится к типу 1 1 .  
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Рис. 3.5-4 1 .  Схема операции МИКРОХИРУРГИ'lеской 
пересадки тонкой мышцы после кросс-пластики 

лицевого нерва [83] : 
А - передняя 1 /3 ТОНКОЙ мышцы; Б - стимуляция ДJliI 
идентификации волокна, ИНl Iсрвируюшеro персднюю треть 
мышцы; В, Г - лоскут ТОНКОЙ мышцы бедра с мсдиальны
ми окружающими бедрснную КОСТЬ сосудами и запиратель-

ным нерном (схема и фото) 

Как правило, сосудисто-нервный пучок входит в 
переднюю часть мышцы,  и на его основе селек
тивно забирают от 33 до 50% мышечного массива. 
Вместе с тем,  наблюдается и вариант его вхожде
ния в централ ьную часть мышцы,  тогда из соста
ва исключают боковые части. На этом этапе важ
но проводить стимуляцию нерва донорской мыш
цы для того, чтобы определить, какую порци ю 
этой мышцы и ннервирует тот ил и иной пучок 
внутреннего ствола нерва. При этом на верхнюю 
часть мышцы накладывают швы-метки через каж
дый 1 см для определения ее правильного натя
жения после пересадки . Также определяют дл ину 
мышцы, необходимую для пересадки.  Отмечают 
расстояние между ком иссурой рта и основанием 
козелка при выравнивани и  положения угла рта со 
здоровой стороной. К полученному при измере
нии расстояни ю добавляют по 1 см для наложе
ния швов с каждой стороны - всего 2 см к дл ине 
тонкой мышцы бедра. 

В соответствии с работой R. Mankte10w ( 1 985), 
именно большая скуловая мышца является един
ственной лицевой мышцей, которая обеспечивает 

улыбку, близкую к естественной [82] . Эта мышца 
примерно 5 см длиной и при обычных размерах 
лица сокращается на 1 ,5-2 см. При тщательном 
предоперационном изучении  натяжения комиссу
ры рта и наблюдении за формой ул ыбки можно 
провести соответствующие записи и в дальнейшем 
попытаться с помощью пересаженной мышцы сти
мулировать такой же объем движений,  тот же угол 
сокращения, как и на нормальной стороне. Дnя 
исключения прорезы вания швов края мышцы на 
всю дл ину прошивают матрацными швами . Затем, 
как указывалось выше, мышцу подшивают к ко
миссуре рта и реинтегрируют с остатками лицевой 
мускулатуры верхней губы,  в области комиссуры 
рта (носо-губной складки), а при необходимости -
в области нижней губы и у основания крыла носа 
(рис. 3 .5-42). 
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Рис. 3.5-42. Наблюдение пациентки К. :  
А - разметка; Б - схема операции микрохирургической 
псресадки ТОНКОЙ мышцы после кросс-пласти ки лицсного 
нерва после наложения анастомозов с лицевыми сосудами 
[83J ; В - интраоперационное фОТО, гдс всрхний П ИIIЦСТ 
указымст на зону коаптации нерва, а НИЖНИЙ - на сосу
дистые анастомозы. Наблюдение проф. К. П. П шенисном 

Дnя этого якорные швы проводят позади мат
рацных и мышцу направляют соскальзыванием по 
направляющим якорных швов к выбранным точ
кам фиксации .  Затем накладывают микрососудис
тые анастомозы артери и и вены ,  проверяют их 
проходи мость, потом проводят шов запирательно
го нерва с трансплантатом как можно ближе к 



здоровой стороне со сторон ы общего доступа или 
щечной борозды [ 86, 1 69 ] . М ы ш цу обычно под
шивают к височ ной и околоушной фасциям н итя
ми 3/0 пролен в соответствии с направлен ием 
размещения большой скуловой мы шцы.  ПО мне
н и ю  R. ZLlker, лучше, если  сюда направлено сухо
жил ьное растяжен ие мышцы (2006) [ 1 69 ] . Как 
известно,  угол движе н и я  ком иссуры рта при 
улыбке составляет 30-800, и угол рта смещается 
на 1 -2 см (рис. 3 .5-43) .  При этом дл и на функци
онирующей мышцы обычно составляет от 6 до 
1 0  см и должна быть подшита несколько в мень
шем натяжении ,  чем в донорском месте. Место 
крепления мышцы зависит от оси сокращения ,  
которая обыч но направлена в промежуток между 
скуловой дугой и козел ком.  

Рис. 3.5-43. Угол улыб
ки 75" 

Участок кожи,  соответствующи й уровн ю на
ложения  ми кроанастомозов, помечают кожным 
ш вом для мон итори н га доп плером . 

П равил ьное натяже н ие ,  в котором следует 
подши вать м ы ш цу, пока еще не пол ностыо опре
делено. R. Mankte10w ( 1 987) размещал м ы ш цу в 
достаточном натяже н и и  так, чтобы под анестези
ей ком иссура парал и зованного л и ца была сба
лансирована с нормал ьной стороной [84 ] . Затем 
закры вают кожу, избегая натяжения над областью 
сосудистых анастомозов, и устанавли вают дрена
жи дистальнее от них .  

J .  Terzis (2009) проводила и нтраоперационное 
скул ьптурирование тонкой мышцы in situ с выде
лением из ее проксимального отдела сухожильных 
полосок для н ижней губы,  комиссуры ,  верхней 
губы и фильтрума (рис 3 .5-44) [ 1 52 ] . Фиксацию 
первой и последней точек она производила вре
мен ными (болстерными)  чрескожными швами 3/0 
пролен, также создавая места фиксации у основа
ния крыла носа и медиально в носо-орбитал ьной 
зоне (рис. 3 .5-45). 

к нижней 
губе 

к филыруму 
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Рис. 3.5-44. Моделирование лоскута тонкой мышцы бед
ра in si/u с формированием отрогов к нижней, верхней гу

бам и фильтруму [ 1 52 1  

Рис. 3.5-45. Схема фиксации лоскута тонкой мышцы 
с наложением микронейроанастомоза со вторым (2) nepe

крестным трансплантатом нерва [ 1 52 ]  

Вариантами пересадки свободных мышечных 
лоскутов для реанимации лица могут быть одномо
ментные операции с реи ннервацией тонкой мыш
цы через суральный трансплантат [ 1 58 ] . Также из
вестны методы трансплантации лоскутов широчай
шей мышцы спины с длинным торакодорзальным 
нервом, прямой и наружной косой мышц живота с 
межреберн ым нервом, сшитыми на здоровой сто
роне [ 64, 1 26, 144, 1 63 ] . Это теоретически позволя
ет ускорить реи ннервацию свободного лоскута и 
обеспечить прорастан ие большего числа нервных 
волокон через одну зону коаптации .  Вместе с тем 
следует заметить, что К. Harii с соавт. подши вали 
длинный ( 1 5 см) нерв лоскута к довол ьно мелким 
вторич ным ветвям лицевого нерва здоровой сторо
ны лица, причем через прямой 1 ,5 см вертикаль
ный разрез щеки кпереди от околоушной слюнной 
железы, что недопустимо у европейцев. М. Frey и 
Р. Giovano1i (2002) показали,  что такая одноэтапная 
операция имеет серьезные недостатки: зависимость 
от анатомических вариантов вхождения сосудис
то-нервного пучка в донорскую мышцу, неизбеж
ное натяжение нерва лоскута, необходимость до
полн ительных разрезов в открытых участках лица, 
невозможность разделен ия мышцы для обеспече
ния функций улыбки и закрытия глаза [ 56] . 
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Другой модификацией операции служит спо
соб расщепления трансплантата для обеспечения 
улыбки и опускания угла рта за счет раздельной 
ин нервации этих мышечных порций (рис. 3 .5-46). 
Если сравнивать в рамках этой методики функци
ональные возможности лоскута тонкой мышцы и 
малой грудной мышцы,  то последней стоит отдать 
предпочтен ие, поскольку она и меет 2 разных ис
точника и ннервации .  Вместе с тем глубина распо
ложения,  непостоя нство и малый размер п итаю
щей ножки делают взятие лоскута этой м ы ш цы 
сложным даже для оп ытного хирурга, и сама раз
работчи ца метода имеет лишь еди ничные наблю
ден ия его испол ьзован ия [ !  50] . 

Рис. 3.5-46. Схема пересад
ки расщепленного лоскуга 
тонкой мышцы с раздель
ной иннервацией порции 
для реанимации улыбки и 
части , опускающей угол рта: 
1 ,  3 - расщепленный мы шеч
ный лоскуг; 2 - М И КРОСОСУ
дистые анастомозы, 4 - шов 

запиратеЛ ЫiОГО нерва 

Оператив ное лечение 
при двустороннем па рал иче 
и синдроме Мёбиуса 

В тех случаях, когда использовать донорский 
нерв на  противоположной стороне не представ
ляется возмож н ы м ,  план опера ц и и  меняется 
(рис. 3 . 5-47) . 

Обычно это наблюдается у пациентов с син
дромом Мёбиуса и после удаления опухолей мозга. 
В таких ситуациях предпочтительнее использовать 
двигательный нерв жевательной мышцы п. masse
tericLls, который лежит на ее внутрен ней поверх
ности, входит в мышцу примерно 2 см ниже ску
ловой дуги, идет вниз и кпереди по направлен ию к 
комиссуре рта (рис. 3 .5-48). Этот нерв является 
продолженим третьей ветви тройнич ного нерва 
п. mапdiЬLl lаris. Его находят через разрез параллель
но скуловой дуге и несколько ниже ее кпереди от 
височ но- Н ижнечел юстного сустава. Диссекци 10 
проводят через тол щу жевательной мышцы к ее 
внутренней поверхности. Ствол этого нерва нахо
дят с помощью электростимулятора. Нерв расщеп
ляют, частично пересек3IОТ и выводят кпереди для 
коаптации на более поверхностном уровне. Этот 
нерв обладает мощным потенциалом реи н нерва
ции трансплантированной мышцы.  

Мёбиус, неполный Мёбиус или пациенты с Мёбиус-подобным синдромом 

Полный двусторонний паралич Неполный двусторонний паралич 

Расщепление 
Расщепление Моторный Пере крестная 

Расщепление V нерва, 
XII нерва, донорский вставка 

ХI нерва, 
свободная 

трансплантата нерв из СУ, лицевого 
трансплантата 

пересадка мышцы, 
и свободной трансплантат нерва и 

и свободная 
нейрорафия 

мышцы, нерва и свободная 
пересадка мышцы 

«конец В бок» 
нейрорафия свободная пересадка 
«конец В бок» мышца мышцы 

Рис. 3.5-47. Алгоритм планирования операций при синдроме Мёбиуса 



Рис. 3.5-48. Схема вариан
та реиннервации свобод
ного мышечного лоскуга 
из ствола нерва к жева
тельной мышце (У пара) 
по типу «конец В бок» 

1 147] : 
I - свободный лоскуг тон
кой мышцы; 2 - З8пиратeJIЬ
ный нсрв; 3 - нерв к жсва
тельной мышце; 4 - лицевые 

артерия и вена 

При использовани и  нерва жевательной мыш
цы зап ирательн ы й  нерв тонкой м ы ш цы может 
быть значительно укорочен, что сокращает сроки 
реи ннерваци и  с 5-6 до 2-2,5 меся цев. Шов нер
ва выполняют до окончательной фиксации мыш
цы.  Операцию заканчивают как при  односторон
них парал ичах. Есть дан ные, что после вкл ючения 
пересаженной мышцы в жевательн ы й  нерв, бла
годаря пластичности головного мозга, у большин
ства детей и 50% взрослых происходит ремодели
рование его коры с адаптацией к восстановлен ию 
спонтанной улыбки [ 80, 8 1 ,  1 69] . Реиннервация 
лоскута тонкой мышцы за счет жевательного нер
ва идет более быстрыми темпами и обеспечивает 
более сильную улыбку, чем при лицевой кросс
пластике [ 1 3 ] . 

Вместе с тем,  у такой операции есть и свои 
противники.  Так, F. Viterbo указывал , что после 
подключения мышечного лоскута к У череп но
мозговому нерву при жевани и  происходит кон
тракция тонкой м ы ш цы ,  что проя вляется л и ш ь  
подобием улыбки, скорее, гри масой [ 1 58 ] . Сама 
J. Terzis (200 1 )  указывала, что эти пациенты долж
ны воспроизвести жевательное движение, чтобы 
ул ыбнуться [ 1 50] . Свободные мышеч ные пересад
ки для обеих сторон лица при си ндроме Мёбиуса 
делают с и нтервалом 4-6 меся цев и каждая опе
рация дл ится по 6-8 часов, а в руках J .  Terzis -
до 1 6  часов [ 1 5 1 ] . 

Послеоперационный уход 
В раннем послеоперационном периоде необ

ходимо обеспечить мя гкий выход пациента из нар
коза без резких движен ий  и кашля .  Для пре
дупреждения отрыва концов мышцы от точек фик
сации на оперирован ной стороне устанавливают 
ши ну-загубник,  которую фиксируют снаружи к 
мягким,  не давящим на зону реконструкции по
вязкам из ваты и эластичного би нта. 

Часть 3 . Голова и шея 

Очень важно обеспечить комфортные условия 
ДЛЯ реваскуляризации пересаженной мышцы ,  на
значить адекватную инфузионную терапию, соот
ветствующее обезболивание. Первые сутки обыч
но придержи ваются постельного режима, затем 
начи нают постепенную мобилизацию.  Зону опе
рации  защищают от механических воздействий 
первые 6 недель. Этот же период воздерживаются 
от кофеина, чтобы избежать нежелательной вазо
констрикции .  Антибиотики используют, но анти
коагулянты, как правило, не применяют. Первые 
3 суток проводят допплеровское мониторирование 
сосудов лоскута. Также проводят пальпацию об
ласти щеки для исключения гематомы или веноз
ного застоя в лоскуте. При этом измеряют рассто
яния между выбранными ранее опознавател ьны
ми точками ,  например, комиссурой рта и основа
нием завитка, порогом носа и козел ком.  Потеря 
допплеровского сигнала или резкое уменьшение 
объема щеки есть поводы для сроч ной ревизии 
зоны реконструкции .  

Пациентов кормят жидкой и блендированной 
пищей в течение 4 недель после операции для 
максимального исключения жевательных движе
ний .  После снятия ватн ых повязок и эластичных 
би нтов примерно на 1 0-й день для продления за
щиты зоны реконструкции и предупреждения оте
ка до 1 месяца носят компрессионную маску, как 
при подтяжках кожи лица. Ультразвук и массаж 
щеки назначают спустя 6 недель после операции и 
продолжают такой же период времени для умень
шения отека лица и предупреждения грубого руб
цевания тканей. Через 6 недел ь после операции 
нач и нают и электростимуляцию пересажен ной 
мыш цы,  проводя 2 сеанса в день по 15 минут каж
дый [56] . 

Восстановление тонуса мышцы обычно проис
ходит за 4 месяца, а первые движения проявляют
ся через 5-6 месяцев после микрохирургической 
пересадки с нарастанием силы движений до 2 лет 
у взрослых. Следует помнить, что у детей сокраще
ние мышцы может восстановиться уже в 4 месяца 
с полной улыбкой к 6 месяцам.  

Реабил итация очен ь нужна для улуч шен ия 
экскурсии  м ы шечных сокращений и обеспечения 
сим метрич ной ул ыбки . Как только появляются 
признаки мышечных сокращений,  начи нают с са
мых простых упражнений ,  например с напряже
ния трансплантирован ной мышцы.  При наличии 
обратной связи (контроля за зеркальным отобра
жением) удается добиться улучшения симметрии 
движений .  Это надо делать минимум 2-3 раза в 
день  по 4-5 минут. При этом пациент получает 
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представление о том ,  какой и м пульс надо послать 
пересаженной мышце, или что следует попытать
ся сделать для обеспечения того или и ного дви 
жения. Если для усиления улыбки к м икрохирур
гически пересаженной мышце добавлена пересад
ка порции височной мышцы,  то пациента просят 
улыбнуться , а затем сделать жевательное движе
ние и ул ыбнуться . При выполнен ии  процедуры 
«детской сиделки» пациенту предлагают прижать 
язык к передни м  резцам или упереться языком в 
нёбо при желании улыбнуться. Известно, что при 
использовании кросс-лицевых трансплантатов до
биться спонтанного сокращения мышцы обычно 
не представляет труда, но сила сокращения,  как 
правило, недостаточна. При подкл ючен и и  к жева
тельному нерву добиться полностью эмоционал ь
ной улыбки практически невозможно, но призна
ки спонтан ности все же и меют место. 

Результаты 
Сообщен ия о. Н .  Harrisol1 ( 1 985) ,  К. Hari i 

( 1 979) , R. Mal1ktelow ( 1 987), К. Ueda с соавт. ( 1 998) 
представляются достаточно обнадеживающим и  с 
большинством хороших и отличных результатов 
[63, 66, 84, 1 54] . 

У 35 из 40 пациентов 8. O' 8riel1 и w. Morrisol1 
( 1 987) обеспечили адекватную сим метрию в покое 
и достаточно хорошее поднятие около рта и щеки 
при улыбке (рис. 3 .5-49). 

Плохо Нет изменений 
два года nосnе операции 

� 
удовлетворительноо-_-

Мышцы в тонусе, 
лицо симметрично в покое, 
но нет движений 

Хорошо 

Отлично 

Великолепно 

@_ W"" А _ еСТЬ УЛЫбка, 
! �o- , -0- ' но не закрывает глаз 

"--:::-" � Б - закрывает глаз, 
;-..; НО нет улыБКи 

А Б 

А 

@_ Общие движения лица, 
� -о е , не может разделить 

� выражения -
А -глаз закрыт 

Б Б - улыбка 0::. .:::: . @еое . то же самое, 
О � но с минимальными 

-=- - общими движениями 

Рис. 3.5-49. Система оценки динамических результатов 
шва, пластики, переКЛlOчения нервов, транспозиции и 

трансплантации мышц при лицевом параличе [92 ]  

8 дополнение следует отметить, что 19 паци
ентов имел и независимые движения л и ца, когда 
обе половины л и ца имели 1 источн и к  нервного 
снабжения .  Этому феномену нет достаточно пол
ных объяснений  и в настоящее время [ 1 14 ] . На
иболее опти мальные резул ьтаты м и крохирурги
ческой пересадки м ы ш цы закономерно могут 
быть дости гнуты при реин нервации лоскута из 
сохранных ветвей л и цевого нерва на стороне по
ражения [ 1 ] . 

Приводи м  кл инический пример. 
Больной Ф. 14  лет госпитализирован в отде

лен ие м икрохирургии с жалобами на неполное 
смыкание левой глазной щели ,  опущение угла рта 
слева, невозможность удержать жидкость во рту, 
появление опухолевидного образован ия в подбо
родоч ной области (рис. 3 .5-50, А). При удалении  
л и мфан гиомы зачел юстной области в грудном 
возрасте получил ятроген ное повреждение лице
вого нерва. 8 7-летнем возрасте повторно опери
рован.  Удален рецидив лимфангиомы поднижне
челюстной области справа и подключичной об
ласти слева. 

При поступлен и и  отмечена выраженная асим
метрия лица, симптом «ракетки», слева смыкание 
глазной щели невозможно. 8 подбородоч ной об
ласти пальпировалась опухоль эластической кон
систенции 2,ОхО,7 см , подвижная , безболезненная .  
Диагноз: периферический парал и ч  м и м ических 
мышц слева; лимфангиома подподбородочной об
ласти . 

20.05 .90 г. под местной анестезией после сти
мулодетекционного выявления места расположе
ния ствола зап ирательного нерва из продольного 
разреза по внутренней поверхности левого бедра 
последний выделен и в 7 см от вхождения в тон
кую мышцу пересечен.  Концы нерва закрыты лист
ками фасции мышц. Таким образом выполнена 
денервация тонкой мышцы. 

05.06.90 г. вы полнена реконструктивная опе
рация.  Радикально удалена лимфангиома подпод
бородочной и подн ижнечелюстной областей .  Ре
визован ствол л ицевого нерва слева. У заднего 
края капсулы околоуш ной сл юнной железы вы
делена и с помощью электронейростимулятора 
идентифицирована сохранная шейная ветвь лице
вого нерва. Таким образом, подтверждена воз
можность одноэтапной ми крохирургической ауто
трансплантаци и мышцы в позици ю мимических 
мышц слева. На левом бедре из фигурного разре
за выделен и поднят на сосудистых связях лоскут 
тонкой м ы ш цы дли ной 1 2  см ,  дл и на сосудис
то-нервного пучка 6 см. Для уменьшен ия объема 



поверхностные слои мышечного лоскута танген
циал ьно усечены на 1 /2 его толщины.  М ы ш ца 
разделена на 4 пучка. Лоскут отсечен и перенесен 
в воспринимающую зону на лицо, где сформиро
ваны м икроанастомозы между лицевыми и меди
альными огибающим и  бедренную кость сосудам и .  
Задни й  край мышцы фиксирован к скуловой дуге 
и околоуш но-жевательной фасции .  Ранее пере
сеченный конец зап ирателы-юго нерва освежен,  
подведен в занижнечелюстной промежуток, где 
пери неврально сшит с сохранной шейной ветвью 
лицевого нерва. Пучки мышечного трансплантата 
фиксированы интрадермалы-ю в физиологическом 
натяжении в области верхнего и н ижнего век, 
верхней и нижней губ. 

В послеоперацион ном периоде в теч е н и е  
первой недел и отмечали выражен н ый  отек левой 
половины ли ца с гиперемией кожи, что потребова
ло визуального контроля за пересаженной мыш
цей на 8 -е  сутки наблюдения .  Ш вы сняты на  
9 -е  сутки. 

После снятия швов, нач и ная с 3-й недели ,  в 
течение 2 месяцев п роводили эле ктрости муля
цию пересажен ной м ы ш цы (40 сеансов в подпо
роговом и пороговом режимах работы со средне
физиологически м и  параметра м и :  перемен н ы й  
ток с несущей частотой 2000 Гц, модел ирован
ный по ампл итуде с частотой 50 Гц, сила тока 
250-500 мкА) .  

С началом электростимуляционного воздей
ствия отмечали эффективное спадение плотного 
отека на стороне операции .  Уже через месяц на 
Э Н М Г  в состоян ии  максимального изотоническо
го напряжения отмечали н изкоамплитудную био
электрическую активность, регистрировали М -от
вет, функционировало 34 Д Е. 

К 2 месяцам отек лица спал ,  появились про
извольные движения,  на ЭН М Г наблюдалась син
хронизация потенциалов действия, было 68 ДЕ.  
Через 3 меся ца Э Н  М Г приобретала интерферент
ный характер с приближением ее показателей к 
контрольным здоровой стороны ,  функционирова
ло 98 Д Е. Таким образом, к 3 меся цам получен 
функциональный клинический резул ьтат, соответ
ствующи й задачам реконструкции .  

Спустя пол года после м и крохирургической 
операции иссечен рубец в околоушно-жевательной 
и поднижнечел юстной областях с наложением 
внутрикожного шва абсорбируемой н итью. Дос
ти гнуты стабилизация и сим метрия л и ца, движе-' 
ние угла рта за счет сокращений трансплантата 
1 ,5 см,  активное смыкание глазной щел и (рис. 
3 .5-50 Б, В).  

Часть 3 . Голова и шея 

А 

Б в 

Рис. 3.5-50. Фото пациента Ф. 1 4  лет после повреж
дения лицевого нерва при удалении лимфангиомы 

ПОДLlелюстной области в двухнедельном возрасте: 
А - до операции; Б, В - восстановление сим метрии 
л и ца и спонтанной улыбки после пересадки лоскута тон
кой мы шцы с предварител ьной денервацией по методу 
к. П .  П шен иснова с соавт. 1 5 1  и реиннервацией из ин
тактной шейной ветви л и цевого нерва на пораженной 
стороне. Наблюдение проф. К. П. П шениснова и проф. 

А. И. Варшавского 

Важно подчеркнуть, что движения лица после 
микронейрососудистой пересадки никогда не дос
тигают нормальных значени й  (рис. 3 .5-50, 3 .5-5 1 ) . 
В. О' Вгiеl1 и W. МоггiSОI1 ( 1 987) подчеркнули ,  что 
проще всего использовать одну и н нерви руемую 
мышцу по одному вектору для восстановления ко
миссуры рта и верхней губы [ 1 14] . Это в той зоне, 
где обычно работают 1 0  мышц в разных направле
ниях. Затем пациент учится обеспечивать про из
вольную улыбку, но обычно возможность спонтан
ной «внезапной» улыбки так и не достигается. При 
этом во время разговора обнаруживается заметная 
асимметрия лица, и достаточно трудно достичь не
зависимых движений глаза и рта. R. Raymel1t с со
авт. ( 1 987) проанал изировали проблему недоста
точной симметрии при синергетических движени
ях лицевой мускулатуры у пациентов, у которых 
реиннервация трансплантированной мышцы про
шла успешно [ 1 20] . Они объяснили  это тем,  что 
адекватная реиннервация мышцы напрямую зави
сит от количества аксонов, которым удается про
ни кнуть через вставку сурального нерва в мышцу:  
в различных мышцах обнаруживается разное коли
чество аксонов, достигших м ы шечных волокон .  
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Для нормальной лицевой мускулатуры характерно 
то, что примерно 25 мышечных волокон иннер
вируются одним аксоном . Вместе с тем,  тонкая 
мышца бедра и малая грудная мышца содержат от 
1 50 до 200 волокон на каждый аксон. М ыш цы с 
меньшим количеством волокон на один  аксон, та
кие как лицевые мышцы,  закономерно способны к 
обеспечению более широкого диапазона тонких 
движений.  Вероятно, поэтому лицевая мускулатура 
описывается как «очень интеллигентная» , а тон
кую мышцу бедра и малую грудную мышцу Julia 
К. Terzis в характерной для нее манере называла 
«более тупыми» ( 1 987) [ 1 45] . 

Даже при использован ии  самой тщательной 
микрохирургической техники через перекрестный 
нервный трансплантат врастают только от 25 до 
50% аксонов [66] . Различные соотношения мы
шечных волокон с аксонами объясняют ограни
ченный успех перекрестной пластики лицевого не
рва, выполненной как самостоятельная операция, 
в противоположность комбинированию с м икросо
судистой мышечной пересадкой,  поскольку мыш
цы требуют меньше аксонов для иннервации боль
шего количества мышечн ых волокон. 

Из других проблем, связанных с мирохирур
гической пересадкой м ы ш цы для реани мации  
лица, следует отметить сложность создания есте
ственного углубления  верхней части носо-губной 
складки ,  когда мышцу крепят к утлу рта. Кроме 
того, если пациент улыбается с обнажением Н ИЖ-

А 

Б 

них зубов, то такую ул ыбку очень трудно вос
произвести одновекторной реконструкцией .  Бе
зусловно, использование коротких кросс-транс
плантатов нервов без боковых ветвей позволяет 
улучшить результаты операции ,  однако экскурсия 
пересаженной мышцы остается проблемой, осо
бенно у пациентов старшего возраста. 

J. Terzis (2003) признавала, что в результате 
микрохирургических пересадок при лечении  паци
ентов с синдромом Мёбиуса не удается воссоздать 
истинную улыбку их маскообразного лица [ 1 5 1 ] . 

Таким образом, свободные микронейрососу
дистые пересадки мышц показаны при дл ительно 
существующих полных параличах лицевой муску
латуры у пациентов молодого возраста с высокой 
степенью мотивировки (рис. 3 .5-5 1 ) .  П ротивопо
казания могут быть выставлены при несоразмер
ных реал ьности пожеланиях и сверхожиданиях 
пациентов, при слабом общем состоян и и  здо
ровья , у лиц  старшего возраста, при их неготов
ности проходить реабилитационные програм мы.  

Осложнения 
Осложнения после микрохирургической пере

садки мышцы при лицевом параличе можно разде
лить на ранние и поздние. К ранним относят кро
вотечения и инфекцию. Гематомы могут возникать 
и при самом тщательном гемостазе, а инфициро
вание и формирование абсцессов описаны даже 
при использовании  современных антибиотиков. 

Рис. 3.5-51 .  ФОТО пациентки К. с периферическим лицевым параличом через 8 лет после удаления опухоли 
задней черепной ямки:  

А - до операции ;  Б - мимика лица 'Iерез два I'ода после двухэтапной реани мации улыбки банкированием трансплантата 
лицевого нерва кросс-пластикой с последующей пересадкой тонкой мышцы (см. рис. 3 .5-42) и после эстеТИ'lеской коррек

ции правой половин ы  лица. Наблюдение проф. К. П. П шениснова и М .  А. М ЫЛЫiикова 



К специфическим осложнениям дан ной опе
раци и  можно отнести отрывы мышцы в местах 
фи ксации к ком иссуре рта и избыточн ый  объем 
мышечной массы лоскута. Рефи ксацию мышцы,  а 
также истончение лоскута проводят из того же 
доступа с особым вниманием к сохранению це
лости сосудистого пучка и нерва лоскута. 

В отдаленном периоде функциональные ос
ложнения могут быть связаны с неадекватн ыми 
движениями мышцы. Здесь приходится надеяться 
на реабилитационные программы и упражнения 
пациента. Эффективна электростимуляция переса
жен ной мышцы.  В случае недостаточной силы им
пульса по донорскому нерву после кросс-транс
плантата выбирают более мощный нерв жеватель
ной мышцы.  

Статические и допол н ител ьные 
п роцедуры 

Все ранее описанные операции для восста
новления мимики лица производил ись с исполь
зованием нервов, мышц, раздел ьно или в комби
нации  для обеспеч е н и я  динам ической рекон
струкци и парал и зован ного л и ца. В настоя щее 
время эти технологи и достаточ но широко рас
пространены и используются с высокой степенью 
успеха, при этом характеризуются минимальными 
рисками .  Вместе с тем,  сохраняется еще некото
рое место для статических методов реконструк
ции ,  которые были особо популярны несколько 
десятилетий тому назад. 

фасциальныe трансплантаты 
По данным  В. S. Ргеетаl1 ( 1 977), использова

ние аутофасции для блефароптоза было предло
жено Рауг и использовано для лицевых параличей 
А. Е. Stei l1 ( 1 9 1 3) [53, 1 39] . Вместе с тем ,  именно 
предложенная V. Р. Bla ir  ( 1 926) подтяжка лицевых 
мышц парал изованного лица с использованием 
широкой фасции обеспеч ила популяризацию это
го метода [25] . Эта технология меняется в зависи
мости от и ндивидуал ьных проблем пациента, но 
модифицированные фасциальные подвески пред
ставляют собой метод выбора первичного лечения 
и в настоящее время, прежде всего для пожил ых 
пациентов, а также как допол нительные методы 
коррекции для тех, кто ожидает фун кциональных 
результатов от перекрестных нервных вставок, 
трансплантатов или прорастания зон коаптаци и 
нервов. Они также используются вместе с пере
садкой мышечн ых трансплантатов и в сочетании 
с резекцией мышц с противоположной сторон ы,  а 
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также могут быть полезны для повышения эф
фекти вности иссечения  кожи,  подтяжек лица или 
блефаропласти к  у этих пациентов. Приемы стати
ческих подвесок применяются и для устранения 
обструкции наружного клапана носа, что связано 
с потерей тонуса его крыла при параличе мышцы, 
подни мающей губу и крыло носа (рис. 3 .5-52). 

Рис. 3.5-52. Схема статической подвески трансплантатом 
широкой фасции бедра [ 1 6 ] : 

А - формирование петл и  из полоски фасции с ее затяги ванием 
на противоположной стороне ДЛЯ поднятия опущенного угла 
рта; Б - место фиксаци и  фасциальной подвески к височной 
фасции ;  В - типичн ые точки фиксации фасциальной подвески 

вокруг рта 

Трансплантаты дepMы 
Полоски дермы в длину и ширину сопостави

мы с используемыми полосками фасции и вшива
ются таким же образом, поскольку имеют анало
гичные параметры растяжения .  Дерма и лиофили
зированные фасции,  а также аллодерм в большей 
степени стимулируют образование фиброзной тка
ни ,  если сравнивать их с аутологичной фасцией, 
поскольку они фрагментируются и дезинтегрируют 
в гораздо более короткие сроки. Уровень после
операционных подкожных и нфекций также пред
ставляется более высоким при использовании дер
мальных трансплантатов по сравнению с фасцией, 
поскольку сапрофитная и нфекция пере носится в 
зону реконструкции и может манифестировать 
много дней, и даже недель, после операции ,  а не 
через 1 2-36 часов, как обычно. 
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Неорганические материалы 
П ри статических методах для устранения рас

тяжения используют -подтяжку парализован ных 
лицевых мышц с помощью материалов от прово
локи из хирургической стали и тантала до шелка. 
Есть сторонни ки использовани я  н ереакти вных 
пластических вариантов из пол ипропилена, теф
лона, силастика, марлекса или капроновой сетки. 
Последние годы некоторые авторы для подвески 
используют различные шовные н ити , в том числе 
с зазубринами .  Вместе с тем,  кли ни ческий опыт 
не позволяет надеяться на неорганические мате
риалы, использованные для подтяжки и натяже
ния области лица в случае их поверхностного раз
мещения. 

Селективная невротом ия 
Избирательное пересечение ветвей л ицевого 

нерва для того, чтобы обеспечить сбалансирован
ность лица, бьmо описано более 1 00 лет назад. 
Необходимо тщательно исследовать степень натя
жения мышц-антагонистов и степень дисторси и  
для того, чтобы отметить те нервы, которые необ
ходимо пересечь. 

Верхний лицевой nаралич. Степень и постоян
ство парал и ч а  можно установить с помощью 
электротестирования лицевого нерва. Если запи
санные при этом уровни хронаксии остаются вы
соким и  более чем 6 месяцев, то, скорее всего, 
движения брови не восстановятся. Если паралич 
сохраняется, то лобная мышца атрофируется, что 
приводит к птозу бровей .  Некоторое улучшение 
на этой стади и  с восстановлением симметрии лба 
дает селективное пересечение соответствующих 
нервов на противоположной стороне. Это можно 
выполнить через височн ы й  надрез из доступа как 
при подтяжке лица после локализации соответ
ствующих нервов путем электростимуляции. Н а  
этом анатомическом уровне обычно нуждаются в 
пересечени и  два или три стволи ка, в соответствии 
с их предварительной идентифи кацией с помо
щью электростимуляции. Такие пересечения дол
жны производиться постепенно, шаг за шагом, до 
тех пор, пока не наступит парез брови. Однако 
даже при таком подходе к пересечению нервов 
выравнивание движений бровям и  не достигается 
в каждом наблюдении .  И ногда после операци и  
паралич нормальной сторон ы  представляется не 
таким,  как планировалось, и необходима вторич
ная коррекция. По данным D.  С. Baker и J .  J .  Соп
ley ( 1 979), установление одного уровня бровей 

нужно производить С сохранением волокон, кото
рые идут к м ы шце, сморщи вающей брови, а так
же к бровям и круговой м ы ш це глаза, поскольку 
это сохраняет активные и ж ивые выражения дан
ной области [ 1 7] . Вместе с тем ,  некоторые пациен
ты с л и цевым параличом хотят, чтобы их лоб ос
тавался гладким и не имел движений даже с ми
HиMaльHыM кол ичеством морщин .  

Паралич средней части лица. Если парез обна
ружен после операции,  то и меет смысл подо
ждать, пока не пройдет тот период, который не
обходим для восстановления, давая возможность 
контрлатеральным нервам обеспечить перекрест
ную и ннервацию. Результат может быть осложнен 
некоторым моторным тиком. Если устанавливает
ся постоянный л ибо вызывающий беспокойство 
тик или спазм лица, то можно выполнить селек
тивное разделение конкретных нервных волокон, 
которые в ызывают это состояние.  Это достигается 
с помощью выделения соответствующей ветви ли
цевого нерва, электротестирования и неЙротоми и .  
В самом начале после операци и  возникает сла
бость в м ы шечных волокнах, которые обеспе
ч иваются обозначенн ы м  нервом, но потом, обыч
но спустя 6 месяцев, происходит определенное 
восстановление движений через обходные пути. 
Вместе с тем ,  когда баланс начинает восстанавли
ваться, может вернуться этот нервны й  тик, кото
рый уже обычно проявляется в значительно мень
шей степени, чем вначале. 

Нижний nаралич лица. Лицевой паралич по кра
евой ветви нижней челюсти может быть скорриги
рован пересечением той же ветви на противопо
ложной стороне спустя 1 год, как случился пара
лич. Невротомия на этом уровне обеспечивает от
носительный баланс нижней губы. В месте с тем,  
бывает сложно достичь постоян ной коррекции,  
поскольку всегда имеются варианты перекрестной 
и ннерваци и  дистальных ветвей л ицевого нерва. 
Комбинация этой операции с селективной м и  ОТО

мией, которую про водят через разрез слизистой, 
дает более аккуратную и постоянную симметрию в 
области операции [ 1 23] . 

Селективные миоэктомии 
В. S. Ргеетап в 1 977 году описал различные 

техники селективной м иоэктомии лицевых мышц 
для обеспечения оптимального баланса в покое и 
во время движений лицевой мускулатуры [53] . 

М ышцы, которые наиболее часто вызывают 
деформацию во время разговора, еды, при выраже
нии эмоций и при сопутствующих движениях, -
это квадратная мышца верхней губы, депрессор 



нижней губы и скуловые мышцы.  Изучение мышц 
или мышечных групп ,  ответственных за эти де
формации ,  позволяет производить их изоляцию И 

пересечение с удалением различных объемов мы
шеч ной массы. Эта процедура может быть полезна 
при сегментарных параличах, которые не нужда
ются в хирургической коррекции путем шва или 
пересадки нервов. Расслаблен ие спазмирован ных 
мышц-антагонистов на непарализованной стороне 
добавляет си мметрию во время движе н и й ,  как 
произвольных, так и эмоциональных. 

Для того чтобы произвести коррекцию избы
точного смещения кверху противоположной сторо
ны лица во время улыбки, производят очерчивание 
скуловой мышцы в области угла рта. Волокна, ко
торые идут кверху и кнаружи и становятся глубже 
в верхних отделах, изолируют от подкожных тка
ней и оттягивают примерно на 2 см от места нача
ла этой мышцы к месту ее крепления в круговой 
мышце рта. Производят тщательное выделение с 
мобилизацией тончайших нервных стволиков, ко
торые входят в мышцу изнутри. Операция по иссе
чению полоски в 1 -2 см длиной в зависимости от 
возраста пациента несложна в исполнении .  

Девиация фильтрума на контрлатеральной сто
роне и смещение щеки вверх могут быть уменьше
ны путем иссечения полоски квадратной мышцы 
верхней губы, а также небольшого фрагмента кру
говой мышцы рта в этой зоне. 

Неестественное втяжение губы во время дви
жения  губами ,  симулирующи м и  ухмылку,  может 
быть устранено путем изоляции  квадратной мыш
цы верхней губы через слизистую с иссечением 
полоски этой мышцы .  Контуры мышцы очерчи
вают во время форсированной речи .  Губу вывора
чивают и выполняют разрез слизистой , м ы ш цу 
изолируют и пересекают, затем заши вают рану. 

Внутриротовой доступ также представляется 
достаточным для резекции и мышцы-депрессора. 
П осле вы ворачи вания губы выкраи вают лоскут 
слизистой, квадратную мышцу вместе с треуголь
ной мышцей и близлежащими  участками круговой 
мышцы рта очерчивают, изолируют от кожи и сли
зистой, кли пируют, перевязывают и резецируют. 

для того чтобы обнажить скуловые м ы ш цы и 
квадратную мышцу верхней губы, т. е. мышцы,  
подни мающие губу, разрез проводят в носо-губной 
борозде. Утолщенные мышцы очерчивают и после 
тщательной диссекции удаляют двухсантиметро
вый сегмент мышцы. 

Поднятие и спазм контрлатеральной сторон ы  
лба и брови также можно корректировать с по
мощью м и оэ ктоми и .  Ч ерез двухсантиметровый 
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разрез по верхне-внутреннему краю брови обнажа
ют тт. corrugatoг и pгoceгus, их изол ируют и пе
ресекают. Поскольку эти мышцы,  а также круго
вая мышца глаза и лобная мышца являются си
нергистами в движениях, то проводят иссечение 
небольшого фрагмента на стыке вышеперечислен
ных трех мышц,  которые покры вают м ышцы, 
сморщивающие брови. 

Подтяжки л и ца, бровей, иссечение 
избытка кожи и сл изистой 

Иссечение избытков кожи, слизистой, а также 
непосредственное иссечен ие с использованием ме
тодик ритидэктомии представлены в соответствую
щих главах. Эти приемы можно использовать Д)1Я 

сбалансирования парализованного лица и получе
ния эстетически приемлемого результата. И менно 
комбинация этих техник наиболее часто позволяет 
получить оптимальный результат. Так, у молодых 
пациентов с односторонним параличом области 
лба достаточно эффективной была эндоскопичес
кая подтяжка брови [ 1 07] . J. Maгcus с соавт. (2007) 
сообщили об успешном использовании рассасы
вающейся якорной конструкции Endotine как у 
юных, так и у пожилых пациентов [86] . 

Л ЕЧ Е Н И Е  ПАРАЛ И30ВАН Н ЫХ ВЕК 

Л и цевой паралич,  приводящий к дисфункции 
круговой мышцы глаза, сопровождается невозмож
ностью сомкнуть веки,  и это состоян ие и менуется 
лагофтальмом (от греч. lagos - заяц, который,  по 
поверию, спит с открытыми глазами) .  Из-за нару
шения тонуса круговой мышцы глаза сила тяжести 
атонического н ижнего века при водит к его опу
щенному положени ю  с обнажением склеры - эк
тропину. Когда край н ижнего века и слезная точка 
уже не соприкасаются с глазным яблоком, то на
рушаются нормальный пассаж слезы и дренаж по 
слезному каналу. Постоян ное обнажение роговицы 
приводит к утрате слезной пленки, а следователь
но, к сухости роговицы и кератиту. Это состоян ие 
может осложняться и нфекцией, образованием изъ
язвлений ,  и даже слепотой. К счастью,  из-за про
явлений паралича Белла глазное яблоко смещается 
кверху, и рогови ца прячется под верхни м  веком, 
что позволяет защитить ее от травм и высыхания. 
Вместе с тем ,  у пациентов с полностью парализо
ванной круговой мышцей глаза этого оказывается 
недостаточно для того, чтобы эффективно защи
тить глаз. 
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Лечение лагофтал ьма 

Нехирургические методы 
Эти методы направлены на обеспечение ком

форта, защиты роговицы от травмы и высыхания .  
Используется м ного вари антов искусствен ной 
слезы и глазных мазей,  которые позволяют обес
печ ивать увлажнение конъюнктивы глаза [ 7 1 ] . 
Для устранения открытой глазной щели во время 
сна предлагается заклеивать век и  пластырем .  Дру
гие меры направлены на использование специаль
ных контактных л и нз и защитных приспособле
ний для склеры. Также возможно наложен ие вре
менных швов, что называется тарзорафиеЙ.  Эти 
методы могут быть особен но полезны для паци
ентов, у которых есть признаки острого л ицевого 
паралича и ожидается самостоятельное восстанов
ление функции круговой м ы ш цы глаза. Вместе с 
тем, если такое восстановление не  происходит 
или представляется неполным,  то возможно вы
полнение  целого ряда хирургических процедур 
для улучшения смы кания век. 

Хирургические методы 
Нужно помнить, что осложнени я  со сторон ы  

глаза при параличе круговой мышцы постоянно 
прогрессируют. П оэтому операци и  н еобходимо 
выполнять с очень и ндивидуализированн ы м  под
бором в зависимости от степени деформации и от 
характера нарушения функций .  Более того, перед 
использованием динамических вмешательств, та
ких как использование  утяжелителя для верхнего 
века, магнитов, пружин,  сил и коновых полосок, 
необходимо устран ить все аномал и и  век,  включая 
паралитически й  эктропион. В этом случае также 
должна п р и м е н яться защитная п рограм ма по 
увлажнению глазного яблока. 

Тарзорафuя. В течение многих лет для лечения 
лагофтальма при лицевом параличе используется 
наружная тарзорафия. Методика С. R. McLaughlin 
( 1953) представляется наиболее предпочтительной, 
поскольку она сохраняет ресницы для камуфлиро
вания адгези и  век в наружном углу глаза [96] . Не
достатком тарзорафи и  является сужение глазной 
щели,  а также смещение наружного кантуса вниз 
со сложностью разделения век без их  значительной 
остаточной деформации .  Наконец следует упомя
нуть серьезную проблему в том случае, если у 
пациента восстанавливается движение круговой 
мышцы глаза, и тарзорафия  больше не нужна. 
В настоящее время более популярными процедура
ми являются горизонтальное укорочение н ижнего 

века, а также выполнение медиальной и латераль
ной кантопластик для коррекци и  эктроп иона и со
путствующего лагофтальма. 

Каnтоnластuкu. Слабость н ижнего века или 
эктропион могут быть наиболее явными призна
ками л ицевого паралича. Стандартное иссечение 
участка кожи для достижения  горизонтального 
укорочения н ижнего века нередко является хоро
шим выбором при его слабости средней степени 
выраженности. Вместе с тем ,  при значительной 
слабости века необходимо выполнять латеральные 
кантопластики, которые обеспечивают поддержку 
нижнего века за счет наружного края орбиты (рис. 
3 .5-53). М. Т. Edgerton и F. J. Wolfort ( 1 969) впер
вые описали технику для обеспечен ия поддержки 
нижнего века у пациентов с лицевым параличом 
[46] . Их методика включала использование дер
мального лоскута, которы й  подшивали к наружно
му краю орбиты. В 1 978 году D. А. Montandon мо
дифицировал эту техни ку путем включения краев 
верхнего и н ижнего века в дермальн ы й  лоскут 
[ 1 06] . Также у пациентов с лицевым параличом 
и ногда приходится выпол нять медиальную канто
пластику (рис. 3.5-53). 

Рис .  3.5-53. Этапы выполнения латеральной кантоплас
тики по Jelks [ 16] 

Пружunы век. И спользуется пружинка D. Мо
rel -Fatio ( 1 964) из нержавеющей стали в виде 
буквы W, которую внедряют в верхнее веко для 
обеспече н и я  с и н хронного закрытия глаза при  
расслаблени и  м ы ш ц ы ,  под н им ающей верхн ее 



веко (рис. 3 .5-54). В лучшем случае результаты 
являются превосходными,  но высокая степень эк
струзии этих пружи н снижает популярность их 
применения [ 1 09] . D. M orel- Fatio в 1 976 году со
общил о 72 наблюден иях своих операци й  [ 1 08 ] . 
у этих пациентов пришлось выполнить 27 вторич
ных операци й .  Возникл и  1 1  осложнени й ,  включая 
5 переломов пружины,  2 экструзи и  и 4 нагноения .  
В 5 наблюден иях пружину пришлось безвозвратно 
удалить. 

А 

в г 

Рис. 3.5-54. Использование стальной пружины и схема ее 
размещения с дакроновым покрытием конца в области 

верхнего века при параличе круговой мышцы глаза: 
А - пружина раЗОМЮiута; Б - пружина сомкнута; В - схема 
размещения при виде спереди; Г - расположение пружины при 

виде сбоку 

Магниты век. W. D. M uhJbauer с соавт. в 1 973 
году имплантировали 2 миниатюрных силикони
зированных  и зогнутых магн ита под круговую 
мышцу глаза недалеко от краев верхнего и ниж
него века [ 1 1 0] . Тарзал ьные пластин ки преду
преждали эрозию этих стержен ьков в сторону 
конъюнктивальных мешков. Сила магнитов по
зволяла открывать-закрывать глаз взамен отсут
ствующему тонусу круговой мышцы глаза, и они 
предупреждали ретракцию верхнего века, иррита
цию рогови цы и эпифору. Нормал ьное открыва
ние глазной щели дости галось за счет и нтактного 
механизма мышцы,  поднимающей верхнее веко. 
Вначале эти магниты подклеивали липкими по
лосками к краям век для определения идеальных 
сил сцепления между н и м и .  Когда достигал и не
обходимого результата при наружном креплении  
магнитов, их  и м плантировали под кожу под мест
ной анестезией и достигал и превосходных резуль
татов, однако степень экструзи и  оставалась не
приемлемо высокой [ 1 1 0] . 
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Грузики верхнего века. Техника подразумевает 
усиление гравитации с использованием дополни
тельного веса (рис. 3.5-55) и впервые БЬUlа описана 
J. Е. Sheel1an в 1 927  году [ 1 36 ] . Вначале ДЛЯ это
го было предложено использовать нержавеющую 
стальную решетку. Позже стал использоваться тан
тал, который  гнется и появился в наличии со вре
мен Второй мировой войны [54] . Этот материал не 
реактивен, его форма может быть изменена во вре
мя операции ,  а эффективность его использования 
подтверждена м ноги м и  наблюдениями .  Обычно 
используют полоску тантала весом 0,75 г. Вместе с 
тем ,  и мплантаты из золота обеспечивают лучший 
цветовой оттенок для пациентов со светлой кожей, 
кроме того, они изготавливаются промышленным 
способом.  

Разрез 

�-АiiiN1itii�- Карман 

А 

Тарзальная 
пластинка 

________ Тарзальная 
пластинка 

Б 

Рис. 3.5-55. Использование золотого грузи ка для верхнего 
века при лицевом параличе: 

А - схема доступа и место для формирования полости под им
плантат; Б - место расположения имплантата; В - фиксация 

грузика при виде спереди; Г - вид сбоку 

Для того чтобы выбрать подходящий груз, 
вначале при меняют набор из различных весов, 
которые приклеи вают к верхнему веку пластырем 
до того момента, пока не дости гнут нормального 
смыкания глазной щели .  Затем этот грузи к  внед
ряется под верхнее веко. Осложнения могут быть 
при недостаточном весе, инфекции или экстру
зии .  Контуры этого грузика могут быть заметны 
через ткани верхнего века [72,  78] . 

Другие операции. Перемещение височной мыш
цы, использование нервных трансплантатов также 
и меют употребление, уже описаны в настоящем 
обзоре (рис. 3.5-56, 3 .5-57). 

G1enn Jelks с соавт. в 1 979 году представил 
достаточно широкий литературный обзор по хи
рургической реконструкции парализованных век, 
и эти альтернативные методики представлены в 
таблице 3 [ 7 1 ] . 



Глава 3 .5 . Лицевой паралич 

Рис. 3.5-56. Схема операции по использованию височной 
мышцы,  удлиненной собственной фасцией , для смыка

ния глазной щели [ 1 6 ] : 
А - выделение м ышцы; Б - удл и нение за счет фасции ;  В -
проведенис в подкожном туннеле; Г, Д - фиксация к медиаль

ному кантусу 

А Б 

В г 

Рис. 3.5-57. Фото пациентки С. (см. рис. 3.5-27 и 
3.5-28): 

А - лоскут височной мышцы; Б - его фасциальные продол
жеНЮI ДЛ Я  смыкания глазной щели ;  В, Г - смыка н ие глаз
ной щели восстановлено. Операция выполнена одноэтапно 
с ПОДПIЖКОЙ левой брови с Э�lДовидеоскопическим кон
тролем. Наблюдение проф. К. П. П шен иснова и С. В.  Н у-

дельмана 

Таблица 3 

Хирургические вмешательства при параличе круговой 
мышцы глаза в зависимости от предполагаемой 

продолжительности и выраженности лагофтальма 

В ыраже н н ость ла- 6 меся цев 2 года Более 2 лет 
гофтал ьма/П родол-

жительность 

Слабый Нехирурги- 1 , 2, 3 (4, 1 , 2 , 3 (4, 5, 
(см ы кание век ческ и е  м е - 5, 6, 7 )* 6, 7)* 

70-90%) тоды 

Средни й  (смыка- 2, 3 1 ,  2, 3 (4, 2, 3** (4, 5, 
ние век 30-70%) 5 6 7)* 6 7 8)

'* 

Тяжелы й  2 ,  3** (4, 5, 2, 3** (4, 2 ,  3** (4, 5, 
(смыкание век 6,  7)* 5, 6, 7)* 6, 7, 8 )* 

менее 30%) 

П ри меча н и я :  * Для дальнейшей защиты роговицы 
и восстановления динамической функции века. 

** Обычно необходимо горизонтальное укорочение 
века; 1 - наружная тарзорафия; 2 - медиальная канто
пексия;  3 - латеральная кантопластика; 4 - грузики ДJUI 
века; 5 - магниты век; 6 - пружина для век; 7 - сили
коновая подвеска; 8 - пересадка височной мышцы 

Из микрохирургических методов ДI1Я смыка
ния глаза преДl10жено перемещение лобной мыш
цы на супраорбитальном сосудистом пучке, а так
же микрохирургическая пересадка свободного лос
кута подкожной мышцы шеи с реиннервацией за 
счет ранее забанкированного перекрестного транс
плантата лицевого нерва. Эти мышцы представля
ются наиболее тонкими из всех известных донор
ских ресурсов ДI1Я функционал ьной м ышечной 
пластики [ 145,  147] . Но и подкожная мышца шеи 
может оказаться слишком толстой ,  если поместить 
ее в область век [ 1 69] . 

Схема оценки результатов реан и мации смы
кания век представлена на рис 3 .5-58 .  

Парализованная сторона Здоровая сторона 

Рис. 3.5-58. Схема оценки результата реанимации глаза 
на парализованной стороне (слева) по сравнению со здо

ровой (справа) 



В Ы БОР КОРРИГИРУЮЩЕЙ 
О П Е РАЦИИ 

Выбор корригирующей операции зависит от 
детального анализа этиологии ,  степени паралича, 
возраста пациента и прогноза в целом. Одна ме
тодика не может представляться эффективной, и 
обычно используется целый ряд подходов в зави
симости от динамики процесса и периода време
ни ,  когда та или иная техника должна применять
ся (рис. 3 .5-59, 3 .5-60) . 

Также выбор техн и ки зависит от тех резуль
татов, которые получает сам хирург, от тех усло
вий,  которые выдвигает пациент, и его физичес
кого состоян ия .  Очевидно, что нет достаточных 
перспектив обеспечить двухэтап нуlO м и крохирур
гическуlO пересадку м ы ш ц  у пожилых пациентов 
с инсультом.  

Опущение L Подтяжка 
брови Г брови 

2 

3 
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Перекрестный 
трансплантат нерва 
и перемещенной 
височной мышцы 

Пере крестный 
трансплантат нерва 

---------. 8-1 О месяцев 

+ 
Лоскут тонкой мышцы 

� 
1 2-1 8 месяцев 

� 
База для функционального восстановления 

� 
Заключительные коррекции 

дермальной подтяжки носо-губной складки, 
подтяжка брови, лица, репозиция мышечного лоскута 

Рис. 3.5-60. Три этапа операции с микрохирургической 
аутомиопластикой при лицевом параличе 

Избыток кожи 
1 _ ___ � 

верхнего века Г Блефаропластика 

L� Золотой грузик, пружина для век, 
Г петля силастика 

Л и цевой 
паралич 

Не может 
закрыть глаза 

Опущение 
нижнего века 

L Укорочение нижнего века, 
Г кантопексия 

Лицевые мышцы 
жизнеспособны 

0-24 
месяца 

С 1 О месяцев 1 0-24 месяца 

I 

Более 
24 месяцев Лицевые мышцы 

нежизнеспособны 

Статическая реконструкция 

Восстановление нерва Восстановление нерва 
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Рис. 3.5-59. Выбор способа оперативного лечения при лицевом параличе 
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Для того чтобы улучшить вне ш н и й  вид этих 
пациентов, лучше использовать набор более про
стых и дающих стабильно хорош и й  резул ьтат 
технологий .  

Для тинэйджеров с врожден н ы м  л ицевым 
параличом м икрохирургическая техника наобо
рот представляет наилуч ш и й  выбор для обеспе
чения более натуральных движени й  л и ца. Поэто
му для молодых пациентов лучше не использо
вать н и  статические подвески,  н и  перемещения 
височной и жевательной мышц.  

Все эти технолог и и ,  описанные  выше, и меют 
определенные ограничения и соответствующие 
требования для использован ия.  В каждом случае 
реконструкции есть альтернативные методы со 
своим и  достоинствами и недостаткам и .  При  бо
лее высоких и более н изких процентах удач и не
удач каждая из  операций длится более длитель
ное или более короткое время,  и ,  конечно же, 
хирург после соответствующего обследован и я  
каждому пациенту должен представить различ
ные методы и альтернативы для реабилитации 
парализован ноro л и ца. 

ОГРАН И Ч Е Н ИЯ 
ПО РЕКОНСТРУКЦИ И  
ПРИ Л И ЦЕ ВОМ ПАРАЛ И Ч Е  

J .  J .  Con1ey и О. Baker рассмотрели некоторые 
ошибочные кон цепции и м ифы в отношении  реа
билитаци и  парал изованного лица [ 1 6] . 

Идеальным представляется полное восстанов
ление ли цевых движений ,  которые автоматически 
повторяют весь спектр выражений человеческого 
лица. Достичь этой степени совершенства далеко 
не вполне реалистич но, и большинство пациентов 
и хирургов получают удовлетворен ие от менее вы
соких результатов, нежели те, которые представля
ются идеальными .  

Н аиболее распространенн ы м  м ифом являет
ся предположение ,  что операции могут восстано
вить непроизвольные движения л ицевой муску
латуры .  На самом деле с использован ием трех 
базовых операц и й  - с применением свободных 
ипсилатеральных ли цевых нервных вставок,  крос
соверов подъязычного нерва и с помощью пере
мещения жевательных м ы ш ц  - можно достичь 
устранения проявл е н и й  или стигмат л и цевого 
паралича в большинстве случаев. Однако в этом 
случае не может восстановиться способность к 

эмоциональным движениям л и цевой мускулату
ры.  Другие операции  и фундаментальные техно
логии с кросс-анастомозам и  л ицевого нерва, пе
ресадкой м ы ш ц  с м и крохирургическими анасто
мозами ,  миотомиями,  миоэктомиями,  Z-пласти
кам и  также не позволяют обеспечить абсолютно 
нормальных эмоциональных выражен и й  л и ца. 

Одним  из  наиболее весомых аргументов для 
использования проксимального кон ца и псилате
рального или контрлатерального нерва со свобод
ными нервными трансплантатами является поло
жение о том, что это позволяет восстановить не
произвольные л и цевые движения [ 1 0,  24] . Этот 
миф не стоит пропагандировать слишком широко. 
Никто еще не описал пути передачи нервных им
пульсов или их  проводни к  для непроизвольных 
движений лица. Ч истое непроизвольное движение 
лицевой мускулатуры,  ассоциированное с эмоция
ми человека, первично связано с областью лобных 
долей ,  но механизмы формирования этих движе
ний до сих пор не ясны .  М ногие хирурги считают, 
что непроизвольные эмоциональные связи прохо
дят через лицевые нервы, но топ ически это никог
да не было установлено. В самом деле, эмоцио
нальное выражение уходит за пределы физическо
го пони мания проблем. В реальных условиях ни
когда не происходит полное восстановление этих 
выражений независимо от хирургической техники 
реабилитации лица [ 1 6] . 

Движения ,  которые восстанавл иваются вне 
зависимости от использованной техники,  всегда 
представляются более слабыми ,  чем на здоровой 
стороне, и это связано с уменьшением количества 
аксонов, ядер и центральных связей на поражен
ной стороне. Движения,  которые восстанавли ва
ются, также представляются менее дифференци
рованными ,  более грубыми.  Они нередко пред
ставляют кон гломераты движений  и часто ассоци
ируются с дискинезией [ 140] . Когда пациент отве
чает на ч истые эмоци и ,  то обычно реагирует 
и менно здоровая сторона лица. Сохранение этого 
дисбаланса и разни ца в естествен ном эмоцио
нальном ответе и я вляются клеймящим призна
ком л ицевого паралича. 

Движения,  которые пациент может осущест
влять после хирургической реабилитац и и  лица, 
выпол няются с определенным напряжением.  Мы
шечн ая контракция управляется определенной 
кон центрацией и в условиях предупрежден и я .  
М ногие пациенты могут симул ировать улыбку и 
другие выражения ,  свойственные человеческому 
лицу, но после достаточной трен ировки и адапта
ции .  Все фотографии пациентов после реани ма-



ци и парализован ного лица, указывают на то, что 
поп ытка улыбнуться осуществляется с определен
ным напряжением и является как бы натянутой 
перед фотокамерой. В идеофильмы, сделанные в 
движении ,  когда пациенты напрягают лицо и дви
гаются спонтанно с эмоциональным ответом,  яв
ляются более точным методом оценки результатов 
хирургической реабилитации .  И есл и даже эти ре
зультаты гораздо лучше, чем мы надеялись, миф о 
восстановлени и  спонтанных эмоциональных дви
жени й  должен быть развенчан. 

Поднятие вопроса о специфических нервных 
вставках по с ш и ван и ю  определен н ых волокон 
внутри основного ствола лицевого нерва, основы
ваясь на топографии,  дает возможность надеяться 
на умен ьшение степени массивных движений и 
дискинеза [ 89] . В то же время нет полного согла
сия по региональной топографии лицевого нерва 
внутри височной кости . Все эксперименты на жи
вотных и исследован ия  указывают на  то, что 
внутри височной кости порци и нерва моторн ые 
аксоны расположены диффузно. 

Хирургические операции и заболевания, ко
торые могут повлиять на нерв в области височной 
кости,  свидетельствуют о том ,  что в целом возни 
кают общие, а н е  региональные проявления сла
бости движения лицевой мускулатуры . Похожие 
патологические состоя н и я ,  напроти в, при по
вреждениях лицевого нерва вне пределов височ
ной кости могут первым и  вызы вать и менно реги
ональные нарушения движений  лицевой мускула
туры. Это может прогрессировать или сохранять 
местную распространенность в зависимости от 
кон кретного случая . Вовлечение периферического 
разделения нерва влияет только на один  участок 
иннервации .  Вместе с тем,  нереалистичным явля
ется предположен ие, что восстановление регио
нальных и и ндивидуал ьных л и цевых движений  
может быть достигнуто путем восстановления во
локон л и цевого нерва внутри височной кости.  
Рандомизированное положен ие аксонов внутри 
основного ствола при водит к нарушению хода ре
генерирующих аксонов с проявлением слабости ,  
отсутствию дифферен цировки движений  и диски
незии [ 1 66] . 

Переч ислен н ые м искон цеп ци  и представля
ются дери ватами хирургической безнадежности 
ил и отчая ния и создают ложные подходы в отно
шении существующей реальности к реабилита
ци и парализован ного л и ца. В настоящее время 
нет реал ьной возможности восстановить нату
рал ьное спонтан ное выражен ие л и ца, пол ную 
моторную фун кцию или превосходные си нхрон-
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ные движения какой бы то ни было операцией. 
Вместе с тем ,  пациент может испол ьзовать дви
жен ия ,  которые возвращают функцию собствен
ных м и м ических м ы ш ц  или пересаженных мышц 
для того, чтобы имитировать эмоци и .  Это зави
сит от желан ия пациента, его упражнений и 
адаптации .  Как известно, моти вированные паци
енты с реалистич н ы м и  ожидан иями представля
ются более довольны м и  результатам и  операций 
по реан и мации л и ца вне зависимости от причин 
парал ича. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Таки м  образо м ,  л и цевой парал ич  создает 
значительные психологические барьеры в разви
тии  человеческой личности .  Отсутствие адекват
ного выражения  л и ца приводит к нарушению 
взаи моотношений с окружающим и  людьми .  

Тщательн ый  сбор анамнеза и кли н ическое 
обследован ие деформаций  пациента позволяют 
поставить топический диагноз лицевого парали
ча, вместе с тем,  показано электрофизиологичес
кое исследован ие череп но-мозговых нервов. 

Возраст и пол пациента представляются важ
ными факторами для выработки стратеги и рекон
струкции .  

Хирург, который  берет на себя ответствен
'-!ость реан и мации парализованного л и ца, дол
жен владеть м и крохирургией,  окулопластической 
хирургией,  а также и меть достаточный опыт та
ких операций из  арсенала л и цевой пластической 
хирургии ,  как подтяжка л и ца, эндоскопическая 
пластика лба и ринопластика. 

Реконструкция при лицевом параличе может 
носить статический и динамический характер. У де
тей ,  в отличие от взрослых, высокая эластичность 
кожи позволяет избежать необходимости выполне
ния операций в области век. В то же время у де
тей ,  в отличие от пожилых людей ,  целесообразно 
проводить не статические процедуры ДЛЯ нижней 
части лица, а динам ическую пересадку свободных 
мышеч ных лоскутов. 

Для обеспечения наиболее близких к спонтан
ным эмоциональных движений следует использо
вать кросс-трансплантаты, соединенн ые с правиль
но выбранными вторичными ветвям и  противопо
ложного лицевого нерва здоровой стороны лица. 
Анастомозы «конец в бою> позволяют сохранить 
донорские нервы на здоровой стороне. 

М и крохи рургическая аутотрансплантация  
мышц револ юционизировала лечение длительно 
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существующих парал ичей.  Оптимальной донор
ской мышцей представляется тонкая мышца бед
ра. Следует учитывать возможности ее сегментар
ного использования, а также применения других 
мини-трансплантатов. 

В ыполне ни е  п редвар ител ьной денерва ц и и  
мышечного трансплантата за 2 недели до свобод
ной микрохирургической пересадки создает более 
выгодные условия для регенерации нервных про
водников через пути,  л ишенные продуктов распа
да вследствие валлеровской дегенераци и  нерва 
лоскута. Это ускоряет темп ы реиннервационного 
процесса и способствует более полному восста
новлению функции пересажен ной мышцы .  

Подпороговая и пороговая электростимуля
ция свободного мышечного аутотрансплантата пе
ременным модулированным током по выбранной 
схеме способствует сохранени ю  зон нервно-мы
шечной передачи в денервационном периоде, 
предотвращает атрофи ю  м ышечных волокон и 
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Глава 3 . 6  
врождЕнны �E  К. П. Пшениснов 

С. Н . Бессонов 
ДЕФОРМАЦИ И 

И РЕКОНСТРУКЦИЯ 
УШНОЙ рАкови ны�  

ВВЕДЕ Н И Е  

Ушная раковина является наружной частью 
органа слуха. Она выполняет акустическую (кон
центратор звуковой волны) и защитную функции 
ДЛЯ среднего и внутреннего уха. Вместе с тем 
ушная раковина и грает важную эстетическую роль. 
Изменение формы или расположен ия уха по отно
шению к другим частям лица нарушает внешний 
облик человека, что может отрицательно сказаться 
на его психоэмоциональном состоянии .  

АНАТОМ ИЯ 

Ушная раковина представляет собой эласти
ческий хрящ сложной конфигураци и ,  плотно об
легаемый кожей с обеих сторон .  В н ижней части 
уха - ушной дольке, или мочке, - хрящевая 
основа отсутствует. Контуры и рельеф ушной ра
ковины у разных л юдей отл ичаются м ногообра
зием вариантов. Основные элементы наружного 
уха представлены на схеме (рис. 3 .6- 1 ) . Н аруж
ный край сформирован завитком (helix).  

Треугольная 
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завитка 

Ножка 
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КQзелка 

М едиал ьно и параллельно ему расположен 
противозавиток (ant ihel ix) , в верхней части раз
деляющи йся на медиал ьную и латеральную нож
ки .  М еЖдУ завитком и противозавитком находит
ся ладьевидная ямка (scafa) .  

Углубление меЖдУ ножками противозавитка 
называется треугольной ямкой (fossa triangularis). 
Углубление в средней части ушной раковины,  по
луч и вш ее название  собствен но раков и н ы  уха 
(conha auricularis) , продолжается в наружный слу
ховой проход. Ножка завитка делит ее на две час
ти: верхнюю - чашу, или челнок (сутЬа conchae) ,  
и нижнюю - полость раковины (саУит conchae). 
Спереди от наружного слухового прохода распо
ложен козелок (tragus) . На противоположной сто
роне находится противокозелок (antitragus) . Эти 
два образования разделены межкозелковой вырез
кой (incisura i ntertragica). Сверху козелок отделен 
от ножки завитка передней вырезкой ( incisura 
anterior). На переднем крае завитка, в том месте, 
где он изгибается в задненижнем направлении ,  
может быть расположен бугорок ушной ракови-
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Рис. 3.6- 1 .  Анатомия ушной раковины:  
А - наружного уха; Б - передней поверхности хряща; В - задней поверхности хряща 
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ны.  Его гипертрофия называется бугорком Дарви
на, который  встречается непостоянно. На границе 
восходящей части завитка иногда определяется 
возвышение «сатира» . 

Кровоснабжение ушной раковины обеспечи
вается ветвям и  наружной сонной артерии :  область 
треугольной и ладьевидной ямок - от поверх
ностной височной артерии (а. temporalis superfa
cialis); завиток, чаша и полость раковины - от 
задней уш ной артерии (а. auricLllaris posterior) . 
Мочка получает п итан ие от ветвей обеих артерий .  
Затылочная артерия (а. occipitalis) прин и мает не
значительное участие в кровоснабжен и и  задней 
поверхности ушной раковины (до 7% площади) .  
Вен ы  впадают в поверхностную височную (У. tem
poralis superfacialis), наружную яремную (У. jLlgu
laris) и внугреннюю челюстную вен ы  (У. maxil 1aris 
intema) . Л имфа от уш ной раковин ы  собирается к 
л и мфатическим узлам, расположенным впереди 
(околоушные) и позади ушной раковины (в об
ласти сосцевидного отростка) .  Отсюда лимфа от
текает в глубокие лимфатические узлы шеи.  

Чувствительная иннервация наруж ного уха 
(рис. 3 .6-2) осуществляется главным образом за 
счет кон цевых веточек ушно-височ ного нерва 
( п .  auriculotemporal is) ,  отходящего от 11 . mandi
bLllaris (ветвь 11 .  trigemjnus), и бол ьшого ушного 
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Рис_ 3.6-2. Чувствительная иннервация поверхностей уш
ной раковины [ 84] : 

А - передней; Б - задней 
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нерва (п .  auricularis magnLls), восходя щего из сред
него отдела шейного сплетения (С2, С3). Малый 
затылочный нерв обеспечивает чувствительность 
краниальной части задней поверхности ушной ра
ковины.  И н нервация кожи чаши ,  полости рако
вины и задней стенки слухового прохода поддер
живается веточкой блуждающего нерва. 

ЭМБРИОЛОГИЯ 

Первые зачатки ушной раковин ы  появляются 
в начале 6-й недели эмбриогенеза (рис. 3 .6-3) .  
Она формируется из первой (мандибулярной) и 
второй (хиоидной) жаберных дуг. В результате не
равномерного роста мезенхимы по заднему краю 
первой жаберной дуги и по переднему краю вто
рой дуги можно различить по три поверхностных 
возвышения, или ушных бугорка. К концу 6-й не
дели эти 6 отдельных четко выраженных бугорков 
постепенно сли ваются , форм и руя передни й  и 
задн ий ушные вал ики (рис. 3.6-3, Б) .  

А Б 

Рис. 3.6-3. Этапы эмбрионального развития ушной рако
вины [84] : 

А - ушные бугорки ( 1 -6); Б - формирование валиков ( 1- 1 1 )  

Передний вали к  дает начало козел ку, корню 
и верхней части завитка, задний  - остальной 
части уш ной ракови ны (в том ч исле - противо
завитку, проти вокозел ку и мочке) . К кон цу 8-й 
недели формируется плоская первичная ушная 
раковина. К кон цу 5-го месяца край завитка на
ч и нает загибаться,  проти возавиток при н имает 
более отчетл ивую складчатость, появляются его 
ножки, разви ваются уш ной бугорок и возвыше
н ие «сатира». К 7-му месяцу ушная раковина 
приобретает нормальную форму, как у новорож
денного. Основной период ее роста у детей при
ходится на первые годы жизн и .  Размеры наруж
ного уха ребен ка в возрасте 3 лет составляют 
85%, а в 7 лет - 95% соответствующих размеров 
взрослого человека [ 1 7] . 
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ЭСТЕТИЧ ЕСКИ Е КРИТЕ РИИ 

Основные эстетические параметры располо
жения ушной раковины можно определить следу
ЮЩИМ образом. Продольная ось у шной ракови ны 
отклоняется от вертикальной линии в среднем на  
20°, варьируя от 2 до 30° у различных и ндивиду
умов (рис. 3.6-4, А). Угол между осью уха и спин
кой носа составляет в среднем 1 5°. Н ижние края 
завитка и мочки идут п араллельно наружному 
краю ветви нижней челюсти. Верхняя точка при
крепления у ш н о й  раков и н ы  расположен а  н а  
уровне наружного угла глаза, н ижняя - примерно 
на уровне кончика носа. Верхний край ушной ра
ковины находится на уровне  бровей .  Средняя 
длина ушной раковин ы  взрослого человека со
ставляет 6,5 см,  ширина - 3,5 см, а расстояние от 
завитка до сосцевидного отростка - около 1 ,8 см.  
Длина мочки равна 1 ,5-2 см.  Наблюдается боль
шое количество вариантов формы и характера 
прикрепления мочки . Угол между плоскостью 
ушной раковины и головой в норме составляет 
приблизительно 300 (рис. 3 .6-4, Б) .  Так называе
мый скафоконхаль ны й  угол между плоскостью 
возвышения чаши и п ротивозавитковой частью 
равен 900 (рис. 3 .6-4, В) [43, 8 1 ,  1 02] . 
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Рис. 3.6-4. Нормальные пропорции и расположение ушной 
раковины [43] : 

А - вид сбоку; Б - вид сверху, уш но-головной угол; В - вид 
сзади, скафоконхальн ы й  угол 

Классифи кации деформаций 
уш ной ракови н ы  

Деформации ушных раковин ,  разнообразие 
которых очень  велико, можно разделить на две 
большие групп ы :  врожденные (рис. 3 .6-5) и приоб
ретенные. 

г д 

и к 

Рис. 3.6-5. Некоторые виды врожденных деформаций ушной раковины :  
А - вид пациентки с дольковой формой микротии (синдром Кони гсмарка); Б - внешний вид пациентки с синдромом Голцценхара 
(гемифациальная м и кросомия, микротия I I I  ст.); В - Д - примеры сложенной ушной раковины: I ст. (8), 1 1  ст. (г) . и IJJ ст. (Д); 
Е - внешний вид пациента с третьей ножкой противозавитка (ухо Шталя); Ж - пациентка с криптотией; 3 - отгопыренная ушная 

раковина справа с дарвиновским бугорком; И - отгопыренные ушные раковины, вид спереди ; К - дефекг развития мочки 

5 3 3  
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Классификация врожденных деформаций ушных раковин [9 ]  (с изменениями) Таблица 1 

Анатомическое нарушение Название отдельных форм 

Анотия Анотия 
М и кротия 1 1 1  степени Рудименты ушной раковины (только мочка или кож но-

хрящевой валик с мочкой) 
М икротия 1 1  степени Малая , опущенная и свернутая ушная раковина 
М икротия 1 степени Согнутая , плоская и вросшая ушная раковина 

Деформация мочки 
Деформация завитка Остроконечная ушная раковина (ухо сатира) 

Углообразная ушная раковина (ухо макаки) 
Большой дарвиновский бугорок 
Развернугый (лентообразный) завиток 

Деформация противозавитка Большой противозавиток (ухо Вильдермута) 
Задняя ножка противозавитка (ухо Шталя) 
Оттопыренные ушные раковины 

Увеличение ушной раковины или ее частей Макротия ,  увеличенная мочка, отстоящая мочка 

Классификация нарушений развития уха у детей Таблица 2 
Методика иссле- Аномалия Порок Дисморфия 
дования и изу-

слабо выражен- слабовыражен- слабовыражен-tlaeMbIe структу- резко выражен- резковыражен- резковыражен-
ры ная ная ный ный ная ная 

Наружный 
осмотр 

Форма ушной изменена микротия деформирована резко деформирована отсутствует 
раковины 

Положение уш- обычное смещена смещена резко смещена или отсутствует отсутствует 
ной раковины 

Наружный слу- обычный сужен отсутствует или отсутствует отсутствует отсутствует 
ховой проход слепо заканчи-

вается 

Функциональный Кондуктивная Кондуктивная Кондуктивная Смешанная 
и инструменталь- тугоухость тугоухость тугоухость форма 

ный осмотр 1 степени I - I I I  степени 1 - 1 1 1  степени тугоухости 
Аудиометрия без патологии или смешанная 

тугоухость 

Вестибуломет- норморефлексия нормо- или ги- чаще гипореф- гипорефлексия арефлексия 
рия порефлексия лексия 

- сосцевидный пневматического строения диплоэтическо- п невматизация  склеротического строения 
отросток го строен ия снижена 

- барабанная широкая уменьшена сужена щелевидная или отсутствует 
полость отсутствует 

- цепь слуховых развита хорошо деформирована и меется только -

косточек стремеуко 

Медико-генети- особен ность редкий синдромальное наследствен ное поражен ие муль- отсутствует 
чес кий развития уха вариант нормы тифакториальное, аутосомно-рецессивное или генная 
осмотр аутосом но-дом и нантное мугация 

Предположи- вариант нормы отодром при vшные синдромы отодром при 
тельный синдроме, не синдром синдром синдром синдроме м но-
диагноз связанном с Конигсмарка Гольденхара Тричера- жественных 

нарушением Коллинза врожденных 
развития уха пороков 

развития 

Клинико- коррекции не коррекции по пластическая пластическая индивидуальное коррекции не 
хирургическая требует эстетическим коррекция не- коррекция решение вопро- подлежит 

коррекция показаниям обходима и необходима. са о методике 
возможна Меатотимпа- и объеме хи-

ноnластика воз- рургической 
можна коррекции 
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Классификация врожденных деформаций по 
R. Tanzer [95] . для удобства хирургов приведены 
коды заболеваний,  взятые из Международной ста
тистической классификации болезней ( МКБ- IО ,  
М . ,  1 995) .  

1 .  Анотия (полное отсутствие ушной ракови
ны - Q 1 6 ,0).  

Н. Микротия (недоразвитие всей ушной рако
вины - Q 1 7 ,2) .  

А. С атрезией наружного слухового прохода. 
Б. Без атрезии наружного слухового прохода. 

1 1 1 . Гипоплазия среднего отдела ушной рако
вины.  

IV. Гипоплазия верхнего отдела ушной рако-
вины. 

А. Сложен н ые ушные ракови н ы .  
Б.  Криптотия . 
В .  Гипоплазия всего верхнего отдела. 

V. Оттопыре н н ые ушные ракови н ы  (лопоу
хость - Q 1 7 ,5) .  

Также приводи м классификацию врожденных 
деформаций ушных раковин, предложенную Г. В. Кру
чинскuм ( 1 975) (табл. 1 ,  рис. 3.6-5) [9] . 

Из всех известных нам классификаций ано
малий и врожденнь� пороков развития уха наи
более удобной в рабочем плане представляется 
система, разработанная на кафедре оторинола
рингологи и педиатрического факультета Россий
ского медицинского университета, г. Москва [ 2] . 
Она содержит три класса (аномалия, порок, дис
морфия) ,  В каждом из которых два подкласса от
ражают степень выраженности признака (табл. 2) .  
Сочетание анатомо-морфологических характерис
тик наружного и среднего уха, а также данн ые ау
диологического и рентгенологического исследова
ний сопровождаются рекомендациями по объему 
оперативного лечения, которые приводятся с на
шими изменениями и дополнениями.  

МИ КРОТИЯ И ПОЛНАЯ 
РЕ КОНСТРУКЦИЯ УШ НОЙ 
РАКОВ И Н Ы  

Эпидем иология 
Микротия встречается у 1 из 6000 новорож

денных европейской расы, причем наиболее выра
женные деформации возникают несколько реже, в 
одном случае на 7-10 тысяч родов [38,  50] . П равая 
сторона оказывается поражен ной в два раза чаще, 

чем левая, а двухсторонняя микротия выявляется в 
среднем в 1 0% наблюдений .  Соотношение между 
лицами мужского и женского пола с данной пато
логией определяется как 2: 1 или 3 : 1 [83, 84] . 

Этиология 
П роисхождение врожденных пороков разви

тия уха изучено недостаточно хорошо. Сравни
тельное изучение эмбриогенеза органа слуха и 
кл инической картин ы  врожденных пороков раз
вития наружного и среднего уха показывает, что 
их причины следует искать в патогенных факто
рах первой половины беременности, а в большин
стве случаев - в первые 2 месяца внутриутроб
ного развития плода [ 1 2 ] . 

Анотия , как наиболее выраже н н ы й  порок 
развития уха, встречается чрезвычайно редко и, 
вероятно, определяется полным отсутствием раз
вития завитка вследствие несостоятельности ме
зенхимал ьной пролиферации [64] . Другие серьез
ные формы ми кроти и, очевидно, могут быть объ
яснены задержками в эмбриональном развитии, 
возн икающими на 6-8-й  неделях беременности . 
Менее тяжелые формы микротии, вероятнее все
го, являются следствием эмбриональнь� наруше
ний в более поздние сроки, около 3-го месяца, 
эмбрионального развития.  Различие в степенях 
пенетрации генов, ответственн ых за гипоплазию 
ушной раковины ,  объясняет разницу в размерах 
ми кротических рудиментов. П ри этом сохранен
ная практически всегда мочка оказывается сме
щенной кверху и ориентированной вертикально. 

Из эндогенных причин врожден ной патоло
ги и, наряду с возможной биологической неполно
ценностью половых клеток и влиянием возраста 
родителей, на первое место, как правило, ставит
ся наследственный фактор. 

В. Rogers ( 1 968) показал наличие структур
ных,  анатом ических и генетических взаимосвя
зей между м и кротией,  сложенными и оттопы
ренн ы м и  ушными раковинами [ 80] . Он также 
продемонстрировал, что эти деформации могут 
передаваться по  наследству. Установлено,  что 
встречаюшиеся при врожденной патологии око
лоушные вдавления и свищи, как и комбинации 
вдавлен и й ,  ушных  при весок со сложенностью 
ушных раковин и кондуктивной тугоухостью, на
следуются по доми н антному признаку [ 1 06 ] . 
Вместе с тем ,  по данн ы м  М .  Р. Богомильского с 
соавт. ( 1 996) , врожденные  околоу ш н ые свищи 
при ми кротии В 27,3% наблюдений имели наслед
ственную природу с передачей по рецессивному 
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типу [ 2 ] . Как показали работы отечествен н ых и 
зарубежных исследователей,  основан ные на вы
явлен и и  хромосомных аберраци й ,  наследование 
представляется м ногофакторн ым ,  и риск переда-

· ч и  порока развития уха составляет около 5-6% 
[ 2 ,  22, 89] . 

Среди экзогенных причи н  выделяют физи
ческие (механические, терм и ческие, радиацион
н ые), химические (ги поксия, гормональные нару
шения ,  непол ноценное п итание ,  тератоге н н ые 
яды)  и биологические факторы (вирусы,  бактерии 
и их токсины,  простеЙшие).  Особен но достоверно 
прослежена вероятность возникновения м икротии 
в связи С и шемией тканей на фоне облитерации 
стремен ной артери и ,  вследствие коревой красну
хи, а также после приема транквилизатора тали 
домида в первый три местр беременности [ 9 ,  22] . 
В ряду причин м икротии отдельно выделяют пси
хические факторы . В  целом возникновение микро
тии представляется достаточно редким и случай
ным событием.  Психологически для родителей 
очень важно осознание того, что деформация ни
каки м  образом н е  связана с тем ,  что делала мать 
до беременности и во время нее. Риск повторен ия 
данного порока в семье составляет 1 :20. 

Сопутствующие м и кротии 
деформации и синдромальные 
пороки развития уха 

Нарушения слуха при м и кротии связаны с ха
рактерными  аномал ия м и  среднего уха, что выра
жается при классической форме дан ного порока 
развития в атрезии слухового канала, гипоплазии 
слуховых косточек и в нарушениях пневматиза
ци и сосцевидного отростка. В месте с тем евста
хиевы трубы у этих больных не отличаются от 
таковых у здоровых л юдей ,  поэтому у н их также 
может развиваться средний  отит [37] . 

Деформации лица у знач ительного числа паци
ентов с микротией объясняются тем,  что изме
ненные структуры эмбриологически также фор
мируются из жаберных дуг. Сглаженность черт 
половин ы  л и ца ( гем ифациал ьная м и кросом ия )  
определяется недоразвитием челюстей и покровов 
из мягких тканей (рис. 3.6-5,  Б).  Генетически бо
лее полные проявления этого состояния включа
ют в себя гипоплазию н ижней и верхней челюс
тей ,  скуловой и височной костей ,  макростомию и 
боковые расщел и н ы  л и ца ,  атрофи ю  л и цевых 
мышц и околоушной слюнной железы . Заметные 
деформации л ицевого скелета встречаются у каж-
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дого третьего пациента с м и кротией. «Слабость» 
мимических мышц вследствие заинтересованнос
ти лицевого нерва обнаруживается у 1 5 ,2% паци
ентов [22] . 

Аномалии мочеполовой системы в случае дефор
маций  ушной раковины встречаются чаще, чем в 
основной популяции населен ия ,  особенно при со
путствующем недоразвитии лицевых структур. Это 
могут быть гипоспадия или аплазия влагалища, 
подковообразная почка, удвоение  мочеточн и ка, 
аплазия почки или ее тазовое расположение, что 
требует выполнения ультразвуковых исследований 
при подготовке пациентов к операции .  

Аномалии шейного отдела позвоночника наибо
лее характерны ДЛЯ пациентов с микротией, и ме
ющих также пороки развития сердца и почек, 
расщел и н ы  губы и нёба. Обычно аномал и и  дан
ной локализации (клиновидные позвонки, шей
ный синостоз, добавочные позвонки, полупозвон
ки) характерны ДЛЯ синдрома Гольденхара (окуло
аурикуловертебральная дисплазия) и проявляются 
ограничениями подвижности в шей ном отделе 
позвоноч н и ка. Эта и нформация представляется 
особенно важной анестезиологу для правильного 
проведения  и нтубации трахеи .  Таким образом, 
наличие окулярного дермоида в сочетан и и  с ТУГО
подвижностью шеи у пациента с м икротией слу
жит основанием для проведения рентгенологичес
кого исследования и ком пьютерной томографи и  
шейного отдела позвоночн и ка. 

Си1lдром КОllигсмарка (микротия, атрезия на
ружного слухового прохода и коНДУКТивная тутоу
хость). Наружное ухо представлено слегка возвы
шающимся кожно-хрящевым вали ком, и меющим 
вертикальное направлен ие.  Нередко встречается 
рудимент с хорошо выраженной мочкой,  ориенти
рованной также вертикально. Слуховой проход от
сутствует. Как правило, порок односторон н и й  
(рис. 3.6-5, А). Л и цо симметрично, патологии дру
гих органов и систем не определяются. Рентгено
логически височная кость и меет спонгиозный тип 
строения, барабан ная полость щелевидная, слухо
вые косточки не дифференцируются . Аудиоло
гически выявляется кондуктивная тугоухость с по
терей слуха от 30 до 80 дБ по всему диапазону час
тот на стороне поражения. Костная проводимость 
при этом остается в пределах нормы. Наследова
н ие синдрома аутосомнорецессивное с риском по
вторения синдрома в семье с больным ребен ком 
1 :4 [2 ] . 

Си1lдром Гольденхара (до 50% набл юде н и й  
м икротии)  и меет си нонимы :  окулоаурикуловер
тебральная дисплазия, гемифациальная м икросо-
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мия ,  синдром 1 -й и 2-й  жаберных дуг. И з  врож
денных пороков развития уха, характерных Д)lЯ 

синдрома Гольденхара, встречаются как аплазии ,  
так и умеренные деформации уш ной раковины,  
смещенной вперед и вниз. Отмечаются двухсто
ронние поражения (рис. 3 .6-5, Б, В),  ушные при
вески,  располагающиеся от козелка до угла рта, а 
также слепо заканчивающиеся свищи. КонДУктив
ная тугоухость встречается у 30-50% больных, у 
некоторых пациентов отмечается сенсорная тугоу
хость. Глазная щель на поражен ной стороне рас
положена низко. Характерным признаком являет
ся эпибульбарный дермоид. Встречаются липо
дермоид и колобома век. Сочетание м и кротии с 
ги поплазией н ижней чел юсти набл юдается у 
30-70% больн ых. При этом угол рта сглажен ,  а 
верхняя челюсть сужена. Каждый третий пациент 
имеет макростомию и расщел и ну средней части 
лица, растя нутый носо-губной треугольник. Это 
придает ли цу характерн ы й  Д)lЯ данного синдрома 
вид. Этиология порока гетерогенна и выявлена 
недостаточно. 

Синдром Тричера-Колли1lЗа (мандибулофаци
альный синостоз) определяется поражением струк
ТУР, происходящих из 1 -й жаберной дуги . Большие 
пальцы рук гипоплазирован ы или отсутствуют. 
Выявляется аплазия костей запястья , лучевой и 
локтевой костей .  Ч асто встречается расщел и на 
нёба, редко - колобома н ижнего века. 

Нарушения слуха у пациентов с микротией 
Эмбриологически наружное ухо формируется 

раньше, чем среднее ухо. Поэтому если при нор
мальной ушной ракови не можно встретить патоло
гию внутрен него уха, то при микротии не следует 
надеяться обнаружить среднее ухо нормал ьного 
строения. При этом не существует прямой связи 
между тяжестью деформации ушной раковины и 
степенью поражения внутреннего уха. Аномалии 
последнего варьируют от незначительной аплазии 
слуховых косточек до полной облитерации бара
банной полости, при этом лицевой нерв может 
иногда менять свое расположен ие [83] . 

Внутреннее ухо как рецептивная часть органа 
слуха развивается из других эмбриологических за
чатков по сравнению с кондуктивными его состав
ляющими - наружным и средним ухом. В этой 
связи внутрен нее ухо оказывается пораженным 
при микротии довольно редко и слух на больной 
стороне в той или и ной степени сохранен. Таким 
образом, проблема заключается в проведении зву
ка. Как правило, эти пациенты имеют порог слы
шимости 40-60 дБ на поражен ной стороне при 

показателях 0-20 дБ в норме. В. Brent ( 1 998) от
мечал, что из 1 500 обследованных и 1 000 опериро
ванных и м  пациентов с микротией л и ш ь  трое 
страдали полной глухотой. Примечательно, что это 
были наблюдения односторонней микротии с от
сутствием проблем со слухом и деформаци й 
ушных раковин среди членов семей данных боль
H bIX [2] . Поэтому очень важно правильно и нфор
мировать о сути патологии родителей новорожден
ного с микротиеЙ. Известно, что ближайш ие род
ственники в первую очередь обеспокоены вероят
ной полной потерей слуха у их детей и полагают, 
что эта проблема может быть решена просты м 
формированием отверстия в коже. 

ДиaгnocтиKa. Способность уха на пораженной 
стороне слышать может быть объективно исследо
вана вскоре после рождения ребенка с использова
нием слуховых вызванных потенциалов. Компью
терная томография с высокой разрешающей спо
собностью позволяет установить наличие или от
сутствие щели барабанной полости, что является 
определяющим моментом в постановке показани й  
к оперативному лечению. Ядерно-магнитный резо
нанс обеспечивает выявление хода лицевого нерва. 
Благодаря нормальному строению внутреннего уха 
пациенты даже с двухсторонней микротией могут 
иметь достаточн ы й  слух с помощью слуховых ап
паратов (как накожных, так и имплантируемых 
под кожу), обеспечивающих проведение звука че
рез блокированн ы й  участок [5 1 ] . У эти х  детей 
обычно развивается нормальная речь. В этой связи 
обращение к аудиологам должно быть как можно 
более ранним.  В целом,  если слух сохранен доста
точно Д)lЯ нормального общения ребенка, как с 
использованием слуховых аппаратов, так и без 
них, определяющее тестирование слуха может быть 
отложено до 4-летнего возраста [84] . 

С другой стороны ,  своевремен ное оператив
ное лечен ие избавляет ребенка от комплексов, 
связанн ых с ношением слухового аппарата. Одна
ко решение проблем проводи мости представляет
ся непростой задачей в связи с изменениями  
среднего уха, скрытого облитерированн ы м  кана
лом и кожным покровом. 

Следует отметить, что хирургическая коррек
ция нарушений слуха сопряжена со сложностями 
предупреждения повреждения лицевого нерва при 
высверл и вани и  костного канала. П риживление 
кожных трансплантатов на стен ках последнего 
также может быть проблематичным,  заканчиваясь 
формированием свищей и стенозированием этого 
канала.  К счастью,  по набл юден ия м  В .  B rent 
( 1 998), 9 из ]0 пациентов С микротией и меют одно 
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нормальное здоровое ухо и приспособлены к мо
ноауральному восприятию звуков. Они не нужда
ются в слухулучшающем лечении .  Их основной 
проблемой является локализация источника звука, 
а также звуковосприятие в шумной толпе [80] . 

Резул ьтат слухулуч шающей  операци и  непо
средственно зависит от оп ыта отохирурга. П ри 
этом важными я вля ются как техническое мастер
ство специалиста, так и особенно глубокая осве
домленность в вопросах обследован ия среднего 
уха для постановки показан ий  к хирургическому 
лечени ю. 

Аудиометрическое тестирование позволяет от
личить кондуктивную тугоухость от нейросенсор
ного поражения. Если последнее преобладает, то 
реконструкция среднего уха не показана. Другим 
противопоказан ием к реконструкции среднего уха 
является отсутствие пневматизации ячеек сосце
видного отростка к 4-летнему возрасту. R. А. Jars
doerfer и J. W. Yeakley с соавт. ( 1 992, 1 996) исполь
зовали 1 0-балльную систему оценки данн ых ком
пьютерных томограмм среднего уха у пациентов с 
микротией [56, 1 08] . В 2 балла оценивалось нали
чие стремечка. По 1 баллу добавлялось за такие 
признаки, как открытое овальное окно, достаточ
ное пространство среднего уха, нормальный ход 
лицевого нерва, присутствие комплекса молото
чек/наковальня, хорошая пневматизация ячеек, со
еди нение наковальня/стремечко, удовлетворитель
ный внешний вид наружного уха, стеноз слухового 
канала с наличием молоточка. При односторонней 
микротии авторы рекомендовали оперативное ле
чение у пациентов, набравших 6 баллов и больше. 
Вместе с тем при ДВУХСТОРОННеЙ патологии хирур
гическое вмешательство выпол няли и при мень
шем кол и честве баллов. Таки м  образом ,  было 
установлено, что только около 50% пациентов дей
ствительно нуждаются в операции с реальной пер
спективой улучшения слуха [63] . Данная система 
оценки не только позволяет предвидеть вероят
ность успеха хирургического вмешательства у каж
дого конкретного пациента, но и предупреждает 
борьбу за безнадежные случаи. 

Для пациентов с двухсторонней м икротией 
возможность функционального общения нередко 
зависит от дл ительного применения аппаратов, 
основанных на улучшении костной проводи мо
сти .  для таких приспособлен и й  необходимо иметь 
неповрежден ную кожу в области сосцевидного от
ростка. Как известно, хирургический доступ для 

тим панопластики или внедрение хрящевой рамки 
для реконструкции уш ной раковины могут огра
ничить возможности использования подобных ап-

Часть 3 . Голова и шея 

паратов. С другой стороны,  при их достаточной 
эффективности целесообразность хирургического 
лечения атрезии слухового прохода представляет
ся дискутабельной. Так, при снижении слуха на 
25 дБ  реконструкция среднего уха дает лишь вре
менное улучшение с ухудшением результата в те
чение 2 лет [ 2 1 ] . Пациентам с двухсторонней 
микротией, у которых острота слуха не восстанав
л ивается с помощью ап паратов к годовалому воз
расту, рекомендуется реконструкция среднего уха 
с одной стороны [84] . 

В тех случаях, когда предполагается выпол
н ить операцию на среднем ухе, представляется 
логически обоснованным проведение первым эта
пом реконструкции ушной раковины .  Известно, 
что после попыток «открыть слуховой проход» за
дача воссоздан ия наружного уха знач ительно 
осложняется по причине неизбежных рубцовых 
изменени й  кожи [22] . 

Очень интересным является подход Ralf Siegert 
(2003) к комбин ированной реконструкции врож
денной атрезии слухового прохода при выражен
ной ( 1 l I ) степени м икротии [82] . Во время первой 
операции ,  как обычно, по методикам Brent или 
Nagata, формируют и имплантируют рамку из ре
берного хряща. Кроме того, префабрикуют наруж
ный слуховой проход и барабанную перепонку. Их 
помещают в подкожный карман. Эти заготовки 
используют на втором этапе операции ,  когда вос
создают слуховой проход вместе с поднятием вос
созданной ушной раковины.  На третьей стадии  
углубляют полость чаш и ,  открывают наружный 
слуховой канал и покрывают его кожным транс
плантатом .  В результате 76% 52 оперированных 
пациентов смогли уменьшить слуховой порог с 50 
до 30 дБ, при этом воссоздание слухового прохода, 
по наблюдениям автора, н икак не влияло на ре
конструкцию ушной раковины [82] . 

Эстетическая фун кция на ружного 
уха и выбор времени операции 

Как следует и з  вышеизложен ного, рекон
структивные операци и  на среднем ухе и по вос
создани ю  ушной раковины должны планировать
ся совместно отори ноларингологом и пластичес
ким хирургом. Во время первичного осмотра сле
дует обсудить с пациентом и его семьей прогноз 
хирургического лечения.  Важно установить пси
хологическую основу стремления пациента к вы
полнени ю  подобной операци и ,  делая особый ак
цент на том состоян и и  ушной раковины,  которое 
отмечается на  момент осмотра [26] . Сроки выпол-
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нения операци и  определяются как физическими 
возможностям и  пациента (его развитием, способ
ностью слышать), так и эстетическими соображе
ниями с их возможными психологическим и  по
следствиями.  для пластических хирургов наибо
лее существенными представляются такие факто
ры, как 

• риск для ребен ка быть подверженным на
смешкам со сторон ы  окружающих; 

• степень «зрелости»  реберного хряща; 
• соответствие размеров между каркасом ,  из

готовленным из этого хряща, и нормальным ухом 
[3 1 ,  83] . 

В. Bгent ( 1 998) на  основе л ич ного оп ыта об
следования 1 500 пациентов с микротиеt1 и рекон
структивных операций у 1 000 из н их отмечал , 
что дети начинали ощущать себя отл и ч н ы м и  от 
других в возрасте трех или трех с половиной лет 
[22] . Если родители объясняли  и м ,  что одно ухо 
действительно меньше другого в размере, но это 
можно будет и справить, когда они станут не
сколько старше, то такие дети к б-7 годам обыч
но не были  сли ш ком обеспокоены наличием м и к
ротии .  И менно в начальном школьном возрасте 
возникали первые серьезн ые психологические 
испытан ия,  связанные с формированием нового 
большого устойчивого коллектива сверстников. 
С этих пор ребенок начинает познавать себя в 
сравнен и и  с друг и м и  и появляется кон цепция 
и миджа собствен ной личности .  Другой критичес
кий период для самоощущени я  приходится на 
подростковый период. В месте с тем и в значи
тельно более зрелом возрасте потребность в ре
конструкции  у шной раковины проявляется в не
меньшей степени .  И звестно, что ушная рако
вина, как воронка, обеспечивает концентрацию 
звуковых вол н ,  улучшая восприятие звука. Для 
многих людей отсутствие нормал ьной ушной ра
ковины затрудняет ношение очков. Следователь
но, реконструктивная операция обеспечи вает вос
создание нормального и миджа человека с возвра
щением к нормальной и продуктивной как лич
ной, так и обществен ной жизн и .  

Таким образом ,  из  психологических сообра
жени й  представл яется оптимальным ,  чтобы ре
конструкти вная операция была выполнена перед 
началом посещения ш колы в возрасте сразу по
сле б лет. При этом возможность формирования 
рамки ушной раковины определяется развитием 
реберного хряща. До б-летнего возраста ребенка 
этого хряща бывает недостаточно для формиро
вания каркаса с нужны м и  высотой и горизон
тальной проекцией [27,  92] . С другой стороны ,  

известно, что с практической точки зрения нор
мальное ухо фактически пол ностью развито к 
б годам [42] . 

Некоторые авторы предпоч итали нач и нать 
реконструкцию в возрасте 8- 1 0  лет, поскольку 
их дан ные указывали на несоразмерность хряща, 
пересаженного в б-летнем возрасте, по отноше
н и ю  к здоровой ушной раковине к 1 0  годам жиз
н и [ 1 1 , 47] . Другие исследователи ,  напроти в, 
установили способность реконструированной ра
ковины расти практически оди наково с контрла
теральным ухом,  поэтому они не рекомендовали 
делать раковину заведомо больше прототипа [22,  
93,  1 00 ] . Вместе с тем эти авторы не указывали 
на то, что растет - хрящевой каркас или мя гкие 
ткани воссозданной уш ной раковины.  

Во  время предварител ьной консультаци и  ро
дителям и пациенту должн ы быть объяснены все 
особенности операции и возможные осложнения 
(пневмоторакс, вторичная и нфекция хрящевого 
трансплантата, некроз кожи,  гематома) . Среди де
монстрируемых фотографи й  успешного лечения 
данной патологи и рекоме ндуется показы вать 
средн ие результаты . Важно подчеркнуть, что риск 
осложнений операции представляется менее опас
ным,  чем та эмоциональная травма, которую вы
зы вает отсутствие ушной раковины [ 3] . 

История реконструкции 
ушной ра кови н ы  

Ушная раковина, состоящая из нежной изви
той хрящевой основы, покрытой тонкой кожей ,  
представляет собой сложное образование, которое 
трудно зарисовать или вылепить. П роблема воссоз
дания раковины зани мает особое место в рекон
структи вной хирургии .  При  этом изготовление 
пространствен ной трехмерной основы ограничено 
двухмерны м и  возможностям и  покрывающей ко
ЖИ. Следовательно, целью пластических хирургов 
должно быть достижение наиболее точного соот
ветствия ушной раковины,  которое включает в се
бя надлежащий размер, позицию и ориентаци ю  по 
отношению к другим структурам лица [3] . 

Н ачало восстановител ьных  операци й  при  
м и кротии  относится К 1 920 году, когда Н .  Gi l l ies 
стал вшивать под кожу области сосцевидного от
ростка заготовку, вырезанную из реберного ал
лохря ща. Впоследствии эти ткан и отсоединяли 
от головы с помощью кожного лоскута, взятого 
на шее [48] . С. W. Pieгce ( 1 930) усовершенство
вал этот метод, используя кожный трансплантат 
для выстилки  на задней поверхности воссоздан -

5З 9  



ной ушной раковины и вали к  из  кожи для фор
мирования завитка [ 78 ] . В более поздней работе, 
1 937 года, Н .  Gi l l ies сообщал о реконструкции  
более че м  30 ушных раковин с применением 
ушных хрящей ,  взятых у матерей пациентов [49 ] . 
J .  М .  Converse ( 1 977) изучил отдаленные резуль
таты 2 1  из этих наблюдений  своего уч ителя и 
выявил, что аллохрящи со временем подверга
лись резорбции ,  рассасывал ись и исчезал и [ 33 ] . 

F. Young ( 1 944) и L. А. Peer ( 1 948) стали ис
пользовать аутогенный реберны й  хрящ, которы й  
о н и  искусно нарезали в виде «кубиков» и поме
щал и в металлической формочке, напом и наю
щей ушную ракови ну, под кожу передней брюш
ной стенки [ !  1 0 ] . Спустя 5 месяцев формоч ку 
извлекали и обнаруживали в ней фрагменты хря
ща, спаянные соединительной тканью, которая 
прон и кала через отверстия в формочке.  Однако 
после пересадки контракция рубца при водила к 
выраженной деформации  реконструированного 
уха, что побудило большую часть исследователей 
вновь прибегнуть к применен ию аллопластичес
кого материала. Вместе с тем отдаленные резуль
таты таких операций по-прежнему получали не
удовлетворительную оценку в связи с резорбцией 
аллотрансплантатов [87] . 

С высоты современных стандартов пласти
ческой хирургии можно утверждать, что настоя
щий прорыв в решении  проблемы произошел в 
1 959 году, когда R. Tanzer снова обратился к ис
пол ьзовани ю аутоген ного хряща, но вырезанного 
уже в виде единого блока [94] . Результаты его ре
конструкций оказались устойчивыми даже спустя 
десятилетия [92,  95] . 

Для того чтобы избежать достаточно сложной 
и продолжительной по времени операции по взя
тию и моделировани ю  реберного хряща, Т. о. Сro
nin ( 1 966) предложил использовать каркас из сили
кона [36] . Вместе с тем было установлено, что си
ластиковые имnлантаты , как и протезы из других 
неорганических веществ (полиуретан,  нейлон, по
лиэстер, тефлон),  с высокой частотой подвержены 
экструзи и  в СВЯЗИ С изъязвлением кожи над ними 
и сопутствовавшим нагноением [62, 9 1 ] . При этом 
эксплантаты оказались совершенно неустойчивы
ми даже к минимальной травме, и их приходилось 
удалять даже через 1 2  лет после незначительного 
повреждения зоны реконструкции [ 22] . Вначале 
т. о. Crol1in пытался справиться с этой проблемой 
путем дополнительного закрытия края синтетичес
кого остова тканевыми лоскутами и транспланта
там и  [35] , но затем убедился в бесперспективности 
данного метода и прекратил практиковать имnлан-
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тацию сил и коновых протезов ушной раковины.  
Однако некоторые авторы продолжают поиски 
новых синтетических материалов для реконструк
ции уха [2 ,  5, 1 05 ] . Так, Т. Wel l isz ( 1 993) исполь
зовал рамку из пористого полиэтилена, обернутую 
височной фасцией [ 1 05] . Описанн ые им положи
тельные результаты относились к материалу со 
сроками наблюдения не больше 2 лет. За это вре
мя экспонировались и были удалены около 8% 
и мплантатов. 

С другой стороны, одни м  ИЗ основных дости
жений  в области применения аллопластических 
материалов для лица за последние 30 лет является 
использован ие остеоинтеграционных биотехноло
гий [ 1 0 1 ] . По м нени ю  сторонн и ков экзопротезов, 
показан иями для аллопластической реконструк
ции уш ной раковин ы  могут служить отсутствие 
нижней части раковины ,  изменение тканей в зоне 
вмешательства при вторичной операци и ,  Н ИЗКИ Й 

операционный риск [86, 1 07] . 
В нашей стране проблема тотальной рекон

струкции ушной раковины занимала многих ис
следователей из ч исла челюстно-ли цевых и лор
хирургов. Основное внимание уделялось примене
нию трупного аллохряща, полимерных каркасов 
ушной раковины, модификации методов форми
рования завитка из тонкого филатовского стебля 
[ J , 1 3- 1 6] . Ряд исследователей верили в действен
ность этих способов реконструкции и пытались их 
совершенствовать даже в конце 90-х годов хх сто
летия [2,  5] . Применение силиконовых материалов 
не может быть нами рекомендовано ДНЯ коррек
ции микротии,  поскольку представляемые резуль
таты операций не соответствуют современным эс
тетическим критериям [4] , а количество реальных 
осложнений чрезмерно. В. Б. Водяницкий (2008) ,  
по-видимому, имеет самое большое число наблю
дений хирургического лечения микротии у детей в 
нашей стране (530 первичных реконструкций у 502 
пациентов) [7 ] . Вместе с тем,  использование им 
консервированных аллогенных хрящей в большом 
проценте наблюдений при водит к отрицательным 
последствиям. Осложненным было течение после 
64% операций у детей младше 1 О лет. Консервиро
ванные аллохрящи подвергались резорбции в 20% 
наблюдений,  а силиконовая резина вызывала про
лежни в 30% случаев [6] . 

Признавая превосходство реберного аутохря
ща как пластического материала, некоторые оте
чественные авторы нередко ссылались на трудо
емкость его скульптурного оформления.  В этой 
связи некоторые из них предпочитали пересадку 
«облегчен ного», т. е. упрощенного каркаса, имев-
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шего двухмерную п ространствен ную основу [9 ,  
1 1 ] . При этом из  отечественных ученых самые 
глубокие знания по проблеме тотальной рекон
струкции  ушной раковины с незыблемы м и  прин
ципиальными хирургическим и  позициями пока
зал г. В. Кручи нский ( 1 999), которы й  реально 
досконально знал современную научную литера
туру и внедрял новые методики без искажений .  
Так, он пользовался только аутохрящевыми транс
плантатами .  В его наблюден иях некроз кожи воз
никал в 3-4, 1 % , что приводило к необходимости 
удаления хрящевого каркаса. Краевые некрозы 
отмечались в 5 ,5% наблюден и й  [ 1 0] . 

Учитывая вышеизложен ное, можно отметить, 
что в настоящее время аутогенный хрящ призна
ется оптимальным материалом для реконструкции 
ушной раков и н ы .  Он дает наимен ьшее ч исло 
осложнений .  Даже после серьезных травм воссоз
данной ушной раковин ы  пересажен ную хрящевую 
рамку удается сохранить. М етод, предложен ный  
R .  Tanzer, развит и популяризирован благодаря 
многочислен ным работам его ученика и друга, 
пластического хирурга из Калифорнии  В. Brent , 
который  к 1 999 году и мел опыт операци й  более 
чем у 1 200 пациентов [3 ,  22-2б, 28] . Последова
тели этого метода достигают стабильно хороших 
и отличных эстетических результатов реконструк
ции в различных странах мира [44, 45, 74, 82,  
8б, 1 04] . 

Следует отметить, что современные исследо
вания по изысканию перспективных способов 
реконструкции ушной ракови н ы  также основаны 
на кон цепции применения каркасов из  хряще
вых аутотрансплантатов, но заготовленных зара
нее (префабри кация) на основе методов ткане
вой инженер и и  [30] . П редварител ьные результа
ты работ по лабораторному выращиванию хря
щевых клеток в специальных формочках с после
дующей пересадкой в условиях эксперимента под 
подвижную и легко смещаемую кожу м ы шей  
представляются весьма и нтересны м и .  Условия 
этого экспер и мента существен но отличаются от 
таковых в кли н и ческой п рактике, где тугая кожа 
в зоне реконструкц и и  способна распластать л ю
бую рамку, изготовленную из  непрочного мате
риала. То же касается и экспериментальных ра
бот по формировани ю  каркаса для ушной рако
вины на основе васкуляризирован ных перихон
дральных лоскутов [ 52] . В этой связи новые раз
работки нацелены на раскрытие возможностей 
биоинженерии для префабрикации жестких кар
касов с целью воссоздания ушной раковины из  
аутологичного хряща [22,  25 ,  1 03 ] . В 2005 году 

было сообщено об успешном выращивани и  хря
ща ушной раковины в эксперименте на м ы ш и .  
Однако у некоторых хирургов существует мнение 
о возможной Фальсификации представленных ре
зультатов (рис. 3 .б-б) .  

Рис. 3.6-6. Вид мыши с выращенным методами  тка
невой инженери и  хрящом по форме ушной ракови

ны  у нее на спине [30] 

Таки м  образом,  современная реконструкция 
ушной раковины способна обеспечить высокий 
эстетический результат на основе прочного сплава 
хирургического мастерства, художественного вку
са, а также последовательного применения основ
н ых принципов пластической хирургии и транс
плантации тканей .  

Ва рианты пла н и рования 
эта пов реконструкции 

П оследовательность этапов тотальной рекон
струкции  ушной раковин ы  зависит от выражен
ности деформации ,  расположен ия и качества 
м икротических элементов, а также от предпочте
н ия хирурга. В месте с тем последовательность 
операций должна быть выбрана хирургом сооб
разно специфическим анатомическим деформаци
ям в каждом конкретном наблюден и и  [84] . 

R. Tanzer ( 1 959) первоначально при менял ре
конструкцию в четыре стадии .  

1 .  Ротация мочки в поперечное положен ие. 
2 .  Изготовление и размещение каркаса из  ре

берного хряща. 
3 .  Поднятие раковины по задней поверхности 

со сторон ы  головы. 
4. Воссоздание козелка и полости ушной рако

вины [94] . 
Впоследствии он объедин ил два первых эта

па, но подчеркивал , что в случаях очень выражен
ного нарушения позиции мочки следует придер
живаться базовой технологии в четыре этапа. 
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Дополнительные стадии требовались в тех слу
чаях, когда имелась необходимость в реконструк
ции среднего уха [ 1 05] . Так, Е. F. Aguilar ( 1 996) 
и R. Меуег с соавт. ( 1 997) предлагали устранять ат
резию при I I I  степени микротии после второго 
этапа реконструкции [ 1 8, 65] . 

М .  Т. Edgerton ( 1 969) реконструировал ухо за 
четыре приема [40] . 

1 .  П омещение каркаса. 
2. Ротация блока тканей на передней ножке 

и операция на среднем ухе. 
3. Открытие наружного отверстия,  соединен

ного с костным каналом. 
4. Возвращение уха на прежнее место. 
О. Fukuda и А. Yamada ( 1 974) использовали 

трехэтапную технологию операции даже у пациен
тов, нуждавши хся в хирургии среднего уха. 

1 .  Поворот мочки, внедрен ие хрящевого транс
плантата и формирование полости ушной рако
вины.  

2 .  Поднятие н ижней части раковины и форми
рование  канала. 

3. М обилизация верхней части уха и закрытие 
канала. 

Без вмешательства на среднем ухе авторы 
завершали операц и ю  в две стад и и ,  п одн и мая 
н ижнюю и верхнюю части раков и н ы  за оди н  
прием [47] . 

т. D. Broadbent и R. М .  Wolf ( 1 974) ограничи
вались двумя стадиями .  

1 .  Одновременные ротация мочки и форми
рование слухового прохода. 

2 .  Размещение хрящевого остова [29] . 
Двухэтапную технологию пропагандировал и 

S .  N agata ( 1 993-2009) .  
1 .  Первым этапом он  формировал и переса

живал трехмерную рамку, вкл ючавшую козелок, у 
которой по высоте выделялись  четыре уровня. 
Разрезы кожи nланировались W-образно для того, 
чтобы исключить потребность в кожных транс
плантатах для наружной поверхности реконструи
руемой ракови ны .  

2 .  Вторым этапом рамку поднимали с приме
нением полулунного хрящевого трансплантата для 
обеспечения достаточной проекции раковин ы  и 
лоскута височной фасции по задней ее поверх
ности для закрытия дефекта [68, 69, 70] . 

У. Song и У. Song ( 1 983) продемонстрировали 
возможность формирования ушной раковины за 
оди н  этап [85] . Они помещали хрящевой каркас 
между кожным и фасциальным лоскутами ,  кото
рые выкраивали в области сосцевидного отростка. 
Последователи этих авторов дополнил и  одноэтап-
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ную методику интраоперационной баллонной дер
матензией и применением специальных давящих 
повязок для формирования контуров воссоздан ной 
раковины в послеоперационном периоде [75] . Сле
дует отметить, что контуры воссозданных раковин, 
если судить по Фотоиллюстрациям этих работ, 
представлялись гораздо менее изящными по срав
нению с публикациями В .  Brent или S. Nagata 
[23-25, 69] . 

С учетом вышеизложенного, трудно не согла
ситься с мнением В .  Brent ( 1 998), что «укорочен
н ые» програм мы воссоздания ушной раковины 
представляются достаточно рискованными,  а их 
результаты требуют дальнейшей детализации и 
доработки [22] . Он предпочел четыре классичес
ких этапа распределить следующим образом:  

1 .  Размещение каркаса. 
2. Транспозиция мочки .  
3 .  Формирование козелка и углубления рако

вины .  
4. П однятие каркаса ушной раковины с фор

м ированием глубокой борозды . 
В ряде случаев, в зависимости от предпочте

ния пациентов, вторую и третью, третью и четвер
тую стадии реконструкции менял и  местами [93] . 

ПОЛ НАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ 
УШ НОЙ РАКО В И Н Ы  
П РИ М И КРОТИ И ПО В .  B R E NT 

Взятие, формирование и пересадка каркаса 
из реберных ХРЯIЦей 

Предоперационное планирование. Основой для 
высококачествен ного воссоздан ия ушной рако
вины,  по м нени ю  В. B rent, является успешная 
пересадка хорошо выточен ного каркаса из ребер
ного хряща [ 22] . При  выполнен и и  этой операци и  
как первого этапа реконструкц и и  хирург исполь
зует все преимущества хорошего состояния м и к
роциркуляции И эластичности неповрежден ной 
кожи .  

Для того чтобы изготовить каркас нужного 
размера, берут прозрачную рентгеновскую плен
ку и с проти воположного здорового уха снимают 
шаблон. Эту мерку разворачи вают и уменьшают 
на несколько м иллиметров с учетом того, что к 
хрящевой рамке после ее внедрения  добавится 
толщина кожи с височной области и области сос
цевидного отростка (рис. 3 .6-7) .  Н ижнюю часть 
каркаса уменьшают с учетом размеров мочки,  



Глава 3 .6 . Врожденные деформации и реконструкция ушной раковины 

которую предстоит транспонировать. Ш аблон по 
R. Таnzег и В .  Вгепt и меет плоскостную структу
ру. В этой связи Т. F. Кеllу с соавт. ( 1 998) пред
ложили использовать шаблон ы ,  и меющие трех
мерную ориентацию [59] . 

Рис. 3.6-7. Изготовление шаблона из рентгеновской плен
ки для формирования каркаса ушной раковины по образцу 

раковины на здоровой стороне [28] 

Локализацию раковины предопределяют также 
до операции путем исследован ия противополож
ной сторон ы  ли ца и выполнением необходимых 
для достижения симметрии измерений [99] . Опре
деляют соотношен ие длинной оси ушной ракови
ны и линии спинки носа, расстоян ие от передней 
ножки завитка до угла глаза и положен ие мочки, 
которая обычно смещена кверху. Такие измере
ния очень информативны при «чистой» микротии 
(синдром Кон и гсмарка). Вместе с тем их трактов
ка затруднена при гемифациальной микросоми и .  
В таком случае рекомендуют определять высоту 
ушной раковины по ее верхнему краю на здоровой 
стороне. Что касается расстоян ия до ушной рако
вины от угла глаза, то при синдроме Гольденхара 
хрящевой остов следует располагать на стороне ги
поплазии несколько ближе, чем находится ухо на 
здоровой половине лица. 

Взятие, формирование и пересадка реберного хря
ща. Трансплантаты забирают из  косопопереч ного 
доступа с разрезом кожи несколько выше края ре
берной дуги на стороне, противоположной зоне 
реконстру кц и и  (рис. 3 .6-8, А). Свободны й  край 
хряща УI I I  ребра благодаря своей кон ической 
форме особенно хорошо подходит для формиро
вания завитка. Область соединения v1 и V1 I ребер 
представляет собой един ый  блок тканей ,  вполне 
достаточн ы й  для изготовления основной части 
каркаса по форме силуэта ушной раковины.  Это 
делают с помощью скальпеля и набора стамесок 
для резьбы по дереву (рис. 3.6-8, Б) .  Трансплантат 
истончают, особенно у взрослых пациентов. При  
этом стараются максимально сохранять перихон
дрий на наружной поверхности хрящей для обес-

печения оптимальных условий реваскуляризаци и  
и з  окружающих тканей. Надхрящни цу п о  внут
ренней поверхности ребер оставляют в донорском 
месте для предупреждения  вторичных деформа
ций  в этой зоне [20] . В своей публ и кации 1 999 го
да В. Bre llt рекомендовал оставлять интактным и 
верхний край v1 ребра в месте взятия пластичес
кого материала для сохранения непрерывности 
реберной дуги [25] . При создани и  края завитка 
VI I I  ребро истончают по выпуклой наружной по
верхности для того, чтобы обеспечить запланиро
ванное скручивание хряща в нужном направле
нии  (рис. 3 .6-8, В) .  Этот фрагмент фиксируют к 
основной части трансплантата швами 4/0 чистый 
нейлон (рис. 3 .6-8 ,  Г) . 

Рис. 3.6-8. Формирование каркаса из реберного хряща: 
А - донорское место на контрлатеральной стороне груди 
(основная часть каркаса изготавли вается из зоны синхон
дроза хрящей У! и УН ребер; край завитка воссоздают из 
УН! реберного хряща); Б - формирование основного блока 
каркаса; В - истончение хряща УН! ребра для формирова
ния завитка; r - фиксация завитка к основному блоку; Д 
каркас сформирован [25] ; Е - сравнение каркаса со здоро-

вым ухом 

543 



ДЛЯ обеспечения достаточной проекции уш
ной раковин ы  на стороне рамки,  обращен ной к 
тканям головы , по центру противозавитка подши 
вают дополнительный кусочек реберного хряща 
(рис. 3 .6-9а).  

Рис. 3.6-9а. Достаточные проекция и глубина воссоздан
ной ушной раковины обеспечиваются подшиванием до
полнительных слоев хрящей к ее каркасу. Завиток форми
руют с помощью трансплантата из УН ] ребра. для углуб
ления чаши трансплантат фиксируют позади противоза-

витка [28]  

К основной части каркаса также может быть 
фиксирована полоска хряща, позволяющая фор
м ировать козелок, проти вокозелок и межкозелко
ВУЮ вырезку (рис. 3 .6-9б) [ 25 ] . 

Рис. 3.6-9б. Дополнительная полоска хряща, фиксиро
ванная к основному каркасу ушной раковины ,  позволяет 
сформировать козелок, противокозелок и межкозелковую 

вырезку [25 ]  

Затем производят окончательную скульптур
ную доработку деталей заготовки с помощью 
скальпеля и набора стамесок (рис.  3 .6-8,  Д). Для 
достижения сходства со здоровой ушной ракови
ной можно пользоваться ее зеркальным отображе
н ием на пластин ке полированной нержавеющей 
стали (рис. 3.6-8, Е).  В ' то же время ассистенты 
после проверки герметичности плевральной по
лости закрывают рану на грудной стенке. По за
вершен и и  операции в случае сомнения выполня
ют контрольную рентгеноскоп и ю  груди . 

Часть 3 . Голова и шея 

Затем ,  используя мерку из  прозрачной плен
ки,  в соответствии с ранее выполненной предопе
рационной разметкой уточняют положен ие рекон
струируемой ушной раковин ы  (рис. 3 .6- 1 0) .  Из  
небольшого вертикального разреза впереди от ру
димента наружного уха удаляют деформирован
ный остаток хряща. С помощью ножни ц  форми
руют подкожный «карман» ,  обращая особое вни
мание на предупреждение повреждения субдер
мал ьного сосудистого сплетения .  С помощью 
электрокоагуляции осуществляют тщательн ый ге
мостаз. Адреналин  (эпинефрин) в область отслой
ки кожи не вводят из-за опасности некроза тон
кого слоя мобилизованной кожи . Во избежан ие 
натяжен ия кожи,  возможного после внедрения 
хряща, подкожную полость расширяют за грани
цы разметки положения ушной раковины.  Транс
плантат внедряют, начиная с его верхнего края . 
Под каркасом и за ним размещают две тонкие дре
нажные трубки, соединенные с вакуумной систе
мой. Последняя может быть представлена пласти
ковой «гармошкой» ил и одноразовым 1 0-грам
мовым шприцем, поршень которого фиксирован в 
положен и и  «на себя» с помощью распорки из кол
пачка его разовой иглы (рис. 3.6- 1 0) .  Постоянная 
система дренирования обеспечивает адгезию кож
ного лоскута к хрящевому аутотрансплантату, ко
торый  имеет сложную пространственную конфигу
рацию. Кроме того, предупреждается скопление 
кровяных сгустков и серозной ЖИдкости в зоне 
реконструкции [76] . Рану зашивают нитями 6/0 
нейлон . 

А 

Рис. 3.6- 1 0. Внедрение хрящевого каркаса: 
А - сплошной линией обозначен контур предполагаемой зоны 
имплантации (мобилизацию кожи проводят в пределах участка, 
обозна'!енного пунктиром ) ;  Б - этап внедрения каркаса; В -

вид зоны реконструкции после зашивания раны и создан ия от
рицательного давления с помощью двух дренажей (контурирова-

н ы )  и вакуум-системы из J O-граммовогО шприца 
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Послеоперационное ведение. Изгибы воссоздан
ной ушной раковины заполняют турундами, смо
ченными вазели новым маслом, и закрывают объем
ной ватно-марлевой повязкой, которая не ДОЛDКНа 
оказывать давление на ткани .  В течение первых су
ток после операци и  дренажные емкости (шприцы) 
меняют каждые несколько часов, затем через 4-6 
часов или по мере того, как эти емкости запол ня
ются на одну треть. Дренажи не удаляют до тех пор, 
пока в них не будет скапливаться лишь по несколь
ку капель отделяемого из раны .  Обычно это проис
ходит на 5-й день. 

Боли в области ушной раковины обычно не 
беспокоят. Пациенты могут жаловаться на диском
форт в области донорского места на груди и на 
тошноту как следствие проведен ного наркоза. Эти 
неудобства легко корри гируются обезболивающи
ми средствами. В раннем послеоперационном пе
риоде также рекомендуется дыхательная гимнасти
ка ДЛЯ профилактики легочных осложнений .  

Первую перевязку выполняют на  следующие 
сутки после операции .  П ациента выписывают на 
амбулаторное лечение  через двое суток или не
сколько позже. Антибиотикотерапию проводят то 
тех пор, пока не будут удалены дренажи. Первые 
два дня применяют цефалоспорины (кефзол) ВНУТ
ривенно. Следующие пять дней используют перо
ральные препараты [24] . Ш вы снимают через не
делю. Повязки держат 1 2  дней. Детям позволяют 
посещать школу спустя две недели ,  а заниматься 
спортом разрешают через 3-4 недели после опера
ции .  для подростков и взрослых этот срок увели
чивается до 6 недель. Это в большей мере связано 
с необходимостью защиты донорской раны на гру
ди. Первый месяц пациентам также не рекоменду
ют спать на оперированной стороне и пользовать
ся очень мягкой подушкой. Следует воздерживать
ся и от суш ки волос феном с горячим воздухом 
первые два месяца. 

Следующ и й  этап реконструкц и и  проводят 
через два месяца после первой операц и и  по мере 
восстановления м и кроци р куляц и и  и спадения  
отека. 

Транспозиция мочки 
Заключается в перемещен и и  смещенной квер

ху мочки в направлении против часовой стрелки в 
горизонтальное положен ие (рис. 3 .6- 1 1 ) . Также ис
секают избытки кожи вдоль воссозданной ножки 
завитка. Моч ку мобилизуют как лоскут тканей и 
подшивают к н ижнему краю ранее сформирован
ной ракови н ы  н итям и  6/0 нейлон (рис. 3.6- 1 1 ,  Б).  
Операци ю  целесообразно проводить под наркозом .  

А Б 

Рис. 3.6- 1 1 .  Второй этап формирования ушной раковины:  
А - состояние зоны реконструкции после пересадки хрящевого 
каркаса (сплошная линия показывает направление разреза для 
транспозиции мочки) ; Б - мочка перемещена, избытки кожи 

иссечены 

Пациента вьmисывают из стационара на следую
щий день. Ш вы снимают через неделю. П осле это
го разрешают мыть голову. от занятий спортом 
следует воздержаться три недели .  К следующему 
этапу воссоздания наружного уха можно присту
пать через 2 месяца. 

Поднятие ушной раковины 
После двух начальных этапов реконструкции 

зона оперативного действия напоминает контур 
ушной раковины,  но и меет уплощен н ы й  вид. По
этому следующим этапом производят отсепаровку 
раковины от тканей головы и формирование про
странства позади уха (рис. 3 .6- 1 2а). Разрез выпол
няют в нескольких м илли метрах н иже края кар
каса с сохранением защитного слоя соединитель
ной ткани по его внутрен ней поверхности. Рас
щепленный  трансплантат кожи берут на ягодице 
ближе к области тазобедрен ного сустава в участ
ке, не подвергающемся нагрузке в положе н и и  
сидя. В то же время подразумевается, что донор
ская зона должна быть скрыта н ижним бельем. 
Трансплантат фиксируют на  воспр и н имающем 
ложе после тщательного гемостаза с помощью ва
л и ка.  Для обеспечения  достаточной проекц и и  
воссозданной ушной раковин ы  рекомендуется по
зади нее устанавливать распорку из расщепленно
го реберного хряща, забанкированного на первом 
этапе реконструкци и ,  которы й  оборачи вают фас
цией из затылочной области (рис. 3.6- 1 2б) [25 ] . 
П ациент может лечиться амбулаторно со следую
щего дня. П овязку и ш вы снимают через неделю. 
П оверхность кожного трансплантата на задней 
поверхности ушной раковины рекомендуется об
рабатывать до 4-6 недель мазью с антибиотика
ми .  В это время следует воздерживаться от дли-
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тельного размачи вания тканей водой , а также от 
сушки волос горячим феном . Для предупрежде
н ия ги перпи гментации  пересажен ной кожи ра
зумно избегать пребывания на солн це до полугода. 

А г 

Рис. 3.6- 1 2а. Поднятие воссозданной ушной раковины: 
А - разрез кожи выполнен позади края завитка; Б - каркас от
делен от ложа по задней поверхности; В - кожа позади ушной 
раковины мобилизована (заштриховано) для уменьшения дефек
та и сокрытия трансплантата; r - рана закрыта транспланта-

том, который затем фиксируют на марлевом валике 

Рис. 3.6- 1 26. Этапы поднятия ушной раковины с разме
щением позади нее полоски реберного хряща, обернутого 
фасцией из области сосцевидного отростка, с последую-

щим закрытием трансплантатом кожи [25] 

Формирование козелка и обеспечение симметрии 
во фронтальной плоскости 

По класси ческой методике В .  Brent на четвер
том этапе реконструкц и и  воссоздают козелок, 
углубление раковины и воспроизводят видимость 
наружного слухового прохода (рис. 3 .6- 1 3) .  Это 
становится возможны м  за cLleT пересадки в дан
ную область сложного кожно-хрящевого транс
плантата, взятого со здоровой раковины,  через 
разрез в виде латинской буквы J. Основная часть 
разреза приходится на заднюю поверхность козел
ка, а крючковидный его изгиб - на межкозелко
ВУЮ вырезку. для углубления полости ушной ра
ковин ы  мягкие ткани здесь удаляют до надкост
н и цы сосцевидного отростка. Выстилку этого 
углубления формируют пересадкой кожи с задней 
поверхности ушной раковин ы .  Тень, которую от
брасывает козелок после реконструкции ,  создает 

Часть 3 . Голова и шея 

иллюзию нал ичия наружного слухового прохода. 
При заш ивани и  донорского места на  здоровой 
ушной ракови не обеспечивается эффект эстети
ческой отопластики при лопоухости . Если донор
ское ухо не оттопырено, дефект замещают элли п
совидны м  трансплантатом кожи во всю толщу, 
взятым кпереди от линии  роста волос за ухом. 
Операция обычно легко переносится пациентами 
и редко дает осложнения.  Ш вы снимают через 
неделю. Меры предосторожности в послеопераци
онном периоде соответствуют таковым после двух 
предыдущих этапов реконструкции .  

Рис. 3.6- 1 3. Формирование козелка сложным трансплан
татом из чаши здоровой ушной раковины 

Как указывалось выше, позже В.  Brent реко
мендовал формировать козелок в составе каркаса 
ушной раковины уже на первом этапе реконструк
ции (см . рис. 3 .6-9б) [25] . 

При двусторонней микротии первый этап ре
конструкции проводят с и нтервалом в шесть не
дель на одной и другой сторонах. Это связано с 
необходимостью обеспечить надежное заживление 
донорских мест в области груди.  Спустя 2-3 ме
сяца можно одновременно транспонировать обе 
мочки .  Еще через 3 месяца появляется возмож
ность поднятия одной из ушных раковин.  Если 
принято решен ие о необходимости слухулучшаю
щей операц и и ,  поднятие раков и н ы  нач и нает 
пластический хирург, а ЛОР-специалист высвер
ливает костный канал и осуществляет вмешатель
ство на среднем ухе. Затем пластический хирург 
мобилизует кожный лоскут из углубления ракови
ны ,  удаляет здесь мягкие ткани и открывает вход 
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в канал .  Выстилку канала формируют с помощью 
назван ного лоскута и кожных трансплантатов. 
Стеноз наружного слухового прохода предупреж
дают при менен ием акрилового обтуратора в тече
ние 3-6 месяцев [24] . Другую ракови ну следует 
мобилизовать не ранее еще 3 месяцев. Таки м  об
разом,  реконструкци ю  двух раковин завершают в 
ходе пяти операций .  Если принято решение о 
воссоздан и и  козелка, то этот этап проводят одно
времен но с обеих сторон . для этого впереди уш
ной раковины создают дупл икатуру кожного лос
кута (рис. 3 .6- ( 4) [94] . 

Рис. 3.6- 14. Формирование козелка дупликатурой кожи и 
кожной пластикой чаши 

А Б 

в 

Рис. 3.6.- 1 5. Вид ушной раковины пациента М. 8 лет: 
А - после 1 этапа реконструкции по классической методи
ке Вгепt; Б - после транспозиции мочки с последующим 
формированием заушного пространства; В - через 8 лет 
после этих операций (отмечается сглаженность контуров и 
уплощен ие воссозданной ушной раковины) .  Наблюдение 

проф. К. Л . П шениснова 

Как указывалось выше, применение класси
ческой методики Brent сопровождалось уплощени
ем воссозданной ушной раковины со сглаживани
ем контура по ее наружной поверхности и умень
шением глубины зауш ной борозды (рис. 3.6.- 1 5) .  
Модифицированная методика Bгent с более струк
турированной хрящевой рамкой и распоркой Д)lЯ 
углубленного заушного пространства обеспечивала 
более эстетически приемлемые результаты (рис. 
3.6- 1 6) ,  вместе с тем многоэтапность реконструк
ции оставалась основным недостатком методики, 
что явилось основанием ДJIЯ того, чтобы со време
нем предпочесть операцию по S. Nagata. 

А Б 

в 

r д 

Рис. 3.6- 1 6. Микротия П степени у пациентки К. 
1 2  лет и этапы реконструкции ушной раковины по 

модифицированной методике Brent: 
А - вид раковин ы  до операции; Б - сформирована хря
щевая рамка из реберного хряща; В - перед этапом пере
мещения  мочки ;  r - перед формированием зау шного 
промежутка; Д - окончательный вид воссозданной ушной 

раковины. Наблюдение проф. К .  П. П шениснова 
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ТОТАЛЬНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ 
УШ НОЙ РАКОВИ Н Ы  ПО S. NAGATA 

О п и сан н ы е  в ы ш е  мод и ф и каци и ста в ш е й  
класси ческой операции  реконструкции уш ной 
раковин ы  В.  Вгепt были безусловно инспириро
ваны появившимися в конце 80-х и начале 90-х 
годов работам и  S.  N agata по трехмерному моде
лировани ю  еди ной рамки из реберного хряща с 
опти мизацией операции в целом за счет сокра
щения ее до двух этапов без применения слож
носоставных трансплантатов и дополн ительных 
коррекций [ 68,  70] . 

1 .  П режде всего, в метод ике S .  N agata моди
фи каци и была подвержена л и н ия разреза на зад
ней поверхности мочки и в области сосцевид
ного отростка. Эта л и н ия из  лати нской V (по 
R. Tanzer) была трансформ и рована в форму W 
(рис.  3 .6- ] 7 , А) .  Заштрихованн ы й  участок, поме
ч е н н ы й  буквой S ,  оставля ют связан н ы м  с под
лежащи м и  тканям и  в ходе п репаровки подкож
ного кармана под хря щевую рамку, и он служит 
дополнительной п итающей ножкой для подн и 
маемых тканей .  Отступя п о  ] см в обе сторон ы 
от промежуточной вер ш и н ы  W-образного разре
за, намечают точк и  А и В ,  которые сшивают 
между собой с формированием ввернутого во
внутрь конуса кожи для выстилки межкозелко
вой борозды.  

I . 
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Рис. 3.6- 1 7. Модификация S .  Nagata [70J : 

А - линии разреза мочки уха по задней поверхности; Б - по 
передней поверхности; В - изготовления трехмерной рамки 

ушной раковины 

2 .  Модифицирована была и л и н ия разреза 
мо':lки с форм ированием лоскутов на ее передней 
поверхности и в области козелка (рис. 3.6- 1 7, Б) .  
Более того, бьm добавлен циркулярны й  разрез ди
аметром 2 мм  у основания перемещаемой мочки.  

Часть 3. Голова и шея 

Здесь следует ПОД':lеркнуть, что ротация мочки 
кзади увеличивает диаметр выреза кожи почти в 
два раза с образованием достаточного места для 
межкозелковой борозды. 

3 .  В отличие от хрящевой рамки по R. Tanzer 
и В. B rent ,  не и мевшей межкозелковой борозды, 
козелка и ножки завитка, по методу S.  Nagata на 
вершину основной рамки,  состоящей из двух сло
ев, помещают ножку завитка, завиток, верхнюю и 
н ижнюю ножки , проти возавиток,  противокозе
лок, межкозелковую выемку и клапанообразный 
козелок без умен ьшен ия той части рамки,  что 
подлежит под мочкой уха (рис. 3 .6- ] 7 , В) .  Ножка 
завитка и меет продолжен ие и фиксируется в цен
тральной части противозавитковой части рамки 
по ее задней поверхности .  Таким  образом, из 
V I - I X  ребер, взятых блоком без надкостницы 
[ 58 ] , конструируют целиком и крепят составные 
элементы ш вами из нержавеющей стали в слож
носоставную трехмерную рамку с размерам и нор
мальной ушной раковины.  

Через 3-6 месяцев после первого этапа ре
конструкции выполняют второй этап по подня
тию воссозданной ушной раковины и формиро
ван и ю  заушного промежутка (рис. 3 .6- 1 8a, б) .  

Оп исан ная выше метод и ка позволила ре
ш ить наиболее актуальные проблемы, связанные 
с этапом поднятия реконструированной уш ной 
раковины.  

1 .  За  счет распорки из  реберного хряща дос
ти гнута стабильность проекционного угла ушной 
раковины .  

2 .  За  счет сохранения дополнительного п ита
н ия кожи по передней поверхности реконструиро
ванной раковины и посредством обертывания зад
ней поверхности фасциальны м  лоскутом обеспече
ны условия для сохранения м икроциркуляции 
кожи как после внедрен ия хрящевой рамки,  так и 
после ее поднятия по задней поверхности. 

3 .  Обеспечена сохранность достигнутого кон 
тура передней поверхности ушной раковины.  

4.  Количество этапов операц и й  сокращено 
до м и н и мума. 

Критериями для реконструкции ушной рако
вины по S. Nagata являются возраст старше 1 0  лет 
и окружность груди на уровне мечевидного отрост
ка от 60 см [69] . 

Автор описал возможные варианты хирурги
ческой техники  в зависимости от следующих ти
пов м икротии .  

1 .  Дольковый тип :  рудиментарная ракови н а  
с моч кой ,  но без чаш и ,  слухового прохода и ко
зел ка. 
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РИС. 3.6- 1 8а. Схема этапов поднятия реконструированной ушной рамки п о  S.  Nagata [70] : 
1 - разрезы кожи (сплошная линия) для мобилизации ушной рамки и вьщеления лоскута поверхностной височной фасции; 2 - поднятие 
лоскута поверхностной височной фасции на сосудистой ножке; 3 - линия разреза для поднятия воссозданной ушной раковины с отсту
пом 5 мм от завитка; 4 - вьщеление тонкого кожного лоскута по верхнему краю завитка; 5 - удаление волосяных фолли кулов ножница
ми; 6 - удаление скальпелем оставшихся волосяных фолликулов височной области ;  7 - рассечение кожи по линии разметки; 8 - моби
лизация трехмерной рамки по задней поверхности на уровне височной фасции для подъема ушной раковины; 9 - мобилизация кожи об
ласти сосцевидного отростка и височной области до 3 см; 10 - вогнутый трансплантат трапециевидного сечения высотой 1 2  мм из ребер
ного хряща; I I  - фиксации хрищевой распорки бесцветными НИПIМИ 4/0 нейлон; 1 2  - поверхностная височная фасция проведена в под
кожном тоннеле на заднюю поверхность реконструированной ушной раковины; 1 3  - кожа височной области и области сосцевидного от
ростка смещена в направлении стрелок, дефект закрыт лоскутом поверхностной висо'!ной фасции; 14 - закрытие покровного дефекта 
полнослойньгм КОЖНblМ трансплантатом из паховой области; 1 5  - давящая повязка для фиксации кожного трансплантата; 16 - вид по
визки для защиты реконструированной ушной раковины от внешнего давления; 17 - поперечный срез реконструированной ушной рако-

вины в боковом направлении; 18 - поперечный срез реконструированной ушной раковины в продольном направлении 
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А Б В 

Рис. 3.6- 1 8б. Схема обеспечения ОlТопыренности ушной 
раковины по Nagata: 

А - линия кожного разреза с отступом 5 мм кзади от края вос
созданного противозавитка; Б, В - внешний вид хрящевой рас

порки сбоку (Б )  и на поперечном срезе ( В) 

А Б 

В г 

д Е 

Рис. 3.6- 1 9. Пациентка М .  43 лет с врожден ной мик
ротией 1 П степени (синдром Конигсмарка), которой 

проведена реконструкция по S. Nagata: 
А - до операции ;  Б - рамка из более жесткого для данной 
возрастной грyn пы реберного хряща с характерным желто
ватым цветом; В - вид зоны реконструкции после внедре
ния хрящевой рамки с транспози цией МО'IКИ при создании 
вакуума под кожным покровом; Г ,  Д - внешн и й  вид после 
формирования заушного промежутка; Е - после увеЛИ'lе
ния мочки ИЗ лоскугов тканей области шеи и сосцевидного 

отростка. Наблюдение проф. К. П. П ше ниснова 

Часть 3 . Голова и шея 

2. Тип малой чаши :  рудиментарная раковина 
с мочкой и небольшим подобием раковины.  

3 .  Тип чаши с рудиментарной раковиной , моч
К'ой ,  чашей,  суховым проходом,  козелком и меж
козелковой выемкой. 

4. Анотия ,  когда все элементы наружного уха 
отсутствуют. 

В нашей практике мы сделали двухэтап ную 
концепцию реконструкции ушной раковины по 
S. Nagata операцией выбора в 2000 году (рис. 
3 .6- 1 9) .  

Особенностью нашей техники операции явля
ется использование затылочной фасции для покро
ва хрящевой распорки и задней поверхности 
ушной раковины после ее поднятия на втором эта
пе операции с последующим закрытием расщеп
ленным кожным трансплантатом с височно-темен
ной области (рис. 3.6-20). П ри таком подходе по
верхностные височные сосуды и фасция сохраня
ются как резервное донорское место. 

А Б 

Рис. 3.6-20. Формирование заушного пространства 
при модифицированной методике Nagata: 

А - установка хрящевой распорки для мобилизованного 
каркаса ушной ракови ны (удерживается пинцетом) и под
нятый лоскуг затылочной фасции; Б - вид зоны рекон
струкции с прижившим кожным трансплантатом поверх за
тылочной фасции и эп ител изированной донорской зоной 

волосистой части головы от его забора 

Ра ционал ьные оперативные 
приемы при проведении эта пов 
реконструкции 

Использование баллонных экспандеров 
В ряде наблюдений натяжение и побледнение 

кожи над хрящевым каркасом не устраняется даже 
при уменьшении проекции трансплантата и при 
расширени и  подкожного «кармана». П редложен
ный для таких ситуаций рядом авторов и ставший 
классическим способ постоянного тканевого рас-
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тяжения [7 1 ]  не  угвердился как рациональный  ме
тод предоперационной подготовки к пересадке 
каркаса (рис. 3 .6-2 1 ) . Это связано с формировани
ем толстой соедин ительнотканной капсулы вокруг 
экспандера, которая мешает рельефному выполне
нию контуров хрящевого трансплантата кожей .  
Кроме того, в таких случаях повышается риск вто
ричного и нфицирования хряща [27, 32, 90] . Для 
предупрежден ия эти х  осложнен ий  предлагалось 
помещать экспандер под кожу волосистой части 
головы [46] . В. Brent ( 1 992) пропагандировал ост
рую интраоперационную тканевую экспанси ю  ко
жи перед размещением каркаса [23] . для этого он 
использовал большой катетер Фоллея, позволяв
ший растягивать кожу на 60-70 см3 серийным 
введением и выведением раствора в этот катетер 
на протяжении 30 минуг. Несмотря на то, что рас
тяжение добавляло лишь небольшой запас кожи, 
снимались многие проблемы натяжен ия при заши
вании раны кожи .  

Рис. 3.6-2 1 .  Вид пациента с заполненным баллон
ным экспандером перед внедрением хрящевой рам

ки для реконструкци и  ушной раковин ы  

у людей старшего возраста формирование  за
витка на каркасе может быть затруднено в связи с 
ухудшением пластических свойств реберного хря
ща. Кроме того, кожа в реципиентной области 
представляется менее эластичной, что может за
труднить внедрение каркаса высокой проекц и и .  
Поэтому в таких случаях В .  Brent ( 1999) предло
жил изготавли вать каркас из еди ного блока ребер
ного хряща без допол нительной фиксации к нему 
каких-либо трансплантатов [25] . 

Контроль за линией роста волос на виске 
Н изкое расположен ие волос на виске харак

терно для пациентов с м и кротией. Если волосы 
находятся только над завитком, то методом выбо
ра их удаления является электроэп иляция. Следу-

ет отметить, что в последнее время удается доби
ваться особенно хороших результатов эпиляции с 
помощью лазеров [25] . 

Когда линия  роста волос достигает грани цы 
верхней и средней третей воссозданной ушной 
раковины,  кожу иссекают глубже волосяных фол
ликулов и выполняют пересадку полнослойного 
кожного трансплантата с задней поверхности здо
ровой ушной раковины.  В случае закрытия хря
щевого каркаса волосистой частью наполови ну 
прибегают к пересадке поверхностной височной 
фасции (рис. 3.6-22). 

А Б 

Рис. 3.6-22. Закрытие хрящевого каркаса при реконструк
ции верхней трети ушной раковины: 

А - ПОДНЯТ лоскут височной фасции; Б - фасциальный лоскут 
закрыт полнослойным трансплантатом кожи 

При  втори ч ной реконструкции ушной рако
вин ы  на фоне рубцовоизмененной кожи приме
нение лоскута височной фасции для закрытия 
хрящевого каркаса также является методом выбо
ра (рис. 3 .6-23) .  

Рис. 3.6-23. Лоскуг височной фасции с осевым источни
ком кровоснабжения из поверхностных височных сосудов 

для обеспечения устойчивого покрова при  
поднятии  ушной раКОВИН!?I N .  Issiki с соавт. ( 1 986) 
предложили транспонировать в область заушной 
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борозды ДI1инный  лоскут, взятый н иже и позади 
уха (рис. 3 .6-24). Ножка лоскута должна достигать 
мочки на обратной стороне ДI1Я того, чтобы пово
рот ножки проходил гладко, без перегибов [55] . 

А 

Рис. 3.6-24. Формирование заушной борозды по N .  I sslliki 
( 1 986) [55] : 

А - с сосцевидной области поднят длинный лоскуг; Б - основа
ние лоскуга должно располагаться на уровне мочки, 'Iтобы при 
перемещении ножки не возникало ее перегиба. для обеспечения 

поддержки раковины под лоскуг внедрены кусочки хряща 

с целью отведения л и н и и  фиксации кожного 
трансплантата с видимого края завитка рацио
нально проводить зубчатый (W-образный) разрез 
при поднятии реконструированной уш ной рако
вин ы  с последующим наложен ием на него стяги
вающего шва [ 1 9] . 

R. Еауеу ( 1 999) акцентировал внимание на 
целесообразности формирования более глубокой,  
т .  н .  «функциональной», заушной борозды, особен
но ДI1я тех пациентов, которые носят очки [39] . 
В ходе операции иссекают кожу височной облас
ти, покрытую волосами ,  и осуществляют пересадку 
трансплантатов кожи на обе поверхности, обна
женные после поднятия каркаса ушной раковины 
на третьем этапе реконструкции (рис.  3.6-25). 

А Б 

Рис. 3.6-25. Формирование 
заушной борозды по R. Еауеу 

( 1 999) [ 39] : 
А - фронтальный вид ушной ра
ковины после ее мобилизации 
при стандартной технике рекон
струкции (борозда между верх
ним краем воссозданной рако
вины и височной областью име
ет незначителы,уlO глубину; кож
ный трансплантат (заштрихован) 
покрывает только раковину); Б 
результат применения техники с 
формированием глубокой бороз
ды (один из кожных трансплан
татов покрывает ушную ракови
ну, другой (не заштрихован) -
височную область между линией 
роста волос и заушной бороз-

дой) 

Часть 3 .  Голова и шея 

Осло�ения при тотальной реконструкции 
ушной раковины 

П р и  случайном падении хрящевого трансплан
тата (каркаса) на нестерильную поверхность его 
тщательно отмывают, обильно орошая физиоло
гическим раствором поваренной соли с антибио
тиками .  П осле этого пересадка хряща вновь ста
новится возможной [24] . 

Наиболее значительными осложнениями до
норской зоны являются nневмоторакс и ателек
таз легкого. Если осложнение распознано и нтра
операционно, воздух из плевральной полости уда
ляют резиновым катетером и заш ивают плевру 
при положительном давлени и  на выдохе ( ПДКВ).  
При ателектазе рекомендована дыхательная гим
настика (стимулирующая спирометрия) .  

Ишемия и некроз кожи с обнажением хрящево
го каркаса требуют интенсивного лечения, вклю
чающего в себя применение мазей с антибиотика
м и  при небольших участках экспозиции транс
плантата и закрытие его лоскутом височной фас
ции при больших зонах обнажения (рис. 3.6-26). 

А Б 

в г 

Рис. 3.6-26. Вид ушной раковины пациентки С. 32 лет: 
А - с некрозом кожи; Б - обнажение хрящевой рамки; В -

укрытие хрящевой рамки лоскугом височной фасции; Г -
вид зоны реконструкции через 3 месяца. Наблюдение проф. 

К. П. П шениснова 



Глава 3 .6 . Врожденные деформации и реконструкция ушной раковины 

Гематома ил и серома п редставляют собой 
следствие неадекватного гемостаза и пренебре
жения  акти вной аспирацией раневого отделяемо
го в послеоперационном периоде. 

Ошибки в планировании операции чреваты 
нарушениями в расположен и и  воссоздан ной уш
ной раковины ил и проявляются в несоответстви
ях формы хрящевого каркаса. 

ХИРУРГИЧ ЕСКОЕ Л ЕЧ Е Н И Е  
Н Е КОТОРЫХ ХАРАКТЕРНЫХ 
В ИДОВ ДЕФОРМАЦИЙ 
УШ Н ЫХ РАКО В И Н  

Сложенная ушная раковина 
При сложенных ушных ракови нах (см.  рис.  

3 .6-5,  В-Д) их верхняя часть перегибается впе
ред и вниз.  В зависимости от тяжести поражения  
отмечаются 3 степен и деформаци и .  

При I степени расширенная часть завитка пе
регибается вниз и его верхний край расположен на 
уровне латеральной ножки противозавитка. Верти
кальный размер ушной раковины уменьшен ,  но 
при разгибани и  (перемещении в правильное поло
жение) близок к норме (см. рис. 3.6-5, В) .  

При J [  степени край завитка находится на 
уровне верхней части конхи ,  противозавиток не
доразвит. Вертикальный размер раковины умень
шен. Переместить пальцами завиток вверх не уда
ется из-за дефицита тканей (см. рис. 3 .6-5, Г). 

При 1 1 1  степе ни  край завитка расположен на 
уровне козел ка, недоразвита и смещена кпереди 
вся верхняя часть ушной раковины.  Деформация 
часто сопровождается стенозом наружного слухо
вого прохода и глухотой (рис. 3 .6-5,  Д) [96] . 

Выбор методики хирургического лечения  за
висит от степени деформации (табл . 3 ) .  

При деформации 1 стеnе1lи, для коррекции ко
торой требуется расправить деформированн ы й  за
виток и фиксировать его в правильном положе
нии ,  эффекти вным методом является операция по 
R. Tanzer ( 1 974) (рис. 3 .6.-27).  П роизводят разрез 
кожи в области вершины скафоконхального угла. 
Скелетируют измененный  хрящ до медиал ьной 
ножки противозавитка. Обозначают линию при
крепления изогнутого фрагмента. Хрящ рассека
ют, оставляя нетронутой его полоску ш ириной 
3-4 мм в переднем отделе.  

г д 

Рис. 3.6-27. Схема операции при сложенной ушной рако-
вине I степени по R. Тапzег [971 : 

А - вид деформации, пунктиром нанесена линия кожного разреза; 
Б - обнажена деформированная часть ушного хряща и отмечена 
линия предстоящего рассечения сложенного хряща; В - хряще
вой лоскут на медиальной ножке мобилизован и перемещен в пра
вильное положение; Г - лоскут фиксирован швами к хрящу в об
ласти ладЬевидной ямки; Д - ВИД спереди после фиксации марле-

вых валиков 

Таблица 3 

Классификация степеней сложенной ушной раковины по R. Tanzer ( 1 975) и способы устранения деформаций 

Степень А натомия Коррекция 

I Деформация завитка Мобилизация завитка и фиксация ero в правил ь-
ном положении  

НА Деформация завитка Восстановление верхней части ушной раковины 
из деформированной чаСТИ хряща 

I 1 Б  Деформация Завитка и ладьевидной ямки, Комби нация различных методов формирования 
необходимо добавочное перемещение ко- верхней чаСТИ ушной ракови ны с перемещением 
жи на край Завитка кожного лоскута с ее задней поверхности 

1 1 1  Выраженная деформация завитка, ладьи, Использование хряща для реконструкции верхней 
противозавитка и чаши раковины части ушной раковины,  ОСтаВШаяся чаСТЬ которой 

ВОСстанавливается хрящевым трансплантатом из 
чаши ушной раковины с противоположной стороны 
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Таки м  образом формируют хрящевой лоскут 
на медиальной ножке, которы й  п еремещают в 
верхнее положение. Нижнюю часть его перемеща
ют за верхни й  край неизмененной части ушной 
раковины и фиксируют здесь тремя матрацными  
швами н итью ч истый нейлон 4/0. Кожу укладыва
ют на место. Рану зашивают. В ладьевидную и тре
угольную ямки укладывают турунды, смочен н ые 
вазели новым маслом. Накладывают фиксирующую 
повязку из эластичного бинта [9 1 , 96] . 

При достаточной величине ушного хряща эф
фективна методика, описанная японским и  хирур
гам и  (рис. 3 .6-28а, б) [73] . П роизводят разрез дли 
ной 3-4 см на задней поверхности ушной рако
ви ны.  Обнажают ушной хрящ от завитка до н иж
него края чаш и .  После маркировки при помощи 
и гл для подкожн ых и нъек ций  выпол ня ют два 
S-образных разреза на хряще по наружному и 
внугрен нему контурам будушего противозавитка и 
небольшой U -образный разрез в области треуголь
ной ямки.  Н акладывают швы н итью нейлон 4/0 
или 5/0, прибл ижающие завитковую часть хряща 
к верхнему краю чаши .  Из разреза, выполненного 
в области чаши с наружной стороны ,  производят 
забор хрящевого трансплантата дл и ной 1 ,5-2 см 
и ш ириной 0,4-0,5 см.  Накладывают швы нейло
ном на хрящ в области донорской раны. Транс-

А Б в 

г д Е 

Рис. 3.6-28а. Схема коррекции сложенной ушной ракови-
ны I - I lА степени (по 1 .  Опо с соавт.) [ 73 ] : 

А - вид сложенной ушной раковины до операции; Б - схема 
доступа к задней поверхности хряща, линии разрезов на нем и 
места проведения швов; В - формирование противозавитка на
ложением швов; Г - взятие трансплантата из чаши ушной рако
вины; Д - фиксация хрящевого трансплантата на задней поверх
ности ушного хряща; Е - вид раковины спереди после заверше-

ния операции 

Часть 3 . Голова и шея 

А 
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Рис. 3.6-28б. Схема операции на поперечном срезе [73] : 
А - вид деформации хряща до операции; Б - схема разрезов на 
хряще и наложение швов; В - вид хряща после сближения кра
ев швами , наложенными в области завитка и чаши ; участок ис
сечения части хряща в области чаши; Г - наложен ы  швы в об
ласти чаши ; Д - хрящевой трансплантат фиксирован на задней 
поверхности ушной раковины;  Е - наложены швы на кожу, 

зона реконструкции фиксирована марлевыми валиками 

плантат фиксируют на внутренней поверхности 
ушной раковины от завитка до основания  чаши 
перпендикулярно сформированному противоза
витку. Кожные раны заш ивают нейлоном 6/0. 
В области ладье видной ямки и чаши укладывают 
турунды, пропитанные вазели новым маслом. Их 
фиксируют в этом положен и и  сквозны м и  швами 
на 3-5 дней для профилактики возни кновения 
гематомы и уменьшения отека. По мнению авто
ров, описан н ы й  с пособ дает хороший результат и 
при I IА степени деформации сложенной ушной 
раковины [73] . 

При ПА степени деформации стабильный ре
зультат дает методика R. Н. Musgrave ( 1 966) (рис. 
3 .6-29) . Через разрез на внутренней поверхности 
ушной раковин ы  обнажают деформированн ы й  
край завитка. П р и  помощи радиальных разрезов и 
поперечн ых насечек достигают разгибания завит
ка, который фиксируют в этом положен и и  при 
помощи изогнутой пластинки аутохряща, взятого 
из чаши ушной раковины.  Складка противозавит
ка форм ируется при помощи непрерывного мат
рацного шва нерассасывающимся материалом 
[66] . Описанный  способ коррекци и  сходен с ме
тодикой Г. В .  Кручи нского ( 1 965), согласно кото
рой разрез кожи проводят по н ижнему краю за
витка и трансплантат из чаши забирают из того 
же доступа [9] . 
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А Б 

в r 

Рис. 3.6-29. Способ R. M usgrave коррекции сложен ной 
ушной раковины l lA степени [96] : 

А - вид ушной раковины;  Б - деформированный хрящ осво
божден от покровных тканей; В - верхний край ушного хряща 
рассечен в радиальном направлении, его фрагменты развернуты 
и фиксированы к хрящевому трансплантату, взятому из чаши 
ушной раковины; Г - вид раковины после того, как кожный 

лоскут уложен на место, наложены швы на рану 

Методика А. Ragnell ( 1 95 1 )  (рис. 3.6-30). Через 
разрез на коже тьmьной поверхности ушной рако
вины скелетируют деформированную часть хря
щa' из которой выкраивают верхни й  хрящевой 
лоскуг на медиальной ножке и н ижни й  - на ла
теральной. Лоскуты мобилизуют, разворачивают 
на своих основаниях, увеличивая высоту хрящево
го каркаса. Их кончики сшивают между собой 
матрацными швами н итью нейлон 5/0. Когда не
обходимо значительное увеличение высоты ушной 
ракови ны,  лоскуты сшивают за самые кончики , а 
отверстие под вновь сформированной хрящевой 
рамкой заполняют хрящевым трансплантатом из 
чаши той же или противоположной ушной рако
вины [79] . для получения более стабильного ре
зультата показана фиксация ушного хряща швом 
нейлон 4/0, наложенным в области противоза
витка к надкостни це сосцевидного отростка [54] . 
Недостаток кожи восполняют лоскутом,  включа
ющим избыток кожи на задней поверхности уш
ной раковины или взятым из заушной области .  
Швы - нейлон 6/0 [98] . 

При //Б степени деформац и и  может быть 
применен  метод А. Т. Груздевой ( 1 970)  ( р и с .  
3.6-3 1 ) . 

25 * 

А 

в 

Рис. 3.6-30. Коррекция сложенной ушной раковины ПА 
степени по А. Ragnell в модификации R. Tanzer [96] : 

А - разметка двух флажковых лоскутов (а и б) из деформирован
ного хряща выше линии перегиба; Б - лоскуты развернуты на 
1 800, их вершины сшиты с формированием нового завитка; В -
при необходимости увеличения размеров ушной раковины лоску
ты соединены в области кончиков вершин,  дефект хряща воспол-

нен трансплантатом, взятым из чаши ушной раковины 

А 

Б в 

r д 

Рис. 3.6-31 .  Способ коррекции сложенной ушной рако-
вины,  предложенный А. Т. Груздевой [9] : 

А - вид ушной раковины; Б - выкроен треугольный лоскут на 
задней поверхности ушной раковины, произведен разрез кожи в 
ее верхнем отделе; В - скелетирован ушной хрящ, нанесены ли
нии его рассечения; r - мобилизован завиток, сформирован 
противозавиток путем наложения стягивающих швов; Д - вид 
ушной раковины после устранения дефицита кожи перемещени-

ем кожного лоскута с задней поверхности ушной раковины 
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Через разрез кожи на задней поверхности 
уш ной раковины обнажают тыльную поверхность 
хряща. Формируют проти возавиток в виде желоб
ка путем наложения матрацных швов. Скелетиру
ют верхнюю часть ушной раковины.  Отсекают го
ризонтал ьную и нисходя щую части завитка, со
храняя при крепление лишь в восходящей его час
ти .  Завиток перемещают соответственно вновь 
сформирован ной латеральной ножке противоза
витка и фиксируют к ней швами н итью нейлон 
4/0. Дефект кожи закрывают лоскутом, вы кроен
ным из близлежащих тканей [ 8 ] . 

Заслужи вает внимания метод, nредложею-/ый 
R. Кislov ( 1 97 L )  (рис.  3 . 6-32а) .  Сложе н ное ухо (А) 
максимально разгибают (Б )  и определя ют раз
н и цу высот деформ ированной и здоровой уш
ной раковин (s-t) . На завитке на уровне ко
зелка выбирают точку f и отмечают точку Ь так, 
чтобы расстояние Ь-f было равным s-t. Произво
дят поперечн ы й  разрез кожи с наружной сторо
ны раковины (Ь-а) , который продолжают косо 
вниз на коже наружной ее сторон ы  от точки Ь 
до с, которая располагается при мерно на  уровне 
точ ки f ( В) .  Наносят контуры лоскута c-d-e, 
ши рина которого равна расстоя н и ю  S-f и раз
н и це высот точек с и е ( Б , В) .  Кожу нижней 
части ушной ракови н ы  отслаивают до уровня 
а-! Рассекают ушной хря щ вдол ь этой л и н и и  и 
верхнюю часть раковины перемещают вверх и 
вперед. П роти возавиток формируют при помо
щи насечек на наружной поверхности хря ща 
или посредством стя гивающих швов. Верхнюю 
часть ушного хря ща фиксируют в правил ьном 
положен и и  к височной фасци и швам и из нерас
сасывающегося материала.  П -образн ы м и  сквоз
н ы м и  ш вами подши вают мобил изованную кожу 
передней и задней поверхностей к хря щу ушной 
ракови н ы  ( Г) .  Для получен ия  стойких резул ь
татов может быть использована «строп ил ка» из  
аутохряща (Д) . Дефект кожи закрывают лоску
том с задней поверхности уш ной раковины edc 
( Е, Ж).  

Вторым этапом резецируют нависающий край 
завитка и формируют углубление завитка в облас
ти перемещенного лоскута (З-К) [ 60 J . 

Согласно В. Cosman ( 1 978) ,  выбор способа 
операции при сложенной ушной ракови не дол 
жен быть основан : 

• на четком определени и  сути анатом ичес
кого дефекта; 

• на выявлении  и измерении  различий в раз
мерах измененного и нормального уха [ 34] . 

Часть 3 . Голова и шея 
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Рис. 3.6-32а. Способ R. Kislov коррекции сложенной 
УШ НОЙ раковины f l Б  степени (объяснение в тексте) [60] 

А Б 

в г 
Рис. 3.6-32б. СложеllНая ушная раковина I I Б  степени: 

А, Б - до операции; В, Г - ближайший результат коррек
ции по Kislov. Наблюдение проф. К. П. П шениснова 
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Вместе с тем автор подчеркивал , что при дан 
ной патологи и :  

• очень редко бы вает необходимо отделение 
ножки завитка от ее точки фиксаци и  на л и це ;  

• тканей для реконструк ции  оказы вается 
обычно больше, чем представляется на первый 
взгляд; 

• там ,  где возможно, следует избегать слож
ных вариантов пересадки кожи и тканей [34] . 

При П/ степени деформации в большинстве 
случаев показана реконструкти вная операция,  в 
том числе с использованием хрящевого каркаса 
из реберного аутохряща (см.  М и кротия) .  

Остроконечное ухо (<<ухо сатира») 
Для этой аномалии  характерны утолщение и 

неестественная возвышен ность в самой верхней 
горизонтал ьной части завитка с расш ирен ием 
ладьевидной ямки на этом участке. Ушная рако
вина выглядит вытянутой вверх. для устранения 
этой деформации достаточно клиновидного иссе
чения деформированного участка с последующим 
формирован ием завитка правильной формы. 

Углообразное ухо « <ухо макаки») 
Отмечаются утол щение и деформация нисхо

дящего отдела завитка, который выглядит вы
прямленным,  как бы развернутым .  Л адьевидная 
ямка на этом участке не сформирована. Опера
тивное лечен ие заключается в иссечени и  высту
пающей части завитка в виде кли на, обращен но
го вершиной к чаше ушной раковины.  

Дарвиновский бугорок 
Значительное утолщен ие края завитка, рас

положенное в самом начале его н исходя щей час
ти. При легкой степени выраженности является 
одни м  из вариантов норм ы .  При необходимости 
операти вного лечения применяют иссечение  вы
ступающего избытка кожи и хряща завитка. 

Плоская ушная раковина 
Горизонтальная и н исходящая части завитка 

как бы развернуты,  отсутствуют естествен н ые 
складки передней поверхности ушной раковины.  
Рельеф уш ной раковин ы  формируют при помо
щи иссечения части хря ща, насечек и наложения 
стягивающих ш вов. 

Большой противозавиток (ухо Вильдермута) 
Характерно чрезмерное развитие противоза

витка, которы й  заметно выступает над поверх-

ностью завитка. Гипертрофированн ы й  проти во
завиток уменьшают иссечением полоски хряща в 
области чаши уш ной раковины с последующим 
наложен ием  швов, прижи мающих ушной хрящ к 
сосцевидному отростку. 

Задняя Ho�a противозавитка (ухо lllталя) 
Аномалия характеризуется наличием допол

нительной ножки противозавитка, берущей свое 
начало чуть выше или в области его деления и 
идущей вверх и назад (рис. 3.6-5, Е).  Наиболее 
распространен н ы м  способом лече н и я  я вляется 
клиновидное иссечен ие деформ ированного участ
ка. Более правильные контуры ушной раковины 
позволяет получить следующая методика (рис.  
3 .6-33) .  

Производят разрез кожи по н ижнему краю 
завитка. Мобилизуют кожный лоскут над допол
нительной ножкой противозавитка. 

Б 

В г 

Рис. 3.6-33. Схема коррекции уха Шталя по Н .  Kaplan и 
О. Hadson [57] : 

А - внешний вид ушной раковины и линия кожного разреза; Б -
кожный лоскут отслоен над ножками противозавитка. Огмечен для 
иссечения узкий участок хряща, содержащий дополнителы·rую 
ножку противозавитка вместе с кожей задней поверхности ушной 
раковины; В - дефект закрыт наложением швов. Хрящевой транс
плантат, содержащий удаленную ножку противозавитка, пересажен 
для формирования латеральной ножки противозавитка; Г - внеш
ний вид раковины после наложения швов на кожу. Остается не-

большой рубец в области завитка 
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Иссекают кл иновидн ый участок хряща вмес
те с кожей внутренней поверхности,  включаю
ший в себя деформ ированн ый  участок завитка и 
третью ножку противозавитка, из которого моде
л и руют свобод н ы й  хря щевой трансплантат, и 
фи ксируют его в области недоразвитой латераль
ной ножки противозавитка нейлоном 6/0; заши
вают рану кожи [ 57] . 

Хорошие результаты описаны при использова
нии  следующей методики. Разрез кожи на задней 
поверхности ушной раковины проводят параллель
но завитку (рис. 3 .6-34). Над ладьевидной ямкой 
отслаивают мягкие ткани .  Параллельными разреза
ми в области дополнительной ножки противоза
витка рассекают ушной хрящ. Мягкие ткани пере
мешают вверх и фиксируют в этом положении  мат
рацными швами нейлоном, формируя верхнюю 
часть л ате рал ьной ножки противозавитка [ 1 09] . 

Интраоперационный ВИД Послеоперационный ВИД 

А 
Рис. 3.6-34. Ухо Шталя [ 1 09] : 

А - схематическое изображение прикрепления косой и попе
речной мышц уш ной раковины в норме; Б - при наличии 
третьей ножки ПРОТИlJозавитка; В - формирование ушной рако-

вины в ходе операции 

Ориги нальная методика хирургического лече
ния этой аномалии  предложена Н. Sugino с соавт. 
( 1 989) (рис. 3.6-35) [ 88] . Определяют точки пересе
чения дополнительной ножки с противозавитком 
(А) и с завитком отступ я примерно 1 ,5-2 мм от 
его края ( Б) .  Это расстояние (А- Б) является диа
метром круга, контуры которого обозначают на 
наружной и внутрен ней поверхностях ушного хря
ща с помощью сквозных проколов иглой С водным 
раствором метиленовоro синего. Через разрез дли
ной 3 см на  тыльной поверхности ушной ракови
ны, проведенный параллельно завитку, обнажают 
хрящ в пределах обозначенного круга. П ри помо
щи скальпеля и ножн иц иссекают хрящевой диск, 
переворачивают его с разворотом по оси и ориен
тируют углубление вдоль оси в- г параллельно 
оси ладьевидной ямки.  Таким образом, выпуклость 
дополнительной ножки превращается в углубление 
области ладьевидной ямки .  При помощи швов 
бесцветным нейлоном 6/0 хрящевой диск фикси-

Часть 3. Голова и шея 

А Б в 
Рис. 3.6-35. Схема коррекции ушной раковины Шталя по 

Н .  Sugiпо с соавт. [88] : 
А - пунктирной ли нией в виде круга обозначен участок хряща, 
содержащий допол нительную ножку противозавитка (диаметр 
А-Б); Б - хрящевой диск иссе'Iен, перевернут и развернут под 
углом а по оси будущей латерал ьной ножки противозавитка 
(линия В- Г); В - на месте вы пуклости третьей ножки противо-

завитка сформировано УI'лубление ладьеВИДI-IOЙ ямки 

руют на своем месте, добиваясь тщательного со
поставления краев хрящевых поверхностей .  После 
зашивания кожной раны край завитка формируют 
при помощи марлевого валика и матрацных швов 
[88] . Опыт показывает, что наложение таких повя
зок может привести к мацерации и некрозу кожи 
над трансплантатом. В этой связи , как и при дру
гих реконструктивных операциях на уш ных рако
винах, следует предпочесть вакуумное дренирова
ние раны.  

Криптотия (вросшая ушная раковина) 
Вросшая уш ная раковина проя вляется распо

ложением верхней ее части под кожей височной 
области (рис. 3 .6-5, Ж). Кри птотия сопровожда
ется деформацией ладьевидной ямки и противо
завитка вследствие изменен и й  собственных по
перечной и косой м ы ш ц  уха. Я вление,  достаточ
но редкое для европейской расы,  довол ьно часто 
встречается у азиатов ( 1  :400) . Как и в случаях 
микротии ,  правое ухо поражается чаще, чем ле
вое. Двухсторонняя криптотия обнаруживается в 
40% наблюден и й  [67] . 

Наложение специальных моделирующих повя
зок дает хорош ие результаты в раннем детском 
возрасте. В дальнейшем коррекция требует хирур
гического лечения, включая рассечение названных 
выше изменен ных мышц с пластикой кожи для 
формирования глубокой заушной борозды (рис. 
3.6-36). Реконструкция хряща при этом нередко 
также может оказаться необходимой [4 J ,  53] . 



Глава 3 .6 . Врожденные деформации и реконструкция ушной раковины 

Кожный 
трансплантат 

Рис. 3.6-36. Схема коррекции криптотии путем мобили
зации верхнего края уш ной раковины и закрытие дефек

та кожным трансплантатом 

Рис. 3.6-37. Схема коррекции криптотии с использовани
ем кожного лоскута височной области [6 1 ]  
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ВВЕДЕН И Е  

Наиболее распространенной формой врож
денной деформации наружного уха являются от
топыренные ушные раковины [3 ] . для нее харак
терно чрезмерное отстояние ушн ых раковин  от 
поверхности головы. 

Это может быть обусловлено следующи м и  
факторами .  

1 .  Увел и ч е н ием высоты чаши при  хорошо 
выраженном противозавитке с четким контуриро
ванием его латеральной ножки, скафоконхальный 
утол в норме. 

2 .  Недоразвитием противозавитка и его но
жек, выраже н н ы м  в разл и ч ной степен и .  П р и  
этом отмечается увел ичение ушно-головного угла 
до 900, а скафоконхального - до 1 500. 

3. Сочетанием увел ичения высоты чаши и не
доразвития противозавитка. В таких случаях рас
стоян ие от завитка до поверхности головы дости
гает 3,0-3,5 см, ушно-головной утол составляет 
900, а скафоконхальный - до 1 700 [ 1 ] . 

Для уточнения вида деформации достаточно 
прижать край завитка к коже головы. Таким об
разом можно определить степень недоразвития 
противозавитка и избыточную вел и ч и ну хря ща 
чаши ушной раковин ы .  

ПОКАЗАН ИЯ 
К КОРРЕ КЦИИ 
УШ Н ЫХ РАКО В И Н  

Выбор способа оперативной коррекции зави
сит от вида деформации ,  структуры местных тка
ней и возраста пациента. 

Существуют определенные показания  к эсте
тическим операциям на ушных раковинах. Эти 
показания могут быть абсолютны м и ,  когда име-
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ЭСТЕТИ Ч ЕСКАЯ 
ОТОПЛАСТИ КА 

ется резко выраженная деформация ушных рако
вин ,  нарушающая внешн и й  вид пациента, и от
носительн ы м и ,  когда изменения незначительны,  
но они постоянно привлекают внимание паци
ента и угнетают его. 

Основные задачи пластики  оттопыренных 
ушных ракови н  были изложен ы  А. J .  McDowel1 
( 1 968) [ 27] . 

1 .  Исправить все нарушения пропорций,  осо
бен но отстояние в верхней части ушной ракови
ны (некоторое отстояние  в средней и н ижней 
частях может быть приемлемым) .  

2 .  Анфас завиток обеих ушных ракови н  дол
жен быть виден из-за противозавитка (по край
ней мере, до середин ы  ушной раковин ы  и жела
тельно на всем протяжении) .  

3 .  Обеспечить ровный  и гладкий контур про
тивозавитка по всей его дл и не.  

4. Заушное утлубление не должно быть слиш
ком уменьшено, а его форма не  должна быть на
рушена. 

5 .  П редупредить избыточное прижатие ушной 
раковины к голове (особенно у мальчиков). Рас
стоян ие от наружного края завитка до кожи со
сцевидного отростка равняется 1 0- 1 2  мм у вер
хушки,  1 6- ] 8  мм  в средней части и 20-22 мм  в 
н ижней трети. 

6. Обеспечить симметрию обеих раковин  (т. е .  
расстояние от латерального края до головы в сим
метричных точках должно быть примерно оди на
ковым,  допустимая разница менее 3 мм)  [27] . 

Одной из важнейших задач отопластики яв
ляется достижение симметрии ушных раковин,  
особенно при выполнени и  операции  только с од
ной стороны [6 ] . Операции по устранению де
формаци й  ушных раковин рекомендуется прово
дить, начи ная с шести-,  семилетнего возраста, 
когда в основном заканчиваются формирование и 
рост ушных раковин .  



М ЕТОДЫ КОРРЕ КЦИ И 
УШ Н ЫХ РАКОВ И Н  

в настоящее время известно значительное ко
личество различных методов коррекции лопоухо
сти ,  большинство из которых позволяют получить 
хорошие результаты . Их можно раздел ить на три 
большие группы:  

1 .  Уменьшение высоты чаши уш ной ракови
ны путем иссечения части хряща или фиксации 
его к надкостни це сосцевидного отростка [ 1 6, 34] . 

2 .  Фор м и рова н и е  складки проти возавитка 
путем наложения постоянных стяги вающих швов 
на ушной хрящ с внутренней сторон ы [29] . Для 
умен ьшения его упругости предлагалось ослаб
лять хря щ при помощи фрез ил и нанесения до
полнительных разрезов [ 1 , 1 1 ] . 

3 .  Создание правил ьной формы проти воза
витка при помощи насечек на его наружной по
верхности [ 8 ,  9, 24, 37] . 

В последние годы многие авторы отмечал и 
достижение хороших результатов при использо
ван и и  рационал ьн ых комби наци й этих методов в 
зависимости от вида деформаци и [ 8 , 9 , 2 1 , 34 ] . 

В 1 997 году S. Sta1s, У. KlebLlc и М .  Spira 
предложили алгоритм отопластики, который учи
ты вает вид и степен ь выраженности деформации 
и помогает выбрать операти вные приемы для ее 
устранения (табл . 1 ) .  

Ушную раковину приближают к коже заушной 
области так, чтобы между ними образовался нор
мальный угол. Затем по величине образующейся 
кожной складки определяют и маркируют объем 
покровных тканей,  подлежащих иссечению. Рису
нок наносят на задней поверхности ушной ракови
ны. Нельзя иссекать кожу по переходной складке, 
т. к. при грубом рубцеван ии  раны в этой области 
могут возникать выраженные деформации кожной 
и хря щевой частей наружного уха. 

В зависи мости от возраста и психо-эмоцио
нального состоя н ия пациента операцию вы пол
няют под седацией психотропными препаратами 
и местной анестезией ( 1  %-ный раствор лидока
ина  ( маркаи на)  с адре нал и ном в раз веде н и и  
1 :200000) [ 1 2 ] . П роведен ие операции под потен
цированным местн ым обезбол и ванием представ
ляется важным для снижения вероятности разви
тия и свое времен ной диагностик и  злокачест
венной гипертермии [ 4 1 ] . И нфил ьтрация тканей 
раствором анестетика в сочета н и и  с вазокон
стри кторам и необходима для гидропрепаровки 
тканей , облегчающей отслойку кожных покровов 
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от хря щевого остова. Данная мера также умень
шает кап иллярное кровотечение в ходе хирурги
ческого вмешател ьства. 

Уш н ые раковины с отстоя щей 
чашей и сформирова н н ы м  
противоза витком 

Для лечения оттопыренных ушных раковин 
с отстоящей чашей и хорошо сформированным 
противозавитком может быть использована мето

дll1са D. Furnas ( 1 968) [ 1 6 ] . Она эффекти вна у детей 
и людей молодого возраста, когда хрящи податли
вы и легко смещаются (рис.  3 .7- 1 ) . Иссекают по
лоску кожи эллипсовидной или S-образной фор
мы на задней поверхности раковины.  Обнажают 
и резецируют часть задней ушной мышцы, сохра
няя ветви бол ьшого уш ного нерва. И ссекают 
участок глубокой фасции ,  покрывающей сосце
видн ый отросток в области зауш ного углублен ия.  
Осуществляют тщательный гемостаз. Нескольки
ми матрацными швами нитью нейлон 4/0 хрящ 
чаш и фиксируют к надкостн и це сосцевидного от
ростка, устраняя оттопыреНlЮСТЬ ушных раковин .  
Кожную рану заш и вают узловым и  рассасывающи
мися ш вами 5/0 или 6/0. Преимущество узловых 
ш вов перед обви вными заключается в профилак
тике втяжения внутрь свободного края кожи,  что 
может привести к расхождению ш вов. 

в г 
Рис. 3.7- 1 .  КорреКl\ИН оттопыренных ушных раковин по 

о. FLlгnas: 
А - резецирована часть з.:"щне i1 уш ной мышцы без поврежден ии 
ветвей большого ушного нерва; Б - наложено несколько матрац
ных швов нейлоном 4/0, приближаЮIДИХ ушной хрищ в области 
чаши к нацкостни це сосцевидною отростка (направление спереди 
наЗ<щ); В - матрацные швы захватывают всю толщу хрища, IJКJIЮ
чая перихондрий с передней стороны; Г - при нсправильном на-

ложении швов возможно сужение наружного слухового прохода 
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Кроме того, при возн и кнове н и и  гематомы 
возможно е е  опорожнение и дренирование через 
линию швов. 

Р. Burstei ll (2003) рассекал хрящ параллельны
ми разрезами в области чаши перед наложением 
швов по О. Furnas для уменьшения сопротивления 
плотного хряща в этой области (рис. 3.7-2) [7] . 

Рис. 3.7-2. Коррекция orronbIpeHHbIX УШ Н ЫХ раковин по 
F. Burstein :  

А - рассечение хряща в области чащи, формирование противо
завитка при помощи стягивающих швов на задней поверхности 
ушного хря ща; Б - наложение матрацных швов, приближаю

щих ушной хря щ в области чаши к надкостнице сосцевидного 
отростка; В - положение хряща после завершения формирова-

ния противозавитка и умен ьшения высоты чаши 

При плотном и неподатливом хряще можно 
выполн ить иссечение полоски хрящевой ткани 
необходи мой ширины из чаши ушной раковины 
ближе к краю противозавитка. Границы иссече
ния обозначают и глами для подкожных и нъек
ций ,  введенными  со стороны передней поверх
ности ушной ракови н ы .  Отслойка кожи по краям 
хрящевого дефекта позволяет избежать формиро
вания кожной складки в области чаши .  Края 
хряща сшивают П -образными швами н итям и  4/0 
чистый нейлон.  

Метод латерального лоскута, оп исан н ы й  
М .  Spira и S .  Stal ( 1 983) ,  предусматривает форми
рование хрящевого лоскута чаши ушной ракови
ны, основание которого подши вают к надкост
нице сосцевидного отростка (рис.  3 .7-3)  [35 ] . 

Рис. 3.7 -3. Метод латерального лоскуга для уменьшения 
высоты чаши 

Ушные ра ковины с недоразвиты м 
п роти воза витком 

Бол ь ш и нство методик,  предложен н ых для 
коррекции деформации уш ной раковины,  заклю
чающейся в недоразвитии противозавитка и его 
ножек, можно разделить на две большие группы. 
Одни  авторы используют наложение стягивающих 
швов на задней поверхности ушного хряща для 
формирования противозавитка [23 ,  29, 40, 42] . 
Другие доби ваются образова н и я  необходимой 
складки благодаря послабляющим насечкам на  его 
наружной поверхности [9, 37] . Второй тип опера
ций основан на наблюдении Т. Gibson и W. Davis 
( 1 958), выявивших, что надсеченный хрящ изгиба
ется в направлении ,  противоположном насечкам 
[ 1 9] . Это явление было позднее объяснено «блоки
рованным стрессом» , которы й реализовался после 
рассечения надхрящницы [ 1 5] . 

Шовные технологии 
В детском возрасте и при достаточ но тонком 

хря ще уш ной ракови ны у взрослых выполняют 
отопластику по J. Mustarde ( 1 963) (рис .  3 . 7-4) . 
Уш ную раковину прижи мают к коже сосцевид
ного отростка. На обознач ившуюся складку на
носят линию,  соответствующую противозавитку. 
Также отмечают места наложен и я  матрацных  
швов, которые должны располагаться на расстоя
н и и  не менее 7 м м  от этой л и н и и .  Иссекают по
лоску кожи элл ипсовидной формы шириной от 
3 до 1 0  м м .  В области чаши и основания завитка 
отслаи вают кожу и мягкие ткани от перихон
дрия .  И нъекционными  иглами и метиленовым 
синим  маркируют точ ки наложен ия 3-4 швов. 
Матрацные швы из  белого шел ка проводят через 
всю толщу хряща, включая перихондри й с обеих 

Рис. 3.7-4. Коррекция orronbIpeHHbIX У Ш Н ЫХ раковин по 
J .  M Llstarde: 

А - схема наложения стягивающих швов; Б - вид хряща на по
перечном срезе 
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сторо н .  Убед и вшись ,  что п осле завя з ы ва н и я  
швов формируется противозавиток естественной 
формы,  заш ивают кожную рану [ 29 1 . 

Отопластика по J. Converse-D. Wood-Sтith 
(рис. 3 .7-5) .  Этот метод показан при деформа
ции ,  вызванной увеличением высоты чаш и в со
четании  с несформирован н ы м  противозавитком 
у пациентов с упругим неподатл и вым хря щом .  
П рижав завиток уш ной раков и н ы  к коже за
уш ной области ,  производят маркировку контуров 
будущего противозавитка на обеих поверхностях 
уш ной раковины.  Отмечают верхнюю границу 
треугольной ямки ,  наружн ы й  край латеральной 
ножки и л и н и ю  соединения чаши с проти воза
витком.  На внутренней поверхности ушной ра
ковины иссекают участок кожи вместе с подле
жащи ми мя гким и  тканя ми и перихондрием в об
ласти противозавитка. После тщател ьного гемос
таза и глами для подкожных и нъекци й ,  проведен
ными сквозь ушной хря щ, обозначают л и н и и  
будущих разрезов, соответствующие маркировке 

Б в 

г д Е 

Рис. 3.7-5. Схема отопластики по J .  Сопvегsе - О. Wood-
Smith :  

А - прибл изив ушную раковину к поверхности головы, произво
дят маркировку контуров противозавитка и его ножек; Б - и гла
ми для подкожных и нъекций отмечают среднюю линию латераль
ной ножки противозавитка (нзме'lенные точки служат ориентира
ми ДЛЯ иссе'lения мягких тканей на задней поверхности ушной 
раковины); В - после иссечения кожи и перихондрия, маркиров
ки контуров противозавитка и его ножек производят рассечение 
ушного хряща по намеченным линиям; Г - формируют противо
завиток наложением нескольких матрацных швов нейлоном 4/0; 
Д - иссекают избыток хряща в области чаши ушной раковины; 
Е - сближают сформированный противозавиток и край чаши 

при помощи швов нейлоном 4/0 
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на коже. П роизводят рассечение хряща по верх
ней гран и це треугол ьной ямки ,  наружному краю 
латерал ьной ножки и в области соединения чаши 
с противозавитком.  Наклады вают несколько мат
рацных швов бесцветным нейлоном 4/0 так, что
бы свернуть противозавиток в виде желоба. Швы 
наклады вают с некоторым натяжением,  форми
руя необходи м ы й  изгиб хря ща. Прижав вновь 
сформированный противозавиток к сосцевидно
му отростку, определяют избыток чаш и уш ной 
раковины.  Иссекают намеченный участок хряща, 
форма которого варьирует в зависимости от вида 
деформаци и .  Н итью нейлон 4/0 сближают хря
щевые поверхности проти возавитка и чаши так, 
чтобы избежать вы ворач и вания  острых краев.  
Кожную рану заш и вают быстро рассасывающим
ся викрилом. 

Модификация А. Т. Груздевой метода J .  COl1verse 
предусматри вает соединен  ие  разрезов уш ного 
хряща в области верхнего полюса раковины для 
большей его мобил изации и наложение непре
рывного матрацного шва при формировании  про
тивозавитка (рис. 3 .7-6) [ 1 ] . 

А Б 

Рис. 3.7-6. Схема отопластики по А. Т. Груздевой :  
А - отмечен участок иссечения полоски хряща в области чаши 
ушной раковины; Б - формирование проти возавитка путем на

ложения непрерывного матрацного шва 

Методы послабления хряща 
Методы послабления наружной поверхности 

хряща заложены в работах S.  J. Stel1strom ( 1 963) .  
Вначале он ослаблял ушной хрящ в области форми
руемого проти возавитка путем нанесения мелких 
«зарубок» на его наружной поверхности через не
большой разрез у основания завитка. Позднее автор 
модифицировал свою методику, выполняя  разрез 
кожи на внутренней поверхности раковины,  широ
ко отслаивая мягкие ткани в области ладьевидной 
я м ки и производя насечки и нструментом типа 
рашпиля с мелкими зубчиками (рис. 3.7-7) [37] . 
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Рис. 3.7-7. Схема отопластики по S. Stenstrom: 
А - разрез кожи на задней поверхности ушной раковины; Б -

ослабление хряща в области противозавитка; В - иссечение из
бытка кожи и наложение швов 

В тех случаях, когда упругий хря щ завитка 
препятствует прижати ю  верхнего пол юса ушной 
ракови н ы ,  показана дополн ительная фиксация 
завитка к височной фасции (рис.  3 .7-8 )  [25] . 

Височная фасция 

Рис. 3.7-8. Схема фиксации завитка к височной фасции 

Метод ослабления хряща путем насечек скаль
пелем на его наружной поверхности п редложен 
V. Chongcllet ( 1 963) (рис. 3 .7-9) [9 ] . В настоящее 
время широкое распространение получили раз
личные его модификации [ 8 ,  9 ] . М етодика очень 
популярна в Европе. Южно-африканские хирур
ги , и мевшие 20-летний опыт ее применения  [9] , 
отмечали ,  что н и  в одном из  наблюден ий  не воз
никало показани й  для повторной эстетической 
коррекци и  оперированн ы х  таким способом ра
ковин.  

Другие авторы также отмечали перспектив
ность отопластики путем нанесения насечек на 
наружной поверхности ушной раков и н ы ,  ука
зывая преимущества этой методики:  анатомич
ность, обеспечение ровных плавных контуров и 
естествен ных изгибов ушного хряща, отсутствие 
втяжен ия или визуал изации шовных н итей [26] . 
Р. Peker и В. Celikoz (2002) после нанесения насе
чек фиксировали противозавиток и его латераль-

ную ножку допол нительными ш вами PDS 4/0, 
свернув их  в подобие трубочки.  Авторы получали 
в результате этих операций стойкие резул ьтаты с 
естествен ной формой ушных раковин [ 3 1 ] . 

Рис. 3.7-9. Схема отопластики путем нанесения насечек 
на передней поверхности ушного хряща: 

А - разрез кожи на задней поверхности ушной раковины ( пун
ктиром намечена линия рассе'lения хряща, отступя 1 СМ от края 
завитка) ;  Б - нанесены параллельные продольные насечки в об
ласти противозавитка и его латеральной ножки; В - схема фор-

мирования противозавитка на поперечном срезе 

А. Гурьянов (2002) использовал «слепой» ме
тод нанесения  насечек на  передней поверхности 
ушного хряща. Он рассекал кожу на задней по
верхности ушной раковин ы  и через продольный 
разрез дли ной ] см в н ижней трети противоза
витка хрящев ы м  ножом п роводил несквозные 
продольные насечки на  его передней поверхнос
ти .  Ослабленн ы й  хрящ фиксировал трем я  П -об
раз н ы м и  ш ва м и  в области средней и н ижней 
частей противозавитка, а также его латеральной 
ножки. Рану заши вали кетгутом 6/0. Автор отме
чал уменьшение травматичности и времени опе
рации ,  получение плавных контуров ушной ра
ковины ,  т.  к .  не проводилось рассечения хряща 
по всей его высоте [ 2] . Вместе с тем известно, 
что при отсутствии  подкожно-жирового слоя от
слойка кожи от надхрящницы ушной раковины 
представляется весьма сложной . В этой связи 
слепая тун нелизаци я  для проведен и я  насечек 
хряща сопряжена с повышенн ы м  р иском некон
троли руемых кровотечени й  и гематом.  

П редставля ют интерес полученные в экспе
ри менте хорошие результаты механической абра
зии  ушных хрящей ,  выполненных при помощи 
э ндоскопической техн и ки без наложен и я  швов в 
эксперименте [20] . 
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Рис. 3.7- 1 0. Коррекция оттопыренных УШ I I ЫХ раковин ГIO 
В. Кауе: 

А - чсрсз нсбол ьшой КОЖНЫЙ разрез на задней повсрхности 
ушной ракови ны в области нижнего края противозавитка сфор
МИРОl3а" туннель с отслойкой кожи 13месте с перихондрисм с на
ружной стороны, инструмснтом С острыми зубчиками ослаблсн 
хрнщ 13 области уплощснной латерa.rI ЬНОЙ НОЖКИ; Б,  В - не
скол ькими СТН I'ивающими швами из отдеЛЫ-I ЫХ разрезов сфор-

мирова ны ПРОТИ130завиток и его латераЛ Ы-lан ножка 
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Рис. 3.7- 1 1 . Схема отопластики по N. Georgiade: 
А - исссченис избытка кожи на задней повсрхности ушной рако
вины; Б - истончение хрнща в области противозавитка после от
слойки кожи с наружной стороны изогнутым мелким рашпилем; 
В - удаление полоски хрнща в области чаши уш ной раковины и 
наложсние швов нейлоном 4/0; r - инъскционными иглами на
мечена ось латсральной ножки противозавитка; Д - наложены 
матрацные швы, формирующие ПРОТИl30завиток; Е - вид ушной 

раковины после окончанин операции 

Часть 3 . Голова и шея 

Комбинирова нные проблемы 
и методы коррекции 

Метод В. Кауе. В случаях, когда хрящ толст и 
упруг, кожу отслаивают вместе с перихондрием с 
наружной стороны уш ной ракови ны в области 
противозавитка и его латеральной ножки. Тонким 
изогнутым раш п илем хрящ истончают, что делает 
его более податл и вым и облегчает наложе ние 
сквозных фи ксирующих швов (рис.  3 .7- 1 0) [ 24] . 

П ри деформации ушных раковин ,  сочетаю
щих увел ичение высоты чаши и недоразвитие 
противозавитка, показано использование различ
н ых комби наци й оп исан ных выше методов их 
коррекции [9,  33] . 

Метод N. Gеогgiаdе (рис. 3.7- 1 1 )  сочетает ослаб
ление ушного хряща с наружной стороны и нало
жение стягивающих швов с внутренней .  После 
маркировки контуров будущего противозавитка 
иссекают участок кожи на внутренней поверхности 
ушной раковины.  Ш ироко отслаивают покровные 
ткани до основания завитка. Из тыльного доступа 
мобилизуют кожу с наружной стороны в области 
будущего противозавитка и специальным тонким 
изогнутым раш п илем истончают уш ной хря щ. 
После того как хрящ становится более податливым, 
с внугренней стороны накладывают 3-4 сквозных 
ш ва бесцветным нейлоном 4/0 без особого натяже
ния .  Кожную рану заш ивают хромированным кет
гутом 5/0 [ 1 8 ] . 

Метод О. Erol (2002) предусматривает исполь
зование переднего доступа для коррекции оттопы
ренных ушных раковин (рис. 3.7- 1 2) .  Через разрез 
в области верхнего края чаш и мобилизуют кож
но-перихондральный лоскут, иссекают серповид
ную полоску хряща для уменьшения ее высоты и 
накладывают швы для сопоставления краев хряща 
в месте резекции.  Из этого же разреза обнажают 
наружную поверхность ушного хряща до основа
ния завитка и ослабляют его путем нанесения на
сечек, делая более податливым.  Накладывают швы 
на кожную рану. П ротивозавиток формируют на
ложением сквозных фиксирующих швов [ 1 3] . 

Метод Е. Nachlas (2007) .  Через разрез на зад
ней поверхности уш ной ракови н ы  производят 
рассечение хряща по наиболее выпуклой части 
противозавитка и его латеральной ножки, резеци
руя хвостовую часть завитка. Истончают хря щ по 
краям разреза алмазной фрезой до тех пор, пока 
при их наложен и и  друг на друга не сформируется 
естественная вы пуклость в области противозавит
ка. Ш вы на хрящ не накладывают, кожу сшивают 
непрерывным кожн ым швом [30] . 
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Рис. 3.7- 1 2. Схема отопластики по О. Erol: 
А - маркировка разреза в области чаши;  Б - иссечение полос
ки хряща в области чаши для уменьшения ее высоты; В - этап 
истончен ия хряща в области противозавитка изогнутым мелким 
рашпилем после отслойки кожи с наружной стороны;  r - за
крьпие кожной раны непрерывным швом ; Д - наложение мат
рацных швов для формирования противозавитка; Е - вид 

ушной раковины после окончания операции 

Коррекция ОТСТОЯIЦей мочки 
Операци ю  вы пол н я ют по D .  Wood - S m Ш1  

( 1980) . П осле выполнения  отопластики  наносят 
схему треугольного разреза на моч ке уха (рис.  
3 .7- 1 3) .  

в r 

Рис. 3.7-13. Схема коррекции отстоящей мочки по 
D. Wood-Smith: 

А - линия иссечения избытка кожи в нижней трети ушной рако
вины; Б - мочка прижата к коже сосцевидного отростка; В - по
лучен отпечаток для иссечения кожи сосцевидного отростка, отме
чен участок кожи в виде «рыбьего хвоста»; r - вид раковины сза-

ди после наложения ш вов 

Мочку прижимают пальцем, оставляя отпеча
ток рисунка будущего разреза на коже заушной об
ласти. Иссекают обозначенный участок кожи в виде 
«рыбьего хвоста».  Осуществляют гемостаз. На кожу 
накладывают швы н итью нейлон 5/0, прибл ижаю
щие мочку к коже сосцевидного отростка [42] . 

В. BaLler с соавт. (2002) иссекали ромбовидный  
участок кожи на задней поверхности мочки и на
кладывали швы, придавая ей нужную форму (рис. 
3.7- 1 4) [5 ] . 

Рис. 3.7- 14. Схема коррекции отстоящей мочки и вариан
тов формирования ее контура 

Авторская методика ото пластики 
В своей практике мы отдаем предпочтение от

крытой отопласти ке по бесшовной технологии ,  ко
торую выполняем при оттопыренн ых ушных рако
винах с любой степенью недоразвития противоза
витка и при умеренной высоте чаши [3,  4] . Опера
цию проводим следующим образом (рис. 3.7- 1 5) .  

Анестезия. П редпочитаем местное обезболи 
ван ие 1 %-ным раствором лидокаина с адренали
ном в разведен и и  1 : 1 00000 или 1 :200000. для эф
фективной анестезии одной ушной раковины вво
дим от 4 до 6 мл раствора анестетика, из них  
3-4 мл раствора применяем для анестезии задней 
поверхности и 1 -2 мл - для передней поверх
ности ушной раковины.  

Особое внимание уделяем и нфил ьтрации пе
редней поверхности,  где кожны й  покров тонок и 
и нтимно связан с хрящевым остовом. Здесь зона 
введе н ия раствора анестети ка располагается по 
всей дли не противозавитка и латеральной ножки 
до завитка краниально и вплоть до межкозелко
вой вырезки в каудальном направлен и и .  

Раствор стре м и мся вводить под перихон
дри й .  В случае необходимости небольшие коли
чества анестети ка (0,3-0,5 мл) допол нительно 
вводим в область дна чаши ближе к ножке завит
ка, в треугольную я м ку и вдоль медиальной нож
ки противозавитка. 

Сам процесс анестези и  может быть весьма 
болезненным,  что особенно актуально для паци
ентов моложе 1 2  лет. 
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Рис. 3.7- 1 5. Предпочитаемая авторами  методика коррекции оттопыренных ушных раковин: 
А - замер отстоян и я  уш ной ракови н ы  до операции ;  Б - планирование разреза на задней поверхности ушной раковины: 1 -

S-образный разрез; 2 - границы отслойки кожи (отмечены пунктиром); в - вид после выполнения разреза; Г - разрез ХРilща 

(указано расстоян ие от видимой гран и цы отслойки); Д - этап отсло й ки кожи на передней поверхности ; Е - анатомия хряща 

ушной раковины: 1 - противозавиток, 2 - латерал ьная ножка противозавитка, 3 - хрящевая рамка, 4 - медиальная ножка про

тивозавитка, 5 - треуroльН1lЯ ямка, 6 - противокозелок, 7 - хвост завитка; Ж - план насечек хряща; З - хрящ после выполне

ния насечек; И - этап освобожден ия  хряща п ротивозавитка в нижней трети, разрез выполнен на уровне противокозел ка: 1 -

хвост завитка, 2 - края противозавитка, 3 - противокозелок; К - формирование противозавитка; Л - наложение шва на про

тивозавиток; М - вид ушной раковины после завершения операци и ;  Н - контрольный замер отстояния ушной раковины п осле 

завершения операции 

Для снижения  уровня болезнен ности необ
ходимо соблюдать общие правила местной анес
тезии :  

• медленное введение без форсированной на
грузки на поршень ш прица; 

• использован ие шприца наименьшего объе
ма, а и глы - наименьшего диаметра (инсулино
вый ш приц); 

• периодические паузы на 1 0-30 секунд с 
массажем зон ы введения;  
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• добавление 2 мл 8,4%-ного раствора бикар
боната натрия на 1 О мл раствора ДЛЯ снижения 
эффекта раздражен ия тканей анестетиком; 

• экспозиция 1 0- 1 5  м и нут после анестезии 
до начала вмешательства (для рационального вы
полнения этого условия анестезию выполняем с 
обеих сторон до одевания  хирургом халата и пе
ред окончательной укладкой пациента с укрыва
нием его бельем) .  

для детей младше 9 лет, особенно по  просьбе 
родителей, предпочтение отдавали общему обез
боливани ю  посредством в нутривенного наркоза. 
К наркозу прибегали и при необходимости выяв
ления источн и ка кровотечения в случае возни к
новения этого осложнения.  

Разрез. На задней поверхности ушной ракови
ны выполняем прямой ( П шениснов) или S-образ
ный ( Бессонов, Савицкий) разрез кожи,  нач иная 
1 см от завитка на уровне латеральной ножки и 
каудально до мочки.  Во избежание рубцовых де
формаций  разрезы не про водим через заушную 
складку. Кожу обычно не иссекаем, в послеопера
ционном периоде она хорошо сокращается. Осо
бенно это касается наблюдений,  когда причи на 
оттопыренных ушных раковин только в недораз
витии противозавитка, а чаша имеет нормальные 
размеры и форму. 

Мобилизация хряща и формирование из него лос
кута. Кожу по задней поверхности ушной рако
вины отслаиваем субперихондрально до середины 
кривизны завитка. Затем ,  отступ я  3-5 м м  от ви
димой границы отслойки ( ил и  8- 1 0  мм  от края 
завитка), параллельно завитку выполняем разрез 
хряща на всю толщину до перихондрия передней 
поверхности ушной раковины.  При этом крани
альный край разреза должен дости гать медиаль
ной ножки ,  а каудальн ый  - заканч и ваться на  
хвосте завитка. Отслойку кожи с перихондрием 
следует выполнять особенно осторожно во избе
жание перфорации .  Хорошо себя зарекомендовала 
отслойка тупы м  способом ножни цами и элевато
ром Cottle. Ткани отслаиваем до края чаши или 
даже чуть в глубь ее. Краниально обнажаем треу
гольную ямку и часть медиальной ножки .  Кау
дально гран и ца отслойки распространяется до 
межкозелковой вырезки . 

Моделирование хряща. По передней поверхнос
ти хряща вдоль предполагаемого изгиба противо
завитка и латеральной ножки лезвием скальпеля 
NQ 1 5  выполняем насечки. Глуби на этих насечек 
варьирует, редко превышая 2/3 толщины хряща. 
Основную часть продольных насечек в количестве 
6-8 делаем на всю планируемую дли ну одни м  

движением,  н е  прерываясь. Придерживаемся рас
стояния между насечками около 2-3 мм у сво
бодного края хряща с сужением по направлению 
к противокозелку. В результате одностороннего 
послабления происходят произвольное сгибание 
хряща и прибл ижение ушной раковины к голове 
на необходимое расстоян ие. 

В соответствии с законом Davis и Gibson сте
пень сгибания хряща зависит от количества, глу
бины и направления насечек. Кроме основн ых 
продольных насечек для преодоления  упругости 
хряща при необходимости наносим допол нитель
ные надрезы произвольного направления .  Чаще 
всего это делаем в средней части противозавитка, 
где хрящ имеет естественный изгиб. Здесь требует
ся уравновешивание взаимных торсионных влия
ний В двух плоскостях. На  этапе модел ирования 
осуществляем постоянный контроль степени сги
бания хряща и положения его свободного края по 
отношению к голове для достижения точных про
порций и расстояний.  для этого в ходе операции 
неоднократно пользуемся линейкой, делая замеры 
от края хрящевого лоскута до кожи области сосце
видного отростка. Неукоснительное соблюден ие 
этого правила уменьшает возможность гиперкор
рекции,  неполной коррекции и аси мметрий.  

Сложной частью для моделирования  является 
каудальная часть противозавитка, где хрящ мас
сивный и упругий ,  а поверхностные насечки со
вершенно не способны изменить его форму. Не  
устранив эту проблему, можно столкнуться с не
удовлетворительны м  эстетическим результатом ,  
когда н ижняя треть ушной раковин ы  будет силь
но отстоять и ушно-головной угол окажется раз
вернутым вниз. И ногда достаточно выпол н ить не
сколько сквозных продольных разрезов и соеди
нить стороны противозавитка П -образным швом. 
При очень выраженном сопротивлен и и  хряща в 
каудальной трети противозавитка последни й  осво
бождаем путем поперечного рассечения хряща на 
уровне или чуть выше п ротивокозел ка. Продоль
н ы м  разрезом удаляем небольшой выступающий 
фрагмент хвоста завитка. Далее наносим глубо
кие, или даже сквозные, продольные насечки  с 
моделированием хряща П -образным швом. 

При умеренно увеличенной чаше при меняем 
несложный технический прием ДЛЯ ее уменьшения. 
Наносим несколько продольных насечек на перед
ней поверхности хряща кнутри края чаши вдоль 
противозавитка. В результате происходит склады
вание хряща чаши в сторону противозавитка. 

Хрящевая рамка завитка в ходе операции оста
ется свободной и податл ивой . Обычно ш ирина 
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(от 8 до 1 0  мм) оставлен ного хряща гарантирует это. 
В очень редких случаях приходится рассекать хрящ 
для послабления излишней упругости. В единичных 
наблюдениях выполняем фиксацию хряща завитка 
к свободному краю смоделированного хряща. 

После выполнения всех мани пуляций хрящ 
сохраняет приданную форму. 

Комбиnация с другими методами. Различаем 
две причины,  по которым не удается избежать 
комбинации с другими методами отопластики. 

1 .  Сильно отстоящая или большая чаша. Если 
не помогает описанный выше техн ический прием 
уменьшения чаши путем моделирования хря ща, 
иногда прибегаем к комбинации с методом О. Fur
nas ( 1 968) [ 1 6] , при котором хрящ чаши фи ксиру
ют к надкостн и це сосцевидного отростка. При 
очень высокой чаше иссекаем ее  серповидную по
лоску с достаточной мобилизацией кожи для опти
мального ее сокращения и наложен ием не менее 
трех 8-0бразных швов узелками кзади для сопо
ставления краев хряща в месте резекции .  Форма 
иссекаемой полоски может быть иной. Это зависит 
от того, необходи мо равномерное умен ьшение 
чаши по всей высоте или преимуществен но в ка
ком-то ее отделе по А. Т. Груздевой ( 1 968) [ 1 ] . 

2. Остаточная упругость хряща после модели 
рован ия.  Решение этой проблемы обеспечиваем 
наложением одного шва в средней или каудаль
ной трети противозавитка, а и менно, в зоне мак
симальной упругости хряща. В средней трети про
тивозавитка считаем предпочтительным использо
ван ие матрацного ш ва по J .  M ustarde ( 1 963) [ 29] , в 
н ижней трети накладываем П -образный шов. 

Зашиваnие рапы и llоложеllие повязки. После 
тщательного гемостаза кожу зашиваем узловым и  
швами викрил рап ид 4/0 от верхнего угла ран ы к 
н ижнему. Внимательно следим за хорошей адап
тацией краев ран ы ,  избегая нахлестов кожи и 
складок в углах. Затем шприцем 1 0  мл и иглой 
для и нъекций из-под кожного лоскута удаляем 
воздух, чем достигается хороши й  контакт между 
тканями .  За ушную раковину укладываем турунду, 
пропитанную антисепти ком , для предупреждения 
прижатия раковины к голове и создан ия опоры 
для других повязок. Во все углубления передней 
поверхности ушной раковин ы  (в чашу, ладьевид
ную и треугольную ямки) укладываем турунды,  
обил ьно проп итан н ы е  мазью с антибиоти ком 
(тетрацикл и новой,  гентамициновой и т. п . ) .  За 
ухо и поверх него дополнительно укладываем по
вязку в в иде сп ирал и из сложен ной  пополам 
большой салфетки .  И х  фиксируем эластичн ы м  
бинтом без давления на ушные раковины .  
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ПОСЛ ЕОП ЕРАЦИО Н Н Ы Й  П Е РИОД 
И ВОЗ МОЖН Ы Е  ОСЛОЖН Е Н ИЯ 

Первая пере вязка проводится на следующий 
день с целью ранней диагностики и опорожнения 
возможных гематом. Турунду за ушной раковиной, 
которая к этому времени оказывается проп итанной 
кровью, меняют на турунду с мазью (эритромици
новой , гентамициновой или тетрациклиновой). 

Вторая пере вязка и осмотр проводятся на 
8-е сутки . К этому времени отпадают концевые 
фрагменты рассасывающихся нитей .  Разрешается 
мыть голову. Эластичную повязку рекомендуется 
носить в течение 2 недель только ночью во избе
жание случайного подворачивания ушной ракови
ны во сне. Контрольный осмотр проводят через 
1 ,5-2 месяца после исчезновения отека ушных 
раковин (рис. 3 .7- 1 6) 

А 

Б 

Рис. 3.7- 1 6. Пациент В. с диагнозом «торчащие ушные 
раковины» :  

А - д о  операции; Б - через 2 месяца после отопластики. 
Наблюдение К. П. Л шениснова 

Боли в nослеоnерациоnnом периоде могут быть 
оценены как наиболее частое осложнен ие. Силь
ные боли в области ушей в первые двое суток по
сле операции свидетельствуют, как правило, об 
избыточном давлен и и  повязок, а также о разви
тии гематомы. Боли через нескол ько дней после 
хирургического вмешательства заставляют думать 
о развитии воспалительных процессов. 



) 
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Периодически возникающие болевые ощуще
ния могут быть связаны с регенерацией чувстви
тельных ветвей большого ушного нерва или других 
нервов, которые были пересечены во время опера
ции. Введен ие 0,5%-ного раствора маркаина (бу
пивакаина) с адренали ном 1 :200000 вокруг ушной 
раковины после окончания хирургического вмеша
тельства избавит пациента от болевых ощущений,  
уменьшит его беспокойство и дискомфорт. 

Наиболее существенным осложнением после 
операци и  является гематома, для которой харак
терны распирающая или пульсирующая боль, си
нюшность и напряжение тканей, выделение кро
ви из раны .  Для профилактики этого осложнения 
необходим тщательный гемостаз по ходу опера
ции путем электрокоагуляции кровеносных сосу
дов. Перед заши ванием раны делают дополни
тельный осмотр с целью исключения возможнос
ти кровотечения  после прекращения  действия ва
зоконстрикторов. П ервую пере вязку производят 
на следующий день  после операции .  В случае воз
никновения гематомы нужно удалить ее содер
жимое при помощи пунктирования,  отсасывания 
или путем разведения  краев раны,  электрокоагу
ляции источн и ков кровотечения и дренирования.  
После этого наклады вают п овязку, назначают 
кровоостанавливающие препараты и антибиотики 
для предупрежден и я  развития воспалител ьн ы х  
осложнений .  

При  наложен и и  сли ш ком тугой повязки с на
рушением трофики в отслоенных кожных покро
вах может возникнуть мацерация эпителия. После 
снятия повязки на такие участки накладывают 
солкосерил-желе, а после начала эпител изации  
проводят аппликаци ю кератопластических средств 
(облепиховое масло, масло ш и повни ка, масляный 
раствор витами на А и т. д . ) .  В течение 5-7 дней 
эпител иальные покровы восстанавливаются. 

Воспалительные осложнения. Боли ,  выражен
ный отек и гиперемия кожи в области операци
онной раны свидетельствуют о развитии инфек
ционного процесса, что может привести к некро
зу хряща. Такие пациенты должны быть госп ита
лизированы и пройти курс антибиотикотерапии .  

Аллергические реакции. У некоторых пациентов 
могут возникнуть аллергические реакции на йодо
форм, ксероформ или мази, содержащие антибио
тики, которые используются при наложен и и  повя
зок на послеоперационные раны.  В таких случаях 
производят перевязку, раны обил ьно промывают и 
очищают от содержащих аллерген компонентов. 
Накладывают влажные асептические повязки и на
значают антигистами нные препараты. 

Гипертрофические и келоидные рубцы отмечают
ся в основном после иссечения кожи в области 
заушной складки.  для консервативного лечения 
используют давящие повязки,  мазь «Contractu
Ьех» , сил и коновые пластины « Epiderm » ,  а также 
и нъекции кортикостероидов. Хирургическое лече
ние проводят при развитии грубых деформаций 
ушной раковины.  Оно заключается в иссечен и и  
центральной части рубца и во введен и и  кеналога 
( Kenalog- l 0) в края соединенных тканей. В тяже
лых случаях показана радиотерапия :  600 рад в 
день операци и и 600 рад неделю спустя (суммар
ная доза 1 200 рад) [ 1 6] . 

Перихондрит я вляется довольно серьезн ы м  
осложнением, возникающим после развития вос
палительных процессов в тканях ушной раковины. 
Он может привести к некрозу хрящевой ткани.  
Для предупреждения перихондрита необходимо 
проводить профилактику образования и нагноения 
гематом. Перед закрытием раны рекомендуются 
обильное отмывание хряща физиологическим рас
твором поваренной соли ,  использование мази с 
антибиотиками  на  л и н и ю  ш вов. При  нал и ч и и  
гнойных осложнен ий показано назначение анти
биотиков парентерально, а также средств, улучша
ющих м икроциркуляцию и трофи ку тканей. При 
развитии некроза хрящевой ткани  необходимы 
удаление нежизнеспособных участков и закрытие 
дефектов местными тканями или кожны м и  транс
плантатами во избежание развития грубых дефор
маций ушной раковины. 

Осложнения отопластики, возникающие при не
точном выполнении оперативных nриемов. Большое 
количество описанн ых в л итературе методик ото
пластики предусматривает различные способы из
менения формы и положен и я  ушных хрящей .  
Л юбой из  этих способов может быть эффектив
ным в конкретном случае, но может и привести к 
возникнове н и ю  разл ич ных послеоперацион ных 
осложнений.  П ри использовании методики, преду
сматривающей наложение матрацных швов, у па
циентов с мощным упругим хрящом возможны 
прорезыван ие шовного материала сквозь хряще
вую ткань и рецидив деформации .  Грубая отслой
ка кожи с передней и задней поверхностей хряща 
для выполнения насечек и его ослабление могут 
вызвать развитие воспалительного процесса в де
васкуляризированной ткани .  Неточное наложение 
швов или выпол нение насечек при формировани и  
противозавитка ведут к нарушени ю  его контура. 
Рассечение хряща для увел ичения его мобильнос
ти может привести к образованию острых высту
пающих краев. Иссечение большого участка хря-
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ща в области чаши и полости ушной раковины 
без дополнительной отслойки кожи в этой облас
ти  способствует образован и ю  неестествен ной  
кожной складки . При  неправильном наложен и и  
швов, приближающих чашу ушной ракови н ы  к 
сосцевидному отростку, возможно сужение на
ружного слухового п рохода. В редких случаях от
мечается прорезывани е  сквозь кожу швов, нало
женных на ушной хрящ. 

Для п редуп реждени я  перечи сленных выше 
осложнени й  хирург, плани руя хирургическое вме
шательство, должен учитывать и ндивидуальные 
особенности каждого пациента, обращая внима
ние на строен ие, толщину и гибкость ушного хря
ща. для формирования верхней части ушной ра
ковины,  противозавитка, чаши и мочки уха необ
ходимо выбрать те оперативные приемы ,  которые 
будут наиболее эффективны в данном конкрет
ном случае. П р и  выполнении каждого этапа опе
рац и и  следует оценивать возни кающие биомеха
н ические и эстетические изменения,  предвосхи 
щaя и п редупреждая негативные п оследстви я .  
Швы, деформирующие ушную раковину ,  должны 
быть удалены и наложены заново, фиксируя ее 
элементы в правильном положении .  

К .  Тап ( 1 986) , сравни вая отдаленные резуль
таты применения различных методик коррекци и  
оттопыренных ушных раковин ,  отметил, что по
сле отопластики путем наложения стягивающих 
швов на задней поверхности ушного хряща 24% 
пациентов нуждались в повторной операц и и .  Сре
ди пациентов, у которых противозавиток форми
ровался с помощью нанесения насечек на его пе
редней поверхности ,  число этих осложнени й  со
ставляло 1 0%.  Н еудачные исходы ото пластики по 
J. M ustarde преимушественно были связаны с ис
пользованием шелка в качестве шовного материа
ла и выражались в виде хронических свишей ( 1 5% 
наблюдений)  [ 38] . Позднее J .  M ustarde ( 1 980) ана
лизировал 600 своих наблюдени й  за 20 лет и выя
вил всего 6 больных, и мевши х  свищи.  Только 
1 0  пациентов этой серии  нуждались в повторной 
операци и  по поводу рецидивирования  оттоп ырен
ности ушных раковин [ 28] . 

J .  Неftпег ( 1 978) ,  наблюдая 1 67 пациентов, 
оперированных по методике Stenstrom, отметил, 
что 93% пациентов были удовлетворены результа
тами операци и .  В 8 1 %  наблюдени й  п ротивозави 
ток и мел натуральную форму. В месте с тем ,  у 1 5% 
пациентов и мелись признаки «гиперкоррекц ии»  
ушных ракови н  [22] . 

Очевидно, рациональная комбинация доста
точно консервативного выполнения насечек на 
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передней поверхности хряща с наложен ием стяги
вающих швов на его задней поверхности пред
cTaBляeTcя наиболее перспективным вари антом 
решения  указанных проблем и обеспечи вает луч
ш и й  контроль окончательного положения ушной 
раковины [4, 33 ] .  Современные эффективные ме
тоды отопластики также объединяют известные 
способы коррекции увеличения высоты чаши и 
недоразвития противозавитка [ 34] . Следует по
м н ить, что истончение  кожных лоскутов при их 
мобилизаци и  или передозировка вазоконстрикто
ров могут п р ивести к некрозу мягких тканей 
ушной раковины.  

Приводи м  наблюдение редкого осложнения 
отопластики.  В первые за эстетической операцией 
по поводу двусторонней оттопыренности ушных 
ракови н  родители девочки К .  обратились при ее 
возрасте 6 лет (рис. 3.7- 1 7 , А, Б).  В операции было 
отказано из-за несоответствия внешнего вида воз
расту. В 8 лет бьmа проведена стаНдартная двусто
ронняя отопласти ка «открытым»  способом с на
несением насечек для формировани я  противо
завитка. П роведен внутривенный наркоз с ис
пользованием местной и нфильтрационной анесте
зии  1 %-ного раствора л идокаина с адренали ном 
1 : 1 00000 общим объемом 6 СМЗ. На 1 -е сутки при 
перевязке отмечался эпидермолиз кожи по ходу 
ц ианотичных завитков обеи х  ушных раковин .  
Эпидермальные пузыри бьmи вскрыты. Н азначен 
трентал . П роизводились перевязки с мазью «Сол
косерил » .  Н а  7-е сутки после снятия повязки вы
я влены участки некроза кожи завитков (рис .  
3.7- 1 7 ,  В) .  Некрозы затрагивали всю толщу кожи,  
хрящ и  оставались и нтактными .  На  1 4- й  день по
сле операц и и  про изведено иссечение некрозов 
кожи по линиям демаркаци и  с образованием де
фектов: слева 2 и 1 ,5 см, справа 2 и 1 см. И з  
Z-образных разрезов п о  задней поверхности об
ласти сосцевидных отростков обнажены и взяты 
лоскуты затылочной фасци и ,  с помощью которой 
обернуты оголенные хрящи (рис. 3 .7- 1 7, Г) . Слева 
в затылочной области взят толстый кожны й  рас
щепленн ы й  трансплантат размером 2 на 3 см,  
разделен пополам и помещен в область воспри
н имающих дефектов. Наложены повязки <<Лома
тюль» (рис. 3 .7- 1 7, Д).  

Через 7 дней после снятия повязок кожный 
трансплантат слева был жизнеспособен ,  справа 
выявлен некроз. Выполнена некрэктомия участка 
затылочной фасции по контуру завитка правой 
ушной раковины. Сняты швы в области сосцевид
ного отростка. Фасция дополнительно мобилизо
вана в сторону чаши ушной раковины. 
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Рис. 3.7- 1 7. Осложнение открытой отопластики у па-
циентки К. 8 лет и результаты его лечения: 

А, Б - торчащие ушные раковины до операции ;  В - некроз 
кожи по краю завитка слева; Г, Д - интраоперационные 
фото замешения дефекта лоскутом затылочной фасции (г) с 
кожной пластикой (д); Е-З - результат лечения через 1 год. 

Наблюдение проф. К. П. П шениснова и Е. А. Краевой 

Оставшаяся часть достаточно хорошо крово
снабжалась, поэтому фасция выдвинута вперед и 
подшита узловым и  швами к краям кожи в облас-
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ти дефекта контура завитка. С учетом объемного 
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Хирургическое лечение направлено на фор
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К. П .  П шениснов 

ВВЕДЕ Н И Е  

В функциональном плане нос является на
чальной частью дыхательного аппарата и представ
ляет собой периферический отдел обонятельного 
анализатора. Эстетически он может быть обозна
чен как архитектурный центр лица. 

Следует отметить, что выступающи й вперед 
наружный нос является специфической особен
ностью человека (отсутствует даже у человекооб
разных обезьян) .  Это связано с вертикальным по
ложен ием тела человека и резким сн ижением у 
него жевательной и обонятельной функций ,  что 
привело к существенному изменен ию анатоми
ческого строения костей и мягких тканей лицево
го отдела черепа. 

Рuноnластuка - это формирование или вос
создание наружного носа с целью восстановления 
его функции и устранения эстетического дефекта. 

Эстетuческаярuноnластuка - это формирова
ние носа с целью обеспечения сбалансированнос
ти его пропорций с чертами лица при нормаль
ных, неизмененных тканях. 

Современная рuноnластuка, как реконструк
тивная , так и эстетическая , провозглашает при
оритет восстановления функци и носа при форми
ровании внутренних и наружных структур этого 
органа. 

Данная операция может быть охарактеризо
вана как прецизионная хирургия ,  где отсчет идет 
на милл и метры .  Обязател ьным условием пра
вильного выполнения ринопластики и достиже
ния предсказуемых отдаленных результатов яв
ляется четкое знан ие анатомии наружного носа, 
включая компоненты его опоры (костная и хря
щевая части) ,  поддерживающие элементы (сое
динительнотканные и связочные элементы) ,  то
пографию покровных тканей.  Для обеспечения 
опти мальных фун кционал ьн ых и эстетических 
исходов пластики носа не менее важным пред
ставляется пони мание деталей строения его по-
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РИ НО ПЛАСТИ КА 

лости И параназальных си нусов, а также пра
вильное представление о соразмерности наруж
ного носа с другим и  частя ми и зонами л и ца [ 1 3 , 
1 5 , 1 49,  1 68 ,  203,  245 ] . 

Принципы анатомически обоснованного опе
ративного вмешательства в области носа должны 
быть сведен ы  к следующему. 

1 .  Четко определить анатомические задач и 
до операции .  

2. Обеспечить адекватную анатомическую экс
позицию тканей, определяющих ту или и ную де
формацию носа. 

3. Щадить, сохранять и восстанавливать струк
туру тканей, характер их взаимоотношений ,  архи
тектонику полости носа. 

4. Установить и поддерживать постоян н ы й  
контроль степени коррекции специфических де
формаци й .  

5 .  Переориентировать и перераспределять тка
ни взамен их иссечения и удаления [24 1 ] . 

6. Сохранять и восстанавливать проходимость 
дыхательных путей.  

При операции носа хирург не должен искус
ственно разделять два вмешательства, а именно: 

• эстетическую операцию по изменени ю  фор
мы носа; 

• фун кционал ьную - по улучшен и ю  носо
вого дыхан ия .  

При этом важно не просто обеспечить про
ходи мость носовых ходов, а стрем иться восста
новить нормальные аэродинамические условия 
для потока воздуха. Все случаи стойких дефор
маци й наружного носа, при которых требуется 
восстановление строения его полости , а не только 
устранение внешнего дефекта, должны быть опе
рированы специалистами,  разносторонне знаю
щими патологию носа и владеющим и  приемами 
макси мально щадящих эндоназальных хирурги
ческих вмешательств [ 1 1 ,  1 3 , 1 5 , 22, 50] . 



ЭМБ РИОЛОГИЯ 

Если обратиться к эмбриогенезу человека, то 
на первой неделе развития зародыш уже и меет 
передн и й  мозговой Пузырек - prosencephalon и 
средни й  мозговой пузырек - mesel1ce phalo l1 .  
Между н и м и  располагается ротовая бухта - sto
madeum, которая затем превращается в ротовую 
полость. Перви ч н ы й  нос форм ируется нескол ько 
вы ше ротовой бухты из прехордальной площад
ки.  На 3-4-й неделях развития эмбриона по бо
кам от лобного выступа этой площадки возни ка
ют два симметричн ых утол щения эктодермы 
носовые плакоды.  Они углубля ются из-за быст
рого разрастания и и нвагинации клеток мезенхи
м ы  в области дна прехордальной площадки и 
превращаются в носовые ямки .  На  этих  ямках 
выделяют медиальные и боковые носовые отрост
ки [ 26] . 

Дальнейшее формирование  носа связано с 
перемещением вперед и сбл ижен ием элементов 
носовых я мок. При этом средние носовые отрост
ки в резул ьтате слияния их по сагиттальной плос
кости образуют верхушку, спин ку и перегородку 
носа. В результате нарушения процесса сближе
ния носовых отростков образуется средняя расще
л и на носа (<<нос дога» ) ,  а нарушение развития бо
ковых отростков плакоды сопровождается пороч
ным формированием крыльев носа и ноздрей .  По 
этой при ч и не может формироваться «кнопкооб
разный» и «трубчатый» нос [ 1 68 ] . 

Несостоявшееся слияние среднего носового 
отростка с правым или левым верхнечел юстными 
отростками приводит к формированию расщели н  
губы и нёба « <заячья губа» и «волчья пасть» ) ,  
которые, как правило, сочетаются со  стойкими 
деформациями носа [2 ,  5 ,  8 ,  24 ,  28 ] . 

СЛОВАРЬ П РЕДПОЧТИТЕЛ ЬН ЫХ 
АНАТОМИЧ ЕСКИХ ТЕРМ И Н О В  

для определения пози ции  элемента носа ил и 
направлен ия хирургического действия  использу
ют следующие тер м и н ы ,  принятые в м и ровой 
литературе [ 1 20 ,  1 87,  24 1 ] . 

Направления 
1 .  Верхнее (цефалическое или краниальное) 

это все, что располагается выше выбранной фик
сированной точки в направлении  к мозговой части 
черепа. 
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2 .  Н ижнее (каудальное) - все, что распола
гается н иже (дистальнее) фиксирован ной точки в 
направлении н ижней челюсти . 

3. Переднее (дорзальное) - все, что направ
лено вперед к спинке и кончику носа. 

4. Заднее (вентральное) - все, что направле
но кзади от кончика носа. Особенно это отно
сится к элементам перегородки носа. 

Анатомические образования 
1 .  Анатомический купол соединение ме-

диальной и латеральной ножек больших крыль
н ых (нижних латерал ьных) хрящей .  

2 .  Верхние латеральные хрящи - парные тре
угольной формы хрящи,  отходящие от перегород
ки в боковом направлен и и  и форм ирующие лате
ральные стенки средней трети носа. 

3. Верхний  хрящевой свод носа - участок в 
средней части носа, состоящий из парноro верх
него латерального хряща и перегородки носа. 

4. Внутренний  носовой клапан - зона сое
динения каудального края верхнего латерального 
хряща с перегородкой носа. 

5. Глабелла (glabel la) - зона плавного пере
хода от корня носа к уровн ю  л и н и и  бровей.  Рус
скоязычного аналога этого термина в анатоми
ческой номенклатуре ( PNA) не  существует. 

6. Грушевидное отверстие - проход в кост
ной части скелета, открывающий полость носа. 

7. Добавочные хрящи - небол ьшие хрящи,  
соединяющие наружные кон цы латеральных но
жек с краем грушевидного отверстия.  

8 .  Долька носа - н ижняя часть носа, окай
мленная передним краем ноздри спереди и сни
зу, надкончиковой зоной сверху и крыльными 
бороздам и  снаружи .  

9 .  Зона завитка - участок изгиба латерал ь
ной ножки в месте ее сочленения с верхни м  ла
теральным хря щом .  

1 О. Каудальный  край перегородки - свобод
ный нижни й  край перегородки носа. 

1 1 . Кли н ический купол - наиболее перед
няя проецируемая порция н ижнего латерального 
хря ща. Наружная проекция куполов билатераль
но представляет определяющие точки конч и ка 
носа. 

1 2 . Ключевая зона - место соединения пер
пендикулярной пластинки решетчатой кости с 
четырехугол ьн ым хрящом в области спинки носа 
(наиболее широкая ее часть). 

J 3 .  Колумелла - столби к (или колонка) в 
основан и и  носа, разделяющий ноздри .  

1 4. Конч и к  - вершина дольки носа. 
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1 5 . Корень  носа - зона сочленени я  лобной 
кости и спинки носа. 

1 6 .  Костный свод носа - участок в верхней 
трети носа, состоящий из парн ых носовых кос
тей и восходящих отростков верхней челюсти.  

1 7. Крыльная борозда - дугообразное вдавле
ние кожи наружной поверхности носа, которое в 
целом соответствует каудальному краю латераль
ной ножки нижнего латерального хряща. Борозда 
отделяет кончи к  носа от утолщенной части крыла, 
отграниченной от лица носо-щечной складкой. 

1 8 . Крылья - округлые возвы шения,  кото
рые формируют латеральный  край стенки ноздри 
и простираются от кон чика носа до соединения с 
верхней губой . 

1 9. Мягкий треугольник  (по СОl1vегsе) - тон
кая кожная складка между краем ноздри и кау
дальным краем средней ножки н ижнего латераль
ного хряща. При хорошей выражен ности выгля
дит как вдавление (фасетка). 

20.  Надко н ч и ковая зона - область выше  
кончика носа по н ижнему (каудальному) краю 
его спинки .  

2 1 .  Надкончиковый излом - место перехода 
спинки в конч и к  носа при виде в профиль. 

22. Наружны й  латеральный треугольн ик  -
участок между боковым краем верхнего латераль
ного хряща, боковым продолжением латеральной 
ножки и краем грушевидного отверстия. 

23. Наружный носовой клапан - выход на
ружного края ноздри .  

24. Н ижние  латерал ьные (бол ь ш ие крыль
ные) хрящи - парные хрящи н ижней части носа, 
состоящие из медиальных, средних и латераль
ных ножек. 

25. Н ижни й  хрящевой свод носа - участок 
в нижней трети н оса, образован н ы й  п арн ы м  
большим хрящом крыла носа. 

26. Определяющие точ ки конч и ка носа -
наиболее выступающие участки на каждой сто
роне кончика, обеспеч и вающие отражен ие внеш
него источн и ка света. 

27. Перегородка носа - разделяет внутрен
нюю часть носа на две полости .  Состоит из  пе
репончатой,  хрящевой и костной частей .  

28. Лирамида носа - костная часть носа, об
разованная с двух сторон носовыми костям и .  

29. Подверхушечная долька - часть дольки 
между кончиком и местом ее соединения с колу
меллой на уровне верхних краев ноздрей .  

30. Порог преддверия - л ин ия в преддвери и 
носа на границе вестибулярной кожи и слизис
той носа. Соответствует л и н и и  сочленения цефа-

26 * 

л ического края латеральной ножки с каудальным 
краем верхнего латерального хряща. 

3 1 .  Раковин ы  (верхняя , средняя и н ижняя) -
три костных образования ,  выступающие в по
лость носа от ее латеральной стенки.  

32 .  Сесамовидные хря щи - небольшого раз
мера хрящи,  обнаруживаемые в боковом проме
жутке между верхн и м и  и н ижними латеральны
м и  хрящами .  

33 .  Слабый  треугольн и к  ( по Converse) - зона 
выше куполов, где цефалический край н ижнего 
латерального хряща отделяется для дальнейшего 
хода в верхнелатеральном направлени и .  

34. Спинка носа - зона, где латеральные по
верхности верхних двух третей носа соединяются 
по средней л и н и и .  

Определяющие точки на лице 
1 .  Гнасион (gnasion) - н ижняя средняя точка 

выступающей части подбородка. 
2. Ментон ( mentol1 )  - наиболее выступаю

щая точка на н ижнем крае подбородка. 
3. Назион (nasion) - точка в центре шва меж

ду лобной и носовым и  костям и .  Область носо
лобного угла. 

4. П огон ион (pogon iol1) - центр передней 
выступающей части подбородка. 

5. Рин ион (rhiniol1)  - место спинки носа, 
где хрящ перегородки,  треугольные хрящи и но
совые кости соприкасаются друг с другом .  Эту 
область следует максимально щадить во время 
ринопластики,  т. к. возможно послеоперацион
ное развитие деформации стенок носа. 

6 .  Селлион (sel l ion) - наиболее глубокая точ
ка в выемке между глабеллой и спинкой носа. 

7. Субназальная точка - это точка на коже 
под передней носовой остью. Она же является 
верши ной носо-губного угла. 

Линии и утлы носа и лица 
1 .  Вертикальный уровень  л и ца - л иния ,  пер

пендикулярная естествен ному горизонтальному 
уровню л и ца. 

2 .  Естественный  горизонтальный уровень л и 
ца - горизонтальная линия ,  проведен ная через 
латеральный профиль л и ца при нормальном рас
слабленном положении головы и глазах, глядя
щих прямо вперед. 

3. Кл иническая фран кфуртская горизонталь
ная линия - соединяет нижний край орбиты с 
верхним краем козел ка. П рименяется как ориен
тир при фотографировани и  для оценки структур 
лица. 
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4. Колумелло-дол ьковый угол - между ли
нией колумеллы ,  проведен ной через ее  излом , и 
л и н ией вдоль контура дольки.  

5 .  Крыльно-л и цевой угол - располагается 
между крылом носа и щеч ной областью. 

6 .  Куполов определения угол - между лини
я м и  вдоль сегмента купола медиал ьно и лате
рал ьной ножкой латерально с верш и ной на опре
деля ющей точке (составляет 900 на хря ще и 7У 
на поверхности) .  

7. Куполов расхожден ия угол - между лини
ями ,  проведенными от определя ющих точек ку
полов к определя ющей точке колумеллы .  

8 .  Носо-губной угол - определяемый в про
филь угол , сформированный на пересечен и и  л и 
н и и ,  проведен ной через наиболее переднюю и 
заднюю точки ноздри ,  с вертикал ьным уровнем 
л и ца. Наиболее приемлемым считается угол 90-
9У у мужч и н  и 95- I OY у жен щин [ 1 20,  252] . 
В возрасте после 45 лет из-за ослабления связоч
ного аппарата поя вляется тенденция к опуще
н и ю  кончика носа, и носо-губной угол становит
ся более острым.  В связи с рассасыванием альве
олярных отростков и потерей зубов опущен ие 
кончика носа еще более усугубляется , а подборо
док как бы выдается вперед [ 1 5 ] . 

9. Носо-лобный угол - лучше различимый  в 
профил ь угол между вертикальной л и н ией гла
беллы и спи нкой носа. 

1 0. Передний  септал ьн ы й  угол - место сое
динения передне-верхнего и каудалы-юго краев 
хрящевой части перегородки.  М ожет быть легко 
пропал ьпирован [ 1 68 ] . 

1 1 . Проекция кончика носа - расстояние от 
кончика носа до наиболее задней точки на л и н и и  
сочленения между щекой и крылом носа. Выступ , 
на которы й нос отстоит от лица в профиль. 

1 2 . Ротация кон ч и ка - движе н ие кон ч и ка 
носа в цефалическом ил и в каудал ьном направ
лен и и  по отношен ию к фиксированным основа
ниям крыл ьев носа. 

1 3 . Ротации кончика угол - между линией,  
продолжающей колумеллу, и линией от излома ко
лумеллы к определяющей точке кончика носа [7 1 1 . 

КЛ И Н ИЧ ЕСКАЯ АНАТОМИЯ 

в топографической анатоми и  выделяют об
ласть носа, которая вверху ограничена горизон
тальной линией, соединяющей медиальные концы 
бровей. Внизу это горизонтальная линия,  прове-

Часть 3 .  Голова и шея 

денная через основание перегородки носа. С боков 
граница проходит по носо-щечным складкам (рис. 
3 .8- 1 ,  3 .8-2) .  Область делится на наружный нос и 
полость носа. 

Медиальный 
кантус 

Носовая КОСТЬ 
РИНОН 

Восходящий 
отросток 

верхней 'iелюсти 
Верхний ---"---r-" 

латеральный хрящ 
Край грушевидного 

отверстия 
Большой 

крыльный хрящ 
Опредепяющая ��UIi�L Край ноздри ТО'iКЗ кончика 

Подкончиковая 
долька 

Рис. 3.8- 1 .  Вид носа спереди [ 1 87 ]  

Сесамовидные 
хрящи 

подкончиковая Долька 

Фиброзно-адипозная �,..,A-:J� средняя
} ткань Латеральная ножки нижнего 

Передняя ость Медиальная латерального хряща 
верхней челюсти Колумелла 

Рис. 3.8-2. Вид носа сбоку [ 1 87 ]  

с учетом национальности и этнических осо
бенностей выделя ют четыре типа носа [ 1 0 , 1 5 ] . 

1 .  Восточ ный ти п ,  характерн ый  для народов 
Ази и .  

2. Кавказский тип  (лепторин ическиЙ) .  
3 .  Негроидный  тип (платирин ическиЙ) .  
4. Европейский ти п ,  в котором различают три 

основные формы носа: 
• прямая; 
• вы пукло-сводчатая форма, когда отмечает

ся высокая и узкая спи нка носа; 
• вогнуто-углубленная форма при широкой 

и н изкой спинке.  
у мужч ин  костный скелет носа имеет более 

высокую проекцию, чем у женщин .  Поэтому у 
н их преобладающи м и  являются выпукло-сводча
тая и пря мая формы носа, а у женщин - вогну
то-углубленная. 
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Спинка носа в п рофиль не во всех случаях 
должна быть абсолютно пря мой. У л юдей с рез
кими чертами л и ца идеальный профил ь всегда 
имеет небольшие возвышения на границе кост
ного и хрящевого отделов и в области конч и ка 
носа от границы между верхни м и  и н ижними  ла
теральными хрящами [ 34, 240, 24 1 ] . 

В соответствии с эстетическим и  стандарта
м и ,  оп ределе нн ы м и  Дюрером и Леонардо да 
Винчи,  лицо человека делят на три части . 

1 .  Верхняя треть - от л и н и и  волос до гла
беллы.  

2. Средняя треть - от глабелл ы до вершины 
носо-губного угла. 

3. Н ижняя треть - от вершины носо-губного 
угла до л и н и и  подбородка. 

Средняя треть - это та область, где в основ
ном работают ри нохирурги . В месте с тем для 
восстановления пропорци й л и ца (профилоплас
тика) необходимо владеть операциями также в 
верхней и н ижней зонах л и ца ( пластика лба, 
скул , подбородка). 

Послойная топография 

Кожа и подкожные ткани 
Кожа, покрывающая нос, имеет неравномер

ную толщину (рис. 3 .8-2) .  Она довол ьно толстая 
у корня - до 1 ,25 мм  у носо-лобного угла. Затем 
кожа постепенно истончается , составляя 0,6 мм у 
ринона, и становится более мобильной над хря
щевой частью. Утолщение происходит в н ижней 
трети на уровне дольки у конч и ка носа. Ригид
ность кожи здесь нередко бывает следствием ги
пертрофи и  сальных желез [ 1 62 ,  ] 87] . 

Результаты ринопластики во многом зависят 
от типа, толщины и структуры кожи,  количества 
сальных желез и выраженности подкожно-жиро
вой клетчатки .  П р и  этом следует при нять во 
внимание, что толщина кожи в большей степе
ни,  чем нал ичие сальных желез, определяет ис
ход хирургической коррекции носа [ 34] . 

При тонкой коже опери ровать на мягких 
тканях наружного носа следует особенно осто
рожно, остерегаясь перфораци й и не крозо в.  
Нужно также уч итывать, что тон кая кожа зако
номерно сократится после умен ьшения  тех ил и 
иных размеров носа в гораздо большей степен и ,  
чем толстая кожа с более выраженным подкож
ным слоем тканей .  Это позволяет хирургу при 
тонкой коже план ировать внесение  в форму но
са относительно больших изменений .  С другой 

стороны,  через тонкую кожу становятся заметны 
даже м и н и мал ьные неровности костно-хрящево
го скелета спинки и кончика носа, особенно по
сле внедрен ия сюда различных трансплантатов. 
Это, в свою очередь, может привести к неудов
летворен ности пациента результатам и  пластичес
кой операции .  

При  толстой коже и знач ительной толщине 
подкожной клетчатки размеры и форму носа 
можно изменить лишь в относительно небольшой 
степени .  П реимущественно это касается коррек
ции врожденных аномалий ,  для которых толстая 
пористая кожа в области кончика носа особенно 
характерна. Она плохо сокращается и стрем ится 
занять то положение, которое занимала до опера
ции (память формы).  Такую кожу имеют около 
20% пациентов с врожден н ы м и  деформациями  
носа. В целом до недавнего времени кожа с тол
стым подкожным слоем сч италась противопоказа
нием для проведения эстетических операци й  в об
ласти наружного носа. При современном состоя
н и и  науки и искусства пластической хирургии ,  
учитывая кол ичественную взаи мосвязь между 
площадью отслойки,  сократимостыо кожи и вели
чиной удаляемой (добавляемой) опорной ткани ,  
ринопластику можно выпол н ить с достаточной 
степенью предсказуемости [ 38 ,  2 1 9 ] . При этом ис
пользуются приемы коррекции не только опор
ных структур носа, но и толстой пористой кожи .  
В этих случаях рекомендовано делать разрезы и 
удалять избытки кожи в области мягких треуголь
ников и основания крыльев носа. И ногда прибе
гают к лазерной шлифовке кожи. 

Подкожные ткани представлены четырьмя 
слоям и :  

• подкожно-жировая клетчатка; 
• поверхностный  мы шечно-апоневротичес

кий слой;  
• подалоневротический жировой слой;  
• надкостница и надхря щница скелета носа 

[ 1 63 ,  1 87 ] . 
В области носо-лобного угла выделяют верх

ний подкожный карман. В это место можно подса
дить небольшой хрящевой трансплантат для уве
личения проекции (выступа) области корня носа 
и устранения кажущихся больших размеров гор
батого носа. 

У передней носовой ости выделяют нижний 
подкожный карман, куда можно поместить кусоч
ки хряща для увеличения угла между верхней 
губой и колумеллоЙ.  

ПодКО'JlCIю-жировая клетчатка на всем протя
же н и и  пронизана вертикал ьн ы м и  фиброзными 
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перемычками .  Она имеет ячеистый характер строе
ния и связывает кожу с подлежащи м  поверхност
ным мышечно-апоневротическим слоем .  Толщина 
подкожно-жировой клетчатки наиболее велика в 
области корня носа и уменьшается до минимума в 
зоне костно-хрящевого перехода с п и н ки носа. 
Данный слой затем вновь утолщается над кончи
ком носа и над крылныыии частям и  нижних лате
ральных хрящей [78] . 

Поверхностный мышечно-аnоневротический слой 
представлен пучками коллагеновых волокон, ко
торые окружают мышцы носа, формируя поверх
ностную и глубокую фасции для каждой мышцы.  
В результате все эти образования действуют как 
одна функциональная един ица - мышечно-апо
невротическая система носа. 

Подапоневротический жировой слой представлен 
рыхлой клетчаткой, которая отделяет надкостницу 
(или  надхрящницу) от мышечного слоя. Тем са
мым повышается мобильность мышц по отноше
ни ю к скелету носа, что позволяет легко раздел ить 
эти слои носа в ходе операции .  При этом основ
ные сосудистые сплетения и нервы оказываются в 
отслоенном мягкотканном лоскуте. 

Г. И .  П атлажан (2005 ,  2007) показал , что 
указанные два слоя могут быть подняты как лос
кут в ходе открытой ринопластики,  использова
ны для сокрытия неровностей ,  трансплантатов 
спинки и для других целей (рис. 3 .8-3)  [ 1 4, 20 1 ] . 

А Б 

Рис. 3.8-3. S МAS лоскуг по Г. И .  Патлажану [20 1 ] : 
А - вид снизу; Б - вид сбоку: 1 - кожа; 2 - лоскут; 3 -

крыльный хрящ 

Надкостница и ftaдхрящница покрывают кост
ные или хрящевые структуры (рис. 3 .8-4). Хрящи 
носа соединены между собой и костям и  плотны
ми фиброзными перемычками и связкам и ,  кото
рые явля ются продолжен ием перихондрия.  

Часть 3 . Голова и шея 

... 
10,7 мм 

У 

Верхний латеральный 
хрящ 

Мягкий треугольник (по Converse) 

Рис. 3.8-4. Опознавательные ТОЧКИ и важные зоны облас
ти наружного носа [ 50] 

Мышечная система 
Мышечной системе принадлежит важная роль 

в поддержан и и  формы носа, в определении  поло
жения кончика носа, сохранении  его тонуса и сос
тоян и и  ноздрей .  Так, в области корня мышцы 
носа достигают толщины 3,5-9,2 мм  [78] . Коллапс 
крыла, его спадение нарушает дыхательную функ
цию и форму основания наружного носа. Страда
ет фун кция клапана носа. Различают следующие 
мышцы носа (рис. 3.8-5) : 

1 .  Носовая м ы ш ца, или «мышца отвержен
ности» , - т. nasal is - начинается от надкостни 
ц ы  верхней челюсти в области выше медиального 
и латерального резцов, поднимается вверх и де
лится на две части. Наружная часть - pars tгans
versa - огибает крыло носа, затем несколько рас
ширяется и у средней л и н и и  переходит в сухо
жилие, которое соединяется здесь с сухожилием 
одноименной мышцы противоположной стороны .  
Вместе с мышцей гордецов она образует структу
ру, напом и нающую эмблему известной фирмы 
«Мерседес» (рис. 3 .8-6) .  

Аномалийная 
мышца носа 
Поперечная 
часть носовой 
мышцы 

Мышца, 
поднимающая губу --:-+1 
и крыло носа 

Крыльная часть _--'М!1!WC 
носовой мышцы 

Мышца 
гордецов 

Передний 
расширитель 
ноздрей 

Малый 
сжиматель 
ноздрей 

Мышца, 
опускающая 
пер"городку 
носа 

Рис. 3.8-5. М ыш цы носа, определяющие выражение лица 
[ 1 87 ] 
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Рис. З.8-6. Поверхностные мышцы носа, мыш ца гор
децов и поперечные части носовой мышцы соединя
ются в области спинки носа и как бы образуют ли
нии, которые делят круг на три равных сектора [ 229] 

Внутренняя часть - paгs alaгis - прикрепля
ется к заднему кон цу латеральной ножки бол ь
шого крыл ьного хряща носа (рис .  3 . 8-7) .  Эта 
мышца при сокращении  сужает носовые отвер
стия .  При параличе же л и цевых м ы ш ц  ноздри 
представля ются распластанн ы м и .  Кровотечен ие  
из  крыльной части носовой мы шцы ринохирург 
видит, когда в ыпол няет резекци ю основани й  
крыльев носа п о  Weiг  [229] . 

Ножки большого 
крыльного хряща: 

латеральная 
средняя 

медиальная 

Расширенная 'iaCTb 
колумеллы 

Крыльная часть 
носовой мышцы 

Мышца, опускающая 
пере городку носа 

Передняя ость 

Подкончиковая 
долька 

Колумелла 

Рис. З.8-7. Вид носа снизу [ 1 87]  

2. М ы ш ца, опускающая перегородку носа, 
т. depгessoг sept i nasi - нач и нается от надкост
ницы в области луночкового возвышения выше 
медиального резца, от передней носовой ости,  и 
прикрепляется к н ижней поверхности медиаль
ной ножки н ижнего латерал ьного хря ща. П р и  
сокращении тянет мембранозную часть перего
родки носа книзу. Это бывает при улыбке (рис. 
3 .8-8) .  М. depгessoг septi nasi и т. oгbicularis oгis 

(мышца ум иления)  бы вают связаны своим и  во
локнами .  И менно поэтому, когда при смехе про
исходит сокращение т. oгbiculaгis oгis, она тянет 
за собой т .  depгessoг septi nas i ,  что ведет к укоро
чен и ю  верхней губы,  опускани ю  перегородки ,  
уме н ьшени ю  проекции  кон ч и ка носа. Знание 
этого механизма объясняет алгоритм хирургичес
кой коррекции ,  которая выражается в рассече
н и и  и иссечени и  м ы шцы, опускающей перего
родку носа. 

3. М ы ш ца, поднимающая верхн ю ю  губу и 
крыло носа, - т .  levatoг lаЫ superioris alaeque 
nasi - начи нается у основания лобного отростка 
верхней челюсти и вплетается своими пучкам и  в 
кожу верхней губы, а также в кожу крыла носа. 
При сокращен и и  эта мышца поднимает верхн юю 
губу и крыло носа. В области верхней губы дан
ная мышца связана с т. oгbicularis oгis. При смехе 
она тянет мышцу губы в латеральную сторону, 
что передается на мышцу, при креплен ную к кры
лу носа. При улыбке это приводит к расширению 
ноздрей .  Кли н ическое значение этой мышцы так
же состоит в том,  что она поддерживает наруж
ный носовой клапан в открытом состоян и и .  Ре
зекция мышцы ведет к увел ичен и ю  носо-губного 
угла и расправлению носо-губной складки [ 1 97] . 

Мышца, опускающая 
пере городку носа 

Рис. З.8-8. Направление смещения кончика носа при 
улыбке [ 209] 

4.  М ы ш ца гордецов, «борьбы и атаки» -
т. pгoceгus - в виде двух продолговатых полосок 
( плоских пучков латеральной и медиальной но
жек) начинается от носовой кости и от апонев
роза носовой м ы ш цы и прикрепляется к коже 
области glabella. При  сокращении  мышцы у кор
ня носа с обеи х  сторон образуются поперечные 
складки . 

5. Аномал и й ная м ышца носа - т .  anomalius 
nasi - находится между медиальной и латераль
ной ножками м ы ш цы гордецов. 
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6. Малый сжи матель ноздрей - т. compres
sor naris minor - располагается в виде тонкой 
полоски с латеральной стороны от купола н иж
него латерального хряща. 

7. П ередний расширитель ноздрей - т. di la
tator naris anterior - в виде плоской ленты про
ходит ПО крылу носа. 

П о  своей фун кциональной направлен ности 
мы шцы носа могут быть разделены на 4 группы,  
среди которых выделяются синергисты и антаго
нисты (табл . 1 )  [ 24 1 ] . 

Таблица 1 

Разделение мышц носа на группы по их функции 

Груп п ы Фу н кци и  

Элеваторы т. procerus 
т. levator labi sLlperiores alaeqLle nasi 
т. anomal ius nasi 

Депрессоры pars alaris т. nasalis 
т. depressor septi nasi 

Компрессоры pars tгапsvегsа т. nasa l is 
т .  compressor naris minor 

Дилататоры т. di latator l1aris anterior 

И ннервация мимических мышц носа осуще
ствляется лицевым нервом. При поражении п. [а
cialis происходит коллапс наружного клапана, что 
вызывает его функциональную обструкцию и рас
пластывание крыла носа. 

Как указывалось выше, мышцы носа форми
руют своими апоневрозами единую поверхностную 
мышечно-апоневротическую систему со смежны
ми зонами лица, в английской транскрипции -
SМAS (superficial 111Llsculo-aponeurotic system) [ 1 63 ,  
260] . Неровности костного скелета на тех участках, 
где кости носа не покрыты м ы шеч ным слоем,  
представляются особенно заметными при осмотре 
и пальпации.  

Кровоснабжение 
Кровоснабжен ие наружного носа осуществля

ется из системы наружной и внутрен ней сонных 
артерий (рис.  3 .8-9). 

Из глаЗlЮЙ артерии - а. oplltalmica. 
1 .  Тыльная артерия носа - а. dorsalis nasi 

является концевой ветвью глазной артери и .  Про
бодая переroродку орбиты выше медиальной связ
ки века, она выходит на спинку носа, где форми
рует анастомоз с боковой носовой ветвью угловой 
артерии а. angLllaris (ветвь а. facialis). Таким обра
зом, происходит соединение между системами на
ружной и внутренней сон ных артерий .  Тыльная 

Из верхнечелюстной 
артерии: 

подглазничная 
артерия 

КQлумеллярная 
артерия 
угловая 
артерия 

верхняя губная артерия 
лицевая артерия 

Часть 3 . Голова и шея 

носовая 

Рис. 3.8-9. Артериальное кровоснабжение наружного 
носа [ 1 87 ]  

артерия носа также анастомозирует с надблоковой 
и надглазничной артериями,  формируя осевую ар
териальную сеть спинки носа. Благодаря отлично
му кровоснабжению подъем тканей спинки возмо
жен на очень узкой сосудистой ножке [ 1 66] . 

2. Л ередняя решетчатая артерия - а. ethmoi
dalis anterior. От нее отходят наружные носовые 
ветви - п. nasalis externi ,  - которые выходят на 
поверхность носа между носовой костью и верх
ним  латеральным хрящом носа. 

Из верхнечелюстной артерии - а.  maxi l laris. 
3. Подглазн ичная артерия - а. i nfraorbital is. 

Ее конечные ветви кровоснабжают боковую стен
ку и крыло носа. 

Из лицевой артерии - а. facialis. 
От нее к носу отходят верхняя губная и угло

вая артери и .  
4. Верхняя губная артерия - а .  labialis superi

ог, от которой ответвляются артерии колумеллы -
а. colLlmellaris (рис. 3 .8- 1 О, 3 .8- 1 1 ) . Их пересечение 
в ходе открытой ринопластики не принципиаль
но, т. к. они не доминируют в кровоснабжен и и  
кончика носа. 

5 .  Угловая артерия - а. angularis - идет впе
реди жевательной мышцы к углу глаза, отдавая к 
крылу носа и спинке боковую носовую артерию -
а. nasi lateralis. Как показали экспериментальн ые 
исследования, боковые артерии носа проходят на 
2-3 мм выше крыльной борозды. Эти сосуды, как 
и колумеллярные артери и ,  ветвятся в подкож
но-жировом слое в области кончика носа. При 
этом боковые носовые артерии обнаруживаются в 
1 00% наблюдений,  а колумеллярные ветви - в 
68 ,2% случаев. Это и является анатомическим 
обоснованием относительной безопасности наруж
ного трансколумеллярного разреза при открытой 
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Колумеллярные 
ветви 

Верхняя губная 
артерия 

Рис. 3.8- 1 0. Особенности кровоснабжения кончика носа. 
Вид сбоку [ 2 1 0] 

Боковая _��\,��
носовая артерия 

Верхняя 
губная артерия 

Лицевая 
артерия ---/, 

Угловая 

Рис. 3.8- 1 1 .  Особен ности кровоснабжения кончика носа. 
Вид снизу [2 1 О] 

ринопластике. В то же время избыточное обезжи
ривание (удаление фиброзно-адипозных тканей) 
над кончиком носа предстамяется опасным, как и 
иссечение кожи крыльев носа, когда линия разреза 
находится выше крыльной борозды на 2 мм .  Дву
стороннее пересечение боковых артерий приводит 
к некрозу кожи кончика носа [209, 229] . 

При оценке артериального кровоснабжения 
наружного носа следует учитывать 4 особенности.  

1 .  Ветви соответствующих парных артерий со
единяются друг с другом ветвями на уровне спин
ки носа, образуя ш ирокую анастомотическую сеть. 

2. Кровоснабжен ие кончика носа осуществля
ется из 4 основных источн и ков: 

• артерия ,  опускающаяся по спинке носа, -
а. dorsalis nasi ; 

• наружные носовые ветви передней решет
чатой артери и ;  

• боковая носовая артерия - а .  nasi lateral is ;  
• верхняя губная артерия и отходящая от нее 

а. columellaris. При этом два последних источн и 
ка имеют определяющее значение.  

3 .  Артерии правой и левой сторон и меют ра
диальное направление к конч и ку носа. 

4. Сосуды плохо спадаются при поврежде
нии,  т. к. стенки артерий связан ы фиброзными 
тяжами с окружающими  тканям и .  Это затрудняет 
остановку кровотечения из  пересеченных внутри 

тканей ветвей даже при использовани и  биполяр
ной электрокоагуляции .  

Вены носа по направлен и ю  в основном соот
ветствуют артери я м .  Отток крови от боковых 
стенок носа осуществляется по наружны м  носо
вым венам VV. nasal is extern i ,  которые впадают в 
угловую вену V. алqulагis, а последняя - в л и це
вую V .  facia l i s  из систем ы  наружной ярем ной 
вен ы  v .  juqularis externa. 

В области корня носа и медиального угла гла
за кровь собирается в носо-лобную вену v. naso
frontalis  и тыльную носовую вену v. dorsalis nasi . 

Особенностью венозного оттока крови от носа 
является связь данной области с венозным сплете
нием глубокого отдела лица и кавернозным сину
сом .  И меются три пути венозного оттока. 

П ервый путь. Через верхний  край орбиты 
осуществляется венозная связь с кавернозным 
синусом: v .  al1qularis � V. l1asofГOl1tal is � v. dorsal i  
nasi (в  н их впадают поверхностные вен ы  носа) , 
далее путь в v .  ophtalmica superior, которая имеет 
связь с кавернозн ы м  синусом.  

Второй путь венозного оттока от носовой по
лости осуществляется через н ижний край орбиты , 
где поверхностные вен ы  носа впадают в v. ophtal
mica inferior, а она несет кровь к венозному спле
тен и ю  крыло-нёбной ямки.  

Третий путь - это отток крови по венозным 
выпускни кам v.  emissaria основания черепа [ 1 87 ] . 

Лимфатическая система 
Л и мфатическая система носа и околоносовых 

пазух состоит из поверхностных и глубоких сосу
дов, при этом обе половины носа имеют тесную 
связь между собой через лимфатические пути. 

Л имфатические сосуды области корня и спин
ки носа связаны с н ижними околоушными  лим
фоузлами ,  а сосуды боковых стенок и крыльев 
носа - с глубоким и  и поверхностными узлами 
шеи,  подчелюстной области и заглоточного про
странства. 

Большое кли н ическое значение имеет связь 
между л имфатической сетью носа и лимфатичес
кими пространствами в оболочках головного моз
га. П рослеживается связь лимфатической систе
мы носа с субарахноидальным пространством.  
Она осуществляется сосудами ,  прободающим и  
решетчатую пластинку, и периневральным и  лим
фатическими пространствам и  обонятельного нер
ва. П ериневральный лимфатический путь явля
ется одни м  из  звеньев в цепи ,  связующей цен
тральную нервную систему с лимфатической сис
темой носа [27, 69] . 
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Iiннервация носа 
Чувствительная и н нервация наружного носа 

осуществляется конечными ветвям и  11 . ophtalmicus 
и п.  maxil1aris тройничного нерва (рис. 3 .8- ( 2) .  

Подглазничный 

Надглазничный Надблоковый 

Подблоковый 

Наружная носовая 
ветвь переднего 
решетчатого нерва 

Рис. 3.8- 1 2. Чувствительные нервы наружного носа [ 1 87 ]  

1 .  N .  supгatrochlearis отходит от первой ветви 
п. ophtalm icus - п.  frontalis. Н адблоковы й нерв 
и н нервирует корен ь  носа. 

2 .  N. infratrochlearis берет начало от третьей 
ветви п. ophtalmicus - п. nasoci l iaгis. Подблоко
вый нерв, соединивш ись предварительно с надбло
ковым, также участвует в иннервации корня носа. 

3 .  N .  ethmoidal is  anteгioг отходит от ветви 
п.  ophtalm icus - п. nasoci l iaris и отдает три ство
л и ка: 

• п. nasal is interni и ннервируют сл изистую 
оболочку передней части пере городки носа; 

• п. nasal is lateralis и н нервируют передн и й  
отдел боковой стенки носа; 

• п. nasalis extemi и н нервируют кожу кончи
ка  носа. 

Эти ветви появля ются между носовой костью 
и верхни м  латеральным хрящом, сопровождая од
ноименную артерию. Наружная носовая ветвь пе
реднего ре шетчатого нерва и н нервирует кожу 
спинки носа, включая его кончик. Пересечен ие 
этой ветви практически всегда сопровождает меж
хрящевой разрез (рис. 3 .8- 1 3) [ 229]. Ее поврежде
ние в ходе ринологической операции  вызывает 
онемение кончика носа. для предотвращения это
го осложнения хирург должен максимально огра
ничивать объем эндоназального вмешател ьства и 
разделять ткани ,  продвигаясь непосредственно по 
поверхности верхнего латерального хряща. 

4. N .  i nfraorbitalis выходит из одноименного 
канала, образует малую гусиную лапку, которая 
дает следующие ветви: 

Часть 3. Голова и шея 

Рис. 3.8- 1 3. Наружная носовая ветвь переднего ре
шетчатого нерва практически всегда бывает повреж
дена скальпелем при межхрящевом разрезе в ходе 

ринопластики [229] 

• п. nasalis extemi et i l1temi (это м ногочис
ленные ветви , которые и н нервируют кожу боко
вой стенки носа по всей дли не ,  от внутреннего 
угла глаза до крыльев носа) ; 

• п. labialis sLlpeгioг и н нервируют верхнюю 
губу и крылья носа (от н их также отходят КОЛУ
меллярные ветви) .  Проводниковая анестезия под
глазничного нерва представляется очен ь важным 
элементом обезболивания в ходе эстетической ри
нопластики .  

Хрящи 
Хря щ и  носа представл я ют собой еди ную 

функционал ьно-анатомическую систему, которая 
форм ирует свод, основание носа и его перегород
ку (рис. 3 .8- ( 4) .  Все части костного и хрящевого 
скелета соединены между собой связками [42, 46] . 
Известно, что горб спинки носа в основном (на 
54,7%) состоит из хрящевой и только на 42,6% из 
костной lJaСТИ [78 ] . 

1. Латераль."ыЙ хрящ носа - caгt i l ago l1asi 
lateralis (верхни й  латеральный  хрящ в англоязыч
ной литературе) - парный,  и меет форму треуголь
н и ка и принимает участие в образовании  боковой 
стенки носа. Верхний край этого хряща располага
ется под передним краем носовой кости на участ
ке от 6 до 1 1  мм (в среднем - на 7,6 мм) и фик
сирован к ней фиброзной тканью [78, 222, 229] . 
Повреждение этого сочленения ведет к характер
ной деформаuии в виде перевернутой буквы <<У» . 
Внутре н н и м  краем верхн и й  латеральный хрящ 
прилежит к краю одноименного хряща, с которым 
может срастаться .  Н ижни й  край верхнего лате
рального хряща носа доходит до латеральной нож
ки большого крыльного хряща и подлежит под 
ней, где формируется зона контакта. В этой зоне 
хрящ обычно отделен от пере городки носа узкой 
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Рис. 3.8- 1 4 .  Анатоми ческие образования носа [24 1 ] : 
2 - носовая кость; 3 - линия шва между носовыми костя
ми; 4 - костно-хрящевое сочленение (ринон) ;  5 - линия 
шва между носовой костью и верхней челюстью; 6 - восхо
дящий отросток верхней челюсти; 9 - цефалический край 
верхнего латерального хряща; 10 - край грушевидного отвер
стия; 1 J - сесамовидные хрящи; 12 - хрящевая 'шсть спин
ки носа; 13  - веРХlШе латеральные хрящи; 14 - каудальный 
(свободный) край верхнего латерального хряща; 1 5  - меж
хрящевая связка; 16 - четырехугольный хрящ; 1 7  - перед
ний переroродочный угол; 1 8  - анатомические купола ниж
них латеральных хрящей; 19 - латеральная ножка н ижнего 
латерального хряща; 20 - вдавление латеральной ножки; 
21 - боковая часть латеральной ножки; 22 - долька крыла; 

23 - подкончиковая долька; 24 - колумелла 

щелью. Фиброзная ткань создает также опору кау
дальным и латеральны м отделам хряща. Латераль
но верхний латеральный хрящ контактирует с лоб
ным отростком верхней челюсти.  

Верхни й  хрящевой свод носа на разных уров
нях и меет различную форму, обусловленную осо
бенностью соединения верхних латеральных хря
щей с перегородкой носа. В ключевой зоне он 
имеет вдавление, образуя вид буквы <<У». В цефа
лическом направлении он более ш ирокий ,  а хря
щи соединены с перегородкой и срастаются меж
ду собой, образуя на поперечном срезе форму в 
виде буквы «Т». Эмбриологически кран иальные 
две трети верхнего латерального хряща и четырех
угольный хрящ с каждой сторон ы  разви ваются 
как еди ное целое [ 1 72] . Анфас ключевая зона яв
ляется наиболее ши рокой частью спинки,  и мею
щей веретенообразны й  вид. Это следует учиты 
вать при выполнени и  эстетической ринопластики 
или реконструкции носа, а также при формирова
нии трансплантатов для его спин ки .  Каудально и 
кпереди верх н и й  хрящевой свод более узк и й ,  
имеет вид буквы «1» . Хрящи здесь не  и меют связи 
с cartilago septi nasi [78, 1 72] . 

в целом положе н ие верхнего латерального 
хряща во м ногом определяется носовыми костя
м и ,  перегородкой носа и н ижними  латеральны м и  
хрящами .  

2. Большой хрящ крыла - cart i lago alaris major 
( н ижне-латеральный)  - парный,  вместе с однои
мен н ы м  хрящом противоположной сторон ы  фор
м ирует нижний  хрящевой свод носа, основание 
носа и ноздри .  

J .  Sheen ( 1 978) условно разделил н ижний ла
теральный хрящ на три участка, или ножки (рис. 
3 . 8 - ]  5 ,  3 .8 - 1 6) [ 222] : 

Средняя ножка: 
купольная часть 

дольковая часть 

ножка 

Медиальная ножка: 
колумеллярная часть 

основание 

Определяющая точка кончика носа 

1I",>n,,,."n. колено 

Рис. 3.8- 1 5. Н ижние латеральные хрящи. Вид снизу углов 
[ 1 87 ] : 

А - дивергенции куполов; Б - основани й  медиальных ножек; 
В - определения куполов 

Рис. 3.8- 1 6. Углы н ижнего латерального хряща [ 50 ] : 
а - угол определения куполов; б - угол ротации; в - колумел

ло-дольковый угол; г - угол ротации кончика 

А.  Медиальная ножка делится н а  вер ш и н е  
своего изгиба (первая зона искривления)  н а  два 
участка: основан ие  - basis, или «подножка» , и 
сегмент колонн ы ,  участвующ и й  в образовани и  
колумеллы .  

Вел и ч и на угла искривления основани й  меди
альных ножек значительно влияет н а  ширину со
ответствующей части колумеллы и на размеры 
входа в нос. 

На позицию основания медиал ьной ножки 
также влияет и расположение  каудального края 
пере городки носа. 
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Рис. 3.8- 1 7 .  Варианты формы медиальных ножек и доль
кового сегмента средней ножки [ 1 87] : 

А - асим метричное параллел ьное; Б - распластанное си ммет
ричное; В - прямое симметричное 

в расположен и и  медиальных ножек разл ича-
ют 3 основных варианта [78, 1 84] : 

• аси м метричное параллельное; 
• симметричное расширенное; 
• сим метрич ное пря мое (рис. 3 .8- 1 7) .  
Между медиальны м и  ножками расположена 

рыхлая соединительная ткань, где проходят колу
меллярные артери и .  При открытом доступе ри
нопластики эту ткань следует включать в форми
руемый лоскут, что способствует максимал ьному 
сохранен и ю  его кровоснабжен ия .  

Б .  Переход медиальной ножки в латеральную 
формирует средтою ножку нижнего латерального 
хря ща [222, 240] . Средняя ножка условно разделе
на на дольку - lobula - и купол - dome. Крани
ально края хряща на уровне дольки расположены 
вплотную друг к другу, в то время как каудальные 
их отделы отклонены кнаружи.  Расположе ние ,  
дли на и форма этих хрящей определяют конфигу
рацию подверхушечной зоны кончика носа. Купол 
средней ножки является самым тонким и узким 
участком нижнего латерал ьного хря ща [7 1 ] . 

в области купола (вторая зона искривления) 
выделяют: 

• верхушку; медиал ьн ы й  угол купола - меж
ду долькой и куполом ; 

• латеральный  угол купола - между купо
лом и латеральной ножкой;  

• межкупольный угол . 
Величина и форма куполов, а также объем 

расположенных между ними мягких тканей опре
деляют форму кончика носа (рис. 3 .8- 1 8  - 3.8-20). 

В целом форма кончика носа зависит от сле
дующих основных характеристик:  

• степен ь изгиба средней ножки на уровне 
купола; 

• взаим ное расположен ие куполов, вел ичина 
межкупольного угла; 

Часть 3. Голова и шея 

Угол дивергенции 

Медиальная ножка 

Латеральная ножка 

Рис. 3.8- 18. Угол дивергенции (по Slleen) при нормальной 
форме конч ика носа 

� �  
А Б 

Рис. 3.8- 19.  Варианты формы кончика носа [ 209] : 
А - нормальный кончик носа (хорошо определен ный, треуголь
ной формы) ; Б - кончик носа «коробочкой,' (широкий и плос

кий) 

Рис. 3.8-20. Варианты формы кончика носа [ 209] : 
А - нормальный кончи к  носа; Б - КОН'IИК носа «картошкой,> 

( плохо определенный, округлой формы) 

• толщина покрывающих купола мягких тка-
ней;  

• симметрия куполов. 
R. Daniel ( 1 992) указал на важность трех углов 

в области кончика носа: ротации кончика, опре
деления куполов и расхождения  куполов (рис. 
3 .8- 1 6) [7 1 ] . 

Большое значение для правильной сбаланси
рованной формы носа имеет состояние надверху
шечной зоны его кончика, что во м ногом опреде
ляется толщиной мягких тканей . Так, при их из
бытке контур кончика носа смещается в крани
ал ьном направлении ,  а при слабой выраженности 
фиброзноади позной ткани над кончиком образу
ется так называемый «расщепленный нос» . 

В. Латеральная ножка является наиболее круп
ной частью больших крылныыx хрящей и играет 
важную роль в формировании  боковой стенки 
носа. Боковая ножка может иметь вогнутую или 
выпуклую форму, что обычно маскируется мягки
ми тканями.  

На боковой ножке выделяют широкую цен
тральную и суженную, направленную в сторону 
грушевидной апертуры латеральную порции.  Меж-
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ду медиальной и латеральной порциями этой нож
ки существует вогнутая зона (третья зона искрив
ления), причем степень вогнутости может и меть 
различную величину. 

При избыточ ной величине и вы пуклой фор
ме латеральных ножек кончик  носа теряет свою 
очерченность и приобретает бул ьбообразный вид. 

Разл ичают 4 основн ых варианта строен и я  
зоны контакта латерал ьной ножки и н ижнего 
края верхнего латерального хряща носа: 

• контакт изогнутым и  внутрь краям и  хря
щей ,  в виде «замка»; 

• контакт изогнугым и  кнаружи хря щами ;  
• контакт в виде «череп И цы» , когда оди н 

хря щ накладывается на другой ; 
• контакт с диастазом (<<край В край» ) [ 240] . 
Н ижние латеральные хря щи составляют опо

ру кончика носа. От их конфигурации зависит его 
форма. Эти хрящи соединены между собой у сво
да межкупольной связкой. К кон цам медиал ьной 
и латеральной ножек прикрепляются мышцы.  Ка
удально край н ижнего латерал ьного хряща очень 
близко прилежит к коже края ноздри , особенно 
его медиальная ножка. Во время операци и  необ
ходимо максимально щадить область «мягкого 
треугольника» - дубли катуру кожи у края ноздри 
перед сводом,  образованным ножкам и  н ижнего 
латерал ьного хряща. Нерегулируемое рубцевание 
в этой зоне приведет к непредсказуемым дефор
мациям в области ноздрей .  

3 .  К латеральной ножке присоединяются 2-3 
малых хряща крыльев - cartilago alaris minor. 

4. На участке между латерал ьной ножкой ,  
верхн и м  латеральны м  хрящом носа и грушевид
ным отверстием и меется несколько (3-4) раз
личной величины добавочных 1l0совых хрящей -
cart i lago alaris accessorius. Этот участок носа, вы
стлан н ы й  сл изистой и покрытый попереч ной 
частью носовой м ышцы,  назы вается боковой ла
теральный треугольник и действует при дыхани и  
как мембрана [ 79,  1 62 ] . 

Все хрящи носа покрыты надхря щницей  и 
соединяются между собой и прилегающим и  кос
тями фиброзной тканью. 

Следует обратить особое вн и мание на связки 
между хрящами носа, которые представлены фиб
розными волокнами .  Они образуют так назы вае
мый поддерж и ваю щ и й  ап парат кон ч и ка носа 
(рис. 3 .8-2 1 ) . Разл ичают следующие виды связок. 

1 .  Связки, соединяющие медиальные ножки с 
нижним краем перегородки носа - круросепталь
ные связки . В ходе ринопластики их пересекают 
при трансфи кционном (проникающем) разрезе . 

2. Связки , соединяющие верхний край лате
ральной ножки большого крыльного хряща с ниж
ней частью верхнего латерального хряща носа. 
Эти связки обычно рассекают при выпол нении  
межхря щевого разреза в ходе закрытой ри но
пластики .  

3 .  Ф иброзное соединение  между куполами 
средних ножек - межкупольный синхондроз. 

4. Связки, поддерживающие кончик носа, рас
положенные в области верхнего септального угла. 

5 .  Фиброзное соединение медиальной, сред
ней и латеральной ножек н ижнего латерального 
хряща с кожей и прилегающи м и  мышцами [ 1 99] . 

6 

5 

А Б 

Рис. 3.8-2 1 .  Механизм поддержки кончика носа [ 229] : 
А - схема: 1 ,  2 - медиальная и латеральная ножки н ижних 
латерал ь н ы х  хрящей ; 3 - круроеептаЛЫ-lые  свнзки; 4 -

свнзки между верхними и нижними латеральными хряща
ми; 5 - межкупольный еинхондроз; 6 - свнзка, поддержи
вающан кончик носа ( Pitallguy); 7 - фиброзные соединенин 
КРЫЛЫ-IЫХ хрнщей с кожей и м ы ш цами ;  Б - вид с внзки 

PitallgLIY при открытом доступе к риноnластике 

Таким образом, связки соединяют кости и 
хрящи между собой в еди н ы й  костно-хрящевой 
каркас, что является важным фактором в форми
рован ии  носа, а также в поддержан и и  кончика 
носа в определенном положении  [56] . С возрас
том тонус связочного аппарата уменьшается, а 
конч ик носа опускается каудально [ 1 5, 79] . 

П роекцию кончика носа первично предопре
деляют: 

1 .  Дл и на и проч ность нижних латеральных 
хрящей .  

2 .  Поддерживающие связки .  
3 .  Фиброзные перемычки между верхн и м и  и 

нижн ими  латеральными хрящам и .  
4 .  Опора н а  грушевидном отверстии .  
5 .  Передний  перегородочный угол . 
Для того чтобы кончик  носа возвы шался над 

спинкой носа, купола н ижнего латерального хря 
ша должны проецироваться на 6-8 м м  выше 
хрящей спинки носа. 
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ОСО Б Е Н Н ОСТИ О П Е РАЦИИ 
В ТОЛ ЩЕ П ОКРО В Н ЫХ 
ТКАН ЕЙ Н ОСА 

Диссекцию тканей следует про водить тотчас 
глубже подапоневротического жирового слоя , ос
тавляя разветвления сосудов и нервов в мобили 
зуемом лоскуте тканей [ 1 63] . П р и  препаровке кож
ного лоскута на колумелле в случае открытого 
доступа следует соблюдать особую осторожность, 
чтобы не повредить большой крыльный хрящ, ко
торый здесь очень плотно соединен с кожей .  Сле
дует помн ить, что в этом слое проходят две ко
лумеллярные артерии ,  которые в случае их по
врежден и я  следует коагулировать. Однако они не 
являются дом и нирующим и  для кровоснабжен ия 
кончика носа, а их  перевязка (коагуляция) не вы
зовет некроз кожи носа. В месте с тем сохранение 
этих сосудов при закрытом доступе к ринопласти
ке или по методике К. П .  П шениснова (2008) поз
воляет уменьшить послеоперацион н ы й  отек кон
ч и ка носа и оптимизировать послеоперационн ы й  
рубец [ 1 9] . 

П репаровка кожи н ад латеральной ножкой 
крьmьного хряща осуществляется проще, посколь
ку здесь хрящ неплотно сращен с кожей.  

Ответственный этап - мобилизация кожи над 
куполами крьmьных хрящей .  Здесь хрящ тонкий,  и 
возможно его поврежден ие.  

При типичной закрытой ринопластике эндо
назальным доступом рассекают связку кончика 
носа, но не удаляют, как при открытом доступе 
(рис. 3 .8-2 1 ,  Б). Связка кон чика носа и меет боль
шое значение.  Она представляет собой утолщение 
подкожной фасциальной ткани ,  к которой при
крепляются мимические мышцы. Эта связка фик
сирована к коже и крьmьным хрящам и участвует 
в поднятии кончика носа во время форсирован
ного вдоха. У большинства л юдей эта связка яв
ляется руди ментарной , но у н екоторых может 
быть хорошо выраженной. При  пересечени и  связ
ки происходит ее ретракция в пространстве меЖду 
и над куполами крыльных хрящей,  что вызывает 
утолщение кончи ка носа. Эта деформация приво
дит к формировани ю  надкончикового возвыше
н ия в виде так называемого «клюва попугая » .  
Открыты й доступ п редполагает решение  этой 
проблемы ,  т. к. в ходе операции связку кончика 
носа и ссекают вместе с остальной фиброзной 
тканью, расположенной меЖду куполами крыль
н ых хрящей [32, 1 52] . 

Часть 3 .  Голова и шея 

Костны й свод носа 
Костный свод носа и м еет п ирамидальную 

форму (рис. 3 .8- 1 ,  3 .8-2, 3 .8-4) и в краниальной 
части покрыт значительным слоем мягких тканей. 
Это, как указывал ось выше, определяет глубину и 
высоту области корня носа. Костная основа носа 
вариабельна у разных и ндивидуумов и нередко 
асимметрична [82] . 

Носовая кость представляет собой пластинку 
четырехугольной формы.  Ее верхний  край соеди
нен с носовой частью лобной кости носо-лоб
ным швом - sutura frontonasalis. К н ижней и зад
ней поверхностям этого сочлене н и я  прилежат 
передние клетки решетчатого лабиринта, перед
няя черепная я м ка и носо-слезный канал ,  а также 
лобная пазуха, что следует учитывать при выпол
нени и  латеральной остеотоми и  костей носа. Лате
ральны й  край носовой кости соединен с лобным 
отростком верхней челюсти - sutura nasomaxil
laris. Своими внутренними краям и  обе носовые 
кости образуют межносовой шов - sutura i nter
nasal is .  П о  задней поверхности носовой кости 
имеется решетчатая борозда, в которой проходят 
передни й  решетчатый нерв и артерия .  В н ижнем 
отделе довольно часто наблюдается аси мметрия 
костей носа. 

Толщина носовых костей коррелирует с фор
мой носа. Более тонкая кость отмечается при 
прямых и выпукло-сводчатых носах с высокой и 
узкой спинкой.  Толстые кости характерны для 
вогнуто-углубленной формы носа при широкой и 
низкой спинке .  Толщина носовых костей наибо
лее выражена выше уровня переносицы и про
грессивно истончается в каудальном направлени и .  
Вручную после остеотоми и  представляется прак
тически невозможным сбл изить носовые кости на 
уровне носо-лобной борозды и носо-лобного шва. 
В этой связи остеотом и ю  выше уровня медиаль
ных кантусов проводить не рекомендуется . В це
лом уровень  кантусов считается важной постоян
ной опознавательной точкой в ринохирургии [78] . 

Н ёбны м и  отростками обе верхнечелюстные 
кости соединены меЖду собой в серединном нёб
ном шве, где образуется острый  выступ - носовой 
гребешок - crista nasalis, который  прилегает к 
н ижнему краю сошника и хрящевой перегородке. 

Грушевидное отверстие ограничено сверху но
совым и  костями ,  а его боковые части образован ы  
лобны м и  отростками верхней челюсти. Н ижний 
край апертуры образуют парные кости верхней че
люсти,  при соединени и  которых образуется перед
няя носовая ость - spina nasalis anterior. 
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Для исправления формы носовых костей ис
пользуются следующие виды остеотомии .  

1 .  П арамедиальная (средин ная) остеотомия -
отделение носовых костей от пере городки с обеих 
сторон .  

2.  Латеральная (боковая) остеотом и я  - оть
единение кости долотом или м и кропилой от края 
грушевидного отверстия  вдоль основания кост
ной п ирамиды. 

3. И нтермедиальная остеотомия - рассече
н ие кости между парамедиальной и латеральной 
остеотомиеЙ.  

4 .  Поперечная остеотомия - отделение кос
тей носа от лобной кости.  Поперечная остеото
мия должна проецироваться по л и н и и  на гран и  
между носовы м и  и лобными костям и  - sutura 
frontonasalis, а линию боковой остеотомии  следует 
проводить от начала носо-губной складки к точке, 
лежащей чуть кпереди от внутрен ней связки век 
(уровень  медиальных кантусов). 

Для полной мобилизаци и  костной п ирамиды 
производятся последовательно - латеральная ,  па
рамедиальная и поперечная остеотомии .  Некото
рые хирурги для полной мобилизации  костной 
п ирамиды предпочитают сначала делать параме
диальную остеотомию, затем и нтермедиальную, за 
ней поперечную и заканчивают латеральной остео
томией.  П осле этого отломки устанавли вают в 
нужной позиции .  При  этом следует помнить, что 
носовые кости тонкие у переднего края и толстые 
в задних отделах. Поэтому долото легко рассекает 
кость в передней части и труднее - при движе
нии кзади [ 168 ,  203,  222] . 

Горб носа в костной части состоит из носо
вых костей и перпендикулярной пластинки ре
шетчатой кости.  Важно помн ить, что мобили за
ция носовых костей и их  коррекция не будут 
достигнуты,  если не  выпрямлены перпендику
лярная пластинка решетчатой кости и хрящ пе
регородки . 

Хирургическое вмешательство н а  костн о й  
п ирам иде носа - это наиболее травматичный  
этап ринопластики,  т. к .  требует скелетирования 
костей носа по л и н и и  остеотомии .  Неизбежн ы  
также технические трудности при  проведен и и  
остеотом и и  долотом или п илой в узком и глубо
ком раневом канале. Вследствие этого возможны 
отклонения от правильной л и н и и  боковой остео
томии ,  что чревато поврежден ием носо-слезного 
канала и другими  осложнен�я м и .  П р и  выполне
нии латеральной и поперечной остеотом и й  кос
тей носа возможно вскрытие передних клеток 
решетчатого лабири нта, н ижней стенки лобной 

пазухи ,  а также глазницы за счет разрушения бу
мажной пластики.  О п исан ы  случаи поврежден и я  
слезного мешка, передней черепной я м ки и но
сослезного канала. П р и  остеотоми и  следует учи
ты вать, что в этой зоне проходят а. dorsalis nasi ,  
vasa et п .  nasalis externi и а .  angularis. П р и  повтор
н ы х  остеотом иях, когда эти сосуды оказываются 
вовлеченн ы м и  в рубцовый процесс, кровотече
ние и гематомы при их поврежден и и  могут быть 
особенно выражен ы  [82] . 

М обилизаци я  костной п и рамиды носа при 
помощи традиционных методов и инструментов 
( п ила Cottle, остеотом ы ,  долото) часто приводит 
к значительным послеоперационн ы м  гематомам 
и отеку. Для уменьшения травмы целесообразно 
использовать чрескожную остеотом и ю  долотам и  
с ш ириной рабочей  части 2-3 м м .  П р и  этом 
следует сохранять остео-периостальные контакты 
и п р и м е нять боковую косую « <с ни зу вверх» ) 
остеотом и ю, позволяющую избежать поперечной 
[24 1 ] . И спользование м икроостеотома  делает не
нужной отслойку мукопериоста. Таким образом ,  
уменьшается травматичность вмешательства, а пе
риост на большом протяжен и и  остается и нтакт
н ы м ,  выполняя  функцию внутренней  лонгеты 
[82, 2 1 3] . Если срединная косая остеотом и я  соче
тается со слегка изогнутой боковой ,  то традици
онная поперечная остеотом ия становится ненуж
ной.  Такой метод позволяет хирургу «обойти» 
толстую кость в области корня носа. 

Причина «тип и ч ной» послеоперационной де
формаци и ,  являющейся результатом ринопласти
ки,  - неправильное сопоставление носовых кос
тей и восходящей ветви верхней челюсти после 
остеотомии ,  что при водит к девиации кон ч и ка 
носа и колумеллы .  

В результате неправильно выбранного уров
ня резекции костного и хрящевого горба спинка 
носа может стать чрезмерно пониженной (седло
видной) и сли ш ком широкой.  Если вскрывается 
слизистая , то кожа внутренней  поверхн остью 
контактирует с полостью носа, что приводит к 
синдрому «открытой крыш и» (синдром Коттла) .  
П р и  этом нормал ьн ая п и рамидал ь н ая форма  
носа становится трапециевидной, придавая носу 
неэстетичный вид. С индром «открытой крыши»  
вызывает необъяснимые головные боли и дис
комфорт в области носа из-за нарушения нор
мальной аэродинамики .  

Если  носовые кости у пациента короткие (ме
нее 1 5  мм) ,  то латеральные остеотомии могут при
вести к сужению среднего свода и коллапсу носо
вого клапана. В случаях, когда отказаться от лате-
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ральной остеотомии  не представляется возмож
ным,  следует помн ить о необходимости при мене
ния так называемых расширяющих трансплантатов 
между верхним латеральным и четырехутольным 
хрящами [229] . Во время остеотомии  также сущест
вует опасность отрыва верхнего латерального хря
ща от носовой кости с последующим его западани
ем и сужением угла носового клапана. Тупые, гру
бо изготовленные остеотомы и рашпили  увеличи
вают вероятность отрыва хряща от кости как при 
медиальной , так и при латеральной остеотомии .  
Поэтому нельзя н е  согласиться с постулатом,  что 
острые рашпили  и долота - это залог качества 
костной части ринопластики. 

Функциональная часть носа 
Функционал ьная часть носа состоит из  трех 

участков - перегородки , зон ы клапана носа и 
раковин .  

IIерегородка носа 
Полость носа разделяется перегородкой на 

две почти симметричн ые половины.  Л и н ия ,  про
веденная через н ижний край носовой кости и 
переднюю носовую ость, дел ит перегородку на 
два отдела: передн и й  хря ще вой ; зад н и й  кост
но-хрящевой (рис. 3 .8-22) .  

Лобная пазуха 
Лобная кость 

Петушиный гребень 
Ситовидная пластинка 

Медиальная 
ножка большого 

/ Перпендикулярная 

����L _.- пластинка 7/. . ���� ,- �
\
�ешетчатой кости 

->,,",-т---с Клиновидная пазуха 

верхней челюсти 
челюсть Резцовый Нёбный отросток 

канал верхней челюсти 

Рис. 3.8-22. Перегородка носа. Вид сбоку при удаленной 
боковой стенке носа [ 1 87]  

Хрящевой скелет перегородки носа представ
лен четырехугольным хрящом, а в передних от
делах также медиал ьн ы м и  ножками крыл ьных 
хря щей .  Последние вместе с покрывающей их  
кожей образуют мембранозную часть перегород
ки - pars mobile sept i nasi - колумеллу. Кожа 
колумеллы покрыта толсты ми коротки м и  волоса
ми ,  прочно сращена с поверхностью хряща. В зад
нем костно-хрящевом отделе перегородку носа 

Часть 3 . Голова и шея 

формируют перпендикулярная пластинка решетча
той кости и сошн и к. 

Четырехутольный хрящ имеет форму непра
вильного четырехугольника, расположенного в са
гиттальной плоскости .  Конфигурация четырех
угольного хряща может значительно варьировать, 
но его удобнее представлять в виде ромба и соответ
ственно выделять 4 края - ребра (передне-верхний,  
передне-нижний - каудальный,  или свободный, 
задне-нижний и задне-верхний) (рис. 3 .8-23). 

Рис. 3.8-23. В норме каудаль
ный край четырехугольного 
хряща имеет три хорошо раз
личимьLX перегородочных угла 
(указаны стрелками) - перед
ний, средний и задний [24 1 ]  

П ередне-верхн и й  край посредством рыхлой 
фиброзной ткани соединяется с треугольными хря
щами ,  формируя хрящевой отдел сп инки носа -
межсептальное соединение. 

П ередне-н ижний край является свободным и 
формирует ригидную опору для колумеллы. П о
средством связок он соединен также с медиаль
ными  ножками крыльных хрящей (септокрураль
ные связки) .  

Задне-нижний  край закреплен неподвижно в 
соответствующей борозде сошн и ка, и только пе
редни й  участок этого края покоится на крыльях 
премаксиллы и переднем крае носовой ости -
септопремаксиллярном суставе (рис. 3 .8-24). Сеп
топремаксиллярное сочленение и меет специфи
ческое строение, и детальное знание анатомиче
ских особенностей этой области очень важно для 
ринохирурга. Задне-нижний край является одной из 
основных зон роста четырехугольного хряща в об
ласти его сочленения с сошником. Здесь, главным 
образом, формируются костно-хрящевые гребни  и 
шипы,  во многом определяющие клинику наруше
ний носового дыхания [ 1 1 ] . 

Задне-верхние отдел ы четырехугол ьного хря
ща в 60% набл юден и й  в виде кл и новидного от-
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А Б 

Рис. 3.8-24. Сочленение основания четырехугольного хря
ща премаксиллы [ 1 87] : 

А - в норме; Б - дислокация с переломом крыла премаксиллы 
и образованием гребня носовой перегородки 

ростка processLIS sphenoidalis внедряются далеко в 
промежуток между перпенди кулярной пласти н
кой решетчатой кости и верхним краем сошн и ка, 
доходя и ногда до передней (хирургической) стен
ки клиновидной пазухи .  

В этой связи п р и  вмешательствах н а  кл и но
видном отростке существует опасность повреж
дения одноименной пазухи .  В переднем хряще
вом отделе выделяют три септал ьных угла, вели 
чина которых влияет на форму носа [24 1 ] . 

1 .  П ередни й  септальный угол образован пе
редне-верхним и каудальным краям и  хрящевой 
пласти нки.  Он связан с медиальными ножками 
нижних латеральных хрящей и другими образо
ваниями,  формирующи м и  кончик  носа. 

2 .  Задн и й  септальный угол сформирован пе
редне-нижним и задне-н ижн и м  края м и  четырех
угольного хряща. Он располагается у передней 
носовой ости верхней челюсти.  От этого угла, а 
также от тол щ и н ы  м ы ш ц-деп рессоров зависят 
величина носо-губного угла и относительная дли 
н а  верхней губы.  

3 .  Средни й  септальный угол располагается 
на свободной ( каудальной) поверхности хря ща 
перегородки носа в области излома колумеллы и 
дольки. 

Толщина четырехугольного хряща у взросло
го составляет 2-4 м м ,  его н ижние отделы на 
2-3 мм  шире и образуют на фронтальном срезе 
как бы подножную пластин ку в виде переверну
той буквы «Т» . Это утолщение хряща в месте сое
динения с костью описано Е. Zuсkегhалd1 под 
названием processus 1atera1is ventralis .  П одобное 
утолщение и меется и в передне-верхних отделах, 
где оно служит для при крепления к верхн им  ла
теральным хрящам (описано М .  Cottle как рro
cessLls lateralis dorsa1is) [ 1 1 , 1 6 , 66] . Р. Mc Кinney с 
соавт. ( 1 986) показал и ,  что в действительности 
краниал ьн ые две трети хря щевого свода состав
ляют еди ную структуру [ 1 72 ] . 

Хорошо развитые боковые вентральные от
ростки , как расправленные крылья , располагают
ся над премаксиллоЙ.  Это довольно ш ирокая 
хрящевая пластин ка, прочно связанная костным 
пьедесталом с фиброзной ткан ью и образующая 
с ним  еди н ы й  комплекс. Перихондрий этой об
ласти представлен двумя слоями фиброзной тка
н и ,  причем внутренние слои на обеих сторонах 
перегородки носа я вляются как бы продолжени
ем другой сторон ы  (рис .  3 .8-24).  Они покрывают 
контактирующие между собой края хряща и кос
ти ,  заполняя шов между н и м и .  Это стабилизиру
ет зону сочленения,  предупреждая переломы и 
вывихи хряща. Наружный слой перихондрия рас
полагается непосредствен но под покры вающей 
дан ное сочленение сл изистой оболочкой.  В связи 
с указанными особенностями  строения  мобили
зацию слизистой оболоч ки в области премаксил
лы необходимо производить острым путем при 
хорошем визуальном контроле, рассекая фиброз
ную ткань и строго придержи ваясь поверхности 
кости и хряща. Использование в этой области 
тупого распатора и ман и пуляции вслепую часто 
при водят к образован и ю  перфорации [ 1 1 ] . 

Во время травмы носа соедин ительная кап
сула, окружающая края хряща и премаксиллу, 
разры вается полностью ил и частично. Пом и мо 
смещения или перелома четырехугольного хряща 
травма и ногда сопровождается переломом пре
максиллярных крыл ьев ил и самой премаксиллы 
(рис. 3 .8-24) . 

Размеры хряща перегородки носа могут су
щественно повл иять на контуры носа: высоту 
спинки ,  проекцию кончика, расположение меди
ал ьных ножек крыл ьных хрящей .  

При  подслизистой резекции ригидная перего
родка л и шается своей опоры и превращается в 
вибрирующую при дыхании мембрану, которая 
может присасываться к боковой стенке носа. Кро
ме того, после такой резекции могут возн икать вы
раженные эстетические дефекты, такие как седло
видная деформация спинки носа, ретрак:ция колу
меллы,  расширение ноздрей и основания носа, из
менение формы клапана носа (баллотирование). 
Для предупреждения этих осложнени й  при резек
ции переroродки или в ходе взятия трансплантата 
из четырехугольного хряща следует забирать фраг
мент его центральной части, оставляя с тыла и ка
удально полоски шириной не менее 8- 1 0  мм.  

Прибл изител ьно на 1 см кзади от передней 
ости носа в н ижних отделах хрящевой пере город
ки кзади и выше устья резцового канала встреча
ется отверстие,  ведущее в слепо заканчивающий-
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ся канал . Последний  хорошо выражен у млеко
п итающих и называется сошн и ко-носовы м орга
ном Я кобсона (Jacobson).  С латеральной стороны 
его поддерживает сошн ико-носовой хрящ (хрящ 
Я кобсона). 

У новорожденных в состав костного остова пе
реroродки носа входят также подсошн и ковая и 
межчелюстная (премаксилла) кости. У взрослых 
эти кости сливаются с сошником и заканчиваются 
выступающей под краем грушевидного отверстия 
передней носовой остью. Кроме того, в формиро
вани и  костного скелета переroродки участвует гре
бешок верхнечелюстной и нёбной костей [6] . 

Находкой во время операци и  бывает длинная 
полоска хряща, расположенная вдол ь верхнего 
края сошн и ка с костью. Это остатки пресепталь
ного хряща, которы й  является постоян ной эмбри
ональной структурой . Важно не путать это обра
зование с кли новидным отростком четырехуголь
ного хряща. Они могут существовать одновремен
но и входить в состав костно-хрящевоro гребня.  

Деформаци и ,  не связан ные с травмой, явля
ются результатом дефектов в п роцессе роста и 
окостенения перегородки носа, которое начина
ется с 3-6 месяцев жизни от петушиного гребня 
и идет в направлен и и  кн изу и вперед. 

Девиации хряща образуются при несоответ
ствии  скорости его роста и скорости развития 
костной рамки ,  в которую закл ючены его задне
н ижние отделы .  

Типич ные зон ы  роста четырехугольного хря
ща - его н ижний  край (область премаксиллы)  и 
задне-верхний  край (область сочленения с пер
пендикулярной пластинкой решетчатой кости) .  
Эти зоны всегда следует щадить п ри операциях 
на растущей перегородке носа [ 1 1 ] . 

Считается,  что с позиции  фило- и онтогене
за формирование деформаций перегородки носа 
является неизбежным условием и резул ьтатом 
эвол ю ц и и  человека. К развитию деформаци й 
при водят изменения строен ия основания черепа 
в процессе эволюци и ,  изменения соотношения 
между четырехугольн ым хрящом и сош н и ком,  
поддерживающим хрящ снизу, как и автоном н ы й  
рост хряща пере городки , а также регрессия че
л юстно-л и цевых отделов череп а  и увеличение 
нейрокраниума у приматов. 

Биомеханика деформаций перегородки носа. 
Н .  D. Gi l J ies ( 1 920) впервые отметил, что плас
тин ка хряща с мукоперихондрием, удаленн ы м  на 
одной стороне, деформ ируется. При  этом над
хрящни ца противоположной сторон ы  действует 
как тетива лука, изгибая хрящ [ J O l ] . 

Часть 3 .  Голова и шея 

Опыты Т. G ibson и В .  Dawis [99]  показали,  
что изгибаются тол ько поверхностные слои хря
ща, а те , которые находятся в середине, не меня
ют своей формы .  П ричем кривизна изгиба тем 
больше, чем ближе данный слой к поверхности 
хряща. Было установлено, что надрезы на вогнутой 
стороне выпрямляют хрящ, а насечки на выпуклой 
стороне увеличивают искривление (рис. 3 .8-25).  
Авторы доказали ,  что существуют противодей
ствующие сил ы ,  закл юченн ые в матриксе хря
ща: наружные слои находятся в состоян и и  растя
жения ,  а внутренние - в положении  сдавлен ия.  
В и нтактном хряще равнодействующая этих сил 
равняется нулю.  

А Б в 

Рис. 3.8-25. Деформация хряща и ее устранен ие [ ]  1 ] : 
А - изгиб с выпуклостью на поврежденной стороне; Б - субпе
рихондрал ьное выполнен ие насечек на вогнутой поверхности 

хряща (Н);  В - выпрямление 

Гистологические исследования четырехуголь
ного хряща выявил и ,  что на поперечном срезе 
хондроциты и коллагеновые волокна в поверхност
ном слое располагаются в виде цепочек парал
лельно поверхности, но по мере приближения к 
центру такое упорядоченное строение теряется , и 
хондроциты располагаются хаотич но [96 ,  97 ] . 
Установлено, что сил ы  натяжения,  существующие 
в перегородке носа, находятся в состоян и и  при
родного баланса. После повреждения хряща (от
слойки мукоперихондрия,  перелома, надреза в 
ходе операции)  равновесие нарушается, и как ре
зультат наступает деформация,  причем степень 
деформации находится в обратно пропорциональ
ной зависимости от толщи н ы  хряща [85,  1 83 ] . 

В основе механ изма деформации хряща пере
городки лежит биохимическая реакция в протеи
но-полисахаридном каркасе хряща, который по
сле повреждения  начинает связывать молекулы 
воды. Поэтому степень развивающейся деформа
ции зависит от влажности окружающего воздуха. 
Деформация наступает также в тех участках хря
ща, которые и меют упорядоченное строение  кар-
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каса. Если хондроциты и коллаген расположен ы  
беспорядочно, форма хряща не изменится. 

Таким образом,  планируя пластическое вме
шательство на хрящевом отделе перегородки носа, 
хирург должен учитывать следующие 5 законов 
биомеханических свойств хряща [ 1 1 ] . 

1 .  Удаление мукопери хо ндрия на  одной из 
поверхностей недеформированноro хряща вызы
вает его девиацию,  причем в ы пуклая поверх
ность будет на той стороне, где произведено вме
шательство. 

2. Мобилизация мукоперихондрия ,  а также 
любые разрезы на вогнутой поверхности дефор
мированного хряща способствуют его выпрям
лению.  

3 .  Мобилизация мукоперихондрия и любые 
разрезы на выпуклой поверхности хряща увели 
чивают степень его деформации .  

4 .  Для того чтобы добиться вы п ря мле н и я  
хряща, оперируя на его выпуклой поверхности,  
нужно и ссекать кли новидные полоски хряща на 
всю его толщину. 

5. Степен ь послеоперационной деформаци и 
обратно пропорциональна толщине хряща. 

Развитие вторичных деформаций хряща пе
регородки н оса зависит  от распредел е н и я  и 
свойств его разли чн ы х  биохими ческих ком по
нентов: коллагена, эластина, протеогл и кана, гиа
луроновой и нейрами новой кислот, т. е. мукопо
лисахаридных комплексов. 

В кровоснабжении перегородки носа прин имают 
участие сверху задняя и передняя решетчатые ар
терии  (рис. 3 .8-26) .  От а. sphenopalatina отходит 
а. nasalis septi nasi posterior, которая делится на 
две ветви ( н ижнюю и верхн юю) и кровоснабжает 
слизистую оболочку пере городк и  носа. Направ
ляясь в область резцового канала, она анастомо
зирует с большой нёбной артерией, повреждение 
которой возможно при подслизистой резекции 
перегородки носа. В передних отделах перегород
ки назван н ые ветви анастомозируют с перегоро
дочной ветвью верхней губной артерии с образо
ванием Киссельбахова сплетения .  Это наиболее 
характерная локализация возможных кровотече
ний из  передних отделов перегородки носа. 

Иннервация перегородки осуществляется перед
ним и задни м  решетчатым и  нервами .  От кры
ло-нёбного узла проходит п.  nasopalatinus, кото
рый в резцовом канале анастомозирует с боль
шим нёбн ым нервом (рис. 3 .8-27).  Знание проек
ционной анатоми и  и хода эти х  нервов позволяет 
осуществлять п ровод н иковую анестези ю  зон ы 
операции,  что более предпочтительно, чем мест-

Медиальная внутренняя 
носовая ветвь передней 
решетчатой артерии 

Киссель6ахово 
сплетение 

Перегородочная ветвь 

Задняя перегородочная 
ветвь крыло-нё6ной 
артерии 

Рис. 3.8-26. Кровоснабжение перегородки носа [ 1 87 ]  

Внутренняя медиальная 
носовая ветвь 
переднего решетчатого нерва 

Задняя медиальная -c:>d'��rr-- носовая ветвь 
от крЫЛО-НёБНОГО узла 

Носо-нёбный нерв 

Рис. 3.8-27. Чувствительные нервы перегородки носа [ 1 87]  

ная анестезия .  В этой связи во время операц и и  
анестезию носовой перегородки целесообразно 
проводить в двух точках с двух сторон .  

1 .  В заднюю часть перегородки носа н а  уров
не верхнего края хоаны ,  где проходит п.  naso
palat inus. 

2. В передне-верхнем отделе под с п и н кой 
носа, где блокируется п.  ethmoidalis anterior. 

При  операциях на перегородке носа возмож
н ы  следующие тип ич ные осложнения [ 7] . 

1 .  Травмирование ситовидной пластинки с 
последующим развитием назальной л икворреи .  

2 .  П ерфорация передней стенки кли новид-
ной пазухи .  

3 .  Аносмия .  
4. Субдуральная гематома. 
5. П арал и ч  глазодвигательных мышц.  
6 .  Сухость слизистой оболочки в сочетани и  с 

воспалением и искривлен ием переroродки носа -
это три условия,  известные в совокупности как 
болезнь Гайека, которые ведут к перфораци и  пе
регородки .  

7 .  П ослеоперационная перфораци я  пере го
родки носа может развиться, если отслойка тка
ней была сделана в подслизистом слое, а не под 
надхрящницей.  Такая операция приводит к нару
шению кровоснабжен ия слизистой оболочки и ее 
атрофии .  

5 9 5  



Среди других причин  осложнен ий  - это ка
утеризация кровоточащих сосудов, если эта ма
н и п уляция  вы п ол нена одномоментно с обеих 
сторон на противоположных (контрлатерал ьных) 
поверхностях перегородки носа. В этом случае 
последовательно разрушается сл изистая оболоч ка 
проти воположной сторон ы и образуется сквозная 
перфорация [ 1 2, 25] . 

Кокаиновая инсуфляция повреждает сл изис
тую перегородку носа двумя путям и .  Во-первых, 
как вазоконстри ктор, кока и н  уменьшает ско
рость кровотока и делает его недостаточным для 
питан ия хря ща. Во-вторых, он испол ьзуется с 
добавкам и (тальк, бура, сали циламид), которые 
повреждающе действуют на перегородку носа. 

Деформации задн их отделов носовой перего
родки могут быть связаны с изменением формы 
сош н и ка. Выделяют дугообразную и угловую де
формации  сошн и ка, а также его н ижнелатерал ь
ное смещение.  

Носовой клапан 
Носовой клапан - это мобильная структура, 

ре гул и рующая поток воздуха в полости носа 
(рис. 3 .8-28) .  

Б 

Рис. 3.8-28. Клапан носа [ 1 87] : 
А - вид носа сбоку. Пунктиром показана линия , на уровне ко
торой формируется хрящевое кольцо нижнего латерального хря
ща, добавоч ных хрнщей , каудалы-юй части четырехуголы-юго хрн-

ща и их фиброзных связей ; Б - зона «носового клапана» 

Выделяют следующие виды клапанов. 
1 .  Турбинальный,  которы й  образован пеще

ристой тканью носовых раковин .  
2 .  Септал ьн ы й  - складка, сформи рован ная 

перегородкой носа. 
3. Носовой,  или пороговый .  
Сам ым узким местом,  определяющим сте

пень носовой резистентности , является носовой 
клапан, который ограничен каудальным краем 
верхнего латерального хря ща и прилежащей с 
медиальной сторон ы  перегородкой носа. 

Латеральная область носового клапана огра
ничена костным  краем грушевидного отверстия и 

Часть 3 .  Голова и шея 

расположенной здесь рыхлой фиброзно-жировой 
тканью, снизу - дном полости носа и сзади -
передним краем нижней носовой раковины.  

Носовой клапан напом и нает открыты й вниз 
угол , равный  1 0- I Y  (рис. 3 .8-29). Он имеет раз
ное сечение в верхних и нижних отделах, поэто
му поток воздуха, проходя в носовом клапане, 
закручи вается в спирал ь. 

Нижняя раковина Рис. 3.8-29. Угол внутрен
него носового клапана в 
норме составляет 1 0- 1 5' 

[209] 

Если носовой клапан будет и меть не треу
гол ьную, а округлую или овал ьную форму, дви
жен ие воздуш ного потока станет прямолиней
н ы м ,  в связи С чем взвешен ные в воздухе пыле
вые частицы и м икроорганизмы получат возмож
ность глубоко прон и кать в полость носа и н иже
лежащие дыхательные пути . 

Затруднение носового дыхания может быть 
вызвано сужением просвета носового клапана за 
счет деформации любого из составляющих его 
анатомических образований [ 1 0] . Причинами его 
сужения могут быть: 

• выступающая медиальная ножка нижнего 
латерал ьного хряща; 

• вы вих хряща перегородки ; 
• смещение каудал ьного края верхнего лате

рал ьного хряща; 
• гипертрофия н ижней носовой раковины.  
При оттягиван ии  крыла носа цефалический 

край нижнего латерального хря ща контурирует бо
лее отчетливо и над ним определяется вдавление 
или тупик. В этом месте производится межхряще
вой разрез для выхода на скат носа или выделения 
латеральной ножки нижнего латерального хряща. 

Разрезы в смежных носовому клапану облас
тях приводят к нарушению его функции и за
труднени ю  носового дыхания  в послеоперацион
ном периоде. Это часто разочаровывает пациента 
в результатах ринопластики .  

Передний  конец нижней носовой ракови ны 
является той частью области клапана, которая 
играет наиболее важную рол ь в регуляции обме
на вдыхаемого воздуха как при кавказском (леп
ториническом) типе носа, так и при платирини
ческом типе,  характерном для чернокожих. 



Глава 3 .8 .  Эстетическая ринопластика 

для выявлен ия патологии носового клапана 
обычно проводят пробу Коттла. Крыло носа тя
гой за щеку отодви гают в сторону от средней ли
нии ,  отводя верхний латеральны й  хрящ от пере
городки носа. П р и  этом щелевидный угол кла
пана откры вается и носовое дыхание улучшается. 

Аномалии носового клапана. В основе морфо
логической классификации лежит анал и з  при
ч и н ,  вызывающих уме н ьшение  угла носового 
клапана, прежде всего изменение верхнего лате
рального хряща и перегородки носа [ 1 0 ] . 

Утолщение или искривление верхнего лате
рального хряща может быть устранено резекцией 
его части . Некоторые авторы сч итают, что изме
нен ия этого хряща (извитость и скруч и вание)  
могут присутствовать и в норме. Другие полага
ют, что любые аномал и и  хряща являются пато
логией [24 1 ] . 

«Физиологические» изгибы создают некото
рое натяжение,  преnятствующее коллапсу, в то 
время как «патологические» И «чрезмерн ые» ис
кривления могут сказаться на правильном фун к
цион ирован и и  верхнего латерал ьного хряща и 
клапана носа. 

Объем резекции медиал ьной части верхнего 
латерального хряща должен обеспечи вать воссоз
дание нормального угла носового клапана, рав
ного 1 0- I Y. Размер резецируемой части н ижне
го края верхнего латерал ьного хряща должен 
определяться с таким  расчетом, чтобы сохран ить 
существующие взаи моотношен ия между этим и  
хря щам и и каудальн ы м  отделом перегородки 
носа. Патологические изменения верхнего лате
рального хряща включают его отсутствие (одно
стороннее, двустороннее, полное или частичное) ,  
утолщение, смещение по направлению к перего
родке носа, что ведет к сужению угла клапана. 
Извитой верхни й  латеральный хрящ тоже может 
быть при чи ной сужения угла клапана. 

Второй по частоте причиной аномал и и  носо
вого клапана я вляется ринохирургическое вмеша
тельство, которое изменяет положен ие верхнего 
латерального хряща носа и перегородки . Причи
ной этого могут также быть удаление горба и ре
позиция костей носа в медиальном направлении .  

Не устранен ная во  время ринопластики де
формация перегородки носа является другой 
причиной затруднения носового дыхания  в по
слеоперационном периоде. Реже к коллапсу кла
пана приводит избыточное удаление хряща. Кол
лапс клапана может быть также следствием по
тери мы шечного тонуса мягким и  тканям и  носа 
(паралич лицевого нерва) или результатом процес-

са старения ,  когда сн ижение тонуса тканей спо
собствует провиса н и ю  структурн ы х  элементов 
клапана. 

М ышцы крыльев носа также влияют на функ
цию носового клапана. Они предотвращают кол
лапс клапана на высоте вдоха. 

Клапан носа должен взаимодействовать со 
структурами,  которые находятся впереди (всасыва
ющими) и сзади (выпускающими)  от него и при
званы обеспечивать дыхательный баланс легких. 

Большой угол клапана носа называют балло
низирующим.  Он я вляется нормой для л юдей с 
плоским ( платирин ическим)  носом , а у л юдей с 
узким (лепториническим)  носом при водит к на
рушени ю  фун кции из-за отсутствия носового со
противления .  

Важно помн ить, что н ижние  латерал ьные 
хря щи,  и нтимно соеди няясь с верх н и м и  лате
ральн ы м и ,  также образуют часть носового клапа
на. Поэтому во время коррекции конч и ка носа 
следует соблюдать особую осторожность при ре
зекци и кран иального края н ижнего латерального 
хря ща, чтобы предотвратить коллапс носового 
клапана. Область носового клапана может быть 
стенозированной из-за ги пертрофии  переднего 
конца н ижней носовой ракови н ы ,  увел ичения 
крыл ьев премаксиллы ил и в резул ьтате сочета
н ия этих двух причи н .  

П р и  эстетической ринопластике всегда суще
ствует риск повреждения клапана носа. Хороший 
результат косметической ринопластики предпола
гает нормализаци ю  эстетических критериев и со
хранение нормального носового дыхания.  

Носовые раковины и полость носа 
Полость носа находится между передней че

репной я м кой,  глазницами и полостью рта. 
В полости носа разл ичают преддверие  -

vestibulum l1asi ,  которое покрыто кожей,  и соб
ственную полость носа - сауит l1asi, выстлан
ную сл изистой оболочкой.  

П реддверие носа отделяется от собствен ной 
полости носа небольшим выступом, порогом по
лости носа - l imel1 l1asi , образованн ы м  верхним 
краем латеральной ножки н ижнего латерального 
хряща. 

В передних отделах собственной полости носа 
на латерал ьной стенке различают небольшое вы
пячивание, вал ик  носа - agger l1asi , который раз
мещается впереди от переднего конца средней ра
ковины до порога полости носа. Кпереди от вали
ка  носа между ним  и внутренней поверхностью 
спинки и меется килевидн ый участок. Кзади от 
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вал и ка расположено преддверие среднего носово
го хода - atrium meatus medi i .  

Спереди в полость носа ведут наружные но
совые отверстия.  Сзади эта полость через хоаны 
сообщается с носоглоткой .  Полость носа непо
средственно сообщается с околоносовыми пазуха
м и  через их соустья. 

Через носоглотку посредством слуховой (ев
стахиевой) трубы полость носа сообщается с ба
рабан ной полостью, что и обусловливает этиоло
гическую зависимость м ногих ушных заболева
н и й  от патологии полости носа. 

Каждая половина полости носа и меет лате
ральную, медиал ьную и н ижнюю стенки.  Перед
ней стен ке соответствуют наружные носовые от
верстия (ноздри) ,  ведущие в преддверие полости 
носа, а задней - хоан ы .  

Если условно провести горизонтальную плос
кость, соединяющую н ижние края средних носо
вых раковин,  то над этой плоскостью находится 
обонятельная область - regio olfactoria, а под ней 
размещена дыхательная область - regio respiratoria. 

На латеральной стен ке прикрепля ются в виде 
изогнутых костных пластинок три носовые рако
вины - н ижняя ,  средняя и верхняя .  Изредка 
встречается самая верхняя раковина - concha 
suprema (рис. 3 .8-30) . 

Верхняя раковина 

нлх Трубное возвышение ;���=IE;�t�4.- Отверстие евстахиевой 
трубы 

Рис. 3.8-30. Боковая стенка полости носа при удаленной 
перегородке носа [ 1 87 ]  

Нuжняя раковuна, concha nasal is inferior, явля
ется самостоятельной костью - os turbinale, тогда 
как остал ьн ые раков и н ы  п редставля ют собой 
пластинки,  отходящие от медиальной стенки ре
шетчатого лабиринта. Костный остов раковины 
покрыт слизистой ,  содержащей артерио-венозные 
анастомозы и сплетения крупн ых вен диаметром 
0, 1 -0,5 мм .  Л и н ия п рикреплен ия н ижней рако
вины тянется по направлению кзади и дугообраз
но кверху, что следует учитывать при конхотоми и .  
Характерно, что раковина компенсаторно увели
чивается на стороне, противоположной стороне 
искривления перегородки. Благодаря богатой вас-
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куляризации  и большим размерам вазомоторное 
обеспечение нижней носовой раковины определя
ет ее особую роль в регуляции потока воздуха. 
Симпатическая и ннервация отвечает за вазокон
СТРИКЦИЮ и уменьшение ее размеров. Сти муляция 
парасимпатических волокон приводит к расшире
нию сосудов и увеличени ю  раковины.  Длитель
ный отек ведет к гипертрофи и  и поли позу, что 
может быть причиной хронической обструкции 
носа [229] . 

Средняя раковина - concha nasalis media -
спереди прикрепляется к лобному отростку, а зад
ним  концом - к нёбной кости под крыло-нёбным 
отверстием. Передн и й  конец раковины выступает 
на 1 -2 см вперед от ее тела. 

Согласно современным представлениям,  сред
няя раковина состоит из двух основных порций.  
П ередняя «свободная» часть, ил и сагиттальная 
пласти н ка, расположена в одноименной плос
кости,  прикрепляется к клетке agger nasi и кры
ше решетчатого лабиринта. Вторая часть средней 
раков и н ы ,  базальная пластинка, размещена во 
фронтальной плоскости и прикрепляется к ме
диал ьной сте нке орбиты. Базальная пластинка 
обеспечи вает стабильность передней «свободной» 
части средней носовой раков и н ы  и делит ре
шетчатый лабири нт на два отдела: передний  и 
задний .  

П ространство между задней стенкой самой 
крупной полости в передней части решетчатого 
лабиринта - решетчатой буллы и базальной плас
ти нкой - называется латеральным си нусом -
si I1US lateraljs. 

Средняя носовая раковина направляет основ
ной поток воздуха в верхний носовой ход, защи
щая от прямого попадания воздушной струи сред
ний носовой ход, где располагаются соустья верх
нечелюстной и лобной пазух. Могут встречаться 
следующие анатомические варианты средней рако
вины, имеющие большое клиническое значение. 

1 .  Раковина может быть резко изогнутой,  ка
саться носовой перегородки и закрывать обоня 
тельную щел ь. 

2. Более важен парадоксальный изгиб, вы
пуклостью направленный  к латеральной стенке 
носа. Сч итается, что такое строен ие предраспо
лагает к развитию синусита. 

3 .  Concha bullosa - передний  конец ракови 
н ы  представляет собой большой костный пузырь, 
что обусловлено внедрен ием одной из  передни х  
клеток решетчатого лабиринта, суживающей обо
нятельную щель. И ногда костны й  пузырь столь 
знач ителен ,  что оттесняет носовую перегородку 
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и латеральную стенку носовой полости,  вызывая 
блок остиомеатального комплекса. 

4. И ногда передний  конец может быть удво
енным.  

Верхняя носовая раковина - concha nasa l is 
superior - короче и уже остальных. Она не видна 
при передней риноскопи и ,  т. к. располагается в 
глубоких отделах верхнего носового хода, в обо
нятельной области .  

Нижний носовой ход - meatus nasi inferior -
находится между н ижней носовой раковиной и 
дном полости носа. Под сводом н ижней раковины 
в передней трети н ижнего носового хода находится 
отверстие носо-слезного канала. Латеральная стенка 
нижнего носового хода является сплошь костной, 
причем истончение кости идет снизу вверх. На 
нижней стен ке по бокам от перегородки носа на
ходится резцовый канал - cal1alis incisivus. 

Средний носовой ход - meatus nasi medius. 
Его латеральная стен ка не является костной н а  
всем протяже н и и .  И меются участки ,  представ
ленные дубли катурой слизистой оболочки ,  вы
стилающей верхнечелюстную пазуху и латераль
ную стен ку полости носа. Это фонтанелл ы .  Чаще 
встречаются передняя и задняя фонтанеллы ,  но 
иногда обнаруживается сплошная фонтанелла. 

Под средней раковиной на латеральной стенке 
находится полулунная щель - hiatus semilunaris. 
Н .  И .  П ирогов, впервые описав ш и й  эту щель, 
определил ее как косой полуканал - sеmiсапаlis 
obliguus. Этот полуканал в задне-верхнем отделе 
ограничен вы пячи ванием решетчатого лабирин
та - ЬиLlа ethmoidaJis, а в передне-нижнем направ
лени и  - крючковидным отростком - processus 
uncil1atus. Крючковидны й  отросток п редставляет 
собой серповидную костную пластинку решетча
той кости, прикрепляющуюся к латеральной стен
ке полости носа и являющуюся ее составной час
тью. Своей боковой поверхностью крючковидный  
отросток образует стенку воронки решетчатого ла
биринта. Латеральная стен ка воронки формируется 
за счет бумажной пластинки и медиальной стенки 
верхнечелюстной пазухи .  В ворон ку решетчатого 
лабиринта открываются естественные соустья верх
нечелюстной и лобной пазух, а сама ворон ка от
крывается посредством полулун ной щели в сред
ний носовой ход. Полулунная щель впереди огра
ничена краем крючковидного отростка, а позади -
стен кой решетчатой буллы .  Наиболее крупные воз
духоносные полости, расположенные в передних 
отделах решетчатого лабиринта, - это решетчатая 
булла и клетка agger nasi. Естествен н ые отверстия 
этих клеток расположены на их задней или задне-

нижней поверхности. Решетчатая булла может на
ходиться в глуби не полулунной щели в виде вали 
ка, н о  может выступать в просвет среднего носово
го хода, суживая его. При значительном развитии 
ЬиLlа ethmoidalis может оттеснять среднюю ракови
ну к носовой пере городке. 

От заднего края крючковидного отростка от
ходят нескол ько кост н ых отростков processus 
tL1fbinalis, между которы м и  имеются щели .  Щели 
между отростками  processus uncinatus также при
крыты дубли катурой слизистой оболочки,  но в 
1 0% случаев это перепончатое прикрытие отсут
ствует, и тогда образуются добавочн ы е  отвер
стия ,  ведущие в верхнечелюстную пазуху. 

Полулунная щель не ведет непосредствен но в 
верхнечелюстную пазуху, а является лишь устьем 
углубления - воронки решетчатого лабиринта, в 
котором находится отверстие (устье верхнечелюст
ной пазухи) .  Устье лобной пазухи может находить
ся в передне-верхнем отделе полулунной щели или 
медиально и кзади от нее. В средний носовой ход 
открываются также передние клетки решетчатого 
лабиринта, чаще всего в углу между решетчатой 
буллой и средней носовой раковиной. Этот кон
хобуллярный угол может иметь Рa:lJ1ИЧНУЮ форму. 
Редкой аномал ией  я вляется отсутствие буллы ,  
крючковидного отростка и полулунной щели .  

Валик носа - agger nasi - следует от передне
го конца средней раковины к порогу полости носа. 
Клетка agger nasi окружает лобно-носовой проток 
спереди,  сбоку и снизу. Распространенн ы м  за
блуждением является представление об этой части 
решетчатого лабиринта как о группе клеток. Обыч
но в области agger nasi в действительности нахо
дится не несколько, а одна довольно большая по
лость, которая определяется при ком пьютерной 
томографи и  у 98,5% обследован н ых пациентов. 

Клетка agger nasi грани ч ит латерально с носо
вой и слезной костями ,  спереди - с лобным от
ростком верхней челюсти, а снизу и медиально -
с крюч ковидным отростком. Над этой клеткой 
расположен ы  лобный карман и отверстие лобной 
пазухи ,  а позади - ворон ка решетчатого лабирин
та. Естествен ное отверстие клетки agger nasi нахо
дится на ее задненижней стенке и открывается 
также в воронку.  

Верхний носовой ход - meatus nasi superius -
вдвое короче нижнего и среднего ходов. В него 
открываются задние клетки решетчатого лабирин
та. Здесь же выделяют recessus sphenoethmoidalis. 
В этот карман открывается соустье кли новидной 
пазухи ,  расположен ное между верхней носовой 
раковиной и перегородкой носа. 
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Через [огатеп sphenopalatillLlm из крыло-нёбной 
ямки проходит одноименная артерия (рис. 3.8-3 1 ) . 

боковая внутренняя носовая 
ветвь передней решетчатой артерии 

Наружная 
носовая ветвь 
передней 
решетчатой 
артерии 

Ветвь угловой 
артерии 

Большая нёбная 
артерия 

боковая носовая ветвь 
задней решеТ'tатой артерии 

Задняя переГОРОДО'lная 
ветвь КРЫЛО·Нё6НОЙ артерии 

Малая нёбнзя 
артерия 

Крыло-нёбная артерия 

Задне·боковая 
ветвь 
крЫЛО-Нёбной 
артерии 

Нисходящая 
нёбная артерия 

Рис. 3.8-3 1 .  Кровоснабжение боковой стенки полости 
носа [ 1 87 ]  

Секреторная и вазомоторная иннервация осу
ществляется нервами, отходящими от крыло-нёб
ного узла, - gп. pterygopalatinum (рис. 3.8-32). Этот 
узел расположен с двух сторон на уровне заднего 
конца средней носовой раковины.  Он находится 
примерно на 8- 1 0  см кзади от ноздрей.  от кры
ло-нёбного узла отходят нервы к боковой стенке 
носа и носовой перегородке, а также носо-нёбный 
нерв п. паsораlаtiпus, который идет по перегородке 
носа и уходит в резцовы й канал, где анастомозиру
ет с большим нёбным нервом - п. palatil1Us major. 

Латеральная Вliутренняя 
носовая ветвь переднего 
решетчатого нерва 

Наружная носовая 
ветвь переднего 
решетчатого 
нерва 

Латеральный 
задне-нижний 
носовой нерв 

большой нёбный нерв Малыи нёбный нерв 

Рис. 3.8-32. Чувствительные нервы боковой стенки по
лости носа [ 1 87 ] 

Крыло-нёбный узел может быть заблокирован 
тампонадой с местным анестетиком (кокаин ,  ди
каин) .  Однако редко в ходе ри нопластики удает
ся установить турунды так далеко. Вместе с тем 
анестезию этого узла можно выполнить непосред
ственно, когда требуется вмешательство на зад
них отделах перегородки носа. Дли н ную и нъек
ционную и глу (для спинномозговой анестези и )  
проводят со стороны полости рта через большое 
нёбное отверстие в твердом нёбе. Это отверстие 
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находят на 1 см медиальнее и 1 см кзади от сты
ка между 1 и 1 1  молярам и .  Это позволяет опери
ровать на сош н и ке под местной анестезией .  

Очень важно подчеркнуть, что сосудистые 
сплетения и ветви всех перечисленных нервов 
проходят в подкожной клетчатке носа выше мы
шечно-апоневротического слоя . 

Конечная цель рино пластики - создан ие эсте
тически сбалансированного наружного носа, при
чем совершенствование формы не должно нару
шать функцию носового дыхания .  Если решена 
тол ько эстетическая проблема, а носовое дыхание 
объективно не улучшилось или даже ухудшилось, 
ри нопластику следует считать неудачноЙ . 

АНАЛИЗ П РОПОРЦИЙ ЛИ ЦА 
ПАЦ И Е НТА 

Привлекательные лица, как и другие участки 
тела человека, и меют определенные общие про
порции и взаимоотношения своих частей.  Для раз
работки оптимального плана лечения для пациен
та, интересующегося ринопластикой , эти пропор
ции должны быть тщательно проанализированы.  
П ри выраженных диспропорциях и серьезных на
рушениях взаимоотношений частей лица их кор
рекция может быть обеспечена только с помощью 
объемных ортогнатических и даже краниофациаль
ных операuиЙ. Сообщение об этом,  как правило, 
является большой неожиданностью Д)lЯ пациента. 
Вместе с тем все эти особенности должны быть 
обсуждены с пациентом и приняты во внимание 
при составлении плана оперативного лечения в 
каждом конкретном наблюдении .  Кроме того, дол
жны быть тщательно изучены форма, пропорции и 
взаимоотношения отдельных частей самого носа 
[7,  1 2, 2 1 ,  25, 68, 77, 92, 1 22,  1 25,  1 30,  1 83] . 

Такой подход меняет м ы шление пластичес
кого ринохирурга и заставляет его отказаться от 
постоян ного повторен ия рутинной редукционной 
пластики носа в каждом случае в пользу дости
жения более высоких эстетических результатов, 
испол ьзуя методы укрепления  тканей носа с 
применением трансплантатов для увел ичения 
проекции  корня , спинки и кончика носа, изме
няющих короткий нос и т. Д. 

В этой части представлены схе м ы ,  илл ю
стрирующие пропорции и взаи моотношения час
тей л и ца, которые могут быть полезны при об
следовани и  пациента перед пластикой носа (рис. 
3 .8-33-3.8-68) .  
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А 

Рис. 3.8-33. Вид спереди лица, изо
браженного в соответствии с эстети

ческими критериями [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-34. Л ицо разделено н а  пять 
равных частей линиями,  проведен
ными через наиболее выступающие 
вбок части головы , латеральные и 

медиал ьные кантусы [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-35. Ш ирина рта равна рас
стоянию от стомиона до подбородка 

1 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-36. Расстояние от бровей до 
подбородка равно ширине лица на 

уровне скул [ 1 1 5 ] 

Рис. 3.8-37. Расстояние от нижнего 
края орбиты до основания носа рав
но ш ирине основания носа или 1 /2 

высоты средней зоны лица [ 1 1 5] 

Б 

Рис. 3.8-38. Пропорции лица: 
А - лицо разделено на трети линиями ,  проведенными через 
ментон, основание носа, точки на уровне верхних краев орбит 
(бровей); Б - н ижняя треть лица разделена линией, проведен-

ной через стомион, на 1/3 и 2/3 [ 1 1 5 ]  
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Рис. 3.8-39. Н ижния треть лица де
лится пополам линией,  проведенной 
на уровне каймы нижней губы [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-40. Горизонтальная линия,  
проведенная через борозду между 
нижней губой и подбородком, делит 
расстояние от стомиона до ментона 

в соотношении 1 : 2 [ 1 1 5] 

Рис. 3.8-41 .  Длина носа ( RT) должна 
--\---.е._-+- s быть равна раССТОЯНИIО между точ-

_---'--"'"_"""'----'---_ М 
кой 

cM��;��;oiк� (s�)йт�] 
точкой 

с учетом эстетических 
[ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-43. Естественный горизон
тальный уровень лица может соот
ветствовать или не соответствовать 
франкфуртской горизонтали [ 1 1 5] 

Рис. 3.8-44. Разделение лица на 
трети в профиль [ 1 1 5 ]  

6 0 1  



Рис. 3.8-45. Расстояние от угла 
нижней челюсти до ментона рав
но 1/2 расстояния от ментона до 

линии роста волос [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-46. Идеальная проекция 
кончика носа (ТА) равна 0,67 иде

альной длины носа ( RT) [ 1 1 5] 

Рис. 3.8-47. Л иния,  проведенная че
рез середину глабеллы к наиболее 
выступающей точке подбородка, де
лит спинку носа, его кончик и лук 

Купидона пополам [ 1 1 5] 

Рис. 3.8-48. Спинка носа очерчивает
ся изогнутой линией,  являющейся 
продолжением брови к определяю-

щей точке кончика носа [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-49. Ш ирина костной части 
носа равна 75-80% ширины основа

ния крыльев [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-50. Ш ирина основания носа 
равна расстоянию между внутренни
ми  углами глаз или ширине глазной 

щели [ 1 1 5] 

а 
б 

Часть 3 .  Голова и шея 

Рис. 3.8-5 1 .  Крылья носа должны не
сколько расходиться в нижней части 

[ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-52. Л инии,  соединяющие 
определяющие точки кончика носа, 
зону надкончикового излома, угол 
между колумеллой и долькой, дол
жны образовывать два равносторон
них треугольника, совмещенных 

основаниями [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-53. Л иния, очерчивающая 
крылья носа и колумеллу, напоми

нает силуэт парящей чайки [ 1 1 5 ]  

�� 
� ки носа [ 1 1 5 ] : 

� �\;( Рис. 3.8-54. Опознавательные точ-

/ а - носо-лобный угол; б - надкон
чиковый излом; В - определяющая 
точка кончи ка; г - колумелло-губ-

ной угол 

��i-j\ � '�J) 
�) �( Рис. 3.8-55. При взоре, обращен-

\;; � ном прямо вперед, уровень корня / носа соответствует точке между 
ресницами и складкой верхнего 

века [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-56. У женщин спинка 
носа лежит примерно на 2 мм 
кзади и параллельно линии,  про
веденной от носо-лобного угла к 
определяющей точке кончика 
носа. У мужчин спинка носа на-

ходится несколько вы ше [ 1 1 5 ]  
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Рис. 3.8-57. В профиль от 50 
до 60% носа находятся кле
реди от линии,  проведенной 
на уровне верхней губы [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-58. Отношение дли
ны спинки носа к проекции 
его кончика составляет 1 :0,67 

[ 1 1 5] 

Рис. 3.8-59. Проекция кончика носа равна ширине его 
основания [ 1 1 5 ]  

27 * 

Рис. 3.8-60. Ротация кончика 
носа определяется при прове
дении линии через наиболее 
передни й  и задний края ноз
дри путем измерения угла с 
линией верхней губы (носо
губной угол). У женщин со
ставляет 95- 1 05", у мужчин 

90-95" [ 1 1 5] 

Рис. 3.8-61 .  Угол между колу
меллой и долькой составляет 

около 45°[ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-62. Подбородок в про
филь должен находиться не более 
чем на 3 мм кзади от вертикаль
ной линии, проведенной через 
середину идеальной ДЛИНЫ носа 
и через верхнюю губу. У мужчин 
подбородок выступает вперед не-

сколько больше [ 1 1 5 ]  

�'"'' 4-б мм 
11 мм : сзади от 

;;;::- t-гла6елnы 1--

(/J 

Рис. 3.8-63. При виде снизу осно
вание носа имеет вид равносто
роннего треугольника. Соотноше
ние дольки к высоте ноздри сос-

тавляет 1 :2 [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-64. Сбалансирован
ный вид носовых ходов при 
виде спереди и сбоку [ 1 1 5 ]  

Рис. 3.8-65. Нормальное взаимо
отношение между крьmом носа 
и колумеллоЙ. Л иния, прове
денная через наиболее перед
нюю и заднюю точки ноздри ,  

делит ее пополам [ 1 1 5] 

Рис. 3.8-66. Высота назиона определяет выраженность 
носо-лобного и носо-лицевого углов при неизмененных 

проекциях кончика носа и глабеллы 

Рис. 3.8-67. Варианты взаимоотношений колумеллы и 
крыла носа [ 1 2 1 ]  

Рис. 3.8-68. Точки и линии, позволяющие проводить расче
ты сбалансированности черт лица и носа по Н .  s. Byгd [49] 
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Следует помнить, что м ножество лиц являют
ся привлекательн ы м и ,  несмотря на некоторую 
аси мметрию их черт. Это следует обязательно объ
яснить пациенту, а также указать на все несораз
мерности пропорций л и ца, выявлен н ые в ходе 
предоперационного обследования .  Известно, что 
практически все пациенты очень критично отно
сятся к своим носам после риноnластики и могут 
принять существовавшую аси мметрию за ослож
нение хирургического вмешательства [24 1 ] . 

Вторым по значению является определение 
взаимоотношений между верхней и н ижней че
л юстями (рис. 3 .8-38) .  П режде всего для этого об
ращают внимание на состоян ие прикуса. Как ука
зывалось выше, при нарушении  нормальных про
порций здесь для получения оптимал ьного ре
зул ьтата могут быть использованы ортодонтичес
кое лечение, ортогнатическая хирургия ,  а также 
ринопластика с пластикой подбородка и скул, с 
укреплен ием тканей в зоне грушевидного отвер
стия ,  если это необходи мо. 

Следующим по важности , особенно для опре
деления проекции кончика носа и степени его ро
тации,  является взаимоотношение между губой и 
подбородком (рис. 3 .8-62). В этой связи данные 
параметры должны быть определены перед тем,  
как приступ ить к анализу самого кончика носа. 
Есл и верхняя губа находится в состоян и и  «натя
жения» с уменьшением угла между губой и колу
меллой, что обычно наблюдается при сверхпро
ецировании кончика носа, это может быть устра
нено понижением проекции кончика и удален ием 
тканей в области основания носа (ость верхней 
челюсти).  

Другой причиной неэстетич ного вида верхней 
губы может быть избыточное выстояние каудаль
ного края перегородки носа. Это и м итирует 
«псевдоротацию» конч и ка носа. Коррекция за
кл ючается в резекции выступающей части четы
рехугол ьного хряща. 

После завершения анал иза лица приступают 
к определению пропорций носа. Вначале обраща
ют внимание на наличие искривлен и й  спи нки 
носа [ 1 3] . В случае их обнаружения с пациентом 
обсуждают необходи мость корригирующей сеп
тоnластики, возможность выполнения остеотомий 
или камуфлирования девиации трансплантатам и .  
При виде спереди контур спинки (моста) носа 
должен совпадать с плавной кри вой , которую 
проводят В продолжение медиального края брови .  
Наиболее узкая часть костного свода приходится 
на уровень медиального кантуса. Наиболее широ
кая часть ри нона находится на уровне кост-

Часть 3 . Голова и шея 

но-хрящевого сочленения .  Затем оценивают ши
рину костной части п ирамиды носа и его кончика 
(рис. 3 .8-49, 3 .8-50). Если  расстоян ие между носо
щеч н ы м и  скл адками больше 80% нормал ьной 
ширины основания носа, то с помощью остеото
мии  следует сузить костную часть. У ранее не 
оперированного пациента трудно представить си
туацию, когда требуется расширение костной час
ти пирамиды носа. 

Ш ирина основания носа должна примерно 
равняться расстоян и ю  между внутренними углами 
глаз ил и соответствовать ширине глазной щел и 
(рис. 3 .8-50) . Если расстояние между медиальны
ми кантусами меньше ширины глаза, то основание 
носа следует соизмерять с глазной щелью. Если 
нос значительно шире, чем щель глаза, то необхо
димо выпол н ить резе кцию основан и й  крыльев 
носа. При виде спереди кончик носа должен иметь 
четыре опознавательные точ ки :  билатерал ьные 
определяющие точ ки ,  надкончи ковый излом и 
угол между колумеллой и долькой (рис. 3 .8-52) 
[222] . Если эти точки смещены,  требуется коррек
ция кончика носа. Степень расширения кончика 
также имеет значение .  Если кончик расширен,  то 
требуется сужение нижних латеральных хря щей.  
Есл и это сочетается с избыточной толщиной по
кровных тканей в области кончика, то нужно обез
жирить кожу. Сначала колумеллу осматри вают 
при виде спереди.  Она должна опускаться ниже 
крыльев носа. При этом линия ,  проведенная че
рез нижние края крыльев и основание колумел
лы, в норме напоминает силуэт парящей чайки 
(по J .  Sheen, рис. 3 .8-53) .  

Пациента просят улыбнуться , оцен ивают сте
пень смещения кончика носа по отношени ю  к 
верхней губе. Определяют выраженность обнаже
ния резцов, а также изменения формы губы [ 1 24 ] . 
При улыбке на верхней губе и ногда образуется 
поперечная складка, которая может встревожить 
пациента после операци и ,  если не указать на ее 
наличие до ринопластики. 

П р и  обследован и и  сн изу основание  носа 
должно представлять собой вид равностороннего 
треугол ьника. Отношение колумеллярной части 
к дол ьковой равно 2: 1 .  Ноздри обычно имеют 
каплеобразный вид с дл инной осью, ориентиро
ван ной в нескол ько скошенном нап равлен и и  
(рис. 3 . 8-64, 3 .8-65) .  От угла между колумеллой и 
долькой колумелла должна и меть вид столбика с 
параллельны м и  граням и  до той точки,  где осно
вания  медиальных ножек нач и нают расходиться. 
Если это происходит раньше, то ноздри теряют 
свою обычную форму. Чтобы восстановить есте-



Глава 3.8. Эстетическая ринопластика 

ственные пропорции ,  требуются удаление избытка 
мягких тканей между медиал ьн ы ми  ножками и 
наложение стягивающих швов на основания этих 
ножек. 

Все профильные исследования ,  как и фото
графии для анализа пропорци й  лица и носа, сле
дует проводить при естествен ном горизонтал ьном 
положении  головы . В этом положении шея и под
бородок должны быть слегка расслаблены, а глаза 
обращены прямо вперед на воображаемую точку, 
находящуюся на их уровне. Л юбая горизонталь
ная линия,  проведенная на уровне л и ца при голо
ве, находящейся в таком положении ,  будет есте
ственным горизонтальным уровнем лица. Эта ли
ния  может не совпадать с фран кфуртской гори
зонталью из-за вариантов расположения наружно
го слухового прохода у ряда пациентов. В случае 
несоответствия этих линий  все угл ы  на л и це сле
дует измерять относительно естественного гори
зонтального уровня лица. 

При виде в профиль определя ют положение 
носо-лобного угла (рис. 3 .8-55).  Этот угол должен 
начинаться на уровне н иже бровей и плавной ду
гой обеспечивать переход линии  бровей в линию 
спинки носа. Некоторые авторы указывали ,  что 
углубление здесь должно быть 4-6 мм [ 1 2 1 ] . 
В целом не существует жестких эстетических па
раметров величины этого угла. В этой связи сле
дует опираться на эстетическое чувство и желание 
пациента при оценке выраженности и глубины 
носо-лобного угла (рис. 3 .8-66). 

Затем определяют проекцию кон ч и ка носа 
(рис. 3 . 8 -5 7-3 .8 -59) . Если п роекция верхн ей  
губы нормальная ,  то можно использовать прием,  
рекомендованн ы й  J .  Р. Gunteг ( 1 993) [ 1 ] 5 ] . П ро
водят горизонтальную л и н и ю  от кон ч и ка носа до 
складки между щекой и крылом носа. П ерпенди
кулярно ей проводят вертикаль через наиболее 
выступающую точку верхней губы .  для достаточ
ной проекци и  конч ика по меньшей мере 50% го
ризонтали должно лежать кпереди от этой верти
кальной л и н и и .  Если эта цифра доходит до 60% 
и более, значит, и меется сверxnроекция кончика 
и требуется редукционная операция ,  если мень
ше 50% , то проекция конч и ка недостаточна, -
необходимо укрепление тканей в этой области .  
При правильной длин е  спинки носа соотноше
ние длины к проекци и  кон ч и ка определяется как 
1 :0,67 (рис. 3 . 8-58) . 

Далее приступают к обследовани ю  спин ки 
носа (рис. 3 .8-56).  У женщин она должна нахо
диться параллельно и примерно на 2 мм кзади от 
линии,  проведен ной от носо-лобного угла к кон -

ч и ку носа. У мужчи н  эта л и н ия должна прохо
дить несколько кпереди .  Умеренно выраженный 
надкончи ковый излом придает чертам носа боль
шую определенность и выделяет кончи к  носа в 
целом. 

После этого следует обратить внимание на  
степень ротации  кончика носа (рис. 3 .8-60) . Сте
пень ротации определяется величиной носо-губ
ного угла, а это не одно и то же, что угол между 
губой и колумеллой (см . Словар ь тер м и нов) . 
Увеличение колумеллярно-губного угла, обычно 
за счет выступающего каудального края пере го
родки носа, создает впечатление увел ичения ро
тации кончика носа при нормальном носо-губ
ном угле (угол ротации) .  

Нам представляется , что для женщин угол ро
таци и 95- 1 000 более предпочтителен ,  хотя часто 
упо м и нается ампл итуда колебан и й  этого угла 
1 00- 1 0У, и даже 1 08- 1 1 У  [ 1 22 ,  222] . Для мужчин  
он  равен 90-9У. Следует помнить, что нос с вы
сокой спинкой без надконч икового излома всегда 
будет выглядеть менее ротированным по сравне
нию с таковым с н изкой спи н кой и наличием это
го и злома. По этой причине степень ротации дол
жна быть определена уже после уточнения высоты 
спинки носа. Также нужно при н имать во вни ма
ние, что людям небольшого роста ротация кончика 
носа кверху больше к лицу, чем высоким.  

Далее целесообразно приступить к изучению 
взаимоотношений крыла носа с колумеллоЙ. При 
эстетически сбалансированном носе линии ,  про
веденные через определя ющие точки,  наиболее 
выступающие пункты краев крыльев носа и че
рез угол между колумеллой и долькой, делят эту 
зону на  две равные части как при виде спереди , 
так и сбоку (рис. 3 .8-64) .  П ри этом в профиль 
ноздря должна выглядеть как овал . Л и н ия ,  про
веденная через наиболее передн и й  и наиболее 
задний  края ноздри ,  делит этот овал пополам 
(рис. 3 .8-65) .  

По отношению к этой л и н и и  края ноздри и 
колумеллы принято различать 6 типов их  воз
можных  взаимоотношени й  (рис. 3 .8-67) [ 1 2 1 ] . 

1 тип .  Нормальные взаимоотношения крыла 
и колумеллы: 

• нормальный край крыла, АВ = 1 -2 м м ;  
• нормал ьная колумелла, В С  = 1 -2 м м .  
I J  т и п .  Висячая колумелла: 
• нормальный край крыла, АВ = 1 -2 мм ;  
• выступающая колумелла, ВС > 2 м м .  
[ ]  1 т и п .  П севдовисячая колумелла: 
• ретрагированное крыло, АВ > 2 мм ;  
• нормальная колумелла, ВС = 1 -2 м м .  
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IV тип .  Комби нация: 
• ретракция крыла, АВ > 2 мм ;  
• выступающая колумелла, ВС > 2 мм .  

У тип .  « Висячее крыло»: 
• провисание крыла, АВ < 1 м м ;  
• нормальная колумелла, В С  = 1 -2 м м .  

V I  т и п .  Ретрагированная колумелла: 
• нормальное крыло, АВ = 1 -2 м м ;  
• ретрагированная колумелла, В С  < 1 м м .  
Каждый из I J-YI типов деформаций и меет 

свой метод хирургической коррекци и ,  направлен
ный на  исправление хрящевой основы (опоры) 
колумеллы и крыла носа. 

Клин ический анал из 
п ропорций лица и носа 

Н есоразмерность определ е н н ы х  отделов и 
черт л и ца довольно характерна для пациентов, 
и нтересующихся ринопластикой.  Так, пациент с 
избыточ ной дли ной носа, выражен н ым горбом 
спинки ,  недостаточной проекцией кончика носа 
и «слабостью» подбородка, которы й  обычно жа
луется на то, что его нос «сл и ш ком большой » ,  
может быть оперирован путем удален и я  горба 
спи нки и резекции краниальных порций нижних 
латеральных хрящей .  Вместе с тем не исключе
но, что более высокий эстетический результат 
будет получен,  есл и эти хирургические приемы 
станут сочетаться с укорочением дли н ы  носа и 
укре плением  тканей подбородка. Кроме того , 
если горб спинки вторичен по отношению к не
адекватной проекции корня носа, то редукции 
спи нки следует предпочесть увеличение выступа 
тканей области корня .  

Также нужно принять во вниман ие, что иде
ал ьные пропорц и и  я вля ются характерист и кой 
каждого конкретного лица, а не средним значени
ем, взятым из м ножества привлекательных лиц. 

Н .  S. Byгd ( 1 992) установил , что эстетичес
кий эффект ринопластики в основном зависит от 
соразмерности носа, средней зон ы  л и ца и подбо
родка [49 ] . Особенностью метода анализа являет
ся то, что пропорции определя ются по мягким 
тканям [52 ] . Для анализа отправны м и  явля ются 
точки на коже, которые соответствуют известным 
костным образованиям:  глабелла (G),  корень  носа 
( R) ,  кончик носа (Т), ментон ( Ме),  а также сто
м ион (S) (рис. 3 .8-68). 

Глабелла (G) в дан ном случае определяется 
как пальпируемая и обычно обнаруживаемая по 
средней л и н и и  точ ка, где н ижняя часть лба пере
ходит в носо-лобное углубление. 
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Корен ь  носа ( R) - точка по средней л и н и и  
спинки н а  уровне складок верхних век, что обыч
но соответствует уровн ю  6 мм  выше внутрен него 
угла глаза. 

Кончик  носа (Т) - точка по средней линии  
на  уровне возвышений куполов н ижних латераль
ных хрящей .  

Стомион (S )  - точка смыкания  красной кай
мы губ по средней линии .  

Ментон ( Ме) - наиболее н и жняя срединная 
точка по н ижнему краю подбородка. 

Уровень основания крыльев носа (АВ Р) делит 
лицо на среднюю и нижнюю части и проходит 
перпендикулярно к срединной л и н и и  лица. 

Уровень роговиц (СР) определяется в про
филь тангенциально к поверхности глазного яб
лока. Используется как отправная точка для опре
деления проекции корня носа. 

Уровень корня носа ( RP) характеризуется как 
вертикальная касательная линия через наиболее 
глубокую точку области корня носа. 

Уровень  носо-щечного сочленения (АС]) про
водится через борозду между крылом носа и щекой. 

Уровень носа, губы и подбородка (N LCP) на
ходится в профиль на линии  от половины идеаль
ной дл ины носа через красную кайму верхней 
губы. Этот уровень  позволит определить сбалан
сированность между дли ной носа, проекцией губ 
и подбородка в профиль. 

Основываясь на этих точках, проводят оце
ночн ые измерения лица, носа и подбородка: 

• высота средней зон ы л и ца ( М  F H )  - от G 
дО А В Р; 

• высота н ижней зон ы л и ца ( L F H )  - от 
А В Р  дО Ме ;  

• проекция кончика носа ( RT) - от R дО  Т ;  
• расстояние от стомиона до ментона (S Me) -

от S до Ме; 
• проекция корня носа - от СР дО RP; 
• проекция конч и ка носа - от АС] дО ТР; 
• проекция подбородка - от наиболее перед

ней точ ки подбородка до N LCP. 
Основой дан ной системы анализа является 

определение идеальной длины носа для каждого кон
кретно взятого лица. Идеальная дли на носа не яв
ляется антропометрическим стандартом,  а зависит 
от параметров и взаи моотношен и й  элементов 
средней и нижней зон лица. 

Ключевыми nринциnами клинически полезной 
системы анализа являются следующие положения .  

1 .  Определя ют вертикальную высоту средней 
и н ижней зон л и ца. М FH должна быть равна 
ил и нескол ько мен ьше (до 3 м м ) ,  чем  L F H .  
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Если это не так, то надо искл ючать нарушения  
прикуса, синдром дли нного или короткого л и ца, 
микрогению.  

M FH = L F H  (3 мм) .  

2 .  Идеальная длина носа ( RTi) может отли
чаться от и меющейся его длин ы  ( RT) и зависит 
от размеров средней и н ижней зон лица. Когда 
н ижняя челюсть выглядит нормально, а средняя 
часть лица равна н ижней, применяют принцип 

RTi = S Me. 

в случае м и крогении ,  недоразвития н ижней 
челюсти идеальную дли ну носа исчисляют в зави
симости от высоты средней зон ы  лица: 

RTi = 0,67 M FH .  

3 .  Идеальная проекция конч и ка носа должна 
быть 0,67 RTi . 

4. Идеальная проекция корня носа должна 
быть 0,28 RTi (9- 1 4  мм) .  

5 .  П роекция подбородка должна быть на 
уровне N LC P  у мужчи н  и на 3 мм  кзади от нее у 
женщин , когда эта л и н ия проведен а  через сере
дину RTi . 

Другие известные методы анализа пропорций 
лица исчи сляют дли ну носа как расстояние от на
зиона до наиболее выступающей точки кончика 
носа, от назиона до наивысших точек куполов 
или от назиона до каудального или н ижнего края 
колумеллы .  Эти точки не являются постоянными ,  
могут изменяться в ходе травм и хирургических 
вмешательств. Остальные точк и  в выбранном ме
тоде анализа также не связаны с изменяемыми 
ориентирами и углами ,  такими как угол вклине
ния моста носа, принятыми в большинстве других 
методов [77, 92, 1 22 ,  1 25 ,  1 30] . 

И менно поэтому автор данной главы я вля
ется приверженцем и пропагандистом при мене
ния системы анал иза пропорций носа и л и ца по 
Н. S. Byrd, и мея l 7-летн и й  положительный лич
ный опыт ее  использования .  

АЛГОРИТМ ПЛАН ИРОВАН ИЯ 
РИНОПЛАСТИКИ 

1 .  В ыявлен ие точных пожелани й  пациента. 
2. В ыяснени е  анамнеза (аллергии ,  травмы,  

операци и  и т .  д . ) .  
3 .  И сследовани е  фун кц иональных зон носа 

(прямая риноскопия ,  рентгенография,  компью-

терная томографи я ,  э ндоскопия,  риноманомет
рия,  акустическая ринометрия) .  

4. Анали з  пропорций л и ца (скелет, мягкие 
ткани) ,  развернутый прогноз по н. S .  Byrd [52] . 

5. П остановка анатом ически правильного ди
агноза. 

6 .  Формирование  компьютерного и м иджа. 
7. Сопоставление пожелани й  пациента и эс

тетических кон цепций хирурга. 
8. Выбор технологии операции ,  обеспеч иваю

щей предсказуем ы й  и стабильны й  результат. 

Обследование и консультирование 
пациента 

I1ервичная консультация 
Будущий успех ринопластики закладывается 

теми  положительными впечатлениями ,  которые 
получен ы  во время первого звонка пациента в 
офис пластического хирурга (клинику пластичес
кой хирургии) .  На вопросы будущего пациента 
следует отвечать в дружелюбной манере и вместе с 
тем профессионально и нформативно, с . подчеркну
тым желанием помочь. При телефонном разговоре 
пациент получает короткую и четкую и нформацию 
о хирургическом центре (офисе) ,  оперирующем 
хирурге, стационаре, о самой операции,  а также о 
том,  как будет проходить первичная консультация. 

На приеме пациент вначале встречается с ад
министратором , а затем с медицинской сестрой.  
Он заполняет анкету, указывая сведения о себе и 
своем здоровье, при этом уточняет проблему, с 
которой он обратился. Запол нение анкеты сокра
щает время медицинского персонала и повышает 
ответствен ность пациента за данн ые и м  сведения .  
Ему предоставляют возможность более подробно 
ознакомиться с брошюрами ,  которые дают ответы 
на наиболее часто задаваемые вопросы, касающи
еся ринопластики.  Хирург знакомится с анкетой 
и записями  в ней медсестры ,  которая затем пред
ставляет ему пациента. 

М ы  убежден ы ,  что и нформированн ы й  паци
ент - это ключ к хорошему результату риноплас
тики.  При  этом чем больше специальных знани й  
пациент получит до встреч и  с хирургом, тем более 
плодотворно и эффективно он проведет время в 
непосредствен ном общении с н им .  

Анамнез 
П ациент,  обрат и в ш ийся по поводу р ино

пластики ,  как правило, недоволен размерами и 
формой носа. В месте с тем жалобы могут вызы-
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вать сужения носовых ходов, что приводит К на
рушению дыхан ия ,  храпу., предпочтен и ю  спать 
на каком-либо определенном боку. В ходе бесе
ды необходимо выяснить семейный анам нез, на
личие предыдущих травм и операций ,  историю 
ортодонтического лечения у данного пациента. 
Затем следует получить сведения  о том,  какие 
и нтраназал ьные препараты он использовал и по 
каким причинам принимались эти лекарства, не 
было ли аллергических реакций на них,  а также 
эпизодов внутриносового кровотечения .  Извест
но, что такие аллергические заболеван ия ,  как 
вазомоторн ы й  ринит, сопровождаются дл итель
ной заложе нностыо носа. Нередко обструкция 
носа у этих  больных бы вает связана с гипертро
фией н ижней носовой раковины.  Такие пациен
ты обычно прин и мают антигистаминные препа
раты, декон гестанты местного действия , а также 
корти костероиды коротким и  курсами .  При этом 
необходимо специально уточ н ить, не страдает ли  
пациент си нуситом,  бронхиал ьной астмой или 
бронхитом .  Курение ,  злоупотребление  ал кого
лем,  применение сосудосуживающих препаратов 
и препаратов, содержащих, напри мер, аспирин ,  
могут усил и вать и нтра- и послеоперацион ное 
кровотечение .  

При сборе анамнеза важно уточ н ить все де
тал и ,  которые вызывают неудовол ьствие или со
мнения пациента, с вни мательным отношен ием 
к тому, каким тоном и в какой эмоциональной 
манере он рассказывает о своих проблемах. Это 
дает возможность хирургу определ ить, насколько 
пациент подготовлен к операции в целом в эмо
циональном, медицинском и физическом плане. 
Известно, что негати вн ый резул ьтат ринопласти
ки нередко формируется не на основе техничес
ких ош ибок этой операци и ,  а на эмоциональной 
неудовлетворенности пациента [ 1 3 ,  1 7 , 1 8 , 23 ] . 

Автор дан ной главы более чем за 1 7  лет 
практики эстетической ринопластики при шел к 
вы воду о целесообразности вычленения из  всех 
жалоб и пожелан ий пацие нта « <сл ишком дл ин
ный нос» , «сделать весь нос меньше» и т. д . )  чет
ких задач для хирурга по мере умен ьшен ия их 
важности для пациента. Для этого мы обращаем
ся к пациенту с таким предложен ием :  « П ред
ставьте, что у Вас тол ько одна проблема, требую
щая корректировки . . .  Назовите ее» . Пациенты , 
акцентированные на незнач ител ьных деформа
циях, которые не могут быть наверняка устране
н ы ,  вряд ли могут быть признаны хоро ш и м и  
кандидатами для ринопластики.  Есл и пациент не 
может принять реальные и неизбежные издерж-
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ки ринопласти ки ,  а также при мен ить к себе 
оп ределенные дол и ее непредсказуемости ,  его 
оперировать не следует. 

Обследование носа 
Систематическое обследование носа начи на

ют с изучен ия внешних искривлений и деформа
ций ,  выявления рубцов, оценки состояния кожи и 
продолжают осмотром функциональных зон [ 1 5 ] . 

Исследование функци и внешнего дыхан ия 
проводят в положен и и  пациента сидя с закры
тым ртом,  затем с блокирован ной одной ноз
дрей ,  а после этого - с подтянутым за щеку 
крылом носа (тест Cottle) что позволяет в первом 
прибл ижен и и  на слух оце н ить поток воздуха, 
проходящий через нос. Дальше производят обсле
дование внутриносовых структур. Важными усло
виями  полноценного осмотра являются адекват
ное освещение (лобный осветитель) и наличие со
судосуживающих капель (спрея) .  Последовател ьно 
обследуют все пять зон по СоШе, до и после при
менения вазоконстрикторов. Зоны 1 и 2 осматри
вают с отведением крыла носа ретрактором,  что
бы не сместить структуры носа, особенно верхние 
латеральные хрящи.  При запрокинутой назад го
лове изучают зону клапана носа на предмет нали
чия сужений или его коллабирования на вдохе. 
Для более объективной оценки просят пациента 
сделать несколько дыхательных движений через 
нос [ 1 86 ] . 

Более глубоко расположе н н ы е  структуры 
носа обследуют с помощью носового зеркала. 
Обращают внимание на размер, цвет носовых ра
кови н и структуру их поверхности.  Затем выяв
ляют возможные смещения ,  искривления,  втяже
ния  и выступы перегородки носа. После приме
нения  вазоконстри кторов удается обнаружить, 
как вы глядят перегородка и носовые раковины в 
области костного отдела. Кроме того, на фоне 
сократи вшейся сл изистой четко оп ределя ются 
постоя нные анатомические деформаци и костных 
и хря щевых структур. Известно, что атрофичес
кий ринит и гипертрофия носовых ракови н ,  как 
и неустраненные искривления перегородки носа 
или сужения клапана, могут быть причинами об
струкции носа после выполнения ринопластики .  
П о  показа н и я м ,  при нал и ч и и  сопутствующей 
ЛО Р-патологи и ,  прибегают к эндоскоп ическому 
обследовани ю  носа. Резул ьтаты первичного ос
мотра следует сопоставить на втором приеме с 
да н н ы м и  рентге нографи ческого исследован и я  
носа и околоносовых пазух, лучше - с ком пыо
терными томограм мами .  П ри нарушен иях функ-
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ции носового дыхания назначают фун кционал ь
ные исследования - акустическую ринометри ю 
и риноманометрию. 

В ходе анал иза образован и й  наружного носа 
поверхностные ориентиры соотносят с подлежа
щими опорными структурами [ 2 1 ] . При обследо
вании носа в области централ ьного свода пал ь
паторно и рентгенологически нужно определить, 
где его костная, а где хрящевая составля ющая . 
Это очень важно, поскольку при избыточной ре
зекции костно-хрящевоro горба и при значитель
ном сближении  костей носа после латеральной 
остеотомии можно получить коллапс внутренне
го носового клапана. 

Нижняя треть носа имеет достаточно слож
ную анатоми ю. Она составляет наиболее проеци
руемую (выступающую) его часть при профиль
ном рассмотрен и и .  При обследован и и  кончика 
носа обычно обнаруживаются четыре так называ
емые «определяющие» точки,  дающие особый  ха
рактер отражения света. Их обязател ьно нужно 
найти . Эти точки расположены в виде ромба, со
стоящего из двух равносторонних треугольников с 
основанием около 8 мм ,  что соответствует рассто
янию между куполами н ижних латерал ьных хря
щей. Верш ину ромба образует гран ица надконч и
ковой зон ы,  снизу - стык между колумеллой и 
подкончиковой долькой .  Совпадение данных то
чек создает наиболее благоприятное сочетание 
элементов кончика носа. Проекция (высота или 
выступ) кончика носа определяется вел ич иной , 
равной ширине основания крыльев носа. 

Пропорции носа исследуют не только в ста
тических позициях, но и при мимических движе
ниях, в частности, связанных с ул ыбкой . Извест
но, что у 62% пациентов мышца, опускающая 
перегородку носа, крепится своими волокнами к 
круговой м ы ш це рта. При ул ыбке происходят 
укорочение верхней губы и опускание кончика 
носа [ 2 1 1 ] .Толщина и структура кожи закономер
но влияют на результат ринопластики.  Так, при 
толстой жирной коже следует в большей степени 
ожидать развития более вы ражен н ых отеков и 
рубцов в послеоперационном периоде, чем при 
тонком кожном покрове [ 1 86 ] . Толщина подкож
ной клетчатки в области кон чика носа может 
быть причиной недостаточной четкости контуров 
здесь, если не запланировать ее обезжиривание. 

Эстетический и фотографический анализ 
Высокий эстетический резул ьтат можно полу

чить только тогда, когда размеры наружного носа 
находятся в соответствии с пропорциями л и ца. 

Вначале определя ют характер при куса. При выра
жен н ых краниофациал ьных деформациях пра
вильно рассчитать идеальную форму носа пред
ставляется невозможным.  Выявленные деформа
ции лицевого скелета, такие как западение скул и 
области грушевидного отверстия, требуют отдель
ного обсуждения с пациентом .  Также следует уде
лить особое внимание деформациям подбородка и 
контуров шеи,  которые играют определяющую 
роль в формировани и  профиля лица человека [ 52, 
92 ] . Профильное исследование с проведением вер
ти кального уровня л и ца от горизонтали при взо
ре прямо перед собой позволяет дифференциро
вать варианты несоразмерности лицевого скелета. 
В норме лицевой угол между эти ми линиями  со
ставляет 900 у мужчин  и 880 у женщин .  При этом 
горизонтальная линия «пря мого взора» может не 
совпадать с горизонталью Frankfort (от козелка до 
нижнего края орбиты). Затем по фотографиям оп
ределяют симметричность носа и черт лица, а так
же сбалансированность лица по мягким тканям . .  
Фотографии делают в стандартных условиях в че
тырех основных проекциях: анфас, профиль (пра
вый и левый) ,  3/4 полупрофиль (справа и слева) и 
вид сн изу. Эти фотографии  представляют необхо
димый для медико-легитимных целей юридичес
кий документ. При этом следует особо подчер
кнуть, что пациенты, интересующиеся эстетичес
кой ринопластикой, должны получить комплекс
ный цефалометрический анализ и вправе рассчи
тывать на укрепление тканей подбородка и скул , 
если это необходимо (см. выше). 

Компьютерный имидж 
Комп ыотерный имидж позволяет хирургу в 

интерактивном обще н и и  с пациентом предста
вить те изменения во внешности,  которые следует 
ожидать после выполнения ринопластики. В нас
тоящее время цифровая фотография обеспечивает 
ун икальные возможности быстроты испол нения,  
архивирования  изображе н и й  и ман и пуляций с 
н и м и  [ 98 ] . При подготовке и миджа цифровые фо
тографии  пациента коп ируют и монтируют по две 
на один  и м иджевый экран. Это необходи мо для 
возможности сравнения с оригиналом тех измене
ний ,  которые внесены в прогноз результата опе
рации хирургом. На современном рынке програм
мных продуктов для пластической хирургии пред
ставлено достаточно много дорогих предложений .  
М ногие годы м ы  пол ьзуемся программой для 
трансформации компьютерных изображений « Life 
Pix» , которая придавал ась ко всей оргтехни ке 
фирмы Epson. 

609 



При выполнении и миджа хирург должен быть 
реалистичен,  без изл и шнего оптимизма, чтобы 
избежать разочарован ий  пациента результатом в 
послеоперационном периоде [ 77] . Также следует 
помнить, что компьютерный и м идж - это хирур
гический прогноз, составлен н ы й  с учетом поже
лан и й  пациента и объективных данн ых, получен
н ых при его обследован ии ,  а не будущая после
операционная фотография пациента. Поэтому рас
печатки имиджей на руки пациентам не выдают. 

IIредоперационная консультация 
Одной встречи с пациентом перед операцией 

бывает явно недостаточно для того, чтобы устано
вить тот уровень  контакта с пациентом, который 
необходим для взвешен ного решения о выполне
н и и  операции риноnластики. Поэтому мы предла
гаем вторую консультаци ю  для оценки результатов 
кли нических (лабораторных) анализов и дополни
тельных методов исследования, а также для окон
чательного согласования компьютерного прогноза 
и плана операции.  Здесь особенно важно, чтобы 
пациент был участником составления плана лече
ния с обсужден ием каждого его этапа. Пациент 
также должен иметь возможность выбора среди 
предлагаемых вариантов хирургического лечения. 

На  предоперационной консультаци и особо 
акцентируют внимание пациента на выявленных 
при обследовани и  асимметрии ,  деформации кон
чика и надкончикового возвышения,  неровности 
спинки ,  перфорации перегородки. Все эти наход
ки отмечают и на предоперационных фотографи
ях .  Сопоставление данных анатомических нахо
док, особенностей мягкотканевого покрова, хря
щевой основы носа и того, как они,  взаимодей
ствуя между собой ,  оп ределя ют вне ш н и й  вид 
носа, позволяет хирургу выбрать из арсенала хи
рургических приемов, которым он владеет, и мен
но те методы, которые позволят выполнить необ
ходим ые модификаци и  и обеспеч ить наиболее 
полное соответствие план ируемому и м иджу. Для 
каждого пациента план хирургического лечения 
выбирается строго и ндивидуально. Схожие дефор
мации ,  напри мер кончика носа, могут требовать 
различных изменен ий  в зависимости от взаи моот
ношения кончика носа и носа в целом, а также от 
пропорций лица [ 1 86] . 

На второй консультации  пациент получает 
полную и нформацию о возможн ых осложнениях 
уже не в целом , а примен ительно к кон кретно 
выбранным объему и технике операции с соответ
ствующ и м и  п роблемами определенных донор
ских зон для хрящевых и других трансплантатов. 

Часть 3 . Голова и шея 

При повторной консультации пациент и меет воз
можность получить подробн ые ответы на все ин
тересующие его вопросы как медицинского, так и 
организационного и финансового характера (сто
и мость лечения и варианты оплаты). После этого 
предоставляется возможность оформ ить все необ
ходимые документы с соответствующим персона
лом офиса (клиники)  и окончательно согласовать 
дату операции .  В нашем Центре заключение дого
вора с пациентом,  заполнение формы и нформи
рованного согласия с ним  и других документов, в 
частности визирование ком пьютерных имиджей, 
про водятся после 1 00%-ной предоплаты операции 
за одну неделю до ее проведения.  

Утром в день  операции хирург в очередной 
раз отвечает на вопросы пациента и членов его 
семьи, из первых рук шаг за шагом разъясняя по
слеоперационн ые инструкции .  

АН ЕСТЕЗ ИЯ 

Операцию, как правило, проводят под эндо
трахеальным наркозом. Это наиболее безопасный 
и управляемый  вид обезболивания для операции,  
которая нередко требует работы с перегородкой 
носа. Аппликация раствора дикаина или аэрозоля 
оксиметазолона за 30 минут до операции призва
на обеспечить сосудосуживающий эффект и анес
тезировать слизистую. За 20 м инут до разреза 
кожи внутривенно вводят 1 г антибиотика широ
кого спектра действия (цефабол, цефазолин) .  Ко
жу лица и преддверия носа обрабатывают спирто
вым раствором . 

Перед выполнением местной и нфильтраци
онной анестезии зоны оперативного действия,  на 
наш взгляд, особенно важно выполн ить элементы 
проводниковой анестезии ,  блокируя подглазнич
ный, надблоковый нервы и наружную носовую 
ветвь переднего решетчатого нерва. Это пролон
гирует анестези ю, предупреждает отек тканей и 
болевую реакцию в раннем послеоперационном 
периоде. Местны й  анестетик в виде L %-ного рас
твора л идокаина с адренали ном 1 :2 000 000, затем 
1 : 50 000 вводят 1 -граммовым шприцем подкожно 
и в подслизисты й слой В направлениях мобилиза
ции тканей и остеотом и й  не менее чем за 1 0  ми
нут до выполнения разрезов. О достаточном ге
мостазе свидетельствует побледнение кожи. Вве
дение раствора адреналина в большем разведен и и  
предупреждает развитие тахикардии .  Всего ис
пол ьзуем около 1 0- 1 2  мл местного анестети ка. 
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Последовательность введения местного анес-
тетика такова: 

1 .  Н адблоковые нервы ( 1  мл) .  
2. Подглазничные нервы (2 раза по 1 мл) .  
3 .  Основание крыльев и колумелл ы,  кончик  

носа (2 мл) .  
4 .  Л и н ия разреза н а  колумелле и подхряще

вых разрезов ( l  мл) .  
5 .  И нфильтрация подсл изистого слоя и под 

спинку носа ( 1  мл) .  
6 .  Латеральные и нфильтрации от края груше

видного отверстия вдоль линий  латеральных осте
отомий и к крылу носа (с двух сторон по 1 мл) .  

7. И нфильтрация перегородки носа ( 1 -2 мл) .  
После выполнения местной (проводниковой) 

анестези и  сбривают волосы в преддвери и носа и 
обкладывают пациента операционным бельем так, 
чтобы открытым оставалось все лицо с верхней гу
бой. 

Для уменьшения интраоперационного отека 
носа внутривенно вводят до 8 мг десаметазона. 

Во время операции ринопластики тампониру
ют полость рта. Некоторые авторы рекомендуют 
устанавливать назогастральный зонд, чтобы удалить 
попавшую в желудок кровь и уменьш ить опасность 
послеоперационной тошноты и рвоты [ 1 86] . 

ЗАКРЫТАЯ РИ НОПЛАСТИКА 

Класси ческая эстетическая ринопластика со 
времен J .  Josepl1 ( 1 93 1 )  развивалась именно как за
крытая [ 1 50] . Последовательность этапов закрытой 
ринопластики в изложен и и  G. Peck и J. Sheel1 
такова: 

1 .  Межхрящевой и трансфикционный разрезы .  
2 .  Укорочение перегородки. 
3. Обнажение спи н ки ,  удаление горба. 
4. Латеральные остеотомии .  
5 .  Моделирование кончика носа и крыльев. 
6. Закрытие разрезов. 
7. Повязки [ 1 94, 222] . 
Формирование  носа по закрытой (внутрино

совой) технологии начинают с выполнения чрес
хрящевого разреза. для определения правильного 
уровня разреза металл ическим н аконечн и ком 
электроотсоса с обеих сторон делают отпечаток на 
коже преддверия носа, соответствующий проек
ции кончика. Л и н ия чресхрящевого разреза дол
жна отступать от каудального края латеральной 
ножки большого крыльного хряща не менее 6 мм 
для обеспечения адекватной опоры крылу и кон-

ч и ку носа оставшейся полоской этого хряща. 
Чресхрящевой разрез проводят скальпелем с лез
вием NQ 1 5 , стараясь не повредить дерму в облас
ти крыльев носа. П ри нормальных ротации  и 
проекции кончика носа представляется особенно 
важным изгибать линию этого разреза краниаль
ною для сохранения непрерывности оставляемой 
полоски наружной ножки н ижнего латерального 
хряща (рис. 3 .8-69). 

Рис. 3.8-69. Л ИНИЯ разреза вестибу
лярной кожи и нижнего латерального 
(большого крыльного) хряща при 
чресхрящевом доступе к закрытой ри-

нопластике 

Затем захватывают п и н цетом Адсона (по G .  
Peck - москитом) вестибулярную кожу и тупо
конечн ы м и  ножн и цами мобил и зуют кожу над 
кончиком носа (рис. 3 .8-70). 

При этом фиброзно-адипозную ткань частич
но оставляют на поверхности краниальных пор
ций нижних латеральных хрящей ,  которые пред
стоит удал ить. Резецируемые  полоски хрящей 
осторожно отсепаровывают от кожи преддверия 
носа, удерживаемой в ходе этой манипуляции 
пинцетом (рис. 3.8-7 1 ) .  

В ситуациях, когда необходимо приподнять 
кончик  носа ил и когда колумелла и меет «вися
чую» форму, чресхрящевой разрез должен быть 
продолжен в трансфикционныЙ .  Этот сквозной 
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Рис. 3.8-7 1 .  Схема удаления цефали
ческой порции крыльного хряща 

разрез выпол н я ют между краниал ьной частью 
медиальных ножек н ижних латерал ьных хря щей 
и каудальны м  отделом четырехугольного хряща. 
Обнажение  каудальной части перегородоч ного 
хря ща позволяет резецировать его полоски раз
л и ч ной ширины ,  увел и ч и вая носо-губной угол 
свыше 900. При необходимости увел ичения высо
ты верхней губы производят резекцию ости верх
ней челюсти.  Затем приступают к мани пуляциям 
на спинке носа. 

Манипуляции на спинке носа 
Вмешательства на спинке носа могут вклю

чать изменения поддерживающих структур в верх
ней и средней частях носа путем уменьшения вы
соты проекции этих образований ,  а также путем 
укрепления этих структур или комбинацией того 
и другого приемов. Вместе с тем ,  классическая за
крытая ринопластика, как правило, подразумевает 
именно редукцию высоты спинки носа, которая 
может быть осуществлена с помощью набора 
раш п илей методами остеотомий ,  а также с ис
пользованием маятниковой п илы,  долота, ножниц 
или скальпеля.  

Очень часто корпус с п и н ки носа состоит 
больше из хрящевого отдела перегородки и верх
них латерал ьных хрящей (до 80%),  чем из кост
ной составля ющей части.  Нужно быть чрезвы
чай но осторожным при удалени и  костно-хряще
вого горба в плане возможного поврежде н ия 
сл изистой носа с развитием синдрома «открытой 
крыш и » .  И нтенсивная или избыточная резекция 
верхних латерал ьных хрящей при водит к коллап
су носового клапана во время вдоха. П редупреж
ден ие коллапса возможно путем избежания или 
ограничен ной резекции  костной составляющей 
горба с применен ием раш п илей (рис .  3 .8-72, А),  
а также удалением лезвием скальпеля NQ I I  не 
более 1 -2 мм  проекций верхних  латерал ьных 
хрящей (рис.  3 .8-72, Б) .  

Это обеспечи вает поддержку и функциональ
ную состоятельность носового клапана. Перед ре
зекцией хрящевого горба спинки целесообразно 
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Б 

Рис. 3.8-72. Схема удаления костно-хрящевого горба спин
ки носа при закрытой риноnластике: 

А - проведение рашпиля для удаления костного горба спинки 
носа в 'Iрссхрящевой разрез; Б - срезание хрящевой части 

скальпелем 

мобилизовывать слизистую полости носа распато
ром. Пальпаторно прижимая кончик носа, убеж
даются в выравнивания профиля спинки на всем 
протнжении .  Эстетическим результатом является 
и ровный ,  слегка пологий контур спинки в про
филь. Вместе с тем ,  окончательный вид спинки 
носа устанавливается после выполнения латераль
н ых остеотом и й ,  когда они необходи мы .  При  
больших горбах спинки для реконструкции сред
него свода носа приходится при менять расширя
ющие трансплантаты. 

Ifзменения и манипуляции на кончике носа 
Уменьшение nроекции кончика носа традицион

но может быть достигнуто путе м ослабления  
структур, поддерживающих его. При классичес
кой закрытой пластике носа это достигается на
несением насечек, с помощью размягчения или 
иссечен ия полосок хряща (рис. 3 .8-73).  

А Б 

Рис. 3.8-73. Схема разрезов для сужения кончика носа при 
закрытой ринопластике: 

А - насечки в шахматном порядке в области куполов с иссече
нием полосок латеральных ножек крылныыx хрящей; Б - суже
ние кончика носа за счет п риближении латерал ьных ножек к 

медиальным 

Такие манипуляции неизбежно приводят к 
ослаблен и ю  элементов конч и ка носа и ,  возмож
но, к коллапсу наружного носового клапана. Кро
ме того, проведение трансфикционного разреза 
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ослабляет поддержку кончика носа и уменьшает 
его проекцию на 1 -2 мм .  Указанн ые приемы ве
дут к расширени ю  наружных носовых ходов, что 
в ряде случаев требует проведен ия резекции осно
вани й  крыльев носа. 

Кончик носа может казаться ш ироким ,  если 
его определяющие точки (анатомически - это ку
пола н ижних латеральных хрящей)  расположены 
слишком далеко друг от друта. Устранение этого 
недостатка может быть дости гнуто сшиванием ме
диальных ножек нижних латерал ьных хрящей или 
путем применения хрящевых аутотрансплантатов 
«внакладку» В виде «щита» по методике Slleen или 
прямоугольных - по Peck (рис. 3 .8-74). С по
мощью таких трансплантатов также можно увели
чить проекци ю  кончика носа и обеспечить его 
ротаци ю  (рис. 3 .8-75). 

А Б в 

Рис. 3.8-74. Методика установки трансплантатов кончика 
носа по Peck: 

А - разрез вестибулярной кожи под куполом крылногоo хряща в 
зоне мягкого треугольника; Б - форм ирование полости под 

трансплантат; В - ПРЯМОУГОЛЬНblЙ трансплантат установлен 

Рис. 3.8-75. Схема трансплантата в 
виде «зонтика» по Peck. Прямо
угольные трансплантаты «внакладку» 
С упором на стропило между меди-

альными ножками 

Степен ь ротации кон чика носа зависит от 
угла между дли н ной осью этого кончика и гори
зонталью Франкфурта. На  уровен ь  ротации кон
чика носа влияют фиброзные перемычки с верх
ними латеральными хрящами ,  длина эти х  хря
щей, конфигурация хрящевой перегородки , а так
же степень аси мметрии в расположении н ижних 
латеральных хрящей и грушевидного отверстия. 
Коррекция степе ни  ротации кончика носа может 
быть обеспечена сшиванием медиальных ножек 
нижних латеральных хрящей,  изменением харак
тера их фиксаци и  с перегородкой, резекцией пе
реднего каудального края последней, а также по
средством резекции как каудальных краев верхних 
латеральных хрящей (редко, т. к. соответствует 

зоне клапана), так и краниальных порций нижних 
латерал ьных хрящей .  

Стандартная закрытая ринопластика заверша
ется наложением матрацных швов нитями  викрил 
на трансфикционный разрез и нитями  4/0 викрил 
на вестибулярную кожу в области чресхрящевых 
разрезов. Затем накладывают повязки. 

Вариантом закрытой ринопластики является 
техlluка выделеllUЯ крьиыlхx хрящей, когда прово
дят подхрящевые и межхрящевые разрезы,  а затем 
мобилизуют латеральные ножки как мостовидные 
лоскуты вестибулярной кожи и хряща на двух 
ножках. Эти ткани выводят из преддверия носа и 
выполняют запланированные манипуляции с хря
щами :  удаление цефалических порций ,  пересече
ние и укорочение латеральных ножек, наложение 
стя гивающих швов на купола и прочие. При та
ком доступе обзор и свобода хирургических дей
стви й  закономерно увеличиваются. Вместе с тем,  
ограничен ная подвижность кожного «чехла» при 
фиксированной колумелле не позволяет гаранти
ровать симметри ю размещения структурных эле
ментов кончика носа после таких мани пуляций. 
Возможности вмешательства на спинке носа оста
ются такими же, как и при л юбой другой закры
той ринопластике.  

ОТКРЫТАЯ РИНОПЛАСТИКА 

Открытая ри нопласти ка представляет собой 
вид хирургического вмешательства с двусторон
н и м и  краевыми (подхрящевы ми)  разрезами,  сое
диненными  с чресколумеллярным разрезом, для 
полного обнажения хря щевых и костных струк
тур наружного носа. 

История и особен ности 
открытой ринопласти ки 

Впервые операцию ринопластики из открыто
го доступа описал А. R'ethi в 1 934 году [ 205] . 
В 50-х годах такое обнажение носа для космети
ческих операций и вмешательств на перегородке 
практиковал А. Sercer [ 2 1 8] . Вместе с тем,  этот 
метод не нашел распространения до публ и каций в 
1 970-х годах работ оториноларингологов из Ка
нады CVV. Goodman) и из Югославии ( 1 .  Padoval1) 
[ 1 05, 1 89] . Первое время явных преимуществ но
вого метода не отмечали ,  пока не появились ра
боты также отори ноларинголога J .  R. Алdегsоп 
( 1 97 1 ) , которые сти мулировали и нтерес к откры-
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той ринопластике и сделали ее популярной среди 
пластических хирургов [ 37] . Терминологически в 
течение первого десятилетия внедрения  открытую 
пластику носа обозначали как «наружную» или 
«декортикационную» ринопластику [ 36, ] 52 ] . 

Основные причины широкого распростране
ния открытой ринопластики связаны с расшире
н ием хирургического доступа и возможностью 
прямого визуального контроля в ходе операции .  
Открытый доступ имеет ряд преимуществ. 

] .  Позволяет увидеть костно-хрящевой остов 
в естественном анатомическом положе н и и ,  без 
растяжения и смещения тканей ,  а также опреде
лить степень симметричности структур. Дает воз
можность уточн ить диагноз и понять, что придает 
носу тот или иной внешний вид. Это относится 
ко всем операциям, как по первичным,  так и по 
вторичным показаниям .  

2 .  Облегчает техн ическое выполнен ие всех 
этапов хирургической операции :  

• упрощает гемостаз, позволяя работать элек
трокоагуляцией; 

• обеспечивает прецизионность выполнения 
мани пуляций с испол ьзованием обеих рук хирур
га при акти вном участи и  ассистирующих; 

• дает возможность более точ но размещать и 
фи ксировать (подши вать, приклеи вать) транс
плантаты. 

3 .  Создает условия для расширения арсенала 
технико-оперативных приемов на костно-хряще
вом остове носа: 

• способствует развити ю новой идеологи и 
недеструкти вной ринопластики,  где взамен раз
рушения хря щевой опоры кон чика носа с пере
сечением и иссечен ием тканей при меняется сис
тема шовных технологи й ,  ремодел ирующих эти 
хря щи без нарушения целости их каркаса; 

• обеспечивает возможность тыльного досту
па  к перегородке носа для ее фор м и рован ия  
вплоть до  пол ного экстракорпорал ьного ремо
дел ирования с реплантацией четырехугольного 
хряща; 

• открывает доступ для применения силовых 
пневмо- и электрои нструментов (бор, п ила, дрель) 
в ходе ринопластики;  

• позволяет и нтраоперационно выявлять воз
можные неточности и аси мметри и  в формирова
нии  носа и своевременно их исправлять. 

4. Представляет лучшую модель обучения ри
нопластике. 

В н астоящее время п ризнано, что именно 
благодаря эти м  качествам открытый доступ к вы
полнению ринопластики рекомендован для нач и -
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нающих хирургов, которые должны более деталь
но познаком иться с анатомией носа и с диагнос
ти кой его эстетических деформаций .  Ведущие 
мастера ри нопластики ,  и меющие полноцен ное 
образование как в пластической хирургии ,  так и в 
оторинолари н гологии ,  видят открытый доступ не
заменимым:  

• при врожденной патологии (сопутствую
щей расщел и нам губы и нёба);  

• при аси м метриях носа; 
• при вторичной ринопластике [ 1 8 , 36, 1 20, 

1 86] . 
Выбор открытой ринопластики для каждого 

конкретного кли н ического наблюдения зависит и 
от хирурга, и от пациента. Хирург прин имает ре
шение в пользу открытого способа в зависимости 
от того, какую степень точности,  предсказуемости 
и стабильности результата он хочет обеспечить, а 
также от уровня владения и м  технологией опера
ци и .  В рам ках и нформированного соглашен ия 
выбор пациента определяется компромиссом -
дополнительный рубец взамен большей предска
зуемости операции .  

К недостаткам открытого доступа в основ
ном относят дополн ительный разрез на столбике 
носа, которы й ,  по некоторым дан ным ,  служит 
причиной беспокойств пациента в одном из 1 00 
наблюден и й ,  а также времен ную потерю чув
ствительности конч и ка носа и связанные с этим 
более длительно существующие отеки и нейросо
судистые расстройства, которые не характерн ы 
дл я закрытой р и нопласти к и .  Н езначител ьное 
увел ичение продолжительности операции,  а так
же полусантиметровый рубец, который  практи
чески незаметен при заш и ван и и  под лупами 
раны на столбике носа, - это небольшая цена за 
те преимущества, которые дает открыты й способ 
операци и .  Действительно, рубе ц на колумелле 
гораздо меньше рубца, которы й остается у осно
вания крыла носа при его сужении ,  а также со
ставляет одну пятидесятую часть рубца при стан
дартной подтяжке кожи л и ца. Кроме того, под
нятие лоскута тканей в области надкончиковой 
дол ьки дает возможность изменен и й  медиаль
ных  и срединных ножек,  абсолютно недоступные 
при закрытой ринопластике [ 1 8 , 1 07, 1 86, 24 ] ] . 
В практике автора данной работы открытая ри
нопластика обеспечивает наиболее предсказуем ые 
и устойчивые резул ьтаты , что дает нам основание 
выступать пропагандистами и менно этого способа 
операции .  

В настоящее время ринопластика в целом 
представляется технически весьма сложной опера-
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цией и нередко сопряжена с повышенной требо
вательностью пациента. Для того чтобы добиться 
устойчивого результата в формирован ии  носа, не
обходимо не только хорошо знать анамнестичес
кие данные пациента и провести анатомический 
анализ для уточнения его кон кретных проблем и 
задач, но и сформировать четкий предоперацион
ный план . Известно, что наилуч ш и й  результат 
пластики носа достигается именно при первичной 
ринопласти ке как итог точ ного план ирован ия 
данного вмешательства [ 1 86] . 

Последовательность хирургических 
эта пов вы пол нения 
открытой ри нопласти ки 

П равил ьно выбран ная последовательность 
этапов операции и меет не меньшее значение 
для ее  результатов, чем выбран ная техника вме
шательства. Она способствует лучшему управле
нию ходом операции  и позволяет обеспечить ее 
предсказуемость [244, 245 ] . Эта последователь
ность должна основываться на логическом под
ходе: определен ие специфических целей, выявле
ние приоритетных задач , распределение этапов 
операции .  

Для большинства операци й ри нопластики по 
первичным показаниям этапы вмешательства вы
полняются нами в следующем порядке: 

1 .  Поднятие лоскута мягких тканей .  
2 .  Первичное вмешательство н а  кончике носа. 
3. Первично спинка. 
4. Перегородка. 
5. Раковины.  
6. Остеотом и и .  
7 .  Окончательное вмешательство на спинке. 
8 .  Окончательно кончи к. 
9. Ком плекс губа-кон чик  носа. 

1 0. Закрытие ран. 
1 1 . Формирование  основания  крыльев. 
1 2. П овязки . 

Доступ с поднятием лоскута мягких тканей 
Нарушение целостности мягкоткан ного ком

плекса, включающего кожу, подкожную жировую 
клетчатку, S МAS, сосудистые и нервные образо
вания, оказывает драматическое влияние на отда
ленные результаты ринопластки .  П овреждение  
подкожных сосудов, избыточное удаление жиро
вой ткани имеют отри цательное воздействие на 
исход вмешательства, приводят к атрофии,  рубце
ванию, спайкам и смещениям тканей. 

Разрезы "ожи. Разрез на колумелле - неотъ
емлемый  атрибут открытой ринопластики .  Вы
полненный неправильно, он может дискредити
ровать сам принцип открытого доступа. Осуще
ствленный в соответствии с базовы ми принципа
ми пластической хирургии этот разрез при зажив
лении  не дает поводов для беспокойств пациента 
и не вызывает нареканий других хирургов. 

для того чтобы сделать разрез минимально за
метным,  его выполняют в самой узкой части колу
меллы,  между запланированным местом располо
жения колумелло-долькового угла и уровнем рас
хожден ия подножек медиальных ножек. И менно 
при таком расположении на рубец действуют силы 
растяжения,  которые нивелируют контракцию руб
ца и его расхожден ие в послеоперационном перио
де [244] . Еще до выполнения проводн иковой и 
местной анестезии  хирургическим маркером (кон
центрированным раствором марганца пермангана
та или водным раствором метиленового синего) 
отмечают будущую линию разреза. Обычно она 
напоминает «ступеньку» , латинскую У или W, что 
полностью согласуется с принципами Z-пластики 
для уменьшения линейной контракции (рис. 3.8-76, 
3 .8-77, А). 

Рис. 3.8-76. Разрез в виде «ступень
ки» на коже колумеллы и его про
должение в краевой (подхрящевой) 
разрез для открытого доступа к вы-

полнению ринопластики [ 1 20] 

Б 

Рис. 3.8-77. Варианты линий разрезов на колумелле для 
открытого доступа: 

А - правильный; Б - неправильные 

Н и  в коем случае разрез не должен быть 
прямой поперечной л и н ией ,  поскольку при фор
мировани и  рубца обязательно возникнет втяже
н ие тканей ,  которое будет особенно заметно в 
профиль. Как известно, ломаная л и н и я  преры
вает концентрическое направление сил в области 
формирующегося рубца. Разрезы кожи в области 
мя гкого треугол ьн и ка (по COl1verse) неми нуемо 
при водят к грубым рубцовым деформациям фа
сеток мягких ткане й ,  а проведение  разреза у 
основания колумеллы удлиняет кожный лоскут 
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над ней и может сопровождаться расстройствам и  
кровоснабжен ия кожи (рис. 3 .8-77, Б) . П ри срав
нен и и  «ступеньки» И W-образной л и н и и  разреза 
мы отдаем предпочтение первому варианту, по
скольку он более прост в исполнении и в случае 
необходимости позволяет проводить повторн ый  
доступ С меньшей вероятностью и шем ических 
расстройств со стороны краев лоскутной раны .  

Для осуществления разреза предпочтителен 
выбор скальпеля с лезвием N! 1 1 , которы й  позво
ляет точ но пройти по ранее намеченной л и н и и  
открытого доступа без дополнительных насечек 
на тканях, особенно в местах изменения направ
лен и й  этой л и н и и .  М ы  настоятельно рекоменду
ем выполнять открытую ринопластику с этого 
этапа под оптическим контролем бинокулярных 
луп с увел ичением 2 ,5  крат. Лезвие скальпеля 
должно быть направлено к коже под пря м ы м  
углом . Это необходимо как для выкраи ван ия 
полноценного лоскута на колумелле ,  так и для 
последующего формирования оптимального руб
ца. Если разрез кожи будет произведен не под 
пря м ы м  углом, то оди н  лоскут может наслоиться 
на другой, создавая нежелательный «вали ю> на ко
же колумеллы .  

Разрез п о  своей глубине должен достигать 
надхря щни цы медиальных ножек нижних лате
ральных хрящей по краям колумеллы .  Затем раз
резы продолжают за вал и ки колумеллы на кожу 
преддверия носа в цефалическом направлении до 
уровня,  который скрыт в профиль кожным вал и
ком или крылом носа. Для предупреждения воз
можного повреждения медиальных ножек ряд ав
торов предлагают не проводить краевой разрез на 
расстоян и и  больше чем 1 - 1 ,5 мм от наружного 
края колумеллы [ 252] . Потом разрез поворачива
ют под углом около 900 и ведут параллельно кау
дальному краю медиал ьной ножки к внутренней 
поверхности купола. Навстречу этому разрезу ве
дут справа, затем слева подхря щевые разрезы . 
Ориентиром для них служит каудальный край ла
теральной ножки или край роста волос в преддве
рии носа (рис. 3 .8-78, 3 .8-79) . Для визуал изаци и 
зоны оперативного действия в преддверие носа 
заводят двузубый тупоконечный крючок, один  из 
зубцов которого устанавл ивают изнутри крыла 
носа, а другой - в область вершин ы  купола пред
дверия носа. Каудальный край латеральной нож
ки обнаруживают, слегка подтягивая крючок и 
направляя крыло в сторону преддверия носа чет
вертым пальцем .  Характерную «ступен ьку» тка
ней, соответствующую краю латеральной ножки, 
также определяют, проводя здесь ручкой скальпеля.  

Часть 3 . Голова и шея 

Оба разреза в преддверии носа - вдоль медиаль
ной и латеральной ножек н ижнего латерального 
хряща - встречаются на уровне куполов. В ла
теральном направлении  подхрящевой разрез дово
дят до места соединения латерал ьных ножек с до- · 
бавочными  хрящами ,  не доходя 1 ,5 см до края 
грушевидного отверстия [ L 86] . 

�ресхряще.оЙ разрез 

Треугольный 
хрящ 

Рис. 3.8-78. Хрящи носа на поперечном срезе и виды дос
тупов К выполнению ринопластики [ 143] 

Рис. 3.8-79. Разрезы кожи колумеллы и преддверия носа 
при открытом доступе для ринопластики [ 1 20 ]  

При выполнен ии  указан ных разрезов нередко 
случаются насечки и надрезы на медиал ьных 
ножках. Их следует избегать, хотя они  обычно не 
сказы ваются на результате операци и в целом , 
если не связаны с полным пересечен ием хряща. 
Уч иты вая сложность проведен ия подхрящевого 
разреза скальпелем в области купола, некоторые 
хирурги проводят разделение тканей здесь ма
ленькими ножн ицами [ 1 8, 24 1 ] . 

Межхрящевые разрезы имеет смысл выпол
нять только при необходимости значительной ро
тации кончика носа кверху. При этом следует уде
лять особое внимание правильному распределени ю  
избытков слизистой в области внутреннего клапа
на носа, если необходимо - с их иссечением и со
поставлением швами для восстановления анатоми и  
преддверия носа. Поэтому перед выполнением та
кого разреза следует детально оценить состояние 
внутреннего клапана носа как с крючком и носо-
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вым зеркалом , так и без н их. При сочетании меж
хрящевых разрезов с трансфикционным (проника
ющим) разрезом обеспечивается мобильность ком
плекса кончика носа и дольки. При оттягивании 
этого комплекса вниз (каудально) достигаются на
иболее благоприятные условия для тыльного дос
тупа к перегородке, что необходимо при выражен
ных ее деформациях и особенно важно для слож
ных реконструкций перегородки носа. 

Трансфикционный разрез обеспечивает дос
туп к перегородке ДЛЯ ее репозиции и фиксации в 
срединном положени и ,  облегчает прон икновение 
в субперихондральный слой для подслизистой ре
зекции четырехугольного хряща и септопластики.  
Как указы валось выше, при этом значительно мо
билизуется комплекс конч и ка носа и дольки для 
смещений в передне-заднем (дорзальном и вен
тральном) направлениях относительно каудально
го края перегородки . Вы полнение проникающего 
разреза осуществляют при централизации перего
родки в положе н и и  оттяги вания конч и ка носа 
кпереди тупым двузубым крючком,  заведенным 
под купола. Разрез проводят тотчас вдоль каудаль
ного края перегородки , оставляя мембранозную 
часть перегородки нетронутой и сим метрич ной с 
обеих сторон . Если ДЛЯ открытой ринопластики 
нужно выполнить все перечислен н ые выше досту
пы, то для облегчения гемостаза целесообразно 
вначале сделать межхрящевые и прони кающи й 
разрезы, а затем - трансколумеллярный и под
хрящевые разрезы. 

Мобилизация мягких тка1lей 1I0са. Для подня
тия полноценного лоскута мягких тканей в об
ласти колумеллы и конч и ка носа очень важно 
попасть в нужный анатомический слой.  Обычно 
это прослойка жировой клетчатки между поверх
ностн ы м мы шеч но-апоневротически м слоем и 
надхрящницей .  И менно такой уровень  диссек
ции сопровождается наименьши м  повреждением 
сосудов и м и н и мальны м кровотечением.  J .  ТеЬ
betts (2008) рекомендовал субпериостальный уро
вень поднятия лоскута с носа [ 245] , но это тех
нически очень  трудно осуществить.  В л юбом 
случае в кожно-жировом лоскуте следует остав
лять как можно больше ткани ,  делая его наибо
лее полноценным.  Мастера открытой риноплас
тики выступают против  истончения этого кожно
го лоскута [ 1 86] . Обезжиривают только участок, 
соответствующ и й  н адконч и ковой дол ьке, дл я 
формировани я  здесь излома на границе со спин
кой носа. 

Мобилизации тканей в нужном слое при дос
тупе способствует предварительная гидравличес-

кая препаровка. Ткани разделяют тупоконечными 
ножницам и .  В области колумеллы мобилизацию 
проводят особенно осторожно. При этом в бук
вальном смысле скользят по поверхности хряща, 
чтобы не повредить сосуды колумелл ы.  Данные 
сосуды тупо мобилизуют, раздвигая ткани колу
мелл ы ножницам и ,  поставленными вдол ь оси ко
лумелл ы.  При этом обнаруживаются две колумел
лярные артери и ,  которые коагулируют би поляр
ным пинцетом (рис. 3 .8-80). 

Рис. 3.8-80. Поднятие лоскута из разреза «ступенькой» 
на колумелле. Коагуляция колумеллярных артерий 

После этого кожный лоскут удержи вают ост
рым двузубым крючком или крючком Joseph и 
подн имают в направлен и и  кончика носа, при не
обходимости вы полняя гемостаз. Отделен ие лос
кута в области куполов иногда представляет труд
ности , особенно при длинных носах с узким вы
соко проецированным кончиком. Опасность таит
ся в возможных порезах каудальной части н ижне
го латерального хряща при выделен и и  куполов, а 
также в надрезах (надрывах) кожи преддверия 
носа, входящей в состав этого лоскута. Во избе
жание таких проблем советуем вести разрез стро
го по каудальному краю латерал ьной ножки и ку
пола и не оставлять поверх хряща кожи преддве
рия носа. Диссекцию в сторону купола ведут как 
со стороны колумелл ы,  так и от крыльев носа 
(рис. 3 .8-8 1 А, Б). Полное поднятие лоскута в об
ласти кончика облегчается создан ием опоры и на
тяжения тканей двузубым ( 1 2  мм) острым крюч
ком,  захватывающим симметрично купола и сме
щающи м ткани конч и ка носа в каудальном на
правлен и и  (рис. 3 .8-8 1 В, Г) . Очень важно подни
мать ткани оди наково, симметрично, разделяя и 
оставляя равное количество перемычек и фиброз
ных тяжей от кожи к латеральным ножкам с обе
их сторон . Мягкие ткани межкупольной зон ы  в 
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подни маемый  лоскут включать не следует, чтобы 
не создавать избыточной полноты дольки кончи
ка носа [252] . 

А 

/ / 
Б 

r 

\ 
� 

Рис. 3.8-8 1 .  Поднятие лоскута при поднятии кожного 
лоскуга с колумеллы [75 ] : 

А-Б - очередность мобилизации тканей; r - расположение 
инструментов 

После полной мобилизации куполов и лате
ральных ножек целесообразно провести первич
ную оцен ку их  формы и положения.  При отсут
ствии редких аномалий  обычно резецируют цефа
лическую порцию латеральной ножки с оставле
нием полоски хряща шири ной не менее 6 мм  
(рис. 3 .8-82).  дл я этого с помощью кронциркуля 
(л и нейки)  намечают л и н и ю  рассечения хря ща 
вдол ь его каудального края (рис. 3 .8-83) .  

Резецируемый сегмент выделяют субпери
хондрал ьно до зон ы завитка и удал я ют. Этот 
хря щ, как и все другие удаляемые хря щевые 
фрагменты, помещают в 9%-ный раствор пова
ренной соли и хранят в нем в течение всей опера
ции как потенциальный пластический материал . 

Рис. 3.8-82. Резекция цефалических 
порций нижних латеральных хрящей 
для уменьшения полноты кончика 

носа [ L 20 ]  

Часть 3 . Голова и шея 

Рис. 3.8-83. Разметка кронциркулем для удаления 
цефалических порций латеральных ножек (6 мм) 

По современн ы м  канонам ринопластики каудаль
н ы й  край верхнего латерального хряща оставляют 
интактным.  

Затем подни мают лоскут в области спин ки 
носа. для этого тупо ножницами раздвигают тка
ни  вдоль спинки носа между S MAS и надхря щни
цей ,  а затем между S МAS и надкостницей. Извест
но, что артерии и вены носа находятся в подкож
ном слое над мышечно-апоневротической систе
мой. В том же слое проходят и пути лимфатичес
кого оттока [2 1 0, 252] . Для подготовки первичной 
операции на спинке носа, а также для вмеша
тельства на перегородке носа из тыльного доступа 
иногда поднимают лоскут надхрящницы с над
костницей на широком основани и ,  обращен ном к 
боковому скату носа. В других случаях перед уда
лением костной части горба носа проникают под 
надкостни цу распатором Joseph. Для проникнове
ния  в слой под надхрящницей вначале туп ым 
и нструментом прощупы вают передн и й  септаль
н ы й  угол и прони кают под перихондрий и менно 
в этом месте. На пути диссекции здесь встречает
ся постоянный перфорантны й  сосуд. На  уровне 
сочленения верхних латеральных хрящей с костя
м и  носа также часто обнаруживаются парные со
суды, которые могут форм ировать перфорант к 
коже носа и на этом уровне. 

для профилактики смещений и обеспечения 
лучшего кровоснабжения костей носа мы обычно 
не мобилизуем боковые поверхности этих костей 
от кожи, как это и рекомендуется при закрытой 
ринопластике. Вместе с тем некоторые мастера 
открытого способа операции видят возможность 
пол ной мобил иза ц и и  костной п ирамиды носа 
одн и м  из преимуществ дан ной методики.  Они 
считают, что визуальный контроль за  ходом остео
томи и  обеспечивает лучший управляемый резуль-
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тат данной части операции [ 1 86 ] . Поднадкостнич
ный доступ при поднятии лоскута спинки носа в 
костной части ЯRl1Яется предпочтительным. 

Первичное вмешательство на кончике носа 
Очень консервативное уменьшение полноты 

кончика носа за счет резекции цефалической части 
латеральных ножек ЯRl1Яется первичным вмеша
тельством по изменению формы этой части носа. 
Данный прием обеспечивает сужение кончика и 
его ротацию кверху. Известно, что резекция це
фалических порций закономерно ослабляет арки 
нижних латеральных хрящей, а образующееся на 
месте резекции «мертвое пространство» заполняет
ся рубцовой тканью, которая может вести себя не
предсказуемо. Поэтому на этом этапе операции 
при соблюден и и  симметрии удаляют только те 
участки хряща, которые не предстаRl1Яется возмож
ным оставить на своем месте и подвергнуть ремо
делированию. Ошибкой будет ЯRl1Яться удаление 
цефалических порций латеральных ножек в их на
ружных отделах далее 1 5  мм от куполов. Это осла
бит опорность латеральной ножки, но уже больше 
не уменьш ит полноту кончика носа [244] . 

С оставшейся части хряща удаля ют фиброз
ную и жировую ткани ,  которые предстаRl1ЯЮТСЯ 
аваскулярными и могут служить причиной допол
нител ьного рубцевания и уплотнений в области 
кончика носа. Что касается подлежащей кожи 
преддверия носа и слизистой выстилки , то их, бе
зусловно, сохраняют, а возможные избытки уда
ляют только в самом конце операции .  

Первичное вмешательство на спинке носа 
Задачами этого этапа операции являются сле

дующие. 
1 .  Обнажение тыльной части пере городки носа 

и выявление ее взаимоотношений с перпендику
лярной пластинкой, носовым и  костями и верхни
ми латеральны м и  хрящами .  

2. Редукция высоты спи н ки носа. 
3. Выявлен ие аси мметрий и искривлений,  ко

торые были не видны под покровом кожи .  
Открытый доступ позволяет оттягивать купола 

нижних латеральных хрящей вниз (каудально) и 
тем самым обеспечивать максимальное обнажение 
спинки и перегородки носа. Это дает превосход
ный доступ для всех манипуляций на спи н ке и для 

ее модификаций .  
Первичное вмешательство на  с п и н ке носа 

обычно закономерно связывают с необходимостью 
удаления костно-хрящевого горба. В зависимости 
от выраженности этой деформации оценивают, на-

сколько нужно понизить спинку И не пострадает 
ли  при этом целостность слизистой оболочки носа 
(рис. 3 .8-84) . В ситуациях, когда пирамидка носа 
достаточно узкая, а горб спинки носа весьма мал, 
выполнение остеотомии представляется нецелесо
образным. 

А Б 

Рис. 3.8-84. Резекция хрящевой части спинки носа: 
А - повреждение слизистой оболочки; Б - сужен ие в зоне кла

пана носа [ 1 20]  

Очень часто корпус с п и н ки носа состоит 
больше из хрящевого отдела перегородки и верх
них латеральных хрящей (до 80%) ,  чем из кост
ной состаRl1Яющей части.  Нужно быть чрезвычай
но осторожн ы м  при удалении  костно-хрящевого 
горба из-за возможного повреждения  слизистой 
носа с развитием синдрома «открытой крыши» .  
Избыточная резекция верхних латеральных хря
щей при водит к коллапсу носового клапана во 
время вдоха. В этой связи при удалени и  горба 
спинки более 2 мм  в высоту целесообразно пред
варительно отслоить мукоперихондрий и надкост
ницу вместе со слизистой в тех зонах, которые 
подлежат операци и  (рис. 3 .8-85) .  Для этого необ
ходи мо сформ ировать тоннели с обеих сторон на 
стыках перегородки носа с верхни м  латеральным 
хрящом и носовым и  костями .  В итоге слизистая 
оболоч ка остается неповрежденной, и нтерпони
рует четырехугольному и верхним латеральным 
хря щам, заменяя «расширяющие» трансплантаты 
спинки носа (рис. 3 .8-86).  

Рис. 3.8-85. Техника мобилизации слизистой оболочки носа 
перед резекцией хрящевой части горба его спинки [ 1 20 ]  
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Рис. 3.8-86. Слизистая оболочка ос
тается неповрежденной и интерпо
нирует между четырехугольным и 
треугольным хрящами, заменяя «рас-

ширяющие» трансплантаты [ 72 ]  

Особенно сложно бы вает отслоить мукопери
хондрий от четырехугольного хряща в его каудаль
ном отделе. Фиброзные сращения здесь очень вы
ражены. Поэтому для проникновения в слой под 
перихондрием приходится пользоваться скал ьпе
лем , но он нередко повреждает хрящ. В этой связи 
предпочитаем на дан ном этапе при менять разрабо
танный нам и инструмент под названием «распатор 
надкостницы - перегородочный нож П шенисно
ва» (рис. 3.8-87). 

Рис. 3.8-87. Распатор-нож для перегородки носа по 
П шениснову 

И нструмент изначал ьно п редназначен для 
пластики перегородки носа и взятия трансплан
татов из четы рехугол ьного хря ща. Одн и м  из  ра
боч их концов инструмента, перегородоч ным но
жом,  начи нают отслойку слизистой вместе с над
хря щн и цей от четырехугольного хряща в его кау
дал ьном (дистальном) отделе. Затем эту отслойку 
продолжают распатором . 

Резекция горба спинки носа обычно выпол
няется тремя известн ыми способами :  

• весь горб с помощью долота (рис. 3 .8-88) ;  
• сначала костный горб раш пилями (бором), 

затем блоком - выступающи й хрящ (рис. 3 .8-89); 
• раздельное удаление хрящевого горба спин

ки носа (рис. 3 .8-90). 
При первом способе вначале ножницами или 

скальпелем делают «зарубку» на четырехугольном 
и верхних латеральных хря щах (рис. 3.8-88, А), за
тем острым долотом удаляют весь горб, имея ус
ловный ориентир для продвижения инструмента 
(рис. 3.8-88, Б) или пользуясь специальным напра
вителем по методике G. Aiach [ ] 20 ] . 

Часть 3 . Голова и шея 

А Б 

Рис. 3.8-88. Редукция костно-хрящевого горба спинки 
носа остеотомом [75] : 

А - Hacc'IKa на четырехугол ьном и треугол ьных хрящах ножни
цами для установки остеотома; Б - удаление костной части гор

ба по зарансс выбранной линии 

А Б 

Рис. 3.8-89. Редукция коспю-хрящевого горба спинки 
носа с помощью набора рашпилей и скальпеля :  

А - уровень понижения горба спи н ки рашпилем; Б - удалсние 
хрящевой части горба спин ки скальпелем 

А Б 

в 

Рис. 3.8-90. Раздел ы..ая редукция хрящевой части горба 
спинки носа [ 75] : 

А - отдсление всрхн их латерал ьных хрящей от четырехуголыю
го хряща; Б - отсечсние всрхних латерал ьных хрящей от чсты
рсхуголыюго хряща; В - иссечение выступающей хрящевой 
части четырсхуголыюго хряща с последующим удалснием из-

бытков I!СрХНИХ латерал ьных хрящей 

Некоторые виды этих долот имеют по края м 
ограничители для предупреждения повреждений  
кожи. G .  Nolst Tгenjte предложил модификацию 
инструмента, закруглив острые углы долота в виде 
бутона тюл ьпана [ ]  8 ] . 
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Известно, что при всех достоинствах, очевид
ной простоте этого метода владение им требует 
особого мастерства хирурга. Малей шее нарушение 
угла наклона долота может привести к гиперкор
рекции результата редукционной операци и .  Одна
ко при высоком корне носа R. К. Daniel (2002) 
советовал использовать именно остеотом для ре
дукции кости,  поскольку работа фрезой сопро
вождается повышенной опасностыо прободен ия 
лобной пазухи [75] . 

При небольшом горбе носа мы чаще исполь
зуем второй вариант техн и ки резекции горба. 
Рашпилями или электробором устраняют костную 
часть до уровня,  намечен ного ранее на поверх
ности кожи (рис. 3 .8-89, А; 3 .8-9 1 ) .  

Рис. 3.8-9 1 .  Поднятие кожного лоскуга крючком 
Aufгicllt и рашпиль ДЛЯ удаления костной части гор
ба спинки носа (для демонстрации развернут рабо-

чей поверхностью) 

Направление движения раш п илем должно 
быть наискось, чтобы не разобщить верхние лате
ральные хрящи и кости носа. Понижение костей 
спинки носа рашп илем не имеет преимуществ пе
ред использованием бора, поскольку обработка 
кости раш пилем проводится «вслепую», а движе
ния фрезы контролируют визуально. Затем лезви
ем NQ 1 1  скальпеля с отломанным острым концом 
удаляют хрящевую часть горба спинки вровень с 
костной частью спинки (рис. 3 .8-89, Б). Слом лез
вия предупреждает случайные повреждения лоску
та мягких тканей. После выполнения дан ного эта
па каждый раз под прямым зрительным контролем 
проверяют ключевую зону на предмет отсутствия 
остаточных выступов к тылу и кнаружи соответ
ствующих участков верхнего латерального хряща. 
При этом стараются не слишком оттягивать кож
ный лоскут в направлении  к тылу. 

Раздельное удаление хрящевого горба спинки 
носа предполагает отсечение верхних латеральных 
хрящей от четырехугольного хряща в сагиттальном 

направлении  (рис. 3 .8-90 А, Б). Таки м  образом 
достигается тыльный доступ к перегородке носа. 
После этого под визуальным контролем резециру
ют выступающие части как четырехугольного, так 
и верхних латеральных хрящей (рис. 3 .8-90, В).  

Нами модифицирован этап редукции высту
пающей части хряща перегородки носа. Для этого 
преДJlожен новый и нструмент - зажим П шенис
нова ДJlЯ формирования хряща (рис. 3 .8-92). 

А Б 

Рис. 3.8-92. Зажим П шеНИСl Iова для формирования 
хряща перегородки носа: 

А - вид сверху; Б - вид сбоку 

Зажим предназначен ДJlЯ ровного срезания из
бытков тыльной части хряща перегородки носа 
при так называемом «раздельном» удалени и  горба 
спинки носа по методике открытой ринопластики. 
Предварительно мобилизуют каудальный  и тыль
ный отделы хряща пере городки носа (рис. 3 .8-93). 

Зажим накладывают и прочно фиксируют на 
четырехугольном хряще вдол ь линии  иссечения 
избытков его тыльной части на уровне понижен
ной костной части спинки носа. Выступающую к 
тылу часть хряща иссекают лезвием скальпеля 
(рис. 3 .8-94). 

ПреДJlоженный и нструмент может быть на
дежно фи ксирован к перегородке носа по линии  
отсечения избытка тканей. При  этом он  служит 
направителем, скольжением по которому лезвия 
скальпеля достигается ровный  срез хрящевой тка
ни ДJlЯ формирования ровной спинки носа. 

Пальпаторно прижимая кончик носа, убежда
ются в выравнивани и  профиля спинки на всем 
протяжении .  Эстетически приемлемы м  результа
том является и ровный ,  слегка пологий контур 
спинки в профиль. Вместе с тем окончательный 
вид спинки носа устанавли вается после выполне
ния латеральных остеотом ий,  когда они необхо
ди мы .  

Здесь следует отметить, что форма спинки 
носа после редрапировки кожным лоскутом бу
дет зависеть от толщины последнего в разных от
делах носа. При этом сохранение незначительной 
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Рис. 3.8-93. Этапы мобилизации перегородки носа: 
А - вьщеление каудального отдела четырехугольного хря
ща; Б - отслойка мукоперихондрия распатором-отсосом; 

В - продолжение этапа распатором Пшениснова 

Рис. 3.8-94. Этап удаления дорзальной части хряща 
пере городки носа вровень с костной частью спин

ки по зажиму П шениснова 

Часть 3 . Голова и шея 

В Ы ПУКЛОСТИ на контуре костно-хрящевого стыка в 
так называемой «кл ючевой зоне» способствует 
формировани ю  более прямого контура спинки 
(рис. 3 .8-95). Чтобы проверить, насколько выров
нена спинка носа, хирург проводит по коже паль
цем в перчатке, смоченной в растворе поваренной 
соли .  В целом рекомендуется избегать сверхкор
рекции высоты спинки носа на дан ном этапе 
операции .  Оставш иеся 1 -2 м м  всегда можно до
полн ительно удалить при окончательном форми
ровани и  спинки [244] . 

в 

Рис. 3.8-95. Зависимость профиля носа от формы кост-
но-хрящевого отдела его спинки [ 24 1 ] : 

А - прямая спинка при слегка выпуклом остове; Б - седловид
ный нос, выравнивание костного и хрящевого отделов спинки 
носа в прямую линию не при водит к формированию прямого 
профиля из-за неравномерной толщины кожи и подкожно-жи-

ровой клетчатки; В - горбатый нос 

При кифосколиотических деформациях носа, 
когда имеется различие в высоте костных сводов 
п и рамидки носа, удаление выступающей части 
спинки должно про изводиться С наклоном долота 
(рашп иля) и скальпеля во фронтальной плоскости 
в сторону более высокой стенки (в сторону ис
кри вления носа). Результатом после выполнения 
остеотом и и  костей пирамидки станет истинное 
выравни вание носа (рис. 3 .8-96). 

Неправильно Правильно 

Рис. 3.8-96. П ри девиации носа иссечение костно-хряще
вого горба спинки следует проводить наискось, стараясь 
в меньшей степени понижать более вертикально ориен-

тированную кость [ 1 20] 
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Очень важно, чтобы при искривлен н ых носах 
эта часть операци и  сопровождалась устранением 
влияния внутренних силовых векторов, которое 
оказывают верхние латеральные хрящи на переro
родку носа. Поэтому при искривлен иях спи н ки 
носа следует изол ировать верхние латеральные 
хрящи от перегородки на этапе первичного фор
мирования спинки. Это также устанавл ивает но
вые взаи моотношения между кончиком носа и его 
спинкой. Таким образом,  преимущество открытой 
ринопластики заключается в возможности интра
операционного выявления подобных изменений .  

Формирование переrородки носа 
Прямой нос можно сформировать тол ько на 

основе прямой перегородки [ 1 1 ] . Как известно, 
септопласти ку, подслизистую резекцию и рекон
струкцию перегородки носа возможно провести 
как через открытый, так и через закрытый досту
ПЫ.  Вместе с тем открытая методика обеспечи вает 
большее обнажение структур, с лучшей визуализа
цией для их изучения и планирования операци и ,  
а также создает технические условия для рекон
струкции перегородки in situ, которую нереально 
осуществить с той же точностью и предсказуемо
стью при закрытой септопластике [ 1 1 2 ] . 

При открытой ринопластике практикуются 
доступы к перегородке со сторон ы  ее каудального 
отдела (трансфикционный,  разрез по Кil ial1), а так
же со сторон ы  спинки носа. Возможно и сочета
ние этих доступов. При этом отслойку мукопери
хондрия следует проводить только для необходи
мого доступа к переroродке носа. Известно, что 
сохранение и нтактного мукоперихондрия обеспе
чивает опору и стабилизацию фрагментов переro
родки носа [ 244] . 

Каудальный доступ. Эти м  видом доступа целе
сообразно пользоваться в ситуациях, когда дефор
мации перегородки незначительны.  Он также по
казан в наблюден иях, в которых не планируется 
манипуляций ,  понижающих высоту спинки носа 
и соответственно нет необходимости в отслойке 
мукоперихондри я  в местах соединения четырех
угольного хряща с верхними латерал ьн ы м и  или в 
разобщен и и  этих хрящей. П равильное «попадание 
В слой» при отделени и  мукоперихондрия во м но
гом обеспечивает гидравлическая препаровка тка
ней при проведен и и  местной инфильтрационной 
анестезии (рис. 3 .8-97, А). 

О том,  что операция проходит в «правильном» 
слое, свидетельствует серо-голубой цвет хряща пе
ре городки носа. Слизистую с надхрящницей с че
тырехугольного хряща и слизистую с надкостницей 

с передних отделов перпендикулярной пластинки 
решетчатой кости и сошника отслаивают сначала с 
одной, затем с другой сторон ы  (рис. 3.8-97, Б, В).  
На  рис. 3 .8-98 показан общий вид перегородки 
носа при каудалъном доступе. 

А Б 

в 

Рис. 3.8-97. Этапы пластики перегородки носа [75] : 
А - этапы выполнеНИil анестезии ;  Б - мобилизация с одной 

стороны; В - обнажение хрящевого отдела 

Рис. 3.8-98. Вид хряща переro
родки носа в каудальном отде
ле после мобилизации мукопе-

рихондральных лоскутов [72] 

Ранее ДJlЯ отслойки слизистой с надхрящни
цей в каудальном отделе перегородки пользовались 
скальпелем, а также ножами для перегородки носа 
CottJe и Joseph. 

Отслойку надкостницы продолжали другими 
и нструментами с менее острыми гранями (элевато
ры CottJe, Freer, McKenty, Kill ian, распатор Josepll, 
PenJlingtol1, распаторы-отсосы ;  рис. 3 .8-93). 

Третьим и нструментом надсекали ,  пересекали 
и иссекали четырехугольный хрящ (перегородоч
ные ножи Freer, Ballel1ger и др.) .  При этом ножи 
или и мели вертикальную ориентацию рабочей ре
жущей кромкой лезвия «на себя» ( Freer) , или бьmи 
представлены в виде «гильотин ы» ( BalJel1ger) . П ре-
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имущества предложен ного нами ножа-распатора 
по сравнению с аналогами заключаются в том ,  
что оди н  инструмент заменяет три разных типа 
инструментов, использовавшихся для формирова
ния пере городки носа ранее. Треугольная штыко
образная форма перегородочного ножа с режущей 
гранью «от себя» позволяет легко производить от
слойку слизистой вместе с надхрящницей от четы
рехугольного хряща в каудальном отделе перего
родки, где они и нтимно сращены. Как известно, 
при обычных методах с помощью скальпеля и но
жей других конструкций эта отслойка технически 
сложна, нередко сопровождается разрывами сли
зистой оболочки и незапланированными пересече
ниями хряща. Той же рабочей частью инструмента 
можно проводить режущие действия на четырех
угольном хряще (надсечен ие, рассечение, иссече
ние), которые ранее требовали смены целого ряда 
инструментов - перегородочных ножей других 
конструкций .  

Другой рабочи й  элемент инструмента - рас
патор надкостницы - сочетает возможности от
слойки надкостницы острым способом, как элева
тором CottIe, с характерной односантиметровой 
градуировкой дли н ы  руч ки,  с малотравматично
стыо плавного перехода от острой части к ручке, 
как у распатора Freer (рис. 3 .8-93).  Двусторон
ность инструмента позволяет чередовать действия ,  
не  выпуская его из рук, что сокращает продолжи
тел ьность операции .  П ри необходимости резек
ци и участков хряща, взятия трансплантатов из 
него, а также для нанесения послабля ющих хрящ 
насечек вновь пользуются ножом. 

Тыльный доступ. Если есть показания и усло
вия к тыльному доступу к перегородке носа (вы
раженные деформации перегородки, запланирова
но разобщение верхних латеральных и четырех
угол ьного хря ща, необходимость экстракорпо
рального формирования перегородки носа с реп
лантацией), то последовательность мобил изации 
мукоперихондрия будет следующей.  Вначале мо
билизуют поднадхрящничный слой из каудально
го доступа с области переднего септального угла. 
Затем разделение тканей ведут из тыльного досту
па, начиная с ключевой зон ы  и продолжая в кау
дальном направлен и и  (рис. 3 .8-98). Н а  рис. 3 .8-99 
представлен вид зон ы  оперативного действия при 
тыльном доступе к перегородке носа. П реимуще
ство такого доступа подтверждается возможностыо 
обнажения структур без допол нител ьных внешних 
сил растяжения тканей, как это свойственно кау
дальному доступу при работе с носовым зеркалом 
ил и другими инструментами .  

Часть 3 . Голова и шея 

Рис. 3.8-99. Вид хряща пе
регородки носа из тыльно
го доступа после мобили
зации мукопеРИХОIЩРалъ-

ных лоскутов [72] 

Как указывалось выше, в ряде клинических 
случаев возникают показания к полной мобилиза
ции перегородки носа из каудального и тыльного 
доступов. Наиболее часто это могут быть редукци
онные операции с необходимостью радикального 
уменьшен ия носа, а также сложные деформации 
перегородки , обусловливающие необходимость ее 
экстракорпорального исправления с последующей 
реплантацией [ 1 1 2] . 

Для обеспечения такого доступа, особенно 
если требуется удаление избытков кожи преддве
рия носа, дополнительно проводят трансфикцион
ный (прон икающий) разрез с переходом в чресхря
щевой разрез (рис. 3 .8- 1 00). 

I 

\ 

Рис. 3.8- 1 00. Вид четырех
утольного хряща после со
единения трансфикцион
ного и чресхрящевого до
ступов при открытой ри-

ноnластике [72] 

После такой мобил изации мукоперихондрия 
зона оперативного действия на сагиттальном срезе 
выглядит так, как это показано на рис. 3 .8- 1 О 1 .  

Рис. 3.8- 1 0 1 .  Мобилизация мукопери
хондрия завершена [72 ]  
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Следующим этапом по соответствующим по
казаниям производят резекцию каудального отдела 
перегородки носа (рис. 3 .8- 1 02).  Удаление участка 
четырехугольного хряща, включающего передний и 
средний перегородочные углы,  приводит к укоро
чению носа и ротации кончика носа кверху (рис. 
3.8- 1 02, А). Резекция дистального отдела перего
родки от переднего до заднего угла обеспечит уко
рочение носа (рис. 3 .8- 1 02 ,  Б). Срубание передней 
верхней ости и укорочение перегородки от перед
него до заднего перегородочного угла позволят 
уменьшить носо-губной угол и «удлинить» верх
нюю губу (рис. 3 .8- 1 02,  В). 

А Б в 

Рис. 3.8- 1 02. Изменение hoco-гуБНОI'О угла после резек
ции каудальной части четырехугольного хряща и перед-

ней верхней ости [50] : 
А - резекция каудального отдела четырехугольного хряща, 
включая персдний и средний перегородоч ный углы:  укорачи васт 
нос (а также цефал ичсская ротация кончика),  обнажает ноздри, 
делает угол между колумеллой и верхней губой болсе тупым,  не 
влияет на длину верхнсй губы; Б - рсзекция каудалЬНОl'О отдела 
Ilерегородки, включаil средний и задний персгородоч ные углы:  
укора'lивает нос (кончик движется в цефалическом направле
нии, угол между колумеллой и губой меН5IСТСЯ параллсльно ли
Н I1И резекции) ,  подни мает колумеллу относител ьно ноздрсй, 
удлиняет верхнюю губу; В - резекция переднсй всрхней носо
вой части: удлиняет верхнюю I'убу, угол между верхнсй губой и 
колумеллой заостряется, втягивается основанис колумеллы, мо-

жет понизить Ilроекцию кончика 

Дальнейшие манипуляции на перегородке но
са проводят только после резекции ее тыльного и 
каудального отделов. При необходимости удален ия 
искрименной центральной части, а также для взя
тия хрящевых аутотрансплантатов от тыльного и 
каудального краев перегородки отмечают не менее 
1 см и проводят сквозные разрезы , параллельные 
этим краям (рис. 3 .8- 1 03). 

Затем, по показаниям,  проводят формирование 
костного отдела перегородки носа, удаляя шипы и 
гребни, устраняя другие деформации (рис. 3 .8- 1 05).  

В результате этой части операции опорой 
хрящевых структур носа остается L-образная рамка 
шириной не менее 1 О мм,  имеющая опору на пе
редней верхней ости и премаксилле с одной сторо
ны и в «ключевой зоне» - с другой стороны (рис. 
3.8- 1 04) . 

28 Курс I-JлаСПI[lсскоii ХIIРурГJНI. ТОМ I 

А Б 

в 

Рис. 3.8- 103. Этапы взятия трансплантата из перегородки 
носа 1 75 ] : 

А - намстка будущих разрсзон 1 см от тыл ьного и каудал ьного 
краев хряща; Б - разрезы проведены; В - мобилизация '(СН

трального отдела перегородки 

. .  
---- -

А Б 

Рис. 3.8- 1 04. Формирование перегородки носа ( 1 20] : 
А - ИСllOльзование Ilерсгородочного ножа для резекции 
центральной части персгородки; Б - оставлена L-образная 
рамка шириной 10 мм ИЗ тыльной и каущUl ЬНОЙ частей че-

тырехугол ьного хряща 

Рис. 3.8- 105. Использование носового зеркала и ку
сачек Blacksley для удаления гребня костной части 

пере городки 
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Л юбое сомнение в стабильности сочленений 
в названных участках должно быть разрешено на
ложением стабилизирующих швов (рис. 3 .8- ( 06).  
На  стыке хрящей предпочтение следует отдавать 
8-0бразному шву, которы й  исключает перегибы в 
зоне сочленения (рис. 3 .8- 1 07).  

Рис. 3.8- 1 06. Фиксация L-образной рамки перегородки 
носа к костям и передней верхней ости [ 1 20]  

ОСТЬ В·образныЙ шов 

Рис. 3.8- 1 07. Смещенная каудальная часть перегородки 
должна быть установлена на передней верхней ости и 

фиксирована здесь 8-0бразным швом [ 1 20] 

в случаях искривлен ия перегородки прибега
ют к нанесению послабляющих насечек на вогну
тую часть хряща. Это позволяет репон и ровать 
смещенный с премаксиллы участок при С-образ
ных искривлениях (рис.  3 . 8 - ( 08) .  Искривлен ие 
также можно устранить наложением стягивающих 
швов по MLlstrade (рис. 3 .8- 1 09) .  При S-обраЗНblХ 
искривлен иях перегородки бывает необходимо со
четание насечек на вогнутой стороне с кли новид
ными резекциями на выгнутой поверхности. Ре
зул ьтат такой операции может быть закреплен 
шинированием зоны реконструкции с помощью 
хрящевого аyrотрансnлантата (рис. 3 .8- 1 1 0). 

Рис. 3.8- 1 08. Изменение формы L-образной рамки nepe
городки носа после нанесения насечек r 1 20 ]  

Часть 3 . Голова и шея 

Реконструкция перегородки с пересечением 
хряща и наложением фи ксирующих швов дает 
луч ш ие результаты пластики , чем только с по
мощью послабляющих насечек [244] . 

Рис. 3.8- 109. Горизонтальные швы по Mustгade для устране
нин девиации L-образной опоры пере городки носа [ 1 20] 

Рис. 3.8- 1 1 0. Для надежного выравнивания пере городки 
носа иссечение клиньев с выгнутой стороны хряща мо
жет потребовать нанесен ия насечек и шинирования 

трансплантатом с вогнутой стороны [ 1 20] 

После формирования костно-хрящевоro остова 
переroродки носа производят фиксацию отслоен
ных мукоперихондральных и надкостничных лос
кyrOB. для этого пользуются н итям и  викрил-рапид 
4/0 на прямой игле со сквозным прошиванием пе
реroродки матрацными швами в последовательно
сти ,  не нарушающей кровоснабжен ие слизистой 
выстилки носа (рис. 3.8- 1 1 1 ) . 

Рис. 3.8- 1 1 1 . Наложение сквозных матрацн ых швов для 
фиксации мукоперихондральных лоскутов с использова
нием байонетноro иглодержателя из набора П шениснова 
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Эти швы: 
• способствуют гемостазу; 
• фиксируют структуры в срединном поло

жен и и ;  
• препятствуют образован и ю  синехий ;  
• сохраняют проходимость дыхательных пу

тей ,  не зани мая того пространства, что сил и ко
новые спл и нты ; 

• добаRЛЯЮТ опору реконструированным струк
турам пере городки носа; 

• устраняют мертвое пространство между му-
коперихондральными  лоскутами ;  

• уменьшают отек слизистой [244] . 

Формирование носовых раковин 
После выпрамения по срединной оси перего

родки носа проводят тщательную оценку состоя
ния внутриносовых структур. При этом необходи
мо определиться в выборе способа операции  на 
средних и н ижних носовых ракови нах. Резекция 
ракови н  дo�a касаться только тех участков, ко
торые вызывают обструкцию воздушных путей .  
При conchae bullosae надежно зарекомендовал себя 
способ вскрытия буллы ,  при котором внутреннюю 
слизистую выстилку резецируют вместе с медиаль
ной стенкой костной полости (рис. 3 .8- 1 1 2) .  Это 
может быть или подслизистая вазотомия с лате
ральной конхопексией (рис. 3 .8- 1 1 3) ,  очень эко
номная резекция критической зоны ,  а именно пе
реднего отдела раковины (рис. 3.8- 1 14) ,  или же 
электрокоагуляция с помощью длинного игольча
того электрода. П одслизистая резекция н ижней 
носовой раковины должна проводиться с сохране
нием мукопериоста передней трети раковины,  а 
также ее задних двух третей для обеспечения со
гревания, увлажнения и фильтрации вдыхаемого 
воздуха. Следует помнить, что иссечен ие всей ра
ковины может привести к вазомоторному риниту. 
После тех операци й  на носовых раковинах, кото
рые связаны с риском кровотечения,  рекомендова
на тампонада носа (рис. 3 .8- 1 1 5) [ 1 43] . 

Рис. 3.8- 1 12.  Вскрытие conchae bullosae [ l43] 
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Рис. 3.8- 1 1 3. Латероконхопексия [ 143]  

Рис. 3.8- 1 14.  Резекция нижней носовой раковины [ 143] 

Рис. 3.8- 1 1 5. Тампонада носа после подслизистой конхо
томии н ижней носовой раковины [ 143] 

Остеотомии 
В целом остеотомия костей пирамидки носа в 

настоящее время не считается неотъемлемым эта
пом эстетической ринопластики. Остеотомией на
зывают хирургическую процедуру с использовани
ем специальных и н струментов для разделения 
кости на  части . Остеотомии показаны при боль
Ш ИХ костях со значительным искримением спин
ки носа. При небольших искривлениях спинки,  
тонки х  и узких носовых костях достаточно при
менять камуфляж с помощью хрящевых или кост
н ых аутотрансплантатов. Это находится в соответ
ствии с функциональны м и  соображениями  по со
блюдению разумного консерватизма при операци 
ях, связанн ых с уменьшением полости носа. 
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Остеотомии  влияют на высоту спинки носа, 
поэтому их нужно вы полнять на этапе, когда дос
туп к структурам спинки максимальный и мани пу
ляции могуг быть произведены под прямым визу
альным контролем. Друтой отличительной особен
ностью открытой ринопластики является возмож
ность управляемого смещения костей носа по от
ношению к перегородке. Следует помнить, что при 
выполнении остеотомий всегда существует опас
ность вторичного смещения и резорбции костей 
пирамидки носа. Основные типы остеотом ии  (ла
теральные, медиальные и парамедиальные) пред
ставлены на рис. 3 .8- 1 1 6. 

i А 

Б 

в r 
Рис. 3.8- 1 1 6. Типы остеотомии костей носа 1 72] : 

А - медиалы·raя косая; Б - парамедиальная; В - без остеото
мии;  r - латеральная: 1 - снизу-вверх; 2 - снизу-вниз; 3 -

двойная 

В зависимости от задач пластической опера
ции и особенностей строения костной пирамидки 
носа латеральные остеотомии выполняют по типам 
«снизу-вверх» или «снизу-вниз».  При очень ши
роком костном основании пирам идки носа произ
водят двойные остеотомии (рис. 3 .8- 1 1 7) .  В таких 
случаях в первую очередь проводят тыльную (верх-

Верхняя косая остеотомия 

Поперечный 
перепом "'-�,= 

Рис. 3.8- 1 17.  Косая меди
альная и латеРaJlьная остео
томии, перелом типа «зеле
ной ветки» и треугольник 

Webster [ 1 20 1  

Часть 3 . Голова и шея 

нюю) остеотомию для того, чтобы вторая линия 
хирургического разобщения кости проходила по 
стабилизированному ее участку. 

Для лучшей мобилизации костей носа перед 
выполнением латеральных остеотомий  производят 
медиал ьную косую или парамедиальную остеото
мии (рис. 3 .8- 1 1 8) .  

А 

Б 

Рис. 3.8- 1 1 8. Парамедиальная остеотомия: 
А - остеотом ш ириной 3 мм для ее выполнения; Б - этап 

операции 

Медиальная остеотомия служит для разобще
ния костей носа и костной части перегородки . 
Косой ее называют тогда, когда линия разобще
ния кости направлена под углом примерно 300 к 
продольной оси .  При парамедиальной остеотомии  
эта линия  идет параллельно перегородке носа. 
Л ин и и  медиальных и латеральн ых остеотомий не 
соединяют, стараясь надлом ить костный мостик 
по типу «зеленой ветки » .Тради ционно остеото
мию вы полняют специальными  долотам и  с огра
ничителями ,  начи ная от краев грушевидного от
верстия через разрезы ниже переднего края н иж
них носовых раковин или через доступы со сторо
ны преддверия полости рта. Вместе с тем повреж
дение связей носовых костей с надкостницей и 
мягким и  тканям и  приводит к коллапсу в области 
костного свода носа. Это может быть в значитель
ной мере (в 6,5 раза) предупреждено сохранением 
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мукоперихондрия (рис. 3 .8- ] 1 9) за счет проведе
ния чрескожной остеотомии 2-милл и метровым 
долотом, введенным через прокол на границе бо
ковой стенки носа и области н ижнего века в слез
ной борозде (рис. 3 .8 - 1 20, 3 .8- 1 22) [47, 2 1 2 , 242] . 
Прокол кожи остеотомом проводят кпереди (дор
зально) от проекционной линии  угловой артерии 
глаза. После достижения кости инструмент сме
щают Ю1аружи, оттесняя неповрежденные сосуды. 
Линию остеотоми и  направляют вначале каудаль
но, оставляя и нтактным треугольник  Webster [256] , 
затем ведут в цефалическом направлении  и закан
чивают на уровне медиальных кантусов. При  
очень толстых носовых костях остеотомию начи
нают со стороны корня носа (рис. 3 .8- 1 2 1 ) . 

Рис. 3.8- 1 19. Сохранение мукоперихондрия предупреждает 
коллапс костей носа после латеральной остеотомии [ 1 20 ]  

Б 

Рис. 3.8-1 20. Техника латеральной чрескожной остео
томии :  

А - точка введения 2-миллиметрового остеотома и направ
ление проведения остеотомии; Б - этап операции справа. 

Рис. 3.8- 1 2 1 .  Этапы чрескожной остеотомии при толстых 
костях носа [ 1 20] 

к «kI1Ow 11OW» выполнения наружной остеото
мии можно отнести оптимальный угол наклона до
лота к поверхности кости, который составляет 4SO 
(рис. 3 .8- 1 23) .  Выполнение остеотомий по типу 
«пунктирной линии» способствует лучшей стаби
лизации костей после их моделирующих переломов 
(сближения).  ДIlя облегчения проведения остеото
мии и снижения травматизации тканей следует пе
риодически проводить заточку рабочей части осте
отома под углом 300 к бруску (рис. 3 .8- 1 22). 

Рис. 3.8- 1 22.  Заточка 2-миллиметрового остеотома 
для латеральной остеотомии 

Рис. 3.8- ] 23. Оптимальный угол наклона 2-миллиметро
вого остеотома к поверхности костей носа для прецизи

онной чрескоЖl-lОЙ остеотомии [ 1 20] 

Манипуляции с острыми долотами без огра
ничителей требуют особой осторожности ДЛЯ пре
дупреждения повреждения слизистой и кожи.  Так, 
рекомендуется постоянно контролировать движе
ние и нструмента при выполнении парамедиальной 
остеотомии (рис. 3.8- 1 24). 
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6з°1 
Рис. 3.8- 1 24. Пара
медиальная остео
томня со стороны 
перегородки. Кон
троль пальцем за 
движением остео-

тома [ 1 43]  

Окончательное формирование спинки носа 
По логике современной открытой риноплас

тики окончательная коррекция спинки становит
ся возможной после вмешательств на перегородке 
и выполнения остеотомий ,  которые влияют на 
высоту сп инки носа, а также операции на ракови
нах. Резекция или латеропозиция последних по
зволяет оценить размеры полости носа, которые 
закономерно будут уменьшены после латерал ьных 
остеотом ий и моделирующих переломов костей 
п ирамиды носа. Преимущества открытого способа 
операци и  несомненны и на этом этапе. Появляет
ся возможность фиксации швами отслоенных от 
перегородки верхних латерал ьных хрящей, в том 
числе с внедрен ием между н и м и  расширя ющих 
трансплантатов. Фиксация верхних латеральных 
хрящей позволяет предупредить их смещение в 
вентральном направлени и ,  которое при закрытой 
ринопластике нередко проявляется контурирова
н ием тыльной поверхности четырехугольного хря
ща. Перед установкой расширяющих трансплан
татов вновь прижимают кончик  носа к уровню 
сп инки и убеждаются в выравнивани и  профиля 
спинки на всем протяжении .  

Трансплантаты для укрепления спи н ки носа 
могут быть моделированы и надежно закреплены в 
заданном положении .  Расширяющие транспланта
ты спинки восстанавливают исходную Т-образную 
форму сочленения между четырехугольным и верх
ними латеральными хрящами на поперечном срезе 
и расширяют угол клапана носа больше 1 50 [223] . 
При этом исключается коллабирование верхних 
латеральных хрящей и предупреждается сужен ие 
внутреннего клапана носа. Также устраняется ди
астаз костей носа на месте удаленного горба спин
ки. Эти трансплантаты временно фиксируют в за
данном положении и нъекционными иглами ,  а за
тем закрепляют матрацными или крестообразными 
швами (рис. 3 .8- ( 25) .  В.  GYUГOI1 (2003) преДJIОЖИЛ 
выравнивать с помощью таких швов отклонения 
перегородки по оси (рис. 3 .8- 1 26) [ 1 29] . 

П ри OTKP�IТOM способе операци и появляется 
возможность устанавливать расширя ющие транс
плантаты с п и н к и  не столько в вертикальном,  
сколько в горизонтальном направлен и и .  Это по-
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Рис. 3.8- 1 25. Расширяющие трансплантаты спинки носа 
и варианты их временной и постоянной фиксации [75]  

Рис. 3.8- 1 26. Особенности 
наложения шва, фиксирую
щего верхние латеральные 
хрящи к перегородке носа 
через расширяющие транс
плантаты спинки при деви-

ации носа [ 1 29] 

зволяет уменьшить степень внедрения пластичес
кого материала в полость носа и регулировать 
ширину спинки носа. При этом следует избегать 
фиксации  расш иряющих трансплантатов в кау
дальном отделе перегородки, где в норме суще
ствует зона расхожден и я  верхних латеральных 
хрящей с перегородкой (зона «слабых треугольни
ков» по Converse).  

Как указывалось выше, нами модифицирован 
способ окончательного формирования спи н ки но
са после удаления горба средней или большой ве
личины.  для этого пользуются раздельны м  спосо
бом удаления горба спинки носа. Избытки тыл-
ной части четырехугольного хряща срезают лезви
ем скальпеля по специально преДJIоженному для 

этих целей зажиму (рис. 3 .8-94). 
Выстоящие избы тки верхн их латеральных 

хрящей,  напротив, не иссекают, а после продоль
ных насечек по наружной их поверхности вровень  
со срезом хряща пере городки носа подворачивают 
вовнутрь (рис. 3 .8- 1 27) [220] . 
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А 

Б 

Рис. 3.8- 1 27. Использование верхних латеральных 
хрящей как расширяющих лоскутов спинки носа: 

А - временная фиксацин надломленных вовнутрь хрншей; 
Б - постонн ная фи ксацин расширяющих лоскутов спинки 

носа к ее персгородке 

При этом подвернутые фрагменты представ
ляются уже не расширяюшими  трансплантатами,  
а расширя ющим и  лоскутами спинки носа (рис. 
3.8- 1 28). 

А Б 

Рис. 3.8- 1 28. Использование подвернутых вовнугрь тыль
ных порций верхних латеральных хрящей как расширяю

щих лоскутов спинки носа: 
А - насечки на избыточных по отношению к хрящевой части 
спинки носа верхних латеральных хрящах; Б - вид зоны рекон

струкции спинки носа 

Кроме уменьшения высоты элементов носа 
нередко требуется ее увеличение посредством мо
билизации или добавления тканей в этой зоне. 
Считается , что при необходимости повысить про
филь до 1 ,5 мм можно за счет сближения костей 

носа после остеотоми и  и фиксаци и  их в этом по
ложении .  Задача повышения высоты спинки носа 
более 1 ,5 мм является основанием ДЛЯ выбора 
пластического материала, который призван отве
чать основным задачам ри нопластики. 

Хрящевые аутотра1lсnлаllтаты - это един
ственный на настоящий день материал , который 
обеспечивает полную гармонию эстетической плас
тической хирургии носа с принципами современ
ной трансплантологии .  При выборе донорской зо
ны для укрепления структур носа предпочтение 
отдается хрящу перегородки из тех соображений, 
что «подобное должно лечиться подобным». Хрящ 
уш ной раковины находится на втором месте, и да
лее уже следуют реберные трансплантаты. Все эти 
хрящи могут быть размягчены, ремоделированы, 
надломлены, сш иты между собой,  скреплены или 
подвергнуты другим манипуляциям. Хрящи можно 
использовать как в целях контурной пластики, 
«внакладку» поверх структурных элементов носа 
« <видимые» трансплантаты, по J .  Tebbetts [243] ) , 
так и для придания прочности, помещая их без 
контакта с кожей между хрящевым и  элементами 
носа или под ними  (опорные, или «невидимые» , 
трансплантаты).  Как правило, для обеспечения 
стабильного положительного эффекта хрящи нуж
но очень  точно центровать вдоль средней линии и 
фиксировать в заданном положении или временно 
съемными чрескожными швами,  или постоянно, 
что возможно только при открытом доступе к ри
нопластике.  Размягчение хрящей при их положе
н и и  «внакладку» обеспечи вает предупрежден ие 
контурирования хрящей через кожу в отдаленном 
послеоперационном периоде. Это особен но касает
ся хрящей,  которые расположен ы  в области корня, 
спинки и кончика носа. Вы полнение множествен
ных насечек при водит к изгибу хряща в виде ла
тинской буквы U. Такие хрящи целесообразно раз
мещать в области корня носа. Нел ьзя переу
сердствовать в глуби не насечек, и наче хрящ поте
ряет свою форму. П родольное рассечение массив
H bLX трансплантатов для укрепления спинки носа 
позволяет установить этот трансплантат в заданной 
осевой позиции и укрепить оба свода спи н ки носа 
по краям (рис. 3 .8- 1 29) [ 1 1 8 ] . Тщательное вырав
нивание контуров сбриванием краев обеспечивает 
пологий вид в области укрепленной спинки носа 
при осмотре снаружи (рис. 3 .8- 1 30). В ситуациях, 
когда требуется значительное повышение спинки 
носа, мы  предпочитаем пересаживать многослой
ные трансплантаты, когда полоски реберных или 
перегородочноro хрящей оборачивают <<лодочкой» 
внутри хряща чаши ушной раковины. Другой ва-
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риант (по J .  Slleel1) :  реберный трансплантат разре
зают на продольные полосы,  размягчают их в 
«крошилке» Cottle, сшивают между собой обрат
ными сторонами,  а затем уже пересаживают [226] . 

Рис. 3.8- 1 29. Нанесение продольной насечки на транс
плантат из четырехугольного хряща придает спинке носа 

более естественный вид [ 1 1 8] 

Рис. 3.8- 1 30. Трансплантат в области спинки фиксирован 
швами к подлежащим структурам носа [ 1 1 8 ]  

Для смягчения контуров хря щевого транс
плантата Оl1иг Егоl (2000) предложил разрезать его 
на кусочки по 1 мм  и заворач ивать в гемостати
ческую вискозу SLlrgicel l .  После помещения в ре
цип иентное ложе такой транслантат моделируют 
пальцами,  как при лепке. Доктор Eгol, работаю
щий в Стамбуле, назвал свой метод «турецкое ла
комство» [9 1 ] . 

Костные трансплантаты можно забирать из 
сошника, поперечной пластинки решетчатой кос
ти, из костей свода черепа, ребер, подвздошной 
кости . Как правило, эти материал ы нужны при 
дефектах костей пирамидки носа. Они также при
меняются при больших изъянах хрящевой части 
сп инки .  Трансплантаты из костей свода черепа, 
как и из крыла подвздошной кости,  необходимо 
фиксировать у основания с помощью винта ил и 
спицы для предупрежден ия их смещения.  Извест
но, что взятие таких трансплантатов в области 
крыла подвздошной кости при водит К достаточно 
выраженному послеоперационному рубцу. Кроме 
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того, костные трансплантаты со временем могут 
подвергаться резорбции ,  если не и меют контакта с 
костной поверхностью. В 1 995 году Р. McКinney и 
В. СUl1l1 iпglшm предложили использовать костно
хрящевой трансплантат, которы й  призван «смяг
чить» контур спинки носа после резекции горба 
(рис. 3.8- 1 3 1 )  [ 1 7 1 ] . 

Рис. 3.8- 1 3 1 .  Использование трансплантата в виде щитка 
из перегородки носа для «смягчения» контура спинки 

после резекции горба [ 1 7 1 ]  

Использование фасцuалыlхx аутотрансnланта
тов из висоqной фасции часто не обеспечивает 
достаточную толщину укрепления спинки носа. 
Взятие трансплантата из широкой фасции бедра 
дает более постоянный эффект, но при водит к 
весьма заметному рубцу в донорском MecTe. R. Dа
l1iel (2002) предложил формировать валик  из ви
сочной фасции с целью создан ия достаточного 
объема для увеличения проекции корня носа (рис. 
3.8- 1 32) [75] . Вместе с тем следует помнить о воз
можной резорбции пересаженных фасциал ьных 
листков. 

Неотъемлемой частью формирования спинки 
носа является модификация области его корня. 
Следует помн ить, что большинство пациентов спо
койно переносят недостаточную коррекцию об
ласти корня носа и нетерпимы к ее гиперкоррек
ци и .  Для предупреждения визуализации хряще
вых трансплантатов рекомендуется шире приме
нять фасциальные пересадки и менно в этой об
ласти [75] . 

Последние годы R. К. Daniel является пропа
гандистом методики,  предложенной ранее J. Gl1e
гегisaпtоs, по изготовлению трансплантата из височ
ной фасции ,  свернутой и сшитой в трубку на ин
сулиновом шприце с ее заполнением нарезанным 
маленькими кубиками хрящом перегородки носа 
[76] . При этом автор продемонстрировал прево
сходство данной методики по сравнению с «турец
ким лакомством» доктора Опиг Егоl (2000) [9 1 ] . 
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Рис. 3.8- 1 32.  Трансплантат из височной фасции ДШI под
витии корни носа [75] : 

А - дефицит высоты корни носа; Б - валик из височной фас
ции; В - проведение трансплантата к корню носа на нити; Г -

вид после размещении трансплантата 

Некоторые авторы увидели перспективы при
менения аллоnластичес"ого материала AlIoderm в 
контурной пластике лица, и особен но носа [ 1 1 2] . 
Они мотивировали это тем,  что выбран ный ими  
материал представляет собой бесклеточный мат
рикс, лишенный антигенных свойств. Основная 
цель использования Al loderm - обеспеч ить вы
равнивание контуров носа за счет утолщения ко
жи и камуфлирования неровностей костно-хря
щевоro остова. 

Силиконовые uмnлантаты в целом не оправ
дали себя из-за высокой опасности экспозиции 
или экструзи и [ 1 06, 1 62, 234] . В последнее время 
некоторые зарубежные хирурги пользуются им
плантатами из  гидроксиапатитов и пористого ма
териала Goretex. Однако время наблюдения после 
внедрения в ткани носа таких и мплантатов недо
статочно вел ико, чтобы делать окончательные вы
воды [58] . 

При завершени и  формирован ия с п и н ки сле
дует учитывать динамические эффекты этой час
ти ринопластики,  а именно: увеличение высоты 
спинки носа создает впечатление  ее сужения,  а 
углубление спинки дает обратный эффект [ 1 26] . 

Окончательное формирование 
и размещение кончика носа 

После формирования спинки носа, а также 
вслед за другим и  этапами вмешательства с при ме
нением более грубых инструментов обычно при-

ступают к наиболее прецизионной части опера
ции - формированию кончика носа. Вместе с 
тем в руках опытного хирурга, владеющего прие
мами открытой ри нопластики, редукция верхней 
трети носа может осуществляться как до коррек
ции кончика носа, так и после нее в зависимости 
от того, какова проекция кончика. Так, при до
статочной высоте кончика носа удаление кост
но-хря щевого горба должно производиться в пер
вую очередь. Если проекция кончика носа неве
л и ка, то необходимо вначале максимально обе
спечить высоту кончика носа, а затем произво
дить удаление костно-хрящевого горба так, чтобы 
не вызвать впоследстви и эффект седловидной де
формации спинки носа. 

Окончательное формирован ие кончика носа 
при открытой ри нопластике основано на трех 
основн ых принципах, способствующих обеспече
нию наибольшей предсказуемости результата опе
раци и .  

1 .  Изменение формы при сохранении струк
турной непрерывности хрящевых элементов носа. 

2. Использование шовных технологий ,  кото
рые являются регулируемыми и полностыо обра
тимыми (швы можно распустить); 

3. Достижение достаточной проекции и рас
положения элементов кончика носа без использо
вания «видимых» трансплантатов (<<внакладку» ) .  

Все названные принципы основаны на  кон
цепции,  согласно которой хрящевой каркас кончи
ка носа, сформированный нижними латеральными 
хрящам и ,  имеет вид треноги (по Al1dersol1 [ 37] ) 
(рис. 3 .8- 1 33) .  При вертикальном положении па
циента нижняя опора «треноги» представлена ме
диальными ножками, а две верхние опоры состоят 
из латеральных ножек. Известно, что манипуляции 
с дл иной медиальных и латеральных ножек, а так
же с добавоч ными хрящами и связками,  фиксиру
ющими и укрепляющими эти хрящи (рис. 3 .8- 1 34), 
приводят к изменению положения кончика носа. 
Так, укорочение медиальных ножек или ослабле
ние их опоры опускает кончик носа и смещает его 
вентрально (рис. 3 .8- 1 35).  Укорочение латеральных 
ножек ротирует кончик носа кверху и кзади (рис. 
3 .8- 1 36) . Укорочение всех трех ножек «треноги» 
уменьшает выстynание (проекцию) кончика носа и 
смещает его вентрально (рис. 3 .8- 1 37). Удлинение 
нижней ножки «треноги» (медиальных ножек) под
нимает кончик носа в цефалическом направлении 
и выдвигает его вперед (рис. 3 .8- 1 38).  Дополни
тельное укорочение латеральных ножек в этой си
туации усиливает эффект ротаци и кончика носа в 
цефалическом направлени и  (рис. 3 .8- 1 39) . 
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Рис. 3.8- 1 33. Хрящевая рамка кончика носа имеет вид 
треноги (по Anderson) [ 1 20] 

связи 

Поддерживающая 
связка кончика носа 

Опора на 
грушевидном 
отверстии 

Эластическое 
фиброзное 
крепление 

Рис. 3.8- 1 34. Связки, укрепляющие хрящи носа [ 1 20 ]  

;'::'.' 

, k \/:/:�::.::: ... 
Рис. 3.8- 1 35. Укорочен ие медиальных ножек или ослаб
ление их опоры опускают кончик носа (ротация каудаль

но и вентрально) [ 1 20 ]  

Рис. 3.8- 1 36. Укорочение двух верхних опор треноги (ла
теральных ножек) ротирует кончик носа кверху 1 1 20 ]  

Рис. 3.8- 1 37. Укорочение всех трех опор треноги (лате
ральн ых и медиальн ых ножек) уменьшает проекцию (вы

соту) кончика носа [ 1 20] 
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Рис. 3.8- 1 38. Удлинение нижней ножки треноги подни
мает кончик в цефалическом направлении и выдвигает 

его вперед [ 1 20 ]  

Рис. 3.8- 1 39. Удлинение медиальных ножек и укорочение 
латеральных усиливают эффект ротации кончика носа в 

цефалическом направлении [ 1 20 ]  

Применение принци пов «треноги» позволяет 
исправить деформацию конч и ка носа в виде его 
отклонения в сторону с нарушен ием осевой сим
метрии .  Основой для таких коррекций служит 
септопластика с последующим укорочением лате
ральной и медиальной ножек гиперплазированно
го н ижнего латерального хряща с одной стороны 
(рис. 3 .8- 1 40).  

Рис. 3.8- 1 40. Односторон няя резекция медиальной и 
латеральной ножек для устранен ия асимметрии кон

чика носа [ 1 29] 

Измеnеnuя хрящей копчика nоса. Наиболее час
то поводом для изменения хрящей кончи ка носа 
могут служить: 

• изменения проекции (высоты) кончика; 
• изменения его ротаци и ;  
• сужение (расш ирен ие) промежутка между 

определяющими точками кончи ка носа; 
• уменьшение полноты; 
• формирование надкончикового излома; 
• изменение взаимоотношений между колу

меллой и крыл ьями  носа; 
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• аси мметрии кон чика носа. 
Из большого ч исла описанных приемов ДJlЯ 

изменения положения кончика носа отметим наи
более надежные и предсказуемые:  

• удаление цефалических порций латераль-
н ых ножек; 

• выравнивание латеральных ножек; 
• пересече ние хрящей в области куполов; 
• шовные методы модификаци и  хря щей ;  
• вертикал ьные пересечения с нахлестом ла

теральных ножек; 
• поперечные пересечения с нахлестом меди

альных ножек; 
• срезание краев медиальных ножек; 
• резекция каудального отдела перегородки 

носа; 
• внедрен ие трансплантатов конч и ка носа; 
• внедрение распорки в колумеллу; 
• внедрен ие распорок ДJlЯ латеральных ножек. 
Принциnы недеструктивной пластики кончика 

носа. J. Tebbetts ( 1 994) систематизировал известные 
виды швов и скрытых трансплантатов, а также 
преДJЮЖИЛ алгоритм действий хирурга при форми
ровании  кончи ка носа в соответствии  с указанны
ми принци пами ,  но без нарушения структурной 
непрерывности нижних латеральных хрящей [243] . 
Метод основан на использовании шовных техно
логий при первич ной рино пластике без тех необ
ратимых последствий ,  которые характерны ДJlЯ из
вестных приемов с нанесением насечек, размягче
нием и иссечением полосок хряща. Известно, что 
такие разрушающие хрящ приемы в сочетании  с 
действием непредсказуемых сил созревающей сое
динительной ткани при водят к необратимым ана
томическим деформациям носа и к неминуемым 
функциональным утратам. 

При методике J. Tebbetts ( 1 994) также появля
ется ВОЗМОЖ1iОСТЬ создать желаемую конфигурацию 
кончика носа без использования так называемых 
«видимых» трансплантатов, или трансплантатов 
«внакладку» (по Sheen, Peck) [ 1 92, 1 94, 1 95,  225, 
227] . Это позволяет избегать таких проблем, свя
занных с трансплантатами, как неправильное по
ложение, смещение, скручивание, видимые края и 
выступы,  резорбция, аси мметрия, деформация и 
атрофия  мягких тканей. Недеструктивный подход 
к ринопластике позволяет и нтегрировать серию 
технических приемов в логиуескую последователь
ность хирургических действий с целью сохранения 
структурной непрерывности элементов, формиру
ющих кончи к  носа, ДJlЯ его формирования с обес
пеуением наибольшей упраRЛЯемости и предсказу
емости результата. Уникальность своей системы 

шовных технологий J .  Tebbetts ( 1 994) видел в ее 
полной обратимости [243] . Метод J. Tebbetts осно
ван на применении швов по принципу силовых 
векторов и «скрытых» , не контактирующих с ко
жей трансплантатов. Переуисленные н иже приемы 
выполняются после эндоназал ьной хирург и и  и 
вслед за выполнением остеотомиЙ .  На  следующей 
сери и  рисунков точкой ,  обведенной кружком � ,  
отмеуено место, куда направлен вектор силы при 
затягивани и  шва. Сплошной стрелкой +- показа
но направление прямого вектора силы.  Заштрихо
ванной стрелкой � указаны передаваемые силы. 
Незаштрихованной стрелкой <= показано направ
ление сопротивления тканей (рис. 3 .8- 1 4 1 ) .  Алго
ритм применения методики недеструктивной ри
нопластики представлен в таблице 2.  

Рис. 3.8- 1 4 1 .  Шов, ФИКСИРУЮЩИЙ между собой купола 
н ижних латеральных хрящей [243] 

На / стадии формировани я  конуика носа без 
структурных разобщен и й ,  как указывалось выше, 
вначале создают симметричные полоски латераль
ных ножек н ижних латеральных хрящей .  для это
го изучают латеральные ножки , измеряя и разме
уая с обеих сторон участки ДJlЯ иссеуения того 
м и н и мума, который необходи м для достижения 
в основном их  соразмерной симметрии (табл. 2 ,  
рис .  3 .8- 1 42) .  

Рис. 3.8- 1 42.  Гиперпроекция ( избыточная высота) 
кончика носа (8 ММ)  
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Таблица 2 

Алгоритм выбора тех.rических приемов недеструктивной ринопластики кончика носа (по J. Tebbetts, 1998) 

Стадии 

Стадия 1 
Формирование 
симметричных 
попосок 
латеральных ножек 

Стадия 11 
Изменение формы 
медиальных ножек 
для симметрии куполов 

Стадия 1 1 1  
Форма 
латеральных ножек 
и куполов 

Стадия lV 
Размещение 
кончикового комплекса 
дпя проекции и ротации 

Выбор технических приемов 

Изучить, измерить и пометить с двух сторон 

т 
Иссечь минимум необходимого для достижения в основном соразмерной симметрии 

т 
нет Хороши ли формы колумеллы и угол межды колумеллой и долькой? па 

--.i@ Собираетесь ли Вы уменьшить или увеличить проекцию кончика более чем на 2 мм � 
да Есть ли признаки « висячей» или « втянутой» колумеллы? нет 

нет Нормальны ли соотношения между крыльями и колумеллой да 

Контрольная распорка 
меж� ножками 

Фиксирующий шов 
между медиальными ножками 

т 
Остается ли колумелла 
слишком широкой? � Распластаны ли 

� нет 
Разместите швы, контролирующие распластывание 

Находятся ли изгибы латеральных ножек более чем на 5 мм кнаружи от куполов? 
� Qn1гивающий шов на латеральные ножки 

hetr--
Достаточно ли акцентирован кончик носа? 

� (ill1гивающие швы на купола 
даr--

Есть ли асимметрия кончика? 
� Qn1гивающие швы на купола 

hetr--
Расстояние между куполами слишком широкое �a Добавьте швы между 

ме иальными ножками НЛХ (колумеллы) 
нет 

Проекция куполов симметрична? �eT Уберите и замените все швы, 
если это необходимо 

да 

Адекватна ли проекция кончика? 

.� IJlQB, контролирующий увеличение проекции 
даr--

Проекция кончика носа избыточна? 
� l!JgB, контролирующий уменьшение проекции 

He� 
Адекватна ли проекция кончика? 

.� l!JgB, контролирующий ротацию 

даr--
Насколько симметричны структуры кончика после укрытия кожным лоскутом 

(за счет перераспределения собственных тканей) � Взять и разместить трансплантат 
в область кончика носа, фиксируя швами 
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Затем на [[ стадии изменяют форму медиаль
ных ножек для обеспечения в основном симмет
рии куполов (рис. 3 .8- 1 43). 

Рис. 3.8- 143. Этап наложения межкупольного шва 

При нормальных форме колумеллы и угле 
между колумеллой и долькой,  а также при сба
лансирован ном соотношен и и  между крыльями  и 
колум елл ой , когда нет необходимости изменять 
проекцию кончика носа больше чем на 2 мм или 
устранять признаки «втянутой» ил и «висячей» 
колумеллы ,  используют шов, фиксирующий ме
диальные ножки (рис. 3 .8- 1 4 1 ) . Он обеспечи вает 
базовую симметри ю  куполов и сближает их, а 
также регулирует взаимоотношения медиальных 
и средних ножек н ижних латеральных хрящей. 
Швы, управляющие медиальн ы м и  ножками (рис. 
3.8- 1 44), накладывают, когда колумелла остается 
слишком широкой и медиал ьн ые ножки имеют 
распластанный вид. 

Рис. 3.8- 1 44. Шов, управляющий основанием медиаль
ных ножек [243] 

Такие ш вы должны располагаться в средней 
части медиальных ножек, для того чтобы не нару
шать естественное расширение их каудальных кра
ев. Эти швы также накладывают вместе с кон
трольной распоркой между медиальными ножками 
(рис. 3.8- 145,  3 .8- 1 46). 

Дан ная распорка позволяет увел и ч ить или 
уменьшить проекци ю  кончика носа более чем на 
2 мм; выровнять медиальные ножки, управляя их 
положением, формой и стабильностью, варьиро-

Рис. 3.8- 145. Варианты распорок для управления формой 
колумеллы [243] 

А 

Б 

Рис. 3.8- 146. Контрольная распорка (стропило) меж-
ду медиальными ножками: 

А - изготовлен ие распорки для укрепления и модели
рования н ожек на пластинке с м иллиметровой сеткой 
по Sl1een; Б - этап фиксации распорки к медиальным 

ножкам 

вать утлом между колумеллой и долькой ;  управ
лять взаимоотношением каудальной части перего
родки с долькой кончика носа - конфигурацией 
колумеллы в профиль; ман ипулировать векторам и  
контрольных швов. При менение распорки также 
оправдано, когда есть признаки «висячей» или 
«втя нутой» колумеллы .  После установки между 
медиал ь н ы м и  ножками контрольную распорку 
фиксируют здесь временно и глами для внутри 
кожных и нъекций,  которые затем заменяют по
стоянными горизонтальными  матрацными швам и .  
Для обеспечения осевой симметрии шовные н ити 
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проводят через проколы от временно фи ксировав
ш их и гл и узелки завязывают вовнутрь между 
хрящами ,  чтобы узлы шовных н итей не накал ы
вали кожу изнутри,  формируя внутренни й  проле
жень. С той же целью и для предупреждения раз
вязы вания монофиламентны х  н итей производят 
их оплавление электрокоагуляциеЙ. 

На  /П стадии основное вни мание уделя ют 
форме латеральных ножек и куполов. Как извест
но, выпуклость кнаружи является одной из наибо
лее частых деформаций латеральных ножек. Мето
дики с выполнением насечек, резекцией и размяг
чением изменяют конфигурацию полоски крыл-
ного хряща, нарушая их опорную функцию и вы
соту, тем самым создают условия для последующих 
деформаций под действием непрограммируемых 
сил созревающей соединительной ткани .  Указан
ными технологиями ринопластики трудно управ
лять, поскольку всегда существует опасность из
л и шнего ослабления из-за неравномерного или 
полного пересечения хряща при выполнении  насе
чек. Эта проблема может быть аккуратно и пред
сказуемо решена путем наложения стягивающего 
шва на латеральные ножки . Нужные точки находят 
сближением с помощью пинцета и предварительно 
помечают фиксационной и глой . М атрацный шов 
накладывают монофиламентной н итью 5/0 на наи
более выступающие точки латеральных ножек. 
При равномерном затягивании  этот шов одновре
менно формирует и репонирует латеральные нож
ки (рис. 3 .8- 1 47). Он предназначен для коррекции 
выпуклости латеральных ножек при изгибе более 
чем на 5 мм  кнаружи от куполов. С его помощью 
возможно увеличение или уменьшение проекции 
кончика носа, а также его ротация кверху ил и 
опускание (всего не менее восьми динамических 
эффектов на положение кончика носа). Дополни
тельный силовой вектор, ротирующий кончик носа 
кверху, может быть обеспечен проведен ием шва, 
стягивающего латеральные ножки, с прошиванием 
каудального отдела перегородки . При односторон
них выпуклостях латеральной ножки можно накла
дывать шов, приближающий выпуклость латераль
ной ножки именно к перегородке носа. 

Рис. 3.8- 1 47. Шов, стя
гивающий латеральные 

ножки [243] 
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Трансплантаты , расширяющие латеральные 
ножки (рис. 3 .8- 1 48) ,  обладают действием,  обрат
ным шву, который эти ножки сближает. Данные 
трансплантаты устраняют коллапс латеральных но
жек, открывают внутренний носовой клапан , сни
жают ротаци ю  кончика носа. Другое преимущест
во этого трансплантата в том , что он не соприка
сается с кожей носа, поэтому представляется не
видимым [ 1 1 9] . 

в 

Рис. 3.8- 1 48. Трансплантаты, фиксирующие латеральные 
ножки [ 72] : 

А - в виде прямоугольника; Б - пятиугольной формы; Г -

схема наложения швов 

Затем обращают вни мание на положение и 
выраженность определяющих точек носа. Стяги
вающие матрацные швы на купола накладывают 
монофиламентной н итью 5/0 между медиальными 
и латеральными ножками в 2-3 мм под плани
руемым уровнем расположения вершины купола 
выше слизистой выстилки (рис. 3 .8- 1 49) .  

Этот шов обеспечи вает предсказуем ы й  ре
зультат формирован ия купола без каких-либо на
рушени й  структурной целостности н ижнего лате
рального хряща. Он акцентирует кончи к  носа, 
увеличивает его проекцию. Эти швы также позво
ляют управлять углом дивергенции медиальных 
ножек н ижних латеральных хря щей .  П ри завер
шени и  мани пуляций разной степенью затягива
ния швов на купола можно добиться сим метри и 
кончика носа. Наиболее частая ошибка при ис
пользовани и  шовных технологий формирования 
кончика носа - это избыточное затягивание дан 
ных швов. 



Глава З .8 . Эстетическая ринопластика 

в 

Рис. 3.8- ]49. ШОВ, стягивающий купол 1 243 ] : 
А - распределение силовых векторов при его наложении; 
Б - вид купола после наложения шва; В - этап операции 

На следующей,  lV стадии осуществляют раз
мещение кончи кового комплекса для обеспечен ия 
его планируемой высоты (проекции) и ротации .  
Для этого, прежде всего, пользуются швами меж
ду перегородоч ным хрящом и медиальными нож
ками,  контролирующими увеличение или умень
шение проекции кончика носа. Эти швы реко
мендуется накладывать монофиламентной н итью 
4/0 между каудальным краем перегородки носа и 
средней частью медиальной ножки (рис. 3 .8- 1 50). 
Они могут обеспечить до 3 мм добавления ил и 
снижения высоты кончика носа. 

Рис. 3.8- 1 50. Швы,  изменяющие проекцию (выступ) кон
чика носа [ 1 42] : 

А - уменьшающий;  Б - увеличивающи й  

Ротацией кончика носа можно управлять спе
циальным швом или трансплантатом (рис. 3 .8- 1 5 1 ) . 
Шов накладывают между цефалическим краем ме-

диальной ножки в 2-3 мм под куполом и тыльной 
частью перегородки носа несколько выше септаль
ного угла. 

Б 

Рис. 3.8- 1 5 1 .  Маневры для ротации КОНL Iика носа [243 ] : 
А - шов; Б - трансплантат 

Таким образом ,  в основу недеструктивной 
пласт и ки конч и ка носа положе но сохранение  
структур, формирующих его каркас, и наложение 
швов по принципу силовых векторов. Как указы
валось выше, пластика кончика носа выполняется 
после интраназальных вмешател ьств и друтих, бо
лее травматичных этапов ринопластики.  Метод 
предполагает динамическое управление формой 
кончика носа (рис. 3 .8- 1 52) .  

Рис. 3.8- ] 52.  Контрольный замер высоты (проекции) 
кончика носа относительно хрящевой спинки -

6 мм,  соответствует норме 

Это позволяет обеспечить предсказуемость ре
зультата операции и его обратимость в случае не
удачи или неудовольствия пациента. Транспланта
ты внакладку применяются только в том случае, 
если не удается сформировать кончик  носа шов
ными методами.  Таким образом, хрящевые ауто
трансплантаты представляют мощный инструмент 
современной ринопластики, применение которого 
в первичных наблюдениях ограничено наиболее 
сложными кли ническими наблюдениями.  

Сужеnие, как и умеnьшеnие, 1l0лnоты копчика 
nоса при открытой ринопластике может быть дос
тигнуто нескольки м и  способами (рис. 3 .8- 1 53) .  
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Основой для уменьшения полноты кончика и 
сближения его определяющих точек служит опи
санная выше резекция цефал ической порци и ла
теральной ножки с обеих сторон .  Способом выбо
ра при среднешироком кончике носа ( 1 4- 1 6  мм  
между определяющими точками) является нало
жение межкупольного ш ва и швов, стягивающих 
купола (рис. 3 .8- 1 53 ,  А) [ 74 ] . Эти матрацные швы 
накладывают н итью 5/0, ч истый  нейлон. П ос
ледние годы некоторые авторы применяют с этой 
цел ью дл ительно рассасы вающиеся монофила
ментные нити ( PDS) [ 1 20] . При необходи мости 
более существен ного сбл иже ния  куполов н ити 
этих швов не обрезают, а связывают между собой, 
стягивая купола друг с другом. При очень широ
ком кончике (20-24 мм между определяющими 
точками) следует резецировать распластанный ку
польный сегмент (промежуточную ножку нижнего 
латерального хряща) с наложен ием ш вов, которые 
следует камуфлировать трансплантатом по Sheen 
(рис. 3 .8- 1 53 ,  Б). 

А 

Б 

/ "\ 
-+ 1- -) I ( 

Рис. 3.8- 1 53. ТеХl l ические приемы,  которые приводят к 
сужеl l И Ю  КОl l ч и ка l I oca 1 75 1 : 

А - при небол ьшой ширине резекции цефал ических порций Л<l
тералЫIЫХ ножек и наложение стягивающих швов '-Ia купола; Б -
при БОЛ Ы llОЙ ширине резекция купольных сегмеl lТОВ и камуфли-

рование шва трансплантатом по Slleell 

Вместе с тем известно, что наложен ие швов, 
формирующих купола, может вызывать втяжение 
добавочных хрящей.  Это, в свою очередь, приво
дит к сужению преддверия носа. Для устранения 
таких втяжений латеральных ножек рекомендова
но их укреплен ие хря щевыми трансплантатами
распорками [ 1 1 7 ] . Из-за высокой опасности обра
зования непредсказуемых втяжений,  сплющенно
сти кончика носа, коллапса крыльев носа, наруше
ний опорности кончика и асимметрий ,  особенно у 
лиц  с тонкой кожей, в нашей практике мы избега
ем использования известных приемов пересечения,  
выполнения насечек и размягчения латеральн ых 
ножек для сужения кончика, как это при нято при 
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закрытой ринопластике.  Кроме того, для преду
преждения оп исанного выше сужения преддверия 
носа нами предложен второй межкупольный шов, 
которы й позволяет развести и выпрямить лате
ральные ножки без каких-либо дополнительных 
распорок (рис. 3 .8- 1 54) [20 1 ] . 

Рис. 3.8- 1 54. НаложеJ-lие межкynолы-юго щ ва второ
го УРОВJ-IЯ 

Межкупольный шов второго уровня наклады
ваем между вновь сформированными куполами за 
счет чрескупол ьн ых ш вов. Приложение нового 
вектора сил в месте наложения предложен ного 
ш ва обеспечи вает следующие эффекты предсказу
емого и сим метричного моделирования кончика 
носа (рис. 3 .8 - 1 55) .  

1 .  Стабил изация кончика и определяющих ку
польных точек. 

2. Изменение угла дивергенции и купольного 
угла. 

3 .  Укрепление напряжением латеральных но
жек. 

4. Устранение инверсии латеральных ножек. 
5 .  Управление положением надконч икового и 

подкончикового изломов. 
6. Открытие наружного носового клапана. 
При выпуклости латерал ьн ых ножек межку

польный шов второго уровня служит как стягива
ющий шов, но с более предсказуемым исходом.  
В резул ьтате использования этого шва достигает
ся формирован ие  хря щевого каркаса кон ч и ка 
носа, отвечающего требованиям оптимальной кон
струкции после редрапировки кожного лоскута 
(рис. 3 .8- 1 56).  

Как известно, J .  Tebbetts ( 1 994) систематизиро
вал шовные технологии для формирования кончи
ка носа [ 243 ] . При его алгоритме шов, фиксирую
щий медиальные ножки, служил для установки 
расстояния между куполам и,  увеличения проекции 
куполов, изменения угла латеральной ножки и сте
пени ее распластан ности. 
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Рис. 3.8 - 1 55. Второй межкупольный шов по П шениснову и его эффекты [ 20 1 ] : 

Рис. 3.8- 1 56. Формирование 
правильной формы ромба 
между определяющими точ
ками кончика носа, надкон
чиковым изломом И углом 
между колумеллой и доль
кой после наложен ия второ
го межкупольного шва [20 1 ]  

А - вид снизу; Б - вид спереди; 1 - уменьшение угла дивергенции при наложении меж
купольного шва ( l DS); 2 - вид купольной зоны после наложенин межкупол ьного шва и 
швов, стнгивающих купола (TDS); З, 4 - увеличение угла между медиальной и латерал ь
ной ножками крыльного хрн ща с открытием входа в нос при затягивании второго межку-

польного шва (SI DS) 

R. Gruber (2002) наклады вал межкупольный 
шов сразу кзади (вентрально) от куполов ДJlя обес
печения симметрии и стабильности хрящей кончи
ка носа. 

В набл юдениях М .  Е. Tardy ( 1 997) этот тип 
шва регулировал межкупольное расстояние и обыч
но служил ПОДJlожкой ДJ1я размещения здесь транс
плантата кончика носа по Slleell [24 1 ] . 

R. Dal1iel (2002) популяризировал шов, вырав
нивающий купола после наложения его между их 
цефалическими порциями [75 ] . Он был изначаль
на предназначен ДJlЯ достаточ ного сужен ия кон
чика носа и обеспечения сим метрии  куполов. 
В то же время место наложен ия этого шва не поз
воляло приложить силы напряжения на латераль
ные ножки , необходимые ДJlЯ их выпрямления и 
расширения преддверия носа. 

Таким образом,  межкупольный шов второго 
уровня следует располагать кпереди (дорзал ьно) 
от предыдущих известных швов ДJlЯ сближения 
куполов и латеральных ножек с обеспечением до
полнительных эффектов, улучшающих геометри ю 
хрящевого каркаса и функцию носа [ 20 1 ] . 

Формирован ие  надконч икового излома, бе
зусловно, зависит от толщины кожного покрова 
расстояния меЖдУ передним септальным утлом и 
вершинами куполов в конце операции .  Дrlя того 
чтобы кончик  носа слегка возвышался над спин
кой , при нормальной толщине кожи это расстоя
ние обычно должно составлять 6-8 мм .  

Понижение nроекции (высоты) кончика носа дос
тигается ослаблением структур, поддерживающих 
его [ 1 86 ] . Леречень этих структур выглядит так: 

• ДJl и на и прочность латеральных ножек; 
• ДJl ина и прочность медиальных ножек; 
• фиброзно-жировая ткань в промежутке меж

ду подножками медиал ьных ножек и передней 
верхней остью; 

• фиброзные перемычки между подножками 
и каудальным отделом перегородки носа; 

• связки меЖдУ латеральными ножками и верх
ними латеральными хрящами ;  

• поддержи вающая связка над передни м  сеп
тал ьным углом , соединяющая цефалические края 
куполов; 

• передн и й  септальный угол; 
• кожа носа. 
М ногие из перечисленных структур повреж

даются при стандартных доступах к выполнен ию 
ринопластики.  Так, трансфи кционный (проника
ющий)  разрез разрушает фиброзно-эластическое 
соединение медиальных ножек и каудального от
дела перегородки носа. Это приводит к сближе
нию подножек медиальных ножек с премаксил
лой. При этом чем короче медиальные ножки, 
тем больше снижается проекция кончика носа. 
Ослабление фиксаци и  латеральных ножек на гру
шевидном отверсти и  также приводит к пониже
нию кончика носа. Вместе с тем нарушение толь
ко одного поддерживающего механизма кончика 
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носа может не привести к уменьшению проекции 
кончи ка при сохранен и и  других опорных точек. 

Понижение проекции кончи ка носа может 
быть обеспечено наложен ием шва между медиаль
ными ножками и каудальны м отделом перегород
ки (рис. 3 .8- 1 57,  А).  Альтернативным способом 
является синхронное укорочение латерал ьных и 
медиальных ножек (рис. 3 .8- L 57,  Б) .  М еста пере
сечен ия ножек фиксируют в задан ном положении 
швами 5/0. В нашей практике предпочтение отда
ется нерассасывающемуся материалу (нейлон), но 
м ногие специалисты вы полняют эти швы абсор
бирующи мися н итями  (Vicryl и P DS).  Пересече
ние с телескопическим наложен ием фрагментов 
медиальных или латеральных ножек друг на дру
га, очевидно, по прочности и меет преимущества 
перед резекцией участков хряща со швом «конец 
В конец» . Вместе с тем и такой шов может быть 
достаточно надежным на основе распорки,  уста
новленной между медиальн ыми  ножками .  

А 

Б 

Рис. 3.8- 1 57. Коррекция сверхлроекции кончика [ 75 ] : 
А - небольшой избыток высоты кончика (удал ить избыточную 
латеральную ножку, трансфиксацион ный разрез с двух сторон,  
шов, подтягивающий колумеллу к перегородке) ;  Б - средняя 
степень ( иссечь избыток латеральной ножки, двусторонний 
трансфи кцион ный разрез, техника доставки с нахлестом лате
ральных ножек, шов на колумеллу с перегородкой);  В - выра
женная степень (открытый доступ ,  удалить изБЫТО'IНУЮ лате
ральную ножку, распорка, иссечение купола, интегрированный 

трансплантат Sllееп) 

Часть 3 . Голова и шея 

И збыток кожи преддверия носа при уменьше
н и и  высоты кончика обычно скрывается в облас
ти мягкого треугольн и ка COl1verse. При необходи
мости значительного понижения высоты кончика 
носа производят резекцию купольных сегментов, 
формируют медиальные ножки на стропиле и за
крывают место ш ва медиальных и латеральных 
ножек трансплантатом по Sheel1 (рис. 3 .8- 1 57, В). 

Снижение проекции кончика носа сопровож
дается известным динамическим эффектом ри но
пласти ки - расширен ием основания крыльев. Та
кое последствие может быть корригировано резек
цией основани й  крыльев носа. 

Повышение конч и ка носа может быть достиг
нуто наложением шва, подтягивающего медиаль
ные ножки к перегородке (рис. 3 .8- 1 58,  А).  Нало
жение межкупольного шва и швов, формирующих 
купола, также позволяет в небольших пределах 
(до L мм)  увеличить проекци ю  кончика носа (рис. 
3 .8- 1 4 1 ,  3 .8- 1 49) .  

А 

Б 

в 

Рис. 3.8- 1 58. Коррекция недостаточной проекции кончи-
ка носа [ 75] : 

А - небольшой недостаток проекции (закрепить имеющуюся 
проекцию, трансплантат по Peck, шов к колумелле, небольшая 
распорка между медиальными ножками);  Б - средняя степень 
недостатка проекции (открытый доступ ,  иссечь латеральные нож
ки, распорка в колумеллу, швы на купола, межкуполъный шов 
над распоркой, шов между колумеллой и переroродкой) ;  В - вы
раженная недостаТО'IНОСТЬ (открытый доступ, иссечь латеральные 
ножки, большая распорка в колумеллу, вьщвинyrь ножки на рас
порке, сшить купола над распоркой, трансплантат кончика с до-

полнительной опорой) 
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Более надежно высоту кончика в небольш их 
пределах (до 2 мм) можно увеличить установкой 
распорки между медиальными ножками.  Для обес
печения большего повышения проекции кончика 
между медиальными ножками устанавливают стро
пило из хряша перегородки носа размером до 
5х25 мм или из чаш и  ушной раковины, сшивают 
между собой купола (рис. 3 .8- 1 58, Б).  При этом 
J. GLlnter (2002) советовал оставлять прослой ку 
мягких тканей в колумелле между транспланта
том и передней верхней остью во избежание осе
вых смещени й  стропила и расширения основания 
столбика носа [ 1 86] . Более прочную опору структу
рам кончика носа при увеличении проекции кон
чика на 5-6 мм создают распорки из реберного 
хряща, которые имеют прочную опору на верхней 
челюсти за счет развилки основания или фиксации 
спицей Киршнера (рис. 3.8- 1 59, 3.8- 1 60). Исполь
зование распорок закономерно при водит к расши
рению колумеллы и делает кончик носа ригидным.  
1 .  Tebbetts ( 1 997) показал, что 2-3 мм дополни
тельной проекции кончика носа, не теряя при 
этом 1 -2 мм высоты за счет ослабления его опор
н ости , можно добиться в каждой первичной ри
ноnласти ке только за счет нормальной анатомии 
носа [244] . 

Рис. 3.8- 1 59. Трансплантат из ребер
ного хряща с упором на верхнюю че
люсть для максимального и надежно
го увеличения проекции кончика но-

са [75 ]  

Рис. 3.8- 1 60. Увеличение проекции 
кончика носа на распорке, фиксиро

ванной спицей по J. Gunter [75] 

Другой возможный вариант повышения проек
ции кончика - установка прямоугольного транс
плантата (трансплантатов) кончика по Peck или в 
виде щита по Sheen [ 1 92, 1 94, 1 95,  225, 227 ] . Пря
моугольный трансплантат обычно 8х4 мм наклады
вают на вершины куполов и фиксируют здесь ни
тями 6/0. Трансплантаты по Sheen имеют длину 
1 0- 1 2  мм и ш ирину в передней части 6-8 мм, что 
соответствует расстоянию между определяющими 
точками куполов. Методика фиксации трансплан
тата при открытой ри нопластике закл ючается в 
следующем. Медиальные ножки укрепляют на по
мещенной между ними распорке. Затем нитями 5/0 
чистый нейлон накладывают швы, формирующие 
купола. При этом нити не срезают, а связывают 
между собой, регулируя расстояние между купола
ми .  Медиал ьные ножки кпереди от колумелло
долькового угла сбривают для формирования этого 
угла под укладку трансплантата. Трансплантат 
фиксируют в четырех точках к медиальным нож
кам.  При этом передний край трансплантата нахо
дится на месте планируемого положения куполов и 
определяющих точек кончика носа. Острые углы 
трансплантата предварительно закругляют сбрива
нием для профилактики образования характерных 
выступов с атрофией кожи в области кончика, так 
называемых «боссов» (рис. 3.8- 1 6 1 ) . 

Рис. 3.8- 1 6 1 .  Этап фиксации трансплантата по Sheen 
для кончика носа 

При мани пуляциях высотой (проекцией) кон
ч и ка носа следует помнить, что эстетически вы
годный надкончиковый излом, при котором опре
деляющие точки кончика носа находятся в 2 мм 
над уровнем спинки носа, может быть обеспечен,  
когда купола н ижних латеральных хрящей или 
и митирующие и х  трансплантаты возвышаются над 
спинкой носа ( над передни м  септальным углом) 
на 6-7 мм при тонкой коже и 1 0- 1 2  мм  при тол
стом покрове (рис. 3 .8- 1 42, 3 .8- 1 52) .  При этом для 
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визуализаци и надкончикового излома угол между 
ли нией , опущенной от вершин ы  купола к спи нке, 
и поверхностью цефал ической порции нижнего 
латерального хряща должен составлять менее 45" 
при тонкой коже и менее 300 для лиц  с толстой 
кожей [52] . 

Уменьшение длины носа производят укорочени
ем расстояния между кончиком и корнем носа. 
Это при водит и К эффекту ротации кончика носа 
кверху. Элементы , которые оказывают сопротив
ление смещению кончика носа в цефалическом 
направлен и и ,  представлены следующим списком: 

• фиброзные сращен ия верхних латеральных 
хря щей с латеральными ножками ;  

• высокое расположен ие точ ки опоры лате
ральной ножки на крае грушевидного отверстия ; 

• изл и ш не выступающий вперед каудальный 
отдел перегородки носа; 

• дл и н н ые верхние латеральные хрящи;  
• высокий септальный угол ; 
• сращения кожи с латеральными ножкам и ,  

верхн и м и  латеральными хрящам и  и костям и  но
са [ 1 30 ] . 

В этой связи для уменьшения длины носа по
сле цефалических резекци й латерал ьных ножек 
обычно укорачивают каудальный отдел перегород
ки носа между передним и средним перегородоч
ными углами. Шов, подтягивающий медиальные 
ножки к перегородке, закрепляет результат этой 
операции (рис. 3.8- 1 62, А) . Для более заметного 
укорочения носа четырехугольный хрящ усекают в 
дистальной части, начиная от заднего перегородоч
ного угла. Кончик носа моделируют швами ,  стяги
вающими купола, и стабилизируют на стропиле в 
виде «хоккейной клюшки» (рис. 3 .8- 1 62, Б). По
становка этой распорки с упором на верхнюю че
люсть при резекции перегородки вместе с перед
ним перегородочным углом служит цели макси
мального укорочения носа (рис. 3 .8- 1 62, В) .  

Ротация кончика носа может быть обеспечена 
подши ванием к тылу дистального конца перего
родочного хряща «хвости ков» латеральных ножек 
нижних латеральных хря щей ,  оставленных при 
резекции их цефалических порций в начале опе
рации (рис. 3 .8- 1 63). Сопротивление ротаци и ком
плекса кончика носа кверху со стороны латераль
ных ножек преодолевают их  пересечением  со 
швом «внахлест» или резекцией.  Лри этом следу
ет при н имать во внимание, что любое знач итель
ное изменение положения кончика носа должно 
сопровождаться мобилизацией кожи дистал ьной 
части спинки носа с последующей редрапировкой 
этих покровных тканей. 
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Рис. 3.8- 162. Обеспечение ротации кончика носа кверху [ 75 ] : 
А - «заIJИСИМЫЙ» КОН'IИК (иссе'IЬ цефалическую порцию лате
ралыюй ножки, иссечь треутол ьный фрагмент ИЗ каудального от
дела перегородки , шов колумсллы к перегородкс); Б - «отвис
лый'> кончик (ОТКРЫТЫЙ доступ, обнажить перегородку, анализ 
каудальной части, выровнять спинку, подшить трансплантат в 
колумеллу, ШВЫ или траНСllлантат кончика носа, шов для рота
ции кончика); В - «висячий" кончик (закрытый или ОТКРЫТЫЙ 
доступ ,  Сllинка носа и каудальная 'шсть Ilерегородки - закры
тым способом,  открытым С llособом умен ьшить объем КОН'lика, 
изогнугая paCllopKa в колумсллу, ШВЫ на КОН'IИК носа, шов меж-

ду колумсллой и персгородкой для ротации) 

Рис. 3.8- 1 63. Последовательность мобилизации мукопери
хондрального лоскута для обнажения перегородки носа из 

тыльного доступа [ 1 20 J  

Удлиllеllие носа. Эстетически короткий нос 
представляется деформацией развития,  при ко
торой конч и к  носа оказы вается при подняты м 
кверху (в цефал ическом направлен и и )  с увел иче
н ием носо-губного угла и с обнажением ноздрей .  
В этой связи концепция устранения такой де
формаци и закономерно основана на разобщении  
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верхних и н ижних латеральных хрящей ,  на УДll и
нении латеральных ножек с ротацией кончика 
носа вниз с укорочен ием задних отделов кау
дальной части перегородки носа и стабил изацией 
структур в таком положен ии .  П ри этом,  чем н и 
же проекция кончика, тем нос вы глядит ДIl ин
нее. Вместе с тем ДIlЯ пациентов с горбатым но
сом при глубоком корне явный оптический эф
фект УДllинения носа достигается за счет подня
тия корня носа трансплантатами внакладку без 
ман ипуляций в области конч и ка носа и перего
родки .  У л юдей с округлым кончиком носа ДIl и
на  этой части л и ца визуал ьно определяется не 
как расстоян ие от корня до определяющих точек 
кончика, а до начала закругления кон ч и ковой 
части от спинки носа, что соответствует цефал и
ческому краю латеральной ножки . Поэтому при 
необходимости небольшой коррекции ДIl ин ы  бы
вает достаточно резецировать цефалическую пор
цию латерал ьной ножки (рис. 3 .8- 1 64, А).  

А 

Б 

в i 

\ \ �\ 
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Рис. 3.8- 164. Коррекция ротации кончика кверху [ 75 ] : 
А - ротаЦИ51 кончика кверху (уменьшение объема, двухсторон
ний трансфикционный разрез, понижение спинки,  укорочение 
каудального отдела переroродки, шов колумеллы к перегородке); 
Б - комби нированный дефицит (открытый доступ с анализом 
анатомии, ВЗ5lтие ХР5lщевого трансплантаТ'd из тыльного доступа, 
удлинение перегородки значител ьное, распорка в колумеллу, 
подшивание конч и ка или использование трансплантата) ;  В -
внугренний дефицит (открытый доступ с анализом, модифика
ЦИ51 ХР5lщевого свода, ВЗ5lтие ХР5lща из тыльного доступа, транс
плантат, УДЛ ИН5IЮЩИЙ перегородку, фиксаЦИ51 трансплантата к 
медиальной ножке, кончик носа опущен вниз и фиксирован к 

перегородке) 

Для исти нного (не оптического) УДll и нения 
носа необходима мобилизация кожи снаружи от 
обнажаемых хрящевых элементов и мукоперихон
дрия с внутренней поверхности. УДIlинению носа 
способствует уменьшение опоры медиальных но
жек за счет резекции участка четырехугольного 
хряща на уровне заднего септального угла. Эффект 
УДllинения носа может быть обеспечен ротацией 
кончика носа книзу за счет швов, подтя гивающих 
медиальные ножки к четырехугольному хрящу на 
уровне вентральнее среднего перегородочного угла 
(рис. 3 .8- 1 64, Б). Распорки между медиальными 
ножками могут подвергаться резорбции и смеще
нию,  поэтому они не предотвращают ротацию 
кончика носа кверху. Необходимость более выра
женного УДllинения носа требует «выдвигания» пе
регородки носа специальной распоркой по Byrd, 
которая ПРОДllевается дистал ьнее переднего сеп
тал ьного угла в межкупольное пространство [ 5 1 ,  
1 35] . Здесь к ней подшивают медиальные ножки 
(рис. 3 . 8 - 1 64, Б) .  Для проч ности И сим метрии 
УДllи ня ющую распорку по Byrd дополн ительно ши
нируют трансплантатом с противоположной сторо
ны (рис. 3.8- 1 65).  Визуальному впечатлению УДllи
нения носа служит и акцентирование вновь соз
данного надкончикового излома посредством на
ложения рассасывающеroся шва за глубокие слои 
дермы кожного лоскута в месте, которое следует 
подтянуть к каудальному отделу перегородочного 
хря ща с п и н ки носа. Макси мал ьное удл и нение  
носа требует испол ьзования более масси вного 
УДll иня ющего трансплантата перегородки (рис.  
3 .8- 1 64, В).  

Тот Hubbard (2000) преДllОЖИЛ при менять 
более жесткое крепление УДll иня ющего транс
плантата перегородки , фиксируя его как расши
ря ющи й трансплантат спинки носа [ 1 42] . 

Рис. 3.8 - 1 65. Удлиняющие трансплантаты спинки носа по 
Byrd [5 1 ]  

Одни м  и з  вариантов такой техники является 
так назы ваемая методика «язык В борозде» , когда 
УДll и няющий трансплантат перегородки 1l0меща-
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ют и фиксируют между двумя Удll и ненными рас
ши ряющими трансплантатами спинки носа [ 1 3 3 ] . 

Как известно, ротация н ижних латеральных 
хрящей книзу приводит к эффекту Удllи нения ко
роткого носа (рис. 3 .8- 1 66). Контроль проекции  и 
ротации кончика носа также п роизводят с по
мощью распорок, укрепляющих латеральные нож
ки н ижних латеральных хрящей (рис. 3 .8- 1 67). 
Кроме того, эти трансплантаты позволяют корри
гировать расширен ия кончика носа «коробочкой » ,  
устранять смещения латеральных ножек, ретрак
цию и коллапс крыльев носа. Распорки латераль
н ых ножек устанавливают в тун нель между отсло
енной кожей преддверия носа и внутренней по
верхностью латеральной ножки [ 1 1 7] . 

Рис. 3.8- 1 66.  Ротация нижних лате
ральных хрящей вниз при водит к 

удлинению короткого носа [ 1 20] 

Рис. 3.8- 1 67. Варианты репозиции латеральной ножки с 
помощью распорки крыла носа [ 1 1 7] 

Комплекс кончик носа - верхняя губа 
Окончательную оценку выступа каудальной 

части перегородки , ее дlIин ы и контуров следует 
проводить после выполнения септопластики с цен
трализацией перегородки по оси .  Манипуляции на 
кончике носа, которые задействуют медиальные 
ножки и тем самым влияют на форму колумеллы,  
а также на взаимоотношения крыла носа и столби
ка, следует также выполнять до этого этапа. 

Вид носа в профильном рассмотрен и и  соот
ветствует идеальному при наличии  хорошо выра-
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женного дутообразного изгиба крыла носа, обес
печивающего выстояние колумеллы при хорошо 
выраженной дольке. 

Методом выбора при излишне выступающей 
(<<висячей» )  колумелле является резекция мембра
нозной части перегородки с удалением каудально
го края четырехугольного хряща или без него. 
При ретракции колумеллы следует сместить ее 
кожу в каудальном направлении за счет распорки, 
установленной между медиальными ножками.  

Коррекция висячего крыла носа с удалением 
избытков кожи и слизистой может быть выпол
нена по методике R. E l Ienbogen и D. W. B lome 
(рис. 3 .8- 1 68) [ 87] . 

Рис. 3.8- 1 68. Техника поднятия крыла носа и расширения 
ноздри [87] 

Устранение ретрагированного крыла достига
ется низведением латеральн ых ножек (рис. 3 .8- 1 69) 
или внедрением в ретрагированный участок хря
щевого трансплантата (рис. 3 .8- 1 70) [59, 86, 1 2 1 ] . 

Высокая проекция кончика носа создает ил
люзию дlIинных вытянутых ноздрей .  Избыточная 
коррекция этой деформации может привести к 
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Рис. 3.8- 1 69. Коррекция положения крыла носа за счет 
транспозиции латеральной ножки [ 59] 

� ... � Силиконовая 
Хрящевой пластинка 
трансплантат ( Хрящевой 

трансплантат 

Силиконовая 
пластинка 

Рис. 3.8 - 1 70. Способ укрепления крыла носа хрящевым 
трансплантатом [75] 

виду распластанного носа с ш ироким и  ноздрям и  
в тех случаях, когда кожны й  карман бьш узким ,  
сама кожа представлялась достаточно плотной и 
толстой, а латеральные ножки н ижних латераль
HbIX хрящей - туго податливыми.  

Избыточную ш ирину колумеллы корри гируют 
резекцией подножек медиальных ножек, а также 
удалением фиброзной ткани ,  которая расположе
на между медиальными ножками (рис. 3 .8- 1 7 1 ) . 
Устранение «мертвого» пространства после таких 
удалени й  про изводится наложен ием погружного 
рассасывающегося шва. 

/ 

Рис. 3.8- 1 7 1 .  Техника сужения колумеллы [72] 

Закрытие ран 
Если в ходе операци и  выполнялся трансфи к

ционный разрез, именно он должен быть закрыт 
самым первым .  Разрез «ступенькой» на колумелле 
закрывают при тщательном сопоставлени и  краев 
наложением узловых ш вов нейлоном 6/0. П р и  
этом основными ориентирами для сопоставления 

тканей служат «ступеньки» разреза на коже колу
меллы и характерные валики у перехода на кожу 
преддверия носа. Теми же нитями сопоставляют 
зону перехода кожи колумеллы в кожу преддверия 
носа. Ш вы накладывают обязательно через всю 
толщу кожи.  Тщательно восстанавливают и линии  
разрезов на слизистой ,  зашивая вначале подхря
щевой, а затем (если он есть) межхрящевой раз
рез. Подхрящевой разрез закрывают с медиальной 
и латеральной сторон в сторону купола для того, 
чтобы в том месте было достаточно кожи пред
дверия носа. При закрыти и  межхрящевого разреза 
стараются не злоупотреблять иссечением избыт
ков слизистой выстилки, а тщательно адаптиро
вать ее края. Также устраняют все возможные 
надрывы с помощью швов викрилом нитя м и  4/0 
или 5/0. 

Необходимо помнить, что редрапировка кож
ного лоскута может влиять избыточным натяже
н ием на положен ие подлежащих хрящей кончика 
носа. С другой стороны ,  избытки кожи преддве
рия носа могут не только нарушать внешний  вид 
основания  носа, но и ,  образуя складки , суживать 
клапан носа. 

Коррекция основания крыльев носа 
Измене н и я ,  особен но сужение ,  основан и й  

крьшьев носа следует отложить, пока не будет за
вершено форм ирование воздухопроводящих путей 
носа и не произойдет оформление конфигурации 
и размещения кончика носа. Оба эти параметра 
влияют на принятие решени й  о необходимости 
модификации основани й  крыльев и степени их 
коррекции .  

При распластывани и  крыльев носа коррекция 
может быть произведена с помощью модифици
рованной техни ки Weir (рис. 3 .8 - 1 73-3.8- 1 75) .  
Операц и и  должен предшествовать тщател ьный 
анал из положения крыльев носа во избежан ие по
слеоперационн ых эстетических деформаций (рис. 
3 .8- 1 76).  При  этом основание крыльев носа оце
н и вают спереди,  снизу и сбоку. Ш ирина иссече
н и я  кожи у л и ц  европейской расы не должна пре
вышать 4 м м .  Шов от разрезов скрывается у 
складки между крылом носа и верхней губой. Во 
избежание грубого рубцевания по л и н и и  складки 
разрез проводят, отступя 1 -2 м м  от нее в сторону 
носа. Этот разрез также не должен проходить 
выше, чем 2 мм от крьшьной борозды, поскольку 
и менно на этом уровне проходит боковая артерия 
носа, определя ю щая кровоснабжен ие лоскута, 
поднятого для осуществлен и я  открытой ри но
пластики (рис. 3 .8- 1 72) .  
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Рис. 3.8- 1 72.  Моделирующие резекции оснований 
крыльев носа: 

А - пинцет ЩlЯ тканей П шеНИСlIова; Б - иссеЧСI-IИС, отсту
ПЯ 1 мм от крыльев борозды с удерживанием крыла пинце

том конструкции автора 

Как правило, при эстетической ри нопласти
ке разрез кожи не должен вы ходить за предел ы 3 
и 6 часов циферблата, в зависимости от правой 
или левой сторон ы  [ 244] . Для одномоментноro 
сужения ноздри и истончен ия основан ия крыла 
носа выполняют резекцию в виде перевернутой 
буквы «Т» . Воп рос о необходимости иссечения 
кожи преддверия носа оценивают в каждом слу
чае и ндивидуально [88 ] . 

Рис. 3.8- 1 73. Варианты сужения 
крыла носа [ 88] : 

1 -3 - снаружи; 4, 5 - изнутри 

Рис. 3.8- 1 74. Этапы эллипсовидного иссечения основа
ния крыла носа [ 75 ]  
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Рис. 3.8- 1 75. Комбинированное иссечение крыла и порога 
ноздри [75] 
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Рис. 3.8-1 76. Иссечение оснований крыльев носа [ 1 20] : 
А - при угле наклона крыла носа менее 90· иссечсние крыла 
при ведет к эстетически приемлемому результату; Б - при пря
мом угле между крылом и основанием носа следуст избегать ре-

зскций;  В - НСПРИГЛЯДНЫЙ В l lе ш н и й  вид послс резекции Б 

ПОВЯЗКИ и послеопераЦИОННbIЙ уход 
Целями внутреннего и наружного ш и нирова

ния носа после выполнения ринопластики явля
ются стабилизация, сохранение и защита хирур
гических изменени й  носа. 

Отек наружного носа в определен ной мере 
может быть предупрежден с помощью специаль
н ых повязок. Применение полосок Steri Strips 
шириной 4-5 мм  позволяет очень  тщательно 
проконтролировать фиксацию реконструирован
ных элементов кончика и среднего отдела носа. 
Поверх этих полосок накладывают гипсовую по
вязку или лон гету из самозатвердевающего тер
мопластического материала. Для снижения отека 
внутривен но вводят 4-8 мг дексаметазона. 

При выполне н и и  реконструктивных опера
ций на хря щевом отделе перегородки необходи
мо испол ьзовать шинирован ие сплинтами,  кото
рые позволяют обеспечить носовое дыхание на 
период послеоперационной реабилитаци и .  Фир
менные спл и нты Doyle практически равноценно 
могут быть заменены полосками  сили коновой 
рези ны толщиной 1 мм поч кообразной формы.  
Их несмач и вае м ые поверхности преп ятствуют 
форм ирован и ю  с и нехи й ,  способствуют восста
новлен и ю  сл изистой и облегчают уход за полос
тыо носа. Спл и нты подши вают матрацным швом 
3/0 нейлон в горизонтальном направлен и и ,  по
скол ьку именно в таком направлен и и  осуще
ствляется кровоснабжение перегородки [ 1 78 ] . 
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Затем по показаниям (кровотечения  после 
операции на перегородке, разрывы сл изистой)  
выполня ют тампонаду носа. Тампонада позволя
ет обеспеч ить контрол ь над кровотечен ием и 
предуп реждает образование внутренних гематом.  
Тампоны ,  как правило, убирают не позднее 24 
часов после операци и .  Нужно помн ить, что тугая 
тампонада может привести к ишем ическим рас
стройствам со стороны сл изистой и к образова
нию перфораци й ,  особенно в области перегород
ки . При неосложненном ходе открытой ри но
пластики тампонада носа не нужна, тем более, что 
именно с ней бы вают связаны основные жалобы 
и беспокойство пациентов в ран нем послеопера
цион ном периоде [ 54 1 . 

К носовым ходам подводится марлевая повяз
ка, укрепленная здесь липкой лентой. Пациента 
учат, как нужно менять эту повязку для более эс
тетичного вида в раннем послеоперационном пе
риоде. Обычно послеоперационное кровотечен ие 
весьма незначительно и может быть остановлено 
поднятием головного конца кровати на 600 и акку
ратным сжатием ноздрей на 1 5  минут [ 1 86 ] . 

Санацию носовых ходов проводят со второ
го дня после операц и и .  Ш вы на коже колумел
лы ежедневно обрабатывают мазью с антибиоти
ком (тетраци кли новая , гентамициновая ). Эти швы 
обычно снимают на 5-е сутки, а с основан и й  
крыльев носа - н а  5-6-й день. Курс антибиоти
котерапии продолжается также до 3-5 дней, его 
назначение обязательно при использовани и  хря
щевых трансплантатов. Сплинты удаляют на 7-
14-е сутки в зависимости от сложности операции 
на перегородке носа. Фиксирующую повязку с 
носа (термопластик, гипс) снимают на 5-7-й день 
после ри нопластики без выполнения остеотомий и 
на 1 0- 1 4-й день после коррекции костной части 
носа (в зависимости от стабильности костей). На
ложение липких полосок (Steri Strips) в ноч ное 
время в течение месяца после операции снижает 
отечность носа, характерную для утренних часов 
после ринопластики. 

Контрольные явки для осмотра пациентов на
значают в следующие сроки после операци и :  

• 1 месяц - нос уже н е  выглядит как опери
рованный ,  но остается отечным и плотны м ;  

• 3 месяца - обычно констатируют восста
новление чувствительности кончика носа и эффек
тивное спадение отека в области костной спинки; 

• 6 меся цев - выявляются возможн ые де
фекты проведения операции (асимметрии ,  неров
ности контуров), к этому времени спадает отек 
над хрящевой частью спинки носа. 

29 Курс пластической ХИРУРПНI, m M  1 

О резул ьтатах операции окончательно судят 
через год после ее выполнения,  когда проходит 
отек кончика носа. 

ОСЛОЖН Е Н ИЯ В ЭСТЕТИЧ ЕСКОЙ 
ХИРУРГИ И НОСА 

Больши нство хирургов сч итают риносепто
пластику наиболее сложной по сравнению с дру
гим и  эстетическими операциями и признают до
стижение стабильных и предсказуемых резул ьта
тов при ее выполнен и и  показателем высоты сво
ей профессиональной карьеры . Отличител ьн ы м и  
особен ностя ми вмешател ьств в области наружно
го носа и ринопластики в целом , на наш взгляд, 
явля ются следующие. 

1 .  «Открыты й» вид зоны оперативного вмеша
тел ьства, невозможность камуфлирования одеж
дой,  прической или аксессуарами.  

2 .  Трехмерность структур, особые требования 
к осевой симметрии .  

3 .  Определя ющее фун кциональное значение 
органа. 

4. Особая психологическая и социальная роль 
части тела. 

5 .  М ноroобразие вариантов в зависимости от 
пола, возраста, этнической принадлежности, про
порций лица. 

6. Обязательность неуклонного собл юдения 
при н ци пов пластической хирургии и трансплан
тологи и .  

7 .  Реконструктивные основы эстетической опе
рации.  

8 .  Возможность реал ьной оценки резул ьтата 
тол ько через год (годы) после вмешательства. 

9. « Междисципл инарный»  характер возмож
ных осложнений .  

1 0 . Особо ревностный и нтерес к проблеме 
представителей смежных специальностей (пласти
ческих хирургов, оториноларингологов, челюстно
лицевых хирургов) [ 1 7 ,  1 8 ] . 

П олучен ие оптимального резул ьтата эстети
ческой ри нопластики,  как правило, зависит от 
самого .хирурга. Непремен ными  условия м и  успе
ха явля ются детал ьное знан ие анатом и и  носа, 
свободное ориентирование во всех описанных 
технологиях операции и хорошо развитое эстети
ческое чувство. Более того, питать надежду на  
достижение профессионализма и высот совершен
ства в искусстве и науке ринопластики можно 
л и ш ь  при услови и постоянства в соблюде н и и  
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основных прин ципов пластической хирургии с 
использованием только хорошо изученных тех
нологий операци и  и с неизменной самокритикой 
в ходе оценки результатов пластики носа [ 50] . 

С другой стороны, хирург должен осознавать и 
учитывать и ндивидуальные анатомические ограни 
чения области носа, которые и меются у пациентов 
и зависят от их возраста, типа кожи, особенностей 
осевой симметрии поддерживающих структур и 
т. д. Кроме того, даже опытному хирургу следует 
признавать необходимость проведения повторных 
и вторичных операци й  в определенном количестве 
клинических наблюден ий  [202] . 

Возможные осложнения ринопластики с опре
деленной долей условности можно разделить на 
группы.  

1 .  По времени вОЗНUКflовенuя: и нтраоперацион
ные; послеоперационные,  в том числе ранние  и 
поздние.  

2 .  ПО ЗflаченulO: общие и местные осложнен ия.  
3 .  По характеру: анатомические, функциональ

ные и психологические. 
4. По сnецuфиЧflостu: эстетические и неэсте

тические. 
5 .  По nрогностuческому nриЗНQКУ: предсказуе

мые и неожидаемые.  
6. По OCflOвflblМ nроявлеflUЯМ: геморрагические, 

и нфекционные, травматические и разн ые. 
При этом следует определить, чем осложне

ния  отли чаются от неблагоприятных последствий 
или неудовлетворительных результатов риноплас
тики .  

Осложнением считается неожидаемое послед
ствие хирургического вмешательства, которое тео
ретически можно предупредить. 

Неблагоnрuятный результат есть ожидаемое 
последствие операции,  которое теоретически нель
зя предупредить [ 1 07 ] . 

Тяжелые калечащие осложнения представля
ются нечастым явлен ием после хирургии носа и, 
по данным различных авторов, составляют от 1 ,7 
до 1 8% наблюдений .  В некоторых сообщениях об
щий процент осложнени й  достигал 1 8 ,8% [ 1 57 , 
1 80] . В более поздних сообщениях уровень ослож
нени й  варьировал в пределах 4-5% [ 1 70, 246, 247J . 

И нтраопера цион ные осложнения 
Осложнения общего характера 

П роблемы общего характера наиболее часто 
бывают связаны с гипоксией, гиnертензией и назо
кардиальным рефлексом. Как проблемы анестезио
логического пособия при проведении операций в 
области носа оп исаны злокачествен ная гипертер-

Часть 3 . Голова и шея 

мия И кардиопульмонарный  шок. Эти проблемы 
могут быть решены только при согласованной ра
боте с анестезиологом. Приоритетом, безусловно, 
является безопасность пациента. Так, общеприз
нано, что следует избегать применения эпинеф
рина (адреналина) , когда проводят наркоз галота
ном. Такое сочетан ие увеличивает частоту разви
тия повышенной возбудимости миокарда и кар
диопульмонарного шока. 

Контроль кровоточи вости тканей также опре
деляющим образом зависит от особенностей про
ведения анестезиологического пособия. Известны 
четыре основных варианта течения наркоза, кото
рые могут провоцировать интраоперационные кро
вотечения [ 1 5 1 ] . 

1 .  Самый опасный вариант, когда анестезия 
про водится сл и ш ком поверхностно. Обычно это 
сочетается с избыточн ы м  введен ием парализую
щих препаратов. Боль, возн и кающая у обездви
жен ного пациента, вызывает выброс адренал ина, 
адренокорти котроп ного гормона, кортизола, со
матотропного гормона. Это при водит К повыше
нию артериального давления ,  учащению сердце
биения .  Повышается и мышеч н ы й  тонус. Соот
ветственно увеличивается кровоточивость тканей 
(рис. 3 . 8 - 1 77) .  

�KPOBOTe�� 

Повышенное ды�тельные � 
венозное пути Желудочнg-

и артериальное ./ кишечныи 
дав�ие � Кашель k' 

/

акт 

� PBOTa � 

Рис. 3.8- 1 77. Схема развития лорочного круга «гилертен
зия-кровотечение» 

2.  Вариант, при котором анестезиолог пред
почитает и н галяционные анестетики наркотичес
ким препаратам .  Дан н ые анестетики явля ются 
периферическим и  вазодилятаторами ,  увеличива
ют венозный застой в области носа. Это усили
вает кровоточивость. 

3. В случае, если общая анестезия заканчива
ется сл и ш ком рано и ее надлежащи й уровень  не 
поддерживается на этапе наложен и я  повязок, по
становки спл и нтов и турунд В носовые ходы,  
кровоточ ивость также объясняется болевым фак
тором .  Обычно к этому времени заканч ивается и 
местное действие введен ного перед операцией 
раствора л идокаина с адренали ном . 

4. Гипоксия и гиперкапния также стимулиру
ют защиту организма путем повышения артери
ального давления и сердечного выброса. для про
филактики гипоксии во всех случаях следует под-
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водить кислород к дыхательным путям пациента, 
особенно если операция проводится под местной 
анестезией с седациеЙ.  В таких ситуациях следует 
с большой осторожностью пользоваться электро
коагуляцией,  т. к. описан ы случаи ожогов л и ца 
при воспламенен и и  горюч их материалов в преде
лах операционного поля. Обязателен мониторинг: 
сатурация кислорода и кон центрация углекислоты . 
Гипертензия обыч но бывает связана со склонно
стью к ней пациента, а также нередко является 
следствием передозировки адреналина, добавлен
ного в анестезирующи й  раствор. Поэтому хирургу 
следует регулярно справляться у анестезиолога об 
артериальном давлени и ,  частоте сердеч ных сокра
щени й  и других показателях жизнедеятельности 
пациента. 

Известно, что такие препараты , как атропин 
и закись азота, которые при меняются при обез
боливан и и ,  повышают артериальное давление и 
усиливают кровоточи вость тканей .  

Как осложнение боль не характерна для ри
нопластики.  В целом ее можно связать только с 
неадекватно проведен ной анестезией .  

И нтраоперацион н ые аллергические реакции 
также представля ют редкое я влен ие .  В месте с 
тем описано и нтраоперационное развитие ана
филактического шока при тампонирован и и  носа 
тампонами с мазью, содержащей антибиотик ба
цитраци н [ 1 5 1 ] . 

Осложнения местного характера 
Местными осложнениями во время операции 

могут быть кровотечен ия ,  перфорация кожи и 
слизистой, ожоги электрокоагуляцией, поврежде
ния околоносовых пазух, слезоотводящих путей.  

1 .  F. Padovan и S .  В .  Jugo ( 1 99 1 )  отмечали вы
раженные кровотечеnuя (более 250 мл) в 1 ,3% на
блюдений .  С этим и  кровотечен иями  удавалось 
справляться компрессией тканей, введением анес
тетика с эпинефри ном или коагуляцией [ 1 90] . 
Кровотечения чаще встречаются в ходе риноплас
тик, сопровождающихся симультанными операци
ями на перегородке и носовых раковинах [95, 246] . 

Насечки на каудальном крае н ижнего лате
рального хряща и nадрывы па коже колумеллы 
представля ются не частым и ,  но весьма досадны
ми осложнениями .  Все случайные по резы и раз
рывы кожи должны быть тщательно зашиты [ 1 5 ] . 
Как известно, н и  одно из  таких осложнени й  не 
повлияло на окончательный результат [ 1 90] . 

И нтраоперационн ые осложнения остеотоми и  
связаны с операционной травмой,  которая зако
номерно ведет к отеку, кровотечению,  экхимозу 
(внутритканевым кровоизлияниям ,  кровоподте-
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кам)  и формирован и ю  гематомы. А. Е. Белоусов 
устанавли вал в зонах остеотомий дренажи, где 
скапли валось до 30 мл крови за сутки [ 1 ] . 

Если при латеральной остеотомии  линия рас
сечения кости находится в цефал ическом направ
лен и и  от уровня медиальных кантусов, может на
блюдаться nовреждеnие слезnого протока с развити
ем стойкой эп ифоры (слезотечения) .  Изредка на
блюдается кровотечение из слезной точки . 

Структурные осложнения обычно связан ы с 
техни кой вы полнения остеотоми и .  При избыточ 
ной мобилизации  мягких тканей или неправиль
ном проведе н и и  л и н и и  остеотом и и  может фор
м ироваться нестабил ьность костей пирамиды но
са. Более низкое начало латеральной остеотом и и  
позволяет предупредить формирование деформа
ции  в виде «ступеньки» [ 237] . 

Предупрежден ие вышеперечисленных ослож
нений заложено в соблюден и и  принципов анато
м ически обоснован ного в ы пол не н и я  пластики 
носа, в частности: тщательное изучение анатоми
ческих ориентиров как кли н ически, так и при 
оценке рентгенограмм и ком пьютерных томо
грамм носа, следование в подапоневротическом и 
субперихондрал ьном слоях при выполнени и  дис
секции,  использование адекватного инструмента
рия для специфических целей. Известно, что ту
пые инструменты повреждают больше тканей,  
рвут сосуды. S.  Jugo ( 1 997) советовал постоянно 
иметь в операционной влажный стерильный  ка
мень для заточки инструментов [ 1 5 1 ] . 

Для предупреждения неадекватного повреж
ден и я  тканей,  вызывающего кровотечение,  на  
каждом этапе ринопластики целесообразно поль
зоваться приемами,  обеспечи вающим и  атравма
тичность техни ки операции .  Так, отслойка над
костн ицы перед выполнением остеотоми и  пред
упреждает и нтраоперационное кровотечение ,  а 
также экхимоз и длительный отек в послеопера
ционном периоде. Полная мобилизация мукопе
рихондральных лоскутов при выделен и и  хрящей 
носа, в том числе четырехугольного хряща, также 
значительно уменьшает кровоточивость тканей.  

Послеоперационные ранние 
осложнения 

к этой группе относят аллергические реак
ции,  кровотечение, асп ирацию там понов, постав
ленных в нос, синдром токсического шока, чрез
мерный отек, гематому, слезотечение, воспаление, 
включая внутричерепн ые осложнения,  расхожде
н ие швов, некроз кожи , закупорку сальных желез. 
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Так, 1 .  Р. Padovan и S. В. Jugo ( 1 99 1 )  в качестве на
иболее частого осложнения раннего послеопера
ционного периода описали преходящую 'эпифору 
( 1 2,7% наблюдений),  транзиторную аносмию (4,6%) 
и длительные отеки (3% случаев) [ 1 90] . 

Аллергические реакции в виде непереноси
мости препаратов, использованных для местной 
анестезии ,  весьма редки .  Их всегда можно избе
жать, если правильно и полноценно собрать пред
операцио н н ы й  анам нез. Для наложен и я  повя
зок желательно испол ьзовать гипоаллерге н н ы й  
лей копластырь. В противном случае может раз
виться острый  контактный аллергически й дерма
тит [ 1 65 ] . 

Геморрагические осло�ения 
Наиболее частым осложнением является кро

вотечение. R. Goldwyn ( 1 979) анал изировал 780 
наблюде ни й  ри нохирургических вмешательств и 
обнаружил, что частота выражен н ых кровотече
ни й  составляла 3 ,6% наблюде н и й ,  а серьезные 
кровотечения были в 0,7% случаев [ 1 04] . Соглас
но другим авторам,  частота кровотечен и й  состав
ляла 1 ,9-2,3% наблюден и й  [ 1 07] . В л итературе 
оп исаны крайне редкие случаи профузных кро
вотечени й ,  которые потребовали пере вязки на
ружной сонной артери и [ 254] . 

Кровотечен ие обычно возн и кает после окон
чания действия  местн ых вазоконстри кторов и 
обнаруживается в первые 24-48 часов после ри
нопластики .  Второй опасн ы й  временной проме
жуток в плане возможного возни кновения крово
течен ия - около 1 0  суток [ 1 4 1 ,  202] . Геморрагия 
может усил иться в случае послеоперационной 
рвоты у пациента, при н изких наклонах головы , 
употреблении  асп ири нсодержащих препаратов и 
горячих напитков, например чая (рис. 3 .8- 1 77).  
Кровотечения,  возникающие после удаления там
понов из носа, могут потребовать повторной там
понады. И нтересн ым  представляется исследова
ние, согласно результатам которого не было раз
н и цы в плане возн икнове н и я  кровотече н и й  у 
групп пациентов, у которых носовые тампоны 
удалял и через 24 и через 48 часов после операци и  
соответственно. Авторы пришл и  к вы воду, что 
прогностическим фактором возможного кровоте
чения является только гипертензия [ 1 64] . 

Размещение пузырей со л ьдом в области шеи 
будет способствовать остановке кровотечен ия за 
счет сн ижения кровотока внутри носовой полос
ти под воздействием охлажден ием на симпати
ческие нервы вокруг сон ной артерии .  Контрол ь  
за умеренным «подкравл и ванием» из носа в ран-

Уасть 3 .  Голова и ш е я  

нем послеоперационном периоде достигается 
ирригациям и  холодного (ледяного) физиологи
ческого раствора поваренной сол и ,  постановкой 
турунд с адренал и ном ил и губок с тромбином 
[ 1 5 1 ] . Опыт российской школ ы ринологов свиде
тельствует о важности изначал ьного применения 
эластичных там понов, например, из  поролона в 
пальце от рези новой перчатки ,  т. к. их удаление 
сопровождается значительно меньши м  кровоте
чением,  чем при постановке марлевых тампонов. 
Также предложено использование губчатых там
понов, смоченных 4%-ным раствором кокаина и 
подключенных к дренажным трубкам [ 95] . Такие 
прием ы особенно эффективны при характерных 
кровотечениях из  носовых раковин и основания 
удаленной передней носовой ости верхней че
люсти [ 1 07] . После удаления горба спинки носа 
и в сочетании с остеотомиями возможно наруж
ное дренирование  активны м и  аСП И Р�lТорами че
рез трубочки,  подведен н ые сквозь разрезы в об
ласти бровей [ 1 ] . 

Известно, что наиболее качественно преду
прежден ие кровотечения достигается электрокоа
гуляцией под непосредственным контролем зрения 
при открытом доступе к выполнению риноплас
тики. Особое внимание следует уделять коагуля
ции колумеллярных артерий и сосудов, проходя
щих в области спинки носа. Очень опасным пред
ставляется возможное кровотечение из а. sphe
l1opalatina. Адвентиция этого сосуда плотно приле
жит к надкостнице внутри одноименного костного 
канала. При рецидиве кровотечения,  связанном с 
отхожден ием струпа от коагуляции с культи арте
рии,  целесообразно провести обтурацию полости 
носа катетером Фоллея сроком на 1 5  минут, что
бы превысить время свертывания крови в два ра
за и обеспеч ить гарантированное формирование 
сгустка. 

В последнее время для контроля послеопе
рационного эnистаксиса (профузного кровотече
н ия из носа) используют эндоскопическую иден
тификацию кровоточащего сосуда с последую
щей его коагуляцией . П роцедуру вы полняют под 
контролем торцевого эндоскопа или операцион
ного м и кроскопа с использованием аспиратора. 
Для остановки кровотечения предпочтительнее 
би полярная коагуляция.  Если и эти методы ока
зы ваются неэффекти вным и ,  рекомендуются спе
циал ьн ые методы л и гирова н и я  кровоточащего 
сосуда на  протяже н и и  передней и задней ре
шетчатых, верхнечел юстной,  основнонёбной и ,  
крайне редко, наружной сонной артери й .  Также 
при меняется ангиография  с эмболизацией сосу-
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дов. Эмболизация представляется более предпоч
тительной. Она позволяет не только определить 
сторону повреждения,  но  и выпол нить задачу 
быстро под местной анестезией. Недостатком тех
ники является невозможность остановить крово
течение из передней и задней решетчатых арте
рий [236] . 

Из-за вовлечения стенки сосудов в рубцовый 
процесс также выраженными  и опасны м и  п ред
ставля ются кровотечения из круп н ы х  артерий  
(напри мер а. angularis) при  выполнен и и  повтор
ной (вторичной) ринопластики [ 1 44] . 

Как необыч ное осложнение  ринопластики 
описано образование ложной аневриЗJИЫ артерии 
[ 1 37 ] . 

Кровотечени я  в раннем периоде могут приво
дить К форм ировани ю  гематом перегородки носа, 
особенно если не были своевременно установле
ны носовые тампоны или сплинты, либо подкож
ных гематом [ 1 90] . В целом гематома представля
ется нечастым осложнением ринопластики,  но 
может выявляться чаще, чем это ожидается. Даже 
небольшие гематомы объемом 1 -2 мл могут выз
вать болевые ощущения.  Когда кожа над гемато
мой растягивается хорошо, это может не вызы
вать беспокойств у пациента, но впоследствии 
проявится нежелательной деформацией контуров 
носа. Гематомы чаще формируются по л и н ия м  
остеотомий  и локализуются в области корня носа. 
Их следует удалять по мере выявления,  обыч но -
после снятия повязок, через 7- 1 4  дней, что соот
ветствует срокам разжижения гематом . для этого 
выполняют пункцию тонкой и глой В области кор
ня носа или внедряют тонкую канюлю с отсосом 
по линии  остеотом и и  [ 1 07] . Если вовремя не эва
куировать гематому перегородки, это может позд
нее привести к обструкции носа, нагноению и к 
перфорации перегородки [202] . Профилактика ге
матом в определенной мере может заключаться в 
хорошем дрен ировани и  путем наложения  редких 
швов на разрезы кожи преддверия носа и слизис
той, а также в оставлен и и  открытыми доступов, 
через которые проводили остеотоми ю  костей пи
рамиды носа [88] . 

Экхимоз, более выраженный вокруг глаз, мо
жет длиться более двух месяцев. Тогда следует 
применять гидрохинон для устранения измене
ний цвета тканей. 

Лучшим средством профилактики послеопе
рационных геморрагических осложнен и й  является 
выявление пациентов из групп ы риска. В нее вхо
дят больные, ранее перенесш ие хирургические 
вмешательства в области носа и лицевую травму, 

а также пациенты , которые готовятся к операци
ям на перегородке носа и на носовых раковинах. 
Перед операцией у пациента выясня ют семейный 
анамнез по наличию заболевани й ,  связанных с 
повышенной кровоточи востью, а также уточняют, 
какими лекарственными препаратам и в настоя
щее время пользуется пациент. Всем рекомендуют 
не принимать асп ирин и нестероидн ые противо
воспалительные препараты за две недели до опе
раци и .  У пациентов исследуют протромбиновый 
и ндекс, количество тромбоцитов. Общий осмотр 
не должен пропустить болезнь Рандю-Ослер- Ве
бера, признаки которой проявляются экхимозом, 
телеангиэктазией и спленомегалиеЙ .  П редупре
дить кровотечение после операции могут следую
щие оперативнные приемы :  тщательное закрытие 
ран внутри носа, наложение сквозных матрацных 
швов на перегородку, сведение к минимуму трав
мы слизистой во время остеотомиЙ .  

Инфекционные осложнения 
Общим и  осложнениями,  непосредственно свя

занными  с тампонадой носа, могут быть неукро
тимое чихание, а также тяжелая психотическая ре
акция из-за невозможности дышать через нос. Эта 
реакция обычно устраняется седативными препа
ратами .  

Там понада также приводит к стойким голов
ным боJlЯ.М, (8,7% наблюдений) ,  профилактикой ко
торых может служить только отказ от постановки 
носовых тампонов [43] . 

Другим неоднократно описанн ы м  в литера
туре осложнением тампонады носа марлей ,  про
питан ной парафи ном или мазям и  с антибиотика
ми ,  является развитие олеогранулем носа. Для их 
предупрежден и я  целесообразной представляется 
замена таких тампонов на силиконовые спл инты 
Doyle [ 1 8 1 ,  206] . 

О. Spi l lman ( 1 98 1 )  описал опасности, которые 
влечет за собой возможная аспирация внутриносо
вых тампонов. Когда, осл изнившись, они попада
ют в носоглотку, ВQзникает рвотный рефлекс, ко
торый  проталкивает тампоны в ротоглотку. П аци
ент бы вает настолько возбужден , что это требует 
сроч ного вмешательства. П рофилактика такого 
грозного осложнения, как аспирация, заключает
ся в проши вани и  тампонов лигатурами с последу
ющим их связыванием снаружи между собой на 
колумелле или путем прикрепления лигатур плас
тырем к коже носа [234] . 

Другая проблема, которую связывают с за
держкой удаления тампонов из носа, носит назва
ние синдрома токсического шока и определяется 
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злокачественным выделением токсинов м икроор
ган измами ,  в частности золотистым стафилокок
ком .  Осложнение может привести к летальному 
исходу, если не будет выявлено и подвергнуто ле
чению своевременно. В целом патология обычно 
ассоциируется с менструирующими женщи нами .  
В период между 1 980 и 1 983 годами частота син
дрома токсического шока после внутри носовой 
хирургии составляла 1 6 ,5 на 1 00000 пациентов, 
что пропорционально вы ше, чем в общей популя
ции менструирующих жен щин [ 1 47, 250, 253] . 

Во всех наблюдениях симптомы развивал ись 
внезапно и выражались  в лихорадке, тош ноте, 
рвоте, диарее, покраснен и и  кожных покровов и 
гипотензи и .  По мнению ряда авторов, этот син
дром легко предупредить при менением антибио
тиков [ 1 5 1 ] . Вместе с тем другие исследователи 
пришл и  к выводу, что топ ическое и систем ное 
применение антибиотиков не дает н и какой защи
ты против этого заболеван ия ,  а рекомендуемое 
лече ние должно быть симптоматическим [ 1 47] . 
Симптоматическое лечение заключается в удале
н и и  там понов и спли нтов. Затем берут посевы на 
токсин  NQ 1 синдрома токсического шока. П ро
водят и нтенсивную и нфузионную терапию,  при
меняют бета-лактамные антибиоти ки ,  а также 
кортикостероиды у некоторых пациентов. Извест
но, что до 25% пациентов являются бесси м птом
ными носителями золотистого стафилококка. При  
этом исследователи рекомендовали оп ределять 
токсин NQ 1 золотистого стафилококка синдрома 
токсического шока до операции .  Это позволяло 
и м  не рекомендовать применение внутриносо
вых спл интов И там понов у обнаруженных носи
телей [ 1 47] . 

В целом исследования токсического шока по
сле ринопластики дали некоторые ответы на ряд 
актуальных вопросов [ 1 47, 250, 253] . Факторы ,  
предрасполагающие к болезни ,  не найдены.  И ме
ется лишь слабая корреляция между возни кнове
нием синдрома и выбранной хирургической тех
никой. Пациенты , у которых развился токсичес
кий шок, более часто имел и  в носу спл и нты, И У 

всех были  установлены тампоны .  Однако нос бы
вает тампонирован у 98% пациентов после септо
ри нопласти ки.  Можно заключить, что до сих пор 
достоверно не известно, почему у ряда пациентов 
после пластики носа синдром токсического шока 
развивается, а у большинства - нет. 

Также известно, что там понада носа может 
провоцировать обострение хронического гайморита. 
П редоперационная подготовка таких пациентов 
и меет особое значен ие. 

Часть 3 . Голова и шея 

Вышеизложенное, очевидно, объясняет нега
ти вное отношение к тампонаде носа в целом у 
ряда хирургов [204, 244] . Альтернативу там понам 
они видят в сквозном прошиван ии  мукоперихон
дральн ых лоскутов перегородки носа непрерыв
ным матрацным швом. С другой стороны,  до на
стоящего времени полностью обойтись без там по
нады после септори нопластики не представляется 
возможным.  В рандомизированном исследован ии  
В .  Guyuron ( 1 989) установил, что у пациентов, ко
торым были установлены тампоны,  реже возника
л и  повторные искри вления перегородки и сине
хии ,  а проходимость дыхательных путей была луч
ше (96% улучшения дыхания),  чем у пациентов 
без тампонады (64%) [ 1 23] . Некоторые авторы до 
настоящего времени являлись сторонн и ками там
понады в тече н и ие 7- 1 0  суток [84, 2 1 4] . 

Тампоны и спл и нты следует обрабатывать ма
зям и  с антибиотиками (гентамициновая, тетра
цикл иновая) ,  а при длительной установке спл ин
тов вводить между н и м и  и слизистой гели актове
гина или солкосерила. 

С наложением гипсовых и других повязок, 
спл интов, но не внутрен них, а наружных связыва
ют возникновение пустул кожи в области спинки 
носа. Они обычно появляются в связи с закупор
кой сальных желез у пациентов с толстой жирной 
кожей и нал ич ием угревой сыпи в анамнезе. Ос
тавленные без лечения эти пустулы абсцедируют
ся. Результатом могут быть втянутые рубцы кожи. 
П редупрежден ие этих осложнений  заключается в 
проведении  чистки кожи лица у косметолога пе
ред операцией.  Более ран нее снятие фиксирую
щих нос повязок, на 5-6-е сутки после операци и ,  
также может быть мерой профилактики воспали
тельных изменен и й  кожи [ 107] . 

Переч исленные выше осложнения относят к 
груп пе и нфекционных. Это вторые по частоте 
осложнения после геморраги ческих. Сообщают о 
1 ,7-2,8% таких осложнений  после косметической 
ринопластики [ 1 57,  1 80] . Постоян ная опасность 
развития и нфекционн ых осложнений  объясняется 
близостью околоносовых пазух и присутствием 
м икрофлоры в полости носа. Большинство этих 
осложнени й  возникает в зонах непосредственной 
хирургической агресси и  или в синусах. Так, абс
цесс перегородки носа может привести к некрозу 
четырехугольного хряща и серьезной эстетичес
кой деформации  с тяжелыми эстетическим и  по
следствиями .  И нфекция может быстро распрост
раняться в окружающие ткани и вызывать образо
вание  абсцессов и флегмон. Далее может развиться 
остеомиелит костей носа с формированием сви-
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щей .  В таких случаях пораженная кость резорби
руется, наружный нос деформ ируется , кожа спаи
вается с глубокими структурами и становится не
подвижной [ 1 5}. 

Есл и возни кает обструкция слезного канала 
с развитием характерных симптомов дакриоцис
тита, то он и представляются следствием по
врежден и я  слезного мешка или дренажной сис
темы в ходе остеотом и и .  Когда и нФекционное 
осложнение купировано, отток слезы возвраща
ется к норме без дополн ительного лечения .  Опи
сано осложнение в виде абсцесса орбиты после 
остеотоми и ,  что привело после куп ирования вос
паления к энофтальму [90] . 

В целом местные и нфекционные осложне
ния ЯВJ)яются достаточно редки м  осложнен ием 
ринопластики .  Их предупрежден ие  зависит от 
тщательного удаления фрагментов костной ткани 
и кровяных сгустков из  ран ы  и полости носа, а 
также от тщател ьной ирригации после выполне
ния операци и .  Если осложнения возни кл и ,  то 
они достаточ но хорошо поддаются лечен и ю  под 
воздействием антибиотиков и дренирования [ 1 07 ] . 
Также назначают системные и местные декон
гестанты . 

Описание фатальных внутричерепных ослож
нений: менингита, тромбоза кавернозного синуса и 
внутрu.мозговых абсцессов - также встречается в 
литературе. Вместе с тем эти сообщения относят
ся к эре до применения антибиотиков [ 246] . 

Возможные системные (общие) и нфекцион
ные осложнения после хирургии носа включают 
септицемию, бактериальный эндокардит и синдром 
токсического шока, описан н ы й  выше.  S i lk  с соавт. 
( 1 99 1 )  на основе исследования анал изов крови и 
мазков из  носа 50 здоровых пациентов пришли  к 
вы воду, что стафилококковая бактериемия во 
время септопластики является крайне редким ос
ложнением и не требует антимикробной п рофи
лактики [230] . 

Меры по предупрежден и ю  и нфекционн ы х  
осложнений заключаются в тщательном выявле
нии предсуществующего синусита, травм и инфек
ций кожи .  Антибиотикопрофилактика не снижает 
риска возникновения хирургической и нфекции ,  
вместе с тем местное применение мазей с антиби
отикам и  значительно уменьшает уровень бакте
риального обсеменения носовой полости. Антиби
отики и сосудосуживающие препараты используют 
в период, пока установлен ы  сплинты и носовые 
тампоны .  

Существует подтвержден ие ,  что удаление лю
бых видов тампонов носа в первые 48 часов после 

операции позволяет предупредить синусит и син
дром токсического шока [ 246] . 

Оп редел е н ие ри носи нусита как одного из 
проти вопоказани й  к эстетической пластике носа 
по-прежнему остается одним из правил традици
онной хирургии носа. П ри подозрении на наличие 
у пациента острого или хронического синусита 
должна быть назначена рентгенография или ком
пьютерная томография околоносовых пазух. При 
подтверждении  диагноза следует провести курс ан
тибиотикотерапии и отложить операцию. Вместе с 
тем достижения современной функциональной эн
доскопической хирургии позволяют при наличии 
хронического риносинусита проводить одновре
менные ринопластические вмешательства и опера
ции на околоносовых пазухах. Однако они не дол
жны выполняться на фоне обострения синусита 
[207, 25 1 ] . D. G. Baker и D. W. Kennedy ( 1 998) под
твердили возможность таких симультанных опера
ций и определили факторы для диагностики хро
н ического риносинусита, как основные (боль и 
давление в лицевой области, заложен ность и об
струкция носа, гипосмия, гнойные выделения), так 
и не основные (головные боли ,  зубная боль, повы
шение температуры тела, кашель, заложенность 
ушей) [40] . 

()сло�ения травматическо� характера 
Осложнениями риносептопласти ки травмати

ческого характера могут быть риноликворея, n1lев
моцефалuя, повреждение лобных долей, эnифора, ге
матома орбиты со сдавлением зрительного нерва, 
приводящим к слепоте [ 1 34, 257 ] . Такие проблемы 
обычно являются следствием медиальной и лате
рал ьной остеотоми Й .  В частности,  не искл ючена 
механическая травма зрительного нерва. Повреж
дение хиазмы зрительного нерва приведет к сле
поте на оба глаза. С другой стороны, описан ы 
случаи,  когда слепота развилась из-за стойкого 
спазма центральной артерии сетчатки ,  что застав
ляет остерегаться и нъекций обезболивающих с 
сосудосуживающими препаратами в центральные 
и задние отделы перегородки носа [ 1 5 1 ,  206] . 
И меется сообщение о слепоте, развившейся у па
циента после операции носа, в ходе которой мест
н ы й  анестетик был случайно введен в артери ю 
[55 ] . Следствием спазма или эмболизации явилась 
слепота, возникшая после и нъекции депомедрола 
в область кончика носа [ 22 1 ] . Эп иФора обычно 
вторична к отеку мягких тканей орбиты и исчеза
ет через 1 -2 недели .  

Ятрогенные внутричерепные осложнения дей
ствительно могут быть связаны с проникновением 
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остеотома в переднюю черепную ямку. Но чаще 
они обусловлены травмой перегородки носа. Пе
регородка ломается на уровне перпендикулярной 
пластинки ситовидной кости и сетчатой пластин
ки.  Небольшие повреждения сопровождаются ри
нореей ,  а более объемные поражения способству
ют попадан ию воздуха в субдуральное простран
ство ил и в желудочки мозга [ 1 67] . Лучшее сред
ство лечения внутричерепных осложнен ий  - это 
их профилактика. Искривлен ную часть перпенди
кулярной пластин ки решетчатой кости целесооб
разно удалять с помощью специальных ножни ц, а 
не вылам ыванием щипцами или прямым крово
останавливающим зажимом [246] . 

Повреждение клеток решетчатого лабиринта в 
ходе остеотомии  при водит к эмфuзе.ме глазницы 
ил и щечной области .  Такие пациенты могут быть 
встревожены внезапным «отеком» названных об
ластей,  что объясняется попадан ием воздуха под 
их ткани.  В остром периоде этим пациентам не 
следует форсированно сморкаться и чихать. По 
мере формирования рубцов указан ная сим птома
тика исчезает самопроизвольно. 

К другим осложнениям,  связанным с остеото
мией,  относят целлюлит, аБСl(едирование и форми
рование носовых кист [93,  1 65,  1 82 J . Кисты явля
ются следствием инваги наци и мембраны сл изис
той оболоч ки или участков последней в подкож
ный слой. Они проявляются устойчивой отечнос
тыо пораженной области и иногда покраснением 
кожи. Атравматичность техники хирургического 
вмешател ьства, п редуп режде н и е поврежде н и я  
слизистой оболочки при удален ии  горба спинки 
носа, предпочтение рашп иля остеотому явля ются 
основны м и  мерами профилактики образования 
сл изистых кист [ 1 58 ] . Лечен ие заключается в ис
пользован и и  антибиотиков или в прямом хирур
гическом иссечении этих кист [ 1 07] . 

Эндоскопический анализ возможных травм 
слизистой оболочки и несоразмерных поврежде
ни й  костей носа при сравнении техники лате
ральной остеотомии  традиционным внутриносо
вы м непрерывным и наружным чрескожн ым спо
собами убедительно свидетельствовал в пользу на
ружной методики с использованием узких остео
томов, поскольку предупреждение внутри носовой 
травмы закономерно уменьшает сопутствующие 
осложнения (кровотечения,  экхимоз и отек) у па
циентов после ринопластики [2 1 3] . 

Обширная мобил изация кожных покровов, 
травматичные манипуляции на подлежащих струк
турах и кровоизлияния способны привести к дл и
тельно существующим послеоперационным отекам. 

Часть 3 . Голова и шея 

Отеки и ногда возни кают уже с первых суток и мо
гут сильно деформ ировать ткани ,  не скрытые по
вязками. Это нередко служит показанием к смене 
гипса, если не к повторной операции [ 1 07] . Тради
ционный контроль за отеком тканей на лице за
ключается в возвышенном положении головного 
конца кровати [ 1 4 1 ] . Отеки способны сохраняться 
несколько месяцев, особенно в области кончика 
носа. Это, с одной стороны,  может быть пре
дупреждено тщательным гемостазом,  а с другой -
запол нением тех пустот, которые формируются 
при риноnластике. Если не обратить внимания на 
эти моменты, то в позднем периоде развивается 
весьма выраженное рубцевание.  Оно нарушает 
тщательно выверенные анатомические взаимоот
ношения и снижает эффективность хирургической 
работы. Отек предупреждают использованием сте
роидных гормонов (дексометазон 4- 1 0  мг  местно 
в конце операции)  [ 1 90] . D. F. Hoffman с соавт. 
( 1 99 1 )  обосновал и преимущества использования 
стероидов при ринопластике, основываясь на ран
дом изированном двойном слепом исследовании,  
проведенном у 29 пациентов. Было документально 
подтверждено, что у пациентов, принимавших гор
моны,  были меньше выражены отеки вокруг глаз, 
внутри носа и в прилежащих областях, меньше 
был выражен экхимоз, а также реже развивалось 
чувство послеоперационного дискомфорта [ 1 40] . 

Отек, который сохраняется более 6 недель по
сле операции ,  представляется следствием избыточ
ного иссечения тканей и хирурги'rеской травмы. 
Такие отеки могут быть устранен ы введением ке
налога- I O  (триамцинолона). Используют l -грам
мовый инсулиновы й шприц С иглой для внутри
кожных инъекций и в очаг (но не в кожу!) вводят 
0,25 СМ\ I ,25 мг) препарата, смешанного в равной 
дозе с раствором лидокаина. И нъекции проводят с 
и нтервалом оди н  месяц в возрастающей дозе . 
Вместе с тем следует помнить, что реакция тканей 
некоторых пациентов на кеналог может быть более 
выраженной с развитием заметных втяжений и уг
лублений над кончиком носа. Описано клиничес
кое наблюдение развития слепоты на один глаз по
сле подкожного введения стероидов в области носа 
[22 1 ] . Профилактикой будет отказ от кортикостеро
ИДОВ или уменьшение доз их введения с увеличени
ем интервалов использования препарата [ 1 07] . 

Хорошее качество кожи, правильно облегаю
щей измененный костно-хрящевой каркас носа, 
является кл ючом к успеху эстетической риноnлас
тики.  Есл и кожа была повреждена в ходе агрес
си вной диссекц и и  ил и плоскость и нструмента 
была сл ишком приближена к коже с истончением 
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ее и нарушением кровоснабжения,  то в послеопе
рационном периоде могут выявляться некрозы в 
области кончика и среднего отдела носа. Так, н и  
в коем случае нельзя п ытаться восстановить очер
тания кончика носа путем его обезжиривания,  по
скольку этот прием действительно нарушает кро
воснабжение в данной зоне [2 1 , 2 L 7] . Такие ослож
нения наиболее вероятны при вторичной рино
пластике, когда кожа подтянута к ПОдJlежащим 
элементам стягивающими рубцами .  Тугое наложе
ние полосок Steri Strips также может нарушать пи
тание и приводить к мацераци и покровов и к их 
рубцовонекротическим изменениям. 

Ранние осложнения внутриносовой хирургии 
также связаны с избыточным образованием фибрино
вых пленок, корочек, которые следует размягчать 
мазевыми аппликациями ( 1  О%-ная метилурацило
вая , 1 %-ная тетрациклиновая или гентами циновая 
мази ) .  На период восстановления нарушен ной 
функции слизистой носа и мукоцилиарного транс
порта необходимо 2-3 раза в день  проводить но
совой душ .  500 мл 0,9%-ного раствора поваренной 
соли или готовый физиологический раствор подо
гревают до температуры 36-38 ос и устанавли вают 
в виде капельницы. Пациент находится в положе
нии сидя перед лотком на столике и дышит ртом. 
В правую, затем ( 1 /2 емкости) в левую ноздрю 
вставляют плотно прилегающую оливу, при креп
ленную к концу капельницы. Полость носа про
точно промывается перетеканием раствора из од
ной половины носа в другую, что происходит в со
ответствии с законом Бернулли .  По мере перекры
вания капельницы 2-3 раза с каждой стороны до
пускается отсмаркивание слизи и корочек из носа. 
Ту же процедуру можно провести, пользуясь рези
новой сприн цовкой, наклонившись над ракови
ной , как при умывании  лица. 

Особо следует остановиться на проблемах, 
которые таит хирургия носовой перегородки у 
пациентов, нюхающих кокаин .  Так, S. А. Slavil1 и 
R. М .  GoldWYI1 ( 1 990) в серии из 1 3  пациентов, 
употреблявших кокаин ,  во время предопераци
онного обследования смогли  идентифицировать 
как кокаинистов л и ш ь  мен ьше половины паци
ентов. При риноскоп и и  хирурга должны насто
рожить наличие перфораци й ,  м икрогранулемы,  
воспаление и некрозы.  Хирургические осложне
ния у любителей кокаина вкл ючают замедленное 
заживление слизистой и развитие вторичных дефор
маций перегородки. Авторы заключил и ,  что следу
ет избегать выполнен ия подсл изистой резекции 
и септопластики у пациентов, вдыхающих кока
ин через нос [ 232] . 

к наиболее часто встречающимся ран н и м  по
слеоперационным осложнениям хирургии перего
родки и носовых раковин относят nерфорации nе
регородки носа, а также си1lехии, сращения между 
перегородкой и носовым и  раковинами [ 1 1 ,  39, 
235] . Опыт показы вает, что претворение в жизнь 
основных при нци пов пластической хирургии в 
части максимально щадящего отношения к тка
ням,  осторожная мобилизация лоскутов надхрящ
ницы и надкостницы, максимальное сохранение 
или реи м плантация четырехугольного хряща, а 
также восстановление всех повреждений  и надры
вов слизистой позволяют ил и предотвратить, или 
знач ительно снизить опасность возни кновения 
указанных осложнений .  

Рекомендации для предупре�ения осло�ений 
1. F. Padoval1 и S. В. J LlgO ( 1 99 1 )  разработали 

следующие рекомендаци и дJlЯ предупреждения  
осложнений открытой ринопластики: тщательный 
подбор пациентов и особое внимание к пациентам 
с повышенным артериальным давлением; тщатель
ность в исключен и и  нарушений свертываемости 
крови ; никаких операций во время месячных или 
в процессе приема аспирина; ги потензивная анес
тезия;  тщательность хирургической техники ;  пра
вильный выбор набора инструментов; не пользо
ваться узкими прямыми остеотомам и ;  осторожное 
там понирование  только передней половин ы  по
лости носа; обычная практика использования ан
тибиотиков широкого спектра действия и гор
монов [ 1 90] . 

Поздн ие осложнения 
ринопластики 

Как указывалось выше, основным принципом 
классификации осложнений ринопластики явля
ется анатомический .  Так, S.  Cohel1 ( 1 957) разде
лил их на 8 групп :  деформации ноздрей ,  опущен
ный конч и к, выступ ы и вмятин ы  (депрессии) ,  
широкий конч и к  носа, деформации колумеллы,  
внутриносовые спайки,  а также затруднение ды
хания и прочее [57] . 

К предсказуемым а1lатомическим дефектам 
костного отдела относят синдром «открытой кры
ши» , седJlОВИДНУЮ деформацию,  недостаточ ное 
удаление горба спинки ил и У-образную деформа
цию. Результат не может быть признан удовлетво
рительным при таких изменениях в хрящевом от
деле, как неровности контура спинки (выступы,  
или «боссы» ) л ибо возникшее надкончиковое воз
вышение (<<клюв попугая» ) .  
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М ы  СllИтаем ,  что к неожиданным осложненШlМ 
следует отнести те, которые связаны с непредска
зуемым рубцеванием тканей или деформацией 
хрящей носа. В их ряду можно перечислить не
распознанн ы й  искривленный нос, а также ослож
нения донорских зон .  Известно, что для носа и 
для других образований центральной зоны лица 
формирование келоидных рубцов представляется 
нехарактерн ы м .  Вместе с тем известн ы случаи 
формирован ия ги пертрофических рубцов после 
открытой ринопластик и .  М обил изация тканей 
носа повышает опасность формирования здесь те
леангиэктази й ,  особенно у тех пациентов, у кото
рых сосудистые «звездочки» уже и мелись в щеч
ных областях. Также известно, что полная ри но
пластика делает нос более воспри имчивым к пе
реломам при травмах [ 1 34] . 

Прежде всего, дефекты операци и  следует от
личать от динамических эффектов, свойственных 
ринопластике (рис. 3 .8- 1 78) [ 1 24, 1 26] . 

Рис. 3.8- 1 78. Динамические эффекты резекции цефали
ческих краев латеральных ножек (указано стрелкой) .  
Обеспечивает: уменьшение полноты кончика и увеличе
ние выраженности определяющих точек на кончике носа; 
ротацию кончика в цефалическом направлении. Может: 
уменьшить проекцию кончика; подтянуть или приподнять 

край крыла носа; ослабить поддержку крыла носа [50] 

Редукция области корня носа (назиона) созда
ет впечатлен ие увел ичения расстояния между ме
диальными кантусам и  и «удлиняет» нос. Редукция 
спинки носа расширяет нос анфас и как бы роти
рует кончик носа кверху в профиль. Укрепление 
тканей спинки создает обратны й  эффект. Известна 
оптическая иллюзия: чем выше спинка, тем короче 
кажется нос. Резекция оснований крыльев носа не 
только суживает ноздри ,  но и смещает крылья 
носа в каудальном направлении.  Более того, при 
значительной резекции крыльев уменьшается про
екция кончика носа. Удаление передней ости верх
ней челюсти увеличивает длину верхней губы в 
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профиль И снижает проекцию кончика носа. Рота
ция нижних латеральных хрящей и кончика носа 
книзу приводит к тому, что спинка носа становит
ся выступающей и требует редукции .  В плане ди
намических эффектов ринопластики интереСНblМ  
представляется то, что мягкие ткани носа не  реа
гируют ] :  1 на удаление избытков костной ткани 
или на добавление трансплантатов. Так, в области 
корня носа ответ мягких тканей составляет 25%, 
т. е. для углубления тканей на L мм требуется уда
ление 4 мм Кости [ 1 24, 1 26] . 

Известно, что окончатеЛЬНblЙ результат ри
нопластики становится очевидным только спустя 
меСЯЦbl и даже ГОДbl , на протяжении  которых нос 
постоянно изменяется [202] . В этой связи после
операционн ые изменения носа в позднем периоде 
можно разделить на те, KOTopble проявляются в 
первые 6 месяцев, и те, которые ВblЯВЛЯЮТСЯ не 
ранее чем через два года. Раньше происходят из
менение цвета кожи (осветление), восстановлен ие 
чувствительности,  уменьшение отека и оформле
ние приемлеМblХ контуров носа [ 23 1 ] . В течение 
года устанавливаются окончательные взаимоотно
шения  в профиль между кончиком и спинкой 
носа [ 1 00] . В более отдаленном периоде ВblЯВЛЯ
ются сужен ие пирамиды носа, проявлен ие очерта
ний  дольки, а также укорочение носа за счет рет
ракции крыльев при виде сбоку [ 23 1 ] . 

Необходимо четко представлять, что как не 
существует абсолютной симметри и  до операции ,  
так ее н е  может быть и после выполнения хирур
гического вмешательства. Нарушение cu.м.мeтpии в 
послеоперационном периоде очень часто объяс
няется несоразмерностью хирургической техники,  
а также нал ич ием «мертвых» пространств, кото
рые при водят к избыточному рубцеванию в по
слеоперацион ном периоде. Так, Вblполнение лю
бых разрезов в области мягкого треугольн и ка мо
жет вызывать деформацию кончика носа [224] . 

Эффект появления надкончикового возвышения 
нередко обусловлен сокращен ием и длительным 
отеком неудаленных связок в области конч и ка 
носа [ 1 99] . Формирование возвышения в этой 
зоне также зачастую объясняется неадекватностью 
поддержи вающих элементов кончика носа в ре
зультате операции ,  выполненной с избыточным 
иссечением каудальной порции  четырехугольного 
хряща ил и с пересечением медиалЬНbl Х  ножек 
н ижних латеральных хрящей (рис. 3 .8- 1 79) [88] . 

М .  А. Petroff с соавт. ( 1 99 1 )  изучили результа
ты первичной ринопластики у 5 1  пациента. Про
екцию кончи ка носа измерял и до операции ,  ин
тра- и послеоперационно. Было установлено, что 
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А Б 

Рис. 3.8- 1 79. Факторы ,  влияющие на формирование над-
кончикового возвышения [88] : 

А - недостаточное удаление: 1 - переднего септального угла; 
2 - тыльной части верхнего латерального хрнща; 3 - цефали
ческой порции нижнего латерального хрнща; 4 - фиброзно-ади
позной ткани в области КОН'lика носа; Б - избыточное удале
ние: 5 - тыльной и каУДaJlЬНОЙ частей четырехугольного хрнща; 
6 - горба спинки носа; 7 - слизистой; 8 - латеральных ножек 
или куполов, а также 9 - трансфикцион ный разрез; 10 - корот-

кая колумелла 

наибольшее значение в поддержке кончика опе
рированного носа и меют медиальные ножки ниж
них латеральных хрящей и их связи с перегород
кой носа, а также факт наличия хрящевых транс
плантатов между медиальными ножками .  70% всех 
пациентов в данной сери и  прогрессивно теряли 
проекцию кончика носа. У 70% из н их был выпол
нен трансФикционный (прон икающи й) разрез с 
иссечением каудального отдела перегородки в раз
ных объемах [ L98] . 

По опыту G .  Peck ( 1 988) ,  надкончиковая де
Формация наиболее часто объяснялась выстояни
ем четырехугольного хря ща. Второй причи ной 
было неадекватное удаление фиброзно-адипозной 
ткани.  Другим объяснением надкончикового воз
вышения является недостаточное удаление кран и
альных порций латеральных ножек верхних лате
ральных хрящей [ 1 93] . 

П ричиной надкончикового возвышения так
же может служить избыточная резекция элемен
тов спинки носа, особенно с понижением кост
ной части его п ирамиды при толстой ригидной 
коже. Коррекция обычно подразумевает исполь
зован ие хрящевых аутотрансплантатов ДЛЯ укреп
ления как элементов кон чика носа, так и его 
спинки .  R. L. S imons и J .  F. GalJo (2000) разрабо
тали формулу, которая должна помоч ь избежать 
деФормации типа «клюва попугая» ( К П ) :  

К П  = У К Г  : У Х Г  х ТК : Д П М Н .  

П О  м нени ю  авторов, хирург может контрол и
ровать составляющие первой части данного урав-

нения ,  а именно вел ичину  удаленной костной 
части горба спинки носа (УКГ) по отношению к 
резе ц и рован ной хря щевой е го составля ющей 
(УХГ) .  В то же время у оператора нет возможнос
ти управлять толщиной кожи (ТК), а также дли
ной и прочностью медиальной ножки (дп М Н).  
Очевидно, что у пациентов с толстой кожей и от
носител ьно слабой медиальной ножкой тенден ция 
к образованию надкончикового возвышения по
вышается . Это требует укреплен ия медиальных 
ножек с испол ьзован ием стро п илок и других 
трансплантатов колумеллы [23 J ] . 

Н арушение  взаи моотношения между кост
н ы м  отделом носа и сред н и м  хря щевым отде
лом при водит к тому, что в послеоперационном 
периоде избыточное рубцевание этой зон ы  вы
зы вает как бы рециди в костно-хрящевого горба 
спинки .  

Выступы, или «боссьр>, представляются наибо
лее частой проблемой в области кончика носа 
[ L 9 J ] . Они выражаются округлыми возвышениями 
купольной зоны,  которые связаны с невыявлен
ной аси м метрией нижних латерал ьных хрящей 
ил и с избыточным иссечением латеральных но
жек, усиленным рубцовой деформацией тканей 
[255 ] . Известно, что к образовани ю  подобных вы
ступов предрасполагает наличие тонкой кожи при 
толстом нижнем латеральном хряще у лиц  моло
дого возраста ( 1 6-22 лет) , при наличии  расщеп
ления медиальных ножек на уровне дольки и при 
асим метрии  хря щей (рис. 3 .8- 1 80) [ 23 ] ] . 

А Б в 

Рис. 3.8-1 80. Схематическое изображение механизма обра
зования выступов в области кончика носа [23 1 ] : 

А - после горизонтального иссечен ин части латеральной ножки; 
Б - действие векторов сил контракции тканей; В - латеральное 

смещение и утолщение куполов 

« Боссы» также чаще возн икают после вы
пол ненной ринопластики с использованием рас
порок в колумеллу, трансплантатов в области 
кон ч и ка носа и дольки [ 1 02 ] . 

Другим и  причинам и неровностей контуров 
носа после ринопластики могут служить оставле
ние под кожей узлов из нерассасывающихся ни
тей при открытом доступе, а также периостальная 
пролиферация на месте удаления горба и остеото
м и й  [ 1 5 , 48 ] . 
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Н изкая латеральная остеотомия предупрежда
ет образование характерных «ступенек» по лини
ям пересечения кости (рис. 3 .8- 1 8 1 ) . 

Рис. 3.8- 1 8 1 .  Деформация костей пи
рам иды носа «ступенькой» [88] 

Следует остерегаться смещения костей носа 
кнаружи после медиальной остеотомии ,  т. к. эта 
тенденция в ринопластике может приводить к 
форм ированию так называемой деформации <<jJO
кера» - ул ичного хул и гана с разбитым носом 
(рис.  3 .8- 1 82) .  Кроме того, после выпол нения 
остеотоми й  в ходе ри нопластики нос становится 
более подверженным переломам при травмах, чем 
в общей популяции населения [ 1 34] . 

Предпочтительный 
уровень верхней 

косой остеОТQМИИ 

'. 
Деформация 
"рокера" 

Рис. 3.8- 1 82. Деформация «рокера» [ 1 77 1  

Сиllдром «открытой крыши» я вляется след
ствием агрессивного удаления горба спинки носа 
вместе со сл изистой оболоч кой области кост
но-хрящевого свода носа. В результате образует
ся промежуток между перегородкой и носовым и  
костями,  а также исчезает важный барьер между 
кожей и полостью носа. Это приводит к флотиро
вани ю  кожи спинки носа при дыхани и  и посто
янным головным болям.  Кроме того, спинка носа 
приобретает плоский вид. В этой связи при бол ь
ш их горбах с п и н ки носа необходимо отделять 
верхние латеральные хрящи от перегородки, не 
нарушая целостности слизистой путем формиро
вания  тун нелей  поднадхря щн и ч н ы м  доступом.  
Таким же образом избегают перфораций слизис
той и при выраженных кифосколиотических де
формациях носа. 

Избытки слизистой могут быть иссечены, и 
образовавшиеся отверстия зашиты [50] . G .  Grycki
evicl1 (2000) при шел к выводу, что избыток слизис
той при сокращении и организации соедин итель
ной ткани формирует подобие «расширя ющего 
трансплантата» [ 1 1 1 ] , преД/JOженного в 1 984 году 
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J .  SI1een для изготовления из хряща носовой пере
городки как метод реконструкции крыши среднего 
носового свода после ринопластики [223] . 

Как указывал J .  Н .  Sheen ( 1 984) , применение 
стандартной техники ри нопластики у пациентов с 
недиагностирован ной предрасположе нностью к 
проблемам в области среднего носового свода за
частую приводит к неудовлетворительным ил и 
даже к ужасным последствиям.  Серьезной про
блемой после удаления горба спинки носа при 
выпол нен и и  высокой остеотом и и  может быть 
коллапс средпего свода носа. Предрасположенность 
к этому и меется при носах с короткими носовы
ми костями,  тонкой кожей и слабыми верхними  
латеральными хрящами .  

Разобщен ие верхних латеральных хрящей и 
костей носа при неправил ьном использовании  
раш п иля ил и вследствие резекции крыши носа 
приводит к характерной V-образll0Й деформации в 
ключевой зоне (рис. 3 .8- 1 83 ,  3 .8- 1 84). При этом 
боковые стенки носа представляются запавшими ,  
отмечается нарушение ' непреры вности анатоми
ческих линий  и внешних ориентиров, нарушается 
проходимость дыхательных путей.  Использован ие 
расш иряющих трансплантатов для спинки носа в 
этой ситуации также является методом выбора 
оперативного лечения [ 223] . 

Рис. 3.8- 183. Схема обработки рашпилем костной части 
спинки носа и возможный механизм разобщения носовых 

костей и верхнего латерального хряща [224] 

Рис. 3.8- 1 84. Изменение направления при работе рашпи
лем для предупреждения разобщения костей пирамиды 

носа и верхних латеральных хрящей [224] 
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в ряде случаев в центре спинки носа после 
удаления горба возни кает борозда, что свиде
тельствует о гиперкоррекции спинки и невозмож
ности кожи адекватно сократиться. Эта борозда 
иногда возникает на верш ине У-образной дефор
мации ,  которая указывает на коллапс среднего 
свода носа, даже после реконструкции расш иряю
щ и м и  трансплантата м и .  Обнаружить борозду 
всегда возможно в ходе самой операции ,  что слу
жит сигналом к ограничению резекции спинки 
носа. Устранение борозды возможно путем при
менения трансплантатов для спинки носа [ 60 ] . 

Хирургические приемы,  направленные на су
жение широкого кончика носа путем полного пе
ресечения латеральных ножек, в тех случаях, когда 
кожа недостаточно толстая, сопровождаются фор
мированием кончика в виде «трилистника» И со
здают условия для коллапса и СllЛющива1lUЯ копчика 

носа со скручиванием крыльев с видимыми асим
метриями [ 1 05, L 73] . В тяжелых случаях это приво
дит К ограничению поступления воздуха в нос [67] . 

Альтернативой методам пересечен ия латераль
ных ножек служит методика Е. G. McCollough и 
J. L. Englisll ( 1 983), при которой на хряще выпол
няют послабляющие насечки медиально и лате
рально от куполов с последующим смещением ла
теральной ножки медиально П -образным швом 
[ L 69 ] . Это централизует сегмент купола и позволя
ет избежать излома или ступеньки, столь характер
ных для кончика носа типа Goldmal1. Техника ре
комендуется для использования при широких, вы
пуклых кончиках носа с недостаточной проекциеЙ. 

G .  Peck и J .  Sheen добивались сужения кон
чика носа путем нанесения частичных насечек в 
области куполов и латеральных ножек [ L 94, 224] . 
По сравнени ю с методами пересечения приемы 
по нанесению насечек на хря щи дают возмож
ность сохранения их непрерывности,  обеспечивая 
поддержку кончику носа, и предупреждают визуа
лизацию острых углов пересеченных хрящей [ 50 ] . 
В целом любая операция, связан ная с пересече
,нием крылногоo хряща, грозит опасностью пре
вращения изогнутого плавной дугой контура ноз
дри в образование с острыми неровны м и  краями .  
для предупреждения этого возможного осложне
н и я  целесообразно тщател ьно сопоставить и 
сшить разобщенные хрящи с сохранением непо
врежден ной носовой выстилки (рис. 3 .8- 1 85) .  

J .  Tebbetts ( 1 996-2007) выступил противни
ком деструктивных технологий формирования 
кончика носа при первичной ринопластике. Сог
ласно его убеждениям,  любое нарушение струк
турной целостности крылныыx хрящей путем на-

Рис. 3.8- 1 85. Возможные последствия резекции порций 
Н ИЖНИХ латеральных хрящей на разных уровнях (указаны 

стрелками)  [ 50] : 
А - резекция латеральной ножки: I - кнаружи от купола может: 
обеспечить медиализацию купола, увеличить проекцию кончика, 
централизовать купола; вызвать «сплющивание,> кончика; вы
звать коллапс крыла носа; 1 1  - ближе к добавоч ным хрящам 
может: увеличить ротацию кончика; ослабить поддержку крыла 
носа; обеспечить латерализацию латеральной ножки, уменьшить 
проекцию кончика носа; Б - резекции куполов может: сузить 
ш ироки й  кончик;  уменьшить проекцию кон ч и ка; установить 
расстоиние между куполами; вызвать потерю очертаний кончика, 
неровности и асимметрии; В - резекция промежуточной ножки 
может: уменьшить проекцию кончика; централизовать проекци
онн ые точки куполов; уменьшить расстоиние от утла между ко
лумеллой и долькой носа до кончика; Г - резекция медиальной 

ножки уменьшает Ilроекцию кончика носа 

несения насечек, размягчения ,  пересечения и ис
сечен ия ухудшает поддержку кон ч и ка носа и 
повышает риск вторичных деформаций.  Ослаб
ленн ы й  под вли я н ием  хирургической агресси и  
хрящ легко поддается непредсказуемым влияниям 
сил созревающей соедин ительной ткани ,  что при
водит к деформациям  и аси м метриям области 
кончика носа (рис. 3 .8- 1 86) [244, 245] . В то же 
время в современной отечественной литературе в 
ее центральных изданиях подробно описаны и ил
люстрированы и менно такие хирургические прие
мы для ринопластики [9, 29, 3 1 ] . 

Вторичные деформации 
(следс:�:;���;рОу�ивных � 
технологий формирования) 

L 
Частота ревизии 

, ' ,  

Вторичная рино пластика 
с трансплантатами 

Трансплантаты 
---::....... при первичной 
---,...- рино пластике 

(нормально 
расположенные) 

� 
• неправильное 
положение 

• скручивание 
• смещение 
• резор6ция 

• видимые 
неровности 

• экструзия 
• инфекция 

t 
. 
����:�:�:й 

• атрофия 
мягких тканей 

Рис. 3.8- 1 86. Схема развития последствий применения 
деструктивных технологий и трансплантатов при рино

пластике [ 243 1  
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Иссечение крыльев носа по Weir  полоскам и 
шириной более 4 мм ,  заходящим и  на вестибуляр
ную кожу, приводит к неэстетичному внешнему 
виду основания носа и сопровождается затрудне
ниями дыхания .  

G.  Peck ( 1 988) указывал , что наиболее частой 
причиной висячей колумеллы является избыточная 
длина каудального края четырехугольного хряща, 
при этом перегородка как бы «нарастает» над верх
ней губой.  для большинства из таких пациентов 
операцией выбора является резекция каудального 
края перегородки носа [ 1 93 ] . 

Вместе с тем следует и меть в виду, что чрез
мерная резекция каудального отдела перегородки 
при водит к образованию избыточно открытого но
со-губного угла « <нос свиньи» ) ,  либо к ретракции 
колумеллы, когда верхняя губа кажется избыточной 
длины (<<губа обезьяны») ,  или формирует слишком 
острый угол с опущенным кончиком носа « <нос 
ведьмы» или «Бабы Я ги» ) .  

Резекция каудальной части перегородки носа 
и передней носовой ости верхней челюсти зако
номерно влияет на состояние угла между колу
меллой и верхней губой .  

Другим и  осложнениями избыточной резекци и  
хря щевого остова перегородки являются седловид
ная деформация спинки носа и потеря nроекции его 
КОllчика [ 235] . 

Выражен ное западение спинки носа может 
произойти и при разобще н и и  вентрального края 
четырехугол ьного хряща с сошн и ком.  

В других случаях осложнение связано с по
вреждением и отсутствием вертикал ьной опоры 
оставшейся части перегородки на  верхнюю че
люсть, а также в «кл ючевой зоне» . 

Седловидная деформация или умеренно выра
женный остаточный горб спинки носа могут быть 
объяснены тем,  что в ходе операции  редукции 
спинки не учтена важная особенность ее строения.  
Костно-хрящевая спинка носа не должна состав
лять прямую линию. Если область ри нона сохра
нит некоторую выпуклость, а зона переднего сеп
тального угла будет самой н изкой точкой ,  то  обле
гающие покровные ткани,  наиболее тонкие над 
ключевой зоной и более толстые над кончиком 
носа, сформируют окончательно желаемую прямую 
спинку носа [88, 1 96] . 

Нераспознанные искривления обычно маски
руются толщиной и ш ириной носа. После вы пол
нения редукционной операци и  они становятся за
метными ,  что требует выполнения вторичной ри
нопластики в сроки 6 месяцев и более после пер
вой операци и [ 1 07] . 

Часть 3 .  Голова и шея 

Об искалеченном носе следует говорить в тех 
случаях, когда в результате многочисленных по
вторных операций на фоне устойчи вого отека и 
рубцевания  кожа теряет способность адекватно 
сокращаться и облегать костные и хрящевые 
структуры ,  которые составляют архитектурную 
основу носа. 

Возн и кновение телеангuэктазий связывают с 
обширной диссекцией тканей у пациентов, упо
требля ющих алкоголь и острую пищу. Их лече
н ие, как правило, требует неоднократного выпол
нения электрокоагуляции сосудистых звездочек 
ил и при менения лазера (аргонового, на парах 
меди) .  

Функциональные нарушения 
Среди поздних анатомических деформаций ,  

вызывающих стойкие фун кционал ьные наруше
ния ,  следует отметить недостаточность наружного 
и внутреннего носовых клапанов, неустраненное 
искривление  перегородки носа или нескоррек
тированную гипертрофию носовых раковин.  По 
мнен и ю  s. Jugo ( 1 997), при обследовани и  пациен
тов перед ринопластикой особое внимание следу
ет уделять состоянию среднего носового хода: на
личию полипов, аномалиям строен ия средней но
совой раковины .  Искривление перегородки носа 
со смещением средней носовой раковины за сре
дин ную линию приводит к устойчивым головным 
болям.  для диагностики таких состояний  весьма 
полезны м и  оказываются компьютерная томогра
фия и эндоскопия носа [ l 5 l ] . Избыточная резек
ция поддерживающих элементов каркаса носа, а 
и мен но: хрящевого отдела перегородки, нижних и 
верхних латерал ьных хрящей приводит к обструк
ции  носовых ходов, а также к неэстетичному 
внешнему виду. 

В целом перечень анатомических дефектов, 
которые суживают полость носа и могут затруд
нять носовое дыхание после выполненной рино
пластики, может быть представлен следующим об
разом [88 ] : 

• костны й  свод: избыточное сужен ие;  
• перегородка: неполное устранение девиации,  

особенно искривление каудального отдела; 
. • основания медиальных ножек: расхожде-

ние,  распластывание;  
• колумелла: сли ш ком ш ирокая ; 
• раковины:  неустраненная гипертрофия ;  
• верхние латеральные хря щ и :  избыточное 

сужение и деформация среднего свода носа; 
• крылья носа: слабость или коллапс, избы

точное иссечен ие и сужен ие их основани й ;  
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• конч и к  носа: потеря опоры и возрастной 
птоз; 

• латеральные ножки : вогнутость. 
Симптомы обструкции носа включают затруд

нения дыхан ия,  головные бол и ,  сухость глотки, 
рецидивирующи й синусит, потерю обонян ия и 
вкуса [67, 202] . 

Затруднение дыханuя может быть обусловлено 
сужением апертуры носа, если при латеральной 
остеотоми и  не отступ ить на 5 мм от н ижнего края 
грушевидного отверстия [ 256] . Уровен ь  начала 
остеотоми и  должен быть выше места прикрепле
ния н ижней носовой раковин ы  к латеральной 
стенке носовой полости.  В противном случае при 
сближен и и  костей пирамидки носа раковины так
же смещаются к пере городке и происходит суже
ние носовых ходов (рис. 3 .8- 1 87).  

Рис. 3.8- 1 87. Треугольник Web
ster ( 1 )  и рекомендуемые линии 
остеотомий  (2 ,  3) костей пира-

миды носа 

с. N .  Ford с соавт. ( 1 984) в эксперименте на 
анатомическом материале сравнили прерывистую 
транспериостальную остеотом и ю  с непрерывным 
субпериостальны м  доступом. На основе исследо
вания  препаратов и по данным ком пьютерной то
мограф и и  авторы п р и шл и  к заключению,  что 
прерывистая остеотомия за счет сохранения не
поврежденных связей костей с надкостницей обес
печивает формирование более стабильного носа и 
в меньшей мере суживает носовые ходы [94] . 

К нарушени ю  дыхания  может приводить и 
формирование спаек, синехий между носовым и  
раковинами и перегородкой носа. 

, Е. N. Courtiss с соавт. ( 1 984) исследовали фи
зиологию носа и установили ,  что до тех пор, пока 
в ходе операции не повреждены наружный или 
внутренний клапаны носа или в ходе симультан
ной операци и  на  пере городке не возникла перфо
раци я  последней, эстетическая ринопластика не 
влияет на носовое дыхание. Сближен ие костей пи
рамиды носа проводят краниальнее BнyrpeHHeгo 
носового клапана, и поэтому этот прием, очевид
но, не влияет отрицательно на носовое дыхание 
[67] . Вместе с тем известно, что у некоторых и нди
видуумов редукционная ринопласти ка приводит к 

уменьшению поперечного сечения носовых ходов. 
Это подтверждается данными акустической рино
метрии и, прежде всего, связано с латеральной 
остеотомией [ 1 09,  1 1 0,  256] . J. Sheen, обследуя па
циентов для вторичной ринопластики в 60-70-е 
годы, убедился, что при характерных для тех лет 
методиках оперирования сужение преддверия носа 
имелось в 80% наблюдений [226] . 

С особой осторожностью следует проводить 
манипуляции в области внутреннего носового кла
пана. J .  Sheel1 ( 1 987) исследовал недостаточность 
клапана после резекци и  крыш и  в области среднего 
свода носа. Он отметил, что недостаточность внут
реннего клапана возникает, когда угол между кау
дальным краем верхнего латерального хряща и пе
реroродкой становится меньше нормальных цифр 
( 1 5°) [224] . Выстилка носа должна быть сохранена 
(не иссекать ни в коем случае!) в зоне клапана и 
дистальнее него. П ри необходимости выполнения 
межхрящевого разреза нужно выполнять его в бо
розде между н ижним латеральным и верхним лате
ральным хрящами ,  а не по краю последнего. Все 
разрезы слизистой должны быть тщательно заши
ты, чтобы не создавать избытков тканей, выступа
ющих в полость носа [ 107] . И наче грубое избы
точное рубцевание может сузить эту важную функ
циональную зону. Нельзя разобщать участок, где 
верхний латеральный хрящ контактирует с перего
родкой носа. Не рекомендуется применять иссече
н ие каудального края верхнего латерального хряща 
как прием для укорочения  носа [33] . 

По дан н ы м  риноманометрии ,  у пациентов с 
искривлением перегородки носа только выполне
ние септори нопластики  улучшает дыхание .  Ри
нопластика без коррекции перегородки сопровож
дается обструкцией носа [ 1 48 ] . К. П .  П шениснов 
с соавт. (2005) на  основе изучен и я  отдаленн ых ре
зультатов операций у 378 пациентов показали ,  что 
при выполнении современной ринопластики по 
эстетическим показаниям форм ирование кончика 
носа шовны м и  методам и  не приводит к сужению 
зон ы  м и н имального поперечного сечения у боль
ш инства пациентов. Ринопластика также не со
провождается уменьшением зон ы  клапана при со
четани и  латеральных остеотоми й  и септопласти
ки .  В то же время в группе пациентов с наруше
н ием функции дыхания  было достигнуто ради
кальное улучшение геометр и и  полости носа с 
расширением зон ы  м и н имал ьного поперечного 
сечения .  Рино метрические параметры и объем 
полости носа в таких наблюден иях существенно 
увел и ч и вались.  Данные ри номанометр и и  также 
указывали на улучшение вентиляционной функ-
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ци и со значительным уменьшен ием суммарного 
сопротивления потоку воздуха [22] . 

М .  Constantian ( 1 996, 1 998) описал несостоя
тельность наружного носового клапана вследствие 
смещения латеральной ножки н ижнего латераль
ного хряща. Это было отмечено в случаях как 
первич ной , так и вторичной ринопластики , а так
же при дефиц ите кожи преддвери я  носа [59, 6 1 ,  
62] . Аналогичные проблемы могут возникать при 
использова н и и  шовных методов формирован ия  
конч и ка носа в ходе открытой ринопластики (рис. 
3 .8- 1 88) [ 1 1 7] . для устранения таких осложнений 
было предложено использовать реберные транс
плантаты , поддерживающие латеральную стен ку 
ноздри (рис. 3.8- 1 89). 

\ 
Рис. 3.8- 1 88. Побочный эффект наложением швов, стягива
юши:х купола ДЛЯ устранения широкого кончика носа [ l I 7] : 

А - до затягивания ш вов; Б - медиализация латеральных ножек 
при затягивании шва; В - сужение преддверия носа 

Рис. 3.8- 1 89. Распорки , подведенные под латеральные 
ножки с упором на края грушевидного отверстия ,  исправ

ляют деформацию преддверия носа [75 ]  

Разл ичают четыре степени послеоперацион
ных и посттравматических атрезий носовых хо
дов (рис. 3 .8- ] 90) [ 224] . 
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Рис. 3.8- 1 90. Схема распределения выраженности сужения 
носовых ходов по степеням [224] 

в л итературе описаны стойкие нарушенШl обо
нянШl после риносептопластики [88] , слепота вслед
ствие кровоизлияния в глазни цу [ 1 44] , ушербность 

Часть 3 . Голова и шея 

нейроваскулярного снабжения,  изменение цвета и 
выпадение зубов (верхних резцов) в результате остео
томи и  большого гребня перегородки носа [ 145, 238] . 
Из правовых соображений  представляется целесо
образным и нформ ировать пациентов о возможно
сти даже таких редких осложнений .  

Нарушение обонян ия не  представляется спе
цифичным осложнением для каких-либо опреде
ленных технических приемов или видов опера
ций .  Оно зависит не только от повреждения обо
нятельного нейроэпителия ,  но и от непря мого 
воздействия  фармакологических препаратов, из
менени й  анатомических взаимоотношений ,  отека 
тканей [ 1 56] . 

В. Guyuron с соавт. ( 1 994) сообщили о 6 жен
щинах и 1 мужчине из  1 332 пациентов, у которых 
после выполнения септопластики и септори но
пластики во время жевания  начинались обильные 
выделения светлой жидкости из носа. Объяснение 
вкусовой ринореи связывалось с поврежден ием 
носо-нёбного нерва в толще перегородки после 
удаления искривленной части сошника и перпен
дикулярной пластин ки решетчатой кости в ходе 
септопластики. Авторы предположили ,  что реге
нерирующие нервные окончания неправильно со
риентировал ись в н аправлен и и  носовых, а не  
нёбных рецепторов. В результате ринорея возни
кала во время еды.  Осложнение, безусловно, не 
угрожало жизни,  но ущемляло социальную актив
ность пациентов. Использование антигистамин
н ых препаратов уменьшало проявления  данного 
осложнения [ 1 32] . 

Оне.мение кончика носа и нарушение его чув
ствительности представляются достаточно харак
терны м и  последствиями ри нопластики и встреча
ются в 65% наблюдений .  В большинстве случаев 
это онемение длится не более 3 месяцев [ 249] . Бо
лезненный нос как осложнение ринопластики если  
встречается, то у лиц  с предсушествовавш и м и  не
врологическим и  или психологическими  пробле
мам и ,  а также у тех, у которых порог восприим
чивости боли значительно снижен.  Выявление в 
ходе сбора анам неза перед операцией таких про
блем,  как невралгия тройничного нерва, пред
ставляется важ н ы м  для профилактики данного 
осложнения [ 1 07 ] . 

Осло�ения вследствие применения 
трансплантатов и имплантатов 

Специфическими осложнениями применения 
хрящевых ауготрансплантатов являются неправиль
ное положен ие, смещение, скручивание, визуали
зация контуров и видимые неровности, пролифе-
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рация пери хондрия, резорбция, и нфекция, экстру
зия, деформация и атрофия мягких тканей [89, 
243, 244] . Перечисленные возможные осложнения 
прежде всего характерны для трансплантатов 
«внакладку,). Опорные трансплантаты не контакти
руют непосредственно с кожей ,  и для н их возмож
ны резорбция, скручивание и неправильное поло
жение [243] . Кроме того, существуют известные 
ограничения пластического материала определен
ных донорских зон ,  особенно в случаях предше
ствующих травм,  операций или заболеваний .  

J .  Sheen ( 1 993) анализировал 20-летний  опыт 
применения своих трансплантатов в виде «щита,) 
для кон ч и ка носа. Н аи более частыми осложне
ниями в этой сери и  были смещения и нежела
тельная визуализация контуров. Изменение по
ложения трансплантата приводило к целому ряду 
проблем. Латеропозиция вызывала аси мметрию.  
М и грация кверху создавала эффект сверхпроек
ции кончи ка носа. Опуще н ие трансплантата вы
зывало протрузи ю  колумеллы .  Внедрен ие транс
плантатов сли шком больших размеров может от
рицательно сказываться на кровоснабже н и и  об
ласти дольки носа. 

Автор также особо подчеркивал необходи
мость тщательного соблюден ия принципов асеп
тики и антисептики при взятии ,  подготовке и 
внедрен и и  хрящевого аутотрансплантата ДЛЯ того, 
чтобы свести к минимуму опасность хирургичес
кой и нфекции .  В результате усовершенствования 
приемов операц и и  процент острой и нфек ц и и  
трансплантатов бьUl сведен к нулю с 3-5%, а уро
вень  хронической и нфекции снизился с 1 5- 1 8% 
до менее 1 % [225] . 

Прямоугольные трансплантаты «внакладку,) 
по G .  Peck также могут смещаться, менять форму 
или даже частично рассасываться. Кроме того, 
весьма сложно предсказать в ходе операци и  до
статочность проекции кончика носа после приме
нения такого трансплантата [ 1 92 ,  1 95 ] . J .  Sheen 
( 1 987) сообщал о 5-7% наблюден и й  резорбции 
трансплантатов в области спин ки носа. Для пре
дупрежден ия осложнений ,  описанн ых выше для 
трансплантатов «внакладку,), рекомендовал избе
гать работать с н и м и  аподактильно, часто промы
вать в физиологическом растворе поваренной 
соли и в растворах с антибиотиками широкого 
спектра действия [224] . 

Весьма специфичн ы м  представляется харак
терный щелкающий звук, появляющийся при улыб
ке и смехе у пациентов со стропил кой между ме
диальными ножками, которая при этом задевает 
за ость верхней челюсти. В этой связи рекоменду-

ют жестко фиксировать основание стропилки или 
устанавливать трансплантат на 2 мм  выше носо
вой ости (рис. 3 .8- 1 59) [88 ,  1 14] . 

D. Reiter с соавт. ( 1 997) описали четыре на
блюдения опухолевидной пролиферации аутотранс
плантата. Авторы пришли  к выводу, что пери
хондри й  должен быть полностью удален с переса
живаемого хряща, а его механическая травма све
дена к минимуму. Они выступили категорически 
против размягчен ия хряща, приготовленного ДЛЯ 

укрепления спинки носа [204] . Другие исследова
тели ,  напротив, советовали сохранять перихон
дри й  для обеспечения лучш его приживл е н и я  
трансплантата [90] . 

Операция ринопластики с взятием хряща пе
регородки носа как аутопластического материала 
является одной из основных причи н  nерфорации 
перегородки. К этому может привести и избыточная 
тампонада носовых ходов с появлен ием ишемичес
ких расстройств со сторон ы  слизистой. Считается, 
что перфорация перегородки возможна вследствие 
неупорядоченного ее прошивания и тугого сшива
н ия сплинтов [ 1 5 1 ] . В этой связи доступ к четы
рехугольному хрящу должен осуществляться субпе
рихондрально с одной стороны. Как указывалось 
выше, необходимо производить тщательное восста
новление всех разрывов слизистой с помощью 
тонкого шовного материала. В тех ситуациях, ког
да надрывы происходят с обеих сторон перегород
ки носа, хрящ между эти м и  зонами следует остав
лять, а не извлекать в целях пересадки. Ту сторо
НУ, где происходит надрыв, нужно тампонировать 
в первую очередь. 

для KOCTHЬ� аутотрансплантатов в определен
ной мере характерны резорбция,  серома или гема
тома скальпа, алопеция в донорской зоне на сво
де черепа. Возможны и внутричерепные осложне
ния ,  формирование  внутр и мозговой гематомы.  
Кроме того, костные трансплантаты сложнее об
рабатывать и фиксировать [55,  259] . 

N .  В. Powel l  и R. W. Riley ( 1 989) анализирова
л и  результаты четырех лет применения 850 транс
плантатов из свода черепа для пластики носа у 
1 70 пациентов. Большинство трансплантатов со 
временем частично рассасывались - от неболь
ш их степеней резорбции до 30%. Зоны наиболь
шей резорбции и изменения контуров приходи
лись в основном на область спинки носа. В целом 
авторы обнаружили тенденцию к более выражен
ной резорбции  костных трансплантатов при фор
м ировании  носа по сравнению с пересадкой в 
другие зон ы  лица [ 200] . Известно, что в отличие 
от хрящевых трансплантатов, которые не нужда-
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ются В реваскуляризаци и ,  костные трансплантаты 
должны получать новые источн и ки кровоснабже
ния.  Самый надежный способ заключается в обес
печении стабильного синтеза губчато-кортикаль
ного трансплантата с подготовленной площадкой 
на костной части спинки носа с использованием 
коронарного доступа или попереч ного разреза на 
коже в области глабеллы [ 146] . 

По причине чрезмерной визуализации конту
ров J. Н .  Sheen ( 1 993) был вынужден отказаться 
от применения костных трансплантатов из пер
пендикулярной пластинки решетчатой кости для 
формирования конч и ка носа [225] . 

Фасциалъные ауготрансплантаты должны кор
ригировать дефект с некоторы м  избытком (до 
20%) ,  поскольку со временем пересажен ная фас
ция (чаще височная )  склонна истончаться. 

И звестно, что хрящевые аллотрансплантаты 
склонны к деформациям,  резорбции ,  их при мене
н ие нередко связано с нагноением раны [ 1 07] . 
В .  М .  Эзрохи н  И А. А. Н и китин ( 1 995) сообщили  
об  использовании реберных аллохрящей у 362 па
циентов. У 50 больных наблюдались деформации 
хряща, у 34 - воспаления ,  26 трансплантатов рас
сосались [30] . П роцент резорбции аллогенных хря
щевых м и н и-трансплантатов достигал 25% [ 80] . 
Более того, и нформированные пациенты, как пра
вило, не хотят, чтобы во время операции были ис
пользованы ткани от другого человека (от трупа) 
как по психологическим мотивам, так и из-за опа
сения передачи ,  например, В И Ч-инфекции .  

R .  W .  Н .  Кridel и R .  J .  Konior ( 1 993) оценил и  
биологическую судьбу 306 костных аллотрансплан
татов, стерилизованных облучением,  1 22 из кото
рых были пересажены в область спинки носа при 
40 первичных ринопластиках и 82 ревизионных 
операциях [ 1 59] . И нфекционн ые осложнения во
круг трансплантатов встретились в 3-4% наблю
дений ,  резорбция - также в 3-4% случаев. Скру
чивание и мело место в 2,7% наблюдений .  Общее 
коли чество осложнений  дости гало 1 0% .  

Большинство авторов единодушн ы  в том ,  что 
хирурги , занимающиеся ринопластикой , в целом 
должны и збегать при менени я  силиконовых им
плантатов для укрепления элементов наружного 
носа или ,  по крайней мере, фиксировать их  так, 
чтобы не было прямого контакта между данными 
материалами и кожей носа [ 1 7, 20] . 

Обязательным условием является отсутствие 
натяжения  между эксплантатом и вестибулярной 
выстилкой полости носа, а также в области купо
лов [ 1 60, 233] . для уменьшения динамического 
натяжения в таких случаях было рекомендовано 

Часть 3 . Голова и шея 

иссекать мышцу, опускающую перегородку носа, 
и поперечную часть носовой мышцы [ 1 36] . 

Т. Endo с соавт. ( 1 990) выполнили  вторичную 
ринопластику 5 1 0  пациентам после эндопротези
рования с целью укрепления тканей носа силико
новыми и мплантатами .  И збыточные высота или 
велич и на протезов были основными жалобами у 
74% пациентов. Психологическое разочарование, 
выражавшееся в болевых или неприятных ощуще
ниях, было вторым по частоте осложнением (20%) 
[89] . По данным корейских авторов, количество 
осложнени й  при использовании силиконовых эла
стомеров для пластики носа дости гало 20,8% [ 1 36] . 
В л итературе описано наблюдение спонтанного 
смещения  силиконового и м плантата в области 
спи нки через 5 лет после ринопластики. С. Х. Yi 
( 1 99 1 )  сообщил о 1 5  пациентах после инъекций си
ликонового геля для укрепления тканей носа: 9 из 
н их и мели неудовлетворительный эстетический 
результат, трое - изъязвления кожи, у двоих раз
вилась слепота на оди н  глаз [258] . 

Сил и коновые протезы должны быть удалены 
до того, как произойдут экспозиция и и нфициро
вание [ 1 06] . Их следует замещать с помощью ауто
материалов из хрящей перегородки носа, ушной 
раковин ы  или ребра. Вместе с тем А. К. Оеуеа с 
соавт. ( 1 998) на большом материале из  422 наблю
дений  показали ,  что, если и м плантат правильно 
подобран, риск экструзи и  становится м и н ималь
ным,  а в целом укрепление носа сил и коновыми 
протезам и  представляется достаточно безопасной 
и эффективной операцией при умеренном увели 
чен и и  высоты носа. Авторы был и  вынужден ы  
удалить и м плантаты в 5,5% набл юдений .  Н и  оди н  
из  этих случаев н е  был связан с развитием хирур
гической и нфекции  [8 1 ] . Сообщения о редкости 
осложнени й  при использовани и  для укреплен ия 
тканей носа пористого полиэтилена ( Medpor) и 
материала Gore-Tex [58,  1 88 , 2 1 5] следует соотно
сить с довольно коротким и  сроками наблюдений  
за  результатам и  этих операций .  

Вместе с тем ,  использование сил и коновых 
и м плантатов для контурной пластики подбород
ка и скул остается методом выбора в эстетичес
кой хирургии  л и ца [ 1 7] . 

Осложнения открытой ринопластики 

Специфическим и  осложнен и я м и  открытой  
ринопластики могут стать: 

• расхожден ие и вторичное зажи вление по
перечного разреза на  колумелле; 

• избыточ ная отечность кончика носа, кото
рая может длиться несколько месяцев; 
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• удл и нение времени оперативного вмеша
тельства [243] . 

«Стигматами» открытой ринопластики неред
ко являются втянутый видимый рубец, нарушение 
контуров мягкотканных фасеток, деформации ко
лумеллы в связи с аси мметрией ноздрей ,  послед
ствия избыточного обезжиривания конч и ка носа 
и надкончиковой дольки [73] . Рубец на колумелле 
вызывает беспокойство у пациента не чаще чем в 
1 %  наблюдений,  а в 25% случаев он совершенно 
неразличим [72] . 

Для того чтобы при виде сбоку не были  вид
ны втяжения на месте рубца колумеллы,  более 
предпочтительным представляется разрез «сту
пенькой » ,  который камуфлирует возможн ые из
менения профиля [ 1 07] . 

Неудовлетворител ьные 
резул ьтаты 

Как известно, в эстетической хирургии резуль
тат оценивается не врачом, а самим nацuептом. 

Наличие осложнени й  в ходе лечен ия далеко не 
всегда означает, что общий резул ьтат будет неудов
летворительным. Так, Е. Н .  КJabLtnde и Е. Falces 
( 1 964) опубл и ковали дан н ые ретрос пективной 
оценки 300 операций эстетической ринопластики , 
в которых общий уровень осложнений вне зави
симости от вида анестези и составил 1 8 ,3%.  Авто
ры показали ,  что столь высоки й  уровень  осложне
ний  практически н и каким образом не отразился 
на результате операци и  в целом . 95% их пациен
тов выразили удовольствие полученным результа
том [ 1 57] . 

М .  К. Goin и Т. D. Rees ( 1 99 1 )  ан кетировал и  
1 20 пациентов н а  предмет и х  психологических 
реакций после операци и .  У части пациентов на 
раннем этапе развилась послеоперационная деп
рессия .  Это коррелировало с повышенн ы м  уров
нем волнения .  Влияние хирурга, критично оце
н ивающего свою работу, на отношение к ее ре
зультату даже очень позитивно настроен ного па
циента также имело место и тоже сопровожда
лось депрессией [ 1 03 ] . 

О. В. Воппе с соавт. ( 1 996) установили ,  что па
циенты были склонны недооценивать форму носа 
после операции по сравнен ию с хирургами [45] . 

С другой стороны ,  Р. М с Кiппеу и J .  Q. Cook 
( 1 98 1 )  на основе ретроспекти вного анал иза 200 
ринопластик установили ,  что результаты их вме
шательств со временем улучш ил ись. Уменьши
лось кол и чество и нФе кцион н ы х  осложне н и й ,  
кровотече ни й  и вторичных ревизий .  Общее ч ис-

ло осложнений  составило примерно 6%,  включая 
4% осложне н и й  при пластике подбородка, 1 2% 
требовали ревизий .  Парадоксально, что, несмот
ря на улучшение хирургического исхода, удов
летворен ность пациентов выполненной операци
ей не достигала 90%.  Разочарованные пациенты 
в основном был и  жен щ и н ы  в возрасте более 
40 лет, не направленые к пластическому хирургу 
другим врачом [ 1 70] . 

Также известно, что неудовлетворительные 
результаты, с точки зрения пациентов, обычно 
формируются среди лиц  в возрасте старше 50 лет, 
у недостаточно информированн ых «иногородних» 
пациентов, а также в среде тех, кто ранее уже был 
оперирован другим и  хирургами [ 1 7 ] . 

Нередко пациенты сами не могут четко опре
делить свои желания и меняют взгляды под влия
нием окружающих их л юдей .  Например, это каса
ется «этнических» операци й ,  когда после транс
формации носа в «европейский» тип пациент хо
чет вновь вернуть «символ» своей расовой или на
ционал ьной принадлежности [ 1 07] . 

В смысле возможных психологических ослож
нен ий отбор пациентов для операции имеет осо
бое значение [ 1 3 , 1 39] . Не каждый из тех, кто же
лает измен ить форму носа, в действительности 
является хорош им кандидатом для ри нопластики . 
Пациенты с навязчивым,  истеричным или шизо
идным типом личности не могут быть признаны 
подходящими для этой операции .  Не следует опе
рировать и тех, кто находится в состоян и и  семей
ного, фи нансового или и ного кризиса. П рактика 
пластической хирургии показывает, что количест
во хирургов, подвергнутых насил и ю  ил и даже 
убитых пациентами ,  наиболее велико именно по
сле выполнения ринопластики.  Проблемы чаще 
возникают после операций у мужчи н  [ 1 03] . Из
вестно, что мотивом изменения формы нетравми
рованного носа у мужчи н  является стремление к 
самоутверждению в сексуальном плане (взаи мо
связь «нос-пенис») [ 1 38 ,  1 5 1 ] . Женщины,  напро
тив, идут на операци ю  не для того, чтобы понра
виться противоположному полу. Во-первых, они 
хотят быть довольными  сами собой, во-вторых, 
желают получить преимущество в сравнени и  с 
другим и  женщинам и .  Для того чтобы избежать 
подобных психологических осложнений ,  рекомен
дуется строго придерживаться правила: « Если есть 
сомнения - не оперируй» [70, 1 79 ,  208] . 

Мировая статистика показывает, что от 5 до 
7% пациентов нуждаются в ревизионной рино
пластике.  Пациенты должны знать, что с помощью 
повторных операций может быть достигнут окон-
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чательно желаемый эстетический результат. Вмес
те с тем следует учитывать, что пациенты , идущие 
на повторную ринопластику, часто требуют совер
шенного результата, но, как известно, совершен
ство далеко не всегда может быть достигнуто. 

неудовлетворительныJи,' с точки зрения хирур
гов, являются недостаточ ная четкость контуров 
наружного носа, асим метрия ноздрей ,  несоответ
ствие результатов предоперационному планирова
ни ю. J. М .  COl1verse ( 1 977) определил три основ
ные причи ны неудовлетворительных результатов в 
ринопластике .  К н им  он отнес: 

• недостаточную эстетическую оценку внеш
ности пациента хирургом; 

• его неопытность; 
• явную необходимость во вторич ной опера

ции  при сложной ринопластике [65 ] . 
В .  Rogers ( 1 972) писал , что не стоит говорить 

об осложнениях и деформациях после ри ноплас
тики , вызванн ы х  хирургам и ,  которые не владе
ют базовы м и ,  хорошо описан н ы м и  способами 
ри нопластики и не  и меют антропологического 
видения проблемы взаимоотношений носа и ли
ца  [ 208] . 

По мнени ю  R. L. Simol1s и J .  F. Gallo (2000), 
каждая риноnластика как бы должна быть проде
лана хирургом как минимум пять раз. Первый -
когда пациент первично обращается за консульта
цией. При этом определя ют психическое состоя
н ие пациента и оценивают, насколько можно по
мочь ему. Второй раз - когда обсуждают пре
доперационные фотографи и пациента. В трети й  
раз - во время осмотра непосредственно перед 
операцией. Четвертый раз приходится на само хи
рургическое вмешательство. П ятый заход - это 
оценка отдаленн ых последствий ринопластики,  
когда хирург чаще всего полагает, что операцию 
можно было сделать лучше [ 23 1 ] . 

М .  СОl1stаl1tiал (2000) выделил четыре харак
терных анатомических варианта, которые пред
располагают к неблагоприятному результату эсте
тической ринопластики:  

• н изкий корен ь/низкая сп ин ка; 
• узкий средний свод; 
• неадекватная проекuия конч и ка носа; 
• смещения хрящей крыл ьев носа. 
Эти варианты следует выявлять при обследо

вани и ,  включать в план операции и устранять, 
чтобы не бьшо эстетических и функциональных 
осложнений [63] . 

Современные тенденции в выполнении  ри
нопластики заключаются в следующем [ 1 94, 202, 
2 1 6] : 
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• м и н имальное удаление тканей;  
• максимал ьное сохранение структур; 
• не изменять нормальные анатомические от

ношения тканей ;  
• предпочтение тенденции «недооперирован

ного» носа избыточно оперированному носу; 
• разрезы планируются так, чтобы макси

мал ьно сохранять носовую выстил ку и мягкие 
ткани ;  

• избегать пересечения  куполов и н е  нару
шать непрерывность крьш ьн ых хрящей;  

• максимальное сохранение каудального края 
перегородки носа; 

• не разрушать носовой клапан; 
• м и н имально корригировать верхний лате

рал ьн ы й  хрящ; 
• удалять ость верхней челюсти лишь в ред

ких, тщательно отобранных случаях; 
• избегать парамедианн ых остеотомий ;  
• не  слишком уменьшать нос с толстой ко-

жей ;  
• помнить: крупн ы й  нос с правильными чер

там и  - это всегда хорошо. 

ВТОРИЧ НАЯ РИНОПЛАСТИ КА 

Вторичная ринопластика может быть опреде
лена как операция наружного носа, выполненная 
пациенту, уже оперированному ранее другим хи
рургом [ 73] . В то же время понятия «повторная» И 

«вторичная» операци и  в общей хирургии тракту
ются в зависимости от того, в полном ли  объеме 
решены задачи ,  поставленные перед первич ной 
операцией (повторная ринопластика), и нет л и  
показани й  к устранению возни кших в ходе ил и 
после вмешательства осложнени й  (вторичная ри
нопластика). Мы придерживаемся и менно такой 
трактовки понятий повторной и вторич ной ри
нопластики . 

Деформации носа, возникающие после хи
рургического вмешательства и требующие вторич
ной коррекции,  встречаются с частотой от 5% в 
руках наиболее оп ытных хирургов до 1 9% на
блюдений [83,  1 54, 1 9 1 , 202 ] . Таки м  образом,  вто
ричные деформац и и  носа представляют собой 
весьма часто встречающуюся ятрогенную патоло
гию и выдвигают ряд проблем, которые в ряде 
случаев довольно сложно реш ить. Действительно, 
если хирург оперирует вторично своего пациента, 
то ранее он уже сделал лучшее, что мог. В том 
случае, когда ринопластика выполняется после 
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вмешательства другого хирурга, предшественник 
нередко удалил те ткани ,  которые, на взгляд но
вого оператора, следовало оставить, и оставил те, 
которые нужно бы удалить [ 1 79] . 

Причи н ы  вторичных деформаций можно раз-
делить на следующие группы .  

1 .  Технические ошибки . 
2. Неправильные показан ия .  
3 .  Дефекты эстетической оценки.  
4 .  Осложнения .  
При этом технически проблему можно под

разделить на две части:  
1 .  Деформации носа, связанные с недостаточ

ным иссечением тканей. 
2 .  Деформаци и ,  связанные с избыточным их 

удалением [ 1 53 ] . 
Поскольку вторичные деформации носа пред

ставляются м ножественными и разнообразными,  
они лучше классифицируются по анатомическому 
принципу [50] . 

В своей статье, посвящен ной вторичной ри
нопластике, G .  Peck ( 1 988) перечисл ил некоторые 
характерные деформации,  требующие вторичной 
ри нопласти ки: 

• недостаточная проекция кончика носа из-за 
недостатка проекции куполов н ижних латеральных 
хрящей; 

• недостаточная проекция кончи ка носа из-за 
недостатка поддержки перегородкой комплекса 
пирамиды кончика носа; 

• седловидная деформация ;  
• надкончи ковое возвы шение;  
• деформации крыльев; 
• деформации верхних латеральных хрящей 

и костей носа; 
• деформации колумелл ы и короткий нос; 
• деформаци и носо-губного угла; 
• толстый ,  ри гидны й  кончик; 
• неустраненная деформация конч и ка носа 

типа П и ноккио [ 1 93 ] . 
J .  Slleel1 ( 1 987) полагал, что кл ючом к эффек

тивной вторичной ринопластике является точная 
диагностика деформаци и [ 224] . Он оп редел ил 
пять базовых принципов для устранения после
операционн ых дефектов при пластике носа: 

• отложить операцию до тех пор, пока полно
стью не исчезнет отек тканей (как минимум 1 год) ; 

• и м еть четко определенную эстетическую 
концеп цию;  

• поставить правильны й  диагноз; 
• сократить объем диссекци и тканей ; 
• использовать только аутопластические ма

териалы.  

Ранее J .  Sheen ( 1 975) писал, что дидактичес
кий подход не может быть применен во вторич
ной ри нопластике и все вопросы решают только 
опыт и и нтуи ция  хирурга [ 228] . Он также характе
ризовал вторичную ринопластику как «агони ю  И 

экстаз» в хирургии носа. Это агон ия,  поскольку 
ей присущи многие помехи и ограничения в виде 
необратимого повреждения тканей,  их дефицита 
и рубцевания.  В результате хирург может быть за
тянут в пуч и ну разочарований и безысходности .  
Грань ,  переступи в  которую можно соверш ить 
ошибку, сли ш ком близка, и каждый  последую
щи й шаг может быть необратимым и только усу
губит деформацию. С другой стороны, при успехе 
вторич ная ри нопластика может приносить особое 
удовлетворение. Для пациента это - настоящий 
экстаз: деформированный после хирургического 
вмешательства нос приобретает черты, близкие к 
норме [224] . 

В целом хирургическая коррекция вторич
ных деформаций носа должна быть более кон 
сервативна, чем первичное вмешательство. Сле
дует избегать повторения ош ибок чрезмерного 
умен ьшен ия тканей .  Как писал D. R. M i l lard 
( 1 969), «с того момента, когда с носом что-то не 
получается, сли ш ком часто запускается необра
ти мая цепная реакция , поскольку хирург неисто
во иссекает снова и снова» [ 1 79] . 

Особенности консультации пациента для вто
ричной ринопластики заключаются в необходи
мости тщательного сбора анамнеза предшествую
щих операций и существующих фун кциональных 
проблем. Путеводителем для выбора адекватной 
операции ,  предупреждающим о возможных про
блемах и служащи м монитором для оценки ре
зультатов вмешательства, здесь может стать метод 
акустической ринометри и  [59, 64, 1 09] . 

Также анал изируют в динам и ке фотографи и ,  
есл и о н и  есть в наличии ,  п р и  этом оценивают 
тем п ы  прогресси и  деформаци и носа. Изучают 
предыдущие истори и  болезней и протокол ы опе
раций ,  хотя зап и с и ,  объясняющие этиологию 
вторич н ых деформаций носа, в н их, как прави
ло, отсутствуют. 

В ходе собеседования хирург нередко встре
чается с пациентом , который разочарован,  не
счастл и в  и нередко обозлен . То, что пациент 
расстроен ,  делает его неспособн ы м  уверовать в 
другого хирурга. Вместе с тем отсутствие иллю
зий  сочетается здесь с надеждой на улучшение.  
Парадоксально, но факт, что чем более объек
тивно выражена проблема, тем большей кажется 
вера пациента в успех. Что касается подхода хи-
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рурга, то он должен быть уверен ,  что, по мень
шей мере, одна проблема будет решена [ 2 1 4] . 

R. С. Webster ( 1 975) обозначил возможные ва
рианты ревизий следующими заголовками :  

• ревизия н е  показана ил и в ней нет необхо-
ди мости;  

• ревизия с редукцией костной части;  
• ревизия с укреплением костной части;  
• требуется удаление  наруж н ы х  избытков 

мягких тканей ; 
• вторичные операции при врожден ных урод

ствах, последствиях тяжелой травмы ил и инфек
ции [ 255] . 

Несмотря на известную приверженность от
крытому способу ринопластики, R. Gruber ( 1 992) не 
рекомендовал осуществлять наружный доступ в це
лом и по старому рубцу в частности в ходе выпол
нения вторичной ринопластики. Это он объяснял 
опасностям и  более глубокого втяжения  рубца на 
колумелле, длительно сохраняющимся отеком кон
чика носа и возможностью некроза лоскута на стол
бике носа [ 1 07] . Показанием к вторичной открытой 
ринопластике он считал необходи мость точного 
размещения и фиксации трансплантатов в области 
кончика носа. П ри этом R. Gruber предлагал изме
нять направление рубца Z-пластикоЙ. 

В целом выполнение вторич ной ринопласти
ки также открытым способом, как и первич ной, 
закономерно представляется более техн и чески 
сложной операцией [88 ] . В то же время R. Daniel 
( 1 996) показал относительную безопасность вто
ричной открытой ринопластики и настаивал на ее 
целесообразности при необходимости структур
ной коррекции носа. В то же время он указывал 
на преимущества закрытого способа, когда про
блема могла быть решена исключительно укреп
лением тканей аутотрансnлантатам и  [73 ] . В этой 
связи при наличии  рубцовоизмененн ых тканей с 
нарушен н ы м  кровоснабжен ием п редставляется 
целесообразным использовать внутри носовой (за
крытый) доступ в ринопластике с ведущим прин
ципом уменьше н и я  объема диссекции  тканей 
[ 2 1 4] . В. М еуег ( 1 992) определил основной прин
цип вторичной операции ринопластики как струк
турную реориентаци ю  посредством нескол ьких 
минимальных хирургических шагов [ 1 77] . 

IIсполъзование трансплантатов 
при вторичиой ринопластике 

Другая важная особенность современной вто
ричной ри нопластики - это необход имость в 
совершенстве владеть приемами взятия ,  подго
товки, формирования и установки транспланта-

Часть 3 . Голова и шея 

тов из аутопластических материалов, прежде все
го хря щевого и костного. J .  Slleel1 ( 1 995) опре
делил перечен ь  донорских материалов в такой 
последовательности,  начиная с более приоритет
ных [ 2 1 4] : 

Спинка носа: 
1 .  Хрящ перегородки носа. 
2. Хрящ ушной раковины.  
3 .  Ребро или  реберный  хрящ. 
4. Кость черепа. 
5 .  Дерма. 
6.  Поверхностная височная фасция. 
Кончик носа: 
1 .  Хрящ перегородки носа. 
2. Хрящ ушной раковины.  
3 .  Реберный хрящ. 
4. П ерпенди кулярная пластинка решетчатой 

кости ил и сошн ик. 
Стенка носа: 
1 .  П ерпенди кулярная пластинка решетчатой 

кости или сошн и к. 
2. Хрящ перегородки носа. 
3. Хрящ ушной раковины.  
Крыло носа: 
1 .  П ерпендикулярная пласти н ка решетчатой 

кости ил и сошн и к. 
2. Сложный трансплантат из ушной раковины.  
3 .  Хрящ перегородки носа. 
4.  П ол н ослой н ы й  трансплантат из дол ьки 

крыла. 
Преддверие носа: 
1 .  Сложный трансплантат из ушной раковины. 
2 .  П олносло й н ы й  трансплантат и з  дольки 

крыла носа 
При подготовке к пересадке хрящевые транс

плантаты необходимо прополоскать в физиологи
ческом растворе поварен ной сол и ,  прежде чем 
погрузить в раствор с антибиотиком (ли н ком ици
на  гидрохлорид) .  К пластическому м атериалу 
нельзя прикасаться перчатками [2 1 4] . 

Трансплантаты «внакладку» должн ы быть 
фиксированы съемными чрескожными швами при 
закрытой ринопластике и непосредственно к под
лежащим структурам при открытом способе вме
шател ьства [ 1 77] . 

F. М .  Катег и S. А. McQuowl1 ( 1 988) раздели
л и  свои вторичн ые ринопластики на операции 
при больших и малых деформациях. К большим 
деформациям они отнесли седловидный нос, на
рушение осевой симметрии,  «кл юв попугая»,  рет
рагированное крыло или ретрагированную колу
меллу. Мал ые деформации  включал и  выступы,  
«висячую» колумеллу, неровности спинки,  избы-
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точную ее высоту, смещение имплантата и ост
рый носо-губной утол [ 1 54] . 

М .  L. Parkes с соавт. ( 1 992) анализировали свой 
опыт выполнения 1 22 1  ринопластики, из которых 
1 70 ( 1 3,9%) были  ревизионными операциями [ 1 9 1 ] . 
Авторы разделили все деформации на три анатом и
ческие группы в соответствии с местом возникно
вения проблемы:  верхняя, средняя и н ижняя трети 
носа. Наибольшее количество деформаций возни
кало в нижней трети: «клюв попугая» (33%), вы
ступ (26%) и избыточное удаление спинки (24%) .  

В одной из последних публикаций J .  Sheen 
(2000) оценил вехи и эволюцию своих взглядов на 
проблемы ринопластики, которыми он определил : 

• сужение преддверия носа; 
• надкончиковое возвышение;  
• неадекватную проекцию кон чика;  

недостаточную сбалансированность частей 
носа; 

• состояние поддержки среднего свода носа; 
• нарушение положения  латеральных ножек; 
• состояние медиальных ножек [ 226] . 

Устранение деформаций носа 
при вторичной ринопластике 

Коррекция надкончикового возвышения в прин
ципе может заключаться в иссечении выступаю
щих тканей, однако большинством авторов такой 
подход критикуется как неэффективный и даже 
опасный.  Друтие возможности включают увеличе
ние проекции кончика носа и укрепление тканей 
его спинки .  Эти приемы позволяют н ивелировать 
представляющиеся избыточн ыми  ткани надкон
чикового возвышения.  для адекватного формиро
вания  тканей над кончиком носа при открытой 
ринопластике рекомендуется сохранять «хвости
ки» или «фалды» латеральных ножек в ходе резек
ции их краниальных порций  с подшиванием к 
хрящу перегородки носа. Это позволяет обеспе
чить жесткую поддержку тканям над кончиком 
носа и предупредить опускание  кончика носа по 
отношению к перегородке [ 1 08 ]  (рис. 3 .8- 1 9 1 ) . 

Рис. 3.8- 1 9 1 .  Шов, фиксирующий «хвостики» латеральных 
ножек к перегородке носа [ 108] 

П равильное формирован ие кончика носа уст
раняет «клюв попугая», возникающий при птозе 
кончика. Укрепление тканей спинки носа транс
плантатами  камуфлирует надкончиковое возвы
шение как следствие чрезмерной редукции спин
ки [ 1 9 1 ,  226] . В ряде случаев, когда причи ной воз
вышения является длительный отек мягких тка
ней над кончиком носа, профилактическое лече
ние может заключаться в наложен и и  давящей или 
желатиновой повязки .  Если это неэффективно, 
возможны и нъекции триамцинолона ( 1 0 мгjмл) в 
объеме 0, 1 мл 2-3 раза с и нтервалом в три неде
ли .  Однако излишнее увлечение и нъекциями  сте
роидов может привести к атрофии подкожных 
тканей с формированием вдавлений кожи и со
провождаться неэстетичным внешним видом [23 1 ] . 
с целью ликвидации мертвого пространства и ак
центирования надкончикового излома может быть 
наложен шов рассасывающейся нитью от глубо
ких слоев дермы к переднему септальному углу 
[ 53 ,  1 3 1 ]  (рис. 3 .8- 1 92) .  

Рис. 3.8- ] 92. Схема наложения шва 
между дермой и передним септаль
ным углом для акцентирования 

надкончиковоro излома [5 1 ]  

J .  Gunter и R .  Rohrich ( 1 992) предложили 
трансплантат, рас ширяющий крьmья для коррек
ции  сплющенного кончика носа. Трансплантат за
бирают из хряща перегородки и формируют в 
виде пря моугольни ка или плоского треугольни ка 
(рис. 3 .8- 1 93)  [ 1 1 9] . для расш ирения  крыльев в 
области кон ч и ка носа рекомендован «скользя
щий» трансплантат, действующий как пружина 
(рис. 3 .8- 1 94) [ 239] . 

I \ 

А Б в 

Рис. 3.8- 1 93. Виды трансплантатов, расширяющих крылья 
носа [ 1 1 9] : 

А - в ВlЩе прямоугольника; Б - В ВlЩе треугольника; В - В ВlЩе 

треугольника, расширенный кзади 
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Рис. 3.8- 1 94. «Скользящий» трансплантат для коррекции 
коллапса крыльев и расширения кончика носа [ 2391 : 

А - трансплантат подшит к латеральным ножкам; Б - коррекции 
коллапса наружного клапана носа; В - увеличение расстоинии 

между куполами; Г - принцип действия трансплантата 

Устранение выступов в области кончика носа 
обычно производят прямым сбриванием. Может 
быть про изведено также п однятие тканей на 
меньшей стороне размягченным хрящевым транс
плантатом [23 J ] . 

Изгибы и вогнутости н ижнего латерального 
хряща в области конч и ка носа и латерал ьной 
ножки поддаются устранен ию шовн ы м и  метода
м и  [ 1 85 ] . 

П роблема неадекватной nроекции копчика nоса 
может быть решена исключительно использова
н ием трансплантатов «внакладку» , увеличиваю
щих проекцию кончика, если при этом сохранена 
достаточная опора на перегородку носа. При неа
декватной поддержке кон чика необходимо ис
пользование хрящевого трансплантата - строп ил
ки В области колумеллы [90, 1 95 ] . Сторонн и ки от
крытой ринопластики предложили различные ме
тоды увеличения проекции кончика носа с по
мощью шовных методов [74, 1 85 , 244] , а также 
трансплантатов, удлиняющих перегородку с со
зданием опоры для формирования адекватной 
опоры кончику носа [ 5 1 ] . Так, R. Daniel ( 1 999) 
считал, что для коррекции вторичных деформа
ций кончика носа достаточно использовать: 

• фиксирующую распорку между медиальны
ми ножками ;  

• шов, стягивающи й и формирующий купола; 
• шов, выравнивающий купола с их сближе

нием и фиксацией к пере городке [74] . 

Часть 3 . Голова и шея 

Другой общей проблемой для пациентов, 
нуждающихся во вторичной ринопластике, явля
ются нарушение взаимоотношений между колумел
лой и крылом носа, а также деформации крыльев в 
целом . В профиль край ноздри должен быть рас
положен в цефалическом направлен и и  и парал
лельно колумелле. В тех случаях, когда это взаи
моотношение нарушено ил и если приподнятие 
колумелл ы значительно укоротит нос, крылья 
носа могут также приподни маться . Р. МсКiппеу и 
М .  L. Stalnecker ( 1 984) обсудил и  три возможные 
технологии достижения приемлемых взаимоотно
шен и й  колумеллы и крыла носа: 

• иссечение кожи носа; 
• удален ие полосок латеральной ножки вдоль 

каудального или цефалического краев; 
• резекция выстилки носа [ 1 74] . 
R. Ellenbogen и D. w. Вlоте ( 1 992) выступили 

сторонниками поднятия верхней точки края ноз
дри на 3-5 мм выше каудального края колумеллы.  
Показаниями к этому при ринопластике служат 
наличие вторичной деформации носа при расще
лине верхней губы, асимметрия ноздрей ,  малень
кие или круглые ноздри, а также «висячее» крыло 
носа [87] . 

При наличии «висячей» колумеллы край кры
ла носа может быть понижен для коррекции ши
роко раскрытой ноздри. Это может быть достиг
нуто путем рассечения  кожи преддверия носа 
вдоль свободного края ноздри и смещения вести
булярной кожи каудально. Для обеспечения на
дежного смещения крыла в полость, сформирован
ную на уровне указан ного разреза, помещают 
трансплантат из хря ща перегородки носа или 
ушной раковины,  а затем фиксируют его здесь 
сквозными швами [86] . Известны и другие приемы 
устранения «висячей» И ретрагирован ной колумел
лы (рис. 3 .8- 1 95-3.8- 1 97) или «висячего» И ретра
гированного крыла носа (рис. 3 .8- 1 98-3.8-200) 
[ 1 2 1 ] . Одним из вариантов коррекции ретрагиро
ванного крыла является V-У-пластика кожи пред
дверия носа [ 1 27] . 

Зона 
иссечения � 

Б 

Зона 
иссечения 

Зона 
иссечения 

Рис. 3.8- 1 95. Схема коррекции «висячей» колумеллы 1 1 2 1 1 : 
А - резекции каудальной части перегородки; Б - резекция 
порций медиальных ножек; В - резекции порций промежуточ-

н ых ножек 
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Рис. 3.8- 196. Коррекция «псев
довисячей,) колумеллы.  Разде
ление латеральной ножки и 
добавочного хряща дает воз
можность репонировать эту 

ножку каудально [ 12 1 ]  

Рис. 3.8-1 97. Коррекция рет
рагированной колумеллы ук
реплением с помощью хря
щевого трансплантата, ко
торый выдвигает ее каудаль-

но [ 1 2 1 ]  

Рис. 3.8- 198. Коррекция «ви
сячего,) крыла. Удалена вес
тибулярная кожа горизон
тальной полоской в виде эл
липса шириной 3 мм. ЭТО 
позволяет поднять крыло на 

2 мм [ 12 1 ]  

Рис. 3.8- 1 99. Коррекция рет
рагированного крыла носа 
постановкой сложносостав-

ного трансплантата [ 1 2 1 ]  
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Рис. 3.8-200. Варианты пластики колумеллы [88] : 
А, Б - слизисто-хрящевой лоскуг для коррекции ретрагирован
ной колумеллы; В, Г - реверсивный лоскуг для коррекции «ви 

сячей,) колумеллы 

Неровности сnи1t1си носа в костной части устра
няют с помощью набора рашп илей. В хрящевом 
отделе испол ьзовани е  режущих и н струментов 
(скальпелей ,  остеотомов) дает более предсказуе-

30 Курс пластической хирургии, ТОМ 1 

мый результат [ 14 1 , 1 9 1 ] . Неровности спинки, осо
бенно при открытой вторичной ринопластике, це
лесообразно камуфлировать с помощью аутотранс
плантата из височной фасции (рис. 3.8-20 1 )  [4 1 ]  . 

Рис. 3.8-20 1 .  Схемы взятия и размещения трансплантата 
височной фасции при открытой ринопластике [4 1 ]  

Коррекция седловидной деформации с п и н ки 
носа может заключаться в прямом восстановлении  
непрерывности перегородки носа на  границе кост
ного и хрящевого отделов в области спинки путем 
наложения швов н итями 4/0 нейлон при открытом 
доступе к вторичной ринопластике, при этом шов 
лучше выбрать 8-0бразный (рис. 3.8-202) .  

Рис. 3.8-202. Шов в виде 
цифры 8 для стабилизации 

хрящей носа 

Вертикальный (каудальный) компонент сохра
ненного после септопластики L-образного остова 
четырехугольного хряща может быть репонирован 
посредством отслойки мукоперихондральных лос
кутов с обеих сторон .  Хрящ может быть подшит к 
надкостни це передней носовой ости верхней че
люсти или зафиксирован в правильном положен и и  
швом, проведенным через преддверие полости рта 
(рис. 3 .8-203) .  

Рис. 3.8-203. Схема фиксации кау
дального отдела пере городки через 

слизистую преддверия рта [ 108] 
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ДЛЯ обеспечен ия более предсказуемого ре
зультата могут потребоваться трансплантаты в 
виде строп илок, укрепляющих колумеллу, и бало
чек, ш и нирующих тыльный ком понент оставшей
ся перегородки [ 1 08 ] . Для коррекции внешних 
проя влени й  седловидной деформации могут по
требоваться и трансплантаты «внакладку», камуф
л ирующие изъян [20, 1 96] . 

П роблемы вторичного смещения цефалического 
конца хрящевых трансплантатов «внакладку» для 
укрепления спинки носа могут быть решены чрес
кожной стабилизацией. для этого кожу над транс
плантатом слегка оттягивают кверху и прошивают 
их вместе, связывая концы нереактивной монони
ти  между собой н а  марлевом шарике сроком на 
одну неделю [ 1 1 8] . Желательно, чтобы трансплан
тат был максимально конгруэнтен спинке носа 
(рис. 3.8-204) .  

А 

Б 
Рис. 3.8-204. Схема трансплан

тата для спинки носа [ 1 1 8 1 : 
А - вид спереди; Б - вид на по
перечном срезе; В - после уста

новки в ходе ринопластики 

П роблема скручивания реберного транспланта
та решается посредством его внутрен ней стабили 
зации пугем введения п о  оси трансплантатов для 

колумеллы и спинки тонкой спицы Кирш нера. 
Спицу, проведен ную через колумеллу, фиксируют 
к н ижней челюсти (рис. 3 .8-205) .  В месте с тем 
метод может и меть свои осложнения  в виде экс
трузии этой спицы В сторону нёба, а также в фор
ме позднего нагноения и частичной резорбц и и  
трансплантата [ 1 1 6] . 

Рис. 3.8-205. Схема размещения трансплантатов, армиро
ванных спицами Киршнера, в областях спинки и колу

меллы носа [ 1 16 ]  

Часть 3 . Голова и шея 

в целом современные принципы недеструк
тивной ринопластики исключают хрящевые транс
плантаты «внакладку» из арсенала ведущих средств 
первичной пластики кончика носа. Вместе с тем 
эти трансплантаты абсолютно необходи мы при 
вторичной ринопластике [3 ,  4, 243, 244] . 

Деформации, связанные с Ilеадекватllыми остео
томиями, устраняют повторн ы м  выпол нением 
остеотомий  с последующим наложением шва, удер
живающего костные стенки носа в правильном по
ложении и проходящего через носовую полость и 
перегородку носа. Такой шов обычно накладывают 
прямой иглой с нитью 4/0 нейлон [ 1 77] . 

Проблема «короткогО IlОСfl» после выполненной 
ринопластики решается использованием транс
плантатов, удлиняющих перегородку носа, а также 
сложных трансплантатов из ушной раковины и 
костно-хрящевых реберных трансплантатов «вна
кладку» [5 1 , 1 6  1 ]  . 

Устранение функциональных проблем 

Функциональные проблемы в виде затрудне
ния дыхания при форсированном вдохе, как ука
зывалось выше, обычно бывают связаны с гипо
плазией, избыточной резекцией или смещением 
вовнутрь латеральных ножек н ижних латеральных 
хрящей .  Это приводит к llесостоятелыlсти наруж
"ого "осового клаnаllа. Укрепление наружной стенки 
преддверия носа с использованием сложных кож
но-хрящевых трансплантатов из ушной раковины 
обеспечи вает восстановление функциональности 
латеральной ножки и устраняет дефицит вестибу
лярной кожи. При этом носовое дыхание улучша
ется не менее чем в два раза по сравнению с пред
операционными показателями (рис. 3.8-206) [ 6 1 , 
62, 64] . При «слабости» крыла носа может быть 
осуществлено укрепление латеральной ножки не
большим хрящевым аутотрансплантатом из откры
того доступа  (рис. 3.8-207, 3.8-208) [35, 1 08, 1 1 7] . 

Рис. 3.8-206. Схема коррекции втянугых крыльев носа и 
недостаточности наружного носового клапана пугем ис
пользования сложного кожно-хрящевого трансплантата из 

ушной раковины [60] 
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Рис. 3.8-207. Коррекция коллапса крыла носа пугем устра
нения вогнугости латеральной ножки насечками с исполь
зованием хрящевого трансплантата, а также резекцией 
подножек с наложением стягивающего шва на медиаль-

ные ножки и удалением крыльев премаксиллы [35 ]  

Рис. 3.8-208. Схема размещения распорок для укрепле
ния латеральных ножек [ 1 2 1 ]  

Более полный объем реконструкции при об
струкции наружного носового клапана включает 
использование трансплантата, расширяющего лате
ральные ножки, в сочетании с трансплантатами, 
укрепляющими их, и внедрение распорки в колу
меллу [248 ] . 

Эффективная операция пластики внутреннего 

носового клапана при его несостоятельности описа
на Е. Кеrn и N .  D. Wang ( 1 993) (рис. 3.8-209) [ !  55] . 
Другим обоснованным способом устранения функ
циональной несостоятельности внутреннего носо
вого клапана представляется боковое укрепление 
среднего отдела носа расширяющими транспланта
тами (рис. 3 .8-2 1 0, 3 .8-2 1 J )  [2 1 7] . Полное избавле
ние от жалоб достижимо у половины пациентов, а 
улучшение носового дыхания - в 8 1 %  наблюде
ний [26 1 ] . Затруднение дыхания как следствие из
быточной резекции крыльев носа может быть ус
транено пересадкой комбинированн ых кожно-хря
щевых трансплантатов из ушной раковины [ 1 08] . 
Толстое крыло носа может быть скорригировано 
иссечением килевидной полоски кожи вдоль на
ружного края ноздри с наложением обвивного шва 
(рис. 3.8-2 1 2) [ 1 28, 1 77] . 

30 *  

Б 

в 

Рис. 3.8-209. Схема коррекции внугреннего носового кла-
пана [ 1 55 J : 

А - мобилизация кожи и слизистой после резекции каудального 
края верхнего латерального хряща (на вставке) ; Б - избыток тка
ней иссекают в виде буквы «М»; В - избытки тканей иссечены, 

наложен ы  Ш ВЫ на межхрящевой и 'Iресхрящевой разрезы 

Рис. 3.8-2 1 0. Схема размещения расширяющих транс
плантатов спинки носа при открытой ринопластике [ I 1 7 J  

Рис. 3.8-2 1 1 .  Схема коррекции смещения в цефалическом 
направлении латеральной ножки нижнего латерального 
хряща в сочетании с расширяющим трансплантатом спин
ки носа и трансплантатом в виде «щита» В область кончи-

ка носа при закрытом способе ринопластики [60] 
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Рис. 3.8-2 1 2. Разрез в виде перевернугой буквы «Т,) дЛЯ кор
рекиии широкого и толстого основания крыла носа 1 1 28 ]  

Разделение с и нехи й обычно проводят под 
местной анестезией с помощью би полярной элек
трокоагуляции.  Однако следует иметь в виду, что 
местная анестезия не устраняет тепловую чувстви
тельность и процедура может вызы вать болевые 
ощущения [ 1 5 1 ] . Разделение синехий должно обя
зател ьно сопровождаться постановкой внутри но
совых шин - спл интов Doyle или пластин из си
ликона толщиной 1 мм .  

Устранение стеноза lюсовых ходов зависит от 
уровня сужения :  преддверие, полость носа или 
хоаны.  R. Меуег для расширен ия дна преддверия 
носа с 1 972 года испол ьзовал метод пересадки в 
эту зону островкового мы шечно-кожного лоскута 
из тканей, взятых в области носо-щечной бороз
ды [ 1 76] . Лоскут пере носят в нужное место через 
тон нел ь ил и посредством пересечен ия  крыла 
носа (рис. 3 .8-2 1 3) .  М. COl1stal1t ia l1 ( 1 998) исполь
зовал аналогич н ы й  способ коррекции лоскутом 
из основания крыла носа (рис. 3 .8-2 1 4) 1 62] . Так
же известны методы коррекции стеноза с ис
пользован ием лоскута сл изистой преддверия рта 
(рис.  3 .8-2 1 5) [44] . 

Рис. 3.8-2 13. Схема коррекиии стеноза ноздри транспози
цией околоносового лоскуга для выстилки кожи преддве
рия носа с латеральной стороны и закрытия дефекта на пе-

регородке полнослойным кожным трансплантатом [ 1 761 

Рис. 3.8-2 14. Схема лоскуга из области крыла носа для 
устранения стеноза носовых ходов. Лоскуг выделен на 
кожных или мышечно-кожных перфорантах и ротирован 

в дефект преддверия носа [62 ]  
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Рис. 3.8-2 1 5. Схема лоскуга слизистой из преддверия по
лости рта, проведен ного через дно ноздри для устране

ния ее стеноза [ 44] 

Сложный трансплантат из ушной раковины 
по Суслову также может быть использован для 

расширения преддверия носа вплоть до зоны кла
пана. Для такой пересадки хорошо подходит учас
ток тканей с хря щом,  взятый из внутренней части 
ножки завитка, поскольку кожа здесь особенно 
плотно прилежит к хря щу [ 1 77] . 

ПОСЛ ЕОПЕРАЦИОН Н Ы Й  УХОД 

в течение первого месяца после ринопласти
ки пациенты требуют особой поддержки, вни ма
ния и ухода для обеспечения комфорта и пре
дупреждения возможных осложнений .  Как устно, 
так и п исьменно пациенты должны получать сле
дующие инструкции [2 1 4] : 

• подн и мать головной конец кро вати на  
30-40° во время отдыха и сна; 

• в первые 48 часов прикладывать компрес
сы со льдом ; 

• в течение 24 часов прини мать только жид
кую п и щу; 

• ожидать наибольшего отека на 2-3-и сутки 
при сохранении  отечности в целом до 6 недель; 

• не пугаться умеренного подкравл и вания в 
первые 24-48 часов; 

• ожидать возможного повы шения темпера
туры тела, но не более 38 ,3  ос в первые 48 часов. 

• избегать повышенной акти вности,  напря
жен и й  и наклонов тела после выписки из  стаци
онара; 

• ум ываться холодной водой после 24 часов 
с момента операции ,  не смачи вая повязки ;  

• не  употреблять алкогольные напитки 2 не
дел и ;  

• н е  применять аспирин и препараты , содер
жащие сал ицилаты , в течение 3 недель; 

• откры вать рот при чихан и и ;  
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• сократить кол ичество разговоров, избегать 
смеха и плача 2 недели ;  

• внутриносовые ш и н ы  будут удален ы  н а  
5-7 -е сутки ; 

• не высмаркиваться 4 недел и ;  
• н е  носить очки 4 недел и ;  
• избегать прямых солнечных лучей 6 меся

цев, пользоваться кремом от загара с ч ислом 20 
и более; 

• не возвращаться полностью к обычной ак
тивности 4-6 недель. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Таким образом, в настоящее время риноплас
тика позволяет решать серьезные как эстетические, 
так и функциональные проблемы пациентов. В за
висимости от клинической ситуации могут быть 
применены закрытый, открытый доступы и метод 
выделения - промежуточный между ними .  

Открытая ринопласти ка - это не столько 
доступ, сколько при н ципиально иной логически й 
и технический подход к данному вмешательству 
ДJlЯ обеспечения более высокого уровня точности 
выполнения операции  с наиболее предсказуемым 
результатом при максимальном сохранении ана
томических структур носа и непреры вностью их 
естественных взаимоотношен и й .  

Основные принципы современ ной открытой 
ринопластики - это достижение адекватного об-
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Глава 3 . 9  
И. Э .  Хрусталёва 

ЭСТЕТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ 
возрАстны�x ИЗМЕНЕНИЙ ЛИЦА 

ВВЕДЕ Н И Е  

Старение я вляется естественным биологичес
ким процессом,  связанным с и ндивидуальн ыми  
особенностям и  протекания  обменных процессов в 
организме. По данн ы м  обзора л итературы А. Sa
vani в 1 994 году приводил следующие современ
ные теори и  старения :  

репл и кация Д Н К  ил и генетическая теория ;  
• теория ошибки ; 
• теория свободных радикалов как основных 

экзогенных факторов; 
• и м мунологическая теория ;  
• эндокри нная ( ил и  холинэргическая) теория  

[200] . 
Безусловно, генетические причин ы  старения 

имеют основное значение в развитии возрастнь� 
изменений.  Другие перечисленные теории  в основ
ном отражают изменения, прогрессивно накаплива
ющиеся в генетическом аппарате человека. При 
этом огромное значение и меют скорость и и нтен
сивность воздействия н а  обменные реакции регули
рующих экзогенных факторов. Например, алимен
тарные нарушения могут приводить к выражен ному 
дисбалансу содержания белков, углеводов, жиров и 
витаминов. Эти патологические изменения,  в свою 
очередь, связаны с функционированием желез внут
ренней секреции по принципу взаимообусловлен
ности. Вследствие воздействия внешних факторов 
нарушается ультраструктура кожи, разрушаются ее 
основные составляющие - коллагеновые и эласти
новые волокна. В процессе старен ия развивается 
синдром эндогенной интоксикации ,  проявления ко
торого отражаются не только на состоян и и  внутрен
них органов, но и на внешнем облике человека [ 1 ] . 

В этой ситуации эстетическая медицина за
нимается, в основном, не предупреждением,  а 
устранением уже и меющихся зри мых при знаков 
старения ,  в частности, лица и шеи. 

П р и ч и н ы  недовольства своей внешностью, 
заставля ющие пациентов воспользоваться услуга
м и  современной косметологии и эстетической хи
рургии ,  вполне стандартны:  

• морщины статические и динамические, свя
занн ые с ухудшением состояния кожи и действием 
мимической мускулатуры;  

• складки, «мешки» , «нависания» И проч ие 
как результат расслабления подкожных мышеч
но-связочнь� структур на фоне продолжающегося 
птоза мягких тканей под действием гравитации ;  

• потеря четкости контуров лица и шеи, обу
словленная все тем же гравитационным птозом,  а 
также перераспределен ием жировь� отложений -
потерей объема средне-медиальных отделов лица и 
депонированием жира в н ижних отделах щек, в 
подбородочной области и передней поверхности 
шеи. 

Современная эстетическая медицина предла
гает на выбор врача и пациента большое количе
ство различных способов решения тех или иных 
проблем. Концептуально все они могут быть объ
единены в две большие группы - неи н вазивных 
и инвазивных методов. 

К неинвазивным можно отнести следующие 
методики:  

• аппаратная косметология ;  
• ручной массаж; 
• косметологические л и н и и  по уходу за ко

жей (профессионал ьные и для домашнего приме
нения) ;  

• мезотерапия ;  
• препараты ботулотоксина типа  А - Botox 

и его аналоги или типа В ;  
• заполнение морщин и контурная пластика 

отдельных анатом ических зон различными  по со
ставу филерами ;  



• поверхностные хим ические п ил и н ги ;  
• J РL-технологи и ,  би полярное радиочастот

ное воздействие и прочие.  
Необходимо понимать, что возможности изо

лированного применения любой методики из пе
речисленных групп ограничены по сравнению с 
комплексным использованием различных их ком
бинаций в зависимости от конкретной клиничес
кой ситуации .  Шансы получить впечатляющий 
результат от изол ированного применения только 
неи н вазивных методик тем реальнее, чем менее 
выраже н ы  гравитацион ные  измен ен ия  мя гких 
тканей лица пациента. И наоборот при их значи
тел ьном гравитационном птозе возможности лю
бых неинвазивных способов коррекции ограниче
ны и малоэффективны. 

Следующая группа - инвазивные методы: 
• хирургические; 
• так называемые филаментл ифтинги :  под

кожная имплантация специальных н итей с зазуб
ринами ;  

• срединные и глубокие химические пилинги; 
• глубокие или срединные лазерные шлифов

ки кожи,  механическая дермабразия и другие; 
• подкожное армирование различные «чудо

нити» - золотые, платиновые и прочие. 
« Н итя ные» технологии нельзя относить к хи

рургическим вмешательствам хотя бы потому, что 
они не соответствуют основны м  принципам омо
лаживающих операци й  - диссекции ,  элевации ,  
фиксации .  В этой связи в руководстве по  пласти
ческой хирургии решено не проводить обсужде
ние и оценку эффективности результатов приме
нения этих методик. 

Лидерство в коррекции возрастных изменений 
лица и шеи среди инвазивных методов, безуслов
но, сохраняют хирургические технологии ,  которые 
претерпели очень большие изменения за историю 
их использования и и меют несравненное преиму
щество перед л юб ы м и  другим и  методи ка м и  в 
борьбе с гравитационным птозом мягких тканей. 

ИСТОРИЯ 

Омолаживающая хирургия лица и ш е и  - это 
одно из наиболее востребованных обществом на
правлений эстетической пластической хирургии .  
Она сформировалась и стала популярна только в 
хх веке. Истори ю ее развития можно разделить 
на несколько периодов с весьма условными вре
менными рамками :  
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• начальный период - 1 900- 1 930-е годы; 
• период накопления опыта - 1 940- 1 970-е 

годы; 
• период радикализма - 1 980- 1 990-е годы; 
• п е р и од взве ш е н ного ко нсерватизма  -

2000-е годы. 
В начале хх века была произведена первая 

операция по коррекции морщин лица - ритидэк
томия.  При этом точно не известно, кому же при
надлежит ее авторство. Считается, что в 1 90 1  году 
первую подтяжку кожи лица выполнил немецкий 
х ирург Е .  H ol lander, однако ретроспекти вную 
статью на эту тему он выпустил л и шь в 1 932 году. 
В 1 902 году J. Cantel l  опубликовал, по всей веро
ятности, первую статью об успешной хирургичес
кой коррекции морщин лица в «Americal1 Journal 
of Dermatology» . Вслед за н и м  в 1 907 году С. Mi l
lег  описал свою технику этой операции .  Позже 
Е.  ихег ( 1 93 1 ) , J .  Josepll ( 1 928) и другие авторы 
также сделали ссылки на выполнение и м и  этого 
типа вмешательств задолго до публикаций и м и  
соответствующих статей.  R.  Passot в 1 9 1 9  году раз
работал свою методику подтяжки лба с помощью 
множественных кожных разрезов и минимальной 
отслойки кожи [ 1 70] . А.  Bettman в 1 920 году пер
вым опубликовал фотографи ю  прооперированной 
им пациентки до и после подтяжки кожи лица. 
Однако среди авторов методик омолаживающих 
операций лица первой трети хх века наиболее 
известна S. Noel ,  описавшая свой опыт в кн иге 
« La clli rurgie esthetique: Son гбlе sociale» ( 1 926) 
[ 1 63 ] . В конце 20-х годов J .  BurgLlet ,  В .  Bames и 
некоторые другие хирурги предложили более ак
тивно производить подкожную диссекцию для 
достижения лучших результатов. До начала Вто
рой мировой вой н ы  практически во всех эконо
мически развитых странах Европы и Нового Све
та наблюдалось стабильное ежегодное увел ичение 
количества выпол няемых подтяжек кожи лица. 

Закономерно и нтерес к этим операция м  абсо
лютно угас в военное время, однако накопленный 
тогда оп ыт в области прикладной анатоми и ,  че
люстно-лицевой хирургии и анестезиологии ока
зался очень  полезным в последующие годы, когда у 
активных членов социума снова появилась потреб
ность «выглядеть хорошо» . В 1 950 году D. Мауег и 
W. Swanker предложили термин «ритидопластика» 
[ L 39] . И м и  были  разработан ы  широкая отслойка 
кожных лоскутов и пликация подкожных тканей в 
боковых отделах л ица. Свой вариант пликаций при 
проведе н и и  л ифтин га л и ца описал в 1 960 году 
G.  Aufricht [ L 3] . Этот метод не потерял актуаль
ность и в настоящее время. W. Pangman и R. Wal-
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lace в 1 96 1  году доказали значение поверхностной 
фасции ли ца при его хирургической подтяжке. 
1 .  Pitanguy и А. Ramos в 1 966 году опубликовали 
собствен ную методику, описывающую пли каци ю  
поверхностной фасции и перемещение подкожного 
щечного жира [ 1 78] . В 1 974 году Т. Skoog предло
жил так называемую латеральную платизмопласти
ку, значительно улучшающую результат л ифтинга 
нижне-боковых отделов лица и шеи [206] . 

В 1 976 году V. M itz и М .  Решоniе подтвердили 
обоснованность действи й  Т. Skoog [ 1 55] . Они впер
вые сначала на анатомическом, затем на клиничес
ком материале описали строение  поверхностной 
мышечно-апоневротической  системы л и ца (the 
superficia1 musc1110-apol1nerotic system). Англ ийская 
аббревиатура S МAS прочно вошла в профессио
нальную лексику пластических хирургов во всем 
мире. Разработка в 1 970- 1 980-х годах Р. Tessier и его 
коллегами операций в глубоких слоях верхней и 
средней третей лица (the deep ml1scuJo-ароl1пеrotiс 
system, англи йская аббревиатура - D МAS) [2 ] 1 ,  
2 1 2] явилась толчком к успеш ному развитию целого 
направления в хирургии «стареющего лица» , кото
рое в 90-х годах прошлого века ознаменовалось ши
роким внедрением в клиническую практику эндо
скопических методик, предложенных О. Ramirez 
( 1992-200 1 ) ,  N .  Isse ( 1 994) и другими авторам и  [98, 
1 82-1 87] . Работы V. M itz и М. Реуroniе побудили 
многих практикующих хирургов и прикладных ана
томов к проведению собственных научных исследо
вательских сери й  как в анатомическом театре, так и 
в клинике [23] . Это позволило обнаружить, напри
мер, устойчи вые кожно-фасциальные связки, опре
делить положен ие и взаимосвязь различных участ
ков жировой клетчатки в глубоких и поверхностных 
слоях тканей л ица и шеи,  детализировать строение 
сосудистой системы, моторной и сенсорной и н нер
вации [9, 2 1 ,  87, 1 85] . 

Успехи, дости гнутые в прикладной анатоми и  
лица и шеи,  заставили некоторых авторов изме
н ить свое отношение к размерам подкожной и 
суб-SМАS-диссекции .  Еще в начале 80-х годов 
R. Webster и R. Smith предложили отказаться от 
широкой отслойки кожно-жировых лоскутов. Поз
же, начи ная с 1 990 года, S.  Hamra последователь
но разрабатывал и модифицировал методику л иф
тинга лица и шеи элевацией композитного лоску
та с освобожден ие м  н иж него arcl1s marg i l1a1 is 
[ 75-8 1 ] . Н ар яду с практ и ко й  рас ши ре н и я  и 
усложнени я  в ыпол няемых омолаживающих хи
рургических вмешательств существует их  альтер
нативная концепция - максимальное упрощение, 
обеспечивающее наибольшую безопасность паци-

ента и м и н и мизирующее риск развития осложне
н и й .  Н аиболее популяр н ы м и  я вляются S- Lift , 
М ACS-1 ift и другие, сходные методики [202, 2 1 5 ] . 

Заметное усложнение оперативных подходов и 
явная размытость показани й  к их применени ю  не 
могли  не привести к увеличению количества не
удовлетворительных результатов и росту числа не
довольных пациентов. При этом анализ эффектив
ности и безопасности использования той или иной 
методики даже одн и м  автором зачастую оказывал
ся не впол не объективным. Это объясняется тем, 
что в процессе кли н ического использования опе
ративная техн и ка претерпевает столь существен
ные изменения, что сравнение результатов началь
ной и заключительной групп оперированных па
циентов становится некорректны м  [ 1 83 ,  1 84] . 

Само понятие «оцен ка эффективности»  в эс
тетической хирургии лица является в достаточной 
степени субъективным,  во м ногом зависящим от 
личностных особенностей как конкретного хирур
га, так и того, кто, в конечном счете, пристрастно 
оценивает результат - пациента. Зачастую безуп
речно выпол ненная с точки зрения хирурга и его 
коллег операция абсолютно не удовлетворяет па
циента, которы й  представлял конечн ы й  результат 
совсем и наче и ждал от проведен ного вмеша
тельства последующих глобальных изменени й  в 
своей жизни в лучшую сторону - карьерного 
роста, нового замужества и пр. 

Так и м  образом, эволюцию омолаживающей 
хирургии лица и шеи можно представить следую
щим образом: от ритидэктомии (простого удале
н ия морщин)  в начале хх века к комплексному 
3 D-омоложению лица и шеи, адекватному прои
зошедшим гравитационн ы м  изменениям в начале 
ХХI века. Эффективность полученного результата 
и длительность его сохранения напрям ую зависят 
от трех важных составляющих: 

• плани ровани я  объема операции ;  
• в ыбора оперативных методик  внутри за

планированного объема; 
• послеоперационной реабилитаци и .  
Грамотное планирование пред стоящего хирур

гического вмешательства основывается на оценке 
степени выраженности гравитационных измене
ний ,  произошедших последовательно в различных 
анатоми ческих областях л ица и шеи. 

Оперирующий хирург может сегодня выбрать из 
всего существующего м ногообразия методов хирур
гической коррекци и  возрастных изменений лица те, 
что наиболее полно соответствуют его философии,  
знаниям  и мануальным навыкам, возможностям 
того лечебного учреждения, где он практикует и т. п .  
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ПЛАН ИРОВАН И Е  ОБЪЕМА 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПО КОРРЕКЦИИ ВОЗРАСТНЫХ 
ИЗМ ЕНЕНИЙ ЛИЦА И ШЕИ 

Западная модель анализа лица основана на 
так называемой «золотой» пропорции.  Впервые 
на нее обратили внимание еще древние египтяне 
и греки , но подробно изучил и применил к лицу 
человека Л еонардо да В и н ч и .  Эта пропорция 
определяет взаимное соотношение между двумя 
неравными частями  одной линии :  короткая часть 
л и н и и  так относится к дли н ной,  как дл и н ная 
часть ко всей линии .  М атематически это соотно
шение составляет 1 : 1 ,6 1 8 . Древние греки полага
ли ,  что такое соотношение обладает естествен ной 
при влекател ьностью. Да Винчи применил его и к 
вертикальной, и к горизонтальной пропорциям 
лица. Опти мальное отношение высоты лица к его 
ширине составляет 4:3.  В идеальном случае ш ири
ну лица можно разделить на 5 равных частей ,  
каждая часть равна длине одной глазной щели .  
По высоте л и цо разделяется на 3 части (рис.  
3.9- 1 ,  А). Верхняя треть лица анатомически огра
ничена линией роста волос и нижним краем бро
ви. Средняя треть продолжается вниз до вирту
ал ьной л и н и и ,  п роведен н ой через основа н и е  
носа, а н ижняя ограничена краем подбородка. 
При этом делении длина каждой части оди накова. 

В клинической практике чаще всего использует
ся следующее разделениелица на зоны (рис. 3.9- 1 , Б).  

1 .  Верхняя треть: от л и н и и  роста волос до 
виртуальной линии ,  проведенной через латераль
ные углы глаз, - включает в себя височ ные и 

А Б 

Рис. 3.9- 1 .  Горизонтальное деление лица на зоны:  
А - классическое; Б - для клинической практики «омола

живаюшей» хирургии лица 
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лобную области ,  область бровей ,  глабеллу, верх
ние веки. 

2. Средняя треть: от линии ,  проведенной че
рез латеральные углы глаз до виртуальной линии 
проведен ной через углы рта, - делится , в CBO� 
очередь, на 2 отдела. Медиальный включает н иж
нее веко, скуловую (малярную) область, медиаль
н ы й  отдел щеки с носо-губной складкой, верх
нюю губу. Латеральный  - средне-боковой отдел 
лица (околоуш ная , околоушно-жевательная об
ласти) .  

3 .  Н�яя треть ограничивается линией ,  про
веденнои через углы рта, и краем тела и ветвей 
н ижней челюсти. Она также имеет медиальный и 
латеральный отделы .  Первый включает нижнюю 
губу, подбородок, губо-подбородочные складки. 
Последн и й  - нижние отделы щек и околоуш
но-жевательных областей.  

Кроме того, достаточно часто выделяется пе
риорбитальная область, состоя щая из элементов 
верхней и средней зон лица, и околоротовая об
ласть с элементами  средней и н ижней зон (рис. 
3.9- 1 ,  А). 

Наряду с традиционным горизонтальным деле
нием лица на зоны в последние годы все чаще ис
пользуется принцип вертикального разделения 
основанный на разнице в подвижности апоневро� 

тических структур центрального и боковых его от
делов и ,  следовательно, в подверженности мягких 
тканей гравитационному птозу. В 1 989 году D. FLIГ
nas выделил так называемую «систему фиксирую
щих связок лица» (рис. 3.9-2) ,  сделав вывод, что 
боковые отделы лица смещаются вниз медленнее, 
чем медиальные, особенно в средней трети [64] . 

Рис. 3.9-2. Фиксирующие связки по D. Fuгпаs [22, 64] : 
1 - фиксированная чаша ушной раковины; 2 - связка меж
ду ушной раковиной и платизмой; 3 - зоны фиксации меж
ду задн и м  краем подкожной м ы ш цы шеи и ки вательной 
мышцей; 4 - нижне'Jелюстная связка; 5 - передняя связка 
между кожей и подкожной м ы ш цей шеи;  6 - скуловые 

связки; I R - естественная зона фиксации 



Глава 3 .9. Эстетическая хирургия возрастных изменений лица 

Т. Besins (2004) поделил лицо на секторы в со
ответствии со степенью смещаемости тканей под 
действием силы гравитации (рис. 3.9-3, А) [22] . По 
его мнению, опущение вниз мягкотканных струк
тур сектора NQ 2 схоже с птозом молоч ной железы. 
Мнение Т. Веsiлs подтверждается данными О. Ra
mirez (2000), который вьщелил «центральный овал» , 
ткани внутри которого смещаются вниз легче, чем 
в боковых отделах и непосредственно вдоль сре
динной линии (рис. 3.9-3, Б) [ 1 86] . 

А Б 

Рис. 3.9-3. Вертикальное делен ие лица на зоны и 
«центральный овал лица» : 

А - по Т. Besil1s; Б - по О. Ramirez 

Важны м  анатомо-эстетическим показателем 
является соотношение лица и шеи. Это соотноше
ние определяется нескольким и  методами .  Класси
ческий способ - измерение утла между верти
кальной линией шеи и поднижнечелюстной плос
костью. Этот шей но-подбородочный утол должен 
быть меньше 1 200. Предложено определять угол 
между подподбородочной областью и груди но
ключично-сосцевидной мышцей, т. к. его легче 
оценить визуально (рис. 3 .9-4) [22 1 ] . У лиц  моло
дого возраста этот угол составляет 900. 

Рис. 3.9-4. Угол шеи по R. Ellen-
'(; bogen :  IV1 1 - край н ижней челюсти; 2 - кон-

тур подподбородочной области ;  3 -
контур шеи; 4 - контур кивательной 

мышцы 

Сформировавшееся в практике эстетической 
хирургии деление шейной области на отделы от
личается от академ ического топографо-анатоми
ческого. Поверхность, ограниченная с боков кра
ями трапециевидных мышц, снизу - ключ и цами 
и яремной вырезкой,  сверху - краем тела нижней 
челюсти,  состоит из переднего и двух боковых от
делов, разграниченных между собой груди но-клю
чично-сосцевидными мышцами .  Верхняя и ниж
НЯЯ половины определя ются положением относи
тельно перстневидного хряща. 

Современный хирургический подход к устра
нени ю  признаков старения в области лица имеет 
комплексный  характер. Это связано с тем,  что и 
сами изменения не ограничиваются только воздей
ствием сил ы  тяжести на мягкие ткани - они так
же состоят из нескольких компонентов. 

1 .  Гравитационный сдвиг мягких тканей лица 
и шеи.  

2. Потеря объема мягких тканей .  
3 .  Дистрофические изменения в коже - мор

щи ны, потеря эластичности,  пигментаци и ,  купе
розы и т. д. 

4. Скелетные изменения - атрофические про
цессы в верхней и нижней челюстях - снижение 
высоты при куса, потеря зубов и пр. 

Соответственно и пути решения возрастных 
изменений не могут быть ограничены рамками 
одной проблемы. 

1 .  Гравитационные изменения подлежат адек
ватной коррекции путем элевации тканей, т. е. 
хирургических лифтингов, выполненных по тем 
или иным методикам. 

2. Утраченный объем восстанавливают с по
мощью различной степени и мбрикации (форми
рования складок) тканей, а также посредством ис
пользования жестких/полужестких и м плантатов 
или введением филеров, в том числе и аутожира. 

3. Состояние кожи возможно улучш ить физи
ческими  (лазеры , T PL, RF и др. ) ,  хим ическим и  
(пилинги),  механическими (дермабразия) спосо
бами воздействия,  использованием инъекционных 
методик, комбинированным лечением. 

4. Остроту проблем зубо-челюстной системы 
уменьшает рациональное протезирование зубов, 
ортодонтическое лечение и пр. 

Конеч ный результат вмешательства зависит 
не только от технически грамотно проведенной 
операци и .  На него непосредственным образом 
влияют следующие факторы. 

1 .  Макси мально полная ком плексная диаг
ностика изменений,  произошедших во всех облас
тях л и ца и шеи.  
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2. Выбор объема оперативного вмешательства 
и методик, оптимальных Д)lЯ конкретного клини
ческого случая. 

3 .  Обеспечение безопасности пациента, про
филактика возможных осложнен и й  и нтраопера
ционно и в раннем послеоперационном периоде. 

4. Профессиональная послеоперационная реа
бил итация.  

Понятно, что Д)lЯ оцен ки рациональности 
любого объема хирургического вмешательства по 
коррекци и возрастных изменений  л и ца и шеи,  
в первую очередь гравитационных,  необходима 
удобная классификация последних. В литературе 
представлены в основном классификаци и ,  осно
вывающиеся на глубине морщин либо более или 
менее подробные описания всех возрастных изме
нен и й ,  произошедших в одной ил и нескольких 
зонах ли ца [56, 1 08 ] . Нельзя не согласиться с мне
нием авторов, утверждающих, что перед исполь
зован ием современ н ых хи рургических методов 
коррекции возрастных изменен ий  л и ца и шеи не
обходима оценка степени выражен ности гравита
цион ных изменен ий  не только кожи,  но и ком
плексов поверхностно и более глубоко располо
женных мягких тканей [ 3 ] . Одной из немногих 
претендующих на практическую значимость клас
сификаций представляется работа Т. Hester с со
авт. (2000) ,  выполненная Д)lЯ обоснования разно
го объема оперативных вмешательств в средне
медиальном отделе лица [ 84] . Несомненную зна
чимость и меет и классификация D. Baker, пред
ложенная для отбора кандидатов на испол ьзова
ние разработанной и м  методики короткорубцового 
лифтинга л и ца [ 1 4] . Обе эти классификаци и будут 
описаны в соответствующих разделах. 

Для оценки степени выражен ности возраст
ных изменений л и ца и шеи в своей кли н ической 
практике мы используем ори гинальную класси
фикацию, которая дает возможность комплексно 
подойти к планированию объема операти вного 
вмешательства по коррекции возрастных измене
ний  ли ца и шеи, учесть и оценить состояние тка
ней не в отдельной зоне (на это, как правило, 
указывает пациент на первой консультации) ,  но и 
во всех остальных частях л и ца и шеи.  Это позво
ляет получить не только хороши й  омолаживаю
щий результат операции ,  но и, что очень важно, 
гармоничный эффект, возвращающий признаки,  
присущие молодости ,  всему л и цу, а не его отдель
ным областям .  Суть этой классификации заклю
чается в следующем .  Выраженность гравитацион
н ых изменени й  в процессе старения возрастает от 
первой степени до четвертой. Возрастные грави-
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тационн ые изменен ия I -й степени проявляются 
только в верхней трети лица; 2-й степени - рас
пространяются на верхне-медиальный отдел сред
ней трети ; Д)lЯ 3-й степени характерно разверты
ван ие этих изменений в верхних двух третях лица 
при м и н имальной выражен ности в н ижней зоне 
лица и шее; и наконец, 4-я степень характеризу
ется проявлением возрастн ых гравитационн ых из
менений во всех отделах лица и в области шеи, 
причем степень их  выраженности в различных 
анатомических областях может сильно различать
ся у пациентов одного пола и возраста. П оследнее 
обусловлено как и нди видуальной генетической 
программой старения у каждого индивида, так и 
множеством эндо- и экзогенных факторов, влия
ющих на скорость этого процесса. Кроме того, 
необходи мо отметить отчетливо прослеживающу
юся условность принамежности к той или иной 
группе пациентов с невыраженными гравитаци
онными изменениями как в верхне-средней, так и 
в средне-нижней зонах лица. В этих ситуациях 
хирург вправе преД)lОЖИТЬ, а пациент и меет воз
можность выбрать или ограниченное, или более 
радикальное по объему вмешательство. 

При оценке степени выраженности возраст
ных изменени й  и составлен и и  плана операци и 
рекомендуется последовательно анализировать со
стояние следующих ключевых зон (рис. 3 .9-5):  

Рис. 3.9-5. Ключевые зоны 
при оценке выраженности 
возрастных изменений лица 

и шеи 

• периорбитальной зоны,  включающей бро
ви,  глабеллу, верхние и нижние веки,  углы глаз, 
слезные и веко-щечные борозды, малярные воз
вышения;  

• носо-губо-подбородоч ных складок; 
• периорал ьной зоны - верхней и н ижней 

губы,  углов рта; 
• н ижнечелюстной л и н и и ;  
• шей но-подбородоч ного угла и передней 

поверхности шеи.  
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Важно понимать, что последовательность гра
витационного птоза мягких тканей  отдельных 
анатомических зон имеет определенную физиоло
гическую закономерность (рис. 3 .9-6) , т. к. старе
ние - процесс естественный,  и его проямение 
на лице имеет свою логику. В процессе медленно
го физиологического птозирования тканей анато
мические области лица сохраняют между собой 
естественные индивидуальные антропометричес
кие пропорции. Соответствен но, обратное пере
мещение тканей вверх хирургом также должно, в 
первую очередь, сохранить гармон ию и быть мо
тивировано прежде всего здравы м смыслом, а не 
только пожеланиями пациента. 

Рис. 3.9-6. Последователь
ность возникновения и нарас
тания признаков гравитаци
онного птоза мягких тканей 
лица (в порядке увеличения 

числового ряда) 

П ри веден ная выше последовательность не 
случайна: парциальная коррекция нижерасполо
женных зон с игнорированием изменений в вы
шележащих отделах неминуемо приводит к полу
чению неадекватного конечного результата. Ил
люстрацией может служить следующий кли ничес
кий пример. 

Пациентка Х. 65 лет была недовольна состоя
нием своей шеи  и настаивала на п роведении  
шейного лифтин га. На первичной консультации 
внимание пациентки бьmо примечено к выше
расположенным не менее проблемн ы м  областям ,  
также нуждающимся в коррекции. П редложен ная 
операция предполагала пол ную расширенную хи
рургическую коррекцию верхней, средней, н иж
ней третей лица и шеи. Однако пациентка про
должала настаивать на выпол нении только под
тяжки шеи. Проведен ная по ее просьбе операция, 
хотя и улучш ила локально вид передней поверх
ности шеи, не привела к получению реального 
омолаживающего результата (рис. 3.9-7). 

Таким образом, на основании изложен ного 
можно сделать следующие выводы :  

А Б 

Рис. 3.9-7. Пациентка Х. 65 лет: 
А - до операции; Б - после изолированного лифтинга шеи 

• только комплексная оценка степени выра
женности гравитационн ых изменений в верхней,  
средней, нижней зонах лица и шеи может являть
ся основой выбора адекватного объема хирурги
ческого вмешательства по их коррекции;  

• изолированные парциальные лифтинги ни
жележащих анатомических областей нарушают 
гармонию гравитационного старения мягких тка
ней лица и приводят к дисбалансу взаимоотноше
ний  соседних тканей и зон .  

т .  Веsiпs (2004) указывал н а  принципиальную 
разницу выражен ности гравитацион ного птоза 
мягких тканей в центральной и боковых зонах 
лица, которые он разделил условной линией,  про
ходящей через основные реперные точки, обозна
ченные на рисунке (рис. 3 .9-8) [22 ] . Это положе
ние подтверждается м ногочисленными исследова
ниями В. Mendelson и соавт. ( 1 995, 200 1 ,  2002), 
подробно описавшими систему связок не только 
боковых, но и центральных отделов лица, кото
рую они разделили на фиксирующую составляю
щую, выраженную в виде уплотнений (конденса
тов) ,  и подвижную, смещаемую под действием 
гравитации (рис. 3 .9-9) [ 1 47, 1 49, 1 50,  1 5 1 ] . 

Рис. 3.9-8. Виртуальная 
линия Besins 
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Рис. 3.9-9. Зоны лица по В. Mendelson (200 1 ) . Связки, 
фиксирующие поверхностную фасцию к надкостнице 
и глубокой височной фасции,  помечены белым цве-

том [ 1 49] 

Соответствен но, мягкие ткани,  находящиеся в 
«зоне охвата» этих связочных структур, по-разному 
подвержены влиянию сил ы  тяжести : они более 
смещаемы в медиальных областях и менее - в бо
ковых. 

Выводы , сделанные В. Mendelson с соавт. 
(200 1 ) , не противоречат мнению О. Ramirez (2000) ,  
выдел и вшему <<центральный овал лица» как от
дельную анатомическую зону [ 1 49,  1 86] . Л и ния 
Besi l1s предполагает использование методик с вер
тикальным вектором подъема для элевации тка
ней кнугри от этой л и н и и  и методик с верхнела
теральным вектором - для лифтин га боковых от
делов лица и шеи,  расположен н ых латерал ьнее 
(рис. 3.9-8) [22] . 

Таким образом, можно условно выдел ить два 
типа пациентов. 

Первы й тип - пациенты, как правило, более 
молодого возраста, и гравитационные изменения 
у них более выражены в верхних двух третях лица 
и м и н и мал ьны (отсутствуют) в н ижнем отделе 
лица и на шее, объем мягких тканей соответству
ет астеническому или нормостен ическому ти пу. 
Лифти нги лица, которые следует выполнять этой 
группе пациентов, имеют верти кальный вектор 
элевации тканей «центрального овала» , операции  
же в боковых отделах или н е  требуются вообще, 
или имеют факультативный характер (рис. 3 .9- 1 0) .  

Пациенты второго типа, как правило, старше, 
чем в первой группе. Они имеют гравитационные 
изменения,  более выраженные в боковых отделах 
лица и шее, т. е. латеральнее линии  Besil1s. Объем 
мягких тканей соответствует нормо- или гипер
стеническому типу. Это так называемое «толстое 
лицо» . Коррекция только <<Централ ы·юго овала» в 
таких случаях не приведет к достижению гармо
ничного результата. При этом лифтинг  тканей бо-
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Рис. 3.9- 1 0. Зона характер- Рис. 3.9- 1 1 . Зона характер
ных изменений овала ных изменений овала 
лица у пациентов 1 типа лица у пациентов 11 типа 

ковых отделов лица и шеи является не дополни
тельным,  а основным этапом оперативного вме
шательства (рис. 3 .9- 1 1 ) . 

Хи рургическое омоложение 
периорбитал ьной области и век 

Современ ная эстетическая хирургия лица вы
деляет периорбитал ьную область как ком плекс 
знач имых и взаимовлияющих друг на друга анато
мических элементов, претерпевающих гравитаци
онн ые изменения в определенной последователь
ности. В ее состав входят: 

• брови; 
• глабелла и основание пирам иды носа; 
• верхние веки ;  
• н ижние веки,  латеральные и медиальные 

углы глаз; 
• ткани кнаружи от латеральных краев орбит 

зоны расположения «гусиных лапок» . 
Условная н ижняя граница периорбитальной 

области соответствует скуловой связке [ 1 48] . 
Пространство нижнего века отделено от распо

ложенного под ним средне-медиального отдела ли
ца веко-щечной бороздой,  проекция которой опре
деляется нахождением соответствующей связки. 

Таки м  образом,  верхние и нижние веки , яв
ляясь компонентами еди ной системы, не стареют 
изолированно, а значит, операция ,  направленная 
на коррекцию произошедших в них возрастных 
изменений,  обязательно должна учиты вать состо
яние других составляющих всей периорбитальной 
области .  

Анализируя изменения пропорци й  периорби
тальных компонентов, происходящие с возрастом, 
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т. Marten (2008) отмечал, что в молодом возрасте 
орбита имеет форму элли пса, расположен ного 
чуть наклонно в соответствии с проекцией меди
ального и латерального углов глаз [ 1 32] . С возрас
том эллипс стремится превратиться в окружность 
под действием силы тяжести за счет смещения 
вниз его н ижнего контура, соответствующего 
веко-щечной борозде (рис. 3.9- 1 2) .  

Рис. 3.9- 12.  Изменение контура 
орбиты с возрастом 

Факторы, влияющие на выбор объема операции 

Проводя консультацию пациента перед опе
рацией в периорбитальной области ,  необходимо 
грамотно оценить функциональное состоян ие ор
гана зрения и его придатков, проанализировать 
степень выраженности произошедших гравитаци
онных изменений тканей ,  учесть особен ности их 
анатомического строения.  Можно выделить сле
дующие наиболее важные моменты предопераци
онного обследования пациента. 

1 .  Определение состояния функций зрен ия,  
слезной железы, слезовыводящих путей,  конъюн
ктивы.  Тщательный сбор анамнеза с акцентом на 
важные для предстоящей операции детали знач и
тельно снижает риск развития послеоперацион
н ы х  осложнени й  - обострен ия хрони ческого 
конъюнктивита или блефарита, ухудшения зре
ния,  длительного слезотечения.  При наличии  у 
пациента какой-л ибо патологии или подозрен и и  
н а  нее консультация офтальмолога должна быть 
проведена до принятия решения о целесообраз
ности оперативного вмешательства. 

2 .  П оложени е  и форма бровей ,  отношение 
высоты латеральных третей (хвостов) к их  меди
альным частям (головкам) ; выраженность и рас
положение морщин глабеллы .  

Необходимо отметить, что применение «золо
той»  пропорции 1 : 1 ,6 1 8  оди наково справедливо 
как при горизонтальных, так и при вертикальных 
изменениях. И меет значение симметричность по
ложения бровей в спокойном состоян и и  и при 
типичных мимических движениях. На высоту и 

форму бровей во м ногом вл ияют выраженность и 
угол наклона верхнего орбитального края , степень 
выпуклости лобной кости,  характеристика жиро
вых вкл ючен и й ,  расположенных  под круговой 
мышцей глаза в проекции брови (рис. 3 .9- 1 3) .  

Рис. 3.9- 1 3. Варианты формы и положения бровей 

Представление о динамике изменени й  высо
ты отдельных частей бровей дает сравнительный 
анализ предоперационных фотографи й  пациента 
с аналогичными,  сделан н ы м и  в разном возрасте. 
Наконец, необходимо помнить, что для мужч ин  
характерно более н изкое расположение бровей ,  и 
их излишняя элевация может привести к «феми
н изацию> лица. 

3 .  Степень выдвижения глазного яблока по от
ношению к н ижнему краю орбиты - рrominепсе. 

Эта степень соответствует дистанции ,  измеря
емой по горизонтали от латерального края орбиты 
до наиболее выступающей точки роговицы. Паци-
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ент при этом смотрит прямо перед собой. Нор
мофталЬМУ соответствует расстоян ие 1 5- 1 7  мм .  
При значении меньше 15  мм  глазное яблоко на
ходится кнутри по отношению к н ижнему орби
тальному краю, т .  е .  в положен и и  энофтальма. 
При величине выдвижения больше 1 7  мм глазное 
яблоко частично находится кпереди от него (так 
называемы й  «отрицательный вектор» ) .  в послед
нем случае поддержка глазного яблока нижним 
краем орбиты является недостаточ ной. Это соот
ветствует состоян и ю  экзофтальма, который может 
быть физиологически м « <мел кая орбита» , свой
cTBeHHaя в основном негроидной расе) или раз
вившимся на фоне эндокри н ной офтальмопати и ,  
а также объемных процессов в ретробульбарной 
области или в мозговом черепе (для них  характе
рен односторонний экзофтал ьм) (рис. 3.9- 1 4) .  

А Б 

в 

Рис. 3.9- 14. Положение глазного яблока по отноше
нию к нижнему краю орбиты: 

А - до 1 5  мм; Б - 1 5- J 7  мм; В - � 18 мм 

Необходимо помнить, что «отри цательн ы й  
вектор» отношения н ижнего края орбиты к глаз
ному яблоку всегда требует выбора методик н иж
ней блефаропластики ,  н адежно укрепл я ющих 
опорность заднего и переднего слоев (ламелл) 
н ижнего века и латерального кантуса. 

Часть 3 . Голова и шея 

4. Характеристики  слоев (ламелл) верхнего 
века, уровень положения их ресничных краев. 

Оценивают следующие параметры:  
• передняя ламелла - наличие истинного 

дермахалязиса века, состояние круговой мышцы 
глаза, в основном ее пресептальной порции ;  сим
метричность и высота расположения  тарзальной 
складки ; 

• средняя ламелла - характеристика верх
н их жировых грыж; 

• задняя ламелла - уровень  положения  сво
бодного ресн иtI НОГО края (ил и  ребра) верхнего 
века по отношению к верхнему краю радужной 
оболоч ки и зрачку. 

В нормальном положении при взгляде вперед 
край века незначительно, на  2 мм ,  перекрывает 
верхний полюс радужки. Различают невыражен
ный «старческий» птоз верхнего века, связанный 
с возрастным расслаблением т. levator palpebrae 
superior, и птоз, обусловленный более серьезными 
причинами,  которые поможет выявить консульта
ция офтальмолога. Одно- или двусторонний  птоз 
верхнего века J J  и I I J  степеней всегда требует на
правления пациента к окулисту. Также выделяют 
одно- ил и двусторон н юю ретракцию верхнего 
века. При этом может встречаться сочетание од
носторонних ретракции и птоза (рис. 3.9- 1 5) .  

А Б 

в г 

Рис. 3.9- 1 5. Оценка позиции ресничных краев верхне-
го века: 

А - малый птоз слева; Б - ретракция верхнего века слева 

при двустороннем экзофтальме, расходящееся косоглазие 

справа; В - возрастной птоз верхник век; Г - птоз справа и 
ретракция слева 
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для выяснения «первичности» возникновения 
патологии существуют определен ные диагности
ческие тесты. Хирургическое лечение в такой си
туации выходит за пределы решения эстетических 
задач, поэтому рационально проводить операцию 
совместно с офтальмохирургом или переадресо
вывать пациента в соответствующее специализи
рованное лечебное учреждение. 

5. П оложение и устойчи вость латеральных 
кантальных связок. 

Как правило, у людей с европейским типом 
глазной щели в молодости ее латеральный угол 
расположен на 2-3 мм выще медиального, за ис
ключением «антимонголоидного» разреза глаз (рис. 
3 .9- 1 6) .  С возрастом под действием силы тяжести, 
влияющей на кантус и смежные с ним структуры,  
а также в связи с растяжимостью самой связки ее 
уровень начинает опускаться. Латеральный угол 
глаза при этом сначала становится на один уро
вень с медиальным, а затем опускается ниже его 
проекции. Лицо при этом приобретает характер
ныlй унъmый вид (рис. 3 .9- 1 6) .  

А Б 

в 

Рис. 3.9 - 1 6. Варианты положения латерального угла 
глазной щели по отношению к медиальному: 

А - выше; Б - на одном уровне; В - ниже 

6. Характеристики слоев (ламелл) нижних век, 
уровень положения их ресничных краев. 

Правильность диагностики состояния струк
тур, принадлежащих нижнему веку, имеет огром
ное значение в выборе адекватной оперативной 
методики, учитывающей решение всех поставлен
H blX задач . Традиционно в современной литерату
ре выделяются следующие слои нижних век: пе
редняя ламелла (пластина), включающая кожу, 
круговую мышцу глаза; средняя ламелла - внут
риглазничная фасциальная пере городка (септа) и 
ретросептальная жировая клетчатка; задняя ламел
ла - главные опорные связочные структуры ниж
него века, нижняя мышца Мюллера, конъюнкти
ва. Некоторые авторы не выделяли среднюю ла
меллу как отдельную единицу, относя ее состав
ляющие к заднему слою [ 1 62] . 

Принимаются во внимание следующие ком
поненты. 

• Передняя ламелла - кожа (наличие и сте
пень выраженности ее избытков) состоятельность 
претарзальной и пресептальной порций круговой 
мышцы глаза, от которой во многом зависит уро
вень нижнего ресничного края по отношению к 
нижнему полюсу радужной оболочки. В норме 
ребро нижнего века находится вдоль нижней по
луокружности радужки. При развитии слабости 
опорных структур века, эндокринной офтальмо
патии или физиологически «мелкой» орбите, т. е .  
при наличии отрицательного вектора отношения 
нижнего орбитального края к глазному яблоку, 
между ресничным краем и полюсом радужной 
оболочки обнажается полоска склеры - «scleral 
show» (рис. 3.9- 1 7) .  

Это состояние называется ретракцией нижне
го века, которое в крайней степени выражен нос
ти приводит к вывороту нижнего века или эктро
пиону . 

• Далее диагностируют жировые грыжи , пред
ставляющие собой пролабирующую интраорби
тальную жировую клетчатку. Степень выраженнос
ти медиальной, средней и латеральной жировых 
грыж оценивается в комплексе со всеми остальны
ми изменениями, что важно для выбора оmималь
ной методики. Функциональная состоятельность 
задней ламеллы так же, как и сохранность круго
вой мышцы глаза, определяет выбор той или иной 
методики нижней блефаропластики. 

7. Степень выраженности гравитационных из
менений средне-медиального отдела лица, положе
ние слезной и веко-щечной борозд по отношению 
к нижнеорбитальному краю. Современная кон
цепция, принятая в эстетической хирургии лица, 
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Рис. 3.9- 1 7 .  Уровни положения ресничного края ниж
него века: 

А - на уровне н ижнего края радужки в норме; Б - с обна
жением полоски склеры; В - значительно ниже радужки с 

выворотом (эктропион) 

рассматривает н ижн ие веки как часть средне-ме
диальной зон ы  лица [82, 84] . В соответствии с 
этим было бы нелогично определять показания к 
н ижней блефаропласти ке, и гнорируя и н волюци
онные и гравитационные изменения ,  происходя
щие формально за пределами н ижнего орбиталь
ного края. Видимой грани цей между н ижни м  ве
ком и щекой является одноименная веко-щечная 
борозда. М едиал ьнее расп олагается слезная бо
розда, выраженность которой также углубляется с 
возрастом .  В молодом возрасте проекция веко
щечной борозды соответствует н ижнему орби
тальному краю. П о  средней зрачковой линии рас
стояние  до нее от ресничного края н ижнего века 
составляет около 8 мм .  П од действием силы гра
витации на ткани орбитальной и периорбиталь
ной областей уровень  указанной борозды нач ина
ет постепенно снижаться, при этом вертикальная 
дистанция между ней и ребром н ижнего века уве
личивается, ткани же малярной области и щеки 
смещаются вниз (рис. 3.9- 1 8) .  

Часть 3 . Голова и шея 

А Б 
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Рис. 3.9- 1 8. Различная степень выраженности гравита
ционного смещения тканей средне-медиального отдела 
лица с вариантами положения веко-щечной борозды: 

А - по нижнеорбитальному краю; Б - ниже края орбиты; 
В - значительно ниже края орбиты 

т. H ester и F. N ahai с сотрудни ками предло
жили классификацию гравитационных изменен и й  
периорбитальной зоны ,  положив в основу степень 
их  выраженности как в пределах самой орбиты, 
так и вне ее [83 ,  1 62] . Таким образом ,  1 типу со
ответствуют начальные признаки проявления  ста
рения ,  rv - их максимальные количественные и 
качественные характеристики (рис. 3.9- 1 9) .  
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Рис. 3.9- 19.  Гравитационные изменения периорбитальной 
области по F. Nahai (2005) [ 1 62J : 

А - 1 тип; Б - 1 1  тип; В - 1 1 1  тип; Г - rv тип 
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в соответстви и  с приведен ной классификаци
ей проведение изолированной верхней и/или н иж
ней блефаропластики обосновано, когда все гра
витационные изменения сосредоточены только в 
пределах самой орбиты, т. е. у пациентов, соответ
ствующих ] или I I  типу. Характеристики же Н I  и 
IV типов имеют следующие особен ности:  

• расслабление кожи век; 
• слабость п ретарзал ьн ых,  пресептальн ых,  

орбитальных порций круговой мышцы глаза; 
• изменение положения глазного яблока по 

отношению к н ижнеорбитальному краю (возраст
ной энофтальм,  физиологический ил и патологи
ческий экзофтальм) ;  

• слабость задних ламелл верхних и н ижних 
век и латеральных кантальных связок; 

• умеренный или выраженный гравитацион
ный птоз и и н волюционные изменения мягких 
тканей периорбитал ьной области ;  

• изменение остроты зрения ,  фун кции сле
зовыводящих путей и т. п .  

Исходя из этого, хирургическая коррекция 
возрастных изменен и й  периорбитальной области 
у пациентов 1 1 1  и lУ групп не может ограничи
ваться тол ько проведением верхней и н ижней 
блефаропластик.  Операция обязател ьно должна 
предусматривать те или иные вмешательства в 
смежных областях, адекватные степени диагнос
тированных гравитационных изменений .  

Хирургическое омоложение 
верхней трети л ица 

Первое описание подтяжки бровей дал R. Pas
sot в L 9 J 9  году [ 1 70] . Путем удаления элли псов 
кожи (ритидэктомия) он решал задачи подъема 
бровей ,  а также сглаживания складок кожи лба и 
морщин латеральнее орбиты (<<вороньих лапою» . 
Вскоре на смену иссечению участков кожи при
шли сплошные (круговые) венечные разрезы как 
впереди, так и за ли нией роста волос, а также пря
мое иссечение складок глабеллы.  R. Passot в 1 930 
году предложил прямую ритидэктомию (иссечение 
морщин) на верхней границе бровей,  которую он 
сопровождал ограниченной мобилизацией кожи. 
Этот метод, применяемый и сегодня, популяризи
ровал S .  Castanares ( 1 964) [29] . 

Сокращение площади кожи не могло надеж
но решить задачи л иквидации складок и птоза 
бровей,  поскольку и то, и другое вызвано работой 
мимической мускулатуры .  Но  м и мическую мус
кулатуру не трогали ,  и к 50-м годам хх века сло
жилось представление, что кожная подтяжка лба 

3 1  Курс пластической хирургии, ТОМ 1 

не способна дать стойких результатов. для вы
ключения лобной м ы ш цы начали  при менять ее 
хирургическую или химическую денервацию, что 
сопровождалось птозом бровей и другим и  отри 
цательн ыми последствиями [29] . Позднее м ышцы 
лба и глабеллы стали ослаблять насечкам и  или 
частично иссекать [ 1 9,  69] . 

J. С. Vinas ( J 965) объяснил плохие результаты 
ранних методов подтяжки лба [2 L 8 ] . Во-первых, 
нерастяжимый  м ышечно-апоневротический слой 
фронто-темпоральной области прочно связан с ко
жей ,  которая поэтому не может быть смещена от
дельно от него. Тракция за кожу кверху, например 
за волосы, не при водит к исчезновению кожных 
складок лба, как это происходит в нижней части 
лица, где кожа свободно скользит над подлежащи
м и  тканями.  Во-вторых, мягкие ткани фиксирова
ны по верхнему краю орбиты. Пока это сращение 
не разделено, натяжение кверху не приведет к 
стойкой элевации брови. J .  С. Vinas с соавт. ( 1 976) 
различали непостоянные морщины лба, связанные 
с мимикой, которые исчезают вместе с исчезнове
нием мышечной тяги,  и перманентные, которые 
остаются и вне мышечных сокращений и устрани
мы только путем обработки поверхности кожи,  на
при мер, с помощью дермабразии .  Они же диффе
ренцировали показания к претрихиальному (по 
линии роста волос) и ретротрихиальному (венеч
ному) разрезу в зависимости от высоты лба, ис
пользуя последни й  в 5 раз чаще [2 1 9] . 

Р. Regnault ( 1 972) предложила метод «двойной 
тя ги» для ликвидации морщин латеральнее орби
ты [ L 95] . На лоскут лба, поднятый субгалеально 
до бровей ,  с изнанки наносили послабляющие 
насечки для улучшения его смещаемости. Незави
симо подни мали и кожный лоскут из  околоушно
го доступа, перекрывая плоскость предыдущей 
глубокой диссекции латеральнее орбиты. 

В .  Кауе ( 1 977) описал похожую процедуру, 
особо остановившись на предохранени и  темпо
рал ьной ветви л и цевого нерва путем создан ия 
брыжейки между подкожной плоскостью диссек
ции л и ца, создаваемой для фейслифтинга, и суб
галеальной - в височной области [ 1 06] . Он лиги 
ровал поверхностные височ ные сосуды для повы
шения мобильности височного лоскута. В .  Кауе 
расширил круг задач фронтл ифтин га, указав на 
его роль в омоложении  верхних век. 

1 .  Pitanguy ( 1 979, 1 98 1 )  сформулировал объе
диненный подход к решению задач элевации бро
вей и омоложению верхних век путем широкого 
разделения периорбитальных сращений,  резекции 
т. corrugator supercil i i  и т. procerus, и модифика-
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ции лобной мышцы,  а также добавил новую зада
чу ротации кончика носа вверх пугем разделения 
кожно-хрящевой связки открытым доступом через 
венечный разрез [ 1 75 ,  1 76 ] . Его подход остается 
для многих ключевым и сегодня, несмотря на по
явившиеся уже в 80-х годах сообщения об ослож
нениях, таких как сенсорные расстроиства, пара
лич лобной м ы ш цы ,  некрозы кожи,  алопеция , 
инфекция, гематом ы ,  неестествен н ы й  «пробор» 
волос, видимый шрам, аси мметрия бровей и век, 
хроническая боль, перманентная гиперкоррекция , 
контурные нарушения мягких тканей [ 1 77 ] . 

Новую тактику, заключавшуюся в использова
нии более глубокого, поднадкостничного, уровня 
диссекции предложил в 1 979 году Р. Tessier, на
звавший ее лифти нгом лицевой маски (mask Lift) . 
Его последователями стали многие хирурги [ 1 80, 
18 1 ] . А. Fuente del Сатро ( 1 993) перечислил (<Логи
ческие» преимущества поднадкостничной отслой
ки перед другими  глубокими доступами:  бескров
ность, безопасность в отношении ветвей лицевого 
нерва, пря мая видимость костных ориентиров, 
подъем всех мягких тканей без разделения и нару
шений кровоснабжения,  «буферный» эффект на 
поверхности лоскута, т .  е. натяжение макси мально 
в глубине, тогда как кожа смещается меньше, без 
натяжения и требует меньшей резекции [ 60 ] . 

Минимизировать негативные последствия ко
ронарных разрезов, заменяя их на более короткие, 
но без использования эндоскопа, предлагали в раз
ное время многие авторы. Наиболее популярной 
вследствие простоты исполнения до настоящего 
времени является операция D. Кnize ( 1 996) [ 1 1 0 ] . 
Автор описал методику отслойки в височной об
ласти под темпоро-париетальной фасцией из ко
роткого (4,5 см) разреза, не пересекающего перед
нюю темпоральную ли н и ю или височный шов. 
Поднадкостничная отслойка продолжается меди
альнее передней темпоральной линии .  Обязатель
ным моментом для элевации брови является разде
ление орбитальной связки - сращения покровов с 
надкостницей в верхне-латеральном секторе орби
ты. При этом D. Кnize стремился не повреждать 
сторожевую вену во избежание поя вления видимо
го венозного рисунка на виске после операции.  
Для эффекта кантопексии  автор рекоме ндовал 
продолжить диссекцию кн изу вдоль края орбиты, 
отделяя наружную часть кантальной связки (т. е. 
переднюю поверхность латерального края орбиты, 
но не глубокую латеральную кантальную связку) 
от фасциальной перегородки - септы. Тогда на
ружный кантус последует кверху вместе с темпо
ральным лоскутом.  Лоскут фиксируют швами к 
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глубокой височ ной фасции ,  фрагмент которой 
можно удалить для провокации рубцового сраще
н ия обнаженной мышцы с темпоро-париетальной 
фасцией. М ы ш цы-депрессоры ослабляют доступом 
через верхнее веко, а иссеченный участок фасции 
укладывают под складки глабеллы.  эта методика 
может быть успешно применена в ситуациях, ког
да по каким-либо причинам эндоскопическая тех
ника оказывается недоступноЙ. Она действительно 
проста и надежна. Но, сравнивая эффективность 
послеоперационных результатов, интраоперацион
ное «изящество» выполнения мани пуляций, их ра
дикальность и точность, безусловно следует отдать 
п редпочтение  возможностям видеоподдержки .  
Кстати, сам D .  Кnize признавал, что синяки вок
руг глаз после «слепых» манипуляций много боль
ше, чем при эндоскопическом лифтинге бровей 
или после обычной блефаропластики. Требуется 
прецизион ная коагуляция  супраорбитальной и 
супратрохлеарной вен,  а также сквозные дренажи 
через лоб к орбите [ 1 1 0 ] . 

Та же проблема, по мнению А. Fuente del 
Сатро ( 1 995),  легко решается временной пальце
вой компрессией. Методика позволяет избежать 
повреждения глубокой ветви супраорбитального 
нерва [6 1 ] . К 200 1 году автор накопил опыт более 
500 таких процедур, полностью отказавшись как 
от венечного доступа, так и от эндоскопической 
отслойки. Он не согласился с м нением А. Mata
гasso и О. Hutchinson (2000) ,  что его метод ФТЛ 
хорош лишь для умеренного птоза хвоста брови, и 
утверждал , что стойкая коррекция возможна при 
л юбой степени птоза [ 1 37] . Особенно показан ме
тод у мужчин с залысинами,  но сохраненным во
лосяным покровом на висках. При этом избыточ
ную кожу не резецируют, а собирают вали ком в 
волосистой части, которы й  самостоятельно раз
глаживается в срок до 8 недель. D. Knize указы
вал, что центральную часть венечного разреза вы
полняют обычно для доступа к мышцам глабел
лы,  и кол ь скоро их ослабление вполне осущест
вимо через верхний блефаропластический доступ ,  
то и полный венечный доступ не нужен даже для 
подъема медиальной части брови ,  который  насту
пает «физиологически» после резекции группы 
мышц-депрессоров [ 1 1 0 ] . 

Принцип самопроизвольного «физиологичес
кого» поднятия бровей выдвинул оди н  из п ионе
ров эндоскопической модификации мышц гла
беллы N .  lsse в 1 994 году [ 9 8 ] . А. Fuente del 
Сатро ( 1 995) тоже полагал, что средне-медиаль
н ые части бровей поднимаются сами собой, осо
бенно если растянугь фронтальный лоскут попе-
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речными насечками периоста, не трогая лобную 
мышцу, которая и призвана своим тонусом под
нять брови [6 1 ] . для латеральных хвостов бровей 
требуется фиксация к кости. Хотя фиксирующие 
швы к височной фасции у D. Knize располагают
ся по латеральным краям лоскута, результирую
щий вектор перемещения - вертикальный. Прет
рихиальный вариант венечного разреза автор ис
пользовал только для понижения линии роста во
лос [ 1 1 3 ] . Временный (до 6 недель) парез височ
ной ветви лицевого нерва отмечался в 7% случаев, 
а в 2 наблюдениях паралич лобной мышцы ока
зался стойким. Наблюдалась и временная парес
тезия в зонах супраорбитальноro и супратрохлеар
ного нервов [ 1 1 3 ] . 

Наиболее консервативный метод подтяжки 
бровей - длинными или кабельными швами -
имеет общие черты со многими перечисленными 
операциями. Его использовали многие авторы, 
особенно в сочетании с подъемом тканей средне
медиальной зоны лица [4, 40, 84, 1 22 ,  1 23 ] . Прив
лекательность их в том, что они позволяют подтя
нуть ткани к разрезу, находящемуся далеко от 
них. Но их эффективность обусловлена соблюде
нием нескольких правил, которые нередко игно
рируются. Авторы подчеркивают, что принципы 
пластической хирургии, разработанные для пере
мещения тканей, полностью применимы и к ме
тоду длинных швов, а именно: 

• мобилизация смещаемых фрагментов, ми
нимизация их связей с окружающими тканями; 

• элевация и временная фиксация швами; 
• зависимость от рубцевания, обеспечиваю

щего постоянный (отдаленный) результат. 
В нашей практике кабельные швы использу

ются в сочетании с «прямыми» - ткань к ткани. 
Мы были вынуждены отказаться от изолирован
ного их применения в силу нестабильности и не
долговременности отдаленных послеоперацион
HbLX результатов. Шанс увеличить эффективность 
операции в этом случае, особенно у пациентов с 
гиперактивностью мимических мышц глабеллы и 
области лба, повышается при добавлении локаль
ных инъекций ботулотоксина типа А. 

В 1 992 году L. Vasconez и N .  G .  Isse бьmи сде
ланы первые сообщения о применении эндоско
пической методики фронто-темпорального лиф
тинга (ЭФТЛ), а первая публикация принадлежит 
А. Chajchir ( 1 993) [30, 97, 2 1 7] . N .  G .  lsse ( 1 994) и 
А. Clbljchir ( 1 994) вскоре детализировали методи
ку ЭФТЛ через малые разрезы в волосистой части 
[ 3 1 ,  98] . N .  G .  Isse ( 1 995) отмечал, что принцип 
методики - это функциональный динамический 
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подъем бровей лобной мышцей в результате 
ослабления действия группы депрессоров глабел
лы [ 99 ] . В этом отличие от открытого ФТЛ, пола
гающегося на натяжение и резекцию лоскута без 
специального акцента на его модификации. Прин
ципиальным преимуществом эндоскопии являет
ся закрытая обработка мышц глабеллы с предо
хранением проходящих через эти мышцы нервов 
[48, 98, 1 89] . N .  Isse различал 4 варианта ЭФТЛ в 
зависимости от строения черепа и состояния мяг
ких тканей: 

1 .  Стандартная субпериостальная диссекция 
через 5 разрезов до верхнего края орбит под тем
поро-париетальной фасцией - до сторожевой 
вены медиально и верхнего края скуловой дуги 
латерально. 

2 .  Расширенная диссекция, захватывающая 
латеральные порции орбит наднадкостнично, если 
основные задачи - подъем хвоста брови, омоло
жение виска и подъем латерального кантуса. 

3 .  Латеральная (височная) диссекция, выпол
няемая с теми же целями. 

4. Ограниченная под- или наднадкостничная 
диссекция: 

• глабеллы - доступами из волосистой час
ти головы, через веко или нос с целью ослабле
ния депрессоров; 

• верхнего края орбиты транспальпебрально с 
целью ослабления латеральной т. orbicularis ocuti 
для коррекции «вороньих лапою>, элевации брови 
и латерального кантуса, менее заметных, чем при 
темпоральном доступе [97- 1 0 1 ] . 

Среди сторонников ЭФТЛ продолжаются 
споры о плоскости диссекции (субгалеально или 
субпериостально), а также о методах фиксации 
[ 3 1 ,  99, 1 46, 1 85 ] . S. Н. Оауап с соавт. (200 1 )  при
держивались субпериостальной плоскости препа
ровки по причинам, перечисленным выше [ 39, 
60] . О. Ramiгez ( 1 995) указывал, что вопреки бы
тующему мнению о сохранении гипертонуса лоб
ной мышцы при поднадкостничной отслойке ее 
тонус в действительности уменьшается, несмотря 
на полную сохранность мышцы [ 1 85] . Это проис
ходит одновременно с подъемом бровей и в связи 
с отсугствием необходимости противостоять тяге 
мышц-антагонистов, которые обязательно следует 
ослаблять. Его ЭФТЛ является логическим про
должением ранее предложенного «якорного» суб
периостальноro ФТЛ. Разумеется, ЭФТЛ исклю
чает такие шаги, как длинный венечный разрез и 
необходимость диссекции ободка надкостницы и 
шлема для фиксации. В ЭФТ Л «якорем» служит 
не этот ободок, а весь поднятый лоскут, который 
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фиксируют рассасывающимися швами между тем
поро-париетальной и глубокой височной фасция
ми, а также чрескожно временными внутрикост
ными винтами [183, 184]. Из открытой в эндоско
пическую методику ФТЛ автор перенес: 

• широкую субпериостальную диссекцию с 
пересечением надкостницы по arcus marginalis; 

• сохранность лобной мышцы; 
• перемещение всего лоскута блоком; 
• селективную резекцию мышц-депрессоров; 
• моделирование костного края орбиты и 

кантопексию по показаниям. 
К преимуществам ЭФТЛ перед открытыми 

методиками О. Ramirez и J. N. Pozner (1997) отно
сили меньшее число осложнений при той же эф
фективности, отсутствие длинных рубцов. ЭФТЛ 
дает возможность решать и задачу симметризации 
бровей путем селективного ослабления периоста, 
избирательного ослабления депрессоров и манев
рирования степенью и длительностью натяжения 
лоскута слева и справа [190]. 

Считается, что стандартный ЭФТЛ не может 
решить задачи радикального омоложения в случаях 
очень глубоких морщин лба, при высоком лбе и 
сильном птозе бровей, особенно асимметричном. 
Для этих случаев О. Ramirez (1994, 1995) предло
жил двухплоскостной ЭФТЛ, представляющий со
бой комбинацию обычного ЭФТЛ с подкожной 
диссекцией через разрез по переднему краю роста 
волос, обнажающий 3-4 см лобной мышцы с 
дальнейшей пликацией ее и резекцией избытков 
кожи, т. е. с прямой ритидэктомией [184, 185]. 
Ограниченная подкожная диссекция лба позволяет 
избежать таких последствий полнослойного венеч
ного разреза, как нарушение чувствительности по
зади разреза, зуд, алопеция [197]. При этом пол
ностью расправляется кожа в зоне отслойки -
верхней половине лба, где кожные складки вы
ражены наиболее сильно. Метод хорош и при по
вторном фронтлифтинге, когда линия роста волос 
уже избыточно высока. Таким образом, двух
плоскостной ЭФТЛ с комбинированием приемов 
открытого и эндоскопического ФТЛ безопаснее 
первого и эффективнее второго. В то же время 
С. С. Као и N. Isse (2002) считали, что сам факт 
наличия разреза по переднему краю линии роста 
волос дискредитирует миниинвазивный подход к 
омоложению лба [105]. Мы полностью разделяем 
эту концепцию и не используем описанную выше 
методику. На наш взгляд, применение инъекций 
ботулотоксина типа А в сочетании с эндоскопи
ческими техниками является достойной альтерна
тивой перспективе образования видимых рубцов. 
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R. К. Dалiеl и В. Tirkanits (1996) на опыте 100 
ЭФТЛ выработали следующие рекомендации: суб
галеальное разделение зон фиксации мышц вмес
то субпериостального; полное освобождение над
костницы латерального края орбиты; вертикаль
ная тракция и фиксация скобками к винтам на 1 
неделю; латеральная тракция височных зон расса
сывающимися швами [37]. 

А. С. АЬгато и А. А. Dorta (2003) эндоскопи
чески субгалеально доходили до зоны слияния во
локон лобной мышцы и депрессоров, представляя 
это слияние следующим образом. Медиальные во
локна лобной мышцы сращены с т. procerus, уста
навливая позицию медиальной головки брови, про
межуточные волокна - с т. corrugator supercilii, по
зиционируя середину брови, а латеральные волокна 
слиты с т. orbicularis oculi, определяя высоту хвос
та брови. Лобная мышца связана с кожей по всей 
площади, тогда как антагонисты вплетаются в глу
бокие слои кожи, но начало имеют в надкостнице. 
Авторы разделяли это слияние, а также разобщали 
фиксацию мышц глабеллы как к кости, так и к 
коже до подкожного жира, полностью освобождая 
нервно-сосудистые пучки без резекции мышц, как 
это рекомендовал А. Fuento del Сатро [7, 61, 63]. 
Миотомию лобной мышцы выполняли на 2-3 см 
выше орбитального края для коррекции складок 
глабеллы и предотвращения избыточной элевации 
медиальной брови, сохраняя чувствительные нер
вы, а также наверху, при переходе мышцы в шлем, 
для коррекции избыточной элевации бровей. Фик
сацию не применяли, полагаясь на сокращение 
лобной мышцы, освобожденной от противотяги 
депрессоров, также следуя подходу А. FLlento del 
Сатро и D. М. Kl1ize. D. Knize (2003) напоминал, 
что, по данным авторов, метод был неэффективен в 
33% случаев [115]. Он указывал, что латеральный 
край лобной мышцы крепится к коже медиальнее 
хвоста брови, ослабление антагониста - круговой 
мышцы глаза - латеральнее орбитального края не
достаточно надежно для элевации хвоста брови, и 
рекомендовал шовную фиксацию лоскута. 

Разбор достоинств и недостатков методов фик
сации височного лоскута сделали R. J .  Rohrich и 
S. J. Бегап (1997) [197]. Латеральнее передней ви
сочной линии темпоральный лоскут они фиксиро
вали швами между темпоро-париетальной и соб
ственной фасцией височной мышцы. Медиальнее 
этой линии лоскут лба закрепляли на пелотах мат
рацными швами с помощью кортикальных тунне
лей, спиц Киршнера, наружных и внутренних вин
тов, как рассасывающихся, так и металлических, а 
также с помощью фибринового клея [128, 145, 197]. 
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Принцип эндоскопической модификации лос
кута позволяет считать фиксацию вовсе не обяза
тельной [7, 99]. Р. G.  МоrsеШ (1996) указывал на 
преимущества постоянной фиксации глубоким 
швом, проведенным через кортикальные каналы, 
просверленные навстречу друг другу до губчатого 
слоя [160]. Он считал, что глубокая височная фас
ция недостаточно прочна для фиксации, кроме 
того, хирург вынужден тянуть лоскут не в том на
правлении, как ему хочется, а туда, где имеется 
фасция. Фибриновый клей, постоянные мини-вин
ты и полоски гортекса дорого стоят, являются ино
родными телами, и может потребоваться вмеша
тельство для их удаления. Сквозные матрацные 
швы вызывают пролежни. Наружные винты несут 
риск местной инфекции, требуют удаления, что за
тягивает реабилитационный период. 

Ряд авторов указывали, что идеальный метод 
фиксации должен быть долгосрочным, по мень
шей мере 6 недель, для профилактики миграции 
бровей книзу [32, 62], а В. К. Dоrnег и J. Q. Ow
sley (2004) добавляли такие требования, как тех
ническая легкость, минимальные доступы, отсут
ствие инородных тел [47]. Они предпочитают 
рассасывающиеся винты LactoSorb, устанавливае
мые с помощью простой ручной дрели. Мини
разрезы в волосистой части делают с лупой, пред
охраняя каждый фолликул. С той же целью не 
пользуются коагулятором, ограничиваясь пальце
вой компрессией. 

Что касается эффективности собственно эле
вации бровей, D. Knize (2002) ранее пытался 
ограничиться меньшей площадью диссекции [114]. 
Насильственно поднять бровь удавалось на опе
рационном столе, но уже в раннем послеопера
ционном периоде бровь возвращалась на место. 
Это и побудило его к пристальному изучению 
анатомии связок параорбитальной области с ре
зультатами, сделавшими о. Knize непререкае
мым авторитетом в данном вопросе. Он пришел 
к заключению, что на прежнее место бровь воз
вращали силы эластического растяжения нераз
деленных «орбитальной связки» и «верхней ви
сочной полосы сращения». Долгосрочными ре
зультаты стали лишь после того, как D. Knize на
чал разделять эти связки по всей лобной и височ
ной областям [114]. 

К концу 90-х годов произошел заметный спад 
энтузиазма в отношении эндоскопических мето
дик, вызванный сообщениями о частых рецидивах 
птоза бровей, что и повлекло за собой появление 
многочисленных вариантов фиксации. Очевидно, 
что рост популярности эндоскопических опера-

ций, вызванный их кажущейся простотой, привел 
к определенной дискредитации самого метода, в 
первую очередь, его неграмотным исполнением. 
Возможным следствием именно этого обстоя
тельства служат результаты опросов хирургов, про
водившихся, В частности, Е. С. Clliu и D. С. Baker 
(2003), показавшие разочарование большинства 
респондентов во фронто-темпоральных лифтингах 
с видиоэндоскопической ассистенцией [33]. Отме
тим, что параллельно с этим продолжали звучать 
голоса в пользу равенства или даже превосходства 
результатов ЭФТЛ [96, 100, 190]. Интересно, что 
практически все защищающие метод хирурги заре
комендовали себя как блестящие операторы, дос
конально знающие особенности анатомических 
областей, в которых они работают, и выполняю
щие радикальные по площади диссекции вмеша
тельства. 

Таким образом, представленное разнообразие 
мнений и авторских предложений лишний раз 
подчеркивает отсутствие не только универсальной 
методики, но и сколь-либо убедительного един
ства среди оперирующих хирургов. Варианты су
ществующих современных подходов к выполне
нию фронто-темпорального лифтинга (ФТЛ) пред
ставил Р. Nahai [162] (рис. 3.9-20). 

Возрастные, в первую очередь гравитационные, 
изменения, происходящие в верхней трети лица, 
можно охарактеризовать следующим образом: 

• постепенный гравитационный сдвиг вниз 
латеральных хвостов бровей; 

• уменьшение расстояния между бровями и 
свободным краем верхнего века; 

• формирование морщин глабеллы за счет 
тт. corrLlgator, procerLls, depressor supercilii, froп
talis, orbicLllaris; 

• смещение вниз латерального кантуса; 
• развитие истинного дермахалязиса верх

них век; 
• постепенное ослабление тонуса пресепталь

ной и орбитальной порций круговой мышцы гла
за, растяжение фасциальной перегородки - сеп
ты, возможное выбухание ретросептальной и рет
роорбикулярной ( ROOF) жировой клетчатки со 
смещением последней вниз; 

• потеря тонуса и гравитационный птоз кож
но-фасциальных структур височной области. 

Это весьма общая схема. Планирование объе
ма операции в периорбитальной области, в том 
числе и лифтинга бровей, должно основываться 
на анализе пропорций всех ее анатомических 
компонентов для достижения действительно гар
моничного результата. 
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Рис. 3.9-20. Варианты проведения оперативных вме
шательств для омоложения верхней трети лица по 

Р. Nahai (2005) [ 162]: 
А - открытая подтяжка лба из коронарного разреза; Б - эн
доскопический лифтинг лба; В - височный подъем хвостов 
бровей (темпоральный лифтинг); r - прямое иссечение мор
щин и полосок кожи;  Д - транспальпебральный подъем 
бровей ;  Е - транспальпебральное пересечение или резекция 

мышц т. СОП1lgаtог superciJii и т. pгocerlls 

в соответствии с произошедшими изменени
ями цели ФТЛ можно сформулировать следую
щим образом. 

1 .  Восстановление позиции бровей с устране
нием верхнего псевдодермахалязиса. Обращаем 
внимание, что в подавляющем большинстве слу-

Часть 3 . Голова и шея 

чаев элевации подлежит в большей степени хвост 
брови и в меньшей - ее головка. Соблюдение ба
ланса между отдельными частями брови требуется 
для профилактики гиперкоррекции ее сдвига, а 
следовательно, для получения естественного ре
зультата. 

2. Снижение активности - дозированное и 
адекватное - мимических мышц глабеллы из 
фронтального или верхнего блефаропластического 
доступа. 

3. Изменение положения наружного угла гла
за - латеральная кантопексия. В нашей практике 
при проведении изолированного ФТЛ отслойка и 
элевация латеральной кантальной связки практи
чески не производится за ненадобностью. 

4. Иссечение истинного избытка кожи верх
них век. 

5. Формирование складки верхнего века при 
ее невыраженности и соответствующих пожелани
ях пациента. 

6. Устранение избытков тканей лобной и ви
сочной областей. Это достигается с помощью ис
сечения избытков сформированных и перемещен
ных лоскутов при проведении открытых опера
тивных вмешательств или же только их фиксаци
ей (без резекции) в новом положении - при ис
пользовании закрытых технологий. 

Таким образом, методы выполнения ФТЛ 
можно условно разделить на три большие группы: 
открытые, закрытые и комбинированные. Все они 
имеют свои достоинства и недостатки. 

Открытые методы, мнения многочисленных 
сторонников которых приведены выше, безуслов
но, имеют ряд серьезных достоинств. 

1. Отличная визуализация отдельных анато
мических структур, что особенно ценно для хи
рургов, еще только накапливающих опыт прове
дения ФТЛ. 

2. Возможность увеличения высоты лба или, 
наоборот, снижение линии роста волос по пока
заниям. 

3. Отсутствие необходимости использования 
дополнительного оборудования, значительно уве
личивающего стоимость оперативного вмеша
тельства. 

Общие недостатки открытого фронто-темпо
рального лифтинга сформулированы нами на 
основании исследования, результаты которого 
бьmи опубликованы в 2006 году [5]. Наряду с дру
гими методами оценки результатов было исполь
зовано анкетирование по составленным нами 
стандартным вопросам. Анализ ответов выявил 
следующие общие негативные закономерности. 
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1. Неминуемое образование длинного рубца, 
который большинство опрошенных пациентов от
несли к негативным последствиям операции даже 
в тех случаях, когда он был хорошего качества. 
Часть пациентов с расположением рубца по перед
нему краю роста волос во фронтальной области в 
анкетах указывали на необходимость изменения 
стиля прически. 

2. Сенсорные расстройства в области волосис
той части головы, как правило, гипостезии, дли
тельность которых могла составлять достаточно 
большие сроки - до 12-14 месяцев. 

3. Длительная послеоперационная реабилита
ция - до 6-12 месяцев (по данным анкетирова
ния: отеки, ослабление и выпадение волос и т. д.). 

4. Травматичность выполнения и риск разви
тия алопеции даже при технически грамотном 
проведении вмешательства. 

В этой связи использование закрытых мето
дик фронто-темпорального лифтинга представля
eTcя нам более привлекательным. С 1998 года мы 
полностью отказались от коронарных и полных 
височных доступов В пользу проведения закры
тых вмешательств, в основном, с видеоассистен
цией, или «слепых» по методике D. Кnize (1999) 
[112]. 

Можно отметить следующие несомненные 
преимущества закрытого ФТЛ. 

1. Минимальная травматичность и кровопоте-
ря, быстрота выполнения. 

2. Короткий период реабилитации. 
3. Незаметные рубцы. 
4. Отсутствие риска локальной алопеции. 
5. Сохранение сенсорной иннервации воло

систой части головы. 
При грамотном выполнении эндоскопическо

го ФТЛ конечный результат ничуть не уступает 
открытым методикам ни по эффективности, ни 
по продолжительности. Трудно согласиться с мне
нием А. Fuente de1 Сатро с соавт. (1998), D. Кnize 
(1999) и других известных авторов, отказавшихся 
от использования эндоскопа как от необязатель
ного инструмента при выполнении закрытых вме
шательств [63, 112]. Сама постановка вопроса вы
зывает некоторое изумление. Возможность видеть 
в подробностях операционное поле увеличивает 
прецизионность диссекции, расширяет ее воз
можности, снижает травматичность и, таким об
разом, делает конечный результат более эффек
тивным. 

Тем не менее закрытые методики, включая 
эндоскопические, имеют свои недостатки. Глав
ный из них - необходимость покупки достаточно 

дорогостоящего оборудования, что увеличивает 
стоимость операции. Правда, эта проблема скорее 
экономического, а не медицинского характера. 
Более реальное ограничение при использовании 
закрытых методик - излишняя высота лба, хотя в 
своей практике за последние 12 лет мы ни разу не 
слышали от пациенток пожелание иметь рубец по 
линии роста волос области лба в ситуации, когда 
его можно избежать, используя эндоскоп. 

Ниже дается описание стандартной операции, 
выполняемой нами. 

Этапы эндоскопического 
Фронто-темпорального лиФтинга 

1. Маркировка. 
2. Инфильтрация анестетика, разрезы. 
3. Формирование оптической полости. 
4. Мобилизация лоскута - разрушение связок 

вдоль верхнего, латерального и, частично, нижне
го краев орбит; мобилизация наружных спаек век 
(по показаниям). 

5. Послабление мимических мышц гfIабеллы. 
6. Перемещение фронто-темпорального лос

кута и его фиксация. 
7. Закрытие кожных краев ран. 
Маркировка. Количество и расположение раз

резов при проведении эндоскопического ФТЛ мо
жет варьировать в зависимости от поставленных 
задач и предпочтений хирурга [98, 189]. В стан
дартных ситуациях мы используем 6 технических 
разрезов в волосистой части головы: 

• два парамедиальных располагаются по ли
ниям, проведенным вертикально на уровне ме
диальных углов глаз; . � 

• два латеральных - по линиям, проведен
ным по вертикальным линиям через латеральные 
углы глаз; 

• два височных, располагающихся перпенди
кулярно линии, проведенной через основание 
крыла носа и латеральный угол глаза и парал
лельно линии роста волоs.; -на виске, отступя от 
нее на 1,5-2 см (рис. 3.9-21, А). 

Количество и положение разрезов могут варь
ировать в зависимости от особенностей роста во
лос на голове (рис. 3.9-21, Б, В). 

Перед операцией также необходимо отметить 
на коже проекции следующих анатомических 
структур: височный шов, латеральный край орби
ты, верхний край скуловой дуги, проекция наибо
лее медиально расположенной височной ветви ли
цевого нерва - ramus temporalis, которая в англо
язычной литературе традиционно называется п. 
frontalis (рис. 3.9-22). 
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Рис. 3.9- 2 1 .  Маркировка разрезов при закрытых 
ЭФТЛ : 

А - доступы В волосистой части головы при нормальном 
оволосении;  Б, В - варианты разрезов при недостаточ ном 

количестве волос 

А Б 

Рис. 3.9-22. Проекционные линии важных анатоми-
ческих структур лица: 

А - на схеме цифрой 2 обозначена выделенная треугольни
ком опасная зона возможного повреждения височной ветви 
лицевого нерва; Б - на предоперационной разметке ЭФТЛ: 
а - край скуловой дуги; б - проекция наиболее передней 
темпоральной ветви лицевого нерва; в - уровень разделе
нии глубокой височной фасции на передн ий и задний лист-

ки; г - латеральный край орбиты; д - височный шов 

Часть 3 . Голова и шея 

для определения хода этой ветви удобно поль
зоваться методикой, предложенной u. Hil1derer 
(1999) [90]. Проекция нерва соответствует линии, 
проходящей через точки, располагающиеся на 
J ,5 см выше хвоста брови и на J ,5 см кпереди от 
наиболее выступающей части козел ка. Далее опре
деляется положение супраорбитального и сулра
трохлеарного нервов. Считается, что первый распо
ложен по средней зрачковой линии, он перекидыва
ется через верхний край орбиты из il1сisша supraor
bitalis или выходит из одноименного отверстия на 
расстоянии до 2 см от верхнего края орбиты. Над
блоковый нерв располагается на 1 см медиальнее. 

Выше отмечалась необходимость тщательного 
планирования манипуляций с медиальными час
тями бровей - их головками, положение которых 
напрямую зависит от баланса между мышца
м и -антагонистами глабелл ы. 

Инфильтрация и разрезы. Вид анестезиологи
ческого пособия определяется совместно с анесте
зиологом. Объем вводимого раствора для локаль
ной инфильтрации тканей не должен превышать 
150-200 мл (0,1-0,2%-ный раствор лидокаина и 
раствор адреналина в концентрации 1 :500 000) во 
избежание увеличения послеоперационного отека. 
Время экспозиции - 20 минут. Разрезы делают 
последовательно, в височных областях дном раны 
является глубокая височная фасция, в лобной об
ласти - кость. 

Формирование оптической полости. Из возмож
ных уровней глубины диссекции тканей: подкож
ного, подапоневротического, поднадкостничного 
и комбинированного - мы предпочитаем послед
ний: отслойка надкостницы в лобной области до 
верхнеорбитального края с последующим ее рас
сечением в сочетании с суб-SМАS диссекцией 
вдоль глубокой височной фасции в темпоральной 
области. 

Практика показала, что эта методика проста, 
нетравматична, безопасна и эффективна. После
довательность формирования полости хорошо 
описана о. Ramirez (рис. 3.9-23). 

Зоны l б  и 4 требуют видеоподдержки, в 
остальных отслойка может проводиться «вслепую». 
Мы начинаем отслойку из височных областей, 
двигаясь медиально в сторону височных швов, что 
соответствует направлению височных ветвей лице
вого нерва (рис. 3.9-24). 

При работе с эндоскопом в височных облас
тях следует тщательно разъединить все прочные 
связки вдоль латерального края орбиты, схема
тично представленные на рисунках по В. Mel1del
SOI1 (2000) [148] (рис. 3.9-25). 



Глава 3.9 . Эстетическая хирургия возрастных изменений лица 

Рис. 3.9-23. Схема деления 
лба на зоны и формирова
ния оптической полости для 
ЭФТЛ по о. Ramirez. Дис
секция в зонах 1а ,  2, 3 не 
требует дополнительного ис
пользования эндоскопичес
кой техники. Адекватная мо
билизация тканей в зонах 1 б  
и 4 возможна только при ис-

пользовании эндоскопа 

А 

в 

Б 

Рис. 3.9-24. Н аправление и последовательность дис
секции при ЭФТЛ по о. Ramirez: 

А - разрез в волосистой части; Б - формирование полости 
до границы зоны lб ;  В - эндоскопическая поддержка при 

диссекции в зоне 4 

А Б 

Рис. 3.9-25. Связки височной и периорбитальной об
ластей по В. Mendelson [ 1 48 ] : 

А - указаны светлыми полосами;  Б - указаны цветными 
линиями 

Двигаясь вниз вдоль глубокой височной фас
ции необходимо выделить и обойти височно-ску
ловые вены Ng 1 и 2 (по о. Ramirez), названные 
R. Dе la Plaza сторожевыми (рис. 3.9-26) [42]. 

Рис 3.9-26. Медиальная и латеральная височно-скуло
вые вен ы  

На 1 см выше латеральной височно-скуловой 
вены находится передняя височная ветвь лицево
го нерва. Для того чтобы элевация височных час
тей формируемого лоскута была эффективной, 
отслойка вдоль латерального края орбиты - меж
ду круговой мышцей глаза и надкостницей -
ДОЛ2КНа продляться вниз за уровень латерального 
кантуса. Здесь мы обычно останавливаемся, уви
дев верхне-латеральный край жирового комка под 
круговой мышцей глаза (SOOF). 

Отслойку тканей из парамедиальных и лате
ральных доступов осушествляем поднадкостнично 
сначала «вслепую» В направлении затылка (этот 
обязательный маневр облегчит редрапировку и 
сокращение перемещенного лоскута), а затем -
вертикально вниз к верхнеорбитальным краям. 
При этом полость соединяем с правой и левой 
височными. Надкостницу рассекаем вдоль верхне
орбитальных краев, выделяем надглазничные и 
надблоковые пучки. В области глабеллы диссек
цию продолжаем вниз, на спинку носа. Препа
ровка здесь может доходить до кончика носа у по
жилых пациентов, которые хотят скорректировать 
его возрастное опускание. 

Манипуляции с мышцами глабеллы. Гармонич
ность и естественность полученного результата 
ЭТФЛ в основном зависит именно от объема вме
шательства на мышцах глабеллы. Глубину и на
правление морщин определяют до операции. Не
обходимо помнить, что избавление пациента от 
косо-вертикальных морщин путем активной резек
ции мышц, сморщивающих брови, может привести 
к сдвигу медиальных участков бровей в стороны; 
излишняя резекция мышцы гордецов и депрессо-
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ров бровей при сохранении интактной лобной 
мышцы - их антагониста - вызовет перемещение 
головок бровей вверх, причем это состояние с го
дами будет только усугубляться (рис. 3.9-27). 

А Б 

в 

Рис. 3.9-27. Результат нарушения баланса между мыш
цами-антагон истами глабеллы :  

А - до операци и; Б - через J месяц; В - спустя 3 года по
сле операции 

в своей практике мы очень консервативно от
носимся к мимическим мышцам глабеллы, послед
ние 5-6 лет не производим миорезекцию, предла
гаемую многими авторами, считая, что это - глав
ная причина дисбаланса мышц-антагонистов и по
лучения неестественного результата (рис 3.9-28, 
3.9-29). Исключение состаRl1ЯЮТ, пожалуй, только 
ФТЛ, проводимые у мужчин. 

Рис. 3.9-28. Места пересе
чения мышц глабеллы: 
тт. corгugatoг, depгessor su
perciJii, proceгus, oгbicularis 

oculj 
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Рис. 3.9-29. Схема ре
зекции мышц глабел

лы [ 162] 

Очень часто при отсутствии у пациента сме
щения вниз головок бровей (приблизительно в 
80-90% случаев) мы остаRl1Яем фиксированными 
места прикрепления к надкостнице тт. corrugator, 
производим минимальную миотомию тт. procerus 
и depressor и обязательно ослабляем активность их 
антагониста т. froлtаlis на участке между супра
трохлеарными сосудисто-нервными пучками. 

Пере.мещеllие ФРОllто-те.мnоралЬ1l0го лоскута и 
его фиксация. При адекватной мобилизации лобной 
и височных частей лоскута его смещение в заты
лочном направлении под действием силы тяжести 
происходит автоматически, так что нет никакой 
необходимости применять избыточное натяжение. 
Традиционно фиксацию лоскута осущестRI1ЯЮТ в 
лобной области (съемные или постоянные фикса
торы) и в височных областях. В течение последних 
6 лет мы проводим только темпоральную фикса
цию лоскута, отказавшись от винтов, клея и пр. 
Используем полиэстеровую нить 2/0, накладывая 
«прямые» - «ткань К ткани» - П-образные швы 
между лоскутом и глубокой височной фасцией. 
Ориентиром расположения швов на лоскуте явля
ется граница роста волос. Швы накладываем по
следовательно, обеспечивая перемещение и фикса
цию лоскута по заданному хирургом вектору - бо
лее медиально (вертикально) или латерально. Пер
вым швом фиксируем новое положение хвоста 
брови, вторым и третьим - вертикальный/лате
ральный сдвиг всего височного лоскута. Фиксация 
наружных углов бровей накостными скрепителями 
в этом случае теряет смысл, позиция же медиаль
ных частей (головок) зависит от манипуляций с 
мимическими мышцами. 

Края кожных ран закрываем с помощью 
степлера. Обычно мы не дренируем полость и не 
накладываем круговую бинтовую повязку, ограни
чиваясь пластырной для профилактики отека тка
ней. Результат изолированного эндоскопического 
фронто-темпорального лифтинга показан на ри
сунке 3.9-30. 
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А 

Б 

Рис. 3.9-30. Результат изолированного эндоскопичес
кого фронто-темпорального лифтинга: слева - до опе

рации, справа - после операции: 
А - ВИД спереди; Б - ВИД сбоку 

Осложнения фронто-темnорального лифтинга. 
Мы провели анализ результатов омолаживающих 
операций верхней трети лица, выполнявшихся од
ним хирургом в 1995-2005 годах [5]. Вмешатель
ства выполняли открытым и закрытым методами, в 
последнем случае - с применением эндоскопичес-

кого оборудования или без него. Определяли коли
чество и структуру осложнений, характерных для 
каждого типа вмешательства. Результаты операции 
отслеживали в следующие сроки: 

• непосредственный - на следующий день 
после операции; через трое суток; через 14 дней; 

• ранний - через 1 месяц; через 3 месяца; 
через 6 месяцев; 

• отдаленный - через 1 год; по возможности, 
через 3 года и более. 

Пациенты добровольно заполняли анкету, где 
давали субъективную оценку результатов опера
ции в указанные сроки. Часть анкеты заполнялась 
хирургом или его ассистентом. Общее количество 
осложнений, выявленных на основании добро
вольного анкетирования и анализа объективных 
данных, составило 28 из 360 пациентов обсуждае
мой группы или 7,7%. У одного пациента наблю
далось более одного осложнения в послеопераци
онном периоде. Количество и структура осложне
ний, обнаруженных в группах пациентов, кото
рым осуществлялся эндоскопический фронто
темпоральный лифтинг (ЭФТЛ, 198 операций) и 
закрытый ФТЛ «вслепую» (ЗФТЛ, 162 операции), 
несколько различались. Так, из 28 пациентов с 
осложнениями после ЗФТЛ только у 9 они полу
чены после ЭФТЛ, что составляет 4,54% из расче
та на 198 операций против 11,7% - после «слепо
го» ФТЛ (19 осложненных случаев на 162 опера
ции). Сравнение результатов анализа осложнений 
после операций с применением перечисленных 
методик, а также после открытого ФТЛ (ОФТЛ) 
приведено в таблице 1 [5]. 

Таблица 1 
Сравнение количества осложнений, развившихся после вьmолнения различных видов фронто-темnорального лнфгинга (в %) 

Осложнения ОФТЛ «Слепой» ЗФТЛ ЭФТЛ 

Непрямое (отек, растяжение) или прямое повреждение височных ветвей 
лицевого нерва 4,8 6,79 2,02 
Статическая неустраненная асимметрия положения бровей 0,8 1 ,85 1 ,5 1  
Одностороннее стойкое локальное нарушение кожной чувствительности 
лобной области 1 ,6 1 ,23 2,52 
Стойкое локальное нарушение кожной чувствительности волосистой час-
ти головы 9,6 0,6 1 0,5 
Транзиторная асимметрия положения наружных углов глаз при выполне-
нии сопутствующих вмешательств на латеральных кантусах 4 1,85 1,0 1 
Неустраненные глубокие морщины глабеллы и лобной области 3,2 5,55 3,53 
Транзиторный односторонний птоз верхнего века О 0,6 1 О 

Локальная стойкая алопеция в области рубцов 7,2 0,6 1 1 ,89 
Формирование патологических рубцов - атрофических, гипертрофических 7,2 1,22 0,5 
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Как следует из таблицы,  наименьшее коли
чество осложнений наблюдалось после вы полне
ния ЭФТЛ , что подтвердили и данные добровол ь
ного анкетирования. Пациенты этой групп ы  от
метили наименьшее количество негативных мо
ментов после операции ,  снижающих уровень их 
качества жизни .  Закрытые методики, по данным 
проведен ного исследования,  «проигрывают» от
крытым только в одном - эффективности прово
димой миорезекции при  гипертрофии лобной 
мышцы и мышц, сморщивающих брови . Однако 
самих пациентов, как следует из результатов оп
роса, это не беспокоило, и они положител ьно ре
агировали на введение препарата «Botox» в после
операционном периоде. Немаловажными достоин
ствами закрытых ФТЛ , по сравнению с открыты
ми, я вляются сокращение времени ,  необходимого 
для проведения операции ,  и безусловное умен ь
шение травматичности ,  особенно при использова
нии эндоскопического оборудования.  

Хи рургическая коррекция 
возрастных изменени й  век 

Первое упоминание об  операции н а  верхних 
веках относится к Х веку, когда Ави ценна (980-
1036) описал методику удаления избытков рас
слабленной кожи.  З начительно позже, в 1792 году, 
В. Веег ввел понятие «дермахалязис» И предложил 
свою технику устранения избытка кожи верхнего 
века для улучшения зрения.  Сам термин «блефа
ропластика,> предложен Р. von Gгaefe, но долгое 
время он использовался только в реконструктив
ной хирургии век, в частности , при устранении  
изъянов, возникших после удаления карциномы. 
Л ишь позднее, в середине XIX века, терм ин «бле
Фаропластика,> стал включать в себя и операции по 
изменению контура верхн их век, в основном за 
счет все того же удаления кожи, но уже с космети
ческими целями [162]. 

Термин «pseudoheГl1iation,>, по сути, псевдо
грыжа век, впервые ввел Sic11e1 в 1844 году, но 
только в 1929 году BouгgLlet предложил включ ить 
удаление жировых грыж в верхнюю блефароплас
тику для улучшения конеч ного результата. Автор 
также впервые оп исал нал и ч ие двух жировых 
грыж на верхнем веке и предложил свою методи
ку удаления избыточного жира нижнего века из 
трансконъюнктивального доступа. 

В 1931 году Joseph разработал маркировку 
расположен ия разрезов на веках при проведении 
эстетической блефаропластики.  Эта маркировка 
актуальна для больши нства практи кующих хи-
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рургов И В настоящее время.  Современная блефа
ропластика стала активно развиваться после Вто
рой м ировой войны .  В 1951 году S. Castanaгes 
подробно описал анатомию жировых грыж верх
них и нижних век [28]. 

М ногие блестящие хирурги посвящали и по
свящают свои работы вопросам эстетической кор
рекции верхних и нижних век: J .  Sheen (1974), 
R.  F10wers (1982, 1993, 2005) Т. Baker (1981), 
С. McCord (2001), с. McCord, М. Codner (2008), 
u. H inderer (1975, 1993, 1999), R.  De La P1asa 
(1996) и другие [17, 41, 52-54, 85, 88, 90, 141, 142, 
204]. Количество публикаций в ведущих журналах, 
выступления на специализированн ых научных сес
сиях подтверждают неослабевающий и нтерес про
фессиональной аудитории,  с одной стороны, и не
однозначность достигаемых результатов, а также 
небесспорность предлагаемых методов - с другой. 

Особенности прикладной анатомии век 
Детали строения век и периорбитальной об

ласти исследовал и м ногие авторы .  G .  Je 1ks и 
Е. Jelks (1993) описали анатомические структуры,  с 
которыми  хирург стал кивается при проведении  
блефаропласти к и ,  подробно изучил и строение  
орбиты и векторы положения глазного яблока для 
того, чтобы определить группу пациентов с риском 
послеоперационной мальпозиции век [102]. М но
гие авторы акцентировали внимание на взаимоот
ношение структур н ижнего века и средне-медиаль
ного отдела лица [107, 120, 150, 151, 172-174]. 

Традиционно считается, что и верхнее, и ниж
нее веко состоят из трех слоев или пластинок -
ламелл. Передняя ламелла состоит из кожи, ли
шенной подкожной клетчатки ,  и круговой мышцы 
глаза - ее претарзальной и пресептальной порций ;  
к среднему слою относятся септа (внутриглазнич
ная фасциальная перегородка) и ретросептальная 
жировая клетчатка; задняя ламелла включает в 
себя связочные структуры верхнего или нижнего 
века. Верхнее и нижнее веки имеют следующие 
кожные ориентиры (рис. 3.9-31). 

Круговая мышца состоит из претарзальной и 
пресептальной частей ,  а также верхней и н ижней 
орбитал ьных порций ,  относящихся к периорби
тальной области (рис. 3.9-32). 

Достаточно сложное строение круговой м ышцы 
глаза и особенности ее моторной иннервации под
робно описаны С. McCord и М. Codl1er (2008) [142]. 
Изучением моторной иннервации также занимал ись 
о. Ramirez и R. Santomaril1a (2000), данные которых 
не противоречат, но несколько отличаются от пред
ставленных предыдущим автором [191]. 
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Складка 
верхнего века ___ -= 
Латеральный 
кантуе 

YPOBeHb� 
кантусов 

Складка / 
нижнего 
века 

Веко-щечная 
борозда 

Медиальный угол 
глазной щели (кантус) 
Носо·скуловая 
борозда 

Рис. 3.9-3 1 .  Кожные ориентиры верхнего и нижнего век 

Переднее прикрепление латеральной кантальной связки 

Заднее прикрепление латеральной 'г-�--,,---= 
кантальной связки 

Бугорок Whilnall 

Орбитальная часть круговой мышцы 

Латеральное горизонтальное сращение 

Верхняя пресептальная порция круговой мышцы 

Верхняя претарзальная порция круговой мышцы +---:-"'-'1--" 
Нижняя претарзальная порция круговой мышцы 

Нижняя пресептальная порция круговой мышцы 

Рис. 3.9-32. Лорции круговой мышцы глаза и их отно
шение к латеральной кантальной связке 

Совместно с профессором А. Ю. Кочишем 
нами были проведен ы  собственные анатомические 
исследования по изучению моторной иннервации 
круговой мышцы глаза [6 ]  (рис. 3 .9-33, 3 .9-34). 

Рис. 3.9-33. Двигательная иннервация верхнего века, 
брови и мышц глабеллы 

Рис. 3.9-34. Моторная иннервация нижнего века и 
средне-медиального отдела лица 

А 
19 

13 20 
14 21 

15 
16 22 17 

23 
17 

18 

В r 

Рис. 3.9-35. Строение средней и задней ламелл (слоев) 
верхнего и нижнего век: 

А - средние ламеллы; Б - ретросептальные жировые вклю
чеНИil; В - анатомические структуры задних ламелл; г
компоненты латерального еращеНИil; 1 - слезнаil железа; 
2 - латеральная кантальная связка; 3 - латеральный жиро
вой пакет; 4 - аркообразное растижение СВilЗКИ Lockwood; 
5 - центральный жировой пакет; 6 - пресептальный жир; 
7 - медиальная артерия века; 8 - медиальная кантальнаil 
свизка; 9 - нижняя косая мышца; 10 - жировое тело Eisler; 
11 - фиброзная перемычка; 12 - околоносовой (медиаль
ный) жировой комок; 13 � орбитальная 'lЗсть слезной желе
зы; 14 - наружная порция мышцы, поднимающей верхнее 
веко; 15 - пальпебральнаи часть слезной железы; 16 - на
ружнаи СВilзка (retinaculLlm lateralis); 17 - связка Lockwood; 
18 - капсулопальлебральная фасции; 19 - мышца, подни
мающая верхнее веко; 20 - свизка Whitl1all; 21 - блок (tro
hlea - медиальное продолжение СВilЗКИ Wllitl1all); 22 - НИЖ
нии тарза.гlьная пластинка; 23 - нижнии тарзальная мышца 
(нижния мышца Мюллера); 24 - веРХНilЯ мышца Мюллера; 
25 - заднее растяжение медиальной кантальной связки; 
26 - переднее растяжение медиальной кантальной связки; 

27 - имка слезного мешка 
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Жировой комок брови (ROOF) 
Бровь 

Внутриорбитальный жир 
Глазничная перегородка 

Апоневроз мышцы, 
поднимающей верхнее веко 

Дермальные сращения 
Конъюнктива 

Верхняя тарзальная пластинка 
Претарзальная часть 

круговой мышцы глаза 

Нижняя тарзальная пластинка 
Нижняя претарзальная часть 

круговой мышцы глаза 
Капсулопальпебральная фасция 

Внутри глазничный жир 

Нижняя перегородка (септа) 
Глазнично-скуловая связка 

Подмышечная клетчатка (SOOF) 
Краевая дуга (arcus marginalis) 

Рис. 3.9-36. Компоненты орбиты и слои век в сагит
тальной проекции 

Верхняя 
пальпебральная артерия Надглазничная 

артерия 
Верхняя 

/ 
,ютetl"алl,Н" дуга 

Лобная ветвь повеРХН�ОС�ТН�ОЙ�tJ.;:"".,..,..�rJff височной артерии -

Надблоковая 
артерия 

Латеральная 
пальпебральная 

Скуло-лицевая 
артерия 

Скуловая ветвь 

А 

Б 

Угловая артерия 
Нижняя 
артериальная дуга 
Подглазничная 
артерия 

г-__ �__ Лицевая артерия 

Рис. 3.9-37. Сосуды век и периорбитальной области: 
А - артериальная сеть; Б - лимфатические сосуды; 1 -
п редушный лимфоузел; 2 - ПОДНИЖJ-Iечелюстной лимфоузел 

Часть 3 . Голова и шея 

в результате был и  сделаны следующие выводы:  
в моторной и ннервации круговой мышцы глаза 
при н имают участие последняя (наиболее передняя) 
височная ветвь л ицевого нерва, а также две его ску
ловые и три щечные ветви . Все они входят в мышцу 
перпендикулярно миофибриллам и идут от пери
ферии к ее претарзальны м  частям .  Часть волокон 
проникает в мышцу с ее задней поверхности . 

Строение средней и задней ламелл (слоев) 
верхнего и н ижнего век представлено на рис. 
3.9-35, 3 .9-36. 

Кровоснабжение и лимфоотток тканей орби
ты и периорбитальной области к настоящему вре
мени также хорошо изучены (рис. 3.9-37). 

Верхняя блефаропластика 
Возрастные изменения  верхних век нельзя 

рассматривать изолированно. В этой связи верх
няя блефаропласти ка как монометодика исполь
зуется нами крайне редко. Она, как правило, яв
ляется дополнением к эндоскопическому фрон
то-те м порал ьному лифтин гу и решает задач и ,  
остающиеся вне компетенции этой операции.  

1 .  Удаление истинного избытка кожи верхнего 
века - верхнего дермахалязиса. 

2. Формирование, по желанию пациента, бо
лее глубокой пальпебральной борозды. 

3. Коррекция «наполненности» верхнего века -
уменьшен ие объема ретросептальной клетчатки или 
устранение А-образного западения. 

4 .  Коррекция  положен и я  ресн и ч н ого края 
верхнего века (мы делаем это в неосложненн ых 
случаях - при старческом птозе l -й степени, ре
же - при ретракции на фоне эндокринной оф
тальмопатии) .  

5 .  Из  верхнего блефаропластического разреза 
возможно также проведен ие дополнительных ма
н ипуляций в верхней части периорбитальной об
ласти - ослабление активности мышц глабеллы,  
элевация и фи ксация хвостов бровей,  моделиро
вание верхне-латерального края орбиты . 

При планировании  объема верхней блефаро
пластики должен быть обязательно принят во вни
мание предоперационный анализ состояния верх
них век и смежных областей .  К группе риска от
носятся пациенты, и меющие хронические воспа
л ительные заболевания век и конъюнктивы раз
личной этиологии,  синдром «сухого глаза», слезо
течение (на фоне менопаузы) ,  блефароспазм, забо
левания органа зрения в анамнезе, в первую оче
редь, глаукому, отслойку сетчатки и т. Д. 

Маркировка разрезов. Эту манипуляцию про
изводим, когда пациент уже лежит на операцион-
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ном столе, как до введения в наркоз, так и после. 
Независимо от того, проводится верхняя блефа
ропласти ка в сочетани и  с ФТЛ или изолирован
но, разметка разрезов на верхних веках осуще
ствляется в положении приподнятых хвостов бро
вей (это помогает сделать ассистент) . Элевация 
бровей необходима для определения реальных из
бытков кожи,  относящихся К верхнему веку, а не 
симулируемых птозом брови . Сначала определяем 
три ключевые точки н ижнего разреза - по цен
тральной зрачковой линии ,  в проекции латераль
ного угла глаза и верхней слезной точки.  Разрез 
должен соответствовать борозде, расположен ной 
по краю тарзальной пластины (ни  в коем случае 
не выше, и наче рубец будет заметен) .  Расстоян ие 
от него до латерал ьного угла глаза составляет 
обычно 5 мм,  по центральной зрачковой линии  -
9 мм,  в проекции слезной точки - 5 мм .  Меди
ально разрез нельзя продлевать вниз на тарзаль
ную часть века к медиальному углу глаза, т. к. ру
бец там будет всегда заметен .  от латеральной точ
ки разрез продлеваем вдоль одной из морщин 
тангенциально до латерального края орбиты (рис. 
3.9-38, А). Затем в положении  сомкнутых век и 
фиксированных ассистентом бровей определяем 
площадь подлежащей резекции кожи. Это делает
ся захватом ее избытков специальным маркиро
вочным пинцетом в латеральной, средней и меди
альной третях века и соответствующей маркиров
кой контура. Особое внимание нужно уделить ре
зекции избытков кожи в области внутрен него утла 
глаза. П ри необходимости ,  ш ироко используем 
метод, позволяющий с помощью фигуры У-плас
тики резецировать знач ительные  по площади 
участки избытков кожи (рис. 3.9-38, Б, В) .  

в 

�-
h ",,� 
:;/11/// 1/ 1 /  " 1 \  , \  Б '--_______ -' 

Рис. 3.9-38. Верхняя блефаропластиха: 
А, Б - схемы разрезов в медиальной трети bepXJ-Iеro века; 
В - интраоперационный вид варианта иссечения избытков 

кожи 

Аllестезuя. П ри меняется инфил ьтрационная 
анестезия 0, I -О,25%-НbIМ раствором л идокаина и 
адреналина в концентрации 1:250 000 или 1:500 000. 
Количество раствора на каждое веко не превышает 
3-5 мл. Используем только инсулиновые шприцы 
со стандартными и глами.  

Введение анестетика обязательно послойное -
над и под круговой мышцей глаза. Время экспози
ции 20 минуг. 

Стаllдартllая верхllЯЯ блефароnластuка в на-
шей практике заключается в следующем. 

1 .  И ссечен ие кожи. 
2.  Гемостаз. 
3. Резекция п родольной полоски круговой 

мышцы глаза вдоль нижнего края раны.  П роизво
дится при дряблости пресептальной порции круто
вой мышцы глаза. При проведении резекции во 
избежание риска случайного повреждения апонев
роза т. levator palpebrae superioris целесообразно 
провести дополнительную гидропрепаровку тканей 
в зоне манипуляции.  К резекции мышцы нужно 
подходить особенно осторожно при наличии у па
циента даже небольшого экзофтальма из-за реаль
ной угрозы лагофтальма на фоне рубцевания  
мышцы и кожи в послеоперационном периоде. 

4. Мани пуляции с ретросептальным жиром . 
Как правило, наше отношение к жиру весьма 
консервативное: мы практически н икогда не уда
ляем медиальный ретросептальный жир, при яв
ном его выбухани и  ограничиваемся дозированной 
коагуляцией грыжи и глой «Colorado» , что дает 
возможность улучш ить контур века и избежать 
его деформации в виде западения.  Латеральный  
ретросептальный жир мы резецируем только при 
необходимости убрать излишнее выбухание верх
него века и подчеркнуть пальпебральную борозду. 
для этого достаточно раздвинуть волокна пресеп
тальной порции крутовой мышцы В латеральной 
трети века в п роекции  наружного рога апоневроза 
т. levator, вскрыть внутриглазничную фасциаль
ную перегородку и вывести ровно такое количест
во жира, чтобы контур века зрительно улучш ился, 
но при этом не  возникло западений.  Определи в  
размеры избытка жира латерального пакета, про
изводим их резекцию. Отверстие в мышце заши
ваем одним  погружным швом. 

5. Наложение ш вов. При резекции крутовой 
мышцы глаза ее края сшиваем тонкой рассасы ва
ющейся н итью 6/0. Кожную рану закрываем от
дельно от м ы ш цы нерассасывающейся нитью 6/0. 

Некоторые допол нительные манипуляции,  ко
торые можно осуществить при про веден и и  верхней 
блефаропластики, показаны на рис. 3.9-39, 3.9-40. 
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Рис. 3.9-39. УДJlинение апоневроза т. levatoг участком 
височной фасции при выраженной ретракции верхнего 

века: 
А - вид пациентки до операции ;  Б-Г - этапы операции; 

Д - вид сразу после операции 

А 

Б 

Рис. 3.9-40. Доступ к мышцам глабеллы по О. Knize: 
А - схемы доступа [ 1 091 ; Б - этап операции с мобилиза

цией надблокового сосудисто-нервного ПУ'lка 

Часть 3 . Голова и шея 

Послеоперационный период. В стандартных си
туациях при меняем местные средства, уменьшаю
щие отек, защищающие роговицу от высыхания,  
при необходи мости - антибактериальные препа
раты . В своей практике мы широко используем 
профессиональные л имфодренажные процедуры.  
Первые 3 дня эффекти вна локальная гипотермия.  
Ш вы снимаем на третьи сутки после операции .  

Н ижняя блефаропластика 
Современная концепция омолаживающей хи

рурги и рассматривает нижние веки как часть 
средне-медиального отдела лица [25, 77 ] . Формаль
но н ижнее веко отделено от тканей подглазнич
ной области связкой, которую В.  Mende]son (200 1 )  
назвал поддерживающей связкой круговой мыш
цы глаза - orbicu]aris retain ing ]igamel1t (ORL) 
(рис. 3 .9-4 ] )  [ ] 49 ] , а F. Nahai (2005) - орбитома
лярной связкой [ 1 62 ] . 

Рис. 3.9-4 1 .  Связки средней зоны лица по В. Mendel
son: поддерживающая связка круговой мышцы глаза 

(О R L) и скуловая связка (ZL) [ 1 49] 

т. Hester и F. Nahai с соавт. ( 1 998, 2005) 
предложили классификацию гравитационных из
менен ий  средне-медиального отдела л и ца (рис. 
3.9- ] 9) [83, 1 62 ] . 

Они отнесли к типу ] пациентов с минималь
ными изменениями в области н ижнего века, к типу 
1 ]  - с минимальным проявлением веко-щечной бо
розды, к 1 1 1  и IV типам - пациентов с проявления
ми гравитационного птоза ниже края орбиты. 

Логично полагать, что изолированная нижняя 
блефаропластика, не выходящая за пределы орби
ты,  показана пациентам 1 и П типов (рис. 3 .9-42) .  

У пациентов 1 1 1  и 1V типов выполнение н иж
ней блефаропластики, даже с освобождением н иж
него arcus margina]is и низведением ретросепталь
ного жира [77] , для коррекции веко-щечной бороз
ды не обеспечивает оптимальный  результат, т. к. 
не позволяет восстановить проекцию уплостивше
гося малярного возвышения (рис. 3 .9-43) .  
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А Б 

Рис. 3.9-42. Показания к изолированным верхней и нижней 
блефаропластикам для пациентов 1 типа (А); I I  типа (Б): «иде

альная орбита», расстояние а 2: в, расстояние в = 8- 1 2  мм 

А Б в 

Рис. 3.9-43. Результат использования метода S. Натга 
для выпол нения нижней блефаропластики у паци

ентки 1 1 1  типа: 
А - до операции; Б - схема операции; В - после операции 

с точки зрения сохранения фун кции «опор
ности» целесообразно проведение так называемо
го щипкового теста - оттягивание вперед н ижне
го века в средней его трети . В норме расстояние 
от глазного яблока при проведении этого маневра 
не должно превышать 6 мм,  а возвращен ие века в 
его первоначальную позицию обязано происхо
дить сразу. Пациенты с нарушением опорной 
функци и ,  ретракцией века, отрицательным векто
ром нижнего края орбиты к глазному яблоку, а 
также факторам и ,  п ереч ислен н ы м и  выше (см .  
« Верхняя блефаропласти ка» ) ,  относятся к группе 
риска. П роведен ие вмешательства у н их должно 
быть особенно тщательным.  

План ирование операции на  нижних веках 
включает следующие компоненты . 

1. Отношение к коже. При наличии избыт
ков - резекция с отслойкой кожного лоскута ил и 
без его отслойки - «щипковая» блефаропластика. 

32 Курс пластической ХIIРУРГИII, Т .  I 

П ри отсутствии избытка кожи - доступ со сторо
ны конъюнкти вы . Возможно симультанное ис-. 
пользование нехирургических методов, направ
ленных на сокращение кожи - лазерных или хи
мических п илингов. 

2 .  Отношение к круговой мышце глаза. Остав
ление мышцы и нтактной - использование транс
конъюнкти вального доступа; натяжение и редрапи
ровка пресептальной и орбитальной порций мыш
цы - формирование мышечного ил и кожно-мы
шечного лоскута, «якорная» фиксация его в не
скольких точках к надкостнице латерального края 
орбиты и глубокой височной фасции ;  проведение 
дополнительной латеральной кантотарзопексии.  

3 .  Отношение  к ретросептал ьному жиру и 
ORL. Возможны: резекция жира из трансблефа
ропластического ил и трансконъюн кти вал ьного 
доступа без разрушения ORL; погружение ретро
септал ьного жира обратно в полость орбиты с 
укреплением септы вдоль нижнего орбитального 
края без разрушения ORL; разрушение ORL, низ
ведение ретросептального жира в сформированный 
или поднадкостничный  карман или в плоскости 
под орбитальной порцией круговой мышцы - под 
SMAS. для этой манипуляции может быть исполь
зован как трансблефаропластический ,  так и транс
конъюнкти вальный доступ [67, 1 25] . 

Трансконыонктuвальные достуnы. Верхний,  или 
пресептальный ,  разрез, расположенный под тар
зал ьной пластинкой, обеспечивает возможность 
удаления или перераспределения и нтраорбитально
го жира, а также разрушения ORL ДЛЯ доступа к 
средне-медиальному отделу лица. В нашей практике 
он является методом выбора. Н ижний трансконъ
юнктивальный доступ , на границе нижней и сред
ней третей высоты века, обеспечивающий попада
ние непосредственно в ретросептальную клетчатку, 
используется , в основном, для резекции или ,  чаще, 
для коагуляции жировых грыж (рис. 3.9-44) . 

А Б 

Рис. 3.9-44. Пресептальный (верхний) и постсепталь
ный ( нижний) трансконъюнктивалъные доступы: 

А - схема на боковом срезе; Б - интраоперационная раз
метка 
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Близкое расположение пресептального доступа 
к свободному краю века требует от хирурга береж
ного отношения к тканям, особенно к конъюнкти
ве. При нарушении техники операции возможно 
образование грубого рубца, при водящего к заворо
ту ресничного края. 

Чрескожпые достуnы используют в случаях, 
когда планируется резекция избытков кожи. Мы 
предпочитаем верхний субцилиарный разрез, рас
полагающийся сразу под ресницами. Рубец в этом 
случае формируется практически невидимым в 
отличие от рубца, расположенного ниже уровня 
тарзальной пластинки (средний субцилиарный 
доступ): в меньшей или большей степени, но он 
заметен всегда. для проникновения в пресепталь
ное пространство из верхнего доступа требуется 
отслойка кожи вниз на 4-5 мм. Из среднего до
ступа круговая мышца может быть рассечена сразу. 
Резекцию избытка кожи производят в конце опе
рации. U.  Hinderer (1993) и дрyrие авторы реко
мендовали иссекать избытки кожи очень эконом
но, только в проекции латеральной трети глазной 
щели, минимально захватывая центральную часть 
и не продвигаясь медиально, во избежание рет
ракции нижнего века и выворота нижней слезной 
точки (рис. 3.9-45) [88]. 

Рис. 3.9-45. Этапы нижней блефароrmастики через 
верхний субцилиарный разрез с указанием вектора 

элевации лоскуга 

Часть 3 . Голова и шея 

Кроме того, U.  Нinderer (1998) предложил вы
полнять более безопасную, с его точки зрения, 
трансконъюнктивальную блефаропластику, соче
тая ее с дополнительным иссечением выраженно
го избытка кожи нижнего века (рис. 3.9-46) [89]. 

Рис. 3.9-46. Трансконъюнктивальный доступ и изоли
рованная резекция избытка кожи нижнего века по ме

тоду U. H inderer 

Мапиnуляции с ретросеnтальпы'м жиро'м. Уда
ление ретросептального жира - наиболее рас
пространенная рутинная техника, используемая 
при нижней блефароnластике. Считается, что это 
приводит К автоматической редРапировке кожи и 
пресептальной порции крyrовой мышцы, тем са
мым улучшая контур нижнего века. Однако неко
торые авторы, в том числе и А. Camirand с соавт. 
(1997), описывали нелогичность указанного ма
невра, отмечая, что резекция интраорбитального 
жира вызывает дополнительное сокращение рас
стояния между сводом глазного яблока и нижней 
стенкой орбиты, а это еще больше усугубляет сте
пень энофтальмии [26]. Кроме того, на наш 
взгляд, потеря нижним веком естественной «тол
щины» свидетельствует о ненатуральности полу
ченного послеоперационного результата. 

Предложенный А. Camirand с соавт. ( 1997) 
способ погружения пролабирующих жировых грыж 
обратно в орбиту с укреплением сеты в области 
наиболее плотной ее части вдоль arcus marginalis, 
на наш взгляд, обеспечивает стойкий результат 
при допол нительном перемещении мышечного 
лоскуга [26]. В противном случае отсутствие «бан
дажирующего» эффекта укрепленной пресеталь
ной порции крyrовой мышцы глаза может привес
ти к скорому рецидиву. Поэтому мы редко исполь
зуем методику погружения жира в орбиту в случа
ях, когда сохраняем m. orbicularis интактноЙ. 

Методы низведения жировых грыж для ис
правления контура нижнего века при меняют и 
при формальной нижней блефаропластике у па
циентов 1 и 1 1  типов (по Т. Hester и F. Nahai), а 



Глава 3.9. Эстетическая хирургия возрастных изменений лица 

также при проведении подтяжки средне-медиаль
ного отдела лица в составе других операций [78, 
183, 184, 190]. При использовании трансконъюн
ктивального доступа мы пользуемся техникой, 
предложенной R. Loeb в 1981 году, а также опи
санной U .  H inderer и R. De la Plaza (рис. 3.9-46 -
3.9-48) [41, 88,  ] 25]. 

А Б 

В r 

Рис. 3.9-47. Методика низведения ретросептального 
жира нижнего века через трансконъюнктивальный 

дос1УП: 
А - разрушение ORL; Б - низведение интраорбитального 
жира для коррекции веко-щечной борозды; В, r - чрескож

ная фиксация перемещенного жира 

Рис. 3.9-48. Этап низведения жира из трансконъюн
ктивалъного доступа 

32 * 

То же самое осуществляется из чрескожного 
доступа, при этом плоскость низведения форми
руют или под S МAS, или поднадкостнично (рис. 
3.9-49). 

А Б в 

г 

Рис. 3.9-49. Этап ы  н изведения орбитального жира из 
чрескожного ДОС1УПа с фиксацией по S. Натга: 

А-В - схемы; r - интраоперационный вид 

Манипуляции с nресеnтальной и nретарзальной 
nорцuями круговой мышцы глаза, укрепление «оnор
HOCтW> нижнего века. При выполнении низведения 
жировых грыж чрескожным доступом неминуемо 
формирование мышечного или кожно-мышечного 
лоскута из пресептальной и, частично, из орби
тальной порций круговой мышцы глаза. Рефикса
ция т. orbicularis ocul i  - это один из важнейших 
моментов операции на нижнем веке. 

у пациентов без слабости века, с нейтраль
ным или положительным вектором отношения 
нижнего края орбиты к глазному яблоку, без ис
ходного смещения уровня латерального кантуса 
ниже горизонтальной межкантальной линии до
статочно одного шва, способного противостоять 
силе гравитации и контракции рубцующихся 
тканей в зоне их диссекции для предотвращения 
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угрозы ретракции нижнего века. С этой задачей 
позволяет очень хорошо справляться маневр, пред
ложенный s. Hamra и названный и м  латеральная 
кантопексия [75-77, 80] . Собственно, сам шов, 
проходящий через кантус без выделения ножек ла
теральной связки и захватывающий ret i l1aculum, 
натягивает и укрепляет заднюю ламеллу. Однако 
фиксация пресептальной порции круговой мыш цы 
глаза к надкостнице края орбиты тотчас под ним 
является достаточной профилактикой мальпозиции 
века в неосложненных случаях при проведении 
первичных операций (рис. 3 .9-50) . 

А Б 

Рис. 3.9-50. Латеральная кантопексия по S. НаIПfа: 
А - схема; Б - интраоперационное фОТО 

Описанной выше мани пуляции,  к сожалению, 
недостаточно для обеспечения физиологического 
положения края н ижнего века при функциональ
ной недостаточности его опорных структур, а так
же при расширени и  плоскости диссекции в сред
не-медиальную зону лица. Методики, рекомендуе
мые в этих случаях, будут описаны ниже. 

Последовательность выполнения хирургичес
кого омоложения периорбитальной области в на
шей практике такова. 

1 .  Верхняя блефаропластика. 
2 .  Эндоскоп ический  фронто-темпорал ь н ы й  

лифти нг. 
3. Н ижняя блефаропластика, мани пуляции с 

латеральным углом глазной щели при необходи
мости. 

Мы придерживаемся этого протокола, т. к. он, 
на наш взгляд, позволяет наиболее точно иссечь 
избытки кожи верхних век до наступления отека, 
освободить и фиксировать в новом положении 
ткани латеральных отделов периорбитальной об
ласти , уменьшить последствия вмешательства на 
нижнем веке и латеральном угле глазной щели :  хе
моз, отек и др. - за счет выполнения всех травма
тичных этапов в конце операции. 

Часть 3 . Голова и шея 

Профилактика осложнений 
при проведении блефаропластнки 

Из осложнений  раннего послеоперационного 
периода можно выделить следующие наиболее ти
пичные: 

1. Лагофтальм при проведении  верхней бле
фаропластики. Это состоян ие, как правило, вызы
вается развитием отека ·века; избыточной резек
цией избытка кожи или (и)  пресептальной пор
ции круговой мышцы глаза, особенно при степе
ни выдвижения глазного яблока более 1 5  мм ;  пер
вично недиагностирован ной ретракцией верхнего 
века. Профилактикой являются тщательная диаг
ностика с консультацией офтальмолога на доопе
рационном этапе и детальное планирование опе
рации,  исключение агрессивной резекции  кожи и 
м ы ш цы,  особенно при наличии у пациента эк
зофтальма и ретракции верхнего века. 

2 .  Птоз верхнего века, связанный с поврежде
н ием апоневроза мышцы,  подн имающей верхнее 
веко, во время проведения верхней блефароплас
тики .  Считается , что если фун кция т. levator 
palpaebrae superioris не восстанавливается в тече
ние 2 месяцев, то требуется вмешательство по 
коррекции птоза. 

3. Лагофтальм, вызванный мальпозицией ниж
него века. П ричинами ретракции ,  а в тяжелых 
случаях и выворота нижнего века, являются сле
дующие: 

• неоправданно ш и рокое иссечение  кожи 
н ижнего века как в латеральной, так и в меди
ал ьной его части ; 

• обш ирная отслойка круговой м ы ш цы гла
за, вызывающая ослабление ее дви гательной ин
нервации без последующего укрепления ;  

• ошибки диагностики и планирования опе
рации н ижней блефаропластики, особенно при 
нал ичии  у пациента экзофтальма и отрицател ь
ного вектора отношения глазного яблока к ниж
неорбитал ьному краю. 

П рофилактика мал ьпозиции  нижнего века 
основывается, прежде всего, на составлении четко
го последовательного плана оперативного вмеша
тельства: действий хирурга по отношению к коже, 
круговой мышце глаза и опорным структурам -
латеральному сращению и задней ламелле (слою) 
нижнего века. Иссечение избытков кожи должно 
быть минимальным и сосредоточенным,  в основ
ном, в латеральных отделах н ижнего века, незави
симо от того, производится отслойка кожного лос
кута или используется так называемая «щипковая» 
техника. Л юбая диссекция в плоскости под круго
вой мышцей глаза должна сопровождаться , как 
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мини мум, проведен ием латеральной кантомиопек
сии ,  даже в случае изначальной состоятельности 
опорных структур н ижнего века. М ы  согласны с 
мнением С. McCord и М .  Codner (2008) ,  угверж
давших, что к ретракции н ижнего века может при
водить не только и не столько ослабление мотор
ной и ннервации т. orbicularis oculus, но прежде 
всего рубцевание в плоскости диссекции ,  усугубля
ющее действие силы тяжести [ 142] . Точки наложе
ния «якорных» швов зависят от степени выступа
ния глазного яблока (рис. 3 .9-5 1 )  

Рис. 3.9-5 1 .  Уровни наложения швов ДЛЯ укрепления 
латеральных кантальных связок по С. McCord (указа

ны точками сверху вниз): 
- при экзофтальмии; 2 - при нормофтальмии; 3 - при 

энофтальмии 

При нормофтальме (расстояние 1 5- 1 8  мм)  
место наложе н и я  ш ва соответствует н ижнему 
краю зрачка. При энофтальмии шов может быть 
наложен несколько н иже: это предотвратит появ
ление нежелательного эффекта «маленьких» глаз. 
Экзофтальмия требует более высокого уровня 
фиксации латеральной кантальной связки - на 
уровне или верхнего края зрачка, или его центра. 
Риск возникновения натяжения края века н иже 
экватора глазного яблока (так называемая «белье
вая веревка» ) значительно меньше при проведе
нии  манипуляций ,  не связанн ых с кантолизисом 
и горизонтальным укорочением тарзальной части 
века, т. е. с формальной кантопластикой, которую 
мы в своей практике испол ьзуем в еди н ич н ых 
осложненных случаях. Еще одн и м  действием ,  
уменьшающим степень ретракции н ижнего века 
на 1 -2 мм ,  является пересечен ие или резекция 
ретракторов н ижнего века, к которы м  относятся 
нижняя м ышца М юллера и капсулопальпебраль
ная фасция [ 143] . Эти же авторы в случаях экзо
фтальмического положения глазного яблока пред
лагали испол ьзовать допол нительное укреплен ие 
задней ламеллы спейсерами, например аллодермом 
(рис. 3.9-52) .  

А Б 

Рис. 3.9-52. Укрепление заднего слоя (ламеллы )  ниж
него века спейсером по С. McCord: 

А - вид спереди; Б - на поперечном срезе 

4. Достаточно частое осложнение после про
ведения и н ижней , и верхней блефаропластики -
это длительное слезотечение. Оно может быть обу
словлено нарушением моторной и ннервации кру
говой мышцы глаза и ослаблением действия слез
ной помпы,  развитием длительного местного оте
ка и л и мфостаза, затрудняющих отток слезной 
жидкости. В этой ситуации хороший  профилакти
ческий и лечебный  эффект дают все мани пуля
ции,  направленные на предотвращение развития 
этого отека и лимфостаза - холод в первые двое 
сугок после операции ,  л имфодренажный массаж, 
соблюдение и нтраоперационной техники. Нужно 
помн ить, что слезотечение я вляется одн и м  из 
проявлени й  нарушений ,  связанных с наступлени
ем менопаузы ,  на что пациентка может и не жа
ловаться до п роведен и я  оперативного вмеша
тельства. Сбор анамнеза, консультация офтальмо
лога, гинеколога, эндокри нолога и соответствую
щее лечен ие помогуг решить или смягчить суще
ствующую проблему. 

5 .  Симптомокомплекс «сухого глаза» также тре
бует консультации офтальмолога на дооперацион
ном этапе. После операции его развитию способ
ствует лагофтальм (см. выше). Кроме появления су
хости и рези при моргани и  это осложнение чревато 
присоединением трофических расстройств и инФек
ции,  ведущих к эрозии роговицы и требующих соот
ветствующего профессионального лечен ия .  

6 .  К нежелательным эффектам блефароплас
тики относится типичная деформация верхнего и 
нижнего век, связанная с избыточным удалением 
ретросептального жира. Arресси вная резекция 
верхних жировых грыж приводит К скелетизации  
верхнеорбитального края, возникновению углооб
разного западения века в проекции удаленного 
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жира. И ссечение избытков жировой клетчатки 
н ижних век усиливает эффект энофтальмии ,  ве
дет к потере объема века, а также может вызывать 
скелетизацию нижнего орбитального края. 

Хи рургическая коррекция 
возрастн ых изменени й  
средне-медиального отдела л ица 

Гравитационн ые изменения мягких тканей , 
формально выходящие за пределы нижнего края 
орбиты ( П I  и IV тип ы  по приведенной выше клас
сификации  Т. Hester и F. Nahai) ,  требуют для их 
коррекции расширения оперативного вмешатель
ства - диссекции ,  элевации и фиксаци и  в новом 
положен и и  структур средне-медиального отдела 
л и ца. Возможность парциального «омоложения»  
средней зоны лица через н ижний блефаропласти
чес кий  доступ впервые показал А. Fuente del 
Сатро, который  в 1 993 году опубликовал статью 
под названием « Центральная подтяжка лица» [60] . 
В его кон цепции эта манипуляция С'iИтается ос
новным этапом операции,  тогда как нижне-лате
ральная подтяжка - факультати вной добавкой. 
Вскоре метод нашел множество сторонн иков [73, 
74, 83,  92, 1 22,  1 23 ,  1 40, 148,  1 56 ,  1 83 ] . В более мо
лодом возрасте эта операция оказывалась доста
точной, а при более выраженных признаках старе
н ия рекомендовалось сочетать ее с классической 
подтяжкой нижне-латеральных отделов лица. 

В 1 994 году о. Ramirez описал подтяжку жи
рового тела SOOF (Sub-Orbicularis Ocul i  Fat) через 
короткий нижн и й  блефаропластический разрез, 
которы й  служил эндоскопической версией разреза 
А. Fuente del Сатро [60, 1 83 ,  1 84] . Однако сам 
о. Ramirez указывал на то, что его преД)10жен ие 
не БЬV10 широко принято, поскольку хирургам бы
ла непонятна необходимость использования эн
доскопа в сочетании с разрезом на веке, пусть да
же и ограниченном. Поэтому м ногие вернул ись к 
открытому - трансблефаропластическому - до
ступу к средней зоне лица [82] . Этот доступ тре
бует большого разреза и кантопексии для профи 
лактики «круглого глаза» - осложнения,  связан
ного с мальпозицией нижнего века и свойствен
ного трансблефаропластическому доступу к сред
ней зоне почти в 50% случаев [95] , тогда как при 
простой н ижней блефаропласти ке частота этого 
осложнения составляет не более 20% [2 24] . Лич
ную эволюцию хирургических подходов о. Rami
гez описывал как движение в сторону уменьшения 
разрезов. Упомянутый коротки й ,  до 1 ,5 см, разрез 

Ч асть 3 . Голова и шея 

в кожной борозде «гусиной лапки» книзу и лате
ральнее наружного канта он называл «чрезорби
кулярны м  окном К средней зоне» . П оследующим 
усовершенствованием методики явились широкая 
субпериостальная диссекция и репозиция ретро
септального жира внутриротовым доступом для 
устранения грыж н ижнего века и л иквидации 
у -образной деформации .  

Трактуя достигнутые результаты, о. Ramiгez 
(2002) подчеркивал неизменность принципов суб
периостального л ифтинга средней зон ы  как для 
открытого, так и для всех трех поколений  своих 
эндоскопических методов (первое поколен ие - с 
чрезблефаропластическим разрезом, второе - с 
трансорби кулярным э ндоскоп ическим окном и 
третье - полностью закрытый метод). Автор сфор
мулировал их следующим образом. 

1 .  Ш ирокая субпериостально-субфасциальная 
диссекция. 

2 .  Мобилизация тканей среднего лица одним 
блоком. 

3 .  Разделение надкостницы по н ижне-меди
альной гран и це щеки. 

4. « Мощное»  подвеш и ван ие тканей щеки 
[ 1 88 ] . 

Все эти маневры безопасны для нервно-мы
шечного аппарата средней зон ы  благодаря значи
тельной глубине плоскости диссекции .  

Методики элевации тканей средне-медиально
го отдела лица вызывают изменение объемов -
восстановление малярного возвышения как эле
мента двойной линии Ogee. И о. Ramiгez (2002), и 
w. Little (2000) отстаивали эстетические преиму
щества этих объемных изменений,  полемизируя с 
хирургами, считающими, что таковые неоправдан
но меняют внешность пациента [ 1 22 ,  1 23 ,  1 88] . Оба 
автора указывали на то, что пациенты в качестве 
модели омоложен ия приносят юношеские фото, в 
сравнен и и  с которыми  очевидна потеря именно 
объема средней зоны лица по мере старения.  Даже 
если в молодости лица были худыми, хирурги все 
равно нередко испол ьзуют лицевые имплантаты 
для достижения омолаживающего эффекта. 

Как уже отмечалось выше, трансблефароплас
тический доступ к средне-медиальной зоне лица, 
преД)10женный ,  в частности , Т. Hesteг с соавт. 
( 1 996) , чреват м ногочисленными  осложнениями,  
связанными с необходимостью широкой диссекции 
пресептальной и орбитальной порций круговой 
МЬШIЦы глаза [82] . Эволюция подходов некоторых 
авторов привела к смене этого доступа на внутри
ротовой (вестибулярный) в стремлении сохранить 
нейрофизиологическую целостность т. orbicularis 
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oculi [ 1 24, 1 9 1 ] . Однако W. LittIe, в отличие от од
ноплоскостной поднадкостничной отслойки по 
О. Ramirez, использовал двухплоскостную - под
надкостнич ную и подкожную диссекци и .  Автор 
подчеркивал, что двухплоскостная отслойка, по 
сути, удваивает возможности архитектурного объ
емного приращения не только количествен но, но и 
качествен но, обеспечивает гладкую редрап ировку 
кожи и естественность перехода между средней и 
нижней зонами л и ца. Кроме того, достоинства 
кожной ритидэктомии доказан ы  временем всем, 
кроме самых молодых пациентов. W. Little, хотя и 
предлагал одноплоскостную субпериостальную опе
рацию всем пациентам молодого возраста, за м ного 
лет он выполнил ее лишь в трех случаях. эту опера
цию он называл расширенной блефаропластикой, 
или периорбитопластикой, подчеркивая эти ми  не
формальными терми нами ее направленность на 
омоложение области глазни цы и прилегающих зон .  
Диссекция скуловой дуги автору не была нужна, 
поскольку суть единствен ного поднадкостничного 
шва - в перемещении тканей щеки в скуловую об
ласть, тогда как три длин н ых шва по О. Ramirez на
целены на перераспределение по большей площа
ди: щека-скуловая область-височная область. ВШ 
Little «омолаживал» темпоральную и латеральную 
окологлазничную области через короткий височ
ный разрез, подобно D. Кnize (200 1 )  [ 1 1 3 ] . 

N .  G .  I sse и Р .  В .  Fodor ( 2002) отмечал и  
уменьшение агресси вности методики О .  Ramirez 
со временем и находили в наиболее поздних ее 
вариантах следующие черты сходства со своей соб
ственной [ 1 0 1 ] . Они сделали следующие выводы. 

1 .  Лучше избегать полнослойного рассечения 
нижнего века для использования его в качестве 
доступа к средней зоне л и ца, как О. Ramirez про
пагандировал ранее, и от чего он в последующем 
отказался .  Денервация претарзал ьной порци и  
круговой мышцы глаза ведет к дистопии тарзаль
ной пластин ки .  

2 .  Основательная периорбитальная диссекция 
на 3000 позволяет подтян уть кол ьцо круговой 
мышцы глаза, изменить наклон глазной щели и 
положение собствен но н ижнего века без пересе
чения латерального кантуса. П ол ная формальная 
кантопластика остается необходимой ли шь  для 
случаев тяжелых  травматических или врожденных 
дистопи й .  

3 .  Возможность контурной пластики л ицевого 
скелета выигрышна у пациентов с недоразвитием 
костей средней зоны л и ца и н ижней чел юсти .  
Однако, в отличие от О .  Rami rez, субпериосталь
но расположенные и мплантаты у других авторов 

отделены от наднадкостничной плоскости диссек
ции и менно надкостницей. 

4 .  Допол н ительные п роцедуры ,  такие как 
«щипковая» резекция кожи век,  ли пофилинг, ла':' 
зерный ил и химический п илинг  кожи,  дермабра
зия, могут быть безопасно выполнены вместе с 
основной операцией. 

Что касается различий,  то основное из н их -
это сynрапериостальная диссекция средней зоны 
у других авторов, в отл ичие от субпериостальной 
у О. Ramirez. Авторы приводили следующие обо
снования своей пози ции .  

1 .  Супрапериостальная плоскость на лице -
это тот же слой,  в котором они выполняют височ
ную диссекцию.  Следовател ьно,  пересекается 
меньше кровеносных и лимфатических сосудов, 
меньше и отек,  и кровоподтеки.  Таки м  образом, 
операция становится менее травматичной. 

2 .  Положение латерального кантуса изменяет
ся без вмешательства на латеральной кантальной 
связке. П ри этом авторы,  очевидно, и мели в виду 
«поверхностную кантальную связку» по D. Кnize 
или «латеральное уплотнение круговой м ы ш цы 
глаза» по В .  Mendelson. 

3 .  Эффект подтяжки распространяется на шею 
за край нижней челюсти. 

4. Устраняется «собачье ухо» в зоне латераль
ного кантуса без необходимости иссечения кожи 
в этой зоне. 

Авторы указывал и ,  что сynрапериостальная 
диссекция техн ически осуществляется сложнее и 
поэтому труднее перенимается хирургами.  Вместе 
с тем, эффекты субпериостальной диссекци и  бо
лее локализованы в малярной зоне и меньше пе
редаются на окружающие области. П ри этом ре
зультаты вмешательства могут быть оптимальны
ми для пациентов 38-42 лет, каковые и были 
представлены О. Ramirez [ 1 88 ] . 

Р. С. Hobar и J .  Flood ( 1 999) на протяжении 
ряда лет п ропагандировали субпериостальную 
диссекцию и внутриротовой доступ ,  также избегая 
разрезов нижнего века и рассчитывая на его под
дepжкy снизу поднятыми тканями средней зоны 
л и ца [92] . Однако эндоскоп для такой процедуры 
они считали излишним,  хотя регулярно пользова
лись и м  при подтяжке лба и в хирургии молочной 
железы. Р. С.  H obar (2002) считал, что внутриро
товой доступ вполне адекватен и без эндоскопи
ческой поддержки .  Он также не  проводил диссек
цию дуги скуловой кости [9 1 ] . Субпериостальная 
диссекция наиболее адекватна задачам л ифтин га в 
средней зоне, но  уступает по эффективности тра
диционной подтяжке S МAS в коррекции нижней 
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зон ы  лица и контуров н ижней челюсти. Р. С. Но
Ьаг указывал, что не следует натягивать ткани над 
дутой скуловой кости, поскольку это сопровожда
ется избыточной проекцией в этой зоне и относи
тельным западением выше - в височной области 
[9 1 ] . МЬ! разделяем м нение этого автора. 

Т. Besins (2004) развил идею диагонального де
ления омолаживающих процедур на два вида под
тяжки: верхне-медиальную - ДIlЯ тканей вокруг 
орБИТbI и нижне-латеральную - для контуров шеи 
(рис. 3.9- 1 0, 3.9- 1 1 )  [22] . Эта концеп ция полностью 
совпадает с нашими представлениями и является 
основным принципом при планировании объема 
предстоящего оперативного вмешательства. 

Субпериостальная диссекция призвана моби
лизовать ткани лица при сохранен и и  пропорций 
и взаиморасположения его отдельных частей .  За
КРblТУЮ вертикальную подтяжку лица единым бло
ком Т. Besins (2004) называл «гомотетичной» (ho
mothet ical :  от homos - тот же самый,  tllesis - по
зиция) ,  т. е. сохраняющей идентичность черт [22 ] . 
И нтересно требование автора не пересекать удер
живающие связки, поскол ьку возрастной птоз по
ражает моБИЛЬНblе ткани между н и ми ,  KOTopble 
птозируют без диссоциации ,  т. е. еДИ НblМ  блоком.  
Следовательно, только моБИЛЬНblе зоны и подле
жат подтяжке, и опять же блоком, без их разделе
ния между собой. 

Пластика шеи остается при этом процедурой, 
никак не связанной с омоложением лица. Кожу 
шеи поднимают в задне-горизонтальном направле
нии,  также стараясь не разрушать ПРОЧ Нblе ЗОНbI 
сращения между подкожной и грудинно-ключич
но-сосцевидной Мblш цами.  Т. Besil1s (2004) вслед 
за о. Ramirez с соавт. (200 1 )  настаивал , что только 
поднадкостнич ная вертикальная подтяжка второго 
сектора я вляется логичной (антигравитационной) 
и гармоничной (гомотетичной) репозицией тканей 
лица с долгосрочным результатом (рис. 3.9-3, А) 
[ 1 92] . Он основывал свою хирургическую методику 
на следующих анатомических даННblХ: лимфати
ческий отток из нижнего века поднимается верти
кально в орбиту глубже МblШЦ над периостом дву
мя-четырьмя пучками [22, 1 49] , а моторная иннер
вация к круговой Мblшце глаза идет из глубины 
косо-вертикально [ 1 9 1 ] . Отсюда следует, что субпе
риостальный доступ не должен быть трансблефа
ропластическим,  т. е. нельзя пересекать т. огЫси
laris oculi нижнего века вместе с ее нервами и лим
фатически ми  сосудами .  Это позволяет избежать 
стойкого отека и лагофтальма, обусловленного ги
потонией века, а также рубцевания в глубине века, 
Вblзы вающего эктроп ион [27 ] . 

Часть 3 . Голова и шея 

С друтой CTOPOHbI ,  В. s. Atiyell и S.  N. Hayek 
(2004) выступил и  в защиту чрескожного доступа 
для нижней блефаропластики.  Они бblЛИ увере
ны,  что скепсис в отношени и  него правомерен,  
только когда речь  идет о традиционной н ижней 
блефароnласти ке с резекцией кожи , м ы ш цы и 
жира [ 1 2 ] . Тем не менее, как известно, н и  одна из 
этих резекций  не совпадает с истинными целями 
омоложения века [ 1 54] , а деформации ,  ВblзваННblе 
операцией традицион ной блефароnластики,  на
растают в эп идемическом масштабе. П ри этом не
удачи ,  по мнению HeKoTopblX авторов, связаНbI не 
с несовершенством техники или и ндивидуалЬНbI
ми  свойствами  пациентов, а являются следствием 
порочности самой методики [75 , 76, 8 1 ] . Вместе с 
тем ,  в настоящее время усовершенствоваН Нblе 
кантопластика, кантопексия и HOBble методики 
трансблефаропластической подтяжки средней зо
н ы  лица позволяют без опасений вернуться к суб
цилиарному доступу и снизить число трансконъ
юнктивалЬНblХ операций [ 2 1 6] . Главн ы м  в них яв
ляется верти кал ьная элевация тканей средней 
ЗОНbI лица. Однако, что касается доступ о в, уров
ней диссекции и способов фи ксации,  споры о 
них продолжаются. 

Избытки супрапериостального субмускулярно
го жира над скуловой костью могут бblТЬ причиной 
возрастной деформации веко-щечной ЗОНbI .  Из
вестны методики пликации SOOF, жирового тела 
под S МAS, и фиксации средней ЗОНbI . В. S. Atiyeh 
и S. N. Hayek (2004) указывали ,  что подход к сред
ней зоне может бblТЬ субпериостальным,  супрапе
риостальн ым, а также может осуществляться под 
КОЖНО-МbIшеЧНbIМ  лоскутом или под кожей [ 1 2 ,  42, 
86] . Следует помнить, что гравитационный эффект 
всегда Вblражен сильнее в поверхностных слоях и 
отсутствует в слое надкостницы, поэтому тракция 
за нее требует очень сильного натяжения тканей и 
гиперкоррекции.  Однако поверхностные слои по
кровов все равно соскальзывают вниз, сводя к ми
нимуму видимый эффект натяжения.  Кроме того, 
чем глубже диссекция, тем сильнее и длительнее 
отек. СоздаННblе подтяжкой избытки кожи нижне
го века требуют обязательного иссечения, поэтому 
логично воспользоваться именно этим разрезом и 
для прямого доступа к средней зоне, а не ВblПОЛ
нять СЛОЖНblЙ ,  по мнению авторов, внутриротовой 
доступ [ 1 2] . Преимущества сохранения т. огЫси
laris oculi и нтактной, с их точки зрения, не так уж 
очеВИДНbI и требуют дополнительного подтвержде
ния.  Необходимо отметить, что наша собственная 
кли ническая п рактика не подтверждает мнение 
В. S. Atiyeh и S. N .  Hayek. 
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Некоторые авторы трансблефаропластичес
ким доступом подтяги вали SOO F вертикально 
[57,  2 1 6 ] . Однако, если высвобождать жировое 
тело сynрапериостально, возмо�ость долгосроч
ной фиксации ш вом столь He�oгo жира пред
ставляется весьма сомнительной. Если освободить 
его переднюю поверхность, то жир нельзя будет 
сместить кверху, пока не освобождена и задняя 
наднадкостничная поверхность. Если же освобо
дить обе поверхности, то останется тон ки й  слой 
жировой ткани ,  тоже недостаточн ы й  для прочной 
фиксации. Был и  также описаны подкожн ые дос
тупы к поверхностному малярному жиру, но с 
весьма сом нительными результатами .  

М .  Yaremchuk (200 1 )  высказал свое отноше
ние к элевации средней зоны периорбитальными 
доступами м ногих других авторов [5 1 ,  73 ,  74, 82, 
1 33- 1 35, 1 38 ,  222] . На его взгляд, достигаемая 
элевация средней зоны как ком понент омоложе
ния нижнего века через коррекцию зоны перехода 
веко-щека сопряжена с большим риском дисто
пии нижнего века, что не нашло достаточного от
ражен ия в л итературе [83,  95, 203] . Вместе с тем ,  
эта опасность известна из кли н ической практики,  
постоян но обсуждается на  с и м позиумах, и об 
этом косвенно свидетельствует м ножество пред
ложенных модификаций трансблефаропластичес
кой подтяжки средней зоны .  Ли шь  в 2000 году 
т. R. Hester с соавт. сообщили о 1 9%  осложнений  
предложенной ими методики, включавшей подъ
ем кожно-мышечного лоскута, обш ирную поднад
костничную мобилизацию, латеральную кантото
мию с кантопластикой за 5 лет ее использования.  
Проблем ы ,  как п равило, выражал ись в дефор
мациях латеральной ком иссуры и в дистопиях 
нижнего века, требовавших повторного вмеша
тельства [84] . 

Р. С. НоЬаг и J .  Flood ( 1 999) отказались от 
субцилиарного разреза, чем полностью исключи
ли любые искажения формы глазной щели [92] . 
Эти деформации тем более вероятны ,  подчерки
вал М. Yaremchuk (200 1 ) , чем больше косметичес
кая операция напоминает сложное реконструк
тивное вмешательство, хотя сам он обладает боль
шим опытом черепно-челюстно-ли цевых рекон
струкций [222] . И менно и з  реконструктивных 
вмешательств он заимствовал отдаленные доступы 
и ш и рокую поднадкостнич ную мобил изац и ю .  
Этот ж е  опыт позволил ему указать н а  трудности 
восстановления формы латеральной комиссуры 
после разделения кантальной связки [223] . Наш 
собственный кли ни ческий опыт дает основание 
полностью согласиться с эти м м нением. 

По мнению Yaremchuk ( 1 999) , мягкие ткани 
щеки склонны к птозированию,  если их отделение 
от верхнечелюстной кости не сопровождается по
следующей основательной рефиксациеЙ. П ри этQМ 
теряется проекция (выступ кпереди) щеки,  углуб
ляется носо-губная складка, а глазная щель расши
ряется вертикально. Перечисленные признаки яв
ляются общими с возрастными изменениями.  Тот 
же принцип ресуспензии скальпированных тканей, 
избегая разрезов и манипуляций внутри глазницы, 
к которым так чувствительна глазная щель, был 
положен автором и в основу омолаживающих опе
раций  [220] . И нтересно, что и Т. R. Hester с соавт. 
(2000), стремясь уйти от указанных осложнений,  
существенно сократили диссекцию нижнего века и 
щеки и перестали рутинно выполнять кантоплас
тику, чтобы минимизировать денервацию и рубце
вание нижнего века [84] . В этом смысле оправдан 
трансконъюнктивальный подход, когда не наруша
ется целостность септы , а ретракторы н ижнего 
века пересекают, позволяя тарзальной пластинке 
занять более высокое положение. Удержанию тар
зуса в этом положении  способствует и создан ие 
относительного избытка тканей века путем эле
вац и и  щеки . М е н ьшая агресси вность подхода 
М .  Yaremchuk (200 1 )  в отношении  нижнего века, 
позволяя сохран ить форму глазной щели,  меньше 
воздействует на зону перехода веко-щека и на 
слезную борозду [222] . Естественно, что коррекция 
искажений контуров самого века, вызванных из
бытком или гипертрофией круговой мышцы глаза, 
будет не столь ради кальной при укладке внахлест 
или в ходе выравнивания (тримминге) поверхно
сти мышцы в сравнении с ее иссечением. 

С. Le Louam в 2004 году указывал на то, что 
возрастная деформация зоны перехода веко-щека 
состоит в формировании слезной борозды более 
медиально (по R. Flowers, 1 993) ,  продолжающей
ся латерально в пальпебро-малярную борозду (по 
В. Mendelson с соавт. ,  2002) [ 53 ,  1 1 9, . 1 50,  1 5 1 ] . 
Старен ие передней скуловой зоны связано также с 
деятельностью леваторов верхней губы. Малярный 
жир связан с этими  мышцами непрочно, поэтому 
он со временем как бы «сползает» , оставляя слез
ную борозду наверху и формируя носо-губной ва
лик внизу. Омоложен ие требует смещения маляр
ного жира перпендикулярно этим складкам кверху 
и латерально [ 1 1 9] . 

С. Le Louam (2004) также отмечал, что сокраще
ниями наиболее мобильной и эффективной орби
тальной порции круговой мышцы глаза мягкие тка
ни скуловой области увлекаются вверх и медиально. 
Эта часть мышцы крепится как к кости, так и к ме-

7 2 1 



диальному кантусу. П ри релаксации мыш цы ткани 
скуловой области опускаются. Со временем из-за 
релаксации положение этих тканей становится все 
ниже. При этом жир, локализующийся как поверх
ностнее, так и глубже относительно т. orbiculaгis 
oculi ,  прогрессивно смещается кнаружи по всему 
контуру орбиты. Наиболее логично производить 
омолаживающее перемещение тканей перпендику
лярно бороздам,  Формирующимся по этому конту
ру, т. е. по векторам,  сходящимся от слезной и паль
пебро-малярной борозды к зрачку. Если бы этого 
удалось добиться хирургически, то омоложение 
было бы наиболее естественным,  при этом маляр
ный жир восполнил бы слезную борозду [ 1 1 9] . 

Сокращения пресептальной порции круговой 
мышцы глаза смещают нижнее веко вверх и меди
ально. Для омоложения, утверждал С. Le Louam 
(2004), пресептал ьную порцию следует смещать 
перпендикулярно, т. е. вверх и латерально [ 1 19] . 
Такая тра кция , однако, не может уменьшить глу
бину слезной борозды. для этого, помимо диссек
ции вдоль скуловой кости, необходимо освободить 
т. orbiculaгis ocul j  от двух удерживающих структур. 
Первая - это связка, идущая вдоль aгcus maгgina
l is, который нужно отделить от крепления к мыш
це на всем его протяжени и  от латерального канту
са до медиального. Это высвобождает и медиаль
ное крепление пресепталъной части т. oгbicLllaгis 
oCLl l i .  Вторая структура - это медиальное крепле
ние верхней малярной порции круговой мышцы 
глаза. Это та часть мышцы ,  которая лежит на ниж
нем орбитальном крае и сокращается при прищу
ривании.  Медиальное крепление этой порции на
ходится тотчас кнутри от медиального кантуса. 
Опыт С. Le Louam (2004) показал , что освобожде
ние обеих структур - aГCLIS maгginalis и верхней 
малярной порции т. oгbiculaгis oCLll i  - не ведет к 
осложнениям. Целью такой диссекции служит вы
свобождение всего нижнего века наряду с маляр
ной зоной для их элевации двумя концентрически
ми швами-подвесками [ 1 19 ] . 

П однадкостничная плоскость диссекци и ,  по 
мнению С. Le LoLlaгn (2004), - обязател ьн ый эле
мент операции ,  и это единственная плоскость, не 
изменяющаяся со временем. Прошивание из глу
бины с захватом надкостницы, по замыслу этой 
процедуры ,  названной автором концентрической 
малярной подтяжкой , нацелено на наибольший 
подъем глубоких слоев и в меньшей мере - по
верхностных. В отличие от друтих субпериосталь
Hыx подтяжек, скуловые массы смещаются меди
ально, а не латерально - в тем поральную область, 
где им,  по мнению С. Le LOLlam, не место [ 11 9] . 

Часть 3 . Голова и шея 

N. G. lsse и Р. В. Fodoг в 2002 году пришли к 
выводу, что в современной омолаживающей хирур
гии подтяжка средней зоны,  эквивалентная терми
нам «вертикальная» или «диагональная» подтяжка, 
вытесняет традиционный фейслифт с задне-лате
ральным вектором элевации [ 1 0 1 ] . Среди сторонни
ков этого относительно нового подхода не стихают 
дискуссии об оптимальной плоскости и площади 
диссекции ,  роли эндоскопа, парциальности под
тяжки средней зоны или ее и нтеграции в полный 
Фейслифтинг, о преимуществах доступов: трансбле
фаропластического, внутриротового, темпорально
го, а также о методах фиксации .  Некоторые мето
дики сравнительно просты - минимальная диссек
ция и подвешивание длинными (дистантными,  ка
бельными)  швами .  Хирурги выбирают соответ
ственно своему опыту и подготовке технологию, 
близкую им идеологически , и едва ли когда-то поя
вится универсальный,  «идеальный» метод. 

М нение автора данной главы по данному во
просу представлено н иже. Возвращаясь к класси
фикации изменений  средне-медиального отдела 
лица Т. R. Hesteг и F. Nahai, можно вьщелить следу
ющие, характерные для 1 1  1 и IV типов, изменения. 

1 .  Расслабление и истин н ые избытки кожи 
нижних век. 

2 .  Слабость п ретарзальных, пресептальных,  
орбитальных порций круговой мышцы глаза. 

3. Контурирование интраорбитальных н ижних 
жировых пакетов разной степени выраженности. 

4. Слабость задних слоев (ламелл) н ижних век 
и латерал ьных кантальных связок, клинически 
выражающаяся ретракцией нижнего века. 

5. Смещение уровня веко- щечной борозды 
ниже aгcLls maгginalis, влекущее за собой увеличе
н ие расстояния между ней и ресничным краем 
нижнего века. Выраженность этого смещения, по 
нашему убеждению, является главным признаком 
гравитационного птоза мягких тканей не только 
средне-медиального отдела, но, наряду с образо
ванием так называемых брылей ,  и всего лица. 

6 .  Уплощен ие или потеря объема малярного 
возвышения, прирост объема тканей в нижележа
щем среднем отделе щеки , нависание носо-губ
ной складки . 

7. Достаточно часто встречающаяся деформа
ция контура скуловой области с образованием по 
ее н ижнему краю малярного мешка. 

8 .  Смещение вниз углов рта, что связано, на 
наш взгляд, не только с растяжением мышц-лева
торов, но и с нарушением баланса сил между 
ними  и группой м ы шц-депрессоров, относящихся 
к н ижней зоне лица. 
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9. Изменен ия остроты зрения,  проблемы сле
зовыводящих путей и т. п .  

1 0. Часто - возрастной энофтальм; физиоло
гический или патологический экзофтальм. 

Резюм ируя изложенное, можно выделить сле
дующие «ключевые точки» при коррекции сред
не-медиальной зон ы  лица (рис. 3 .9-53) :  

• нижнее веко; 
• латеральная комиссура; 
• веко-щечная и ,  в меньшей степени ,  слез-

ная борозды ; 
• малярное тело; 
• малярны й  мешок; 
• носо-губная складка; 
• угол рта, изменение п роекции которого 

должно быть подкреплено адекватным вмеша
тельством на депрессорах ( по наш и м наблюдени
ям ,  и нъекции ботулотоксина типа А являются , 
практически , универсальным методом) .  

Рис. 3.9-53. «Ключевые точ
КИ» коррекции средне-ме

диальной зоны лица 

Выше уже отмечалось, предпочтительными и 
наиболее физиологическими  векторами элевации 
тканей периорбитальной области и средне-меди
ального отдела л и ца являются вертикальный и 
верхне-латеральный (рис. 3 .9-54) . 

Рис. 3.9-54. Векторы перемещения тканей (указаны 
стрелками) при проведении лифтинга верхней и сред

ней третей лица по В. MendeLson (200 [ )  [ 1 49] 

Излишняя  латерализация направления сдвига 
тканей приводит к дополн ительному уплощению 
скулового возвыш е н и я ,  получен и ю  результата 
«лица без возраста» , лишенного и ндивидуальной 
при влекательности , связан ной с соответствием 
рельефа двойной линии  Ogee. 

Мы еще раз считаем нужным подчеркнуть, 
что хирургическое омоложение средне-медиаль
ного отдела лица в нашей практике никогда не 
является самостоятельной операцией ,  а выполня
ется комплексно с вмешательствами в смежных 
областях в зависимости от выраженности степени 
гравитационн ь� изменений .  

Для п роведения  лифти н говых операци й  в 
средне-медиальном отделе лица могут быть ис
пользованы доступы, которые можно условно раз
дел ить на «прямые» И «непрямые» (рис. 3 .9-55). 

Рис. 3.9-55. Оперативные до
ступы при лифтинге сред
не-медиального отдела лица 

к последним, наиболее предпочтительным, на 
наш взгляд, у пациентов I I I  и IV типов по Hes
ter-Nahai , относятся: 

• темпоральный ;  
• преаури кулярный ;  
• частичный верхний блефаропластический -

в латеральной его трети. 
« Прям ы ми»  доступами являются : 

• субцилиарный ;  
• трансконъюн ктивальный;  
• вестибулярны й  (внутриротовой) ,  использу

емый только как технический;  
• комбинирован ные.  
Выбор доступов к средне-медиальному отделу 

лица в нашей практике определяется выраженно
стью гравитационных изменений  кнутри и кнару
жи от линии Т. Besins (рис. 3.9- 1 0, 3.9- 1 1 ) . У более 
молодых пациентов с отсутствием или с незначи
тельной выраженностью гравитационных призна
ков старения в н ижне-боковых отделах лица и шеи 
мы практически всегда используем комбинацию 
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эндотем поральных и вестибулярных доступов, 
и ногда, по показаниям, добаRJIЯЯ трансконъюнкти
вальные. Основны м достоинством такой тактики 
является сочетание возможности проведения адек
ватных по эффективности интраоперационных ма
нипуляций - диссекции ,  элевации ,  фиксации лос
кутов с минимализацией всех рисков, связанных с 
проведен ием н ижних трансблефаропластических 
разрезов - дистопии нижнего века, длительно су
ществующих хемозов, слезотечения,  грубого руб
цевания и пр. Кроме того, редрапировка тканей 
верхне-латерального отдела периорбитальной об
ласти, легко достижимая из височного доступа, по
могает избежать гиперкоррекции при подъеме тка
ней скуловой области и образования «собач ьих 
ушей», требующих удлинения субцилиарного раз
реза при использовании методики Т. Hester. В си
туациях, когда наличие знач ительного избытка 
расслабленной кожи нижних век требует ее иссе
чения,  используем «щипковую» резекцию без от
слойки кожных лоскутов. 

П редпочтительным доступом к средне-меди
альному отделу лица у пациентов более старшего 
возраста с преобладанием гравитационных изме
нени й  в боковых отделах лица и шеи является 
преаурикулярный доступ в сочетани и  с височным.  
М ы  считаем логичным и оправданным в этих 
случаях добавление н ижнего трансконъюнкти
вального доступа, позволяющего проводить эф
фективную мобилизаци ю тканей вдоль arcus таг
ginal is, без чего, на наш взгляд, невозможна адек
ватная элевация лежащих н иже тканей .  

у пациентов с преобладанием гравитацион
HblX изменений в области «центрального овала» 
для коррекции используем двуxnлоскостной (суб
периостальный и под-S МАS) эндоскоп ический 
лифтинг  верхних двух третей л и ца. В основе ле
жит хорошо известная техни ка о. Ramirez, неко
торые приемы которой нами изменены .  Схема 
вмешательства представлена на рисунке 3 .9-56. 

Первый этап операции - доступы и диссек
ция в темпоральных и фронтальной областях, а 
также в зоне глабеллы - описан в разделе по под
тяжке верхней трети лица. П родолжение формиро
вания полости в среднюю зону осущеСТRJlяем кпе
реди от проекции височных ветвей лицевого не
рва, скользя вниз вдоль надкостницы до структур 
латерального края орбиты (каудальнее проекции 
латеральной комиссуры) и латерально - между 
темпоро-париетальной фасцией (трети й  листок по
верхностной височной фасции) и поверхностным 
л истком глубокой височной фасци и ,  т. е .  под 
S МAS. Под эндовидеоконтролем прецизионно вы-
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Рис. 3.9-56. Эндоскопический субпериостальный лиф-
тин г  верхних двух третей лица: 

А - размечены доступы (белый), векторы Ilеремещения тка
ней (стрелки), зона отслойки (желтый), проекция скуловой 
дуги (красный), Ilроекция височной ветви лицевого нерва 
(синяя стрелка), IlРоекция нижней объемной точки (синий); 
Б - разметка зоны диссекции (красным) на схеме В. Меl1-
delsol1; В - «длинный» шов С захватом нижней объемной 

точки 

деляем и аккуратно обходим медиальную и лате
ральную височно-скуловые вены,  продвигаемся за 
уровень  перехода скуловой дуги в скуловую кость 
и останавли ваемся фактически в области верх
не-латерального края SOOF. За основу этой мето
дики мы взяли известные рекомендации D. Кпizе. 
Вместе с тем, обязательное использование эндо
скопа позволяет нам, в отличие от оригинальной 
техники о. Кпizе, значительно расширить зону 
вмешательства, при этом создать полость, позволя
ющую в дальнейшем адекватно произвести элева
цию тканей темпоральной области и средне-меди
ального отдела лица, избежав совсем необязатель
ной широкой поднадкостничной диссекции ску
ловой дуги, предложенной А. Fuento del Сатро и 
о. Ramjrez. Дополнительным преимуществом над-, 
а не поднадкостничной мобилизации тканей вдоль 
наружного края орбиты является адекватное и 
более щадящее разделение структур латерального 
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сращения, что позволяет избежать выраженной по
слеоперационной деформации в этой области, ха
рактерной для метода О. Ramirez. 

Следующи й  этап операции  - поднадкостнич
ная мобилизация тканей средне-медиальной зоны 
лица из внyrриротового доступа. Обязательными 
составляющими  этой манипуляции являются сле
дующие. 

1 .  Высвобожден ие н ижнего arcus margil1alis как 
латерально, так и медиально от подглазничного 
сосудисто-нервного пучка, т. е. объединение созда
ваемой субпериосталъной полости с пресептальной 
плоскостью н ижнего века. Мы давно отказались от 
предложенного О. Ramirez эндоскопического н из
ведения интраорбитальных жировых пакетов. При 
необходимости каких-либо ман ипуляций с ретро
септальным жиром предпоч итаем использовать 
трансконъюнктивальный доступ ,  который упроща
ет проведение этого этапа операции Он позволяет 
действовать более точно, обеспечивает возможнос
ти качественного гемостаза и не увеличивает трав
матизм вмешательства, а также не приводит к уве
личению количества осложнени й .  Кроме того, 
важной является возможность более щадящей и 
технически удобной поднадкостничной диссекции 
вдоль слезной борозды из трансконъюнктивально
го доступа по сравнению с внyrриротовым.  Мы не 
согласны с м нением некоторых авторов о неэф
фективности «медиальной отслойки» ,  ведущей к 
увеличению лимфостаза в ран нем послеопераци
онном периоде. Напротив, и гнорирование этого 
шага ограничивает возможности перемеще н и я  
веко-щечной борозды п р и  дальнейшей элеваци и  
сложносоставного ( композитного) лоскута. Лате
рально и вверх поднадкостничную диссекцию про
должаем в сторону лобного отростка скуловой кос
ти, где на уровне проекции верхне-латерального 
края SOOF происходит соединение с предвари
тельно созданной фронто-темпоральной полостью. 

2. Ш ирокая поднадкостничная мобили зация 
тканей в проекции передней стен ки верхнечелюст
ной пазухи ,  как медиально, вдоль грушевидного 
отверстия, так и латерально - с высвобождением 
скуло-альвеолярного гребня и далее скуловой кос
ти и передних отделов скуловой дуги . Отслойка 
вдоль передней поверхности дуги , как и друтих 
костных структур, осуществляется острыми кост
ными распаторами разной ширины точно в суб
периостальной плоскости бескровно под п рямым 
зрением с помощью специального крючка, снаб
женного световодом .  П р и  мобилизации лоскута 
вдоль верхних отделов скуло-альвеолярного греб
ня и перехода скуловой кости в скуловую дуту не-

обходимо произвести постепенное дозирован ие 
отсечения сухожильных прикреплений жеватель
ной мышцы до достижения беспрепятствен ного 
сдвига всего блока тканей средне-медиального от
дела л и ца. Таким образом,  латерально грани цей 
отслойки является скуловая дуга тотчас кпереди 
от проекц и и  височ ной ветви л и цевого нерва. 
Сверху по всей ш ирине своеобразного «коридора» 
полость соединяется с вышерасположенной фрон
то-темпоральной, вдоль н ижнего края орбиты - с 
пресептальной плоскостью нижнего века, меди
ально - с поднадкостничной полостью в области 
боковых скатов и корня носа. 

3. Необходи мость ман и пуляций с глубоким 
щеч н ы м  жиром , комка м и  Б и ша определяется 
нами следующими показаниями :  жалобами паци
ента на изл и ш н и й  объем среднего отдела щек 
(анализ фотографий ,  сделанных в молодом воз
расте, позволяет более точ но оценить ситуацию),  
а также пролабирован ием жира в виде локальной 
грыжи над губо-подбородочной бороздой .  В пер
вом случае мы прибегаем к резекции жира, при
чем она должна быть достаточ но значительной 
для достижения видимого эффекта, во втором -
к элевации жирового комка. При  этом важно дос
тичь перемещения именно нижней его ножки , 
и наче манипуляция теряет смысл .  

Следующий этап операции  - подъем и фикса
ция тканей. Сначала перемещаем с обеих сторон и 
закрепляем в новом положении  мобилизованные 
сложные лоскуты средне-медиального отдела л ица. 
для этой цели используем надежный  П -образный 
шов полиэстером 2/0, захватывающий толщу мяг
ких тканей из вестибулярного доступа в проекции 
так называемой нижней объемной точки - пересе
чения виртуальных линий ,  продолжающих лате
ральный край орбиты и основание крыльев носа. 
Ш вы накладываются справа и слева, н ити выводят
ся в височные раны ,  их натягивают, при этом оце
ниваются адекватность и симметричность сдвига 
лоскутов вверх, после чего швы фиксируются к 
глубокой височной фасции и .  Далее производим 
сдвиг и фиксаци ю  тремя-четырьмя П -образными 
«прямымю> швами <<ткань К ткани» височных лос
кутов, как это описано в части по подтяжке верх
ней зоны лица. М ы  отказались от наложения до
полн ительного ш ва на перемещаемый лоскут в 
проекции SOOF, т. к. при используемой методике 
элеваци и  и прямой фиксации орбитальной части 
круговой мышцы глаза необходимость в нем отпа
дает. Более того, м ы  считаем, что значительное 
смещение и жесткая фиксация тканей височных 
зон «прямыми»  швами  - необходимое условие 
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(наряду с описанной выше диссекцией структур 
средне-медиальной зоны лица) ДJlЯ обеспечения на
дежного продолжительного результата. Перемеще
ние вверх и фиксация к глубокой височной фасции 
жирового комка Биша представляется оправданной 
лишь при конкретном показании,  во всех осталь
ных случаях она вызывает сомнение в силу своей 
ненадежности, с чем неоднократно соглашался ав
тор этого преДJlожения о. Ramirez. Элевация modio
lus - фиброзного комплекса в области угла рта 
из структур, смежньix с ним ,  преДJlожен ная тем же 
автором , также имеет достаточно непродолжитель
ный эффект, если она не подкрепляется каким
либо вмешательством на мышцах-депрессорах. По
казаниями для поднятия модиолусов В нашей прак
тике являются значительное опущение утлов рта и 
специальное пожелание пациента. 

Ушивание ран в полости рта производят рас
сасывающимся шовны м  материалом, в волосис
той части головы - съемными ш вами или метал
лическими скобками.  Дрен ирование осуществля
ют со стороны полости рта, как правило, в тече
ние суток после операции ,  сили коновы ми полу
трубками .  Аспирацион н ые дренажи используются 
только при необходимости . 

На рис. 3.9-57 и 3 .9-58 показаны отдельные 
и нтраоперационные этапы проведения лифтинга 
верхних двух третей ли ца. 

А Б 

в г 

Рис. 3.9-57. Этапы проведения подтяжки верхних двух 
третей лица: 

А - линия разреза кожи при височном доступе в волосис
той части головы; Б - дно раны - поверхность глубокой 
височной фасции; В - латеральный лобный доступ в воло
систой части головы,  сухожильный шлем и надкостница 
рассечены; Г - внутри ротовой доступ, начальный этап суб-

периостальной диссекции 
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Рис. 3.9-58. И нтраоперационная демонстрация подъе
ма н ижней объемной точки (слева) 

Осложнения подтяжки 
средне-медиального отдела лица 

Наша собствен ная эволюция проведения хи
рургического омоложения средне-медиального от
дела лица основана на использовании методик, 
преДJlагаемых в разные годы известными и уважа
емыми в профессиональной среде авторами ,  таки
ми  как U.  H inderer, о. Ramirez, Т. Hester [84, 86, 
1 86] . Анализируя частоту приводи м ых в литерату
ре осложнений ,  м ы  неоднократно были вынужде
н ы  обращать внимание на расхождение данных с 
собственными кли н ическими  наблюдениями [ 1 0, 
1 1 , 40, 55 ,  1 1 8 ] . Это послужило причиной ДJlЯ 
проведения нами несколько лет назад собствен
ного кли н ического исследования,  которое, воз
можно, и потеряло часть своей актуальности к се
годняшнему дню в силу значительности произо
шедших изменени й  в хирургической стратегии,  
но и нтересно тем ,  что все операции был и  выпол
нены одними  руками.  

В проведенной работе мы старались проана
л изировать возникающие временн ые и постоян
ные осложнения после проведения операций в 
средне-медиальном отделе лица, имеющих следу
ющие ключевые различия:  

• оперативны й  доступ;  
• глубина  и площадь диссекции ;  
• способы фиксации .  

Л ифтин г  средней зон ы  лица был выполнен 
22 ] женщине и 1 7  мужчинам, распределенным в 
следующие возрастные группы :  

• 30-40 лет - 39 пациентов; 
• 4 1 -50 лет - 1 4 1  пациент; 
• 5 1 -60 лет - 32 пациента; 
• 6 1  год и старше - 26 пациентов. 
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в первой возрастной группе диссекция тка
ней средней зоны лица носила локальный харак
тер и ограничивалась средне-медиальными отде
лами лица - нижн и м и  веками и (или) малярны
ми возвышениями.  В 4 случаях это вмешательство 
являлось продолжением открытого фронто-темпо
рального л ифтинга (ОФТЛ )  и в 35 - закрытого 
лифтинга (ЗФТЛ) ,  преимуществен но с примене
нием эндоскопической техники.  

Во второй возрастной группе пациентов пло
щадь диссекции мягких тканей средней зон ы  
лица могла захватывать не только средне-меди
альные, но и средне-боковые отделы ,  где ее вы 
полняли как си мультанно, так и изоли рованно. 
е ОФТЛ операцию сочетал и у 28 пациентов, с 
ЭФТЛ и ( или)  лифтин том н ижне-боковых отде
лов лица - у 1 1 3 .  

В третьей и четвертой возрастных группах 
оперативное вмешательство в средне-медиальных 
и средне-боковых отделах лица сочетали как с 
подъемом тканей вышележащих областей откры
тым или закрытым фронто-темпоральным лиф
тингом, так и с хирургической коррекцией н иже
расположенных областей лица и шеи. 

Для коррекции возрастных изменений сред
ней зоны лица использовали следующие методы: 

• субпериостальны й  лифти н г  средне-меди
ального отдела л и ца - у 37 пациентов; 

• суб-S МАS л ифтин г  (с отслойкой под кру
говой м ы ш це й  глаза) средне-медиал ьного отдела 
лица - у L 1 8  пациентов; 

• комбинированн ы й  лифтин г  средне-меди
ального отдела - у 93 пациентов. 

для осуществления вмешательств в средней 
зоне л и ца применяли следующие оперативные 
доступы :  

• трансблефаропластический (верхн и й  суб
цилиарный)  - у 39 пациентов; 

• верхне-латеральный блефаропластический 
по H inderer - у 2 1  пациента; 

• темпоральный - у L L пациентов; 
• преаури кулярный - у 23 пациентов; 
• комби н ированн ы й  - у 44 пациентов. 

для нас также предстаRЛЯЛОСЬ принципиаль
но значимым выявление жалоб со сторон ы  паци
ента в ближайшие и отдаленные после операции 
сроки, которые, не ухудшая ее конечный резуль
тат, снижали «качество повседневной жизнИ» . Это 
не менее важ н ы й  фактор, чем,  например, ка
кие-либо функциональные послеоперацион н ые 
расстройства, учитывая специфику мотивации 
людей,  обращающихся за  помощью к эстетичес
кому хирургу и реши вшихся на проведен ие вовсе 

необязател ьного для поддержания физического 
здоровья хирургического вмешательства. 

Общее кол ичество осложненных случаев со
ставило 1 4  у 238 пациентов обсуждаемой группы,  
или 5 ,6%,  при  этом необходимо отметить, что у 
одного пациента могло наблюдаться более одного 
осложнения в послеоперационном периоде. 

Анал из отдаленн ых - 3 года и более - ре-
зультатов оказался возможным в 43 случаях: 

• мужч и н  - 1 ,  женщин - 42; 
• возраст - от 38 до 63 лет. 
Структура послеоперационных осложнений в 

обсуждаемой группе пациентов выглядела следую
щим образом. 

1 .  Ретракция н ижнего века одно- или двусто
ронняя .  

2 .  Длительно существующие хемозы. 
3. Аси мметрия положения  наружных углов 

глаз. 
4. Нарушение м и мических движений  круго-

вой мышцы глаза. 
5. Длительное слезотечение. 
6 .  Сенсорные расстройства - гипостезии .  
7 .  Недостаточн ы й  эффект лифтинга в отда

ленном периоде. 
Мы сочли рациональным выделить указанные 

осложнения в группы, связанные с причиной их 
развития. Такая причинно-следственная связь об
легчает понимание обоснованности выполнения 
предлагаемых авторами  хирургических методик и 
помогает свести к минимуму возможные риски их 
использования. Бьmи выделены следующие rpуппы.  

Осложнения, связанные с формированием, nереме
щением, резекцией и фиксацией лоскута круговой мыш
цы глаза при трансблефароnластическом достуnе. 

1 .  Стойкая ретракция н ижнего века одно- или 
двусторонняя - 3 наблюдения.  

2 .  Длительное слезотечение - 2.  
3 .  Заметное извращение мимических движе

ний  круговой м ы ш цы глаза - 3. 
Важно отметить, что при анализе случаев рет

ракции нижнего века, потребовавших выполнения 
допол нительных хирургических вмешательств в 
виде транскантальной латеральной пексии с ис
пользованием трансоссальной фиксации  к лате
ральному краю орбиты, не отмечалось агрессивной 
чрезмерной резекции  избытка кожи нижнего века. 
Это осложнение, также как и длительное слезоте
чение, имеет причиной нарушение моторной ин
нервации круговой м ышцы глаза при ее отслойке, 
которая тем опаснее, чем медиальнее она распрос
траняется. Подтверждением этому являются рабо
ты, упоминавшиеся выше, а также данные нашего 

7 2 7  



совместного с профессором А. Ю. Кочишем топо
графо-анатомического исследования, приведенные 
в предыдущей части [6 ] . Нами были сделаны сле
дующие выводы,  касающиеся работы на тканях 
средне-медиального отдела лица . 

• П ри н ижнем транспальпебральном доступе 
не следует опасаться повреждения несуществую
щих горизонтал ьных претарзал ьных ветвей л и це
вого нерва. Скуловая и три щеч ные ветви л и це
вого нерва входят в орбитал ьную порци ю круго
вой м ы ш цы глаза перпенди кулярно направлен и ю  
миофибрилл на уровне проекци и aгcus maгginalis 
из-под ее задней поверхности ,  образуют много
численные анастомозы медиал ьнее проекции на
ружной зрачковой л и н и и  и затем устремля ются в 
сторону тарзуса, постепенно истончаясь. 

Таким образом, сквозное продольное рассече
ние  н ижней гор изонтал ьной порции  круговой 
мышцы глаза тем опаснее, чем ближе к нижнему 
краю орбиты оно проводится . 

• Наиболее безопасен сквозной продольный 
разрез нижней горизонтальной порции круговой 
мышцы глаза, расположенный кнаружи от лате
рал ьного края зрачка и вдоль тарзального края . 
Подмы шечная диссекция осуществляется в «безо
пасной» зоне (рис. 3.9-59). 

Рис. 3.9-59. Максимально безопасная зона отслойки 
под круговой мышцей глаза (по данным И. Э. Хруста

левой и А. Ю. Кочиша) 

Сквозной продольный разрез н ижней го
ризонтал ыlOЙ порци и круговой м ы шцы глаза 
кнутри от медиального края зрачка чреват денер
вацией не только ее самой, но и слезной помп ы ,  
а также вертикал ьного брюш ка т .  corrLlgatoг. 
П ри н ц и п иал ьно важным представляется сохра
нение моторной и н нервации круговой м ы ш цы 
глаза, что вполне осуществимо как при диссек
ции под S MAS, так и при субпериостальной от
слойке. 

Часть 3 . Голова и шея 

Заметное нарушение мимических движений 
круговой мышцы глаза не выделяется в доступной 
нам литературе как осложнение. Более того, МЫ не 
встретили ссылок на него в работах авторов, пред
лагающих активные манипуляции по рассечени ю  
круговой мышцы глаза или п о  перемещению в не
физиологическое положение лоскутов из нее. Тем 
не менее, неестественные мимические морщины, 
связанные с миотомией вертикально ориентиро
ванной части круговой мышцы глаза (например по 
U .  H indeгeг) , а также с закреплением «внаклад
ку» треугольных лоскутов, сформированных из ее 
нижней горизонтал ьной порции (по Т. Hesteг) , 
должны расцениваться как негативные и неотьем
лемые последствия соответствующих оперативных 
методик, о чем пациенты имеют право быть ин
формированными до операции .  

Осложпеllие, связаПllое с Ilарушеllие.м лuмфоот
тока "ри диссекции лоскутов и их закре1lЛеllии. 

Это дл ительно существующие хемозы - 3 на
блюдения .  

Во всех случаях они развились у пациентов 
старше 50 лет с диагностированным до операции 
нарушением опорных функций нижнего века, что 
потребовало дополнительного укрепления задней 
и передней ламелл последнего с их фи ксацией к 
латерал ьному краю орбиты и глубокой височной 
фасции .  Кроме того, одному из этих пациентов, 
женщине 54 лет, выполнялось радикальное опера
тивное вмешательство по коррекции не только 
верхнего и средне-медиального отделов лица, но 
и нижерасположенных областей ,  включая шею. 
Важно отметить, что все пациенты, вошедшие в 
эту груп пу, по разным причинам не получали по
слеоперацион ного лечения у врача-реабилитолога, 
одной из важней ш их задач которого я вляется 
ранний  лимфодренажный массаж. 

СеllСОРllые расстройства, связаllllые с отслойкой 
лоскута. 

К ним относится неврит 1 1  ветви тройнич но
го нерва при его повреждении  во время субпери
остальной диссекции лоскута - J наблюдение.  
Поврежден ие подглазничного нерва произошло 
при «слепом» формировании поднадкостничной 
полости из височного доступа. Прямая или эндо
скоп ическая визуализация операционного поля 
позволяет избежать этого вида осложнений .  

ОСЛОЖllепuя, связаllllые с фиксацией лоскутов. 
J .  Аси м метрия положения  наружных углов 

глазных щелей - I наблюдение. 
Эта транзиторная асимметрия разрешилась са

мостоятельно, без необходимости хирургической 
коррекции .  Анализ причин осложнения выявил 
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необходимость использовать несмещаемые анато
мические ориентиры при наложении швов для 
кантопексии. Ими могут служить уровни верхних 
краев или зрачков, или радужных оболочек. Кроме 
того, мы согласны с мнением R. Flowers, утвер
ждавшего, что чем большее количество точек фик
сации лоскутов средней зоны лица применено и 
чем надежнее сама фиксация - трансоссальные 
швы, «короткие» швы между лоскутом и височной 
фасцией, - тем больше шансов получить стойкую 
асимметрию в послеоперационном периоде [54] . 

2. Недостаточный эффект лифтинга в отда
ленном периоде - 1 (височные швы-подвески) .  

Нам удалось проанализировать 43 отдаленных 
послеоперационных результата. Оценка эффек
тивности проведенной операци и ,  безусловно,  
имеет субъективный характер как со стороны па
циента, так и со стороны хирурга. Кроме того, 
продолжающееся действие силы гравитации на 
мягкие ткани лица, механизмы биологического 
старения организма, состояние здоровья , образ 
жизни, привычки и т. п. вносят в оценку конеч
ного результата коррективы, не поддающиеся уче
ту. Выделение одного клинического наблюдения в 
группу недостаточного эффекта от проведенной 
операции в отдаленном периоде через 3 года ба
зируется на совпадении мнения пациентки и хи
рурга по результатам анкетирования обоих. 

Хи рургическая коррекция 
боковых отделов л и ца и шеи 

Коррекция возрастных изменений боковых 
отделов лица и шеи является одним из наиболее 
частых оперативных вмешательств омолаживаю
щей хирургии лица. Ее цель - устранение птоза 
щеки, улучшение контура нижнечелюстной линии 
и шей но-подбородочного угла. Со временем ме
нялись не только методы и технические приемы. 
Вместе с эволюцией общественного сознания раз
витию подлежала прежде всего сама кон цепция, 
философия выполняемых вмешательств. В 2007 
году в Мельбурне О. Marchac, выступая на Кон
грессе I SAPS, заметил, что существуют два прин
ципиально разных подхода к выполнению омола
живающих операций. Хирурги из США и Брази
лии стремятся добиться максимально возможных, 
впечатля ющих результатов борьбы с возрастом.  
Более консервативные европейцы склонны, ско
рее, улучшить внешность «внутри принадлежности 
к возрастной группе» , сохраняя естественный вид. 
И м  оппонировали R. Rohrich и S. Fаgiеп (2007) ,  
которые утверждали, что омоложение лица, скла-

дывающееся из двух основных компонентов: под
тяжки и восполнения объема, - должно отвечать 
следующей философии: сохранение натурального, 
естественного вида после операции; использование 
методов, адекватных произошедшим возрастным 
изменениям, гармонизация омоложения верхних и 
нижней зон лица [ 1 98 ] . 

Несмотря на все многообразие предлагаемых 
методик, можно выделить несколько ключевых 
моментов, объединяющих или,  наоборот, разделя
ющих операции в условные группы: 

• по расположению и длине кожных разрезов; 
• по площади отслойки кожно-жировых лос

кутов; 
• по характеру манипуляций на SМAS: швы

подвески , пликация,  SМАS-эктомия, формирова-
ние различных лоскутов; 

• по векторам перемещения кожи и SМAS; 
• по методи кам фиксации лоскутов. 

Расположение и длина кожных разрезов 
М ноги м и  хирургами под короткорубцовым 

лuфтunгом понимается кон кретная операция , 
пропагандируемая D. Baker ( 1 997) [ 1 4] . Она отли
чается отсутствием заушной и затылочной состав
ляющих кожного разреза и так называемой лате
ральной SMAS-эктомиеЙ. Автор не претендует на 
абсолютное новаторство своих предложений, ука
зывая , что первым хирургом,  осуществи вшим 
мини-лифтинг еще в 1 9 1 9  году, бьm R.  Passot. 

для отбора подходящих пациентов на свою 
операцию D. Baker разработал классификацию 
(рис. 3 .9-60) . 

Рис. 3.9-60. Классификация типов пациентов по О. Bakeг 
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к идеальным и хорошим он отнес пациентов 
J и 1 1  типов, имеющих возраст более 40 лет, с 
ран ним образованием брылей (провисанием ниж
него отдела щеки), но с незначительными изме
нениями в области шеи и сохраненной эластич
ностью кожи. Они могут также иметь излишки 
подподбородоч ного и подн ижнечел юстного жира. 
Пациенты 1 1 1  и особенно ' V  типов - старше 
55 лет, с развиты ми изменениями в области шеи 
и плохой эластичностью кожи , - по мнению 
О. Baker, являются сомнительными или беспер
спективными кандидатами для проведения корот
корубцового лифтинга [ 1 4] . 

Идея сокращения затылоч ного компонента 
кожного рубца нашла многоч исленных последова
телей. Это S-lift Z. Saylan ( 1 999) , MACS-l ift Р. Топ
naгd и А. Veгpaele (2002, 2004) и другие, менее из
вестные, методы (рис. 3 .9-6 1 )  [202, 2 1 4, 2 1 5 ] . 

А Б 

Рис. 3.9-6 1 .  Схемы разрезов кожи из коротких разрезов: 
А - по Z. Saylan;  Б - по Р. Tonnard и А. Verpaele 

Таким образом, основн ыми показаниями для 
проведения различных видов короткорубцового 
лифти нга являются следующие: незнач ительный 
ожидаемый сдвиг тканей боковых отделов шеи, 
вертикальный вектор подъема тканей. В нашей 
практике этот тип лифти нгов практически никог
да не является самостоятельным вмешател ьством 
в первичных случаях. Он дополняет эндоскопи
ческий лифти нг верхней и средне-медиальной зон 
лица в ситуациях, когда гравитационные измене
ния, произошедшие в них, превалируют над ниж
ними отделами и шеей. 

Среди достоинств лифтинга с коротким руб
цом можно отметить следующие: 

• укорочение види мых рубцов; 
• уменьшение площади вы полняемой под

кожной отслойки; 
• сокращение времени операции; 
• уменьшение риска возн икновения после

операционной гематомы; 

Часть 3 . Голова и шея 

• отсутствие риска послеоперационного ис
кажения линии роста волос. 

Использование этой методики ограничивает
ся ее недостатками : 

• образование «собач ьих ушей» ; 
• не всегда показанная изли шняя вертикали

зация векторов элевации; 
• ограничение возможностей в омоложении 

шеи; 
• в некоторых случаях - необходимость бо

лее дл инных разрезов по переднему краю роста 
волос в височных областях. 

Традиционные длинные разрезы, состоя щие из 
височной, пред- и позадиушной, а также затылоч
ной составляющих, могут в значительной степени 
различаться по дизайну и длине, что обусловлива
ется конкретной клинической ситуацией и пред
почтениями оперирующего хирурга [36,  58,  93,  
1 03,  1 30] . Общими показаниями для их использо
вания являются: значительный ожидаемый сдвиг 
покровов боковых отделов шеи, а также верх
не-латеральный вектор подъема тканей . В нашей 
практике эти доступы используются, когда паци
енты имеют выраженн ые гравитационные изме
нения нижнего отдела лица и шеи, превалирую
щие над возрастными изменениями средне-меди
альной области и верхней трети лица. В таких си
туациях выполняемое из «боковых» доступов вме
шательство рассматривается нами как основное, а 
эндоскопический фронто-темпоральный лифтинг 
и блефаропластика по показан иям - как допол
ня ющее его, факул ьтативное. 

Расположение височного разреза может быть 
как по переднему краю роста волос, так и в воло
систой части головы (рис. 3.9-62). Это зависит от 
уровня линии роста волос, их густоты и цвета, 
степен и ожидаемого сдвига височного лоскута и ,  
наконец, от пожеланий самого пациента. 

А Б 

Рис. 3.9-62. Маркировка разрезов на виске: 
А - в волосистой части; Б - по переднему краю роста волос 
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Учитывая, что в нашей практике мы исполь
зуем только эндоскопические методы работы в 
височной зоне, не требующие большого доступа, 
короткий ,  обычно 2-2,5 см, височный разрез в 
волосистой части,  я вляющийся продолжением 
преауриукулярного, помогает адекватно редрапи
ровать ткани при элеваци и  н ижележащих кож
но-жировых лоскутов. Мы не используем претри
хиальные разрезы в силу отсутствия в них необхо
димости, т. к. описанная выше техника темпо
рального лифтинга позволяет избежать смещения 
линии роста волос в области виска и хорошо себя 
зарекомендовала не только у женщин, но и у муж
чин. Теоретически допустимо проведен ие только 
горизонтального претрихиального разреза без подъ
ема его вдоль линии роста волос, где рубец очень 
часто бывает заметен .  Об этом свидетельствуют 
литературные данные [ 1 7 1 ] . 

Разрез вдоль ушной раковины должен повто
рять ее изгибы и не быть строго вертикальным 
(рис. 3.9-63, 3.9-64). 

А Б 

Рис. 3.9-63. Маркировка предушного разреза: 
А - традиционная; Б - по гребню козелка 

Планируя тот или иной вариант разреза, его 
всегда обсуждают с пациентом до операции.  По
казаниями к проведению позадикозелкового раз
реза являются: 

• хорошо выраже н н ы й ,  контури рующ и йся 
козелок; 

• тонкая кожа в предушной и околоушно
жевательной областях; 

• достаточно смуглая кожа; 
• явное нежелание пациентки иметь тради

ционн ы й  рубец перед ушной раковиной. 
И ногда последни й  фактор я вляется решаю

щим, даже при наличии причин, ограничиваю
щих применение этого разреза: 

• невыраженный, уплощенный козелок; 

А Б 

в 

Рис. 3.9-64. Разрез позади козелка: 
А - разметка; Б - через 3 месяца после операции рубец 
практически незаметен; В - пациентке не приходится мас
кировать рубец прической после выполненного лифти нга 

боковых отделов лица и шеи 

• толстая малоэластич ная кожа предушной и 
околоушно-жевательной областей ;  

• развитая подкожная жировая клетчатка. 
Есть большая доля вероятности получить так 

называемый плоский козелок в последнем случае, 
о чем пациентка должна быть проинформирована 
перед принятием окончательного решения . М ы  
н е  используем разрез по вершине гребня козелка, 
т. к .  при констрикции лоскута в послеоперацион
ном периоде он может сместиться кпереди в 
предушную область, увлекая за собой и сам козе
лок. Возникающая при этом излишняя откры
тость наружного слухового прохода трактуется 
нами как эстетически неприемлемая. Обращаем 
внимание на то, что позадикозелковый разрез 
должен обязательно образовывать «ступеньку» в 
межкозелковой вырезке; плавный переход в бо
розду перед мочкой уха приведет в дальнейшем к 
укорочению и гипертрофи и  этой части рубца. 

Разрезы в заушной и затьmочной областях 
могут и меть различную длину и направление. Это 
определяется величиной и вектором планируе
мого сдвига тканей боковой поверхности шеи.  
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в 2002 году D. Marcl1ac предложил вертикальный 
разрез в заушной складке и затылочной области, 
названный им  U -образным разрезом (рис.  3 .9-65). 

РИС. 3.9-65. Разметка U-обраЗI lОro разреза по D. Marcllac 

П рообразом этого предложения был разрез, 
описанный в 1 933 году фран цузским хирургом 
С. Claoue. Значительно позже, в 1 999 году, W. Litt
le разработал операцию с доступом в виде пере
вернутой греческой буквы r 2  (омега) (рис. 3.9-66). 

Рис. 3.9-66. Схема разреза в виде буквы n (омега) 
по W. Little 

Испол ьзование верти кал ьн ых позадиуш н ых 
разрезов показано пациентам с отсутствием зна
чительных избытков расслабленной кожи шеи,  
особенно состоящим в «группе риска» , в первую 
очередь - курильщи кам . 

Наиболее часто употребляющиеся разрезы в 
заушной и затылочной областях представлен ы на 
рис. 3 .9-67. 

Независимо от дизайна, верхушка формируе
мого лоскута не должна находиться н иже уровня 
передней ножки противозавитка, а угол меЖдУ за
ушным и затылочным компонентами разреза -
составлять менее 600 - во избежание его ишемии 
и некроза верхушки отслаи ваемого кожно-жиро
вого лоскута. 
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Рис. 3.9-67. Различные варианты разрезов в заушной и 
затылочной областях 

Площадь ОТСЛОЙКИ кожно-жнровых лоскутов 
Подкожная диссекция - обязател ьный этап 

операти вного вмешательства - может знач итель
но различаться по своей площади в зависи мости 
от задач , которые предстоит решить. Н а  рис.  
3.9-68 представлена послойная схема строения бо
ковых отделов лица, а на рис. 3.9-69 - схема свя
зок, которые О. FUГl1as в 1 989 году назвал фикси
рующи ми ил и удерживающими [64] . 

Подкожно-жировая клетчатка 

Височная фасция 

Фасция 
околоушнои железы 

-..: .... , . .... -"""" __ Околоушная железа 

SMAS 
Жевательная мышца 

Рис. 3.9-68. Послойная схема строения боковых отде
лов лица [20 1 ]  
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Рис. 3.9-69. Удерживающие связки лица [ 1 69] : 
J - скуловая; 2 - ушно-платизмалЬН1Ш; 3 - кожная жеватель
ной мышцы; 4 - глазНИ'IНая; 5 - ще'lно-верхнечелюстная; 
6 - нижнечелюстная (1-3 обычно рассекают при мобилизации 

SМАS-лоскута; 4-6 мобилизуют значительно реже) 

Кожа лица связана с надкостницей и глубокой 
фасцией удерживающими связками - сращения
ми,  а также поверхностной фасцией, включающей 
в себя S МAS и retil1acula cutis (рис. 3 .9-70) [ 1 47] . 

А Б 

Рис. 3.9-70. Поверхностная фасция и retinacula cutis: 
А - в норме; Б - искажения поверхности кожи под влия

нием сил гравитации на связки 

Густая и прочная субдермальная сеть перемы
чек retinacula cutis точно транслирует форму со
ставляющих поверхностной фасции на кожу. Поэ
тому отслойка только в подкожной плоскости,  
даже обширная, никак не влияет на находящиеся 
глубже прочные сращения между поверхностной 
фасцией и надкостницей. Этим обусловлена малая 
эффективность классической ритидэктомии, заста
вившая хирургов искать новые пути решения во
проса. Сочетание же обш ирной субдермальной 
диссекции с радикальной отслойкой под S МAS, 
как преДJ1агали, например, J .  Owsley в 1 983 году, 
F. Вагtоп в 1 992 году и другие авторы,  хотя и дает 
возможность манипул ировать с векторам и  элева
ции различных плоскостей ,  но отнюдь не гаранти-

рует стабильности достигнутого послеоперацион
ного результата [20, 1 64] . На наш ВЗГЛЯД, это во 
многом обусловлено «качеством» кожи пациента -
степенью сохранности ее эластичности, способно
стью к адекватному и равномерному сокращению 
в зонах отслойки. Рис. 3.9-7 1 демонстрирует ниве
лировку результата уже через I год после операции 
по методу F. Вагtоп (сочетание расширенной под
кожной и суб-SМАS отслойки , разновекторная 
элевация лоскутов кожи и SMAS) У пациентки 
58 лет, находившейся в менопаузе в течение 10 лет, 
к тому же являвшейся активной курильщицей. 

А Б 

Рис. 3.9-7 1 .  Сохранение выраженных носо-губной и 
рото-щечной складок: 

А - до операции; Б - через l год после подтяжки лица по 
Р. Bartoll (ради кализм диссекции - еще не гарантия резуль

тата) 

Кроме ТОГО, обширная отслойка кожно-жиро
вого лоскута с выходом за пределы носо-губо-под
бородочной складки (рис. 3 .9-72, А) значительно 

А Б 

Рис. 3.9-72. Варианты границ подкожной диссекции 
при подтяжке лица: 

А - расширенная; Б - ограни'!енная 
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не улучшает конечный результат в этих зонах, но 
увеличивает время вмешательства и его травма
тизм, затрудняя качественный гемостаз вдоль пло
хо обозреваемых передних границ отслойки, усу
губляет послеоперационные отеки и лимфостаз. 
Это послужило причиной сокращения площади 
подкожной диссекции ,  как правило, до границ, 
показанных на рис. 3.9-72, Б, с разобщением кож
но-жевательной связки по переднему краю. 

И н ы м и  слова м и ,  есл и раньше,  производя 
формирование кожно-жировых лоскутов, м ы  объ
единяли плоскости латеральных отделов лица со 
средне-медиальным,  то затем отказал ись от этого 
маневра в связи с его малой эффективностью. 

Манипуляции на SМAS 

Как отмечал ось выше, использование глубоких 
слоев поверхностной фасции лица, т. е. SМAS, пе
ревернуло сознание хирургов и заставило их взгля
нуть по-новому на возможности омолаживающей 
хирургии лица и шеи [ 1 55,  206] . Но наряду с не
сомненными достоинствами новых технологий хи
рурги столкнулись И продолжают встречаться с 
возникающими проблемами ,  которые в историчес
ком плане приходилось преодолевать медленно, 
методом проб и ошибок. В. Mendelson в 200 1 году 
опубликовал блестящее исследование, посвящен
ное принципам работы со S МAS, в котором пока
зал неравномерность фиксации ее сращений  с 
подлежащими структурами  - глубокой фасцией и 
надкостни цей [ 1 49] . На  рис. 3 .9-9 показано разде
ление лица на зоны - замкнутые пространства 
(компартменты) ,  разделенные между собой мощ
ными связочными сращениями.  Фактически они 
делят лицо на две части - медиальную и лате
ральную. Н апомн и м ,  что вертикальная граница 
сращений проходит по ли ниям изгиба л ицевого 
скелета - по височному шву, латеральному краю 
орбиты и латерал ьному краю скуловой кости .  
Учиты вая , что основная масса мимической муску
латуры сосредоточена медиальнее этой линии ,  а 
боковые отделы представлены множеством фик
сирующих связок, видимые гравитационные из
менения происходят, в первую очередь, в цен
тральных зонах л и ца. Об этом п исали м ногие ав
торы - J. Stuzin ,  Т. Baker, Н. Gordon в 1 995 году, 
В. Mendelson в 1 995, 2000, 2002 годах и другие 
[ 1 47, 1 48 ,  1 50, 1 5 1 ,  208] . Таким образом, диссек
ция под SМAS только в околоушно-жевательной 
области, без разделения фасциальных сращений,  
никак не влияет на омоложение медиальных отде
лов л и ца. П редложен н ые позже радикальные ме
тодики (расширенная техн ика SМAS) распростра-
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няются кпереди от границы, поэтому они способ
ны тянуть расслабленные ткани средне-медиаль
ного отдела лица в заданном направлении .  И мен
но к этой идее, подкрепляя ее предложением о 
разрушении связки вдоль нижнего орбитального 
края для мобил изации  круговой м ы ш цы глаза, 
пришел в эволюции  своих методов еще оди н  
очень известны й  хирург s .  Hamra (рис. 3.9-73) 
[75-77, 79-8 1 ] . 

А 
1, 

в ... 

.- ... 

r д 

Рис. 3.9-73. Анатомические структуры,  включенные в пе
ремещаемые лоскуты при различных типах омолаживаю-

щих операций: 
А - подкожная ритидэктомия; Б - ритидэктомия по Skoog; 
В - подкожная ритидэкто м и я  с отслойкой лоскута S M AS; 
r - «глубокая» ритидэктомия С мобилизацией «расширенного» 
nлатизмального лоскута SМAS; Д - ритидэктомия С отслойкой 

композитного лоскута 

Из  этого следует, clТO любая пли кация S МAS 
ил и же тракция ее участков за переднюю поверх
ность [64, 65, 93 ]  не являются оди наково эффек
тивн ыми в сравнении  со SМAS диссекцией,  т. е. 
отслойкой фасциальных сращений и создан ием 
мобильных лоскутов SМAS. На наш взгляд, эта 
разница конечн ых результатов наиболее значима 
для пациентов нормо- и гиперстенического типа, 
с развитыми подкожными жировы ми и Фасциаль
ными структурам и .  И наоборот, у астеничных па
циентов с тонкой кожей,  и меющих, в первую оче
редь, проблемы с потерей объема мягких тканей 
и, уже во вторую - с гравитационными измене
ниями,  различие при использовании радикальных 
методик и пли кации S МAS в конечном итоге бу-
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Рис. 3.9-74. Схема пликации SМAS вдоль скуловой дуги 

дет иметь меньшее значение. Одна из схем плика
ции показана на рис. 3.9-74. 

Таким образом, к трем основным принципам 
работы с поверхностной мышечно-апоневроти
ческой системой относятся следующие. 

1 .  Степень радикальности диссекции (с разде
лением фасциальных сращений или внутри одно
го «компартмента» ) .  

2. Напрамение и сила натяжения перемещае
мых лоскутов (с вертикальным, верхне-латераль
ным или латеральным сдвигом). 

3. Способы фиксации. Оптимальный способ, 
по мнению В .  Mendelson, - осуществлять фикса
цию лоскутов к надкостнице и глубокой фасции в 
местах бывших фасциальных сращений. Это наи
более логично для достижения пролонгированно
го результата. Наложение прямого шва «ткань К 
ткани» за несмещаемую под действием силы тя
жести струКтуру более надежно, чем сшивание 
двух мобильных структур или наложение только 
длинных швов-подвесок. 

В соответствии с перечисленными принципа
ми, в основном с первым из них, уже упоминавший
ся короткорубцовый лифтинг по D. Baker в его клас
сическом исполнении является неким компромис
сным вариантом, т. к. суб-SМАS диссекция осуще
ствляется только под латеральным краем платизмы 
для коррекции брылей, а мияние резекции участка 
фасции над околоушной железой на элевацию 
носо-губной складки минимально. D. Baker честно 
сознавался, что его метод не является универсаль
ным, несмотря на то, что сам продолжал использо
вать его очень широко (рис. 3.9-75). 

Значительно большие возможности для пере
мещения лоскутов SМAS дает широкая их диссек
ция вдоль верхнего края скуловой дуги (так назы
ваемый высокий уровень границы лоскута SМAS) с 
разделением фасциальных сращений, разделяющих 
средне-боковой и средне-медиальный отделы лица, 

А Б 

Рис. 3.9-75. Подтяжка кожи лица из укороченного 
разреза по методу D. Baker ( 1 997) [ 14] : 

А - схема резекции полоски SМAS; Б - направление переме
щения и фиксации S МAS (ширина резецируемого участка 
SМAS зависит от степени птоза; на тонких лицах - только ПJIИ
кация. Резекция SМAS параллельна носо-губным складкам. Ре
зекция S МAS обычно выходит на малярное возвышение и 
т. orbicиlaris oculi. Вектор элевации перпендикулярен носо-губ
ной складке. Транспозиция лоскута платизмы происходит с за-

креплением его за надкостницу сосцевидного отростка) 

а также связок вдоль латерального края платизмы. 
Авторы, предлагающие различные модификации 
создания и перемещения этого лоскута (J. Stuzin, 
т. Baker, Н .  Gordon с их расширенной техникой 
SМAS ( 1992), S. Aston с методом FАМЕ-пальцевой 
отслойкой лоскута ( 1 998), Т. Marten с «высокой» 
техникой SМAS ( 1 997, 2005) ,  а также J. Owsley 
( 1 983-2005) ,  G. Pitman (2000» подчеркивали, что 
проникновение из бокового отдела лица в меди
aльHый в сочетании с латеральной платизмоплас
тикой дает возможность не только нивелировать 
брьmи, подчеркивая контур нижней челюсти, но 
и значительно улучшать состояние носо-губной 
складки (рис. 3.9-75-3.9-77) [ 1 30, 1 3 1 ,  1 64- 1 68,  
1 79 ,  207] . 

Рис. 3.9-76. Схема расширенной техники SМAS, пред
ложенной J. Stuziл, Т. Baker и Н. Gordon 
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д Б 

в r 

Рис. 3.9-77. Сравнение техники «низкого лоскуга» 
S MAS с «высокой» техникой S MAS по Т. Mal1en: 

д, Б «Н ИЗКИЙ" лоскуг S MAS; В, r - «высокий" лоскуг 
SMAS обеспечивает расправление носо-губной складки 

Вместе с тем ни один из перечисленных мето
дов не мобилизует полностыо орбитальную часть 
круговой м ы ш цы глаза, которая , есл и верить 
В.  Mel1delsol1, представляет собой мощный «якорь» 
В виде сохраненной интактной удерживающей связ
ки (ORL) и не дает возможность адекватного и на
дежного смещения лоскута в средне-медиальном от
деле лица [ 207] . Представляется логичной преДJЮ
женная S. Натга ( 1 992) техника мобил изации так 
назы ваемого композитного лоскута, в которой раз
деление связки вдоль нижнею орбитального края 
является обязательной частыо (рис. 3.9-78) [ 75,  76] . 

Диссекция из подкожного уровня переходит 
под SMAS, сохраняя три достаточно подвижные, 
но более стабил ьные структуры по типу брыжеек 
(рис. 3.9-78, А): 

• височ ную, содержащую в себе височ ные 
ветви ли цевого нерва; 

• скуловую с ветвями ,  идущими  к скуловым 
м ы ш цам (обычно одна ил и две скуловых) ; 

• н иж нечел юстную, содержащую краевую 
ветвь ли цевого нерва. 
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д Б 

Рис. 3.9-78. Формирование композитного лоскуга по 
S. Наmга: 

д - удерживающие структуры по типу брыжеек; Б - направ
ления перемещеllИil лоскуга (указаны стрелками) и места его 

фиксации (1-3) 

При этом диссекция под орбитальной порцией 
круговой мышцы глаза, соединяющая суб-SМАS 
плоскость с пресептальной плоскостыо нижнею 
века, дополняется субцилиарным разрезом, из ко
торою выполняют НИЖНЮЮ блефаропластику. 

Далее S.  Натга перемещал сформированный 
композитный лоскут, прилагая разные векторы и 
силу натяжения, а затем фиксировал его практи
чески всего лишь в трех местах: прежде всего, к 
глубокой височной фасции лоскутом, выкроенным 
из круговой мышцы глаза, и это еди нственная 
«подвеска» для средне-медиального отдела лица, а 
затем в областях височ ной и н ижнечелюстной 
брыжеек (рис. 3 .9-78, Б). При этом автор подчер
кивал , что натяжение и фиксация в точке 1 дол
жны быть сильнее, чем в точках 2 и 3 во избежа
ние эффекта избыточного латерального смещения, 
на которое указывал и В. Mendelsol1 ( 1 995) [ 1 47] . 

Таким образо м ,  S .  Натга сформул и ровал 
концептуально близкую нам идею о рациональ
ности разновекторной подтяжки блоков тканей 
всего лица, включая и добавляемую им к оп исан 
ной операции верхнюю треть (рис. 3 .9-79). Это 
дает возможность избежать проблем уплощения 
лица и недостаточного влияния на среднюю зону, 
свойственных традиционному «кожному» лифтин
гу (рис.  3 .9-80) . 

Однако в своей практике мы отказались от 
использования этой методики в ее оригинальном 
варианте по нескольким причинам. 

1 .  В случаях преобладания гравитационных из
менен ий КНУТРИ от линии Т. Besins (рис. 3.9- 1 0) 
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А Б 

Рис. 3.9-79. Основные векторы перемещения тканей 
при лифтинге лица по S. Натга: 

А - традиционном; Б - КОМПОЗИТIIОМ 

А Б 

в г 

Рис. 3.9-80. Результаты традиционной подтяжки лица 
и композитного лифтинга по S. Harnra: 

А - векторы гравитационного смещения мя гких тканей; 
Б - векторы элевации при тради ционном лифтинге; В -

проблемы традиционного лифтинга; Г - возможности ком-
позитного лифтинга 

3 3  Курс IlЛПСТllLlескоП Xllpyprltll. Т. I 

подъем тканей боковых отделов лица становится 
факультативным по отношению к центральным 
зонам. По нашему убеждению, нет смысла расши
рять объем операции до варианта композитного 
лифти нга. Рационал ьнее применить следующую 
схему: коррекция верхней и средне-медиальной 
областей лица (основная операция) в сочетании с 
вариантом короткорубцового лифтинга ДIlЯ улуч
шения контура нижней челюсти в качестве добав
ления. Хорошие результаты обеспечивает методика 
«низкого» S MAS, т. е. формирования лоскута, на
чинающегося под нижней границей скуловой дуги 
и имеющего целью в основном коррекцию брылей 
и латеральных отделов шеи за счет перемещения 
боковых участков подкожной мышцы.  В этой си
туации не требуется производить разделение фас
циалЫ·IЫХ сращений в медиальных отделах лица, 
т. к. на это направлена первая часть операции -
эндоскоп ически й субпериостал ьн ы й суб-S MAS 
лифтинг  верхних двух третей.  

2 .  П ри распространении гравитацион ных из
менений на нижне-боковые отдел ы лица и шеи 
(рис. 3 .9- 1 1 ) , когда «низкий» S МAS не в состоя
нии адекватно решить проблемы средне-медиаль
ной зоны,  композитному лифти нгу мы предпочи
таем методику Т. Martel1 (рис.  3.9-79). Техника 
«высокого» S MAS, расширяющая возможности 
описанной выше за счет прони кновения в сред
не-медиальную зону лица, безусловно, достаточно 
эффективна (рис. 3.9-8 J ) . 

А 

Б в 

Рис. 3.9-8 1 .  Формирование и фиксация «высокого» 
лоскута SMAS с транспозицией ножки, наложение до

полнительного шва-подвески: 
А - схема; Б,  В - и нтраопера ционн ые этапы отслойки 

лоскута 
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Однако мы не разделяем убеждения сторонни
ков различных вариантов формирования «высоко
го» лоскута в его неоспоримой эффективности по 
подъему носо-губной складки и уж тем более по 
объемной коррекции средней зоны лица. для дос
тижения этого эффекта дополняем операцию на
ложением шва-подвески в проекции нижней объ
емной точ ки, закрепляя его на глубокой височной 
фасции через соответствующий коротки й височ
ный доступ .  Этот маневр осуществляется после 
фиксации перемещенного лоскута S MAS. 

Векторы перемещения кожи и SМAS 

Векторы перемещения лоскутов S MAS, на
правление л юбых пликацион ных ил и подвешива
ющих ш вов, векторы смещения кожи,  а также 
прилагаемая сила тракции имеют большое значе
ние для получения гармон ичного и длительно со
храняющегося результата. В идеале направление 
подъема тканей каждой анатомической области 
должно быть прямо противоположным вектору 
гравитацион ного птозирования ,  о чем неодно
кратно писали многие авторы (рис. 3.9-82) [ 1 57, 
1 58, 1 93 ,  1 94, 1 99 ,  209, 2 1 0] . 

Рис. 3.9-82. Векторы перемещенин кожи (красные 
стрелки) и мышечно-апоневротических лоскугов (чер
ные стрелки) при проведении лифтингов лица и шеи 

[ l J 6 ] 

Использование тех или ИНЫХ методик вносит 
определенные ограничения .  Так, при проведении  
короткорубцового лифтин га вектор сдвига и ко
жи, и мышечно-апоневротических лоскутов будет 
скорее верти кальным,  чем косым (рис.  3 .9-83,  
синие стрелки) ,  при увеличении площади дис
секци и кожи (рис. 3 .9-83,  красные стрелки) воз
можности перемещения лоскутов кожи в верх
не-латерал ьном направлении  значител ьно рас
ширя ются .  

Часть 3 . Голова и шея 

Рис. 3.9-83. Векторы перемещенин кожных лоскугов 
(понснен ия в тексте) 

Сч итается, что направление сдвига лоскутов 
S МAS и кожи не должно совпадать. Обычно кожу 
перемещают более латерально по отношению к 
вектору подъема глубжележащего слоя. Однако 
В. Mende1son неоднократно указывал на то, что 
прилагаемый вертикальный вектор силы вызывает 
смещение не только вертикальное, но и под дру
ги м углом. Наклонный вектор в соответствии с 
правилом параллелограмма сил даст результирую
щие эффекты как в вертикальном, так и в гори
зонтальном направлении .  Доминирование одного 
над другим зависит от угла наклона вектора и 
силы производимой тракции.  В идеальной модели 
тракция,  соответствующая биссектрисе прямого 
угла, приведет к равным смещениям по горизон
тальной и вертикальной осям .  Кстати , аналогичная 
мысль была высказана еще в 1 963 году А. А. Лим
бергом в его книге «Планирование местнопласти
ческих операций» [ 2 ] . 

Баланс между векторами  необходимо соблю
дать независимо от типа проводи мого вмеша
тельства - будь то короткорубцовый  или полно
объемный лифтинг  с включением шеи. Несоблю
дение этого правила приводит к видимым после
операционным искажениям:  при излишней вер
тикал изации  в н ижне-боковых отделах лица и 
шее - к появлен и ю  так называемой странгуляци
онной борозды, особенно при наклоне головы 
вниз. При излишней латерализации,  особенно в 
средней части, это сопровождается уплощением 
лица, неестественным растяжен ием углов рта и 
крыльев носа. 

Фиксация лоскутов 

Фиксация м ы шечно-апоневротического лос
кута, как «высокого», так и «низкого» , всегда дол
жна осуществляться к глубокой височной фасции 
в его верхне-латеральном отделе и к надкостнице 
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сосцевидного отростка - при перемещен и и  лате
ральных отделов подкожной мышцы,  а также при 
транспозиции вертикальной ножки лоскута. Креп
ление за смещаемые структуры приводит к неста
бильности полученного результата. Разнонаправ
ленность тракции «высокого» лоскута предполага
ет наличие множественных точек его фи ксаци и ,  
по  логи ке, соответствующих каждому из  векторов 
смещения. На практике лоскут перемещают еди
ным полотном , при этом ,  несмотря даже на дек
ларируемый сторонниками методики подъем но
со-губной складки , не происходит требуемое вос
становление объема скуловой области (о чем пи
сал W.  Litt le еще в 2000 году) [ 1 22,  1 23 ] . для улуч
шения ситуации мы используем дополн ительный 
шов в проекции нижней объемной точки. Как и 
S. Натга, но другими методами,  мы производим 
обязател ьную эндоскоп ическую суб-S МАS моби
лизацию тканей периорбитал ьной области с раз
делением сращения вдоль нижнего орбитал ьного 
края. Этот маневр, являющийся одним из ключе
вых, обеспечи вает адекватный подъем массива 
тканей средней зоны лица с изменением проек
ции веко-щечной борозды. 

Анализ осложнений хирургической коррекции 
возраСТНblХ изменений БОКОВblХ отделов лица и шеи 

Осложнения, встречающиеся при хирургичес
кой подтяжке боковых отделов лица и шеи, разно
образны.  По данным доступной нам литературы ,  
наиболее частыми и з  них являются следующие: 

• алопеция ;  
• гематомы;  
• гипертрофические рубцы; 
• некрозы;  
• повреждения ветвей ли цевого и чувстви

тельных нервов (табл. 2 ) .  

Таблица 2 
Структура наиболее частых осложнений при ритидэкто

миях, по данным различных авторов [ 1 6] 

Осложнения 
McG regor COl1way Baker 

( 1 97 1 )  ( 1 967) ( 1 977) 

Гематома, % 8, 1 6,6 1 5,6 

Некроз, % 3 0,3 1 , 1  

Гипертрофические - - 4,2 
рубцы,  % 

Повреждение 2,6 0,6 0,5 лицевого нерва, % 

Количество 524 325 1 500 операций 

3 3 *  

Нетрудно заметить, что вся приведенная в 
таблице 2 статистика относится к 1 970-м годам и 
с точки зрения современного состояния вопроса 
может рассматриваться с некоторыми оговорками, 
главные из которых - заметное усложнение опе
ративной техни ки и совершенствование методов 
анестезии за прошедшее время. 

Исследование А. Matarasso, опубликован ное 
в 2000 году, основанное на подробном анон им
ном анкетировании практи кующих эстетических 
хирургов, показало следующее: глубину диссек
ции под S MAS п редпочл и 74% респондентов, 
тол ько подкожный уровень  - 1 5%,  формирова
н ие композитного лоскута - 9% [ 1 36 ] . 

Из  возможных мани пуляций со S MAS бол ь
шинство хирургов (3 1 %) выбрал и формирование 
складки внахлест - имбрикацию, 25% предпоч 
ли огран иченную диссекцию, расширенную дис
секцию вы полняли только 2 1  % респондентов. 

Сведения о структуре и частоте осложнений 
значительно отличаются от приведенной выше 
статисти ки. П ри этом из 1 2325 операций  74% вы
полнено с диссекцией под S MAS и 1 5% - в под
кожном уровне [ 1 36 ] . 

Таблица 3 
Структура осложнений при лифтингах нижнего отдела лица 

и шеи, по данным А. Matarasso (2000) [ !  36 ] 

Осложнения Частота, % 
Гематома 1 6,9 

Гипертрофические рубцы 2,3 
Частичный некроз 1 ,85 
Аси мметрия 1 ,2 
Повреждение ли цевого нерва 0, 1 
Алопеция 0, 1 

При выполнении операции на мышечно-апо
невротических S MAS структурах л и ца риск по
вреждения ветвей лицевого нерва возрастает из-за 
близкого расположения уровня диссекции к ним.  
Наиболее безопасной зоной диссекции S МAS счи
тается участок над капсулой околоушной слюнной 
железы . Однако ограниченная диссекция SМAS не 
приводит к эффективной подтяжке, а существую
щее сопротивление связок может препятствовать 
коррекции предрасположенного участка, приводя к 
эффекту угловой складки [ 1 47, 1 49] . 

И нтересные данные об осложнениях ритид
эктомии  опубл иковали в 2002 году J. de lа Тогге, 
S. Martin и L. Vasconez [ 44] . Работа была посвя-

7 3 9  



щена анализу резул ьтатов подвешивания маляр
ного жира, который  дополнял вмешательство в 
н ижне-боковых отделах л и ца и шеи.  Авторам и  
выполнено 472 операции, и з  н и х  1 4  - повторно. 
у женщин в возрасте от 38 лет до 8 1  года - в 426 
случаях; у мужчин от 3 1  года до 88 лет - в 32. 
Послеоперационн ые результаты рассмотрены в 
сроки от 1 года до 6 лет. 

Негативные исходы операций разделены на 
неже1Iательные и прямые осложнения с отдельным 
вьщелением повреждения нервов. Гематомы соста
вили 8% осложнений,  большинство из н их - ма
л ые и саморассасывающиеся. В одном случае по
требовалось дренирование в ходе операции.  Не
крозы кожи лоскутов, развившиеся в 3% наблюде
ний ,  был и  локальными и зажи вали вторич ным 
натяжением. Гипертрофические рубцы сформиро
вались у 1 6% пациентов. П роводилось лечение 
триамци нолоном. При отсугствии эффекта выпол
нялось хирургическое вмешательство. У 3 пациент
ов набл юдалась дизэстезия вокруг ушной ракови
ны,  уменьшавшаяся в динамике. Также у 3 паци
ентов была ограниченная алопеция у границ роста 
волос. Знач ительные по размерам и степени выра
женности телеангиэктазии составили 4% осложне
ний .  Гиперпигментация шеи наблюдалась в 3%.  
Авторы считали ,  что причиной их развития стала 
депозиция гемосидерина и близкая аппроксимация 
кожного лоскута к подкожной мышце после липо
сакции.  Повреждения нервов был и временными и 
составили в общем 3,4% . 

Нежелательные последствия, не рассматривае-
мые авторами как осложнения, был и следующи ми:  

• кожные я моч ки - 1 3 ; 
• сохраняющиеся «ли н и и  марионеток» - 1 0 ; 
• асимметрия носо-губных складок - 9;  
• недокорректирован ные брыл и - 3 наблю

ден ия.  
Позже, в 2004 году, этот коллектив авторов 

продолжил исследование, что привело к анало
гичным результатам [43 ] . 

Наиболее обсуждаемым,  а следовательно, и 
актуальным ранним послеоперационным ослож
нением, по дан н ым л итературы последних лет, 
является гематома мягких тканей .  И менно она 
приводит в дальнейшем к развитию некрозов лос
кутов, неровностей поверхности кожи шеи и 
лица, гиперпигментации [ 1 5 ,  1 26 ] . 

И нтересные данн ые опубли ковал и в 2004 году 
В.  Jones и R. Grover [ 1 04] . Они представил и вось
милетний опыт предупреждения гематом на при
мере 678 ритидэктомий ,  при этом использовались 
следующие техники:  

Часть 3 . Голова и шея 

• S МАS-эктомия;  
расширен н ы й S МAS-лифтинг;  

• расширен ная платизмопластика, включаю
щая медиальные и латеральные края подкожной 
м ы ш цы;  

• кожная подтяжка. 
Исследование было разделено на две части. 

В первой из н их сравнивали эффективность ис
пользования повязок, дренирования, фибринового 
клея и канюльной интраоперационной и нфиль
трации тканей для предупреждения образования 
гематом. 80 второй части изучали эффективность 
местного использования адреналина при проведе
нии  различных типов омолаживающих операций 
нижне-боковых отделов лица и шеи одним и тем 
же хирургом. Гематома определялась как накоп
ление крови, требующее формального дренирова
ния.  Малые гематомы не нУЖДались в хирургичес
кой эвакуации.  Авторы получили следующие ре
зультаты. 

1 .  В первой части исследования:  
• хирургическая эвакуация гематом потребо

валась в 4,4% случаев; 
• использование канюльной инфильтрации не 

влияло на частоту развития гематомы, требующей 
хирургической эвакуации ;  у пациентов без исполь
зован ия канюль гематома образовал ась в 4,2% на
блюдений,  с использованием канюль - в 4,8%; 

• использование фибринового клея, нацелен
ное на  уменьшение частоты развития гематомы, 
нел ьзя было считать эффективным - гематома 
развилась в 4, 1 %  случаев; у пациентов, которым не 
применялся клей ,  гематома отмечена в 4,9%; 

• при применен и и  бинтовой повязки частота 
гематомы составила 4 ,2%,  без повязки - 4,6%; 

• при дренировании гематома обнаруживалась 
в 4,8% наблюдений,  при отсугствии - В 4,2%. 

2 .  Во второй части исследования:  
• большие гематомы ,  требуюшие эвакуации,  

составил и  4,8% случаев в группе пациентов, ко
торым адренал ин применялся (далее группа А), и 
0% в группе без использования адреналина (да
лее группа Б) ;  

• саморазрешившиеся гематомы в группе А 
наблюдались в 2,6% случаев, в группе Б - в 0,4% ; 

• из других осложнений отмечено образование 
ги пертрофических рубцов в группах А и Б в 0,4% 
случаев, причем иссечение этого рубца потребова
лось пациенту, которому вводился адреналин.  

Авторы сделал и вывод, что испол ьзование 
клея,  компрессионных повязок, дренажей ,  ка
н юль для и нфильтрации не оказывает достовер
ного вл и я н ия на частоту развития ге матомы.  
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Наличие же адренали на в растворах для местной 
инфильтрац ии  значительно повышает вероятность 
ее образования.  

D. M archac с соавт. ( 1 994-2005) ,  и меющие 
большой опыт применения фибринового клея в 
омолаживающей хирургии лица, пришл и  к выво
ДУ, что при проведен и и  подкожной шейно-лице
вой отслойки лоскутов последующая их фиксация 
клеем бывает достаточной в щечной части,  но все 
равно требует дополнительного активного дрени
рования в подподбородочной и шейной областях 
[ 1 26- 1 28 ] . Кроме того, клеевая фиксация доста
точна ДЛЯ профилактики только мелких гематом . 
К недостаткам фибринового клея автор отнес его 
высокую стоимость, потенциальную угрозу пе
редачи таких заболеван и й ,  как гепатит В и С, 
СП ИД, а также способность вызвать аллергиче
ские реакции .  

Следующим наиболее часто встречающимся 
осложнением при  выполнении  шейно-ли цевых 
лифтин гов я вляется формирование патологиче
ских рубцов, в основном гипертрофических. Глав
ными средствами п рофилактики авторы справед
ливо считали бережное и техн ически безупречное 
отношение к тканям во время операци и  и ,  что 
наиболее важно, сведен ие краев кожной раны без 
всякого натяжения [68, 77, 93 ] . 

По данн ы м  п роведен ного нам и собствен ного 
кли н ического исследования ,  общее кол ичество 
осложненн ых случаев составило 1 3  из 252 пациен
тов обсуждаемой групп ы ,  или 5 , 1 % . При этом не
обходимо отметить, что у одного пациента наблю
далось более одного осложнения в послеопераци
онном периоде. 

Анализ отдаленных (3 года и более) результа
тов оказался возможным у 52 женщин.  Возраст 
пациентов составил от 45 до 67 лет. 

Структура осложнени й  по группам выглядела 
следующим образом. 

1 .  Гематома, требующая эвакуаци и  и ревизии 
раны .  

2 .  Повреждение щечных или краевой ветвей 
лицевого нерва. 

3 .  Краевой некроз заушной части лоскута. 
4. Образование патологических рубцов. 
5. П овреждение большого ушного нерва. 
6 .  Н есостоятельность фиксаци и  перемещен

ного S МАS-лоскута. 
Гематома, требующая эвакуации и ревизии 

рапы - 1 наблюдение.  М ы  не расцен и вали как 
осложнения случаи образования небольших под
кожных гематом, рассасывающихся под действием 
консервативного лечения (сравнительная оценка 

различных методов послеоперационной реабилита
ции не являлась целью или задачей проведенного 
исследования) .  Данная гематома возникла немед
ленно после операции  ритидэктомии и расширен
ной SМAS платизмопластики у пациентки 5 1  года. 
П редположительная причина развития осложне
ния - резкий подъем давления на фоне проводи
мой экстубации.  Сравнивая наши данные с приве
денной выше статистикой иностранных авторов, 
мы обратили вн имание,  что выявлен ный нами 
процент послеоперационных гематом оказался в 
некоторых случаях значительно ниже - 2,5% про
тив 8% [44] или даже 1 6,9% [ 1 36] , но он вполне 
согласуется с другими  приводимыми данными -
4,4% [ 1 04] . М ы  считаем, что основными мерами 
профилактики образования гематом являются не 
только тщательный гемостаз, но и грамотно вы
полняемое на всех этапах анестезиологическое по
собие, адекватное объему и длительности опера
тивного вмешательства, а также правильное раннее 
послеоперационное веден ие пациента. 

Иnтраоnерациоnная травма щечnых или краевой 
ветвей лицевого nерва (прямая и непрямая) ,  вызвав
шая транзиторный парез, - 3 наблюдения. Во всех 
случаях отставание в движении правой или левой 
полови н ы  верхней (в 2 случаях) и н ижней (в 1 слу
чае) губы разрешилось в течение первых 3 недель 
после операции расширен ной S MAS платизмо
пластики . И з  мер консервативного лечения при
менялась только активная мышечная гим настика, 
а также аппаратны й  и ручной лимфодренажный 
массаж, проводимый  амбулаторно каждый день. 
Необходимо отметить, что наши данные ( 1 , 1 %) 
занимают промежуточную пози цию в при водимой 
статистике за последние годы - от 0, 1 % [ 1 36] до 
4% [44] . 

Краевой пекроз ретроаури кулярной части лос
кута - 1 наблюдение. Как осложнение нами рас
цени вался полнослойн ы й  некроз мобилизованно
го кожного лоскута, которы й  привел к ухудшению 
окончательного эстетического результата. 

На  наш взгляд, адекватны м  техническим мето
дом профилактики ишемических поврежден и й  рет
роаурикулярной части лоскута являются описанные 
выше вертикальный  (или близкий к нему) разрез 
кожи вдоль заушной складки с переходом на заты
лочную область, предложенный D. Marchac для па
циентов с отсутствием выраженного избытка кожи 
шеи, а также разрез по W. Little в форме греческой 
буквы «омега,) для пациентов со значительными из
бытками кожи шеи [ L 2 1 , L 29] . Всем пациентам, 
указавшим в запол няемой ими  анкете на привычку 
курить, бьmи выполнены указанные модификации 
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ретроаурикулярных и затылочных ДOCтynOB (всего 
1 6  наблюдений из кли нической группы).  Н и  у од
ного из них не развился некроз лоскута. 

Локальные поверхностные краевые некрозы 
верхушечной части заушного лоскута расценива
лись нами как осложнение при образован ии  пато
логического рубца. J. de lа Топе, S. M artin  и 
L. Vasconez (2002) сообщал и о развитии 1 3  некро
зов из 472 прооперирован ных пациентов, ил и о 
3% этого вида осложнения,  что близко и к наш им 
результатам,  и к цифрам, приведенным А. Mata
rasso [44] . 

Образование патологических рубцов - 2 набл ю
дения.  В обоих случаях гипертрофические рубцы 
сформировались через 1 ,5 и 3 месяца после опе
рации на фоне предшествующих несквозных кра
евых некрозов лоскутов заушной области у паци
енток 5 1  и 49 лет с длительным стажем курения.  
По нашему мнен ию,  основной профилактикой 
образования патологических рубцов, в частности 
гипертрофических, является достижение м и н и 
мального натяжения перемещенного кожного лос
кута в ключевых точках и полное его отсутствие 
вдоль краев кожной раны.  Это обеспечи вается , в 
первую очередь, предшествующей элевацией и 
фиксацией в новом положении  мышечно-апонев
ротических структур. « Разгрузка» кожи дает воз
можность заживления ран первичным натяжени
ем и формирования малозаметного нормотрофи
ческого рубца. 

Очень важно систематически вызывать паци
ентов на контрольный осмотр в течение первых 
6 месяцев после операции ,  т. к. своевременно на
чатое консервативное лечение в период созрева
ния рубцовой ткани позволяет адекватно влиять на 
процесс и избежать повторной хирургической кор
рекции. Результаты J. de lа Тогге, S. Mart i l1 ,  L. Vas
conez (2002) - 1 6% случаев формирования гипер
трофических рубцов после различных по степени 
сложности ритидэктомий - позволяют предполо
жить недостаточно эффективное послеоперацион
ное лечение этих пациентов [ 44] . 

Повреждение большого ушного нерва - 2 наблю
дения.  В обоих случаях это осложнение было свя
зано с техн ическим и  сложностям и  подкожной 
диссекции в «опасной» зоне. У одной пациентки 
с практически полн ы м отсутствием подкожно
жировой клетчатки боковых поверхностей шеи 
пересеСJен ие ствола произошло при поп ытке до
биться несколько большей толщины отслаиваемо
го лоскута в целях профилактики его ишемии .  
у другой - при  недостаточном обзоре операци
онного поля в случае, когда пациентка имела ги-
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перстен ический тип телосложения,  очень  корот
кую шею и выраженный остеохондроз, не давав
ш и й  возможности адекватного поворота головы в 
сторон ы.  И нтересно, что в доступ ной нам литера
туре, касающейся статистики развития тех или 
иных послеоперационн ых осложнений у пациен
тов обсуждаемой групп ы ,  авторы очень  редко 
приводили данные о чувствительных расстрой
ствах. При этом во всех основных пособиях по 
эстетической хирургии лица подчеркивается необ
ходимость очень  тщательной работы в зоне про
екции ветвей большого ушного нерва из-за опас
ности его повреждения.  

П редметные вопросы к пациенту относитель
но степени нарушения чувствительности правой и 
левой ушных раковин в послеоперационном пе
риоде и оценка динамики ее восстановления по
зволят выявить степень травмирован ия ветвей или 
стволов больших ушных нервов, а при использо
вании некоторых методик - и затылоч ных: сдав
ление за счет отека, попадание в шов, прямое пе
ресечение и пр. Это дает возможность своевре
менно начать лечение и не допустить развития 
неврита или формирован ия невриномы. 

несостоятелыlстьь фиксации nеремещенного 
лоскута SМAS - 1 наблюдение. Клинически это 
осложнение проя вилось во внезапно и быстро 
развившейся асимметрии прооперированных бо
ковых отделов л и ца в течение 3 недель после вме
шательства. Приблизительно за неделю до отме
ченного рецидива гравитационного птоза пациент
ка по своей инициативе начала проходить курс 
пластического ручного массажа лица. Во время 
одного из сеансов, со слов пациентки, у нее воз
никло ощущение «чего-то лопнувшего внутри с 
одной стороны в щеке» . В качестве шовного ма
териала для наложения погружных швов на мы
шечно-апоневротические лоскуты использовали 
ви крил 4/0. Очевидно, возможное избыточ ное 
воздействие на ткани во время проводимого мас
сажа вызвало ослабление форм ирующихся плос
костных рубцов между лоскутами и раневым ло
жем , а также разрывы или прорезывание нитей,  
которые к этому времени утратил и значительную 
часть прочности. 

Пласти ка шеи (церви копласти ка) 
Изолированная подтяжка шеи, выполняемая 

многими хирургами [50, 1 96] , ограничивает воз
можности проведения этого вмешательства в виде 
«якорных» зон на границе с вышерасположенными 
областям,  ведет к неадекватной степени натяжения 



Глава 3.9 . Эстетическая хирургия возрастных изменений лица 

и неправильным векторам перемещения лоскутов, 
о чем было указано в предыдущей части. 

Тем не менее, даже расширенная отслойка 
мышечно-апоневротических лоскутов, включаю
щая латеральные края подкожной мышцы ,  не в 
силах изменить ситуацию в центральном отделе 
шеи, подподбородочной (субментальной) области 
и в месте их соединения - шейно-подбородоч
ном угле. для того чтобы отграничить эту группу 
операций от других,  выполняющихся С целью 
омоложения шеи,  мы  используем термин  «церви
копластика» . 

Наиболее популярная методика по коррек
ции шейно-подбородочного угла - закрытая ли
посакция в подкожном слое , которую обычно 
выполняют под местной анестезией амбулаторно 
[59, 70, 94] . На  наш взгляд, показания к изолиро
ванной л ипосакци и  субментальной области так 
же, как и к ранее преД)lоженной D. M i l lard ( 1 987) 
и др. м иоли пэктоми и ,  имеют очен ь  ограничен
ный характер, обусловлен н ы й ,  в первую очередь, 
возрастом пац иентки и способностью ее кожи к 
адекватному сокращению в послеоперационном 
периоде [ 1 52 ] . 

Поп ытки изменить контур шеи с помощью 
различных подвешивающих нитей ,  закрепленн ых в 
области сосцевидных отростков, предпринимались 
неоднократно [66, 7 1 ] . Нельзя не признать, что не
редко авторы публикаций демонстрировали весьма 
впечатляющие результаты своей работы. Однако в 
нашей п рактике изолированное испол ьзование 
подвешивающих н итей имело весьма скромные 
успехи по сравнению с проверенными временем 
более радикальн ы м и  техни ками ,  что заставило от
носиться к любым периодически появляющимся 
«революционным» новин кам скорее скептически , 
чем восторженно. Об этом же свидетельствовал в 
своей статье, опубликованной в 2004 году, F. Na
hai , также ограничивающий применение н итей в 
своей практике из-за разочарования конечн ы м и  
результатами [ 1 6 1 ] . 

Схематично анатомия поверхностных и глу
боких структур шеи в области производящегося 
вмешательства представлена на рис. 3 .9-84, 3 .9-85. 

Важным для планирования и выполнения опе
ративных вмешательств на передних краях т. pla
tysma я вляется определение варианта ее строения. 
По данн ым F. Nahai (2005) ,  у 70% пациентов пе
редние края подкожной мышцы сходятся в единое 
полотно на расстоян и и  2 см от края н ижней че
люсти; у 1 5% это происходит на уровне щитовид
ного хряща, а еще у 1 0% они не соединяются меж
ду собой вообще (рис. 3 .9-86) [ 1 62 ] . 

А Б в 

Рис. 3.9-84. Передняя поверхность шеи, подподборо-
дочная и поднижнечеЛlOстная области: 

А - поверхностная плоскость - подкожная клетчатка; Б -

промежуточная ПЛОСКОСТЬ - подкожная мышца шеи; В -
глубокая ПЛОСКОСТЬ - подмышечная клетчатка, двубрюшные 

мышцы, поднижнечелюстные железы, надroртанни]( 

Поднижнечелюстная 
слюнная железа 

Переднее брюшко 
двубрюшной мышцы 

Рис. 3.9-85. Схема строен ия глубоких структур под
нижнечелюстных и подподбородочной областей 

Рис. 3.9-86. Варианты строения подкожной мышцы шеи 
(объяснения в тексте) 

И звестны несколько классификаций возраст
HЬ� изменений  передней поверхности шеи.  

Р. МсКiппеу (2002) основывался на степени 
выраженности диастаза и п ровисани я  передних 
краев подкожной мышцы и потери четкости шей
но-подбородочного угла [ 1 44] . Он вьщелял 4 степе
н и  прогрессирования этих изменений :  от мини
мальных - l-я степень до тяжелых - 4-я степень. 

Еще раньше, в 1 980 году, D.  Dedo вьщелил 
6 классов изменени й ,  принимающих во внимание 
состояние не только поверхностных, но и глубоких 
структур шеи [46] . При этом наиболее серьезные 
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деформации передней поверхности включал и в се
бя ретрогнатию (класс 5) и низко расположенную 
подъязычную кость (класс 6).  

s. Н.  Оауап с соавт. в 200 1 году предложили 
свою классификацию изменени й  шеи, состоящую 
из 5 классов [ 38 ] . Для первого из них характерно 
только расслабление кожи без вовлечения глубжеле
жащих структур. Для самого тяжелого в плане кор
рекции ,  5-го класса, помимо анатомически корот
кой шеи, свойственны выраженн ые избытки кожи, 
над- И подплатизменного жира, гипертрофия брю
шек т. digastricLls, выбухание и гипертрофия под
нижнечелюстн ых желез, свисающи й подбородок, 
низкое расположение подъязычной кости. 

Таким образом, оценивая необходимость про
ведения и планируя объем предстоящей цервико
пластики (в нашей практике - всегда как дополне
ние к вмешательствам в области боковых отделов 
лица и шеи), необходимо обращать внимание на 
следующие компоненты. 

1 .  Кожа и подкожная клетчатка. Оцени ваются 
избытки кожи и подкожной клетчатки , есл и они 
имеются, эластичность кожи, выясняются небла
гоприятные анамнестические данные, приводящие 
к ран ним нарушениям ее тур гора - различные ЭН
докринные расстройства, курение и т .  д. 

2. Состоя ние передних краев подкожной мыш
цы  в покое и при напряжении шеи - и х  проекция, 
степень отвисания, сим метричность напряжения 
при ани мации. 

3. « Раскрытие» шей но-подбородоч ного угла 
(рис. 3 .9-4), которое зависит от уровня подъязычной 
кости и расположения прикрепляющегося к ней пе
реднего брюш ка т. digastricus. Низкое расположе
ние кости объясняет часто передающееся по наслед
ству раскрытие шейно-подбородоч ного угла еще в 
молодости. 

4. П роекция и форма подбородка. Недоразви 
тие нижней челюсти (нижняя микрогения)  или 
подбородочного ее отдела (микрогнатия)  значи
тел ы·ю умен ьшает шанс получения выраженного 
кли н ического эффекта от проведения церви ко
пластики. По согласованию с ортодонтом и чел юст
но-лицевым хирургом при отсутстви и показаний к 
проведению ортогнатических вмешател ьств с па
циентом обсуждают воп рос о дополнительной кон
турной пластике подбородка, выполняемой в ту же 
операцион ную сесси ю. 

5. Положение и размеры поднижнечелюстных 
слюнных желез. С возрастом у части пациентов про
исходит их пролапс, причем зрительно это не всегда 
бывает заметно из-за анатомических особенностей ,  
например большого количества подкожной клетчат-
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ки. Удаление клетчатки и натяжение поверхностных 
тканей делают контуры желез вполне визуализируе
мыми,  что может служить причиной недовольства 
пациентов полученным результатом .  При обнаруже
нии у пациента увеличенн ых поднижнечелюстных 
желез, особенно неодинаковых по размеру и плот
ности, необходимо произвести дополнительные ис
следования по оценке их состояния для выявления 
таких патологий,  как сиалоденит, сиалОдОХИТ, слю
нокаменная болезнь, кисты и новообразования и пр. 

Оперативное вмешательство выполняют из суб
ментал ьноro доступа, расположение и длина кото
рого могут варьировать. Авторы ,  являющиеся сто
ронниками плоскостной резекции поднижнечелюст
ных слюнных желез, рекомендовали делать разрез 
длиной около 5 см параллельно и на 1 -2 см ниже 
субментальной борозды. При отсутствии показаний 
к расширению оперативного вмешател ьства разрез 
может проходить по переднему краю субментальной 
борозды и ограничиваться проекцией внутренних 
компактных пластинок тела нижней челюсти. 

Удаление подкожной клетчатки осуществляют 
тем или иным способом открытой или закрытой ли
посакции либо с помощью открытой или прямой 
липэктом ии [49, 50] . После достаточ ной мобилиза
ции передних краев подкожной мышцы и определе
ния тактики по отношению к ней при необходимос
ти выполняют манипуляции на глубоких структурах: 
удаление порций подмы шечного жира, его трим
минг (излишнее рвение может привести к мускули
низации женской шеи),  электром иотомию перед
него брюшка двубрюшной мышцы [ 35,  36, 50] , 
плоскостную резекцию поднижнечелюстных же
лез. Сторон никами последней являлись многие из
вестные хирурги : о. de Pi l1a ( 1 99 1 )  (он первым про
извел эту манипуляцию, преследуя эстетические 
цели) ;  М. Codl1er и F. Na11ai (2003) ;  J. Fe1dmal1 
( 1 990, 2006);  J. w. Litt1e (2005);  о. Si l1ger, Р. SLl l l ival1, 
(2003);  т. Martel1 (2008) [ 34, 45, 49, 50, 1 32, 205 ] . Сре
ди наиболее последовател ьных противн иков этого 
вмешательства, неоднократно высказывавших свое 
мнение с трибун различных профессиональных 
митингов, можно назвать о. Baker. 

Пластика медиальных краев подкожной мыш
цы из  субментального доступа была впервые выпол
нена J .  Вошguеt еще в 1 928 году и с тех пор значи
тельно видоизменилась. J .  Adamson с соавт. в 1 964 
году оп исали свою методику пликации медиальных 
краев подкожной мышцы для коррекции «индю
шачьего подбородка». В 1 972 году о. Mil lard с соавт. 
характеризовали их вертикальную резекцию и уши
вание платизмы по медиальной линии шеи ,  т. е .  
практически первую «корсетную» платизмопластику 
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[8 ,  J 53 ] . В это же время J .  G Llеггего-Sапоts с соавт. 
( 1 974, 1 979) опубликовали ряд статей об использова
нии лоскугов на верхних и нижних ножках, выкро
енных из центральных отделов подкожной мышцы,  
а также о полном поперечном пересечении этой 
мышцы [7 1 ,  72] . В последующие годы различные 
манипуляции на медиальных краях платизмы опи
сывали S. Aston ( 1 979) , О. Кnize ( 1 998), А.  FLlente de1 
Сатро с соавт. ( 1 998) ,  О. Labbe с соавт. (2006),  
J .  FeJdman (2006) и другие авторы [ 1 1 ,  50,  63, 1 1 1 , 
1 1 7] . Наиболее популярные хирургические методи
ки на сегодняшний день - это те или иные модифи
кации продольной резекции и сшивания краев 
т. p1atysma, а также варианты ее горизонтального 
рассечения (рис. 3 .9-87, 3 .9-88) .  

При менение этих методик дает хорош ие эсте
тические результаты (рис. 3 .9-89, 3 .9-90) 
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Рис. 3.9-87. Вариант субментального доступа и схема 
медиальной платизмопластики: 

А - по F. Nahai; Б - схема «корсетной>} пластики подкож
ной мышцы по J .  Feldman 

Рис. 3.9-88. Неполная поперечная передняя миотомия 
подкожной мышцы шеи и полная поперечная миото

мия ПО Т.  Маrtеп 

А Б 

Рис. 3.9-89. Результаты коррекции шейно-подбородоч
ного угла как этапа расширенного радикального лиф

тинга лица и шеи: 
А - до операци и ;  Б - через 2,5 года 

А Б 

в 

Рис. 3.9-90. Результат формирования шейно-подборо
дочного угла как этапа расширенного радикального 

лифтинга лица и шеи: 
А - до операции ; Б - через I год после операци и ;  В - че

рез 3 года 
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П ринципиально другую и очень интересную 
позицию по омоложению централ ьного отдела 
шеи и коррекции шейно-подбородочного угла за
нял w. Little. В своих докладах на нескольких про
фессиональных митингах в 2007-2009 годах он 
высказывал идею, что в молодости гладкий контур 
шеи обусловлен хорошей сократительной функци
ей подкожной мышцы,  находящейся в тонусе и 
имеющей достаточно большое расстояние между 
медиальными краями (рис. 3.9-9 1 ,  А). С возраСТQМ 
возникает и начинает прогрессировать релаксация 
краев nлатизмы, клинически выражающаяся в их 
провисан и и  и сокраще н и и  расстоя н и я  между 
ними.  По мере расслабления и смещения краев 
мышцы вниз и кпереди происходит транспозиция 
и вышерасположенных брылей (рис. 3.9-9 1 ,  Б) .  Та
ким образом,  по w. Little, любые «корсетные» ма
нипуляции, влекущие за собой дальнейшее сбли
жение ее краев, еще больше усугубляют ситуацию 
(рис. 3 .9-9 1 ,  В). По его мнению, для того чтобы 
восстановить форму шей но-подбородочного угла, 
требуется не уменьшать, а увеличивать расстояние 
между краями nлатизм ы, что достигается не цер
викоnластикой , а вертикальной элевацией брылей 
строго вверх (рис. 3 .9-92). 

А Б 

в 

Рис. 3.9-9 1 .  Концепция гравитационного старения шеи 
w. Little (объяснения в тексте) 

Открытый 
угол между 

краями мышцы 
у молодых 
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Рис. 3.9-92. Коррекция шей но-подбородочного угла 
без цервикопластики по W. Little 

Что касается осложнений при проведении опе
раций по коррекции шей но-подбородочного угла, 
то, по данным ряда авторов, они чаще всего сводят
ся к возникновению деформаций контура, обуслов
ленных неравномерным или чрезмерным удалени
ем подкожного или подмышечного жира [ 1 8 ,  24, 
1 59, 2 1 3 ] . В качестве другой причины,  ведущей к 
деформации контура, называются проблемы,  свя
занные с проведением платизмоnластики - несим
метричность миотомий, недостаточное или ,  наобо
рот, излишнее натяжение в области швов и т. п .  
Частота ранних послеоперационных осложнений -
напряженных гематом , некрозов и т. п .  - крайне 
невысокая. В нашей практике нежелательным по
следствием цервикоnластики, с которым мы перио
дически сталкиваемся, проводя эту операцию в со
ставе расширенного лифтинга лица и шеи у по
жилых пациенток, является недостаточная сокра
тимость кожного лоскута, выражающаяся в его 
локальном провисани и  или в одном, или в не
скольких местах. Это не связано с разрешением 
недиагностированных гематом. Объем операции и 
израсходованн ые резервы эластичности кожи - ос
новные причины развития этого состояния.  
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Глава 4. 1 
РЕКОНСТРУКЦИЯ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
У ОН КОЛОГИЧ ЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

К.  п .  П шен иснов 
В.  В .  Сажиен ко 

В В ЕДЕ Н И Е  

Рак молочной железы является предметом 
исследован ий  многих специалистов нехирурги
ческого профиля,  а также общих хирургов, онко
логов, пластических хиругов. За рубежом сущест
вует четкое разделение фун кций между этими  
специалистами  в вопросах диагностики, хирурги
ческого лечения больных раком молоч ной железы 
и по их хирургической реабил итации.  Так, маст
эктомию в странах Западной Европы и США вы
полняют хирурги-онкологи, а реконструктивные 
операции - пластические хирурги . 

Пластическая хирургия позволяет не ограни
чивать размеры резекций тканей при безусловно 
возросшем хирургическом радикализме. Однако 
отсугствие специальности пластической хирургии 
в нашей стране косвенно при водило к тому, что в 
хх веке пациенты онкоучреждений ,  как правило, 
был и  лишены возможности первичного выбора 
современных реконструкти вных программ [ 5 ] . 
Другой национальной особен ностью последнего 
десятилетия стало то, что он кохирурги сами стали 
проводить реконструктивные операции.  В месте с 
этим  проявляется отчетливая тенден ция к расши
рению показаний к ним (например таковым при
знается настойчи вое желание женщины вне зави
симости от стадии заболевания) .  Кроме того, хи
рурги-онкологи достаточно широко при меняют 
эстетические операции коррекции здоровой же
лезы для обеспечения контрлатеральной симмет
рии .  П ри этом они все чаще посещают учебные и 
научные мероприятия пластических хирургов, что 
в целом вносит существенные коррективы в ре
альные границы пластической хирургии как спе
циальности в нашей стране. 

С другой стороны,  и меется нобходимость ин
формировать пластических хирургов о наиваж
нейших проблемах диагностики и лечения рака 
молочной железы, онкопластических подходах, а 
хирургов-онкологов ориентировать на м ировые 
стандарты реконструкции этого органа, в том 
числе с использованием современных экспанде-
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ров и имплантатов, местных и дистантных лоску
тов, включая микрохирургические пересадки пер
форантных лоскугов и современные способы ре
конструкции соска. Основная идея заключается в 
том,  что только междисциплинарный  подход к 
проблемам лечения и реабилитации  больных ра
ком молочной железы обеспечивает реал ьную 
адекватность оперативного и комбинированного 
лечения.  И менно такой подход является гаранти
ей безопасности этих пациентов с безрецидивным 
течен ием заболевания и высоким эстетическим 
результатом лечения,  что существенно повышает 
качество их жизни в целом [3 ] . 

ЭМ БРИОЛОГИЯ И ХИ РУРГИЧ ЕСКАЯ 
АНАТО М ИЯ МОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗЫ 

Ткань молочной железы развивается из экто
дермы на 5-й неделе беременности. Источником 
зачатков молочных желез явля ются так называе
мые молочные линии - два валикоподобных лен
товидных уголщения эп ителия,  появляющиеся в 
самом начале второго месяца на переднебоковых 
стенках тела между основаниями верхней и ниж
ней конечностей. По ходу молочных линий у заро
дыша образуется достаточно много зачатков мо
лочных желез (рис. 4. 1 - 1 ,  А). Вместе с тем в ре
зультате апоптоза к 7-8-й неделе почти все они 
подвергаются регрессу. Обычно остается одна 
пара, из которой и раз.виваются молочные железы 
[23,  1 35] . И ногда дополн ительные зачатки остают
ся и могуг давать начало добавочным молочным 
железам (пол ителия,  полимастия)  (рис. 4. 1 - 1 ,  Б). 
С другой стороны,  при более выраженной редук
ции этих зачатков происходит недоразвитие желе
зистой ткани как в виде одного порока (амастия,  
аплазия или гипоплазия молочных желез), так и в 
составе комбинированн ых наследственных синдро
мов (Поланда, Тинеля, Шерешевского-Тернера). 



в течен ие 1 0- 1 4  недель внутриутробного раз
вития ткань молочных желез пронизывается глуб
жележащей мезенхимальной тканью [ 1 27 1 . И мен
но эта ткань формирует поверхностную фасцию, 
которая посредством коллагеновых трабекул свя
зывает Форм ирующуюся молочную железу с ко
жей ,  образуя поверхностную фасциальную систе
му молочной железы (Superficial Fascial System, 
S FS) .  И менно эта фасциальная система участвует 
в формировании  контуров молочной железы [ 1 08, 
1 4 1 ] . Трехмерная сеть поверхностной фасциаль
ной системы молочной железы сопровождает со
суды и служит им опорой при направлении вет
вей ,  идущих от артерий из глубины тканей к по
верхности, что обусловливает особен ности ан гио
архитектоники дан ной области [6, 1 651 . 
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Рис. 4. 1 - 1 .  Зачатки молочных желез [ 1 1 5 J : 
А - молочные л и н и и  б-недельного эмбриона (указаны стрелка

ми);  Б - добавочные молоч ные железы 

Дифференцировка ткани молочной железы из 
эктодермы продолжается до рожден ия ребенка, а 
окончательное свое развитие этот орган претерпе
вает к пубертатному периоду. В этом периоде 
ткань молочной железы увеличи вается в объеме, 
растягивает ареолу с окружающей кожей и по на
правлению кнаружи увеличивается в радиальном 
направлении ,  формируя будущие контуры жен
ской груди. Рост молочной железы заканчивается 
приблизительно к 1 6-летнему возрасту [ 1 22 ] . 

Молочная железа - это парный орган,  функ
ционально относящийся к женской репродуктив
ной системе. Эстетически идеальная молочная 
железа имеет форму конуса или полушария ,  осно
ван ие которого лежит на грудной стенке. Наибо
лее выступающей ее частью является сосок. Нор
мально развитые молочн ые железы располагаются 
на уровне I I I -YI межреберий или ,  реже, нижним 
краем достигают УН ребра. Каждая железа нахо-
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дится между средин ной и передней подмышечной 
линиями соответствующей стороны [ 1 5 ] . 

Естественные контуры женской груди сфор
мированы грудной стенкой и собственно молоч
ной железой .  Малая и большая грудные мышцы, 
лежащие на передней поверхности грудной клет
ки, своей толщиной создают объем грудной стен
ки и в определенной мере обусловливают конту
ры молочной железы. За счет компонентов груд
ной стенки формируются и внешние ориентиры 
МЖ (рис. 4. 1 -2) [ 54] . 

\ 
Рис. 4. 1 -2. Компоненты, определяющие форму молочной 

железы [ 54] : 
1 - верхний с вод в подключичной области; 2 - медиальный 
контур; 3 - субмаммарная складка; 4 - объемный выступ лате
рал ьной части железы; 5 - передняя под м ы шечная борозда; 
б - проекция (выступ ) ;  7 - положе н и е  сосково-ареолярного 

комплекса 

в центре железы расположен сосок, окружен
ный ареолой - относительно плотной областью 
пигментирован ной кожи, содержащей м ногочис
ленн ые выступы - бугорки Монтгомери. Ареола 
обычно несколько возвышается над окружающи
ми тканями ,  при этом сосок выдается вперед на 
3-7 мм .  При естествен ной форме молочной же
лезы расположен ие сосков всегда выше субмам
марной складки на 1 -2 см. От срединной линии 
сосок находится кнаружи на расстоян и и  9- 1 0  см. 
Аналогич н ы й  промежyrок должен быть между 
соском и средней подмышечной линией.  Дистан
ция от соска до субмаммарной складки 7-8 см. 
П ромежyrок между сосками обычно составляет 
20-2 1 см,  диаметр ареол 3-4 см,  диаметр соска 
6-8 мм,  расстоян ие между яремной вырезкой и 
соском 1 7- 1 8  см.  В норме соски обращены во 
взаимно противоположные стороны,  что обуслов
лено выпуклой формой грудной клетки [22] . 

В состав молочной железы входят паренхима, 
состоящая из 1 5-20 долек, а также разделя ющие 
ее соединительная и жировая ткани .  Ткань мо
лочной железы может находиться за пределами ее 
видимых контуров с форм ированием «отрогов» -
подмышечного, ключичного, грудинного. 
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Ткань молочной железы как бы заключена в 
«футляр», образованный передним и задним лист
ками поверхностной фасции груди .  Эти листки 
охватывают железу и от н их отходят в глубь по
следней перегородки, разделяющие железу на доль
КИ. Подобный «связочный» аппарат представляет 
собой поверхностную Фасциальную систему (super
ficial fascial system - SFS) молочной железы и отве
чает за поддержание ее конической формы [6] . 

Двумя перпендикулярными линиями (верти
кальной и горизонтальной) ,  проходящими через 
сосок, молочную железу условно делят на четыре 
квадранта - верхний  и нижний внутренние, а так
же верхний и нижний наружные. Часть молочной 
железы , расположенная под сосково-ареолярным 
комплексом, называется центральной (рис. 4. 1 -3) .  

Рис. 4. 1 -3. Анатомические области молочной железы [ 70] : 
1 - сосок; 2 - ареола; 3, 4 - верхний и нижний внутренние 
квадранты ; 5 , 6 - верх н и й  и нижний наружные квадранты с 

протоками;  7 - подмышечный «отрог» молочной железы 

Кровоснабжение молочной железы происходит 
из трех главных источн и ков (рис. 4. 1 -4) :  

1 .  Внутренняя  грудная артерия,  отдающая 
перфорантные артерии ,  которые выходят в I J 1 -V 
межреберьях и образуют медиальную зону крово
снабжения (60%) .  

2 .  Латеральная грудная артерия из подмышеч
ной артери и  образует верхне-латеральную зону 
кровоснабжения  (30%). 

3 .  I I I -V задние межреберные артери и ,  отдаю
щие перфоранты к молочной железе, формируют 
нижне-латеральную зону кровоснабжения ( 1 0%) .  

Рис. 4.1 -4. Артериальное кровоснабжение молочной же
лезы [ 1 1 5] 

2 * 

П рямые кожные чресфасциальные перфоран
ты радиал ьно выходят из глубины в зонах запада
ний контуров (аксиллярная , межгрудная зоны и 
субмаммарная складка), а их конечн ые кожные 
ветви кон центрически сбл ижаются в зоне соско
во-ареолярного комплекса (САК).  В кровоснабже
нии  САК участвуют сосуды, идущие в подкожном 
и более глубоких слоях из систем внутренней 
грудной и межреберных артери й ,  которые анасто
мозируют под ареолой . Кожа молочной железы 
кровоснабжается из дермального и субдермально
го сплетений (рис. 4. 1 -5) [22 ] . 

Внутренняя грудна, 
артери, 

Большая грудная мышц 
Межкостная артерия 

Внутренняя грудна, 
артерия 

Грудина 

Перфоранты 
внутренней 
грудной артерии 

Центральные 
межреберные 
перфоранты 

Рис. 4 . 1 -5. Кровоснабжение молочной железы 1 9 1 ]  

ВеНОЗIIЫЙ отток из молочной железы представ
лен двумя системам и :  поверхностной и глубокой .  
Поверхностная сеть, образуя подкожное сплете
н ие, несет отток в бассей н  внутригрудных и верх
н их шейн ых вен .  Глубокая сеть впадает в систему 
межреберных вен из медиальных отделов молоч
ной железы .  Л атеральные отделы дрен ированы 
ветвям и  подмышечной вен ы  (рис. 4. 1 -6) [ 1 1 5 ] . 

Поверхностная шейнаяl 
вена 

Внутренняя 
грудна' 
вена 

Бо�дна, BBHa� 
т ор�коэпигастральная 

/' 
Рис. 4. 1 -6. Венозный отток от молочной железы [ 1 1 5 ]  

Лимфатическая система молочной железы со
стоит из поверхностной и глубокой сетей.  Глубо
кая сеть начинается с капилляров долек. Эти ка
пилляры идут параллельно протокам к ареоле, где 
сливаются и вместе с поверхностной сетью обра
зуют подареолярное с плете ние ,  через которое 
проходит большая часть л имфы. От субареоляр-
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ного сплетения отходят от двух до четырех лим
фатических сосудов, которые проходят к наруж
ному краю молочной железы.  Сли ваясь в два 
основных ствола, они затем проходят у края боль
шой грудной мышцы к подмышечным л имФати
ческим узлам. П оверхностная сеть широко анас
томозирует с подкожной и кожной лимфатичес
кой сетью грудной и брюшной стенок [ 1 1 ] . 

Региональные лимфатические узлы молочной 
железы форм ируют три групп ы  (рис. 4. 1 -7) [ 70] : 

1 .  Подмышечные ( и псилатеральные) :  и нтер
пекторальные (лимфатические узлы Роттера) и 
л и мфатические узл ы ,  располагающиеся вдол ь 
подмы шечной вен ы  и ее притоков, - подразделя
ются на следующие уровни :  

• уровень  1 ( н ижние подмы шечн ые) - лим
фатические узлы ,  расположен н ые латерально по 
отношению к наружной боковой границе --Малой 
грудной мыш цы;  

• уровень  1 1  (средние подм ышечные) - лим
фатические узлы,  расположенные между медиаль
ным и латеральным краям и  малой грудной мыш
цы , и и нтерпекторальные (ли мфатические узлы 
Роттера); 

• уровень  1 1 1  (апи кальные подмышечные) -
ли мфатические узлы,  расположен н ые медиально 
по отношению к внутреннему краю малой грудной 
мышцы,  включая подключичн ые и апикальные. 

2. Парастернальные  ( и псилатерал ьные)  -
лимфатические узлы,  расположенные в межребер
ных промежутках между грудиной и внутригруд
ной фасцией. 

3 .  Надключичные (ипсилатеральн ые) - лим
фатические узлы ,  расположен н ые в надкл ючич
ной ямке и находящиеся в треугольнике ,  образо
ванном подъязычно-лопаточной мышцей (лате-

Подмышечные 
лимфоузлы 
уровень 111 

Подмышечные 
лимфоузлы 
уровень 1 

Надключичные 
лимфоузлы 

J 

Рис. 4. 1 -7. Региональные лимфатические узлы молочной 
железы [ 70] 
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рально) , внутренней яремной веной (медиально), 
кл ючицей и подкл ючич ной веной в основании .  

Иннерваl(UЯ молочной железы осуществляется 
чувствител ь н ы м и  и с и мпатическим и  нервами 
(рис.  4. 1 -8) .  Чувствительная иннервация верхней 
части молочной железы происходит за счет над
ключичных ветвей I П  и IV кореш ков затылочного 
сплетения.  Чувствительная иннервация остальных 
отделов молоч ной железы осуществляется за счет 
кожных ветвей I I  -УН межреберных нервов. Со
сок и ннервируется наружным кожным нервом и 
ветвью IV межреберного нерва. Этот нерв входит 
в железу на  задней поверхности приблизительно в 
1 ,5-2 см от ее наружного края. Точкой выхода 
нерва я вляется пересечение наружного края боль
шой грудной м ы шцы с IV межреберьем. На  левой 
железе это соответствует 4 часам, на правой -
8 часам циферблата. Залегание нерва идет на од
ной глуби не на половине пути к ареоле, а затем 
более поверхностно. Симпатические нервы осу
ществляют �-адренэргическую сти муляцию. Они 
идут к сосково-ареолярному комплексу вдоль со
судов и отвечают за сокращен ие гладкой мускула
туры соска и его кровеносных сосудов [ 1 1 5 ] . 
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Рис. 4. 1 -8. Иннервация молочной железы [ 1 1 5 ]  

РАК МОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗЫ : 
О Б Щ И Е  ВОПРОСЫ 

Эп идемиология 
Заболеваемость раком молочной железы в 

России,  как и в большинстве стран Е вропы и Се
верной Америки, неуклонно растет. Начиная с 
1 985 года раку этой локал изации у жен щин при
надлежит первое место в структуре онкологичес
кой заболеваемости в России .  Во всем м ире в 
2000 году впервые обнаружено более 796 000 слу-
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чаев рака молоч ной железы: в С ША - более 
180 000; в Великобритании - около 26 000. Извест
но, что в США при жизни у каждой 8-й женщины 
находят рак МЖ. В 2005 году рак МЖ был диаг
ностирован уже у 2 1 1 000 женщин с 40 500 смер
тельных исходов. В 2004 году в России выявлено 
47 805 пациенток со злокачественными новообра
зованиями молочных желез. П ри этом в России у 
6 1 , 1 %  больных рак молочной железы выявлен в 
I-ll  стадии, у 25 ,4% - в Ш стадии и у 1 1 ,9% 
в IV стади и  болезни [ 1 2,  1 3] . 

Психологические реакци и  
В жизни женщин ы  молочная железа выполня

ет двоякую роль.  Во-первых, это орган репро
дуктивной системы,  обеспеч и вающий функцию 
вскармливания и олицетворяющий ассоциирован
ные с этой фун кцией чувства материнства. Во-вто
рых, молочная железа как эстетически значимая 
часть тела неразрывно связана с привлекателъно
стью женщины,  а следовательно, с качеством ее 
жизни [8] . Таким образом, мастэктомия не только 
приводит к дефекту грудной стенки и нарушению 
проприоцепции тела, но и искажает глобальную 
идентификацию женщины.  

Учитывая онкологический аспект заболевания 
и связанную с ним непосредствен ную угрозу жиз
ни, качество жизни пациентки после устранения 
этой угрозы при обретает первостепенное значе
ние. В ответ на выявление опухоли у женщин ы  
неизбежно развиваются психологические расстрой
ства: реакция утраты, психологи ческая защита, 
психосоматические реакции [ 5 ,  1 0] . П одобные 
расстройства зависят от социокультурн ых,  персо
нальных и медицинских групп факторов [ 1 45 ] . 

Социальные и культурные факторы 
1 .  Выбор однозначных (патерналистских) под

ходов и вида операции в хирургическом лечении .  
2. Неуверенность в эффекти вности органо

сохраняющего леСJения .  
3 .  Позиция общества по отношени ю к дан 

ной проблеме. 
4. И звестные в обществе люди , рассказы ваю

щие о раке молоч ной железы;г 
5. Автобиографические очерки , опубли кован

ные в п рессе, как руководящие принципы в ле
чении  рака молочной железы. 

6. Тематические публикации в инФормаци
онных источн и ках. 

7 .  Обсуждение в обществе различных способов 
лечения и проводимых научных исследований .  

8 .  Этническая принадлежность, место про
живан ия,  возраст. 

Персональные факторы 
(психологические и психосоциальные) 

1 .  Степень  нарушения  жизнен н ы х  планов, 
вызванных опухолью (брак, рождение  ребен ка).  

2 .  Психологическая стабильность и способ
ность справляться с трудностям и .  

3 .  Сопутствующая психологическая/психиат
рическая патология .  

4 .  Готовность к психологической и социаль
ной поддержке окружающих (партнера, сем ьи, 
друзей) .  

Медицинские факторы 
1 .  Стадия рака и диагноз. 
2. Полученное лечение: мастэктомия/ограни

ченные резекции молочной железы , лучевая тера
пия ,  химиотерап ия,  гормонал ьная терапия, транс
плантация клеток костного мозга. 

3. Возможность реабилитации 
4. Психологические ( партнер, групп ы  под

держки) .  
5 .  Физические (реконструкция молоч ной же

лезы) .  
6 .  Психологическая поддержка, обеспеченная 

врачами и медицинским персоналом.  

ДИАГН ОСТИ КА 

Общие подходы. Различная патология молоч
ной железы может быть разделена на две диагнос
тические категории .  

1 .  Кли нически проявляющиеся состояния .  
2 .  Асим птоматичная патология,  выявленная 

при скрининговых исследованиях [95] . 
Клиническое обследоваuие молочной железы я вля

ется основным в диагностическом поиске. Подобно 
кли ническому исследованию других областей тела, 
оно состоит из визуального осмотра, сопровождае
мого физикальным исследованием четырех ключе
вых элементов: паренхимы молочной железы, сос
ково-ареолярного комплекса, состояния кожи, под
мышечных и подключичных лимФоузлов. 

Неинвазивные методы исследования 

Маммография я вляется основн ы м  и скри
нинговым методом диагностики опухолей молоч
ной железы .  Диагностическая точность метода 
75-95%.  Разрешающая способность методики по-
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зволяет визуализировать опухолевые образования 
диаметром менее 1 см, а также выявлять инфи
льтративный внутри протоковый рак 1 стадии в 
50-70% случаев. Визуализация микрокальцинатов 
на рентгенограммах во многом способствует диаг
ностике преинвазивного рака, а совмещен ие стан
дартной методики с контрастирован ием (дуктогра
фия), рекомендуемое при наличии серозных или 
кровянистых выделений из сосков, дает возмож
ность определить внутрипротоковый компонент. 
Как известно, наличие имплантатов молочной же
лезы не затрудняет маммографическую диагности
ку опухолей [ 1 4, 4 1 ,  80, 98] . 

Ультразвуковое исследоваnие (УЗИ). Разрешаю
щая способность метода более 85%. Опухоли менее 
1 см с трудом диагностируются при использовании 
УЗ И .  При выявлении ми крокальцинатов получен
ные данные по диагностической ценности уступа
ют рентгенологическим .  И нформация ,  полученная 
методом УЗИ ,  может считаться преДПОLJТительной 
при оценке состояния лимфоузлов (подмышечных, 
надключичных), при дифференцировке солидных 
и кистозных образований,  для визуализации ВНУТ
рикистозн ых образований и при поликистозе мо
лочных желез [ 1 4, 48, 97] . УЗ И молоч ных желез 
при наличии в них и мплантата дает характеристи
ку не только окружающих его тканей, но и состоя
ния капсулы,  указывает на наличие жидкости и 
других включений в полости капсулы имплантата. 

Комnьютерnая томография (К1). Значительно 
уступает стандартной маммографии в оценке мик
рокальцинатов, внутрипротоковых разрастаний  и 
непальпируемых образований .  Высокоинформатив
на при локализации опухоли на границе внутрен
них квадрантов около груди ны,  а также при диф
фузных формах рака молочной железы и при 
крупных смещаемых опухолях. 

Магnитnо-резоnаnсnая томография (МР1). Этот 
метод целесообразно использовать при отчетливо 
определяемых (на маммограммах) изменениях при 
не вполне ясной клинической картине, а также 
при подозрении на наличие опухоли у молодых 
женщин, имеющих плотную структуру ткани.  Ме
тод эффективен для уточнения причин локальной 
сим птоматики в молоч ной железе, выявления  
участков микрокальцинатов, поиска скрытых форм 
рака молочной железы у пациенток с множествен
ными метастазами  из неустановленного первично
го очага с целью уточнения местной распростра
ненности процесса, дифференциальной диагности
ки локальных рецидивов и постлучевых рубцовых 
изменений после комбинированного лечения, ДТlЯ 
дифференциальной диагности ки злокачественной 

Часть 4. Молочная железа 

опухоли и жирового некроза, оценки состоян ия 
имплантатов при протезировании молочной желе
зы и определения состояния тканей железы после 
ее реконструкции [35,  43, 107 ,  1 3 1 ] . 

ПозициОllnо-эмиссиОllllая томография (ПЭТ). 
Исследование проводится с I S F-фтордезоксиредук
тазой. Чувствительность метода 76-8 1 ,55%, специ
фичность 94% .  Этот вид томографии рекомендует
ся производить после стандартной комбинации 
(маммография в сочетании с УЗ И) ,  при отсутствии 
уточняющей инФормации после выполнения м рт. 
ПЭТ служит ДТlЯ уточнения степени локорегио
нального прогрессирования. Методика возможна 
как альтернатива хирургической диагностике со
стояния лимфоузлов [27, 60, 68, 1 09, 1 38] . 

Инвазивные методы исследования 

тоllкоиголыlя асnирациОllllая биопсия (ТАБ). 
Наиболее простой и доступн ы й  (экономичный) 
способ получения материала ДТl Я  цитологического 
исследования при  пальп ируем ых образован иях 
молочной железы . Метод удобен тем,  что не тре
бует анестезии и может быть проведен в амбула
торных условиях. Ложноотрицательные результа
ты могут варьировать от 2 до 22% [55] . 

Трепапобиопсия. Использование специальной 
иглы ДТlЯ получения участка ткани позволяет дать 
более полное гистологическое заключение о харак
тере патологического процесса, вкл ючая отличие 
инвазивных форм рака от рака in situ, а также о на
личии рецепторов эстрогена и прогестерона и сте
пени злокачественности опухоли .  Этот метод так
же выполняется амбулаторно под местной анесте
зией. Данная методика, как и ТАБ, может быть 
выполнена под визуальным контролем с помощью 
УЗ И ,  стереотаксической приставки мам мографа 
или кт. Чувствительность этого метода составляет 
74% , а при вакуум-ассистированной трепанобио
псии опухоли достигает 100 %  [ 1 1 8 , 1 55] . 

ЭксцuзиОllllая биопсия. Применяется при паль
пируемых образованиях молочной железы, при от
рицательном результате или подозрении на ложно
положительный результат после проведенной тре
панобиопсии .  При непальпируемых образованиях 
требуется предварительная маркировка с помощью 
специал ьной якорной и гл ы ,  фи ксирован ной в 
этом образовании.  Хирургический разрез должен 
быть тщательно выбран так, чтобы он мог быть 
включен в иссекаемый участок тканей при ради
кальной операции. Биоптат следует тщательно раз
метить для ориентации, чтобы помочь патологу в 
определении краев. Ложноотрицательные результа
ты наблюдаются от 1 до 5% наблюдений [95] . 
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Игольная локализация. Используется при не
пальпируем ых образованиях молочной железы с 
целью маркировки и последующей эксцизионной 
биопсии патологического очага. Специальная гиб
кая игла в виде «рыбацкого крючка» устанавлива
ется в непальпируемое образование под контролем 
УЗИ ,  стереотаксической приставки маммографа 
или КТ [ 1 23] . 

КЛАССИФИКАЦИ И  
РАКА М ОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗЫ 

Таблица 1 
Гистологическая классификация рака МОЛО'IНОЙ железы 

Форма рака Виды рака 

Неинвазивный рак • внутрипротоковый ( интрака-
ип situ) наликулярный)  рак in situ; 

• дольковый (лобулярный) рак 
in situ 

Инвазивный рак • протоковый ;  
(инфильтрирующая 

• дол ьковый ;  
карцинома) 

• слизистый (муцинозный) ;  

• медуллярный ( мозговидный);  

• тубулярн ый;  

• апокриновый ;  

• другие форм ы  ( папиллярный,  
плос коклеточ н ы й  , ю в е н и л ь-
н ы й ,  веретеноклеточн ы й ,  псев-
досаркоматозн ы й  и др.) 

Особые • рак П еджета; 
(анатомо-

• воспалительный рак 
клинические) 
формы 

Чаще всего у больных встречается и н вазив
НblЙ протоковый рак (50-70%),  затем дольковый 
рак (20%).  Рак Педжета диагностируют не более 
чем в 4% случаев. П ротоковый рак характеризует
ся более частым распространением по молочным 
ходам, а дольковый отличается первичной мно
жествен ностью и двусторон ностью [ 1 4] . 

Стадирование. Деление опухолей на группы,  
называемые стадиями процесса, основано на  том ,  
что при локализованных опухолях процент выжи
ваемости выше, чем при поражениях, распростра
няющихся за пределы органа. 

Стадирование рака является традицией, и при 
анализе групп больных часто необходимо исполь
зовать эту методику. 

Основной цел ью международной классифи
кации злокачествен н ых образован и й  по распро
страненности процесса я вляется разработка мето
дики еди ного представления кли нических дан
ных [70] . 

Таблица 2 
Группировка рака молочной железы по стадиям 

Стадия 
Характеристи ка 

Опухоль Л и мфоузел Метастаз 

О Tis N O  М О  

1 П *  N O  М О  

l IA ТО N l  М О  

П *  N l  М О  

Т 2  N O  МО 

1 1 8  т2 N \  МО 

ТЗ NO М О  

I I LА ТО N 2  М О  

T l *  N 2  М О  

т 2  N 2  М О  

ТЗ N \  М О  
N 2  

1 1 I 8  Т4 N O  М О  
N I  
N 2  

ш е  Л юбая Т N З  М О  

I У  Л юбая Т Л юбая N М \  

Л р и м е ч а н и е :  * Т l  включает T l mic ( м икроинвазия 

О,  1 см или менее в наибольшем измерении) .  

Таблица 3 
Классификация опухолей молочной железы по размерам 

и локализации 

Опухоль Размер и локализация 

Tis in situ 
Т I  ::; 2см 

П miс  ::; 0, \ см 
П а  > О ,  \ до 0,5 см 
Т \ Ь  > 0,5 до \ с м  
T l c  > 1 до 2 см 
т2 > 2 до 5 с м  
Т З  > 5 с м  
Т4 Грудная стенка / кожа 

Т4а Грудная стенка 
Т4Ь Отек кожи / изъязвление, сателлитные узел-

ки н а  коже 
Т4с П ризнаки, характерные для Т4а и Т4Ь 
T4d Воспалительная карцинома 
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Таблица 4 
Классификация Международного противоракового союза 

злокачественных образований по распространенности про
цесса (2002 год, 6-е издание) 

Опухоль Характеристики 

т - первичная опухоль 

Тх Недостаточно дан ных для оценки первичной 
опухоли 

ТО Опухоль в молочной железе не определяется 

Tis П реди н вази вная карцинома (СШ'сinота in silu) 
Tis ( DC r S) ;  
п ротоковая карцинома in silu Tis ( LC I S) ;  
дольковая карцинома in silu Tis ( Paget ) ;  
болезн ь Педжета (соска) без опухол и  

n р 11 М е ч а н 11 е .  Болезнь Педжета с наличием 
опухоли классифицируется в соответствии с раз-
мером опухоли 

т l  Опухоль не более 2 см в наибольшем изме-
рен и и  

T l mic М и кроинвазия до 0, 1 см в наибольшем изме-
рен и и  

П р  11 М е ч а н 11 е .  М и кроинвазией считают распро-
странение раковых клеток за предел ы базал ьной 
мембраны с очагами менее О, I см. Если очаги мик-
роинвазии множественные,  то классифицируется 
наибольший по размеру очаг ( нельзя суммировать 
размеры ми кроочагов) .  Наличие м ножествен н ых 
очагов микроинвазии следует отмечать дополни-
телыiO 

T l a  Опухоль более 0, 1 см ,  но не более 0,5 с м  в 
наибольшем измере н и и  

Т l b  Опухоль более 0,5 см,  но не более 1 см в наи-
бол ьшем измерении 

т ! с  Опухоль более 1 см ,  но не более 2 см в наи-
большем измерении 

т2 Опухоль более 2 см ,  но не более 5 с м  в наи-
большем измерении 

тз Опухоль более 5 см в наибольшем измерении 

Т4 Опухоль л юбого размера с прямым расп ро-
странением на грудную стенку или кожу 

n р 11 М е ч а н 11 е. Понятие «грудная стенка,> здесь 
включает ребра, межреберные м ы ш цы и перед-
нюю зубчатую м ы ш цу, но не грудную м ы ш цу 

Т4а Распространение на грудную стенку, искл ю-
чая распространение на грудную мышцу 

Т4Ь Отек (включая <<лимонную корочку» ), или изъ-
язвление кожи молочной железы, или сателли-
ты в коже молочной железы 
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Окончание таблицы 4 
Опухоль Характеристики 

Т4с Признаки , перечисленные в 4а и 4Ь вместе 

T4d Воспалительная форма рака молочной железы 

N - регионарные лимфатические узлы 

N X  Н едостаточно дан н ых для оценки состояния 
регионарных ли мфатических узлов 

N O  Н ет признаков метастатического поражения 
регионарных лимфатических узлов 

N l  Метастазы в смещаемых подмышечн ых лим-
фатических узлах(е) на стороне поражения 

N2 М етастаз в неподвижном ипсилатеральном 
подмыше'-!Ном лимфатическом узле(ах) или в 
клинически явном ипсилатеральном парастер-
нальном узле(ах) при отсутствии клинически 
явных метастазов в подмышечных лимфоузлах 

N 2a М етастаз в подм ышечных  л и м фатических 
узлах, сцепленных друг с другом или с други-
м и структура м и 

N 2b Метастаз только в кли н ически явном пара-
стернал ьном лимфоузле(ах) при отсутствии 
кли нически я вного метастаза в подмы шеч-
ном лимфоузле 

N З  Метастаз в и псилатеральном подключичном 
л им фатическом узле(ах) с поражением под-
мышеч н ых лимфоузлов или без н их; или ме-
тастаз в кли н ически я вном и псилатеральном 
парастернальном лимфоузле(ах) при наличии 
кли н ически явных метастазов в подмышеч-
ных лимфоузлах; или метастаз в и псилате-
рал ьном надключичном лимфоузле(ах) с по-
ражением подмышечных или парастерналь-
ных лимфоузлов или без н и х  

П р  11 М е ч а н 11 е .  « Клинически явные» означает 
выявленные в результате клинического и сследова-
ния ил и применения средств визуал изации (за ис-
ключением л имфосцинтиграфи и )  

N За М етастаз � подключичном лимфоузле(ах) 

N ЗЬ М етастазы в парастернальных и подмышеч-
ных лимфоузлах 

N Зс М етастаз в надключичном лимфоузле(ах) 

М - отдаленные метастазы 

Мх Дан ных для суждения о наличии  отдаленных 
метастазов недостаточно 

МО П ризнаков отдаленных метастазов нет 

М l  И меются отдаленные метастазы 
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Классификация рака молочной железы и сис
тема TN M (2002) не учитывают размеры поражен
ного органа. В мален ькой молочной железе (диа
метр основания менее 1 5  см) объемное образова
ние даже небольших размеров (до 2 см) зани мает 
значительную часть органа. Кроме того, опухоль 
приближается к региональным л имфатическим 
коллекторам и попадает в более интенсивную зону 
их дренирующего мияния, вследствие чего не ис
ключается ускорение процесса метастазирования. 
для объективизаци и  критериев определения ста
дии заболевания при раке молочной железы более 
целесообразно применять не абсолютное значение 
размеров опухоли,  а относительное, что возможно 
с помощью математических моделей соотношения 
размеров опухоли и молочной железы [ 1 4] . 

ОБЩИ Е П РИ Н ЦИ П Ы  Л ЕЧ Е Н ИЯ 
РАКА МОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗ Ы  

После устаномения диагноза рака молочной 
железы план лечения обсуждается и предоставля
ется пациентке междисципл и нарной командой 
(хирург-онколог, радиолог, хим иотерапевт, плас
тический хирург) , возглавляемой кли н ическим 
онкологом. Пациентка получает информацию О 
степени распространенности своего заболевания,  
перспективах и этапах его лечения, в том числе и 
хирургического, обсуждаются виды операций ,  их 
последствия и возможности восстановительных 
операци й .  Выбор метода лечебной тактики осно
ван на полноценном информ ировании пациент
КИ, позволяющем сделать альтернативный выбор. 
За этим следуют консультация терапевта и под
держка психолога [ 1 26 ] . 

Участие пластического хирурга в этой коман
де позволяет решить следующие задачи :  

1 .  Обеспечить возможность выполнения ра
дикальной операции (не лимитировать границы 
онкологической резекции)  путем восстановления 
получен ного дефекта одномоментной реконструк
цией. 

2. В случае отсутствия возможностей одномо
ментной реконструкци и предоставить информа
цию о перспективах восстановления молоч ной 
железы как на этапах лечения,  так и после прове
денного онкологического лечения. 

При реализаци и  вышеперечисленных задач 
женщина имеет возможность предотвратить выра
женные психологические изменения, связанные с 
деформацией или угратой молочной железы. 

Лучевая терапия п редставляется неотъемле
м ы м  ком понентом комбин и рованного лечения 
рака молочной железы . 

Основная цель лучевой терап ии  - это упреж
дение локального рецидива после операти вного 
вмешател ьства. 

Частота таких рециди вов при выполнении  
органосохраняющих операций без адъювантного 
лечения составляет до 43%.  

Частота местных рецидивов после ради кал ь
ной мастэктомии с поражен ием регионал ьных 
лимфатических узлов (более 4) без последующей 
лучевой терапии достигает 35%.  

Основные задач и лучевой терапии при ран
них формах (Т l ,  Т2) :  

1 .  Деструкция уже имеющихся, возможно мик
роскопических, злокачественных очагов в органе 
(мультицентрический процесс) или субкли ничес
ких отсевов первичной опухоли.  

2 .  П ри первичных местно-распространенных 
резектабельных карциномах - девитализация опу
холевых клеток, несущих опасность диссеминации 
во время операции .  

3 .  При первично нерезектабельных опухолях 
(Т4) - разрушение опухолевых тканей с цел ью 
обеспечения эффективности ради кальной опера
ции ил и полная деструкция опухолевых клеток 
при курабельном лечении .  

Лучевая терапия может при меняться в каче
стве компонента комбинированной или комплекс
ной терап ии .  

Существуют четыре метода комбинирован но
го лечения.  

1 .  Предоперационное облучение (неадъювант
ное) С последующим оперативным вмешател ь
ством.  

2 .  Операция с последующей (адъювантной) 
лучевой терап ией. 

3 .  Лучевая терап ия,  проводимая до, во время 
и после хирургического вмешательства. 

4. И нтраоперационная лучевая терапия.  
Применяют методики лучевой терапии укруп

ненными фракциями  РОД 5- 1 0  Гр до СОД 20 Гр, 
а также лучевую терапию в режиме общего фрак
ционирования РОД 2 Гр до СОД 50-70 Гр. 

Областями  облучения явля ются области : 
• первичной опухоли молочной железы ; 
• лимфатических коллекторов (парастерналь-

ных, аксиллярных, под- и надключичных). 
Различают следующие виды лучевой терап ии :  
• дистанционную; 
• локал ьную - внутритканевую (высоко

ил и низкоДозные) ;  
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• и нтраоперационную (этот вид лучевой те
рапи и  ре комендован при органосохраня ющих 
операциях) [ 1 4] . 

и .  Veronesi с соавт. (2003) опубли ковали дан
ные о применени и  однократного облучения опе
рационного поля большой дозой электронов [ 1 68 ] . 
Резул ьтаты через 4 года не выявил и  серьезных 
побочных эффектов и осложнени й .  В то же вре
мя частота местных рецидивов была на уровне 
0 ,5% [ 1 33 ] . 

Отри цательными последствиями воздействия 
лучевой терап ии  на местные ткани являются: 

• рубцовые деформации молочных желез по
сле органосохраняющего лечения;  

• некрозы кожных лоскутов после мастэк
том ии ;  

• лучевой фиброз клетчатки подмышечной и 
окологрудинной областей ,  в связи с чем затрудне
ны идентификация и выделение рецип иентных 
сосудов при реконструкции молочной железы 
свободными лоскутами ;  

• высокая частота развития капсулярных кон
трактур после реконструкции молочной железы 
эксплантатами [57, 65 ] . 

Химиотерапия. Основная теория биологи и 
рака молочной железы исходит из системного ха
рактера процесса (В .  Fisher). Рандомизирован н ые 
исследования 70-х годов ХХ века убедител ьно 
продемонстрировал и ,  что хим иотерап ия досто
вер но увел и ч ивает продолжител ьность жизни  
больных в пременопаузе и пожилом возрасте даже 
с пораже н н ы м и  региональн ы м и  ли мфоузлам и .  
Основные задачи химиотерапии :  

• профилакти ка метастатической  болезни 
(адъювантная , неадъювантная) ;  

• наиболее эффективное воздействие на  опу
холевую ткань в целях снижения стадии заболе
вания и более широкого использования органо
сохраняющих операций ;  

• получение как можно более выраженного 
ответа на предоперационную терапию при лече
н и и  неоперабельного рака молочной железы .  

Применение системной химиотерапии и эн
докринотерапии базируется на ряде прогностичес
ких факторов. К ним относятся наличие и ко
личество пораженных региональных лимфоузлов, 
размер первичной опухоли (для пациенток с NO), 
степень дифференцировки опухоли,  возраст боль
ной; наличие или отсутствие рецепторов к стеро
идным гормонам в опухолях. 

Различают следующие виды химиотерап ии :  
• системную - введен ие химиопрепаратов в 

общий кровоток; 
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• регионарную - введение химиопрепаратов 
в систему регионарного кровотока молочной же
лезы (внутри грудная артерия) .  

Отрицательными последствиями проведения 
химиотерапии являются: 

• при системной - анемия,  лей копения,  ге
пато-, нейро-, кардио- и нефротоксичность; 

• при регионарной - нарушение кровоснаб
жения молочной железы после введения препара
тов во внутри грудную артерию, невозможность 
забора лоскутов для реконструкции молочной же
лезы из питающих источ ников верхней надчрев
ной артери и ,  проблематич ность испол ьзования 
внутренней грудной артерии как реципиентного 
сосуда на стороне поражения молочной железы. 

ГОРМОllотераnия. Гормоночувствител ьность 
рака молочной железы определяется наличием в 
мембране опухолевых клеток рецепторов к эстро
генам и прогестерону. Гормонотерапия эффектив
на в среднем у трети больн ых. Эффективность 
этого метода при наличии в опухоли рецепторов 
составляет 50-70%.  Если присутствуют рецепто
ры одного типа,  эффекти вность снижается на 
33%.  Прибл изительно 1 1  % рецепторотрицатель
н ых опухолей отвечают на применение гормо
нальной терапии .  Содержание рецепторов к сте
роидным гормонам в разных возрастных группах 
различно. У 45% больных в пременопаузе и у 63% 
пациенток в постменопаузе опухолевые клетки 
содержат такие рецепторы;  у 28% больных в пре
менопаузе и у 1 7% в постменопаузе эти рецепто
ры не выявляются [ 1 4] . 

ХИРУРГИЧ ЕСКИ Е М ЕТОДЫ Л ЕЧ Е Н ИЯ 
РАКА МОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗЫ 

Радикальная мастэктомия 

Радикальная мастэктомия впервые описана в 
1 894 году американским хирургом w. s. Halsted 
[78 ] . Операция предусматривала моноблочное уда
ление молочной железы, большой грудной мыш
цы и регионарных л имфатических узлов всех трех 
уровней .  Буквально через 1 0  дней хирургом из 
Нью-Йорка w. Меуег [ 1 1 9] бьmо опубликовано 
сообщение об аналогично выполненных операци
ях, но к объему вмешательства, выполняемому 
w. s .  Halsted, дополнялось удаление малой груд
ной м ышцы.  W. S. Ha lsted и w. Меуег исполь
зовали вертикальные разрезы, объем удаляемых 
тканей часто требовал закрытия ран ы  кожными 
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трансплантатами.  В обоих подходах пересекались 
п. thoracicus longLls и торакодорзальный сосудисто
нервный пучок, проходящие в подмы шечной ямке. 
Подобный объем операции приводил к выражен
ной деформации грудной стенки, формированию 
«крыловидной лопатки» в результате денервации 
передней зубчатой мышцы, нарушению отведения 
плеча, а также сопровождался л имФэдемой. 

В настоящее время показаниями к радикаль
ной мастэктоми и  по H alsted остаются прораста
ние первичной опухолью большой грудной мыш
цы и поражение л имфатических узлов Роттера, а 
также большая местная распространенность про
цесса, локал изация опухол и в переходной склад
ке в сочетании с обширной сосудистой и н вазией 
и/или и нфильтрацией опухол и окружаюших тка
ней . Считается допусти м ы м  п р и менение этой 
операции у больных Р М Ж  I I I  стадии в случае 
неэффективного предоперационного лечения [ 1 4, 
1 34] . 

Модифицированная радикальная мастэктомия 
Модифицированная радикальная мастэкто

мия описана в 1 948 году хирургами D. Н .  Patey и 
w. Н .  Dyson из M iddelex Hospital в Лондоне [ 1 36] . 
Данная методика в отличие от операции ,  предло
женной Halsted, предусматривала сохранение боль
шой грудной мышцы. 

С.  D. H aagensen в 1 97 1  году доказал , что для 
достижения радикальности при выполнении маст
эктомии  не нужно удалять и п. thoracicus longus 
[77] . 

В 1 963 году Н .  Aucll incloss и в ] 965 году 
J. L. Madden,  в противовес мнению D. Patey и 
W. Dyson, показали ,  что не нужно удалять груд
ные мышцы.  В модификации подобной операции 
доступными к удалению оказывались лимфоузлы 
1 и I I  групп ,  а ли мфоузлы I I I  групп ы признано 
целесообразны м  удалять тол ько при признаках 
клинического их поражения [30, 1 1 0] . Радикаль
ные мастэктомии,  применяемые в настоящее вре
мя, наиболее сопоставимы с методиками,  реко
мендованн ы м и  Н. Auchincloss [ 1 1 2] . 

Показаниями для применения модифициро
ванной радикальной мастэктомии в настоя шее 
время являются следующие данн ые: 

• больная предпочитает мастэктомию;  
• мультицентричный характер роста опухоли ;  
• множественные м и крокальцинаты на  рент

генограм мах;  
• центральная локализация опухол и в мо

лочной железе; 
• протоковый рак in situ; 

• история в анамнезе и псилатерального рака 
МЖ, лечен ного частичной мастэктомией и луче
вой терапией ;  

• беременность на ранних сроках, которую 
пациентка хочет сохранить [ ]  4, 1 72] . 

Техника выполнения модифицированной ради
кальной масmэктомии. Выбор разреза кожи зави 
сит от расположен ия первичной опухоли и от 
того, запланирована или нет одномоментная ре
конструкция (рис. 4. 1 -9) .  

� �  
� д� 

Рис. 4. 1 -9. Доступы , применяемые в настоящее время при 
модифицированной радикальной мастэктомии в зависи

мости от локализации опухоли [ 1 1 2 ] : 
А - при центральной локализации опухоли; Б - в верхне-наруж
ном квадранте; В - в верхне-внутрен нем квадранте; Г - в н иж

не-наружном квадранте; Д - в нижне-внугреннем квадранте 

Толщина мобилизованных кожных лоскутов в 
среднем равна 7-8 мм .  Границы мобил изации 
кожных лоскутов определяются так: 

• латерально - широчайшая м ы ш ца спины;  
• медиал ьно - грудина; 
• краниально - ключица;  
• каудально - 2-3 см н иже и нфрамаммар

ной складки (рис. 4. 1 - 1 0) .  
Одни м  блоком удаляют ткань молочной же

лезы , сосково-ареолярный комплекс, подмышеч
н ые лимфоузлы ( группы 1 и П, 1 1 1  при признаках 
пораже н и я ) .  П ослеоперацион ную рану после 
установки активных дренажей зашивают послой
но. Возможны осложнения :  серома, гематома, не
кроз кожного лоскута, повреждения нервов под
мышечной ямки,  лимфэдема. 

Рис. 4. 1 - 1 0. Границы под
кожной диссекции при мо
дифицированной радикаль-

ной мастэктомии [ 1 1 2 J  
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Кожесохраняющая мастэктомия 
(мастэктомия с сохранением кожи, 
или skin-sparing mastectomy, англ.) 

По сообщению Letterman Schuгeг ( 1 968), пер
вую такую мастэктомию описал в 1 9 1 7  году Bart1ett 
[ 1 5] . Сам термин «sюп-sрагiпg mastectomy» впервые 
преДfюжен В. А. Toth и М . С. G1afkides в 1 990 году. 
Ими  также были изложены принципы выполнения 
подобных оперативных вмешательств. 

Эти принципы включали :  
• удаление всей ткани молочной железы ; 
• удаление сосково-ареолярного комплекса; 
• иссечение кожи в проекции предопераци

онной биопсии;  
• возможность выполнить подмышечную лим

фаденэктомию из того же доступа; 
• сохранение инфрамаммарной складки (рис. 

4. 1 - 1 1 )  [ 1 66] . 
Более чем за 1 5  лет кожесохраняющая маст

эктомия стала стандартом в лече н и и  жен щи н ,  
план и рующих одномоментную реконструкцию 
груди.  В допол нение к эстетическим преи муще
ствам операция зарекомендовала себя онкологи
чески безопасной тем,  что многочисленные иссле
дования не выявили повышения частоты местных 
и отдаленных рецидивов при использовании  этой 
технологии [ 1 9, 50, 1 72 ] . 

А Б 

�\ 

в 

Рис. 4. 1 - 1 1 .  Дocтyn ы ,  при меняем ые при кожесохраняющей 
мастэктомии [ 50] : 

А - 1 тип, используется при непальпируемых опухолях, диагнос
тированных с помощью тонкоигольной биопсии; Б - 1 1  тип, при 
поверхностно расположенных опухолях, расположенных близко к 
ареоле и диагностированных при помощи эксцизионной биопсии; 
В - 1 1 1  тип, при поверхностно расположенных опухолях, находя
щихся далеко от ареол ы и диагностированных при помощи экс
цизионной биопсии; Г - IУ тип, при больших размерах молоч
ной железы и/или в состоян и и  птоза с разметкой разрезов по 

типу дизайна Wise с рубцом в ВИде инвертированной буквы Т 

Часть 4.  М олочная железа 

Простая мастэктомия 
П ростая мастэктомия - удаление молочной 

железы с фасцией бол ьшой грудной м ы ш цы .  
Основными показаниями к выполнению подоб
ной операции являются осложнения первичного 
процесса (изъязвление, распад и т. д . ) .  В этом 
случае она носит паллиативный характер. У сома
тически тяжелых больных или пациентов в позд
ней менопаузе выполняется как ком понент ради
кального комбинирован ного лечения [ 1 4] . 

Профилактическая мастэктомия 
П ри исследовании  генетически причин н ых 

факторов в развитии рака молочной железы было 
выявлено, что потенциальный риск заболеть воз
растает в два раза, если по материнской линии 
кровн ые родственницы страдали данной патоло
гией (табл. 5) [52,  1 29 ] . Наследствен но детерм ини
рованные формы рака молочной железы встреча
ются в 5- 10% случаев данной патологии ,  в связи 
с чем в 60-х годах хх века стали при меняться 
профилактические операци и  на молочной железе 
в объеме мастэктомии [8 1 ] . Данн ы й  вид мастэк
томи и  выполняется по принци пам подкожной 
мастэктоми и .  П рофилактическая мастэктомия 
может быть односторон ней,  при уже имеющемся 
контрлатеральном поражении опухолью, а также 
двусторонней.  Эта операция может проводиться 
одновременно с вмешательством на поражен ной 
опухолью молочной железе или через некоторое 
время в отсроченном порядке. Как правило, под
кожная мастэктомия, независимо от того, прове
дена она одномоментно или отсроченно, сочета
ется с реконструктивным этапом. 

Амери канским обществом хирургов-онколо
гов рекомендова н ы  следующие показания  ДЛЯ 
профилактической мастэктомии [ 1 58] . 

1 .  Женщины,  не и меющие в анамнезе рака 
молочной железы: 

• атипичная гиперплазия ; 
• наследствен н ы й  двусторон н и й  рак молоч

ной железы в пременопаузе. 
2 .  Женщины,  и меющие в анамнезе рак мо

лочной железы (контрлатеральный) :  
• диффузные м икрокальцинаты молочной же

лезы; 
• дольковый рак in situ; 
• молочная железа, большие размеры кото

рой представля ют трудности для диагностическо
го исследования ;  

• ранее перенесенный двусторон н и й  долько
вый рак in situ; 

• ранее перенесенная атипичная гиперплазия; 
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• наследствен н ы й  рак молочной железы;  
• возраст на момент установления диагноза 

менее 40 лет. 

Таблица 5 

Наследственные синдромы рака молочной железы и их 
клинические проявления* 

Наследствен- Ответствен- Клинические проявления 
ный синдром ный ген 

Gowden PTE N  Болезнь Gowden 
+ рак щитовидной железы 
+ рак молочной железы 
+ лейкоз 
+ карциноиды коры над-
почеч н и ков 

Вапауап- PTEN Гамартозн ы й  пол ипоз 
Riley- + макроцефалия 
Ruvalcada + задержка умствен ного 

развития 
+ риск развития рака мо-
лочной и щитовидной же-
лез 

Li-Fraumeni Р53СН ЕК2 Саркома 
+ опухоли мозга 
+ лейкемия 
+ адренокортикальный 
карциноид 
+ опухоли потовых желез 
+ рак молочной железы 

Peutz-Jeghers STК l l Гастроинтестинальные 
пол и п ы  
+ п и гм е нтация губ, кожи,  
полости рта 
+ риск развития рака мо-
лочной железы, толстого и 
тонкого кишеч н и ка, же-
лудка, легкого, матки 

Атаксия- АТМ Атаксия,  телеангиэктазия 
телеангиэк- + рак молочной железы 
тазия 

Наследствен - B RCA l Рак яичников ( 28-44%)** 
ный рак мо- + рак молочной железы 
лочной желе-

B RCA2 Рак яичников ( 1 5-20%)** зы - рак 
яичников + рак молочной железы 

П р и м е ч а н и я :  * [89] , ** [ 14] 

Подкожная мастэктомия 
и сохранение сосково-ареолярноro комплекса (САК) 

САК я вляется неотъемлем ы м  эстетическим 
компонентом молочной железы, и необходимость 
его реконструкц ии  после радикальных онкологи
ческих операци й  не  подвергается сомнению. В от
ношен и и  сохранения САК при выпол нении раз
личного типа мастэктомии данн ые л итературы 
противоречивы. 

По данным R. М. Simmons и соавт. (2002), 
частота вовлечения САК в опухоль при выпол няе
мых мастэктомиях составляет 1 0,6%, а при опухо
лях размером мен ьше 2 см , расположен ных на пе
риферии  с нал ичием двух и менее метастатически 
пораженнЬLХ лимфоузлов, частота опухолевой ин
вазии в САК составляла 6,7% [ 1 54] . Н а  основани и  
этих данных было сделано заключение о целесо
образности сохранения САК при  в ы пол н е н и и  
мастэктоми и .  

J .  Jencen (2002),  используя выводы N SA B P  
протокола В-06 п о  В .  Fisher ( 1 995) ,  сообщил, что 
САК был сохранен у 2/3 изучаемых по этому 
протоколу пациентов [62, 92] . Разницы в выжива
емости у исследуем ых групп выявить не удалось. 
С. Laronga и соавт. ( 1 999) , анал изируя группу па
циентов с подкожной мастэктомией, обнаружили ,  
что в 5,6% САК и мелись опухолевые клетки [ 106] . 
Н а  основани и  этих, а также ранее полученных 
дан ных они заключили,  что женщины, имеющие 
опухоли до 2 см, расположенные на периферии, 
при отсутстви и  метастатически измененных регио
нарных лимфоузлов являются хорошими кандида
тами для сохранения САК [ 1 04, 1 48 ] . П о  данным 
Н .  А. Cense и соавт. (200 1 ) , сам ы й  н изкий риск 
опухолевой инвази и  в САК, а следовательно, и 
местного рецидива обнаруживается при наличии 
первичной опухоли меньше 2 см в диаметре (Т 1 ) , 
находящейся на  расстоян и и  2,5 см от САК [5 1 ] . 

П ациентки, которым планируется профилак
тическая мастэктом ия по генетически м  предпо
сылкам, являются наилучшими кандидатами для 
сохранения САК и одномоментной реконструк
цИИ МЖ. И менно в этой группе удается доби
ваться отличных эстетических результатов у боль
ш инства (80%) женщин при знач ительном сниже
н и и  эмоциональных переживан и й  насчет возмож
ности развития рака груди [58] . 

Одним из вариантов сохранения САК является 
методика диссекци и  протоков соска с интраопера
ционным гистологическим исследованием заморо
жен н ы х  срезов и сохранением эпидермального 
компонента данного комплекса. При подобной ме
тодике возможна ишемия соска, что будет прояв
ляться изменением его проекции ,  цвета, даже с ве
роятностью некроза. Однако ареола страдает мень
ше, что создает возможность впоследстви и  исполь
зовать ее для реконструкции соска. 

Пока не и меется исследовани й  высокой сте
пени доказательности по безопасности операции 
с сохранением САК, поэтому ее не рекомендуется 
использовать при онкопатологии вне клинических 
исследований .  

7 69 



Исследование «сторожевого» лимфоузла 
Исследование «сторожевого» , или «си гналь

ного» , лимфатического узла (sепtiпеl Iympll node 
dissесtiоп),  т. е. первого на пути лимфооттока ре
гионарного лимфоузла, поражен ного метастазами, 
необходимо для того, чтобы избежать ненужной 
аксиллярной диссекции (рис. 4 . 1 - 1 2) .  

Опухопь �--t,>t ... 1,1I 

ПРОТОКИ -+---\� 

Подмышечные 
лимфоузлы 
111 уровня 

Большая 
грудная 
мышца 

Рис. 4. 1 - 1 2 .  Уровни ПОДМblшеЧНblХ лимфоузлов [ 1 1 2 1 : 
уровень 1 - медиально от Ш МС; уровень 1 1  - узлы кзапи от 
малой грудной м ышцы; уровень 1 1 1  - между медиальным краем 

малой грудной м ышцы и ключич но-реберной связкой 

За 60-90 минут до операции проводится кар
тирование лимфоузлов путем введения 1 - 0,5 mCi 
раствора коллоидного Тс99 (0,05 мл) в ткани вок
руг опухоли .  При отсутствии поражения парастер
нальных лимфоузлов на сцинтиграммах непосред
ственно на операционном столе за 5 минут до вме
шательства вводят 5 мл 1 %-ного голубого изосуль
фана (метиленового синего) (рис. 4. 1 - 1 3 ) .  Через 
доступ во время основной операци и  или через от
дельный разрез производят препаровку тканей,  
ориентируясь на краситель и показания портатив
ного гамма-датчи ка. Если сигнал этого датчи ка 
превышает определенный уровень, значит, препа
рат накоплен в данном лимфоузле. Только при
мерно у 25% пациентов, которым выпол няется 
картирование лимфоузлов, находят опухолепози
тивные узлы [ 1 47] . После удаления л имфоузел от
правляют на морфологическое исследование, про
водят серийные гистологические срезы. В случае 

Рис. 4. 1 - 1 3. Техника ВblЯВ
ления «сторожевого» лим

фоузла [ 1 1 2 1  

Часть 4. Молочная железа 

подтвержденного поражения «сторожевого» узла 
производится полноценная аксиллярная ли мфо
диссекция [ 1 1 2 ] . В таких случаях при необходи
мости выполнения реконструкции молочной желе
зы аутотканями выбирать реци пиентные сосуды 
следует вдалеке от подмышечной ямки ,  например 
внутренние грудные [ 1 72 ] . 

Удаление аксиллярных лимфоузлов 
Аксиллярная лимфодиссекция нашла свое при

менение в XVl l l  столетии после работ J. L. РеШ, 
когда было замечено, что пациенты с поражен
ными подмышечными ли мфоузлами при раке мо
лочной железы погибают быстрее. Удаление аксил
лярных лимфоузлов ЯRJlяется обязательным этапом 
радикальной мастэктомии и выполняется отдельно 
при органосохраняющих операциях (квадрантэкто
мии ,  лампэктомии, онкопластических эксцизиЙ) .  
Рука больной отведена под углом 900 и супиниро
вана. Выполняют U-образный  разрез между края
ми грудной и широчайшей мышц по нижней ли
нии роста волос. Кожные лоскуты отсепаровывают 
вверх по направлению к плечу, а книзу - до под
мышечного отростка молочной железы. Освобож
дают наружный край большой грудной мышцы на 
участке длиной 10 см без удаления клетчатки с ее 
поверхности. Аксиллярную клетчатку подтягивают 
зажимом и отсепаровывают от края широчайшей 
мышцы спины кверху до ее сухожильной части. 
Затем крючком поднимают край большой грудной 
м ыш цы,  освобождая fascia clavipectora1is до места 
прикрепления к ключице. Фасцию рассекают по
перечно при постоянной тракции клетчатки вниз. 
П ри этом хорошо визуализируется подключичная 
вена. Клетчатку отсепаровывают только ниже вены 
во избежание лимфостаза. На расстоянии  2-3 см 
от грудной стенки н аходится место впадения 
у. thoracodorsal is и расположена одноименная арте
рия.  Несколько медиальнее лежит п. thoracodorsalis 
(рис. 4. 1 - 1 4) .  При пальпации клетчатки между 
пальцами необходимо обнаружить п. intercostobra
c11ia1js, который  нужно сохранить во избежание по
тери чувствительности внутренней поверхности 
плеча. После освобождения торакодорзальных со
судов удаляют оставшуюся клетчатку верхне-лате
рального отдела подмы шечной впадины.  Затем от
сепаровывают и максимально удаля ют жировую 
клетчатку между торакодорзальными сосудами и 
широчайшей мышцей спины. Медиальнее торако
дорзальных сосудов располагается п. thoracicus 
longus, после визуал изации которого удаляется 
оставшаяся клетчатка. При удалении лимфоузлов 
1 1  уровня необходимо сохранить средин ный  груд-
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ной нерв, который  и ннервирует центральную и ла
теральную части грудной мышцы.  Он огибает ма
лую грудную мышцу в средней ее зоне. Здесь ре
комендована моноблочная подмышечно-подкл ю
чично-подлопаточная лимфодиссекция. 

Медиальный грудной нерв 

ДлИННЫЙ грудной нерв 

Подмышечная вена 

Торакодорзальные сосуды 
и нерв 

п. intercostobrachialis 

Рис. 4. 1 - 14. Вид подмышечной ямки в ходе аксиллярной 
диссекции [ 1 1 2 ]  

Органосохраnяющее лечение больных раком мо
ЛО'lной железы подразумевает выпол нение частич
ной мастэктом и и  (резекции)  МЖ с последующей 
лучевой и лекарственной терапией [ 1 8 , 1 03 ] . Этот 
подход применим  при увел ичении скрининговых 
маммографических исследован и й  с выявлением 
рака на ранних стадиях, а также на фоне повыше
ния уровня использования предоперационной хи
миотерапии  у пациентов с местно-распространен
ным раком МЖ. 

Органосохраняющие операции 
Квадрантэктомия. Этот термин предложен в 

1 973 году Р. Veronesi как название частичной, или 
сегментарной, мастэктомии при сочетании с ак
силлярной лимФодиссекцией и лучевой терапией 
в проекте M i lan,  QUART (quadral1tectomy plus 
ахi1 lагу dissection and radiation) [ 1 69, 1 70 ] . П од 
квадрантэ кто м и е й  п одразуме вается и ссечен и е  
анатомического квадранта молочной железы с 
опухолью диаметром до 2 см и свободны м и  от 
опухоли краям и  в 3 см вместе с кожей и поверх
ностной пекторальной фасцией,  а также лимфо
диссекция I - I I I  уровня [ 1 4] . Доступ при квад
рантэктомии ,  как правило, проводится радиально 
от сосково-ареолярного комплекса [ 28,  7 1 ] . 

Ламnэктомия - этот терми н  применен В. Fis
her с соавт. в 1 998 году взамен терми на «сегмен
тарная мастэктомия» . В отличие от квадрантэкто
мии при лампэктоми и  не удаля ются кожа, фасция 
и мышца. Свободный от опухоли край достигает 
1 см, и проводится лимфодиссекция узлов I- I I l  

уровня.  При медиальной локал изации операция 
выполняется из двух разрезов. Л имфаденэктомию 
выполняют через разрез кожи,  пересекающий под
мышечную область в попереtlНОМ направлении 
[ 1 4] . Доступ при лампэктомии производится ради
ально от ареолы.  Однако именно при этом виде 
органосохраняющего лечения наблюдается наи
большее число местных рецидивов [ 63 ] . 

Сч итается , что органосохраняющее леtJение в 
целом позволяет дости гать удовлетворительных 
эстетических результатов, аналогичных традици
онному подходу [ 1 8 ] . Вместе с тем органосохраня
ющие операции без пластического компонента не 
решают полностью косметическую проблему, и 
тол ько одна треть пациентов после радикальных 
резекций без пластики удовлетворена их эстети
чески м исходом. При этом порой в угоду эстети ке 
излишняя экономность при резекции тканей за
кономерно повышает риск рецидива опухоли [ 1 6 ] . 

Онкоnластическая хирургия молочной железы -

это новое напрамение в хирургии молочной желе
зы, сочетающее базовые принципы пластической 
хирургии и онкохирургии С целью достижения 
опти мального результата как в онкологическом, 
так и в эстетическом аспекте [34, 46, 1 53 ] . Сам 
термин «онкопластическая хирургия» предложен в 
1 994 году W. Р. ALldtresch с соавт. для описан ия 
использования технических подходов пластической 
хирургии в ходе ремоделирования груди во время 
лампэктомии или квадрантэктомии [32] . Отправ
ными точками этой стратегии в настоящее время 
служат два очень важных положения: 

1 .  И нтервенция системных воздействий  не 
способна ком пенсировать недостатки планирова
ния и неадекватные хирургические подходы к ле
чению рака молочной железы [44] . 

2. Риск местных  рецидивов после органосо
храняющих операций неуклонно возрастает с уве
личением количества повторных эксцизий ,  необ
ходимых для достижения «чистых» краев. для па
циентов, у которых опухоль была полностью ис
сечена с первого раза, гораздо меньше шансов 
и меть местные рецидивы заболевания [ 1 20 ] . 

Онкопластический подход относительно мо
лочной железы подразумевает местный  контроль 
опухолевого роста с оптимальным эстетическим 
результатом, закономерно - без сохранения функ
ции этого органа. Этот подход характеризуют но
вый образ м ы шления,  новый стиль работы, новая 
стратегия и новые возможности [ 1 26] . Междисцип
линарный подход к лечению рака молочной желе
зы основан на командном взаимодействии хирур
га-маммолога, онколога, гинеколога, радиолога, 
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патолога, генетика и пластического хирурга. Учас
тие пластического хирурга в этой группе позволяет 
не лимитировать границы онкологической резек
ции .  Консультация хирурга-мам молога и пласти
ческого хирурга сопровождается обследован ием 
онкологом и радиотералевтом. Выбор метода ле
чебной тактики основан на полноценном и нфор
мирован ии пациента, позволяющем сделать аль
тернативный выбор. За этим следуют консультация 
терапевта и поддержка психолога [ 1 26] . 

«Ключевой точкой» онкоnластического под
хода я вляется выбор среди пациентов тех, кто 
подлежит органосохраняющей (в англо-американ
ской литературе - консервирующей) хирурги и ,  и 
тех ,  кому п редпочтительна кожесохран я ю щая 
мастэктомия. Определяющими здесь служат рас
положение опухол и и соотношение ее размеров и 
массы молочной железы . 

П оказаниями к кожесохраняющей мастэкто
мии служат: 

• внутрипротоковая карцинома in sifu и/или 
долъковая карцинома in situ; 

· Т l  опухоли с выраженным внутр и протоко
вым компонентом ;  

· Т l  м ул ьти центр и ч н ы й  и/или мул ьтифо
кальный рост опухол и ;  

• Т 2  опухоли н а  гран и возможного органо
сохраня ющего лечения и глубоко расположенные 
в железе; 

• Т2 опухоли после предоперационной хи
миотерапии .  

Сохране н и ю при  таком виде мастэктомии  
подлежат кожа, подкожная клетчатка, в ряде слу
чаев ареола и даже сосок. 

Показания м и  к мастэктоми и  в данном кон-
тексте будут: 

• мультицентричный рак; 
• опухоли более 4 см ;  
• рак ретроареолярной локализации ;  
• неадекватные края после органосохраняю

щей операции ;  
• плохой эстетический результат после орга-

носохраняющего лечения ;  
• желание  пациента; 
• проти вопоказания к радиотерапи и .  
В настоящее время считается , что <<позитив

ные» края увеличивают опасность местных реци
дивов, а «чистые» края сопровождает стабильный 
уровень местных рецидивов. 

Лучевая терапия,  безусловно, ухудшает ре
зультаты протези рования молочной железы , а 
также вл ияет на исходы реконструкции с исполь
зованием аутоnластического материала. 

Часть 4. Молочная железа 

Таким образом, ключевыми моментами в вы-
боре решения являются:  

• размер опухол и ;  
• характеристики опухоли ;  
• локализация опухоли ;  
• размер груди; 
• форма груди; 
• и нформированность пациента; 
• желание лациента; 
• наличие команды специалистов. 
Органосохраняющая хирургия показана в следу-

ющих ситуациях: 
• железы среднего/большого размера; 
• мал ы й  размер опухоли по отношен и ю  к 

объему молоч ной железы;  
• н изкий риск рецидива по характеру опухоли; 
• желание пациента сохранить железу при 

отказе от вы полнения сложных реконструктив
ных  операций .  

Локализация опухоли и рубцов также имеет 
значение в выборе техники операции (рис. 4. 1 - 1 5) .  

Кожесохраняющая мастэк:томия показана в 
следующих ситуациях: 

• мал ы й  размер железы ;  
• соответствующая локал изация опухол и ;  
• желание пациентки. 
Таким  образом, онкопластическая хирургия -

это: 
• новый образ м ы шления онкологов и плас

тических хирургов; 
• новый команд н ы й  междисци пл и нарный 

стиль работы , обращенный  к глуби нам чаяний 
пациентов (один хирург не имеет права решать 
все вопросы лечения пациента! ! ! ) ;  

• новая стратегия для всех врачей,  вовлечен
ных в лечение рака молочной железы;  

• новые возможности как для врачей ,  так и 
для пациентов (повышение качества работы для 
одних и улучшение качества жизни для других). 

В 1 994 году W. Р. Audretsch и соавт. предста
вили онкоnластические подходы при частичных 
(квадрантэктомия, лам пэктомия) дефектах молоч
ной железы с одномоментным ее восстановлени
ем [ 3 1 ,  32] . 

Основные принципы при планировании  он
коnластических операций таковы: 

• планирование разрезов кожи и онкологи
ческих эксцизий паренхимы с использованием 
принципов маммопластики и мастопексии ;  

• ремодел ирование железы после проведен
ной ее онкологической эксцизии ;  

• увеличение объема молочной железы при 
помощи п ротеза (при необходимости) ;  
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• централизация сосково-ареолярного ком
плекса; 

• другие смещения .  
4. Устранение асим метрии :  

• восстановление контрлатеральной симмет
рии [29] . 

Анатомические предпосылки проблем, кото
рые приходится решать при планировани и  он ко
пластических операци й ,  связаны со следующим и  
параметрами.  

1 .  Размер: 
• большая молочная железа; 
• маленькая молочная железа; 

большой размер опухоли ;  
• соотношение опухоль/железа. 
2. Локализация :  

• верхний наружный квадрант; 
• верхний внутренний квадрант (рис. 4. 1 - 1 6) ;  
• нижний наружны й  квадрант; 
• нижний внутренний  квадрант; 
• центральная часть. 
3. Расположен ие САК: 

• латерал изация;  

• объем ;  
• форма. 
Подтверждением безопасности и важной роли 

одномоментного устранения дефектов после онко
логических резекций молочной железы с исполь
зованием приемов редукционной маммопластики 
является тот факт, что местные рецидивы рака 

� 

'- -\ -=-jj Ha�� _ _ , \i 
бопьшой г рудно й '�� мышцы (QZ\ � 7-9 см 

\ : 
РИС. 4. 1 - 1 6. « Ничейная» зона, которую надо замещать при 
мастэктомии, не допуская смещения в эту область САК [ 7 1 ]  
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МЖ возникают довольно редко - в 5% наблюде
ний  [ 1 03 ] . 

Кроме перечисленных в табл. 8 способов, за
служивает внимания техника реконструкции А. Gri
sotti при центральной локализации опухоли с ис
пользованием ротационного кожно-гландулярного 
лоскута (рис. 4. 1 - 1 7) .  

Фасция большой 
грудной мышцы 

Ткань молочной 
железы 

Рис. 4. 1 - 1 7. Техника А. Grisotti нижнего кожно-гландуляр
ного лоскуга [ 7 1 ]  

Он копластические операции также можно 
проводить с использованием и мплантатов в соот
ветствии с алгоритмом, представленным на рис. 
4. 1 - 1 8 . 

Лампэктомия/квадрантэктомия + 
реконструкция 

Лучевая терапия 

Требуется послеоперационное 
увеличение молочных желез 

Рис. 4. 1 - 18. Алгоритм планирования онкопластической 
операции с использованием имплантатов 

Часть 4. Молочная железа 

РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЛОЧ НОЙ 
ЖЕЛ ЕЗ Ы ПОСЛ Е  МАСТЭКТО М И И  

Классифи ка ция методов 
реконструкци и молочной железы 
после он кологических опера ци й  

Таблица 6 
Компоненты тканей для объемного восстановления (+) 

в зависимости от вида мастэктомии 

± � , �  I f-o I и '" � ::Е Q ::Е ", о. 
;а � 0 0 � �  ::E i5 6 o. f-o  ", и .., 

Компоненты тканей и :s: " '" " :I: ::Е ;::J" '" � r:?  "' и о. 
виды мастэктомии .!> О ;s: f-o � '" '" @ f-o -& �  O � � ::E  � " " � ::Е 0 ::E d.) 0  :s: r:?  :s: ::Е 

Qf ", ;>Е '" " о :;;: и 
� �  � �  О '"  Qf � i3 'i Р- ::Е � 5  С:::: '" :I: .; 

Большая грудная мышца + - - -

М олочная железа + + + + 
Кожа + + - -

и нфрамаммарная + + - -

складка 

Сосково-ареолярный + + + -
комплекс 

1. По времени производимой операции. 
1 .  Одномоментная - реконструкция,  прове

денная одновременно с основной операцией на 
молочной железе. 

2. Отсроченная - реконструкция, проведен
ная в другое время от основной операции на мо
ЛОt[ной железе. 

11. По сочетанию со специальной терапией. 
1 .  Реконструкция , выполненная до проведе

ния специальной терапии  (лучевая терапия,  хи
миотерап ия).  

2.  Реконструкция, выполненная после прове-
дения специальной терапии .  

111. По объему реконструкции. 
1 .  Реконструкция после частичных резекци й.  
2.  Реконструкция после мастэктомии .  
I V. По виду материала, nрuменяемого для рекон 

струкции. 
А. Восстановление формы ,  объема и кожных 

покровов. 
L .  И скусстве н н ые материалы ( и м плантаты,  

экспандеры) . 
2 .  Собственные ткани.  Лоскуты. 
2 . 1 .  Лоскуты с непрерывным кровотоком ;  

• торакодорзальн ый лоскут; 
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• ТRAМ -лоскут; 
• лоскут большого сальника. 
2 .2 .  Реваскуляризированн ые лоскугы : 

• свободный Т RA М -лоскут; 
• бедренно-подвздошны й  лоскут (лоскут Ру

бенса) ; 
• лоскут, кровоснабжаемый через перфоранты 

глубокой н ижней эпигастральной артерии (D I EP) ;  
• лоскут, кровоснабжаемы й  поверхностной 

эпигастральной артерией ( S I EA) ;  
• лоскут, кровоснабжаем ы й  через перфоран

ты верхней ягодичной артерии (S-GAP); 
• лоскут, кровоснабжаемы й  через перфоран

ты н ижней я годичной артерии ( I -GAP) ; 
• лоскут, кровоснабжаемый через перфоран

ты торакодорзальной артерии (ТАР) ;  
• передне-боковой бедренный лоскут (ALT-F). 
Б. Реконструкция сосково-ареолярного ком-

плекса. 
1 .  Лоскуты: 
• лоскуг-«скат» ; 
• лоскут-«звезда» ; 
• С-V-лоскут; 
• S-лоскуг; 
• двухлепестковый лоскут ( DoubIe-орроsiпg 

tab flap) . 
2. Трансплантаты: 

• композитны й  сосковый трансплантат; 
• трансплантат из п и гментирован ной кожи 

(промежности, малых половых губ, противопо
ложной ареолы) ;  

• хрящевой трансплантат (хрящ ушной рако-
вины) .  

3. И скусственные материалы :  
• синтети ческие протезы ареолы и соска) ;  
• красители (татуаж) .  
V. По виду симметрии. 
1 .  Односторонн ие реконструкции .  
2 .  Двухсторон ние реконструкции .  
3 .  Односторон ние реконструкци и с контрла

теральной коррекцией. 

Общие принципы 
реконструкции молочной железы 
после мастэктомии 

В настоящее время н е  вызывает сомнений не
обходимость реконструкци и молоч ной железы 
(МЖ) после мастэктомии как этапа восстанови
тельного лечения с целью психологической и со
циальной реабилитации [ 1 7, 1 9, 1 45] . Основной за
дачей реконструкции молочной железы является 

улучшение качества жизни женщины.  Вместе с тем 
известно, что с возрастом женщины потребность в 
восстановлен и и  груди закономерно уменьшается. 
Так, по данным С. Аско Сельявара с соавт. ( 1 997), 
в возрасте до 40 лет добивались реконструкции 
мж после мастэктомии до 90% женщин.  В возрас
те 40-50 лет такое желание выражали 55% паци
енток, а в группе старше 60 лет - лишь 1 5% лиц 
этого возраста [3 ] . 

Выбор метода и времени реконструкции  дол
жен быть строго и ндивидуализирован . Он зависит 
от следующих факторов: 

• он кологических планов ( неадъювантная/ 
адъювантная лучевая терапия,  комплексное лече
н ие) ;  

• психологической готовности пациентки к 
реконструкции  (определяется психологом) ; 

• общесоматическоro состояния пациентки;  
• совокупности степени  риска он кологичес

кой операци и  и реконструктивного этапа; 
• пожелани й  пациентки ( изменение  пер во

начального состояния оперированной молоч ной 
железы и противоположной) ;  

• арсенала реконструктивных методик, кото
рыми владеет пластический хирург; 

• состояния донорских зон при использова
н и и  собственных тканей и доступных вариантов 
экспандеров/им плантатов при выборе протезиро
вания железы ; 

• согласованности действий  пластического 
хирурга и онколога; 

• технических возможностей кли ники .  
Онкологическими  противопоказаниями к ре

конструкции молочной железы я вляются опу
холи больших размеров и врастан ие их в груд
ную стенку,  и нфильтративно-отечная форма ра
ка, наличие рецидивов и отдаленных метастазов. 
Общесоматические состояния ,  при которых вос
создание груди абсолютно проти вопоказано, свя
зан ы с сердечно-сосудисты ми  и легочн ы м и  за
болеваниями,  сахарн ы м  диабетом. Ожирение счи
тается относител ьны м  п ротивопоказанием [ 5 ] . 
В целом выполнение реконструктивных опера
ций  должно подчи няться онкологическим прин
ципам , когда целесообразность, сроки и метод 
пласти ки находятся в прямой зависимости от 
типа и распространенности опухоли ,  а также от 
проводимого и план ируемого специального лече
ния [ 1 8 ] . 

П ри план ировании методов реконструкции 
необходимо решить следующие задачи :  

• установить, каким и  должны быть объем ,  
размер и проекция восстанавливаемой МЖ; 
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• определить объем необходимых для восста
новления тканей в зависи мости от вида мастэкто
мии;  

• оцен ить состояние тканей после проведен
ной онкологической операции и/ил и лучевой те
рапи и ;  

• добиться сим метри и  п о  сравнени ю  с про
ти воположной молочной железой ; 

• обеспеч ить реконструкцию САк.  
В связи с вышеизложенным следует отметить 

два момента. 
Во-первых, можно приложить все усилия на 

то, чтобы воссоздать новую молочную железу 
взамен утрачен ной в соответствии с контрлате
рал ьной здоровой железой.  Здесь могут возни
кать знач ительные трудности при птозировани и  
МЖ и выборе в этой ситуации пациентом метода 
реконструкции с помощью экспандера и протеза. 
В такой ситуации практически необходи мы од
номоментная подтяжка, редукция или увеличе
ние здоровой железы . А это далеко не всегда 

А 

Б 
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соответствует планам и возможностям самой па
циентки . П оэтому мы больше поддерживаем же
лание наших пациенток не улучшить форму гру
ди после онкологической операции добавлен ием 
дополнительной эстетической процедуры у ре
конструктивного пациента, а воссоздать облик, 
соответствующий п редопухолевому статусу боль
ной , что возможно за счет лоскутных пластик 
(рис. 4. 1 - L 9) .  

Во-вторых, п о  нашим наблюдениям,  только 
50% пациенток после восстановления объема и 
формы М Ж  возвращаются для реконструкци и 
САК. М ы  также уважаем естественную осторож
ность этих женщин в отношении дополнительных 
корригирующих вмешательств. 

Во времен ном аспекте реконструкция МЖ 
может осуществляться одномоментно с основной 
операцией и отсроченно, когда данн ы й  этап вос
становительного лечения проводится в и ное вре
мя после проведен ной он кологи ческой опера
ции .  

Рис. 4. 1 - 1 9. Реконструкция левой молочной железы пациентки К .  3 6  лет свободным ТRAМ-лоскутом с имита
цией птоза без эстетических вмешательств на здоровой стороне: 

А - вид до операции через 2 года после модифицированной радикальной мастэктомии по Маддену по поводу слизистого 
рака левой молочной железы T2NOMO; Б - через год после пластической операци и .  Наблюдение К. п .  Пшениснова 
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I Пластический материал I 
I Собственные ткани I Синтетические материалы. 

Эксплантаты 

I Лоскуты I I Трансплантаты I 
Лоскуты с непрерывным I Реваскуляризированные I кровотоком лоскуты 

Лоскуты с восстановленным I Перфорантные лоскуты I осевым кровотоком 

+ + 
ТДЛ Свободный ТRАМ·лоскут Верхний ягодичный лоскут Кожа с паха Экспандер 
ТRАМ·лоскут Лоскут Рубенса Нижний ягодичный лоскут Сосок Имплантат 
Большой сальник Лоскуты на перфорантах нижней Наполняемый имплантат 

надчревной артерии 

Рис. 4. 1 -20. Методы реконструкции молочной железы 

Одномоментная реконструкция и меет следую
щие преимущества: 

• снижение психоэмоциональной травмы ,  ко
гда отсутствует временной интервал в жизни паци
ента без молочной железы; 

• более часто формируется позитивное вос
приятие воссоздан ной железы как части собст
венного тела; 

• тех нически более благопри ятное выполне
н ие операци и  на  неизменен н ых тканях области 
молочной железы, особен но после кожесохраня
ющей мастэктомии ;  

• меньщие экономические затраты по сравне
нию с отсроченной реконструкцией (рис. 4. 1 -2 1 ) . 

Вместе с тем известно, что п ри  этом в иде ре
конструкц и и  пациенты более требователь н ы  к 
эстетическому результату операции [ 1 6 ] . Кроме 
того, R. S.  Roth с соавт. (2005) показали ,  что у 
пациентов, выбравщи х  одномоментную рекон
струкцию, до операци и  в больщей степени нару
щено эмоциональное равновесие и гораздо выра
жен нее страхи перед раком, чем у тех женщин,  
которые  готовятся к реконструктивному этапу 
уже после выполнения мастэктомии [ 144] . Это 
повыщает значимость скрин и н гового отбора па
циентов при реще н и и  вопроса о сроках пласти
ческой операции.  Более того, при выборе одно
моментной реконструкц и и  добавляются органи
зационные  и экономические проблем ы ,  а также 
в определенной степени возрастают хирургичес
кие риски. 

Как известно, одномоментная реконструкци я  
молочной железы не увеличивает р иск развития 
местного рецидивирования опухоли и может счи -

таться экологически безопасной процедурой [ 1 , 
1 6, 1 8 ,  2 1 ,  93,  1 05 ,  1 30,  1 56] . 

Рис. 4. 1 - 2 1 .  Ближайший результат ( 3  месяца) одно
моментной реконструкци и  левой молочной железы 
ТRAМ-лоскутом на контрлатеральной ножке после 
кожесохраняющей мастэктомии у пациентки Д. по 
поводу рака МЖ T2N l MO. Контуры воссозданной же
лезы совпадают со здоровой, инфрамаммарная склад
ка четко обозначена. Наблюдение К. П .  П шениснова 

и Л. А. Гакенберга 

7 7 7  



Отсроченные реконструкции могут быть пред
почтительны в случае особых пожелан и й  пациен
ток, у женщин с онкологическими  и соматичес
кими противопоказаниями,  а также при прогно
зировании  неудовлетворительного эстетического 
результата после первичного восстановления. Не
которые пациентки могут быть более довольны 
результатами  отсроченной реконструкции,  когда 
сравнивают восстановленную молочную железу 
не со здоровой контрлатеральной железой,  а с 
калечащим дефектом грудной стенки.  

Следует обратить внимание на то,  что при 
отсроченном выпол нении реконструктивной опе
раци и  допол нительные техн ические трудности 
неизбежно возникают в связи с дефи цитом по
кровных тканей после мастэктомии ,  особенно вы
раженным при последствиях радикальной маст
эктомии по H alsted, а также с вовлечением в 
рубцовый процесс клетчатки и сосудов подмы 
шечной области , что затрудняет или делает не
возмож н ы м  взятие торакодорзального лоскута 
или анастомозирование сосудов ТRAМ -лоскута 
при его свободной пересадке. Кроме того, обыч
но приходится и меть дело с неблагоприятны м и  
последствиями  лучевой терап и и  в зоне рекон
струкции [7 ,  1 8 ] . 

Долгое время считал ось,  что отсутствие мест
ных рецидивов в течение полутора-двух лет по
сле мастэктом и и  увеличивает выживаемость боль
н ых.  П оэтому рекомендовалось воздерживаться 
от реконстру кци и  в эти сроки , когда в основном 
и реализуются рецидивы рака молочной железы . 
В настоящее время рак молочной железы больше 
расценивают как систем ное хроническое заболе
вание,  поэтому считается , что местные рецидивы 
лишь указывают на плохой прогноз в целом. Сле
довательно, реконструкция молочной железы ни
как не влияет на  исходы заболевания ,  но знач и 
тельно улучшает качество жизни пациенток за 
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счет более своевременных и высоких эстетичес
ких результатов. П ри этом сроки реконструкции 
(первичная, отсроченная) не имеют значения для 
показателей выживаемости , а следовательно, не 
определяют прогноз заболевания [4,  1 8 ,  1 9, 84, 
1 30 ] . Вместе с тем следует учитывать, что в нашей 
стране лишь 3-5% жен щи н ,  инвалидизирован
ных  мастэктомией и достаточно и нформирован
ных о возможностях отсроченной реконструкции 
груди,  изъявляют желание реконструировать же
лезу и проходят этот этап хирургической реабили
тации  [ 5 ] . 

Перечисленное выше позволяет сделать вы
вод о том ,  что на современном этапе предпочтение 
следует отдават ь  именно одномоментной рекон
струкции молочной железы. 

П РИ М Е Н Е Н И Е  И М ПЛАНТАТОВ 
ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦ И И  
М ОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗ Ы  

Основным материалом для изготовления экс
плантатов М Ж  я вляется сил и кон. В настоящее 
время многочисленными исследованиями  доказана 
безопасность применения изделий  из этого мате
риала в отношении риска развития новообразова
ний  молочной железы и заболеваний  соединитель
ной ткани [2 ,  9, 40, 47, 66, 90, 94, 96] . Спектр экс
плантатов из сили кона, представленных в настоя
щее время фирмами-изготовителями,  достаточно 
велик. Эти изделия отличаются своим функцио
нальным предназначением, а также разновиднос
тью стилей (табл. 7): 

• и мплантаты ( протезы молочной железы), 
цель которых - изменить форму и добавить не
обходимый объем ;  

Таблица 7 

ВИДЫ имплантатов для реконструкции молочной железы 

Вид имплантата Оболочка Наполнитель Форма Характер поверхности Профиль 
Имплантат Силикон Силикон (зависимый, Сферическая 

Полиуретан когезивный) Каплевидная 
Изотонический раствор Полулунная 
натрия хлорида 

Экспандер Силикон Изотонический раствор Сферическая Текстурированная 
Средний 
Высокий  натрия хлорида Каплевидная Гладкая 
Н изкий 

Наполняемый Силикон Силикон (25%; 50%) Сферическая 
имплантат Изотонический раствор Каплевидная 

натрия хлорида 
(75%; 50%) 
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• тканевые экспандеры , которые использу
ются для постепенного растяжения мя гких тка
ней и последующего его замеще н ия и мплантатом 
или собственными тканями ;  

• напол няемые и м плантаты , представля ю
щие собой сочетание экспандера и протеза по 
форме,  цель которых - создать планируемую 
форму как за счет постепенного растяжения ,  так 
и за счет предсуществующеro объема. 

Такой широкий диапазон и мплантатов предо
ставляет хирургу возможность выбрать именно 
тот, которы й  соответствует задачам реконструк
ции и онкологическому плану. 

П реимущества реконструкции МЖ с помощью 
имплантатов по сравнению с применением соб
ственных тканей заключаются в следующем: 

• более простая технология использования ;  
• меньшее операционное время;  
• сокращен ное время п ребывания в стацио

наре; 
• более быстрое восстановление;  
• исключение использования донорских учас

тков тела; 
• экономи ч ность. 
П оказания и противопоказания для примене

ния и мплантатов при реконструкции молочной 
железы представлены в табл. 8 .  

Таблица 8 
Общие показания и противопоказания для реконструкции 

МЖ эксплантатами 

Показания Противопоказания 

Маленький и средний Наличие любоro 
размер молочной железы и нфекционного очага на 

Отсутствие птоза � момент реконструкции 

Достаточный объем и Планируемая лучевая 

хорошее состояние терапия сразу после 

тканей грудной стенки реконструкции 

(кожа, подкожная клет- Н едостаточный объем 
чатка, большая грудная (натяжен ие кожи, 
мышца) отсутствие большой 

Двусторон няя грудной мышцы) и 
реконструкция плохое кровоснабжение 

Неадекватный объем тканей грудной стен ки 

донорских зон (передней (лучевой фиброз) 

брюшной стенки, задне- Табакокурен ие,сахарный 

грудной области, яroди- диабет, ожирение 

цы) для реконструкции (относительные) 

собственными тканями Птозированная и боль-

Отказ пациентки от ших размеров молочная 

дополнительных рубцов железа, которую пациен-

в потенциальных тка не желает корриги-

донорских зонах ровать и уменьшать 

(брюш ной стенке, спине, Отказ от реконструкции 
ягодицах) с помошью имплантатов 

Одноэта п ная реконструкция 
с помощью и м пла нтатов 

Задача реконструкции при помощи импланта
та состоит в том ,  чтобы воссоздать форму и объем 
утрачен ной молочной железы. Как правило, им
плантаты при первичной реконструкции использу
ются реже, чем при отсроченной (табл. 9) .  

Таблица 9 
Показания к использованию имплантатов 
для реконструкции молочной железы [ 1 62 ]  

Одномоментная Отсроченная 
реконструкция реконструкция 

П рофилактическая для замены экспандера 
мастэктомия Увеличение объема 
Модифицированная после реконструкции 
мастэктомия собственными тканями 

Восстановление симметрии 
противоположной железы 

Увел ичение объема после 
онкопластических опера-
ций (если не планируется 
лучевая терапия) 

Выбор имплантата 
Выбор имплантата производится до операции 

на основании измерений диаметра, высоты, проек
цИИ МЖ, исследования формы грудной клетки, а 
также с учетом контрлатеральной симметри и  и 
предпочтен и й  пациентки. И м плантаты круглой 
формы обычно выбирают пациентки с небольшим 
размером груди и без птоза. Каплевидная (анато
мическая) форма протезов более часто использует
ся у пациенток с минимальным птозом и средним 
размером мж. Считается, что использование тек
стурированных имплантатов предпочтительнее по 
сравнению с гладкими в связи с более н изким 
риском развития капсулярной контрактуры.  

Техника операции 
Разметка на коже OCHOBHЬ� ориентиров мж 

(субмаммарная складка, медиальны й  контур), вида 
разрезов кожи (рис. 4. 1 -22), а также зон ы  диссек
ции мягких тканей про изводится в вертикальном 
положении  пациентки до операции .  Если имеет 
место минимальный птоз и планируется увели чить 
первоначальный объем МЖ, то и нфрамаммарная 
складка требует соответствующего понижения при 
разметке. После выполнения мастэктомии и под
мышечной л имФодиссекции соответственно пред
операционной разметке про изводят форм ирование 
ложа ДЛЯ имплантата под большой грудной мыш-
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Аллодерм 

\ БГМ 

- Разрез ОТ маСТЭКТQМИИ 

h Аллодерм 

А Б в 

Рис. 4 . 1 -22. Варианты закрытия имплантата при реконструкции МЖ [ 1 62 ] : 
А - мышечl-lо-фасциал ы-lмM лоскутом из зубчатой мышцы; Б - деэп ител изированным дермальным лоскутом; В - ТРУПI-IОЙ кожей 

аллодерм 

цеЙ .  Также отделяют от грудной стенки реберную 
и грудинную (около 3 см) части большой грудной 
мышцы.  Последний маневр позволит за счет им
плантата обеспеLJ ИТЬ оптимальную проекцию мж 
и предотвратить деформаци и при сокращен и и  
мышцы.  После гемостаза и дренирования сформи
рован ной подмышечной полости устанавл ивают 
имплантат. 

П ри риске дислокаци и имплантата в полость 
от подмыщечной лимфодиссекции ,  неуверенности 
в жизнеспособности кожных лоскутов после маст
эктомии,  особенно при маленькой МЖ без при
знаков птоза, необходимо закрывать имплантат 
тканями, максимально изолируя его от кожи. для 
полного мышечно-фасциального охвата протеза с 
латеральной стороны поднимают лоскут из зубча
той мышцы (2 или 3 головки) с IV-Vl ребер и 
фиксируют его к большой грудной мышце. Сн изу 
сформированный мышечный карман может быть 
закрыт мобилизованной поверхностной фасцией,  
деэпителизированным дермальным лоскутом, сет
кой из викрила или специально обработанной 
трупной кожей аллодерм . Укрывающие имплантат 
лоскуты и материалы фиксируют к большой груд
ной мышце абсорбируемым шовным материалом 
(викрил 2/0-3/0) .  Послойно заши вают кожу. 

Дренаж удаляют при скоплении  экссудата до 
30-40 мл за сутки . В послеоперационном перио
де на протяжении  6 недель рекомендовано ноше
ние специального компрессионного белья . 

Двухэтапная реконструкция с 
помощью экспандера и и м плантата 

Метод тканевой экспансии с целью рекон
струкции впервые был применен С. G. Nеumапл 
с соавт. в 1 957 году [ 1 28 ] . Позднее С. Radovan и 
Е. о. Austrad почти одновременно в 1 982 году 
опубликовали данные о высокой эффективности и 
безопасности применения этого метода [ 33 , 1 39] . 
Современные экспандеры, используемые для ре-

конструкции молочной железы ( lnamed (AlJегgал) 
стиль 1 33 и Mentoг стили 6 1 00, 6200, 6300), разли
чаются формой , размерами,  текстурой поверхности 
и местом расположения клапана для инстилляции 
(интегрированный в оболочку или выносной). 

Основной задачей применения тканевого экс
пандера при реконструкции МЖ является увеличе
ние площади покровных мягких тканей, дефицит 
которых возникает после выполнения мастэктомии .  
Тканевая экспансия является первым этапом, по 

достижении которого экспандер заменяют постоян
ным имплантатом (второй этап). В зависимости от 

типа выполненной мастэктомии и эстетических за
дач реконструкции экспандер может быть установ
лен как под местные ткани ,  так и в сочетании с 
пластикой лоскутами (табл . 1 0, рис. 4. 1 -23).  

Таблица 10 
Использование сочетания экспандер-имплантат 

при реконструкции МЖ 
Одномоментная Отсроченная 

реконструкция реконструкция 

Кожесохраняющая М одифицированная ра-
мастэктомия ди кальная мастэктомия 

Модифицирован ная ра- Радикальная мастэкто-
дикальная мастэктомия мия (в  сочетании 

Радикальная мастэкто- с использованием для 
мия ( в  сочетании реконстрyкuии 
с использованием для собственных тканей) 

реконстрyкuии 
собственных тканей) 

Показания и противопоказания подобны тем, 
что имеются при реконструкции М Ж  экспланта
тами .  

Известно, что послеоперационная лучевая те
рапия является лишь относительным противопо
казанием к применению одномоментной рекон
струкции при выполнении  подкожной мастэкто
мии [ 1 02] , а также, что не существует различий в 
частоте возникновения локорегиональных реци-
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дивов рака молочной железы у пациентов, кото
рым выполняется одномоментная реконструкция 
экспандером со сменой на протез, и у тех, кому 
реконструкция МЖ не производилась. При этом у 
большинства пациенток лечен ие локорегиональ
ных рецидивов не требовало удаления постоя н
ных протезов молочной железы [ 1 1 4] . 

Техника операции 
Первый этап. П редоперационная разметка и 

подготовка подмышечной полости аналогична та
ковой при установке и мплантата. Если экспандер 
имеет отдаленный порт, то формируют подкож
ный туннель для его установки, на расстоянии  
как минимум 5 см .  Сам порт должен быть уста
новлен на уровне и нфрамам марной складки по 
средней подмышечной линии .  П ри отсроченной 
реконструкции этим методом послеоперацион ный  
рубец частично ил и полностью иссекают. Под
кожная диссекция производится по гран ицам раз
метки экспандера. Подм ышечный карман созда
ется аналогично реконструкции и м  плантатом , а в 
формирован ии медиальной стенки за счет зубча
тых мышц нет необходимости, что связано с вы
раженным спаечн ы м  процессом .  

После обработки сформированной подмышеч
ной полости растворами антисептиков и ее дрени
рования в спущенном состоянии  устанавливают 
заранее проверенный на герметичность экспандер. 
При анатомической форме экспандера выполняют 
его правильное позиционирование. И нтраопераци-

онно экспандер расправляется изотоническим рас
твором натрия хлорида до заполнения остаточных 
полостей в подмышечном кармане. Послеопераци
онная рана зашивается послоЙно. 

Протокол экспансии. Расправление экспандера 
начинают через 2-4 недели после его установки. 
Процесс расширения мягких тканей продолжается 
от 4 недель до 3 месяцев и зависит от состояния по
кровных тканей ,  а также от проводимой в это вре
мя специальной терапии.  Этот процесс может про
изводиться в амбулаторных условиях. Если порт 
экспандера интегрирован в оболочку, то его легко 
найти с помощью специального магнитного устрой
ства. Выносной порт легко прощупывается через 
кожу. После обработки кожи анестетиком и анти
септиком этот порт прокалывают иглой-«бабочкой» 
размером 22-24G с подсоединенным к ней шпри
цем.  Экспандер наполняют изотоническим раство
ром натрия хлорида. Одномоментно вводят от 30 до 
1 00 мл раствора в зависимости от возникновения 
болевых ощущений.  Как правило, визиты пациент
ки для заполнения экспандера назначают каждые 
2 недели .  Заполнение может быть продолжено на 
25-50% более запланированного объема [56, 1 1 1 , 
1 60,  1 7 1 ] . После полного расширения экспандер 
остается в таком состоянии около 3 месяцев, что 
позволяет адекватно растянугься покровным тка
ням и сформироваться капсуле. П ри планировании 
послеоперацион ной хим иотерапии  второй этап 
должен быть отсрочен до ее окончания и нормали
зации гематологических показателеЙ . 

1 -й этап 
Кожесохраняющая мастэктомия 

+ 
Размещение тканевого экспандера под мышцей 

,. 
Морфологическое исследование удаленной молочной железы, 

определение стадии опухолевого процесс а 

... 
.-____ '-'-п-'--ос'-'-л.с:.-ео::..:.п:;:.е"'рас.::ц"'-ио"-"нная консультация раДИОЛО_-,-г-=-а __ 

t-< __ 

2-й этап 

Необходима лучевая терапиj 
после мастэктомии 

'---- * 
Окончательная реконструкция молочной железы 

через 2 недели после мастэктомии 

Г опорожнить тканевый экспандер после химиотерапии L (4-6 недель) перед проведением лучевой терапии 

t 

г ТДЛ+ I �пл� J 
[ Заполнение экспандера после лучевой Te� 
[ Отсроченная реконструкция молочной железы 

Рис. 4. 1 -23. Алгоритм применения методики отсроченной одномоментной реконструкции молочной железы экспанде
ром и и мплантатом в сочетании с лучевой терап ией [ 1 02 ]  

3 Курс IшаСТllческоil ХИРУРПIII. ТОМ 2 
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Второй этап - замена эксnандера u.мnланта
том. Выбор и мплантата базируется на тех же прин
ципах, что и выбор экспандера (диаметр, высота, 
проекция, симметрия).  Выбор формы  имплантата 
(крутлый или каплевидный, см. выше) зависит от 
пожеланий пациентки и состоян ия противополож
ной М Ж. 

П еред операцией про изводят разметку суб
маммарной складки. При планировании птоза де
лается соответствующая коррекция. Содержимое 
экспандера эвакуируют. Рубец после мастэктомии 
удаля ют частично или полностью, КОЖJ-Iые лоску
ты над охватывающей экспандер большой груд
ной м ы ш цей мобил изуют на участке 1 -2 см .  
Сформированный ранее мышечн ый карман фор
мируют ПО линии разреза кожи так, чтобы его 
краниальный и каудальный покровы были спо
собны укрыть устанавливаемый и мплантат. Экс
пандер мобилизуют от сформированной капсулы 
и удаля ют. П ри наличии отдален ного порта по
следний  выделяют из тканей и удаляют вторым 
этапом. В случае толстой и деформирован ной 
капсулы производят ее иссечение или частичное 
рассечен ие ( капсулотомия) .  После обработки ан
тисептиком полости капсулы,  ее дренирован ия и 
восстановления запланированного уровня и нфра
маммарной складки производится установка им
плантата (рис. 4. 1 -24). Послеоперацион ную рану 
заш ивают послоЙно. 

Восстановление САК может производиться 
как одномоментно с установкой протеза, так и в 
качестве отдельного завершающего этапа. В по
слеоперационном периоде рекомендуется ноше
ние специального белья .  

Реконструкция с помощью 
на пол няемого и м пла нтата 
(экспа ндер-и м пла нтат) 

В 1 984 году Н .  Becker спроектировал первый 
наполняемый имплантат, сочетающий в себе свой
ства экспандера и и м плантата [36 ] . Благодаря 
данному устройству была получена ВОЗМОЖJ-Iость 
одноэтапной реконструкции молочной железы . 

Общие показан ия и проти вопоказания для 
реконструкции М Ж  наполняемым им плантатом 
представлены в табл. ] 1 .  Показанием для первич
ной реконструкции этим методом является адек
ватный  объем покровн ых тканей, который может 
быть растянут без нарушения кровообращения в 
них. П реимуществом данного вида протезирова
ния является возможность участия пациента в вы-

Часть 4. Молочная железа 

( 
\ Наружны.Й контур 

Выбранный � [ 
уровень соска � / . �.. МQЛОЧНQИ железы 

Расстояние 
от соска до ИМС 
в норме 

НОВЫЙ уровень складки 

А 

Передняя част,-",ь�� 
капсулы 

в 

Имплантат ИЛИ экспандер 

Передняя часть 
капсулы 
Задняя часть �Нt-� 
капсулы 

г 

Новый уровень ИМС 
на задней части капсулы I 

')_ �;!?'I!:.3.�i:'Г-�����НЬ 
� � складки 

на задней 
капсуле 

Рис. 4. 1 -24. Формирование запланированного уровня ин-
фрамаммарной складки [ 162] : 

А - уровень инфрамаммарной складЮ1 ниже противоположного; 
Б - разметка на капсуле запланированного уровнн инфрамаммар
ной складки; В - nликация капсулы на уровне новой инфрамам
марной складки; Г - капсулотомия и фиксация поверхностной 

фасции к задней стенке сформированной капсулы 

боре конечного размера восстановленной М Ж  
[36, 37, 39, 49] . В случае планирования первичной 
реконструкции этим  имплантатом при модифи ци
рованной мастэктомии требуется привнесение до
полнительных тканей (ТДЛ) .  П ри отсроченной 
реконструкции МЖ, как правило, имеется деФи
цит кожи,  CIТO требует сочетания методов пласти
ки собственными тканями (ТДЛ , ТRЛМ)  и на
полняемого имплантата (табл. 1 1 ) .  

Недостатком применения этой методики яв
ляется плохо формируемое состоян ие естествен
ного nтоза МЖ. 

Таблица 1 1  
Варианты выбора наполняемого имnлантата (ИИ) 

в зависимости от вида мастэктомии и срока реконструкции 

Одномоментнан Отсрочен н ан 
ре конструкция ре конструкция 

Кожесохраняющая маст- Модифицированная ма-
эктомия стэктомия (TДJl + Н И) 

Модифицированная маст- Радикальная мастэктомия 
эктомия (TДJl + Н И )  (ТRAМ-лоскуг + Н И )  
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Выбор имплантата 
Выбор наполняемого и мплантата основывает

ся на тех же принципах, что и при подборе обыч
ного эндопротеза МЖ. Его форма (круглый или 
каплевидный) зависит от пожелан и й  пациентки и 
состояния противоположной МЖ. 

Современные наполняемые и мплантаты Nat
reHe ( МсGhап-AJlегgаl1) стиль 1 50; Mentor стиль 
1400, 2400, 2500; M entor Becker стиль 25(50)-350, 
25(50)-354) по форме, размерам мало отличаются 
от эспандеров (рис. 4. 1 -25) [ 1 1 3] . Как правило, по
верхность этих и мплантатов текстурированная, а 
часть, заполняемая изотоническим раствором на
трия хлорида, составляет 75 и 50% от общего объе
ма. При первичной реконструкции используются 
имплантаты с 50%-ным объемом, а при необходи
мости дополнительного растяжения тканей приме
няется 75%-ный протез Н. Becker ( 1 998) [ 38] . С ис
пользованием биоразмерных постоянных экспан
деров-имплантатов удается достичь высокой степе
ни удовлетворения пациенток в отдаленные сроки 
наблюдения, при этом 80% готовы при необходи
мости повторить свой выбор [75, 76] . 

А 

Рис. 4. 1 -25. Типы наполняемых 
имплантатов: 

А - стиль Mentor Becker с различно
го размера инъекционными портами; 
Б - стиль 1 50 Natrelle ( McGI1aJ1-Allег
gan); В - Mentor Sil itex Сопtour Profi-

le SpectrLlm 

Техника операции 

в 

Предоперационные разметка и установка на
полняемого им плантата аналоги ч н ы  установке 
экспандера. Порт для инсуфляции устанавливает
ся в дополнительно сформированн ы й  подкожный 
туннель на уровне и нфрамаммарной складки, по 
средней подмышечной линии .  При первичной ре
конструкции мышечный карман формируют ана-

3 • 

логично  методике установки экспандера (рис.  
4. 1 -26). Особенностью вторичных реконструкций 
с помощью наполняемого и м плантата я вляется 
необходимость дополнительной мобилизации  кау
дального кожного лоскута. Со стороны доступа 
выделяют кожный лоскут на участке около 6 см и 
фиксируют его к надкостнице VJ ребра нерасса
сывающим ися н итями .  Благодаря данному манев
ру удается избежать избыточного натяжения кожи 
при экспансии и сформировать и нфрамаммарную 
складку (рис. 4. 1 -27). Если применение этой мето
дики недостаточно снизило натяжен ие кожи,  то 
существует необходи мость привнесения дополни
тельных тканей в эту зону в виде TДJI . 

А Б 

в г 

Рис. 4.1 -26. Методика установки наполняемого имплан-
тата [ 38 ] : 

А - дефект после маСТЭКТОМI1И; Б - сформ ирован подмышеч
ный карман дли размещения имплантата; В - установка в сфор
мированную полость наполниемого и м плантата с отдаленным 
портом; Г - имплантат установлен. Порт выведен подкожно к 

средней подмышечной линии; укрытие имплантата 

Рис. 4. ] -27. Мобилизация абдоминального кожного лоску
та для формирования И М С  при отсроченной реконструк-

ции наполняемым и мплантатом: 
А - кожный лоскут в натинутом положении; Б - мобилизован
ный и подтянутый краниально абдоминальный кожный лоскут 
фиксируется в новом положении к надкостнице V или УI ребра; 
В - симуляция птоза за счет втянутой И М С  и подъема абдоми-

нального лоскута 
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Протокол ЭКСllаIlСUU. Начало и экспозиция 
экспансии  идентич ны применению экспандера. 
Особенностью использования наполняемых им
плантатов в модифи каци и  Н.  Backer является воз
можность его расширения сверх заплан ированно
го объема, с последующим снижением до стан
дартного. Этот метод дает возможность сформиро
ваться птозу МЖ за счет растяжения покровных 
тканей [49, 67] . 

После достижения необходи мой степени рас
тяжения мягких тканей порт удаляется в амбула
торных условиях под местной анестезией .  

(очета нное п ри менен ие 
экспла нтатов и лоскутов 

Данная методика применяется для устране
ния дефицита покровн ых тканей, возникающего 
после модифицированной и радикальной мастэк
том ии,  как в сочетании с луУ.евоЙ терапией, так и 
без нее. Вместе с тем некоторые хирурги испол ь
зуют такое сочета.ние и при кожесохраня ющих 
операциях [ 1 25 ] . Пациентки с противоположной 
МЖ большого размера также могут являться кан
дидатам и  для подобного вида реконструкц и и .  
Чаще всего применяется сочетание наполняемого 
эксплантата и ТДЛ , реже - с ТRAМ-лоскутом . 
Данный вид реконструкции может применяться 
как одномоментно, так и в отсроченном порядке 
[45, 64, 1 2 1 ,  1 49] . 

Осложнения 
испол ьзования экспла нтатов 
при  реконструкци и  МЖ 

Осложнения,  возн икающие при дан ном виде 
реконструкции,  можно раздел ить на две группы:  
ранние и поздние. 

РОll11ие ОСЛОЖ1lеllШl - кровотечен ие, гематома, 
серома, несостоятел ьность ш вов ран ы ,  не кроз 
кожных лоскутов, экструзия имплантата, наруше
ние работы клапана и сн ижение объема экспанде
ра, инфекция.  Ускорение темпов растяжения тка
ней может сопровождаться образованием пролеж
ней над экспандерами [ 1 8 ] . Кровотечение и гема
тома, по данным разных источ ников, встречаются 
в 1 %  случаев [ 76, 1 1 1 , 1 57, 1 60] . 

И нфекция является потен циально опасной 
проблемоЙ. При реконструкци и МЖ частота ее 
проя вления составляет от 0,5 до 2% [ 1 74] . Риск 
возникнове н ия и нфе кции может быть сн ижен 
при менен ием антибиоти копрофилакти ки , тща-
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тельным соблюдением условий асептики, мини
мальным перемещением открытого протеза в опе
рационной, использованием шовного материала с 
импрегнированным антибиотиком. Если при воз
ни кновении инфекции мягких тканей вокруг им
плантата нет положительной реакции после сис
темной и местной антибиоти котерапии,  то пока
заны эксплантация и продолжение лечения.  

К 1l0здllUМ ОСЛОЖllеllUJLМ можно отнести кап
сулярную контрактуру 1 0-29% [ 56,  86 ]  и двой
ной контур МЖ. А. М .  Боровиков (2000) указы
вал на косметическое несовершенство односто
роннего эндопротезирования и призвал к предо
ставлению пацие нту свободы выбора реконструк
цИИ МЖ [ 5 ] . 

Известно, что на определен ном этапе внедре
ния методов реконструктивной пластической хи
рургии в протокол реабил итации онкологических 
больных после мастэктомии в нашей стране в на
чале 90-х годов хх века у российских пациенток 
преобладало предубеждение перед имплантацией 
инородного тела, возможно, обусловлен ное высо
кой стоимостью качественных и м плантатов, и 
они при отсрочен ной реконструкции,  как прави
ло, выбирали формирование груди собственными 
тканями,  что было более выгодно в фи нансовом 
отношении  [ 7] . В настоящее время в отдален ной 
перспективе реконструкция МЖ аутотканями с 
экономической точки зрения также имеет преи
мущества перед им плантатам и .  

Вл ия ние 
сил и коновых и м пла нтатов 
на диа гностику и лечение 
рака молоч ной железы 

Как известно, у пациенток, которым ранее 
проводилось увеличение груди при помощи им
плантатов, более часто встречаются пальпируемые 
образования,  обнаруживаются инвазивные формы 
опухолей, метастазы в подмышечные лимфоузлы, 
а также чаще бывают ложнонегати вные результа
ты маммографии.  Вместе с тем нет статистически 
достоверной разн ицы в стадиях заболевания, раз
мерах опухоли ,  частоте рецидивов и выживаемос
ти в группах пациентов с им плантатами и без них 
[ 1 37] . Однако следует учитывать, что наличие им
пла нтатов существенно  вл ияет на  резул ьтаты 
органосохраняющего лечения,  что приводит к не
достаточно хорошим эстетическим результатам и 
нередко требует выполнения повторных коррек
ций [ 80, 85] . 
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РЕКОНСТРУКЦИЯ МОЛОЧ Н ЫХ 
ЖЕЛ ЕЗ ПОСЛ Е П РОВЕДЕ Н И Я  
ЛУЧ ЕВОЙ ТЕРАП И И  

Начиная с 40-х годов хх века лучевая тера
пия после мастэктоми и  использовалась как ме
тод, позволя ющи й сн изить частоту местных ре
цидивов рака. Однако в 80-х годах от такого об
лучен ия стали отказы ваться , поскол ьку общая 
выживаемость не увеличивалась. Вместе с тем в 
конце 90-х годов два больших исследования (Дат
ской груп пы по изучению рака и Ванкуверское) 
сделали общий вывод, что комбинация радио
терап ии  и хим иотерапи и  уменьшает частоту ло
корегионал ьных рецидивов и увеличи вает ВЬL Ж И 
ваемость в группе высокого риска женщин,  на
ходящихся в пременопаузе с раком молочной же
лезы после мастэктомии .  П ри этом оставалось 
непонятн ым ,  каким именно жен щинам следует 
проводить лучевую терапию.  

Американское общество кли н ических он коло
гов пришло к выводу, что такую терапи ю следует 
назначать жен щинам ,  у которых поражен ы  четы
ре лимфатических узла и более. При этом паци
ентки с прогрессирующим первичным раком ста
дИИ Т3 и выше находятся в группе высокого рис
ка, более 25%, по развитию местных рецидивов, 
несмотря на использование адъювантной хим ио
и эндокри н ной терапии.  

Радиационная терапия 
и реконструкция 
� экспандером/проте30М 

При таком виде реконструкции частота ти
пичных послеоперационных осложнений (капсу
лярная контрактура, экструзия,  дефляция и и н 
фекция) была более чем в 5 раз выше, чем в кон 
трольной группе, и о н и  охватывали более полови
ны наблюдений .  Более того, в 47,5% наблюдений  
приходилось использовать лоскуты, чтобы сохра
нить эти и мплантаты [ 1 62 ] . 

Радиационная терапия 
и реконструкция 
TRAМ -лоскутом 

Исследован ия s .  Spear с соавт. (2005) показа
ли, что частота осложнени й  была намного выше 
у тех пациенток, которы м  облучение проводил и 
после пересадки Т RA М-лоскута н а  н ожке, по 
сравнению с тем и ,  кто получал п редоперацион
ную лучевую терапию [ 1 6 1 ] . Что касается резуль-

татов реконструкци и свобод н ы м  ТRA М -лоску
том ,  частота ранн их хирургических осложнений 
незнач ительно отл ичалась в двух аналогичных 
группах. Вместе с тем кол ичество поздних ос
ложнений было больше у тех, кому радиацион
ная терап ия п роводилась после одномоментной 
реконструкции МЖ свободным лоскутом,  чем у 
тех, кого облучали до реконструкции [ 1 67 ] . 

Таким образом,. радиационная терапия неиз
бежно влияет на результаты реконструкции мо
лочной железы . П оследствия облучения могут 
быть следующими:  

• гиперп игментация облучен ной кожи ;  
• атрофия подкожного жира; 
• атрофия и контрактура как кожи,  так и 

клетчатки ; 
• повышение частоты фиброза и контракту

ры любого из лоскутов; 
• изменение эстетического результата и его 

непредсказуемость в целом. 
В этой связи реконструкцию молочной желе

зы лучше п роводить через 6- 1 2  месяцев после 
окончания лучевой терапи и  [ 73 ] . Вариантом пла
н ирования может быть схема отсроченной не
медлен ной реконструкци и по S .  J .  Kronowitz и 
G .  L. Robb (2006). На  первом этапе проводят ко
жесохраняющую мастэктомию и под мышцу уста
навливают тканевый экспандер, который напол
н я ют на  1 00% в сроки,  рекомендуемые  фир
мой-производителем (рис. 4. 1 -23) .  П осле изуче
ния гистологических препаратов прини мают сов
местно С радиологами решение о необходимости 
лучевой терапии .  Если таковая не требуется , вто
рым этапом проводят реконструкцию МЖ посто
янным и мплантатом, лоскутом Ш МС с протезом 
ил и одни м  из вариантов абдоминального лоскута. 
П ри необходимости облучения экспандер опо
рожняют и вновь заполняют после завершения 
лучевой терапии .  Затем выполняют отсроченную 
реконструкцию T RA M - ил и SGАР-лоскута м и ,  
либо лоскутом Ш М С с имплантатом [ 1 02] . 

Новым направлением в лечен ии  пациентов, 
подвергшихся облучению,  является выполнение 
л ипофил и н га зоны будущей реконструкци и ,  осо
бен но в месте послеоперацион ного рубца. Рабо
там и  G .  Rigott i  с соавт. (2007) и других показана 
возможность не только создан ия допол нительно
го объема мягких тканей в мобилизуемых лоску
тах грудной стенки ,  но и формирование про
слой ки , зам е н я ющей пересадку Ш М С перед 
установкой экспандера/протеза, и даже регенера
ция облученн ых тканей, исключающая необхо
димость их иссечения [ 1 42 ] . 
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ЭНЦИКЛОПЕДИЯ ЛОСКУТОВ, 

ИСПОЛЬЗУЕМ ЫХ 
ДЛЯ РЕКОНСТРУКТИ ВНОЙ 
ХИРУРГИИ МОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗЫ 

Перемещен н ые лоскуты 
с осевым кровотоком 
Кожно-мышечный торакодорзальный лоскут 
(лоскут широчайшей мышцы спины) 

Впервые преДJIOжен 1. Tal1sil1 i в 1 897 году ДI1я 
устранения дефектов грудной стенки после маст
эктом ии,  публикация осуществлена в 1 906 году 
[ 1 64] . В полной мере востребован только 70 лет 
спустя , после того как был «заново открыт» N. Oli
vaгi ( 1 976),  а затем W. M Ll ll lbaueг и R. Olbгisll 
( 1 977) [ 1 24, 1 32] После оп исания ТRAМ -лоскута 
С. Haгtгampll ( 1 982) уступ ил ему место как при
оритетному аутоматериалу ДI1Я реконструкци и мо
лочной железы [83 ] . В последнее время вместе со 
знач ительным прогрессом в кон цептуальных ре
шениях и дизайне как тканевых экспандеров, так 
и новых им плантатов молочной железы лоскут 
Ш М С вновь обрел достаточ но широкое распро
странение [ 79, 82 ] . 

Входящuе тка1lи: широчайшая мышца спины,  в 
основном - подкожно-жировая клетчатка, кожа. 

КровОСllабжеlluе из торакодорзальных сосудов -
ветви ПОДl10паточных артерии и вены из подмы
шечных сосудов. Сосудистый пучок идет 3 см 
крутри от наружного края мышцы.  Вторичные ис
точники исходят из задних межреберных перфо
рантов в 4-5 см паравертебрал ьно, в ходе выделе
ния лоскута они ПОДl1ежат пере вязке. В 9- 1 1  см от 
устья торакодорзальных сосудов к передней зубча
той мышце отходят ветви, которые в 75% наблю
дений могут обеспеч ить коллатеральный кровоток 
в несвободном лоскуте даже после лигирования 
магистральных стволов в ходе мастэктомии. 

Размеры до I Ox20 см зависят от ориентации 
кожной части лоскута над широчай шей мышцей 
спины ,  которая п ростирается от подвздошного 
гребня и фасции наружной косой мышцы жи вота 
снизу к остистым отросткам шести н ижних пояс
ничных  позвон ков снутри .  На плечевой кости 
точ ка фи ксации мышцы - это малый бугорок и 
межбугорковая борозда. 

ПоказаllUЯ. Для одномоментной реконструк
ции:  налич ие опухол и на фоне малой молочной 
железы (возможность полного замещения МЖ) 

Часть 4. Молочная железа 

или малая опухоль до 3 см на фоне средней мо
лочной железы (частичное замещение МЖ). Опу
холи ,  расположен н ые в верхней полусфере молоч
ной железы [ 1 6 ] . Одномоментная и отсроченная 
реконструкция в сочетании с текстурирован ными 
им плантатами или экспандерами даже у курящих 
же нщин .  П риоритетный способ замещения де
фектов МЖ после ограниченных резекций, облу
чения, а также у пациенток с частичным некро
зом уже пересаженного ТRAМ -лоскута. 

Разметка лоскута, особе""0стu выделеllUЯ, тех
"ика оnерации. Для правильного размещения кож
ной части лоскута вначале в положении  пациента 
стоя обрисовывают его мышечную часть. Для это
го от нижнего угла лопатки проводят линию к 
вершине подмышечной впадины (верхняя грани
ца) .  Наружную границу Ш МС спины определяют 
пальпаторно или проводят прямую линию по зад
ней подм ышечной линии  к подвздош ному греб
ню. И менно в этих пределах и размещают кож
ную часть лоскута, которая может быть ориенти
рована в любом направлении .  Некоторые авторы 
предпочитают размечать элли пс кожи поперечно, 
чтобы скрыть послеоперационный рубец под бюст
гал ьтером. При таком подходе О. С. Hammol1d 
(2006) указал на опасность формирования складки 
в виде «собачьего уха» по переднему краю этого 
разреза в подмышечной области и рекомендовал 
формировать кожную часть лоскута в косопопе
реч ном направлении по линиям натяжения кожи, 
что приходится поперечно к волокнам Ш МС [ 79 ] . 
Ш ирину кожной части определяют путем захвата 
кожной складки, чтобы сш ить края без натяже
ния.  П ри кожесохраня ющей мастэктомии попе
речник  кожного элл ипса должен соответствовать 
диаметру реконструируемой ареолы.  

Операцию проводят в положении пациента 
на боку ил и жи воте (предпочтител ьно при двусто
ронней реконструкци и) .  После окаймления кож
ной части лоскута доходят до поверхностной 
(Scaгpal)  фасции и ведут п репаровку под ней,  
оставляя жировую прослойку поверх широчайшей 
м ы ш цы спины.  Это придает лоскуту необходимую 
стабил ьность объема. Если наружный край Ш МС 
хорошо виден в ходе мастэктомии или после ис
сечения постмастэктомического рубца, то береж
ное отделение волокон лоскута от большой круг
лой и трапециевидной мышц сверху, а также от 
зубчатой, наружной косой и межреберных мышц 
снутри требует особого внимания хирурга. 

Мышцу подни мают в латеральном направле
нии,  пересекая все мягкотканные сращения с клю
чично-грудной фасцией ДI1Я полной мобилизации 
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лоскута. В глуби не раны Д)lЯ предупреждения серо
мы накладывают якорные швы. Донорскую рану 
заши вают, пациента переворачивают на спи ну. 
Раскрывают постмастэктомическую рану. 

П роксимальная часть м ы ш цы может быть пе
ресечена полностью Д)lЯ наилучшей мобилизации 
лоскута, но в этом случае существует опасность 
тракцион ного повреждения или перекрута сосу
дистой ножки. Для предупрежден ия этого D. Наm
mond (2006) преД)lОЖИЛ пересекать только 90% 
мышцы на уровне ножки, что дает возможность 
дополн ительно мобилизовать 1 0- 1 2  см лоскута 
[ 79] . Торакодорзал ьный нерв также пересекают 
Д)lЯ предупреждения непроизвольных движений в 
реконструирован ной груди. 

Края мы шечного лоскута вшивают по грани
цам постмастэктом ического дефекта, уделяя осо
бое вн и мание формирован и ю И мс.  В случае 
большой молочной железы дополн ител ьно подни
мают бол ьшую грудную м ы ш цу и п р и ш и вают 
верхнюю часть лоскута Ш МС к ее н ижнему краю, 
а под этот ком плекс устанавли вают экспандер, 
наполняем ый или стандартный и мплантат. 

ОсобеНll0сти. В случае реконструкци и МЖ ис
ключ ительно за счет тканей лоскута Ш М С объем 
его тканей должен быть на 1 0-20% больше контр
латеральной груди с учетом атрофии мышечной 
ткани в послеоперационном периоде. 

Варианты. J .  McCraw ( 1 990) преД)lОЖИЛ дизайн 
кожной части лоскута в виде «трилистника» Д)lЯ 
реконструкции МЖ без использования имплантата 
[ 1 1 6, 1 1 7 ] . П ри замещении дефектов после квад
рантэктомии, когда нет необходимости в кожной 
части лоскута, во избежание послеоперационного 
рубца заднегрудной области Д)lЯ взятия Ш м С мо
жет быть использована эндоскопическая техника 
[6 1 ] . В последнее время поя вил ись публикации по 
использован и ю  перфорантного кожно-жи рового 
лоскута из заднегрудной области без Ш МС [42 ] . 

ОnаС1l0сти применения методики могут воз
никнуть при отсутствии предоперационной диаг
ностики состоя ния денервации и атрофи и  Ш МС 
как нередкого следствия радикал ьной мастэкто
мии, исключающего использован ие дан ной мыш
цы Д)lЯ пересадки [7 ,  82] . Опасности взятия лос
кута Ш М С также связан ы с н езнач ител ьн ы м  
функциональным дефицитом в приведении плеча. 
Осложнен ия, связанные с нарушениями крово
снабжения, крайне редки. Краевые некрозы быва
ют в 7% наблюдений использования обширных 
кожных лоскутов. Опасность развития серомы (до 
30%) требует оставления дренажей в заднегрудной 
области до 3-6 недель. Следует учесть, что луче-

вой фиброз после облучения подмышечной об
ласти может ухудшить шансы кожной части лос
кута на выживан ие. Есл и в 80-х годах сочетание 
лоскута Ш М С с реконструкцией груди импланта
том сопровождалось развитием капсулярной кон
трактуры в 30-50% наблюдений,  то современные 
модификации протезов позволяют свести эти ос
ложнения к минимуму [ 53 ] . 

Несвободный поперечный лоскут на основе прямой 
мышцы живота (TRAМ -лоскут на ножке) 

Впервые п редложен Т. Robbi l1S ( 1 979) как 
нижний попереч н ы й  элли псовидн ый лоскут пе
редней брюшной стенки [ 1 43 ] . В современ ном 
виде как островковый лоскут на верхней питаю
щей ножке прямой м ы ш цы жи вота разработан и 
популяризирован С. R. Hartrumpll с соавт. в 1 982 
году [ 83 ] . 

Входящие ткани: кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, передняя стенка влагал ища прямой 
мышцы живота и от 60 до 1 00% мышцы на контр
латеральной или ипсилатеральной к мастэктомии 
стороне. 

Кровоснабжение через околопупоч ные перфо
ранты за счет анастомозирования с верхн ими над
чревн ыми сосудами (из внутренних грудных арте
рии и вены ) .  

Размеры в среднем 14  см в высоту и 25 см в 
ширину. 

Показаllия: одномоментная и отсроченная ре
конструкции молочной железы, возможно - дву
сторонняя при профилактической мастэктомии .  

Разметка лоскута, особеll1lОсти выделения, тех
uика операции. Снизу линию разреза намечают 2 см 
выше лона. Сверху разрез проводят выше пупка 
для вкл ючения в состав лоскута околопупоч ных 
перфорантов. Сбоку выделение проводят от пе
редней подмышечной линии .  Лоскут подн имают 
над апоневрозом наружной косой м ы ш цы живо
та и передней стенкой влагал ища прямой мышцы 
до первого ряда перфорантов, который находится 
на 1 -2 см медиальнее наружного края мышцы.  
С другой стороны кожно-жировой слой подни ма
ют до белой линии живота. Второй ,  медиальный 
ряд перфорантов 3 ,5-4 см кнутри от первого 
ряда, в 5- 1 0  м м  кнаружи от внутреннего края 
прямой м ы ш цы жи вота. Формируют туннель к 
зоне реконструкции шири ной при мерно в 4 паль
ца хирурга без нарушения целости и нфрамаммар
ной складки. При взятии мы шечной ножки во 
всю ширину обеспечи вается более надежное кро
воснабжение лоскута, но требуется закрытие до
норского дефекта сетчатым и м плантатом в даль-
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неЙшем. Здесь важно оставить 1 -2 см переднего 
листка влагалища прямой мышцы живота интакт
ным Д1lЯ подшивания сетки. Н ижние надчревные 
сосуды выделяют и пересекают в 3 см н иже полу
лунной линии .  Лоскут поднимают до уровня ре
берной дуги , где находят и пересекают сам ый  
верхний  межреберн ы й  нерв для обеспечения в 
последующем атрофии мышечной ножки . Отсека
ют зону IV, лоскут ротируют по дуге от 90 до 
1 800 и формируют из лоскута конус наподобие ха
рактерной формы молоч ной железы в рецип иент
ном месте (рис. 4. 1 -28).  Донорскую рану укрепля
ют пластикой апоневроза полипропиленовой сет
кой ,  дренируют и заш ивают при подсаживании 
пациента на 450. Рубец донорской зон ы  хорошо 
скрывается нижним бел ьем (рис. 4. 1 -29). 

А 

г д 

Б 

Часть 4. Молочная железа 

/\ Удаляемая зона 
Нижние / V 
надчревные / \ Зона деэпителизации 
сосуды 1;- - v \. ' 

Верхняя 
надчревная 
артерия �адняя стенка 

влагалища прямой 
мышцы живота 

Культя прямой - мышцы живота 

А Б 

Рис. 4. 1 -28. Контрлатеральный ТRAМ-лоскyr для ре
конструкции молочной железы: 

А - схема ротации; Б - и нтраоперационное фото 

в 

Е ж 

Рис. 4. 1 -29. Этапы реконструкции молочной железы несвободным ТRAМ-лоскyrом у пациентки З. через 5 лет после 
модифицированной мастэктомии слева: 

А, Б - вид области груди до операции,  зрелые рубцы от насечек кожи; В - предоперационная разметка мобилизации тканей груд
ной стенки и лоскута передней брюшной стенки; Г, Д - вид через год после операции; Е, Ж - фото после реконструкции САК. 

Наблюдение К. П. П шениснова 



Глава 4. 1 . Реконструкция молочной железы у онкологических больных 

Особенности. для частичного взятия мышцы 
определяют ход верхн их надчревных сосудов и 
лоцируют перфоранты допплеровским датчи ком . 
Считается, что для адекватного п итания лоскута 
нужно забирать 60% внутренней части пря мой 
м ы ш цы живота. При этом над м ышечной ножкой 
сохраняют полоску передней стенки ее влагалища 
шири ной от 1 ,5 до 4 см.  Для увеличения объема 
н ижней части воссоздан ной железы и обеспечения 
ее птозирования нижне-латеральный край лоскута 
подворачивают вовнутрь. 

Варианты. Метод «отсрочки» путем лигирова
ния поверхностных и н ижних надчревных сосудов 
за две недел и до вьщеления лоскута позволяет 
улучш ить кровоснабжен ие зон ы  I l  до 25% [ 1 5 1 ] . 
По данн ы м  R. Restifo с соавт. ( 1 997), после пере
вязки нижних надчревных сосудов бывает доста
точно одной недели для увеличения калибра верх
них надчревных артери й  с 1 ,2 ± 0,2 до 1 ,8 ± 0,3 м м  
и кровотока в н их с 7,25 ± 0,8 до 1 8 ,2  ± 2,7 мл/ми н  
[ 140] . для тех хирургов, которые н е  владеют техни
кой м икрососудистой пересадки ТRAМ-лоскута, 
при необходимости увеличения его объема более 
чем на 30% ткани методом выбора может стать не
свободная пересадка лоскута на двух п итающих 
ножках (рис. 4. 1 -30) [ 1 5 1 ] . Сохранение дли н ных 
культей н ижних надчревных сосудов в лоскуте дает 
возможность их анастомозирования с целью до
полнительной артериальной или венозной «под
качки» лоскута [ 5] , в том числе с внутренними 
грудными сосудами ,  выделенными в ходе видеото
ракоскопической лимфатической диссекции [ 1 6] . 

Рис. 4. 1 -30. Двусторонняя рекон
струкция МЖ ипсилатеральны
ми ТRAМ-лоскутами на прокси-

мальной ножке 

Опасности. Лоскут не рекомендуется подн и
мать при наличии поперечн ых рубцов над мы
шечной ножкой, а также у пациенток с ожирени
ем и курящих. Ранее выполненная абдоминоплас
тика делает взятие ТRAМ-лоскута невозможным.  
Вместе с тем предшествовавшая л ипосакция пе-

редней брюш ной стенки не  является противопока
занием к методике. Наибол.ее частыми осложне
ниями несвободной пересадки лоскута являются 
его краевые некрозы - от 1 7 ,6 до 44% набл юде
н и й  [ 1 8 ] . Сохранение удаленн ых от п итающей 
ножки участков зон ы  1 1 1  и IV также нередко со
п ровождается л и поне крозом и п оследую щ и м  
склерозом тканей (рис. 4. 1 -3 ] ) . 

Рис. 4. 1 -3 1 .  Вид мозаичного некроза зоны N ТRЛМ
лоскута после реконструкции правой молочной железы 

Одно из наиболее характерных осложнений -
формирование пролапсов и грыж передней брюш
ной стенки - от 3,8 до 1 6% [ 1 00] . При этом авто
ры указанного выше источника литературы не на
ходили статистически знач и мой разницы между 
пациентами,  у которых при заборе лоскута были 
задействованы одна или две п итающие ножки.  
Вместе с тем известно, что взятие двух прямых 
мышц живота делает невозможны м  самостоятель
ное присаживание пациента в постели [ 1 ,  2 1 ] . 

реваскуля ризирова н н ы�e 
(свободн ые) лоскуты 
Свободный поперечный лоскут на основе прямой 
мышцы живота (свободный TRAМ -лоскут) 

Популяризирован для реконструкции М Ж  
выдающимися пластическим и  хирургами J .  Grot
t ing, М .  SI1Ustегmап, J. M cCraw, S. Asco-Seljavara 
[ 3 ,  74, 1 52] . 

Входящие ткани: кожа, подкожно-жировая 
клетчатка н иж него отдела живота, фрагмент пря
мой м ы ш цы живота. 

Кровоснабжение осуществляется через н иж
ние  надчревные сосуды, которые являются дом и
н ирующими в п итани и  тканей передней брюшной 
стенки. 

Размеры соответствуют таковым при несво
бодном взятии ,  однако сохраняется адекватная 
перфузия зон 1 1 1  и IV, что позволяет использовать 
их для пластики груди. 
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Показания: одномоментная и отсрочен ная ре
конструкция мж. 

Раз.метка лоскута, особенности выделения, тех
ника операции. Для реконструкции горизонтально 
ориентированной молочной железы обычно заби
рают лоскут на контрлатеральной ножке, а для бо
лее вертикальной ориентации груди -- лоскут на 
ипсилатеральной ножке. Предварительно доппле
ром лоцируют И помечают мышечные перфоранты. 
Лоскут выделяют со стороны,  противоположной 
расположению ножки.  П ри этом уточняют распо
ложен ие перфорантов. По верхнему краю лоскута 
забирают подкожную клетчатку с некоторым из
бытком [20] . 

Особенности. Неудачи в виде неприживлений  
лоскута в настоящее время составляют тол ько 
1 --2%.  Кровоснабжение свободного лоскута пред
ставляется более пол ноценным,  чем в несвобод
ных лоскутах на проксимальной (даже двойной) 
мы шечной ножке, что проявляется в сохранении  
наиболее латеральных его отделов после пересад
ки, в том числе у курящих пациенток [ 1 52] . Это 
позволяет более «агрессивно» моделировать лоскут 
для воссоздания  контуров женской груди.  Преи
муществом его использован ия по сравнению с не
свободной пересадкой также является сохранение 
непрерывности и нфрамаммарной складки .  

Варианты связаны с особен ностями выделения 
лоскута и объема его мышечной ткани.  Уменьше
ние мышечного фрагмента лоскута с латеральным 
рядом перфорантов позволяет сохранять знач и
тельную часть и ннервированной прямой мышцы 
живота, что существен но уменьшает риск ослож
н е н и й  ( грыж) со сторон ы  передней брю ш ной 
стенки (рис. 4. 1 -32). 

Рис. 4. 1 -32. Вид донорской зон ы  передней брюш
ной стенки после взятия свободного ТRAМ-лос
куга с сохранением иннервированной наружной 
части и и нтактной внутренней порции прямой 

м ыш цы живота 

Часть 4. Молочная железа 

Реваскуляризация лоскута возможна через на
ложение микроанастомозов с торакодорзальными 
(James Grotting, Jоhп McCraw) или внутренними 
грудными сосудами  ( Phil ipp Вlопdееl) (рис. 4. 1 -33). 

Опасности. Взятие лоскута противопоказано у 
пациентов с ранее выполненными полостными опе
рациями из доступа по Пфанненштилю. Предше
ствовавшее пересечение заднегрудных сосудов при 
мастэктомии делает невозможным использование 
этих сосудов как реципиентных. Опасность форми
рования грыж брюш ной стенки составляет 3--6%. 

Перфорантный лоскут 
на основе нижней надчревной артерии (DIEР-лоскут) 

Этот вид лоскута популяризирован R. J .  АlIеl1 
и Р. Treece ( 1 994) [24] . 

Входящие ткани: кожа и подкожно-жировая 
клетчатка без включения прямой мышцы живота 
и апоневроза. 

Кровоснабжение через перфоранты н ижних 
надчревных сосудов. 

Размеры и показания аналогичны таковым 
ТRAМ -лоскута. 

Раз.метка лоскута, особеН1l0сти выделения, тех
иика операции. Лоскут поднимают до латерального 
ряда перфорантов, затем выделяют их медиаль
ный ряд. Определяют доминирующие перфорант
ные сосуды, включают в лоскут от 1 до 3 из них, 
прослеживают до основного ствола Н НА, расщеп
ляя продольно волокна прямой мышцы живота 
(рис. 4. 1 -34) . При этом стремятся включать в со
став лоскута чувствител ьную ветвь межреберного 
нерва. Вес лоскута должен соответствовать тако
вому удаленного сегмента молочной железы. Одна
ко здесь необходимо учитывать результаты иссле
дований С. Holm с соавт. (2006), которые показа
ли ,  что перфузия в зоне IV  D I Е Р-лоскута практи
чески отсутствует, а зона 1 I 1  кровоснабжается на 
47% от нормы.  Поэтому авторы рекомендовали 
брать для пласти ки только 1 и 1 1  зон ы  этого лос
кута, что сокращает его размеры [87] . 

Особенности. Нередко перфоранты идут не в 
поперечном, а в косом направлен и и  по отноше
нию к мышечным волокнам , что значительно за
трудняет их выделение. 

Варианты возможн ы  в виде соединения не 
нижних надчревных, а самих перфорантных сосу
дов с межреберными  перфорантами  взамен анас
томозирования с внутренними грудными  артерией 
и веной. П ри этом перфоранты 1 1  и I I I  межребе
рий и меют в диаметре около 1 ,9 мм,  а вены по 
диаметру равны внутренним грудным .  Анастомо
зирование перфорантов DI Е Р-лоскута с этими 



Глава 4. 1 . Реконструкция молочной железы у онкологических больных 
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Рис. 4. 1 -33. Этапы реконструкции М Ж  у пациентки К. 37 лет через 3 года после модифицированной радикальной 
мастэктомии по поводу рака T2NOM l слева: 

А - вид до пластической операции ;  Б - предоперационная разметка свободного ТRAМ-лоскуга на правой нижней надчревной 
артерии с технологией сохранения прямой мышцы живота и нервного снабжения ее оставшихся порций; В - вид через 1 месяц 
после воссоздания левой МЖ (анастомозы наложен ы  с торакодорзальными сосудами); Г - через год наблюдения и 6 месяцев 

после реконструкции САК. Наблюдение К. П. П шениснова 
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Прямая 
мышца 
живота 

Перфоранты ----'С'I"\--к-'\, 

Передняя стенка влагалища 
прямой мышцы 

Медиальная ветвь ННА 

Рис. 4. 1 -34. Схема вьщеления перфорантного D I ЕР-лоскуга 

сосудам и  позволяет в значительной мере снизить 
травму грудной стенки,  устраняя необходимость 
иссечения большой грудной м ы ш цы,  реберных 
хря щей для доступа к реци пиентным внутренним 
грудным сосудам [ 69, 1 46 ] . 

Опасности связаны со случайным разрывом 
перфорантов во время выделения лоскута, сосу
дистыми тромбозами (около 6%),  а также с ослож
нениями донорской зоны (серомы, гематомы, не
кроз пупка). Также следует учитывать, что все пер
форанты имеют выраженный косопопереч ный ход 
в тол ще прямой мышцы жи вота. В этой связи вы
деление перфорантного лоскута сопровождается 
знач ительным повреждением мышечн ых волокон, 
поэтому данную технологию нельзя в полной мере 
назвать мыш цесохраняющей. 

Противоnоказаlluями к использованию сч ита
ются проведенная ранее ли посакция, предшество
вавшие операции в донорской зоне в анам незе, 
акти вное курение менее чем за месяц в доопера
ционном периоде [ 69 ] . 

В ходе отсрочен ной реконструкции МЖ при 
пересадке DI Е Р- и ТRAМ -лоскутов мы предпоч и
тае м пол ьзоваться следующим ал горитмом их 
фи ксаци и к грудной стен ке и методом рекон
струкции женской груди при формировании мик
роанастомозов с внутренними грудными сосудами 
(рис. 4. 1 -35, 4. 1 -36). 

Рис. 4. 1 -35. Вид дефекта грудной стенки справа с мо
билизованными внугренними грудными сосудами 

(на держалках зеленого цвета) 

Часть 4. Молочная железа 

Наружный конец эллипсообразного лоскута 
подшивают в наиболее верхнем (краниальном) 
углу реципиентной зоны к наружному краю боль
шой грудной мышцы.  Второй ключевой шов рас
полагают в 5 см кпереди от средней подмы шеч
ной линии  по новой инфрамам марной складке 
(рис. 4. 1 -36, Б).  При этом стараются следить, что
бы объем наружного края воссоздан ной груди не 
был избыточным ,  с учетом того, что в ран нем по
слеоперационном периоде лоскут имеет тенден
цию к смещению в латеральном направлении .  
Для предупрежден ия форм ирования неровного 
втянутого рубца и обеспечения достаточной про
екции (выступа) вновь созданной молочной желе
зы может быть выполнено небольшое кл иновид
ное иссечен ие (лучше - деэп ител изация ) кожи 
вокруг бывшего места расположения пупка. В на
правлении  среднеключич ной линии  с обеих сто
рон производят сборивание лоскута, что дополня
ет проекцию медиальной части реконструируемой 
женской груди (рис. 4. 1 -36, В) .  Затем при исполь
зовании О '  Е Р-лоскута иссекают его зону 'V и 
заполняют им верхнюю часть подкожной полости 
для предупреждения западения тканей подключич
ной области в послеоперационном периоде (рис. 
4. 1 -36, г) [ 20 ] . 

Кожа сборена 

Около пупочная кожа 
иссечена 

в 

�\ 
зона� 
резецирована 

Б 

1 . Ткани добавлены 

O"'"�� 
г 

Рис. 4. 1 -36. Особенности техники пересадки и фиксации 
свободного перфоршlТНОГО D I ЕР-лоскуга [42] : 

А - ми кроанастомозы лоскута с внутренними грудными сосуда
м и ;  Б - расположе н ие кл ючевых ш вов для предуп режде ния 
чрезмерной полноты наружного кран воссозданноi1 груди; В -

деэп ителизацин кожи в видс треугольника в околопупоч но�i зоне 
со сбориван ием лоскута длн обес печения конического выступа 
нижнего склона (зона IV подлеЖIIТ иссечен ию); Г - заполнеНllе 
верхне-медиального квадранта тканнми лоскута для достаточной 

полноты подключичной области 
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Лоскут на перфорантах верхней ягодичной артерии 

ПреД)lожен 1 .  Koshima с соавт. ( 1 993) Д)lЯ заме
щен ия пролежней области крестца [99] . Ранее 
( 1 983) верхний ягодичный кожно-мышечный лос
кут был использован Д)lЯ реконструкции груди 
W. Shaw [ 1 50 ] . Лерфорантный лоскут из указан ной 
области в 1 995 году использован R. Allеп и С. Тис
keг Д)lЯ реконструкции молочной железы [25 ] . 

Входящие ткани: кожа, жир и сосудистая ножка 
Д)lиной от 7 до 1 2  см. Диаметр артерии 2-3 мм,  
вены - 2-4 мм .  

КровОСllабжение осуществляется из прямых 
чрезмы шечных перфорантов верхней ягодич ной 
артери и.  

Размеры лоскута составляют от 30 см в Д)l ину 
до 1 0- 1 3  см в ширину в зависимости от размеров 
ягодицы и подвижности ее кожи .  Вес лоскута -
2 1 0-800 г. 

ПоказаllllЯ возникают при отсутствии достаточ
ного объема подкожно-жировой клетчатки перед
ней брюшной стенки ,  например у молодых жен
щин .  Необходимость реконструкции после неудач
ной пересадки ТRAМ-лоскута. В целях сохранения 
симметрии целесообразно применение двух лоску
тов при двусторонней РМЖ. 

Разметка лоскута, особенности выделенuя, тех
ника операции. Разметку лоскута проводят в поло
жении стоя . Место выхода верхней ягодичной ар
терии (ее проекционная точка) находится на гра
нице верхней и средней третей линии ,  проведен
ной от задней верхней ости подвздош ной кости 
(ЗВ ПО)  к верш и не бол ьшого вертела. Вторую 
проекцион ную линию,  которая соответствует ходу 
грушевидной м ышцы,  намечают между вершиной 
большого вертела и серединой линии от З В ПО дО 
вершины копчика. Перфоранты артерии находят 
на участке, помечен ном прямоугольником на рис. 
4. 1 -37, А. Разметку лоскута над идентифи циро
ванными перфорантами проводят в виде хирурги
ческого эллипса или «листа» В косо-поперечном 
направлении  с приподнятым наружным краем Д)lЯ 
того, чтобы обеспечить закрытие ран ы без натя
жения с малозаметным рубцом и эффектом «под
тяжки» ягодицы (рис. 4. 1 -37, Б). 

Особенности и варианты. И меет преимущест
ва перед лоскутом на н ижней  ягодич ной ар
тери и ,  т. к .  его взятие не связано с обнажением 
и вероятным поврежден ием седал и щного нерва. 
S. J. Кгопоwitz (2008) изменил дизайн верхнего 
ягодичного лоскута, придав ему поч кообразный 
вид взамен традицион ного эллипсовидного [ 1 0 1 ] . 
Это позволило повысить конусность воссоздавае-

� PSIP \ ) \ 
\ �� \ - :.;...::;' ::-"' -

)J )J 

� 
i 

А Б 

Рис. 4. 1 -37. Верхний ягодичный лоскуг: 
А - схсма расположения точ ки выхода верхней ягодис/ной ар
тер и и  ( SGA)  и з надгрушевидного отверстия и места поиска 
перфорантов допплером (указаны знаком х ) ; Б - дизай н фор
мирования перфорантного лоскута на верхней ягодичной арте
р и и . PS I P  - заднс-верхняя I I OДВЗДОI J J lННI ость, Т - бол ьшой 

вертел 

мой женской груди и улуч ш ить вид послеопера
цион ного рубца в я годичной области.  

Опасности. Выделение представляет опреде
ленные техн ические трудности. Требуется боковое 
положение на операционном столе Д)lЯ работы 
двух бригад хирургов. Взятие лоскута с одной сто
роны закономерно при водит к асим метрии ягодиц. 

Лоскут на основе 
поверхностных надчревных сосудов 

Впервые был преД)lожен Н .  Holmstгom в 1 979 
году (88 ] . 

Входящие ткани: кожа и подкожная клетчатка 
гипо- и мезогастрия.  

Кровоснабжение: поверхностн ые надчревн ые 
сосуды средним диаметром у устья 1 ,6 мм встре
чаются в 72% наблюдений .  Артерии исходят из 
бедренных сосудов в 2-3 см ниже паховой связки 
отдел ьным стволом в 1 7% случаев или общим 
стволом с поверхностной окружающей подвздош
ную кость артерией в 48% набл юдений .  Артерия с 
обеих сторон обнаружи вается в 58% случаев. Ве
нозный отток от лоскута по двум ком итантн ым 
венам направляется в общую бедрен ную ил и 
большую подкожную вену. В допол нение есть по
стоянная поверхностная надчревная вена, которая 
проходит в 2-3 см медиальнее одноимен ной ар
терии .  В половине случаев ком итантные вены  
впадают именно в нее у устья. Дл ина сосудистой 
ножки лоскута составляет 4-7 см [26] . 

Размеры лоскута - от передней верхней под
вздош ной ости на стороне ножки до наружного 
края прямой м ы ш цы жи вота. 

Показанuя. Вариант первого выбора при ре
шении реконструкции МЖ с помощью микросо
судистого лоскута. 

7 9 3  



Разметка лоскута, особенности выделеllШl, тех
ника операции. Работают две бригады. Лоскут обычно 
забирают с противоположной стороны. Верхний и 
нижний края разрезов и нфильтрируют 1 %-ным рас
твором лидокаина 20 мл с адреналином ] :  1 00 000, 
избегая зоны прохожден ия п итающих сосудов. Вы
деление лоскута начинают с поиска артери и и вены 
на участке между лонным бугорком и передней 
верхней подвздош ной остью, ориентируясь на раз
метку в соответстви и с допплеровским сигналом. 
Если находят артерию и вену диаметром более 
1 ,5 мм ,  лоскут поднимают на н их. При более тон 
кой вене ищут путь для венозного оттока н а  проти
воположной стороне. До тех пор лоскут от передней 
бюшной стенки не отделяют, при этом не исключа
ют возможность изменения операционного плана, 
отдавая предпочтен ие DI EP- или ТRAМ-лоскутам с 
сохранением мышцы.  После выделения лоскута его 
зону IV иссекают. Обычно используют 66,5% обще
го объема лоскута [ 1 59] . 

ОсобешtOсти и преимущества. Отсутствие по
вреждения мышечно-апоневротического слоя пе
редней брюшной стенки.  

Вариаllты. Поверхностные надчревные сосуды 
отсутствуют в 42% наблюдений .  Кроме того, от
носительно невысокая частота наличия анастомо
зоспособных и состоятельных для перфузии лос
кута сосудов (диаметром 1 ,5 мм и более) позволя
ет выделить лоскут, пригодн ы й  для пересадки, 
лишь в 3 1  % случаев [ 1 59 ] . 

Опасности. Лоскут нельзя забирать у пациен
тов с удаленными подкожными венами после опе
рации Троянова. Применение лоскута огран ичено 
при необходимости реконструкции железы с боль
шим объемом . 

Околоподвздошный лоскут (Рубенса) 
Впервые предложен С. Haгtгamph с соавт. 

( 1 994) [ 84 ] . 
Входящие ткаllи: кожа и подкожно-жировая 

клетчатка вдоль подвздошного гребня (рельеф зо
ны хорошо виден у персонажей на картине Рубен
са  «Три грации» ) .  

КровОСllабжеllие осуществляется через перфо
ранты глубоких окружающих подвздошную кость 
сосудов ( ГЛОП К) .  

Размеры. Ш ирина 7-8 см,  длина соответству
ет дл ине подвздош ного гребня.  

ПоказаllШl. Невозможность взятия ТRAМ-лос
кута для реконструкци и  груди аутотканям и .  

Разметка лоскута, особешtOсти выделения, тех
ника операции. Разметку кожи в виде эллипса над 
подвздошным гребнем начинают от передней верх-

Часть 4. Молочная железа 

ней ости или даже от лонного бугорка до задне
верхней подвздошной ости (рис. 4. ] -38). Положе
ние на операционном столе с согнутой в колене 
нижней конеч ностью, ротированной кнутри. Лос
кут можно забирать одновременно с подготовкой 
реципиентной зоны груди двумя бригадами. Вна
чале мобилизуют над паховой связкой сосудистую 
ножку лоскута. Затем выделяют его верхний край, 
над апоневрозом наружной косой мышцы живота, 
не доходя ] -2 см до верхнего края подвздошной 
кости. На этом уровне делают разрез через все 
слои передней брюшной стенки для доступа к глу
боким окружающим подвздошную кость сосудам в 
предбрюшинном жире. После этого лоскут подни
мают с нижнего края, подходя к магистральным 
сосудам над ягодичными мышцами из-под над
костницы подвздошного гребня. После взятия лос
кута производят послойную рефиксацию мышеч
ных слоев передней брюшной стенки к подвздош
ной кости . Фиксацию осуществляют чрескостно, 
для этого пользуются проленовой нитью О [ 59 ] . 

А 

Б 

Рис. 4. 1 -38. Лоскуг Рубенса 1 59 1: 

Разрез через 
жировой слой 

\ 

А - предоперационная разметка; Б - схема вьщеления 

Опасности. К противопоказаниям использова
ния лоскута Рубенса следует отнести ранее вы
полненный забор ТRAМ-лоскута, который  также 
приводит к значительному ослаблению передней 
брюшной стенки.  В этом случае лучше обратиться 
к верхнеягодичному лоскуту. Считается, что через 
год после липосакции взятие бедренно-подвздош
ного лоскута можно считать безопасным.  Ранее 
перенесенная абдоминолластика также не являет
ся серьезной преградой для использования этой 
донорской зон ы,  поскольку м ы шечный каркас 
брюшной стенки при эстетической пластике пе
редней брюшной стенки не страдает. Однако взя
тие лоскута после кругового бодилифти нга после 
значительного снижения веса становится невоз
можным из-за повреждения перфорантов. 
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.,:) 

А 

") Б 
Рис. 4. 1 -39. Лоскуг-«скат» по Little [ 1 62] : 

А - разметка; Б - формирование без кожного трансплантата; В - с трансплантатом 

В настоящее время для реконструкции молоч
ной железы также применяются другие перфорант
ные лоскуты: на перфорантах нижних ягодичных 
сосудов ( IGАР-лоскут) , на перфорантах торакоДор
зальной артерии  (ТDАР-лоскут) ; на перфорантах 
межреберной артерии ( 1  САР-лоскут); на перфо
рантах передней зубчатой артерии (SААР-лоскут). 

Реконструкция 
сосково-а реолярного ком плекса 

Воссоздан ие сосково-ареолярного ком плекса 
(САК) является кульминацией эстетической ре
конструкции женской груди. З начение этого эта
па трудно переоцен ить в плане завершенности 
хирургического этапа реабилитации женщины по
сле мастэктомии и обеспечения симметрии мо
лочных желез. Как правило, дан н ый  этап выпол
няют под местной анестезией с использованием 
местных тканей, а затем - с допол нением меди
цинского татуажа. Для реконструкции соска при
меняют ряд методик от пересадки сложных транс
плантатов из части соска со здоровой стороны,  а 
также лоскуты - типа «звезда» , «скат» , «колокол» 
И др. При этом реконструкцию соска проводят 
или одномоментно с лоскутной пластикой груди,  
или спустя 3 месяца после приживления лоскута, 
когда произойдет его усадка для обеспечения  бо
лее стабильной симметрии.  Вместе с тем ,  несмот
ря на исключительное значение САК в плане со
здания впечатления истин ной реальности воссоз
данной груди, лишь около 50% женщин проходят 
этот хирургический этап [ 1 8 , 1 73 ] . 

Лоскyrы Д.1IЯ формирования соска 

Лоскут-«скаm». ЛосК'.fГ размечают с учетом на
личия рубцов и подвижности кожи восстановлен
ной молочной железы (рис. 4. 1 -39) . При этом с 

учетом последующей усадки тканей используют 
принцип 2: 1 .  «Крылья» лоскута мобилизуют в сред
нем слое дермы, а в части «тела,> лоскута оставля
ют необходи мый слой подкожно-жировой клет
чатки для обеспечения адекватного питан ия и со
хранения необходимого объема тканей . П итающий 
«ствол» сложного лоскута может доходить до под
лежащей м ы ш цы ил и капсул ы протеза. Сосок 
формируют швом «крыльев» лоскута «на себя» с 
деэпителизацией и погружен ием вовнутрь верши
ны конуса тканей. Донорскую рану сшивают нало
жением рассасывающихся швов (рис. 4. 1 -39, Б). 
Для предупреждения растяжения рубцов и обеспе
чения более качествен ного татуажа САК предпоч
тительно пользоваться кожными трансплантатами 
в донорской зоне (рис. 4. 1 -39, В). 

Лоскут Spear. Scott Spear (2006) предложил 
крой лоскута, который  по своим принципам фор
мирован ия соответствует лоскуту дизайна Litt le, 
но дизайн его «крыльев» И «тела,> прямоугольный 
(рис.  4. 1 -40) [ 1 62 ] . При этом за счет треугольной 
части лоскута вершина вновь создан ного соска 
становится не острой ,  а тупоконечной, и донор
скую рану по плану изначально закрывают рас
щепленным или полнослойн ы м  кожным транс
плантатом (см. рис. 4. 1 -40). 

( М" • \ � ) p � А 

Б 

Рис. 4 . 1 -40. Лоскуг по S. Spear (2006) [ 1 63 ] : 
А - разметка; Б - этапы формирования ( 1 -5) 
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Лоскут-«звездш). Этот лоскут является модифи
кацией техники С. Hartrampll и также напом инает 
лоскут-«скат» С тем отличием, что «КРЬVlья» лоскута 
являются полнослойными И при их сшивании по
лучают сосок с более широким основанием и не
большой проекции ,  напоминающий куб по форме. 
Наличие рубцов у основания лоскута не всегда уда
ется камуфлировать татуажем (рис. 4. 1 -4 1 ) . 

Рис. 4. 1 -4 1 .  Этапы разметки и подъема лоскута-«звезды» 
для реконструкции соска 1 1 6J I 

Лоскут-«колокол». Этот вид лоскута целесооб
разно использовать для реконструкции сосков с 
незнач ительной (до 5 мм)  высотой. Разметку аре
олы и нового места положения соска проводят в 
соответстви и с трафаретом ,  при этом соединяют 
внутренний и наружный круги в виде «колокола» 
(рис. 4. 1 -42). Выполняют разрез на всю толщину 
кожи по наружному (ареолярному) кругу. Лос
кут-« колокол » поднимают снизу вверх, оставляя 
верхнее основание и нтактным .  Лоскут завора,-! и
вают «на себя» и сшивают в этом положен и и  
(рис. 4. 1 -42, Б ,  В ) .  Донорскую рану закры вают 
фиксацией выдвинутых лоскутов (рис. 4. 1 -42, В) .  

А Б в 

г 

Рис. 4. 1 -42. Лоскут-«колокол» [ 1 63] : 
А - разметка лоскута; Б - поднятие лоскута; В - выдвинутые 

лоскуты в сшитом СОСТОilНИИ;  Г - закрытие кожной раны 

Часть 4. Молочная железа 

Двухлеnестковыii лоскут. Я вляется модифика
цией ранее предложен ного J .  McCraw лоскута в 
виде «рыбьего хвоста» , при котором также с уче
том имеющихся рубцов реконструирован ной гру
ди вы краивают два кожно-жировых лоскута на 
общем основании,  которые сшивают, сворачивая 
«на себя» с образованием соска шарообразной 
формы (рис. 4. 1 -43, 4. 1 -44) .  
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Рис. 4. 1 -43. Модифицированный лоскут в виде «рыбьего 
хвоста» по J .  Grotting ( 1 995) [72 ]  

А 
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Рис. 4. 1 -44. Реконструкция САК у пациентки З. 
(см. рис. 4. 1 -29): 

А - разметки модифицированного лоскута типа «рыбьего 
хвоста»; Б, В - через год после операции и татуажа ареол 



Глава 4. 1 . Реконструкция молочной железы у онкологических больных 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

В настоящее время реконструкция молочной 
железы стала неотьемлемой частью комплексного 
лечения рака как метод хирургической реабилита
ции дан ных больных. При этом пластический хи
рург является обязательным членом команды по 
борьбе с раком молочной железы. Новейшие раз
работки силиконовых имплантатов, экспандеров и 
напол няемых и м плантатов позволяют добиться 
высоких результатов воссоздан ия объема и естест
венных контуров молочной железы с минимальной 
травматизацией тканей пациента. Вместе с тем не 
уменьшается интерес к использованию аутологич
ных тканей при пластике женской груди. Ш ирокое 
использование TRAМ- и Ш м С-лоскутов отвечает 
современным потребностям большинства пациен
ток и хирургов. «Золотым» стандартом становятся 
и микрохирургические реконструкции с использо
ванием перфорантных лоскутов, которые обеспе
чивают оптимальный уровень кровоснабжения пе
ресаженных тканей при максимальном сохранении 
элементов донорской зоны.  

Как известно, цель реконструкци и - обеспе
чение устойчивых, натуральных и сим метричных 
здоровой железе результатов. Однако далеко не 
всегда удается обеспечить такой результат за одну 
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А. М. Борови ков 

ВВЕДЕ Н И Е  

Количество же н щ и н ,  п рибе гающих к увел и 
ч и вающе й м а м м о пл асти к е ,  н е у кл о н н о  растет. 
Статистика Амери канс кого общества пластичес
ких хирургов (AS PS) п оказы вает рост чи сла таких 
операций с 2 1 2  500 в 2000 году до 29 1 350 в 2005 
году - на 37% за 5 лет [ 5 1 1 . Сайт этого Общества 
www.рlаst iСSLl гgе l уогg сообщает, что в 2007 году 
вме шател ьствам подвергл и с ь  347 524 п а циентки 
[ 52 ] . Среди п роч и х  кос м етических операци й в 
С Ш А увел и ч е н и е  груди в 2005 году за н и м ало 
третье место после л и п осакци и и Р И l lопл аст и к и ,  
а в 2007 году вы шло на первое место. П о  другом 
статисти ке (Амери канс кого общества эстетичес
кой пласти ческой хирурги и - ASAPS) ,  в то м же 
2005 году было в ы п ол нено 364 624 увел и ч и ваю
щие маммопл аст и ки , что вы вело эту операцию на 
второе место после л и посакци и ,  тогда как ч и сло 
р и нопласти к составило л и ш ь  200 9 1 0  [43 J . В идно, 
что дан ные не могут считаться точ н ы м и ,  да и от
н осятся они не тол ько к напол не н н ы м  сили ко
ном имплантата м ,  а ко все м и х  вида м .  Однако 
тенденция отчетл и ва и п редвещает п родол же н и е  
роста. Сч итается , что более 34% амери канок н е 
довольны формой ил и объе мом молоч н ы х  желез 
ил и нуждаются в их реконструкци и [ 1 68 ] . 

Хирургическое содержание эстеТИ' l еской уве
л ич и вающей мам мопл асти ки (УМ)  склады вается 
из трех основных составля ющих:  

• доступ ( кож н ы й  разрез - 4 варианта ) ;  
• плоскость созда н и я  кар м а н а  ( п ол н остью 

субгландулярн ы й ,  ч астич но ил и п ол ностью суб
м ус кулярн ы й ,  субфаСЦИaJ1 ЬН Ы Й ) ;  

• и м пл а нтат ( объе м ,  фор м а ,  н а п ол н ител ь ,  
оболочка - сот н и  вари анто в )  [ 1 92 J . 

Та или иная комбинация этих трех перемен
н ы х  определяет суть кон кретной операции.  Оче
видно, что частных конфи гураций бесч исленное 
м ножество, и н и  одна из н и х  не и меет уни версал ь
ных преимуществ перед други м и .  Для ХИРУРГd ЭТО 
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означает неоп ределенность, а то и неразбериху в 
выборе указа н н ых технологических ком понентов. 

Однако четвертая перемен ная - сама паци
ентка (ее пожел а н и я  и свойства ткане й )  - «моду
л и рует» , сужает выбор трех остал ьн ых,  делая его в 
ряде случаев п рактически однознач н ы м .  И ме н н о  
сопряжен ие п е р в ы х  трех перемен н ы х  (тех н ичес
ких) с ч етвертой ( кл и н ическо й )  порождает п рави
ла,  доказа н н ые п р и н ци п ы  увел и ч и вающе й  мам
мопласти ки,  п роверен ные и подкре пле н  н ы е  оп ы
то м настол ько, что и х  можно систе м аТИ'lески из
ложить и ycne l l l H o п р и м е н ят ь  в по всед н е в н о й  
п ракти ке. Н о  и при этом следует п о м н ить, что 
еди нстве н ного «безусловно опти мал ьного» выбо
ра не существует 1 1 3 , 3 1 ] . 

И СТОРИЯ 

Н а' laJ Ю увеJ l И ' l и вающей маммопластике было 
положено в 1 895 году v. СzеГI1У, которы й  переса
дил в МЖ актрисе л и пому с бедра ( некоторые п и 
сал и ,  с поясн и ц ы )  [ 1 25 ,  1 26 ] . П о  настоя щее вре мя 
не п ре кращаются поп ытки увел и ч ить МЖ за счет 
собстве н н ой ж и ро вой кл етч атки бл оком ил и в 
виде фрагме нтов, асп и рирова н н ы х  путем л и п осак
ци и .  В последние 2-3 года наблюдается особен но 
активная реа н и мация л и пофил и н га МЖ, хотя на
дежных способов п редотвратить рассас ы вание сво
бодной жировой ткан и  так и не создано со вре ме
ни начала п ропаганды этого метода [ 79 J . 

G .  А. NeLlber ( 1 893)  первым осуществил п ере
садку ж и ра у человека [ 2641 . Е. Lexer ( 1 9 1 0)  о п и 
сал увел и ч е н и е груди ж и ровой т к а н ь ю  [ 2 26 ] . 
Ослож н е н и я  вкл ючал и  оте к,  ге м атом ы ,  и нфек
цию, гранулем ы ,  кисты и резорбцию [ 233 J . О п и 
с а н  также тяжел ы й  сепсис в резул ьтате л и пофи
л и н га МЖ 1 352 1 . 



Кожно-жировые трансплантаты (обычно из 
ягодичной области )  практиковались в 1 940-х го
дах [ 75 ] . Через некоторое время они фиброзило
вались с резким уменьшен ием объема [ 1 74 ] . 

В СССР, изолирован ном «железн ы м  занаве
сом» , практиковались особенно экзотические био
материалы:  жировая ткань от трупа или даже жи
вотных Р 8, 20, 22 1 . Изучение таких напол нителей 
показало неизбежную их деградацию и 01Торже
ние [ 23 ] . В одном сообщении из Израиля врачи 
подвергли удаленн ый  через 8 лет жиро-фиброз
но-некротический трансплантат дорогостоя щему 
генетическому анализу. Они не могли поверить 
словам пациентки из России ,  что это был заморо
жен ный  трупный жир [ 1 75 ] . Западные хирурги , 
встречаясь с подобной казуистикой,  считают сво
и м  долгом оп исать еди н ич н ые случаи удаления 
трупного жира [ 286, 309] . Удивительно, что про
блемы (боль, уплотнение, свищи, маститы) начи
нались лишь  спустя несколько лет. М ы  распола
гаем одн и м  набл юден ием тотального мастита, по
требовавшего мастэктомии  и ТRAМ-пластики че
рез 5 лет после подобной операции,  выпол нен ной 
в г. Риге. И нтересно, что контрлатеральная МЖ, 
также увеличенная трупн ы м  жиром , все это время 
оставалась беспроблемной. 

В 1 980- 1 990-x годах предпринимались попыт
ки изготовления оболочки протезов из бычьего пе
рикарда. И нъекция свободных органических масел 
чревата тяжелыми осложнениями,  поэтому предла
галась предварительная имплантация временных 
разборн ых протезов из оргстекла, вокруг которых 
за две недели должна была сформироваться отгра
ничивающая капсула. Тогда пластиковые спейсеры 
извлекали ,  а в полость капсулы вводили оливковое 
или персиковое масло [ 1 6] . Хотя рассчитывать на 
стабильность такой капсулы трудно, но та же идея 
всплывает в виде имплантации протезов с расса
сывающейся оболочкой из полиуретана, напол
ненной полиакриламидным гелем .  Этот гель про
должают использовать и в и нъекционном (безобо
лочечном) варианте. П ричем если в России  он 
оставлен после м ножества сообщен и й  об отрица
тельных результатах, то в Китае и Западной Евро
пе и нтерес к и нъекционному увеличению МЖ на
растает. У нас же продолжают удалять и мплантаты 
кустарного производства из различных пластмасс и 
латексной резины.  П ри этом неизвестно, насколь
ко широко распространено их ИЗГОТОRТIение, т. к. 
наблюдению доступн ы  лишь отдельные пациент
ки, обратившиеся с осложнениями [ 1 9] . 

Одной из альтернатив сили коновому напол
н ителю одно время служил «гидрогель» - полиса-
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харид гидроксипропил-целлюлоза. В 1 992 году его 
начала выпускать фирма PI P ( Poly I mplant Pros
tlleses, Seyne-suг- Meг, Франция).  П реимуществами 
гидрогеля считали мягкость, текучесть и способ
ность к биораспаду. Однако сообщал ось и о по
вышенной частоте разрывов. В декабре 2000 года 
фирма сняла эти изделия с производства [ 252] . 
Гидрогель связывается с водой и набухает в тка
нях, превышая первоначальный объем во м ного 
раз [370] . Наблюдается перерастяжение оболочки 
интерстициальной жидкостью, проникающей, ве
роятно, через минимальные ее дефекты [ 3 1 6 ] . Это 
осмотическое расш ирение считается причиной 
разрывов гидрогелевых и мплантатов [ 223 ] . 

Есл и на пропотевание силикона ткани реаги
руют сильн ы м  фиброзом и гранулемами ,  как на 
инородное тело [ 1 09, 229, 365 ] , то на гидрогель 
реакция слабая, с разрыхлением коллагеновых во
локон отечной жидкостью и сам и м  гидрогелем. 
Отсюда большие трудности дифференциальной 
диагностики экстравазатов гидрогеля с новообра
зованиями мж. Поливинилпирролидоновый гид
рогель ( РУР « Hydrogel») - гидроколлоидн ый на
полн ител ь - также может менять объем из-за 
осмоса [ 253] . 

Три глицериды (соевое масло) не инертны, со 
временем появляется неприятны й  запах, а при 
разрыве протеза «Tгilucent» жиры вызывают боль 
и воспаление [93 ] . Как и в случае с гидрогелем, 
транссудат, пропотевающий через капсулу, может 
резко увеличить объем ее полости в 3-4 раза, что 
требует срочной реоперации .  

В целом идея и м плантации материалов при
родного происхождения пока не привела к успеху. 
Другим напраRТIением стало применение материа
лов небиологической природы. R. Gersuny в 1 887 
году для увел ичения М Ж  и нъецировал жидкий 
парафин ,  но результаты оказались неудовлетвори
тельными ,  как и с другим и  производными нефти 
(вазел и ном) .  Введен ное масло фрагментируется, 
образуются олеогранулемы,  они  изъязвляются, 
появляются гнойные свищи. Описаны такие ос
ложнения,  как эмболия легочн ых, мозговых сосу
дов, артерии сетчатки глаза [ 259, 348] . Особенно 
популярны м  в середине хх века был техниче
ски й ,  а затем и медицинский силикон. Побочные 
эффекты включал и искажения формы,  и ногда до 
полной потери МЖ, заболевания печени и систе
м ы  дыхания вплоть до эмболизации легких. Опи
сан ы  случаи ком ы  и летальные исходы. До появ
ления в 1 963 году силиконовых эндопротезов в 
оболочке частота капсулярных контрактур при
ближалась к 1 00% [ 1 68] . Отсюда стремление вво-
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дить нефрагментируемые, монолитные и мпланта
ты . Знамен итые «отцы-основател и» эстетической 
маммопластики Е.  Schwarzmal1l1 ( 1 936) и М. Tho
rek ( 1 942) использовали стеклянные шарики [ 3 1 4, 
346] . Также применяли слоновую кость, каучук. 
Особенно широко использовал ись биоинертн ые 
полимеры : пол иэтиленовые, поливиниловые, по
лиэфирные губки, пенопласт [ 1 38 ,  1 50,  270, 35 1 ] . 
Губки из тефлона и ивалона были популярны во 
время 1 1  мировой войн ы [ 288 ] . 

Появление имплантатов в силиконовой обо
лочке и с сил иконовым наполн ителем (Т О. Сro
I1jn, F. J. Gerow, 1 963) открыло эру более безопас
ного увеличения груди [ 1 23] . В 1 965 году G. Ariol1 
предложил имплантаты с силиконовой оболочкой , 
наполняемой раствором декстрана или физиологи 
ческим раствором NaCl [56 ] . 

Стремление к большей безопасности и мплан
татов особенно усилилось после того, как Кон
гресс С ША наделил в 1 976 году Федеральное 
агентство по контролю за п и щевыми продуктами  
и медикаментами ( Food al1d Orug Admil1istrat iol1 -
FOA) соответствующим и  полномочиями .  М но
жество факторов, среди которых сообщен ия о 
связи сил икона с аутоиммун ными заболеваниями,  
множественные судебные иски и др. ,  побудил и 
FOA в 1 992 году ввести мораторий на свободную 
продажу протезов с силиконовым напол нителем, 
и в США наибольшее распространение получил и 
физрастворные имплантаты [ 306 ] . 

Это, однако, не привело к падению популяр
ности УМ. Напротив, по статистике AS PS, в 1 999 
году в США было выполнено 1 67 000 процедур, 
что составило 4 1 3% от уровня 1 992 года и + 26% 
к уровню предыдущего года [ 50 ] . 

Мораторий  был снят 1 6  ноября 2006 года в 
отношении не всех силиконовых эндопротезов, а 
только продукции двух производителей : Ментор и 
Аллерган - и в отношении только 5 стилей круг
лой формы ( как гладкостен н ых, так и текстуриро
ванных) от каждой фирмы ,  которые используются 
достаточ но давно (с 1 992 года) [ 8 ] . В частности , 
до сего дня нет разрещения на свободную прода
жу в США двухкамерных и каплевидных и мплан
татов. Производители громко заявляли о победе 
силиконовых эндопротезов, однако и спустя 3 го
да наибольшее количество косметических эндо
протезирований в С ША выполнялось физраствор
ными имnлантатами.  

Параллельно модификации эндопротезов шло 
совершенствован ие хирургической техники.  К на
стоящему времени обоснованы требования абсо
лютного гемостаза, аподактильного обращения с 
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им плантатами,  макси мальной асептичности , ис
ключения попадания талька с перчаток и волокон 
марли с салфеток в карман протеза. 

КО Н СТРУКЦИЯ СИЛ И КОНОВЫХ 
И М ПЛАНТАТОВ 

Количество модификаций эндопротезов для 
увеличивающей маммопластики и реконструкции 
груди растет. В отчете И нститута медицины (С ША) 
за 2000 год приведена цифра: 240 основных типов 
этих издел и й  от 1 0  различных  производителей 
[ 208] , а если учитывать все разнообразие размеров, 
форм, видов оболочки, клапанов и заплаток, то по
лучится более 8000 вариаций ( 1 68 ] . У всех совре
менных имплантатов оболочка сделана из силико
нового эластомера. В некоторых моделях гладкая 
сили коновая оболочка имеет полиуретановое по
крытие. Полиуретан,  как считается, снижает часто
ту капсулярной контрактуры,  но продукты его рас
пада подозревают в кан церогенности [ 1 87 ] . 

Важно пони мать, что такого вещества, как 
«силикон» , не существует. Это слово обозначает 
широкий класс соединений,  из которых на сегодня 
идентифицировано и си нтезировано несколько ты
сяч,  разл ичающихся включенными  в их состав 
функциональными группами: сп иртами, аминами, 
галогенами, ароматическими группами и т.  д.  -
подобно органическим соединениям, где в сотнях 
тысяч различных веществ общим является только 
углерод. Таким общим звеном для медицинских 
силиконов является полидиметилсилоксан (моле
кулярный вес в среднем 24 000). «Поли» - означа
ет полимер, количество звеньев в котором варьи
рует от 3 до более сотни.  Цепь может быть заколь
цованной, и чаще встречается кольцо из 4 звень
ев - октаметилциклотетрасилоксан (т. е. кольцо, в 
котором 4 силоксаНОВblХ и 8 метиловых групп) .  
Его обозначают 04. 

Реакции полимеризации известны своей ва
риабельностью. Оди н  и тот же эластомер (поли
диметилсилоксан )  в различных имnлантатах мо
жет и меть соверщенно разные свойства. Более 
того, даже в имnлантатах одного типа эти свой
ства варьируют от одной серии к другой. Если 
учесть все множество видов, стилей и технологий 
производства, то понятно, что для прогноза изно
состойкости имnлантата нужно знать его первона
чальные свойства. 

Различают три поколения имплантов С сили
коновым напол нением [276 ] . 
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Первое поколение 1 963- 1 972 годов - вязкий  
гел ь, толстая двухслой ная склеен ная оболоч ка 
0,25 мм .  Дакроновые площадки для крепления на 
задней поверхности. 

Второе поколение 1 972- 1 985 годов - жид
кий гель, тонкая оболочка 0, 1 3  мм .  Появление 
двухкамерных имплантатов. Дакроновые накладки 
устранены.  

Третье поколение с 1 985 года по настоящее 
время,  - когезивный гель, многослой ная оболоч
ка, один  из слоев барьерный для уменьшения 
пропотевания н изкомолекулярных ком понентов 
геля .  Поя вление текстурирован ной оболоч ки. 

В 1 993 году корпорация МсGI13Л (впослед
ствии I лаmеd, ныне Allergan) начала продвижен ие 
на рынок эндопротезов четвертого поколения .  
Стил ь 4 1 0  отличался более плотным (высококоге
зивн ым) ,  чем в третьем поколен ии ,  гелем и по
яви вшейся в связи с этим стабильностью формы.  
Считалось, что такой гель меньше склонен к диф
фузии и остается в пределах капсулы при разры ве 
оболочки. Четверты м поколением называют про
тезы каплевидной формы с когезивным наполни
телем и текстурированной оболочкой, появивши
еся в 1 993- 1 994 годах [ 279 1 . 

Однако каплевидную форму и мели и самые 
первые эндопротезы Dow Corning 60-х годов, тек
стура и когезивность - также свойства, появив
шиеся раньше. Сочетание этих свойств в новых 
каплевидных и м плантатах пока не доказало их 
принцип иальных отличий от круглых эндопроте
зов, применяемых с 80-х годов хх века. 

Следование лозун гу «и мплантат навязы вает 
форму молочной железе» ведет к созданию все 
более вычурных типоформ .  В «аси мметричных 
анато м и ческих п ротезах» (АА П )  ф и р м ы  Poly 
Implal1ts Prostlleses ( РI Р) к аси мметри и  верх-низ 
добавлена и медиально-латеральная аси м метрия 
из тех соображений ,  что латералЫ-Iее соска МЖ 
полнее [ 254] . Выпускаются и протезы в форме пе
сочных часов. Больший по объему задний  резер
вуар располагают ретропекторально, а связан ный 
с ним меньший передн и й  резервуар через отвер
стие в мышце вы водят субгландулярно под арео
лой с целью максимального прироста проекции 
последней [ 83 ] . 

Побудителем модификаци й служило и про
должает служить накопление дан ных о неблаго
приятных клинических результатах У М .  Их назы
вают также отдаленными ОСЛОЖJ-Iениями,  однако 
следует помнить, что каждый неблаroприятн ый  
признак я вляется результатом взаимодействия 
орган изма с протезом ,  т. е .  живого с неживым -

Часть 4. Молочная железа 

«естественного» процесса, который будет про
должаться так долго, как дол го женщина будет 
носительницей и м плантатов. П роя вления этого 
взаимодействия м ногол и к и ,  часто сочетаются, 
поэтому учет их по отдельности не так прост, 
как может показаться.  И нтегральным показате
лем можно сч итать частоту повторных операций. 
По дан ным фирм-производителей , она дости гает 
25% за 4 года. 

Вторым фактором непрерывного изменения 
эндопротезов служит конкурентная борьба. За пер
вые годы нынеш него столетия продажи росли на 
30-50% в год при том ,  что такие маркети нговые 
инструменты , как качество, доступность, сервис 
служат всем производителям примерно одинако
во, и важнейш и м  орудием борьбы за покупателя 
становятся «новации » .  Реклама новых моделей 
столь ш ирока, что без труда доходит до публики 
в обход хирургов. Последние становятся залож
никам и рекламы ,  когда пациентки требуют уста
новить «только самые новые, только самые луч
ш ие и м пл антаты» .  М ногие коллеги не видят 
см ысла оставаться в стороне от маркетинговых 
побед производителей и включают новые брэнды 
в собственное продвижен ие или даже становятся 
дилерами .  

Действительно, история аллогенных и м план
татов не знает подобного взрыва вариативности 
изделий ,  призванн ых решать одну еди нственную 
задачу - увеличение мж. П роблема, однако, в 
том ,  что новации появляются ежегодно, их преи
мущества объявляются безусловными,  но и менно 
данные обстоятел ьства лишают эти преимущества 
клинической достоверности. Хирургам не на что 
опереться в нарастающем потоке «маркетинговых 
легенд», т. е. рекламы [4 1 J . 

Систематизация по поколениям полезна для 
пони мания эволюции, но не для описания свойств 
кон кретного изделия .  Для этого нужно и меть 
дан н ые о п роизводителе, типе и сери й ном номе
ре продукта. Без этих дан н ых механическое тес
ти рован ие не дает п редставлений  о динами ке 
свойств протезов во времени .  У всех эластомер
н ых силиконов есть общие свойства, но те или 
иные н юансы производствен ного процесса дела
ют свойства конечного ком мерческого продукта 
весьма вариабел ьн ы м и .  Согласно стандартам,  
растяжение оболочки до разрыва ДОЛЖJ-IО состав
лять не менее 350% . П рактически все тестируе
м ые исследователя м и  образцы соответствуют 
этому требованию,  но абсолютные значения у 
каждого конкретного изделия могут различаться 
в 2-3 раза. М ножество исследовани й  свиде-
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тельствуют об ослаблении прочности оболочки 
со временем [ 236-238, 28 1 ,  363] . Однако без уче
та вариабельности свойств между серия м и  по
пытки вывести «кривые дожития» и м плантатов 
до разрыва в зависимости от времени и м планта
ции и меют мало смысла. Корректно судить о ди
намике механ ических свойств, т. е .  износостой
кости и м плантирован н ых эндопротезов, можно 
только путем сравнения параметров удален ного 
имплантата с параметрам и  неимплантированного 
протеза той же серии [ 8 1 ,  84 ] . 

М нения о продолжительности жизни эндо
протезов столь разнятся , что опора на научную 
литературу при консультировании создает разно
речивую картину [ 1 4 1 ,  274, 299, 355] . Поскольку 
прямого ответа на этот вопрос нет, целесообразно 
опираться на м нение РОА, согласован ное с веду
щими производителями  ( M entor и Al lergan) ,  о 
том,  что в течение 1 0- 1 5  лет повторные опера
ции по тем ил и и ным причинам весьма вероятн ы,  
и в этих случаях и мплантаты следует заменить. 

Последние 20 лет в большинстве стран пред
почтител ьным напол нителем считался высококо
гезивн ы й  гель. Когезивность, т. е. связанность 
мономеров в еди ную молекулярную цеп ь, - это 
свойство любого современного сил иконового на
полнителя.  Но  эти м  терми ном часто пол ьзуются 
для обозначения геля более высокой плотности , 
что позволяет ему не вытекать из проколов в 
оболоч ке, а также сохранять приданную форму. 
Поскольку повышение плотности протеза неже
лательно, то производители и прибегают к тер
минам типа «мягкий когези вный сил и коновый 
гель» или «гель С памятью формы» . Память фор
мы напол н ителя требуется для и м пл антато в 
асимметричной,  некруглой формы ,  которые про
изводители ,  а за н и м и  и хирурги назы вают «ана
томическими» . Анатомический - и меется в виду 
наиболее естествен н ы й .  Это не так.  Во-первых, 
уверенных доказательств преимушеств таких про
тезов над круглым и  в эстетической УМ пока не 
собрано (см. раздел «Асим метричные и м планта
ты»). А во-вторых, форма интактной МЖ ближе 
к круглой , поэтому корректн ым обозначен ием 
асимметричных и мплантатов будет терми н  «кап
левидный» (Teardгop). На сегодня ш н и й  ден ь  эти 
имплантаты наиболее активно продви гаются на 
рынок усил и я м и  хирургов, сотрудн ичающих с 
фирмами-производителями  [ 1 90 ] . 

Относительно предпочтительности гладких 
или текстурированн ых оболочек продолжаются 
дебаты [ 1 77 ,  33 1 ] . В С ША наибольш и м  спросом 
пользуются гладкостен ные имплантаты [ 243] . 

Текстура оБОЛОL[ек различна у разных произ
водителей .  Ворсины хаотичной текстуры Si ltex 
(фирмы Mentor) имеют высоту 65- 1 50 11, шири ну 
50-300 р.  Более регулярные  ворс и н ы  Bioce l l  
(Allergal1) высотой 230-300 11, шириной 1 00-600 р .  
Величина пор и/или ворсин 600 р считается усло
вием так называемой «эффективной» текстуры, ко
торому отвечают оболочки фирм A1lergan, Nagor и 
AriOI1 .  Оболочки с меньш и м  размером ворсин  
(фирм Mentor, Si l imed, Sebbil1, P I P, Euгosi licon и 
др.) считаются ближе к гладким .  

ЗДОРОВЬЕ И СИЛ И КО Н  

В качестве постоянных им плантатов из сили
кона первыми в 1 950-х годах начали использовать 
вентрикулярные шунты для лечения гидроцефалии 
[48] . Затем из него изготавливали клапаны сердца, 
урологические и лицевые и мnлантаты [ 1 39 ] . Неим
плантируемый силикон широко контактирует с 
внутренними средам и  пациентов через шприцы ,  
наборы для в/в инъекций ,  эндотрахеальные труб
ки. Ряд экспериментов на животных не выявил от
ри цательных последствий вжи вления сил и кона 
[ 3 1 2] . Всего насчитывается не менее 2000 работ на 
эту тему за последние полвека [260] . 

В 1 997 году конгресс США выделил финанси
рование Национальному институту артрита, ске
летно-мышечных и кожных заболеваний  на эпиде
миологические исследования сил и коновых им
плантатов. Работу выпол н ила частная науч ная 
организация « I nstitute of Medicine» , разрабатываю
щая рекомендации правительству в части здраво
охране н и я .  Обработано 1 000 науч ных отчетов, 
1 7  специал ьных исследований на предмет связи 
силикона с заболеваниями соединител ьной ткан и, 
проведены заседания, слушания и т. д. Отчет на 
440 страниц был составлен группой из 13 незави
симых исследователей. Не получено свидетел ьств 
повышения риска иммунных, онкологических, не
врологических заболеваний или риска для плода 
либо грудного вскармливания у носительниц сили
коновых эндопротезов, которых к 1 997 году насчи
тывалось 1 ,5- 1 ,8 млн ,  причем 70% перенесли кос
метическую УМ.  Всего же в США к этому време
ни до 10 млн человек имели другие вживленные 
устройства (эндопротезы суставов, пейсмейкеры и 
т. д.) ,  многие из которых включали силикон [ 208] . 

Национальная организация женщин (The Na
t ional Organization [ог Womel1) и Гражданская груп
па по исследованиям в здравоохранении  ( Public 
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Citizen Healtll Research GГOLlp) в июле 2003 года 
обнародовали материалы сим позиума, проведен
ного этими орган изациями,  согласно которым дан
ные отчета И нститута меди цины получили иска
женную интерпретацию в духе полной безопас
ности силиконовых эндопротезов. Материалы сим
позиума свидетельствуют о нарастающей насто
роженности учен ых в отношении  сил и коновых 
имnлантатов [ 263 ] . 

Сообщений о связи сил иконовых им планта
тов с ревматоидными заболеваниями ,  чаще фиб
ром иалгией, и другой патологией такое же мно
жество, как и работ, в которых такой связи не на
ходят [ 55 ,  80, 92 , 1 62, 2 1 1 , 30 1 1 . 

Сомнения в безопасности 
силиконовых имплантатов мж 

Среди факторов, способствовавших возбужде
нию интереса к этому вопросу, называют прессу, 
алчность адвокатов [ 1 54,  220 ] , популизм обще
ственных активистов r 1 48,  1 58 ,  364 1  и даже само 
агентство FDA как уступившее давлению со сто
роны этих сил [ 53 ,  54, 347 1 . 

Антисиликоновые антитела 
Обнаружение у носител ьн и ц  и м плантатов 

антител к сил и кону послужило основой предпо
ложений ,  что его пропотевание через оболоч ку 
может быть патоге н н ы м .  Однако антитела обна
руживают и у л и ц  без и мплантатов, что заставля
ет усомн иться в их знач имости 1 252 1 . Они появ
ля ются как ответ на контакт с сили коном через 
упаковки п родуктов и нап итков, космети ку, ме
дици нские изделия .  

Говоря об ати пическом аутоим мунном ответе, 
чаще всего ссылаются на антиядерные антитела 
(al1t inLlclear al1tibody - ANA). У 3380 пациенток 
после УМ R. 1 .  Lewy и Е. Ezrai lsol1 ( 1 996) нашл и 
шестикратное повы шение риска положительного 
теста на эти антитела. Риск возрастал со време
нем, но не зависел от возраста женщин.  Авторы 
объясняли эти находки тем ,  что силикон служит 
адъювантом, косвенно влияющим на им мунную 
толерантность [ 225 ] . Другие пи сали о прямом 
вл иянии ANA на аутоим мунн ые осложнения по
сле имплантации силиконовых эндопротезов r 290 ] . 
Н .  Englert соавт. (200 1 )  сравнил и ряд показателей 
у женщин Австрал ии ,  перенесших УМ с сил и ко
новы ми протезами,  а также тех, кто перенес иные 
пластические операции с 1 979 по 1 983  год. В пер
вой группе существен но чаще обнаруживал и низ
кие титры антиядерных антител , а также аксил
лярную аденопати ю, частота которой коррелл иро-

Часть 4. Молочная железа 

вала с капсулярной контрактурой и симптомами 
вазоспазма на кисти [ 1 43 ] . 

Аугоиммунные заболевания 
К ним относят такие заболеван ия соедини

тел ьной ткани, как ревматоидный артрит, склеро
дерма, систем ная волчанка, фибромиалгия, Sjo
gren's синдром и болезнь Рейно. Описан случай 
разрыва имnлантата и развития амилоидоза через 
пять лет после этого [ 1 42 ] . У. KLlmagai с соавт. 
( 1 984) обнаружили симптомы аутоиммунных забо
леваний у 1 8  женщин, перенесших инъекции жид
кого силикона вместе с парафи ном и другими мас
лами [ 222 ] . В 1 988 году сообщение о склеродерме 
после УМ появилось и в престижном американ
ском журнале J. А. М. А. [ 327 ] . За ним «посыпа
лись» похожие сообщения, после чего агентство 
FDA начало требовать разъяснений  и устанавли
вать жесткие сроки предоставления доказательств 
безопасности сил и коновых эндопротезов [ 1 57] . 
W. Peters с соавт. ( 1 997) с 1 992 по 1 995 год экс
плантировали силиконовые эндопротезы у 1 00 па
циенток, 1 8  из которых были направлены ревмато
логами. Причинами эксплантации служили :  опасе
ния вреда здоровью - у 76, подозрение на раз
рыв - 59, уплотнение груди - 36, костно-мышеч
ные боли - 23. Через 2,7 года после эксплантации 
45% пациенток утверждали,  что УМ силиконовы
ми им nлантатами нанесла стойкий вред их здо
ровью, а 43% вели судебную тяжбу против произ
водителей. Психологическая поддержка требова
лась в 24% случаев. Из тех, кто не имел доказан
ной аутоим мунной патологии ,  80% сообщали о 
«существенном улучшении» здоровья после экс
плантации, а 93% - о психологическом облегче
нии.  Пациентки с фибромиалгиями или артритами 
первоначально испытывали «эйфоричное» улучше
ние, но через 6- 1 2  месяцев симптомы рецидиви
ровали.  Средний  срок стояния силиконовых им
плантатов у них составил 1 2  лет, а симптоматика 
появилась в среднем через 6 лет [ 277 1 . 

Ревматологи университетов Мэрилэнда, П ит
тсбурга, Калифорнии  и Джона Хопки нса в кол
лективном исследовании не нашли статистичес
кой разницы в проявлениях склеродермы между 
носительницами сил и коновых и м nлантатов и в 
основной популяции [ 1 97 1 . Американская колле
гия ревматологов в 1 995 году выпустила заявле
ние, отрицающее связь сил и коновых эндопроте
зов с ревматоидными проявлениями и даже по
требовала от чиновников не принимать во внима
ние ссылку на такую связь в судах и в ходе слу
шаний FDA [49] . 
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Однако настораживающие сообщения продол
жают появляться и в литературе последних лет. 
В целом показатели здоровья у носительниц даже 
разорванных силиконовых им плантатов не ухудша
ются. Однако при экстракапсулярном распростра
нении силикона статистически заметно повышает
ся вероятность обнаружения фибромиалгии и дру
гих заболеваний соединительной ткани, таких как 
дерматомиозит, полимиозит, тиреоидит Хашимото, 
легочный фиброз, эозинофильный фасциит, поли
миалгия 198 ] . 

L. R. H blmich с соавт. (2003) специально изу
чали связь разрыва и мплантата с ревматоидной 
симптоматикой , а также с уровнем аутоантител у 
бессимптомных носительн и ц  эндопротезов [ 20 1 ] . 
Построение этой работы представляется стран
ным:  в нее были включены только те женщи ны,  
которые ни  на что не жаловались. Хотя в назва
нии работы указано, что она обращена на рандо
мизированный контин гент датчанок (unselected 
Danish women) ,  в ее основу оказалась заложена 
избирател ьность. Сравнение показателей между 
носительн ицами интактных и разорванных им
плантатов на деле н е  имело смысла, поскольку 
обследованн ые обеих грynп были здоровы. Из 238 
обследованных у 1 46 имплантаты были целы,  у 92 
(39%) порваны ,  в 49 случаях - с одной и в 43 
случаях - с обеих сторон .  Экстракапсульные раз
рывы выявлены у 23 пациенток ( 1 0%) .  Результаты 
опроса и серологических исследовани й  не выяви
ли различий между группам и ,  за искл ючением 
повышенной частоты капсулярной контрактуры у 
женщин с экстракапсулярными разрывами.  Таким 
образом ,  разрыв силиконового и м плантата, даже с 
выходом свободного сили кона в ткани за предел ы 
капсулы эндопротеза, не проявлялся ни  сомати
ческой , ни  лабораторной, н и  психической симп
томатикой. Автор данной главы еще раз вынуж
ден подчеркнуть, что подобны й  оптимистичный 
вывод сделан на основе обследования только бес
симптомных пациенток. 

В другой работе ( L. R. Hblmich et а l . ,  2004) 
авторы сравнивали неоперированных носитель
ниц разорванных сил и коновых эндопротезов с 
теми, у кого и мплантаты был и  и нтактны .  Хотя 
они и нашли заметно больше симптомов при раз
рыве, но считали в целом разрыв оболочки не 
слишком серьезной угрозой и рекомендовали рео
перацию лишь из опасений экстракапсулярного 
распространения сили кона [ 202 ] . 

J. Weinzweig с соавт. ( 1 998) не нашли разни
цы содержания сили кона в капсуле физраствор
ных и силиконовых эндопротезов, а также корре-

ляции между симптоматикой аутоим мунных забо
леваний  и содержанием сили кона [ 36 1 ] . 

Другие авторы находили связь между разры
вом силиконовых имплантатов и болевым синдро
мом, а также с «синдромом хронической устало
сти» 1 357] . В частности, J. Р. Fryzek с соавт. (200 1 )  
нашли такую связь, опрашивая шведок, перенес
ших УМ (11 = 2500) или редукционную маммо
пластику (п = 3500) в 1 965- 1 993 годах [60] . Все 
симптомы,  перечисленные в опроснике, чаще от
мечались в группе УМ, однако не было разницы 
между пациентками с силиконовыми или физрас
творными и м плантатами,  также не было разни
цы по срокам стояния протезов. Авторы решили,  
что жалобы связаны не столько с имплантатами, 
сколько с личностными характеристиками контин
гента. Однако уже из следующей статьи тех же ав
торов следует, что, по сравнению с пациентками, 
перенес ш и м и  редукционную маммопласти ку, в 
грynпе реоперированных после УМ было гораздо 
больше проблем системной симптоматики [ 1 6 1 ] . 

В .  Jensel1 с соавт. (200 1 )  сравнивал и 6 различ
ных групп пациенток, в том числе перенесш и.х 
редукционную маммопластику и УМ силиконо
выми и м плантатами ,  на предмет ревматоидной 
симптоматики. Они не нашли отличий последней 
группы,  но симптоматика была намного выра
женней во всех группах у тех, кто имел ревмато
идн ые проявления до операции .  Авторы рекомен
довали строгий отбор кандидаток на УМ по этому 
анам нестическому признаку [2 1 2 ] . 

W. Dolores с соавт. (2004), исследуя капсулу 
вокруг сил и коновых и м плантатов, обнаружил и 
сильный Т-лимфоцитарный иммунный ответ [ 1 34] . 
Гистопатология выявляет выраженную неспецифи
ческую воспалительную реакцию в ответ на излив
шийся силиконовый гель [332] . 

Е. О. Lykissa с соавт. ( 1 997) [ 230] изучали состав 
геля в различных силиконовых имплантатах, а так
же диффузию н изкомолекулярных силиконов и 
плати ны ( Pt) из интактных протезов в различные 
среды: соевое масло и водную среду DиlЬессо. Со
держан ие низкомолекулярных силиконов в им
плантатах и средах определяли с помощью методов 
газовой хроматографии и масс-спектрометрии, спо
собных регистрировать нанограммы.  В наполнителе 
и мплантатов их оказалось 1 -2% от массы в виде 
цикл ических и л и нейных пол идиметилсилокса
нов - от 3 до 20 единиц силоксана [ (C H3)2-Si-O] с 
молекулярным весом 200- 1 500. Диффузия низко
молекулярных силиконов оказалась выше в жи
ровую среду (соевое масло) и при 370 составила 
1 0  мг/сутки из протеза массой 250 мл. 
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Платиновый катал изатор определял и с по
мощью плазменной масс-спектрометрии, выявля
ющей триллионные части. 

Кон центрация плати ны в сил и коновом геле 
оказалась около 700 м кг/кг. Диффузия В жиро
вую среду составила 20-25 м кг в день  из им
плантата 250 мл  п р и  3 7 0  С .  Это означает, что, хотя 
основную массу наполнителя составляют высоко
молекулярные сили кон ы,  однако при нагреве в 
1 50- 1 800 С около 80% их массы конвертируется в 
н изкомолекулярные. 

Установленные уровни диффузии способны 
создать значительную концентрацию плати ны и 
низкомолекулярных сил и конов в жировой среде. 

S. v .  Maharaj ( 2004) и зучал кон центрацию 
платины ( Pt)  в сил и коновом напол н ителе эн
допротезов, эластомерной оболочке, в несил и 
коновых камерах двухпросветных протезов, по
крывающей пене и перип ротезной капсуле.  Ре
зул ьтаты показал и высоки й уровень  диффузии 
плати ны в эластомерную и пенную оболоч ки ,  
что создает условия контакта платины с орга
н измом [ 232] . 

о. Flassbeck с соавт. (2003) обнаружили плати
ну и силоксаны в пери протезных тканях, получен
ных от носительн и ц  сил и коновых им плантатов 
[ 1 55 ] . В неувеличенной МЖ (контроль) результаты 
тех же тестов были отрицательны. Обнаружены 
оксиметил циклотетрасилоксан ( 04) ,  декаметил
циклопентасилоксан ( 05) и додекаметилциклоге
ксасилоксан ( 06) в количествах 1 0- 1 ,400 Hr/r-

I
. 

Уровен ь  сили кона в тканях обнаруже н около 
8,900-85,000 H r/r- I . Уровень платины был наи-

- 1  
большим - 25-90 нг/г - в слое фибрина и 
жировой ткани .  Данное исследование безусловно 
подтверждает, что платина и силоксаны пропоте
вают и накапливаются в окружающих им плантат 
тканях. 

Грудное вскармливание 
Этот, как и вышеперечисленные вопросы, был 

поднят после появления вызвавшей бурный от
клик публикации в сол идном журнале J. А. М. А. 
[ 224] . Однако она подверглась резкой критике за 
необоснованность вы водов. Более того, один из 
соавторов оказался заинтересован в судебном раз
бирательстве против производителей сили коновых 
имплантатов [ 1 22, 1 44] . 

Лактирующие женщины с силиконовыми про
тезами содержат столько же силикона в грудном 
молоке, сколько и остальные, более того, в ко
ровьем молоке его содержание превышает в 1 0  раз, 
а в смесях для при корма - еще больше. 
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Рак молочной железы 
Не меньше споров и вокруг опасений в канце

рогенности силиконовых имnлантатов [ 203, 23 1 ,  
256, 3 1 7, 3 1 8 ] . В целом эти сомнения отвергнуты. 
Принцип  Oppel1hei l1er, гласящий, что любое ино
родное тело канцерогенно, в их отношении не до
казан. При обследовании 1 1  000 женщин в Канаде 
статистической разницы не найдено [ 100] . 

Амери канское проти вораковое общество сум
м ировало набл юдения за 30 98 1 пациенткой,  пе
ренесшими  УМ между 1 992 и 1 998 годами .  Рак 
молоч ной железы выявлен в 0,7% ( l  из 1 42 жен
щин)  [66] . Между тем ,  по данн ы м  В03, извест
но, что риск в популяции составляет 1 2,5% ( l  из 
8 женщин заболеет раком МЖ к возрасту 85 лет) 
[ 73 ,  74 ] . 

В перспективном исследовани и  из Лос-Анже
леса уч итывал и все случаи возникновения рака 
МЖ у женщин с сил иконовым и  эндопротезами. 
Из 3 1 1 2  таких пациенток рак развился в 2 1  слу
чае, против 3 1 ,7, ожидаемых в популяции [ 1 28, 
1 29 1 . Авторы объясняли это тем ,  что женщины, 
идущие на УМ, внимательнее относятся к любым 
отклонениям состояния МЖ, а также тем ,  что у 
этих женщин просто статистически меньше па
ре нхи м ы  М Ж, т.  е. мен ьше клеток- м и шеней 
[ 256 ] . К. Е. Malol1e с соавт. ( 1 992) относили эти 
благоприятные показатели на счет свойств сили
кона, препятствующих избыточ ному клеточному 
делению [ 235 ] . N. Vil1cel1t с соавт. (2008) писали 
даже о «профилактической роли»  силиконовых 
и м плантатов. В эксперименте на крысах они по
казал и снижение локальной температуры и суже
ние сосудов. Это приводило К угнетению клеточ
ной оролиферации [ 358 ] . 

Опасен ия в том ,  что силиконовые им nланта
ты могут затруднять маммографическую диагнос
тику рака, не подтверждены Американской колле
гией радиологов. Требуется лишь  модификация 
маммографии по ЕklLшd, когда железистую ткань 
вы водят кпереди,  а протез отталкивают кзади так, 
что просвечивается почти вся паренхима [ 1 40] . 
Правда, образующиеся со временем на капсуле 
кальцификаты могут быть приняты за признаки 
рака, поэтому в таких случаях требуется дополни
тельное обследован ие. Среди них первое место 
принадлежит М РТ [ 248 ] . 

Недавно появились сообщения о возможной 
связи УМ со злокачественными  заболеван иями 
иных локал изациЙ .  L.  А. Bri l1tol1 с соавт. (200 1 )  в 
ретроспективном эпидемиологическом сравнении 
1 3  488 женщин после (в  среднем через 1 3  лет) эс
тетической УМ и 3 936 жен щин после иных nлас-
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тических операций нашл и ,  что общи й уровень  
смертности был н иже, чем в популяци и .  Однако в 
группе УМ чаще, чем в среднем по стране, встре
чался рак шейки матки и вульвы, что авторы свя
зывают с «особенностями  жизненного стиля пе
ренесших УМ,>. Повышение заболеваемости зло
качественными опухолями дыхательной системы 
и мозга, также найденное ими, авторы н и как не 
объясняли [9 1 ] . 

J .  К. M c Laughl i n  и L. Li pworth ( 2004) на 
огромном контингенте 1 0 000 пациенток со срока
ми наблюдения до 29 лет нашли 1 2  случаев злока
чественных опухолей мозга. В популяции эта час
тота составляет 9,6 на 1 0 000 человек. Разн ица, 
однако, статистически была малодостоверна [25 1 ] . 

Оп исана анапласти ческая ги гантоклеточная 
лимфома, развившаяся в пери протезной капсуле 
через 9 лет после УМ силиконовыми  имплантата
ми [ 3 1 1 ] . Однако L. Lipworth с соавт. (2009) дока
зали, что ли мфомы, независи мо от места их воз
никновения,  н и как не связаны с УМ .  На матери
але 5 дол госрочн ых наблюдений за 43 000 жен 
щин в течение 3 7  лет нашл и 4 8  случаев гиганто
клеточ ной ли мфомы не-Ходжкина среди проч их 
злокачественных заболеваний .  В популяции ожи
даемая встречаемость должна была бы быть 53,9 
случаев [ 227 ] . 

Ш естистра н и ч н ы й  отчет кон грессу С Ш А  
суммировал дан н ые, полученные Национальным 
институтом здоровья (Nat ional I l1st itute of Health, 
2003) ил и при его поддержке. В него входят ре
зультаты исследования Национал ьного института 
рака, одного из самых обш ирных и долгосроч 
ных. Оно начато по и н и циативе сената США в 
1 992 году, включает 1 3 500 жен щин,  перенесших 
УМ до 1 989 года, и 4000 пациенток контрольной 
группы,  перенесших и н ые косметические опера
ци и .  Отчет показал чуть меньшую заболевае
мость раком МЖ и других локал изаций в группе 
УМ, однако смертность была повы шен ной от 
рака мозга и суицидов [ 262 ] . 

Психическое здоровье 
Р. Н .  Jacobsel1 с соавт. (2004) обнаружили ,  что 

суицидал ьность среди датчанок, избравших УМ,  
втрое выше, чем в популяции [ 2 1 0 ] . Е. PukkaJa с 
соавт. (2003), пользуясь национальным регистром 
смертей и статистическими данными о 2 1 66 паци
ентках, подвергшихся УМ в Финляндии с J 970 по 
2000 год, не обнаружил и превы шения  общего 
уровня смертности, но выявили статистически зна
чимое превышение суицидов ( 1  О самоубийств, слу
чи вш ихся в первые 5 лет п осле У М )  [ 2 9 2 ] . 

V. С. М .  Koot с соавт. (2003) в течение нескольких 
лет изучали общую смертность среди 3000 шведок, 
подвергшихся УМ. Вместо ожидаемых Д)lЯ популя
ции 5,2 суи цидов набл юдали фактически 1 5  суи
цидов - втрое больше. Выше была и смертность 
от рака легких. Обе причины смерти могут быть 
связаны с личностными характеристиками пациен
ток [ 2 1 9] . V. В. Breiting с соавт. (2004) сравнили 
показател и здоровья 1 90 датчанок, перенесших 
УМ, с таковыми  1 86 пациенток, перенесших ре
дукционную маммопластику в период 1 973- 1 988 
годов, и контрольной группой ( 1 49 женщин) .  Они 
обнаружили втрое большую частоту болевого син
дрома в группе УМ , который объясняли капсуляр
ной контрактурой . В этой же группе было повы
шен ное потребление психотропных медикаментов 
[ 89 ] . J .  К. McLauglll in (2003) также отмечал частоту 
суи цидов после УМ выше, чем в популяции [ 250] . 

Остается вопрос: связано ли это с фоновой 
психопатологией или же это влияние собственно 
эндопротезирования [ 308 ] . Ответа пока нет, но ин
тересно обобщение, сделанное Т.  Е .  Joiner (2003) .  
Автор сравн ил частоту суицидов после УМ не с 
таковой в общей популя ции ,  а с частотой ,  выве
денной Д)lЯ группы жен щин,  совпадающих де
мографически , поведенчески и по стилю жизни с 
пациентками У М ,  психосоциальный профил ь ко
торых более ил и менее хорошо описан . В этой 
группе процент самоуби йств в 4 раза выше, чем 
в популя ции .  Можно предположить поэтому, что 
значител ьно более низкие цифры Д)lЯ пациенток 
УМ ( ПРИНaдJlежащих к той же группе)  свиде
тел ьствуют об охран ительном влия н и и  УМ про
тив суицидального поведения ,  что автор связыва
ет с улучшен н ы м  самовосприятием женщин по
сле УМ [ 2 14 ] . 

КО Н СУЛ ЬТИ РОВАН И Е  

Цель пациентки - удовлетворенность резуль
татом УМ. Цель хирурга - встречная : эту удов
летворенность обеспечить. Подмена этой цели -
залог недовольства пациентки вне зависи мости от 
хирургического результата. Нежелание или неспо
собl-IOСТЬ транслировать хирургическую логику па
циентке и вовлечь ее в отношения партнерства -
наиболее продуктивн ые и с коммерческой, и с де
онтологической точки зрения.  Это промах более 
серьезный ,  чем иная хирургическая ошибка. 

М ногообразие моделей эндопротезов и спосо
бов их имплантаци и ,  вариабел ьность исходной 
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формы мж, разнящиеся ожидания от операции  
УМ  - все это обусловли вает сложность консуль
тирования.  

Положительный психологический эффект -
цель операции УМ- достигается как сложение двух 
компонентов. 

1 .  Восприятие пациенткой новых форм своего 
тела. Само по себе увеличение мж и «объектив
ная эстетизация» контуров тела - далеко не глав
ное, потому что антропометрические критерии со
вершен ной женской груди не совпадают с домини
рующи м  мотивом пациенток - увеличить мж. 
Понятие красоты находится вне потребности, нуж
ды или желания [32] . Красота, эстетика - это не 
«хлеб насущный» , она не имеет прикладного зна
чения, тогда как увел ичение МЖ как «символа 
женственности» явно удовлетворяет насущную по
требность в сексуальной привлекательности. Боль
шинство пациенток заявляют, что делают это ис
ключительно «для себя» .  Но эта «безадресность» не 
выводит их мотивацию из сферы эроса. Сказанное 
ничуть не умаляет гуманистического смысла эсте
тической маммопластики , поскольку социальное, в 
том ч исле психо-сексуальное, благополучие чело
века - одна из целей медицины. 

Субъективное восприятие следует за «объек
ти вным улучшением» не автоматически , а моду
лируется личными предпочтениями.  Собствен ное 
мнение женщины - еди нствен ное мерило психо
логического эффекта. Если хирург прилагает уси
лия к тому, чтобы помочь пациентке сформули
ровать идеальный «образ собствен ного тела», то 
оказы вается,  что этот образ вполне кон кретен .  
Более того, он весьма стоек. Фактический резуль
тат неоптимальной УМ оказывается н е  способ
ным вытеснить из сознания тот, о котором паци
ентка мечтала. Отклонения от идеального образа 
воспри н имаются болезнен но, несмотря на увеще
вания,  «давление авторитетом» и прочие психоло
гические приемы по навязыва н и ю  пациентке 
ощущения тождества желаемого результата с ре
ально получен ным .  

2. Психологическая толерантность к сомати
ческой симптоматике. Вместе с эндопротезом па
циентка получает ряд соматических симптомов: 
нарушения чувствительности, пальпируемость про
теза и т. д. Отл ич ия увеличенной мж от интакт
ной выявляются всегда, т. е. каждая женшина ста
новится пациенткой - носительни цей  той или 
иной симптоматики . Утаивание этого обстоятель
ства при консультировании - частая причина жа
лоб. Отсутствие жалоб - свидетельство толерант
ности к симптомам, а не их отсутствия. 

Часть 4. Молочная железа 

Консультирован ие - оди н  из этапов пред
операционной подготовки и самый  главный  этап 
в достижен и и  упомя нутой генеральной цел и УМ, 
который начинает работать еще до операции.  Не
верно думать, что психологический эффект дости
гается исключительно благодаря изменению форм 
МЖ. Поясним  это следующей метафорой. При
помним  количество недовольных среди последней 
сотни наших пациенток и найдем,  пожалуй, один,  
от силы ,  два случая. Теперь представим ,  что те же 
самые операции  были бы выпол нены без предва
рительных «разговоров» И те же самые изменения 
форм МЖ дости гнуты без предварительного ин
фор м и рован и я  и обучен ия пациенток. Л егко 
представить, что сомневающихся в оптимальности 
выбора, озадаченных ран ними  послеоперацион
ными искажениями и последующей трансформа
цией очертаний МЖ, не готовых м ириться с по
слеоперационной симптоматикой ,  т. е. недоволь
ных по тем или иным причинам станет не мень
ше (а то и бол ьше) половины оперированных. 
И менно такова цель предоперационного консульти
рования - уменьшить nроnорцию недовольных с 50 до 
0- 1%. Приведенная метафора есть сжато выра
женная рекомендация 1 .  В. Tebbetts и Т. В. ТеЬ
betts (2002) анализировать каждый случай недо
вольства и по результатам анализа допол нять кон
сультацию и сопровождающие ее документы теми 
пунктами ,  которые способны предотвратить недо
вольство у будущих пациенток [ 340] . 

Предупреждение недовольства пациентки ре
зультатам и  УМ требует решения целого ряда задач. 

И нформ и рование 
И нформирование следует понимать как пере

дачу сведений  общего характера, и нтересующих 
любую пациентку, и даже шире - п росто любо
знательного человека: об истори и  увеличивающих 
операций, эволюции и видах имплантатов, их из
носостойкости ,  свойствах силикона, его потенци
альном влиянии на здоровье, лактацию,  о заболе
ваниях мж. 

Развенчание ложных nредставлений об опера
ции УМ и эндопротезах мж. Господство у публи
ки заблужден и й  и предрассудков - свидетельство 
огромной и нформационной жажды, утоляемой из 
недостоверных источн и ков. И менно для ее утоле
н ия американскими хирургически м и  обществами 
(ASAPS, ASPS) создаются просветительские сайты 
и брошюры. В России таким просвещением ника
кие общества не занимаются, поэтому весь груз 
борьбы с заблуждениями ложится на  хирургов. 
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Кроме того, современная пациентка нередко об
ходит нескольких хирургов и останавливает свой 
выбор на том, кто предлагает нечто «особенное» . 
Именно этим маркетинговым качеством обладает, 
например, использование эндоскопа при транс
аксиллярном доступе. Здесь же уместно упомя
нуть и «субфасциальный кармаю),  и трансумбили
кальный доступ, и многое другое (альтернативные 
наполнители,  вычурные типоформы). 

Часто от пациенток, «заряженных» рекламной 
информацией, слышны . заявления о безусловных 
преИМуШествах «анатомических» имплантатов и 
вопрос, почему хирург не предлагает их в первую 
очередь. Если пациентка наблюдала отличный ре
зультат с этими имплантатами у своих знакомых, 
то не следует разубеждать ее, поскольку технологи
ческие недостатки каплевидных эндопротезов не 
более заметны, чем у других моделей. При объеме 
до 250 мл разница в геометрии с круглыми им
плантатами мало заметна даже у неимплантиро
ванных изделий, лежащих на плоской поверхности 
рядом. После же имплантации различия в форме 
МЖ, увеличенных круглыми и каплевидными эн
допротезами «умерен ного» объема, уловить невоз
можно. Такие их качества, как эффективная тек
стура и плотный гель, в действительности косме
тически не выгодны и являются технологической 
необходимостью. Первые асимметричные имплан
таты были жидкими и плохо держали форму, а 
гладкая оболочка не препятствовала их вращению 
в кармане. Именно борьба за стабильность формы 
эндопротеза заставила повысить плотность гелево
го наполнителя, а опасность смещения протеза в 
кармане привела к разработке фирмой M cG han 
очень эффективной текстуры. для хирурга очевид
на технологическая «вынужден ность» текстуры и 
когезивности, однако от производителя не прихо
дится ждать пр изнаний , почему побочные продук
ты предлагают вместе с основными. 

Пациентке предстоит осознать иллюзорность 
поиска «безупречного» и мплантата. Любое отличи
тельное свойство эндопротеза имеет специфичес
кий недостаток. Поэтому потребность в данном 
свойстве должна быть приоритетной, перевешива
ющей его отрицательные стороны. Обсуждение 
плотного (высококогезивного) наполнителя служит 
хорошим стимулом к осознанию пациенткой соб
ственных, индивидуальных приоритетов, достиже
ние которых оправдает неизбежную косметичес
кую «плату». Так, стабильность форм ы  груди, 
обеспеченная плотны м  эндопротезом ,  может быть 
приоритетной для занятий ,  требующих ее демон
стрирования в движении и вертикальном положе-

нии. «Платой» за это будет та же стабильность и в 
положении лежа, где она противоестественна [ 2 ]  8] . 

Следует объяснить пациентке, что сама идея 
придан ия эндопротезу жесткой «анатомической» 
формы вызвана стремлением навязать данную 
форму груди и удержать эту форму, противодей
ствуя искажающим силам упругости тканей и 
послеоперационной их трансформации.  Это зада
чи реконструктивной маммопластики. Форма гру
ди большинства пациенток, идущих на косме
тическую У М ,  не выходит за пределы эстетичес
кой нормы [362] . Им требуется не воссоздание 
естествен ной формы конуса или полусферы, а 
пропорциональное увеличение их размеров, впол
не достижимое симметричными (круглыми) мяг
кими имплантатами,  которые вдвое дешевле. 

Впрочем, новшества не следует дискредитиро
вать. Ведь разработке каждой модели предшество
вало маркетинговое обоснование, т. е. имелись хи
рургические задачи ,  не решавшиеся предьщущими 
моделями. Эти особые ситуации - та самая ниша, 
которую призвана занять новая модель, - и будут 
соответствовать показаниям к ее применению. По
этому свои узкие показания, пусть единичные, дол
жны быть у каждой модели эндопротезов. Однако 
рынок продолжает расширять ассортимент, и каж
дый новый стиль эндопротезов преподносится как 
я кобы наилучший. Н и какие сравнительные иссле
дования не способны очертить область предпочти
тельного применения той или иной из множества 
появляющихся моделей. Даже в отношении кли
нической безопасности не удается достичь  единст
ва взглядов. Национальные и международные ре
гистры служат тому, чтобы отслеживать хотя бы 
наиболее грубые патологические последствия УМ.  
Ни о каких косметически -ориентированных иссле
дованиях вопрос даже не поднимается [4] . 

Если пациентка заводит речь о преимуше
ствах наполнителей, альтернативных сили кону, то 
следует попросить ее припомнить источник этих 
сведений. Всякий раз легко обнаруживается рек
ламный или «бульварный» характер этих источни
ков. В противовес им следует располагать следую
щими документами:  

• объективными публикациями о происхож
дении «силиконового скандала» в США [8] ; 

• доступными статьям и  в отечествен ной про
фессиональной периодике об опыте применения 
«альтернативных» И безоболочечных наполните
лей [2, 3, 1 9-2 ] ,  30] . 

Н еизбежные и вероятные неблагоnриятные 
последствия У М .  Женщина должна получить эти 
сведения в форме «информированного согласия» .  
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Это многостраничный текст, перечисляющий как 
неизбежн ые пости м плантацион н ые си м  птом ы ,  
так и вероятные факторы риска вплоть до рожде
ния им плантата. Подписывая эту форму, она и 
становится пациенткой, согласной мириться с обя
зательной и возможной сим птоматикой в обмен 
на ожидаемую пользу от операци и.  

Как ни  покажется странным,  но полнота ин
формирования вы шла на первый план именно 
благодаря запрету сили коновых эндопротезов в 
С ША, точ нее, благодаря развернутой F DA вслед 
за эти м  м ноголетней дискусси и ,  в которую был и 
вовлечены производители ,  пластические хирурги , 
общественные активисты и независимые ученые.  
Резул ьтаты дискусси и  был и сум мирован ы Dal1 iel 
SchLlltz (директор «Cel1ter [ог Devices al1d Radiolo
gical Healt ll» , куда входит F DA):  «Сили коновые 
и м плантаты - это наиболее полно изученные 
меди ци нские издел ия.  У нас есть пон иман ие, ка
ких осложнений ждать и в какой пропорци и.  М ы  
понимаем и то, что жен щинам, получающим эти 
издел ия,  весьма вероятно, предстоит, по мень
шей мере, одна повторная операция . Это це нная 
инФормация для женщин,  планирующих полу
чить эти имплантаты» .  «Свобода выбора на осно
ве полной информирован ности пациентки» l 8 ]  -
благодаря этому тезису сили коновые эндопроте
зы и были допущены на рынок С Шл. 

Дискуссия шла по четырем наиболее важным 
вопросам [ 40 ] . 

1 .  Повторные операции после первичной У М .  
2.  Методы и состоятельность информирова

ния пациенток. 
3 .  Разрывы сили коновых эндопротезов. 
4. Связь между сили коном и заболеваниями 

соединител ьной ткани .  
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Хотя собственно и нформирование стоит в 
этом перечне на втором месте, нетрудно видеть, 
что и l -й ,  и 3-й,  и 4-й пун кты отражают те нега
тивные стороны У М ,  и нформация по которым 
пациентку и нтересует более всего (позитивной 
информации предостаточно в рекламе).  Можно 
сказать, что данные исследований  по этим ПУН
ктам используются в первую очередь для передачи 
их потенциальным пациенткам и лишь во вто
рую - ДЛЯ науч но-хирургических вьшодов. И пока 
эти данн ые не были собраны, FDA год за годом 
отвергало заявки производителей на свободную 
продажу силиконовых и м плантатов, а вместе с 
разрешен ием обязало производителей включить 
соответствующие цифры в листовки, сопровожда
ющие каждую упаковку эндопротезов. В них же 
отражаются и данные о частоте капсулярной кон
трактуры,  об опасности растяжения тканей МЖ, 
о вероятности смещения им плантатов и другие 
риски . 

Обследова н ие 
Вторая задача консультирования - это поиск 

факторов, способных воспрепятствовать опти
мал ы-lOМУ результату УМ,  т. е. диагностика тех 
или иных проблем, которые до эндопротезирова
ния не и меют ни какого патологического значе
ния,  но после него могут стать поводом для недо
вольства. Роль обследован ия на ш кале предопера
ционной подготовки следующая . 

Цел ь операции - психологическая удовлетво
ренность. 

Цел ь и нформ ирования - и нформационно
психологическая подготовка к возможн ы м  труд
ностям .  

Рис. 4.2- 1 .  Запол ненная карта обследования « Бо
дилоджик». Документирование эндопротезирова-

ния: 

-.-, . .  
-_ ... � + MENTO. 

А - вверху слева - пациентка отмечает желаемый кон
тур груди, 'JYТb ниже - ка'Jественная оценка покровов, 
справа - рисунок-напоминание должных измерений, 
вторая секция сверху: занесены числовые значения изме
рений, большинство из НИХ различаются справа и слева, 
третья секция сверху - «наблюдения» : нацеливает на от
ражение асимметрий и диспропорций , не поддающихся 
л инейным измерениям, нижняя секция - план опера
ции, согласованный с пациенткой; Б - в низу - стике
ры-паспорта имллантатов, можно смело утверждать, что 
удовлетворительный результат бьUl бы получен и в случае 
отклонения от фактически занесенных в протокол пара
метров: по объему - в диапазоне (плюс-минус) 25 мл; 

А Б по диаметру - в диапазоне 3 мм, а то и больше 
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Диаметр основаНИR 
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Рис. 4.2-2. Выбор параметров имплантата в «коридоре» лимитирующих факторов на основе преДЛОL[тений пациент-
ки и ПРИВЫЧКИ (опыта) хирурга: 

А - главным параметром избран диаметр имnлантата. Он лимитирован геометрией МЖ и ее топографией на грудной стенке, но, 
тем не менее, всегда есть диапазон приемлемых зна'lениЙ. Вторым по важности может стать объем, желаемый пациенткоЙ. По
нятно, что он может находиться только в пределах, диктуемых главным параметром - ш ириной основания. Проекция имnланта
та (внизу на схеме) становится уже однозначной, продиктованной двумя иерархически более важными предпочтениями. Если же 
на втором по важности для пациеНТЮ1 месте стоит проекция, то третьим, автоматически вытекающим параметром (внизу на схе
ме) становитсн объем; Б - главным пара метром (как правило - для пациентки) являетсн объем эндопротеза. Вторым по зна'I И
мости будет выступать (лимитирующий) диаметр, а третьим, вытекающим уже автомаТИ'lески, - проекция. Если же второе место 
в приоритетах отдано проекции,  то однозначным становится диаметр основания; В - главное - проекция, например для макси
мальной элевации САК. Оба параметра второго порядка, как и в предыдущих примерах, еще могут варьировать. Параметры 

третьего ПОРiщка становятся однозначными 

Цель обследования - поиск антропометричес
ких факторов, способных воспрепятствовать жела
емому результату, и разъяснение этих факторов 
пациентке, чтобы понизить ее требовательность к 
результату. Среди м ножества преДТlOжен ны:х алго
ритмов обследования лучше всего дан ной цели со
ответствует схема « Бодилоджи К» , разработанная 
группой ведущих американских пластических хи
рургов по заказу фирмы « Мепtог» (рис. 4.2- 1 ,  А). 
Диктуя вслух результаты замеров ассистенту, за
полняющему карту, хирург делает ком ментарии 
для пациентки, которая нач и нает явственно видеть 
проблемы,  встающие перед хирургом. Схема « Бо
дилоджик» пере нацеливает измерения с невыпол
нимой задачи подбора и мплантата на указан ную 
цель. Ее разработчики сознательно уводят хирурга 
от сомнительных попыток подбора эндопротеза на  
основе этих замеров (рис. 4.2- 1 ,  Б ) ,  которые, кро
ме прочего, н икогда не бывают точными [ 1 82] . Ру
ководством к подбору являются практическая под
готовка, здравый смысл хирурга и четкое понима
ние влияния на форму МЖ того или и ного из ряда 
реально действующих факторов (см. раздел « П ред
операционное обследован ие») . 

П р и  этом хирург свободен в выборе главного 
параметра, приоритетного для пациентки, при
вычного для него самого или л и митирующего 
выбор (рис. 4 .2-2) .  Ш ирина  основа н ия и грает 

л и м итирующую роль. Объем относительно ли
м итирован «пределами безопасности» (см.  раздел 
« Предоперационное обследован ие» ) ,  но может 
быть приоритетным для пациентки.  П роекция 
(выступание груди кпереди) часто п редставляется 
эстетическим приоритетом (рис. 4 .2-3 ) .  

Различия между круглыми  и аси мметричны
ми ,  мягким и  и плотны м и  и м плантатами,  на наш 
взгляд, значен ия не и меют. Это заявлен ие касает
ся случаев исходно «правильной» форм ы  МЖ И 

А Б 

Рис. 4.2-3. Согласование лроекции МЖ: 
А - перед операцией; Б - ее результат 
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грудной клетки , которых, к счастью, подавляю
щее большинство. При резко астен ичной грудной 
клетке, очевидно, будут выгоднее «вытя нутые» 
и мплантаты FL (A1lergan) или C PG-3 1 2  ( Mentor) . 
При короткой и ш ирокой, наоборот, - и м план
таты LF или LX или CPG -332. В целом показания 
к аси мметричны м и мплантатам тем явственнее, 
чем ближе задачи косметической УМ к рекон
структивны м .  Но  и в этих случаях едва ли  мате
матический расчет способен оптимизировать ре
зультат. Достаточно здравого смысла, оставляю
щего ш ироту выбора. Так, при тубулярности, оче
видно, нужна максимальная проекция н ижнего 
склона, но разни ца в несколько м иллиметров бу
дет и меть н ичтожное влияние на резул ьтат по 
сравнен и ю  с адекватностью хирургической моди
фикации чехла и паренхимы .  

Ни  один разговор об УМ  не  обходится без 
ссылок на «индивидуальные особен ности» .  Кон
кретизировать эти особенности - задача обследо
вания.  Чтобы прогнозировать пациентке ожидае
мый результат, необходим фотоархив. Демонстра
ция только «модельных» результатов чревата разо
чарованием пациентки после операции.  « Реклам
ные картинки» отвечают ожиданиям пациентки, 
однако конкретная геометрия груди часто исклю
чает достижимость идентичных контуров. И менно 
необходи мость при консультировании быстрого 
поиска в собственном фотоархиве исходно подоб
н ых пациенток заставляет разбивать весь массив 
наблюдений на группы,  отличающиеся прогности
чески важными признаками (подробнее см.  раздел 
« П редоперационное обследование»). Таким и  груп
пообразующими характеристиками,  дающи ми на
звания директориям, по которым разнесены фай
лы конкретных пациенток в архиве, являются: 

• п равильный конус (гармоничные соотно-
шения основания и п роекции груди) [ 3 3 ] ; 

• тубулярность (узкое основан ие конуса) ;  
• птоз; 
• м икромастия ( конуса нет) ; 
• асим метрия (левая и правая железы отно

сятся к разным геометрическим группам , напри
мер 1 и 2 или 2 и 3 ) .  

На  консультации следует установить и проде
монстрировать пациентке принадлежность ее к 
одной из групп ,  показывая тождествен ность груп
пообразующих признаков, которые она видит в 
зеркале, с предоперационн ы м и  видам и  на  экране 
ком пьютера. Тогда показ послеоперационных ви
дов приобретает вес правдивого прогноза. Следует 
побуждать пациентку не  к одобрению,  а к выска
зывани ю  малейшего, даже с мугного недовольства. 

Часть 4. Молочная железа 

Тем самы м  она дает ключ к поиску в соседних 
директориях (других группах) результатов, пред
ставляющихся пациентке лишенными недочетов, 
замеченных ею в своей группе. Хирургу же это 
дает возможность указать различия в исходных 
характеристиках и объяснить объективные причи
ны различия в ожидаемых результатах. При этом 
приходится обращаться к хирургическим схемам, 
а порой даже к операционным снимкам и фото 
неблагоприятных исходов. Например, интраопе
рационн ы й  вид кольца деэп идерм изированной 
кожи в сочетании со схемой периареолярной мас
топексии наглядно показывает причины уплоще
ния центральной части груди после такого манев
ра. Показывая затем вид другой пациентки,  отка
завшейся от редукции кожного чехла, у которой 
быстро прогрессирует птоз увеличенной груди, 
хирург демонстрирует реальные последствия вы
бора между: 

• только УМ с неизбежным птозом;  
• увеличивающей маммопластикой с периа

реолярной мастопексией с круговым рубцом и 
уплощением вершины груди;  

• то же плюс вертикальная мастопексия,  да
ющая оптимал ьную форму, но с дополнитель
н ы м  вертикальным рубцом .  

Обучение и пла н и рование 
Третья задача консультирования - это выбор 

хирургической тактики (планирование) совместно 
с (обученной) пациенткоЙ. Ее решение подразу
мевает следующие шаги . 

Выявлеnuе ожuдаnuu nациеnтки. Ожидаемый 
образ груди существует у каждой женщины,  иду
щей на косметическую операцию. Частой причи
ной недовольства результатом является игнориро
ван ие хирургом этого образа. Поэтому выявить 
ожидаемый образ - важная задача консультиро
вания .  

Следует точно описать и моделировать перед 
зеркалом изменения контуров во всех четырех 
квадрантах МЖ, научить пациентку перемещать 
собственными  руками ткани железы , и митируя 
полноту верхнего склона и межгрудное расстоян ие. 
Следует научить ее раЗдельно анал изировать слага
емые контурных изменений:  профильную линию 
верхнего склона, нижнего склона, межгрудное за
падение, полноту груди, проекцию сосково-арео
лярного комплекса (далее - САК). для уточнения 
ожиданий женщины надо добиться от нее ответа 
на вопрос: «С каким отклонением от идеала Вам 
легче при м ириться - в большую или в меньшую 
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сторону?» - по каждому из перечисленных сла
гаемых. 

Изменения формы и объема МЖ и митируют 
вкладышами в чашки бюстгальтера (эксплантиро
ванные эндопротезы) .  Начинают с вкладышей с 
наибольшей разницей объемов - 450-500 мл сле
ва и 1 80-200 мл справа - и предлагают пациентке 
высказать свои предпочтения.  Наиболее вероятно 
высказывание: «Слева сли ш ком м ного, а справа 
слишком мало» . Уменьшая разницу между объема
ми вкладышей, достигают момента, когда пациент
ке уже трудно отдать предпочтен и е  левой ил и 
правой стороне. Важно, что разница в объемах при 
этом знач ител ьна.  Например,  оце н ивая себя с 
вкладышем 320 мл слева и 220 мл справа, пациент
ка теряется, не улавливая уже отклонений от же
ланного для себя образа. Ее смущает сам факт раз
личия объемов, казалось бы, столь значительного и 
в то же время столь мало влияющего на внешность. 
Этот момент следует использовать для разъяснения 
пациентке неизвестного ей ранее обстоятельства, 
что ее просьба об увеличе н и и  �� в действи
тельности означает стремлен ие изменить внешние 
очертания груди. Пациентка начинает понимать, 
что в своих ожиданиях она рисует новый контур гру
ди, а вовсе не объем. Она соглашается оставить хи
рургу свободу выбора в пределах 40-60 мл, нагляд
но убедившись, что на новом контуре эта объемная 
разница мало скажется. Важно понимать, что здесь 
речь идет о контуре торса в бюстгальтере или в 
одежде, а не о контуре самой МЖ. 

По завершении этого этапа п ациентка делает 
осознанный  выбор размеров и мплантатов. Она 
может принести журнал с карти н ками желаемого 
вида груди .  Однако эти пожелани я  могут быть 
удовлетворены лишь в отношении объема. Воспроиз
вести форм ы  чужого тела э ндопротезирование 
само по себе не в силах, здесь потребуются и н ые 
виды маммопластики [ 243] . 

Вьщелен ные курсивом фрагменты в двух по
следних абзацах кажутся противоречащими друг 
другу. Это мнимое противоречие доводят до абсур
да лозунги вроде «Забудьте об объеме. Главное -
форма» [ 1 4] . Абсурдность состоит в отрыве объема 
от формы. В действителъности же объем имплан
тата - самы й  главн ы й  и н струмент изменен ия 
формы МЖ. И хотя каждая пациентка ожидает из
менений в очертаниях МЖ, нередко приходится 
слышать прямой заказ: « Верните м не 3-й размер 
(объем!) ,  как бьm до родов». В этом случае ее удов
летворенность результатами У М  гарантирована. 
Напротив, чем требовательнее пациентка к дета
лям будущих очертаний  МЖ, тем вероятнее ее 

разочарование результатами,  о чем и говорится в 
предыдущем абзаце. 

Итак, спроектировать в точности новый рель
еф, очертан ия МЖ едва ли возможно, тогда как 
увелич ить объем (и тем сам ы м  изменить к луч
шему очертания)  - впол не реально [ 1 7] . Помимо 
сайзеров существуют и другие способы определе
н ия недостающего объема. Н апример, опираясь 
на поперечн и к  чашки бюстгальтера, который мож
но измерить намного точнее, нежел и поперечник  
собствен но мж [24] . Здесь проблема в том ,  что 
женщи н ы  носят л ифчи ки соответственно своим 
привычкам ,  а не  «фактическому объему» МЖ 
[27] . Основываясь на  том ,  что по мере увеличе
н ия объема груди увеличивается и расстояние от 
соска дО СМС,  С. П .  Галич с соавт. (2005) реко
мендовали определять исходный объем МЖ по 
формуле: 

У = 0,54 х Х3, 

где Х - расстоян ие от соска дО СМС [ 1 7 , 245] . 
Сч итается , что для пациентки среднего сло

жения прирост на оди н  размер чашки лифч и ка -
это и мплантат 200 мл [ 273 ] . J .  J .  Vandeput и 
М .  Ne lissen (2002) приводили сложные формулы 
вычисления  объем а  МЖ, но сами же указы вали ,  
что на практике погрешность расчетов сли ш ком 
высока [353] . G. М. Galdino с соавт. (2002) пока
зали большие возможности трехмерного фотогра
фирования (3- D i тaging) в контроле за очертани
ями оперированной М Ж  [ 1 64] . П рограмма дает 
цифровые координаты любой точки  поверхности 
в пространстве (по осям Х, у и Z), стало быть, 
вычисл ить объем объекта уже несложно. Этот до
рогостоящий метод особенно ценен в определе
н и и  разн и цы объемов при  аси мм етр и и  МЖ и 
контроле за динам и кой объема М Ж  в послеопера
ционном периоде. 

Контроль за объемом эндопротеза Н .  Akbas с 
соавт. (2004) предлагали осуществлять с помощью 
М РТ с обработкой срезов по принципам итальян 
ского математика Bono-ventura Cavalieri, жившего 
300 лет назад [47] . Согласно и м ,  объем объекта 
можно рассчитать, и мея площади нескольких па
раллельных срезов через него и расстоян ие между 
н и м и  - это как раз то, что дает м рт. Результаты 
очень  близки к тем ,  что получены путем водоиз
мещения [ 206] . 

Обучение nациентки, совместное с ней плани
рование операции и подбор протезов - чаще всего 
этот этап консультирования представляет собой 
достижение ком промисса между желаниями па
циентки и толерантностью тканей МЖ [243, 339] . 

8 1 9 



Он строится как прогнозирование бл ижай ших и 
отдаленных последствий нескольких вариантов с 
оп исан ием и фотодемонстрацией преи муществ 
каждого из них наряду с сопутствующими риска
ми .  В развернутом ассорти менте решений паци
ентка ведет поиск оптимального для нее лично 
баланса между ожидаемой пользой и неизбежны
ми последствиями.  Надо, чтобы пациентка пони
мала следующие, казалось бы, чисто профессио
нальные соображения .  

Задача кожно-железистого лоскута - обес
печ ить покровную маскировку протеза. Отсюда 
необходимая его толщина - не менее 1 ,5-2 см,  
что чаще всего недостижимо в н ижне-медиальном 
квадранте. В верхней полуокружности груди, даже 
при должной толщи не лоскута, маскировка может 
нарушаться появлен ием волн и стости покровов. 
Трансляции этих волн на поверхность кожи будет 
способствовать срастание поверхности протеза с 
лоскутом ,  как это происходит у протезов с «эф
фективной» текстурой .  Капсула протезов с глад
кой оболочкой ни когда с ней не срастается , что 
препятствует прямой передаче деформаций проте
за на поверхность кожи.  

Выходом представляется увеличение толщины 
лоскута путем включения в него большой грудной 
м ы ш цы (далее - Б Г М ) . Улуч шая покровную 
функцию, мы сталки ваемся с тремя проблемами 
частич ного субпекторального кармана. 

Во-первых, протез становится изол ирован от 
железы неподатливой м ы ш цей.  Исправить исход
но неправильную форму затрудн ительно. « Кар
ман в двух плоскостях» (dLlal plane) на деле не 
отличается от общепризнан ной методики частич
но-субпекторал ьного кармана [ 3 36 ] . Этот тер
м и н  - не более чем претензия его автора на но
ваторство [ 1  О] . 

Во-вторых,  метод и ка требует пересечения  
БГМ в нижнегрудин ной зоне ее  фиксации,  чтобы 
увеличить емкость субмускулярного кармана. Пе
ресеченные волокна находят новую точку фи кса
ции на лоскуте, поэтому сокращения мышцы те
перь деформируют грудь. ПО дан ным М .  Stoff
Кhali l i  с соавт. (2004) , искажающее МЖ  действие 
мышечных сокращений через год и более после 
субпекторальной УМ полностью отсутствовало при 
гладких имплантатах, но было заметным у 8 из 44 
пациенток с текстурированными эндопротезам и,  
причем в одном случае пришлось реоперировать с 
заменой протезов на гладкие [ 329] . 

В-третьих, это же пересечение мышцы лишает 
нижнюю полусферу протеза мышеч ного покрова, 
поэтому в нижнем и латеральном квадрантах МЖ 
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протез пальпируется и вызывает волнистость кожи 
в такой же степени ,  как и при субгландулярном 
протезировании.  Рекомендации не пересекать кау
дальные крепления БГМ [ 339] лишены смысла, 
поскольку протез, целиком расположенный в пре
делах границ БГМ,  обречен на смещение в сторо
ну ключицы [325] . М .  Stoff-Khal i l i  с соавт. (2004) 
получили в отдаленном периоде осложнения в 49% 
при субгландулярном кармане и текстурированных 
имплантатах (в основном - контрактура), а при 
гладкостенных и мплантатах - 1 6% при субпекто
ральном и 6,7% при субфасциал ьном кармане. 
Согласно данн ы м  этих авторов, субфасциальная 
диссекция сопровождается и меньшей травмой, 
т. к. нет нужды отделять мышцу от ребер [329] . 

Эти проблемы должны стать для пациентки 
понятны м и  ДЛЯ согласования с нею типа кармана 
и вида оболочки протеза. 

Затем следует выбор доступа. В больши нстве 
случаев он определен исходной картиной. В отсут
ствие заметной субмаммарной складки (далее -
С МС) предпочтителен аксиллярный разрез. Сре
ди его издержек следует упомянуть заметность до 
полугода рубца подмышкой при поднятых руках, 
ухудшен ный  контроль топографии карманов и ге
мостаза, а также необходимость второго субмам
марного разреза в экстрен ных случаях. 

Трансабдоминальный доступ используется при 
сопутствующей абдоминопластике [ 283] . 

При выраженной С М С  предпочтителен суб
маммарный разрез, гарантирующи й оптимальный 
контроль топографи и  карманов. Недостаток -
кожный рубец 4-5 см при жидко-силиконовых 
протезах и 6-7 см при плотных. П ри проблемном 
заживлении  у этого доступа выше риск «рожде
ния» протеза. Гипертрофические рубцы могут по
требовать отдельного лечения.  

При диаметре ареолы 4 см и более удобен по
луциркулярный разрез по нижне-наружному краю 
ареолы.  Теоретически этот доступ сильнее прочих 
повреждает паренхиму, однако н и  клинических, 
ни рентгенологических подтверждений  этому нет 
[ 329] . Вместе с тем ,  следует взвесить хорошо за
живающий,  но все же пожизненно заметный ру
бец под ареолой против практически незаметного, 
благодаря легкому птозу, субмаммарного рубца. 
И нфраареолярный  доступ , безусловно, предпоч
тительнее при сочетании увеличивающей мам
моnластики с периареолярной кожной мастопек
си ей в условиях широкой ареолы и растяжек на 
близлежащей коже. 

Здесь перечислены общие соображения,  при
мен и м ые к «стандартной» груди , обозначенной 
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выше как «правильный КОНУС» . На практике вы
бор сужается предпочтения м и  пациентки , с одной 
стороны,  и исходным состоянием груди (птоз, 
микромастия, ареолярная «грыжа») - С другой .  
В случае конфл икта между эти ми  сторонами вста
ет вопрос, за кем остается решение - за хирургом 
или пациенткоЙ.  Тем,  кто не выработал собствен 
ной позиции п о  этому вопросу, рекомендуем озна
комиться с мнением коллег [9, 34, 94, 1 36, 34 1 ]  
(см. также раздел «Оценка результата»). 

Фина нсы 
Цена операции складывается из стоимости ме

дицинских услуг и стоимости эндопротезов. Если 
первая сумма относительно постоянна ДЛЯ каждого 
хирурга и учреждения, то вторая зависит от марки 
протезов и серьезно RJlияет на общую стоимость 
операции .  В «столицах» она состамяет 1 0-25%, а 
в экономически зависи мых регионах 50% и более 
от общих затрат пациентки. Дилеры призывают не 
экономить на качестве, однако никаких объектив
ных данных о влиянии марки протезов на резуль
тат УМ нет и ,  по понятным причинам, быть не 
может. Хирургу частной практики важно пон и
мать, что потребитель рассматривает не составляю
щие цены (операция, койко-день, протезы и т. д . ) ,  
а общую стоимость целиком. 

По каталогам видно, что типоразмерный ряд 
продукции каждой из фирм достаточно широк для 
решения практически всех задач увеличивающей 
маммопластики. Разни ца в цене издели й  объясня
ется различиями коммерческого веса торговых ма
рок - «брэндов» разных фирм и в их стратегии 
сбыта в данном регионе. Гарантом качества изде
лия медицинского назначения ямяется его серти
фикация в Европе (значок «СБ> на коробке) ,  для 
которой требуются столь серьезные испытан ия,  
что уловить кли нически значимые различия в ка
честве невозможно, притом, что разница в стои
мости может быть двукратной.  Отсутствие соб
ственной заинтересованности в сбыте продукции 
той или и ной фирмы хирург подтверждает тем,  что 
предлагает пациентке самостоятельно обратиться 
за приобретением п ротезов к дилеру той фирмы, 
которая кажется ей предпочтительной. В некото
рых учрежден иях пациентки лишены этого права, 
поскольку все используемые в них медикаменты и 
изделия медицинского назначения должн ы  быть 
формально «проведены через склад» . Это снимает 
с хирурга вопрос о стоимости эндопротезов, но 
вынуждает его «рекомендовать» как самые лучшие 
только те изделия, что и меются на складе. 

Чаще, однако, хирурги свободн ы в выборе 
марки , границы которого таковы: наличие евро
пейского сертификата «СЕ» , отказ от отечествен
ной продукции ,  пока она такой сертификации не 
удостоится, отказ от «альтернативных» наполни
телей . Эти границы достаточно широки для того, 
чтобы пациентка выбрала наиболее дешевые им
плантаты из ряда тех, что соответствуют задачам, 
согласованным с нею на предыдущих этапах кон
сультирования.  

Са н кцион и рова н ие 
По ходу консультации следует возвращать па

циентку к мысл и о разделении с хирургом ответ
ственности за окончательное решение .  П осте
пенно это положение наполняется для нее реаль
ным содержан ием. Так, форму «информирован
ного согласия» , выданную вначале, большинство 
пациенток восприни мают как формальность и го
товы подписать «не глядя» .  П о  мере же продви
жения консультации растет их понимание значи
мости каждого пункта для н их лично, равно как и 
чувство ответственности за выбор решения ди
леммы :  nрuобрете"uе-издержкu. Уместны быто
вые аналогии :  

- Хочу хорошую машину . . .  
- А какие именно качества для Вас нужнее: 

мощность, габариты, комфорт? Смиритесь ли Вы с 
отрицательными  сторонами тех же самых качеств: 
«прожорл И ВОСТЬ» , неповоротливость, дороговизна? 

Особое значение сан кция пациентки имеет 
для хирургов С ША, деятельность которых ослож
нена высоким риском юридических и финансо
вых преследован иЙ .  Для них санкция пациент
ки - это кульминация и главный итог всего кон
сультирования.  Если для нас и наших коллег в 
Европе цель консультирования - содействовать 
благоприятному психологическому результату, то 
в США - служить защитой от судебных исков. 
Такой подход может представлять и нтерес, хотя 
ряд его положен и й  предстамяются нам абсурд
ными .  J .  Tebbetts и Т. Tebbetts (2002) предложили 
многоэтап ное и нформирование с «повторением 
пройденного» на каждом последующем этапе и 
«проставлением зачетов» по каждому пункту в 
виде подп иси пациентки под каждым разделом, а 
то и под каждой строчкой .  Пакет, отражающий 
этапы консультирования, включает 24 отдельных 
документа, каждый из которых содержит десятки 
подписей, которые должны иметься за 2 недели 
до операции.  Такое настороженное отношение к 
личности пациентки вызывает неприязнь, однако 
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хирургам, пережившим конфли кты с пациентка
ми ,  рекомендации Дж. Теббетrса покажутся весь
ма злободневными  [ 340] . 

П РЕДО П Е РАЦИОН НОЕ 
ОБСЛ ЕДОВАН И Е  

П редоперационная подготовка 
Особенных мер подготовки нет. Некоторые 

рекомендации общего порядка изложен ы в «ин
формированном согласии>}. М ы  рекомендуем опе
рацию в первой половине менструального цикла, 
чтобы избежать допол н ительной предменструаль
ной отечности МЖ, а то и повышенной кровото
чи вости, если вмешательство совпадает с наступ
лен ием месячных. Однако не раз это случалось. 
Возможно, что «торопящиеся>} пациентки игнори
ровали наши рекомендации ,  либо, как они уверя
ли ,  месячные пришл и  вне срока. Дополн ительных 
проблем в таких случаях не отмечали .  М ногие хи
рурги при плотном расписании работы вообще не 
учитывают месячный цикл .  

Лабораторные методы обследования общие с 
таковыми любой плановой операци и .  И з  специ
альных методов некоторые рекомендуют предопе
рационную маммографию. Хотя риск рака мж 
после УМ н иже, чем в популяции в целом (см. 
раздел «Сили кон И здоровье>} ) ,  маммографичес
кий контроль нужен и после УМ по специальной 
методике G. W. EkJund [ 1 40] . 

П ри заполнении  документов обязател ьными 
пунктами п ри сборе анамнеза являются следую
щие: 

1 .  П редшествовавшие заболевания МЖ, биоп -
сии,  их результаты. 

2.  Семейный анамнез рака мж. 
3 .  Беременности, лактация. 
4.  П редшествующие операци и ил и травмы .  

П роблемы с кровотечен ием, рубцеванием ран. 
5. П ринимаемые медикаменты, п и щевые до

бавки, причи н ы  приема, аллергии ,  непереноси
мость медикаментов. 

6. Выявление «скрытых>} мотивов: партнер, 
психологические трудности, карьера. 

Осмотр 
Осмотр направлен на выявлен ие и регистра

ц и ю  н асторажи вающих факторов (см .  раздел 
« Консультирование») ,  а также на то, чтобы хирург 
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составил себе представление об ожидаемой им 
форме МЖ. 

Факторы, влияющие на форму увеличенной 
М Ж, многочисленны и, что еще важнее, продол
жают разнонаправлен но действовать и после опе
рации УМ.  Поэтому предсказание формы в прин
ципе не может не  быть л и ш ь  относительным.  
Накопление опыта пластическим хирургом состо
ит в том,  что с годами  он начинает учитывать, 
пусть и эмп ирически, все возрастающее количес
тво этих факторов. Поскольку это долгий и труд
ный  путь, возни кает соблазн ввести упрощенные 
алгоритмы прогнозирования.  Самый большой и 
самый  опасный соблазн - и гнорировать реаль
н ые факторы прогноза и объя вить финальную 
форму МЖ полностью зависящей от (стабильной) 
формы каплевидного эндопротеза r 1 94 ] . Другой -
претензия на главенство математического вычис
ления новой формы [ 1 3 ] . Через приверженность 
тому или иному алгоритму проходит так или ина
че л юбой хирург. Вот почему каждый должен 
знать о факторах, реально влияющих на форму 
М Ж, чтобы уметь критически оцен ить, насколько 
они учтены в избранном им алгоритме. 

Леречисл и м  анатом ические (антропометри
ческие) факторы .  

Грудная стенка 
Круглая или «бочкообразная>} грудная клетка 

обусловл ивает расхождение молочн ых желез со 
смещением САК кнаружи [ 1 7 ] . Поэтому любое 
увеличение объема груди приводит к еще больше
му смещению САК в латеральном направлении .  
Такая форма грудной клетки создает видимость 
большой груди даже при ее незначительном уве
личе н и и .  Также ощущение большого прироста 
м ж  возникает при широкой плоской передней 
грудной стенке.  В этом случае наибольшая часть 
и м плантата находится спереди от нее во фрон
тальной плоскости и целиком идет на увеличение 
п роекци и мж.  Н апроти в, при узкой круглой 
грудной клетке наибол ьшая масса и м плантата 
оказывается сбоку, т. е. не участвует в приросте 
передне-задней проекции мж. Отсюда парадок
сальные наблюдения,  когда одни  и те же и м план
таты у атлетичной женщ и н ы  дают ощущение 
сильной увеличивающей маммопласти ки, а у ас
теничной - умеренный прирост. 

П рогнозируя прирост передне-задней проек
ции  при впалой грудной клетке и сугулости паци
ентки, следует и меть в виду, что значительная 
часть наполнителя уходит на восполнение западе
ния реберного каркаса, и увеличение проекции 
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остается ниже ожидаемого [9] . И м плантаты с вог
нутой задней поверхностью (Allergan , 5 1  О стиль) 
вообще «антиконгруэнтны» впалой грудной клет
ке. Возможна также асимметрия передней ребер
ной поверхности. Вот почему планиметрические 
замеры дистан ций на передней грудной стенке 
мало помогают прогнозировать проекцию (рис. 
4.2-4).  П рименение сайзеров и нтраоперацион но 
позволяет визуализировать результат и своевре
менно скорректировать выбор и мплантата. 

Рис. 4.2-4. Холм мж находится 
в ложбине между выступаю
щим реберным краем снизу и 
БГМ - сверху. Предсказать 
потерю проекЦl1И имплантата в 
этой ложбине могли бы тонкие 
методы, например серия срезов 
КТ или МРТ. Но в них нет не
обходимости, проще использо-

вать сайзеры 

Асимметрия МЖ 
П р и  сколиозе отмечается аси мметрия уров

ня СМС, причем в послеоперационном периоде 
пацие нтки обращают на  это внимание  [ 1 9 8 ] . 
Асимметрия объемов М Ж  очен ь  часто сопровож
дается асимметрией грудной клетки <<лево-право» 
[ 1 24] . Наиболее заметны три параметра аси ммет
рии :  по уровню СМС, по уровню САК и по объе
му МЖ [ 307] . 

Важно понимать, что коррекция всех трех па
раметров невозможна без хирургического транс
порта САК (циркумареолярного разреза) ,  на кото
рый пациентка, скорее всего, не согласится. Кор
рекция асимметрии объема разновели ки ми  им
плантатам и  увеличит аси мметри ю  высоты САК. 
На МЖ меньшего объема САК выше, и увеличи
вающая маммопластика ее более массивным им
плантатом усугубит эту диспропорцию. Более того, 
меньшая МЖ, как правило, находится на меньшей 
по площади половине грудной клетки , поэтому 
имплантация большего геометрического тела уси
лит разницу очертаний МЖ. 

Выход в том ,  чтобы определить аси мметрию 
как личностно значи мую (это особая тема, требу
ющая углубленного раскрытия) либо незначи мую 

(когда пациентка не замечала ее сама). Во втором, 
более частом,  случае асимметрию являют пациент
ке в ходе замеров дистанций (см. «Консультиро
вание», « Бодилоджию» , объясняют ей то, что ска
зано в предыдущем абзаце, и согласовывают УМ 
равновеликими и мплантатами.  Если она настаи
вает на симметризации объемов без дополн итель
ных разрезов, это обязательно фиксируют отдель
н ы м  пунктом в «информирован ном согласии» , 
скрепленном отдельной подписью пациентки.  

Определение исходной формы МЖ 
Прогноз формы увеличенной МЖ разнится в 

зависи мости от исходного состояния .  Перечис
ленные ниже группы разл ичаются между собой 
строением поверхностной фасциальной системы 
груди (SFS) ,  и каждой из них свойственны харак
терные хирургические проблем ы .  

1 .  П равильный конус ( гармоничные соотно-
шения основания и проекции груди) .  

2 .  Тубулярность (узкое основание конуса) .  
3 .  Птоз. 
4. М икромастия (конуса нет) . 
5. Асимметрия (левая и правая железы отно

сятся к разным геометрическим группам, напри
мер L и 2 или 2 и 3)  (рис. 4.2-5) .  

Рис. 4.2-5. Схема формообразующего влияния S FS (под
кожная часть фасциальной системы выделена темным,  ку
перовская часть - точками) в 4 группах (верхний ряд) и 
прогноза эндопротезирования круглым имплантатом без 

модификации чехла и наполнителя (нижний ряд) 

в группе 1 умеренная компрессия тканей на 
протез не будет препятствовать перетеканию жид
кого геля в вертикальном положении в нижнюю 
половину, что даст каплевидный профиль. 

В группе 2 избыточная компрессия со сторо
ны сильной SFS снизу оттесняет гель кверху и ве
дет к увеличению проекции протеза и всей груди. 
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Проекция останется высокой, если не ослабить 
куперовскую систему, а без разрушения S FS неиз
бежна двойная с мс. 

В группе 3 компрессии протеза нет, и он сво
бодно сместится в ослабленную нижнюю часть 
чехла. Помимо редукции чехла требуется и вос
становление конич ности наполн ителя ,  утрачен
ной из-за слабости куперовской системы.  

В группе 4 равномерная сильная компрессия 
исключает перетекание геля, и протез сохраняет 
сферичную форму. Компрессия тем сильнее, чем 
больше несоответствие малой емкости чехла и объ
ема, увеличенного за счет имплантата наполн ите
ля. Соответственно, возрастает и сферичность МЖ. 

П о п ытки связать степен ь  «гипомастии»  С 
морфо-фун кционал ьн ы м и ,  т. е. соматическими  
отклонениями пока не получил и кли н ического 
веса, т. е. не сказываются на хирургической так
тике УМ [28 ] . Вне зависимости от того, обна
руживаются субкли н ические гормональные ил и 
иные отклонения либо женщина полностью здо
рова, тактика все равно определяется ее желанием 
увеличить МЖ. Можно ли шь отметить, что груп
пе 1 соответствует «эстетическая ги помастия» , 
когда соматических отклонени й  нет, да и МЖ 
могут иметь антропометрически нормальный объ
ем.  Группа 4 ближе к «ги поплази и» - терм ин ,  
подразумевающий упомянутые соматические от
клонения [ 28] . Цифровую объективизацию формы 
н ижнего склона МЖ дает измерение торакомам
марного и торакососкового углов [29] . Вкупе с ря
дом дополн ительных антропометрических дан ных 
соотношение этих углов способно точно диффе
ренцировать группу 1 (правильный конус) от груп
пы 3 ( птоз) или 4 (микромастия) .  П редставляется , 
однако, что сложные замеры годятся ДЛЯ исследо
вательских, а не практических целей. На практике 
критерием птоза (прицельно дЛЯ У М ,  а вовсе не 
любой маммопластики) является дистанция со
сок-складка � 8 см, «перевешиван ие» нижнего 
полюса МЖ н иже СМС � 2 см или «тест каранда
ша» . Тест положительный,  если приложенный к 
СМС карандаш не вы падает, удерживаемый на
висшей спереди железой. 

Определение потенциальной (резервной) емкости 
чехла мж, его возможностей по маскировке про
теза и поддержке новой формы - ключевой мо
мент прогнозирования ожидаемой формы МЖ. 

«Безопасным» и наиболее употребимым счита
ется объем имплантатов в диапазоне 250-350 мл 
[ 1 93 ] . У рожавших с легким птозом МЖ объем 
должен быть выше для заполнения дряблого чехла 
[3 1 0] . Обе рекомендации трактуют не что иное, 

Часть 4. Молочная железа 

как способность кожно-железистого лоскута � 
редрапироваться над эндопротезом ,  иначе говоря, 
резервную ем кость чехла МЖ. Н икаких «резерву
аров» в МЖ нет, речь идет о соотношении упру
гости и эластичности чехла. По определению, 
упругость - это сила сопротивления растяжению 
чехла, стремящаяся вернуть его к исходной тол
щине и площади. Эластичность - это способ
ность чехла к свободному растяжению до предела, 
за которым поя вляется упругое сопротивление. 
Выделим  3 варианта. 

Первый.  Гармоничное соотношение упругости 
и эластичности чехла соответствует группе 1 фор
мы МЖ (см. выше). Ткани достаточно эластичны, 
чтобы без особой деформации вместить имплантат 
того самого «безопасного» объема 250-350 мл, и 
достаточно упруги , чтобы сохранять форму исход
но правильного конуса длительное время вне зави
симости от формы эндопротеза. 

Второй .  П ри микромастии (группа 4) резервы 
эластичности (емкости) очень малы. «Безопасным» 
будет лишь очень малый объем имплантата (менее 
1 00 мл) ,  который не даст искомого прироста. Даже 
имплантация протеза 1 50 мл уже вызывает сильное 
упругое сопротивление, а значит, и сферическое 
искажение формы МЖ вне зависимости от формы 
эндопротеза. Частный случай - группа 2 (тубуляр
ная грудь), когда упругость повышена в нижней 
половине МЖ, а эластичность - в верхней. Форма 
протеза сама по себе не может изменить эти меха
нические характеристики тканей. Они требуют хи
рургической модификации .  

Третий .  П ри большой эластичности потенци
альная емкость также увеличи вается. Малое упру
гое сопротивление означает, что дряблая «запус
тевшая» в результате постлактационной инволю
цИИ МЖ примет форму эндоп ротеза. Есл и же 
эластичный растяжимый чехол содержит, тем не 
менее, заметное количество паренхимы,  при мер
но равное объему эндопротеза 300-400 мл , то эн
допротез будет лишь вытеснять паренхиму в об
ласть наименьшего упругого сопроти вления. Зна
ч ит ,  форма  вытесняющего тела ( и м пла нтата) 
вновь теряет значение. И грает роль лишь его объ
ем [ 1 4] . В обоих случаях малая упругость покров
ных тканей означает, что главным направлением 
их неизбежной послеоперационной трансформа
ции будет птоз (группа 3 на рис. 4 .2-5) .  

Количественно выразить соотношение упру
гости и эластичности невозможно. Понимание 
этого соотношения и его роли в прогнозе формы 
увеличенной МЖ появляется эмпирически . Хи
рурги , стремящиеся хоть как-то объективизиро-
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вать эту рол ь (как и мы), склон ны к формализа
ции упомянутых соотноше н и й  [ 1 ] . Например,  
«степень заполнен ности чехла» можно назвать 
6. У, т. е. дельта объемов, или «вакантный объем» , 
или «степень запустелости МЖ» .  Так, тугая юве
НИЛЫ1ая грудь означает 1 00% заполненности «ис
ходного У» и отсутствие «вакантного У» . Нефор
сированная растяжимость чехла может быть обо
значена как 6.S.  Дельта площади чехла отражает, 
наскол ько может быть увел ичена поверхность 
МЖ за счет эластичности , т. е. до появлен ия 
упругого сопротивления. 

Можно было бы присвоить обозначения и та
ки м важ н ы м  тканевым характеристи кам , как 
«пропорция добавленного объема» , а также устой
чивость ( память формы) или податливость (теку
честь) паренхиматозного напол нителя .  Однако 
даже те факторы ,  которым мы  присвоили обозна
чения, не могут быть выражены количествен но и 
войти в какие бы то н и  было формулы на правах 
точно измеренных величин .  Поэтому не будем до
бавлять математические значки туда, где матема
тика все равно бессильна [ 1 ] ] . 

Однако формализация с необходимостью при
сутствует в нашей практике, хотя бы даже и как 
жаргон,  т. к .  кажды й  хирург привыкает давать 
обозначения характеристикам, важны м  для его ин
дивидуального понимания п роблемы .  Особенно 
много таких обозначени й  в работах J .  Tebbetts и 
w. Adams [339, 344] . За каждым обозначением сто
ит числовое измерение того или и ного параметра. 
Вот некоторые из них. 

Дистанция сосок - субмаммарная складка 
(N : I M Fmax st) при максимальном растяжени и  кожи 
нижнего склона (рис. 4.2-6). 

А Б 

Рис. 4.2-6. Измерения м ж  [ 1 3 ,  339] : 
А - дистанция сосок-С М С  в покое; Б - соответствую
щая дистанции N ; I M Fmax st  при максимальном растяжении 
кожи нижнего склона, согласно J .  Tebbetts (2002). Растяже
ние должно отразить эластичность тканей. Очевидно, что 
«максимальным» может стать растяжение весьма различной 
величины.  Поэтому числовые его значения не могут быть 

основанием расчетов 

Дистанция максимального (но комфортного 
для пациентки) оттяги вания кожи ареолы кпереди 
(al1terior риl1 stretcll skil1 APSS) .  

« Parel1chyma to stretched el1velope fiLl» ( PCSEF),  
что есть пропорция имеющейся паренхимы в за
полнении покровного чехла в условиях его полно
го растяжения или расправлен ия ,  которое пример
но определя ют, оттягивая кожу ареолы кпереди 
(APSS) (рис. 4.2-7). 

J. Tebbetts (2002) считал свой алгоритм TEPI D \ 
[ 339]  пригодным для прогноза новой формы гру
ди и точного выбора эндопротеза: «Затем опреде-

А Б 

в 

Рис. 4.2-7. Измерения «чехла» МЖ [ 339] : 
А - дистанция максимального (но комфортного д;lЯ паци
ентки) оттягивания кожи ареолы кпереди (APSS, согласно 
J. Tebbetts (2002» . Нами этот параметр учитывается как ДS. 
Видно, что способ и меет целью вьшвить «резервную проек
цию» МЖ; Б - «PCSEF», т. е . ,  согласно J. Tebbetts (2002), 
пропорция имеющейся паренхимы (реальный контур МЖ) в 
заполнении покровного чехла в условиях его полного рас
правления (лунктирный контур), которое примерно опреде
ляют, оттягивая кожу ареолы кпереди (APSS). Нами этот па
раметр учитьmается как д v. Однако числовое его выраже
ние, на наш взгляд, смысла не и меет, поскольку все оценки 
лишь качественные, а не количественные; В - наш способ 
выявления «резервной проекции,> мж. В наклоне чехол рас
правляется под собственным весом МЖ в пределах нена
сильственной растяжимости, т. е. до появления упругого со
противления (рис. 4.2-8). Увеличение проекции в наклоне та
кое же, как и при оттягивании соска, но не требует этого 

весьма субъективного маневра 
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ляют ориентировочный новый объем груди.  Если 
растяжимость кожи ареолы кпереди (APSS) мень
ше 2 см (тугие покровы), то хирург вычитает 30 мл 
из объема и мплантата. Есл и растяжение более 
3 см, то он добавляет 30 мл , а если более 4 см, то 
хирург добавляет 60 мл. Если дистанция сосок
складка (N : I M Fmax 51) более 9,5 см, то хирург до
бавляет 30 мл к ориентировочному объему, чтобы 
заполнить емкий нижний  склон. Значение PCSE F, 
т. е. «заполненность» чехла, позволяет лучше подо
брать объем при тугом чехле (APSS меньше 2 см),  
в исходе уже адекватно заполненном паренхимой 
(на 80 и более %) ,  в этом случае вычитают 30 мл 
из первоначального ориентировочного объема.  
Если кожа растяжима (APSS больше 3 см) и за
полнение паренхи мой менее 20% (пустой чехол) ,  
то добавляют 30 мл» .  

П риведенная цитата показывает, как здравое 
стремление обозначить важные качественные соот-

А Б 

В r 

Рис. 4.2-8. И змерение емкости «чехла» МЖ: 
П роекцию МЖ в наклоне (А) мы именуем «истинной» про
екциеЙ. Она равна сумме (Б) обычной проекции в верти
кальном положении плюс «дельты» - «резервной» проек
ции, которую могла бы иметь данная МЖ без насильствен
ного растяжения, т. е. в безопасных пределах «резервной» 
емкости и растяжимости (Ь. У и t.S). Безопасность УМ в объ
еме 275 мл в данном случае подтверждена тем, что истинная 
проекция осталась прежней (В) .  Равенство проекции в на
клоне до и после операции СВИдетельствует о том, что ника
кого насильственного перерастяжения тканей не произошло. 
П роекция МЖ в обычном пони мании (в вертикальном по
ложении) выросла после УМ (г) ровно на величину пред
сказанной «дельты» И сравнялась с «истинной>} проекцией 
(в  наклоне) .  их равенство означает, что резервы емкости и 
растяжимости (Ь. У и t.S) ИС'lерпаны и дальнейшее увели
чение объема и мплантата означало бы насильственную экс-

пансию тканей М Ж  
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ношения упругости и эластичности заводит автора 
в дебри вычислений,  лишенных всякого смысла, 
поскольку ни одна из величин не может быть точно 
измерена [ 1 82 ] . Однако приведенные параметры 
хорошо обслуживают ключевую мысль J. Tebbetts 
(200 1 )  о необходимости оставаться в безопасных 
пределах «вакантной» растяжимости и емкости мж 
(рис. 4.2-8) [3 1 ,  335] . Лревышение этих пределов 
имnлантатами больших объемов чревато скорой и 
необратимой деградацией покровного лоскута мж. 
Эти пределы вполне могут быть определены и безо 
всяких измерений  (рис. 4.2-9) на основе исходной 
формы и качественной оценки резервов емкости и 
растяжимости (�V и �S). 

А Б 

Рис. 4.2-9. Равенство проекции в наклоне « <истинной» 
проекции) :  

А - до операции; Б - после операции можно видеть безо 
всяких измерений,  показаННblХ на рис. 4.2-8, тем более что 

н икакие измерения не могут быть точн ыми 

Иные важные факторы прогноза 
П омимо анатомических на форму увеличен

ной МЖ влияют хирургические и другие факто
ры . J .  Tebbetts (2004) подчеркивал , что на резуль
тат влияют более 20 факторов со стороны тканей 
пациентки и не меньше - со стороны хирурга. 
П оэтому л юбые выводы могут быть достоверны
ми, только если исследуемый фактор - един
ственная перемен ная , а все прочие - постоянны.  
Он,  в частности, предостерегает от увлечения суб
фасциальным карманом , роль которого сомни
тельна, тогда как два традицион ных кармана до
казали свою прогностическую роль [ 343 ] . 

Карман. В сравне н и и  с субгландулярным 
частично субпекторальн ый  карман даст увели
ченную полноту верхнего склона за счет отодви
нутой протезом кпереди Б Г М .  Птозирование в 
отдаленном периоде при субгландулярном кар
мане будет « гармони ч н ы м » , т. е .  совместным 
п ротез + паренхима. При субпекторальном кар
мане оно даст искажение «водопада» (waterfaJ\) 
или Snoopy breast - так описывают вид МЖ, 
когда птозирующие ткани свисают с неподвиж
ного и мплантата (рис. 4 .2-28) .  
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Об-ье.м uмnлантата - самы й  мощны й  инстру
мент в руках хирурга для формирования новых 
очертаний МЖ. Важно лишь понимать роль соот
ношений,  описанных выше. Объем имплантата в 
пределах потенциальной емкости чехла будет со
хранять естественные очертания МЖ вне зависи
мости от его формы.  Превышение этих пределов 
неизбежно ведет к сферичности (избыток верхне
го склона), которая, впрочем,  может отвечать же
ланию пациентки, а также к ускорению птозиро
вания МЖ. 

Расположение МЖ и имnлантата на грудной 
сте1lке. Луч ш и й  на сегодня терми н ,  оп исываю
щий размещение площади основания МЖ и гра
ницы чехла - это «пятно» (footprint) основания 
МЖ на грудной стен ке.  Общеизвестно требова
ние центрации «пятна М Ж», а знач ит, и распо
ложения имплантата относительно соска. Но ког
да сосок выше ил и ниже требуемого уровня,  это 
требован ие вступает в противоречие с эстетичес
ким и м перативом расположен и я  пятна посреди
не между ключицей и реберны м  краем .  П ри мер: 
если исходное положение САК выше нормы,  то 
центрация кармана по соску приведет к избыточ
ности верхнего склона МЖ, если н и же - к виду 
птозированной груди .  В ыход - в объясне н и и  
этих п роблем пациентке, согласован и и  плана 
и результата операции в части хирургического 
транспорта САК или (99,9% наблюден и й )  отказа 
от такового. 

гормоllолыlйй фон. Объем и ,  следовательно, 
форма МЖ изменяется вместе с менструальным 
циклом. Фотографирование без учета цикла даст 
недостоверную и нформацию.  Нагрубание М Ж  
при беременности создает совершенно непредска
зуемые изменен ия формы, которые чаще остают
ся и после нее. 

Капсула. Понятно «округляющее» действие 
рубцовой капсулы .  Но в целом формообразующее 
поведение рубца непредсказуемо, как и степень 
рубцовой констрикции .  Удаленные в и нтактной 
капсуле эндопротезы часто и меют овал ьную или 
треутольную форму. Это л ишает всякого смысла 
попытки вывести п рогноз форм ы  МЖ и з  формы 
имплантата, сколь бы «стабильной» она ни была 
[9, 94] . 

Время после УМ. Исполняя задачу 3 фотогра
фирования (см. следующий раздел) ,  хирург убеж
дается, что форма увеличенной М Ж  меняется всег
да, и порой до неузнаваемости. Причиной неиз
бежных изменений служат те же факторы после
операционной трансформации,  на которых осно
ван популярны й  в пластической хирургии метод 

тканевой экспансии .  Это еще один фактор, позво
ляющий здравомыслящему и наблюдательному хи
рургу избежать соблазнов полагаться на якобы 
формообразующие свойства протезов со стабиль
ной асимметричной формой. Скепсис не относит
ся к собственно этим изделиям,  имеющим свои 
показания.  Наш негати визм предостерегает против 
доверия «маркетинговым легендам» , аБСОЛЮТИЗ�
рующим прогностическую роль «стабильной фор
мы эндопротеза» [ 1 2 ] . 

Фотографи рова ние 
Фотографирован ие выполняет 3 задач и .  
J .  Документирован ие исходного состоян и я ,  

т .  е .  «эстетического диагноза» . Для этого достаточ
но 5 стандартных проекций :  фас, 3/4, профиль с 
обеих сторон. 

2 .  Документирован ие результатов осмотра и, 
прицельно, насторажи вающих факторов. Здесь 
требуются виды с поднятыми  руками (прочность 
С МС, неявный птоз и асимметрия) .  Со временем 
мы добавили и фото в наклонах спереди и в про
филь с вытянутыми и отведенными назад руками.  
Они нужны для сравнения изменени й  «истин ной» 
(вне силы тяжести) проекции МЖ и мобильности 
СМС (см. раздел « Предоперационное обследова
ние - осмотр» ) .  

3 .  Документирование послеоперационной ди
намики.  К перечислеННbJ М  видам здесь добавля
ются специфические, отражающие жалобы паци
енток. Так,  демонстрация волн на коже требует 
фасного снимка с наклоном корпуса вбок, и ног
да, чтобы их показать, приходится манип улиро
вать с освещением.  Еще важнее отобразить ес
тествен ную динам и ку,  как положительную (увя
дан ие рубца, п роседа н и е  п оджатого н и ж н е го 
склона при тубулярности и т. д . ) ,  так и неизбеж
ную, которая может и не и меть эстетической 
оценки .  К последней относится м и грация «пят
на» или «отпечатка» МЖ, т. е. площади прилега
ния МЖ к грудной стен ке в сторону проседания 
(bottoming out) или ,  наоборот, кверху (sпоору 
breast) .  Важна динам и ка сферичности М Ж, от
ражающая развитие констри ктивного фиброза. 
Важно наблюдать искажение форм ы  М Ж  при на
пряжении  Б Г М .  

М ы  проси м  пациенток являться для осмотра 
и фотографирования через месяц, полгода после 
операции ,  а затем раз в год. Естествен ная убыль 
набл юде н и й  п р и  этом огромна :  через год на 
осмотр являются менее 20 из 1 00 оперирован
н ых, через 2 года - 4-5 человек, а через 8- 1 0  

8 2 7  



лет мы видим лишь еди ничные результаты. Од
нако по мере роста общего числа оперирован ных 
растет, пусть и с отставанием,  число докумен
тированных отдаленных  набл юден и й .  И менно  
о ни  служат сам ым главным инструментом про
фессионального роста хирурга. П оэтому третья 
задача встает только перед тем и ,  кто к этому 
росту стремится. Она же заставляет решать и вто
рую задачу. 

Многие и нтереснейшие наблюден ия в отда
лен ном периоде невозможно и нтерпретировать 
без аналогичных дооперационных видов, пото
му-то решение задачи 2 требует расширен ного 
документирования .  В нашей практике - это бо
лее 20 фотографий.  Подавляющее бол ьш и нство 
их никогда не будет востребовано (нестандарт
ные  ракурсы не и грают роли в эстетической 
оценке, ил и пациентка выбывает из-под набл ю
ден ия) .  Поэтому до поя вления цифровой фото
граф и и  хирурги ( и  мы  тоже) огран и ч и вал ись 
лишь пятью стандартными видами ,  т. е .  решали 
только задачу 1 .  Большинство продолжает это и 
до сих пор. Решение этой первой задач и отвечает 
общим требованиям документирования кли н и 
ческого случая и ,  кроме того, дает хирургу в руки 
«рекламн ые картинки до-после». Однако без ре
шения второй и третьей задач хирург теряет сле
дующие возможности.  

1 .  Найти объяснения искажениям,  заметным 
для пациентки ,  но не видим ы м  на стандартных 
фото. 

2. На основе отдаленных наблюдений форми
ровать реалистичный прогноз. 

3. Получать твердые доказательства по ряду 
дискуссион н ых положен и й  УМ.  

4. Объективно оцени вать собственные пред
почтения или заблуждения прошлых лет. 

5. Объекти вно оце н и вать сменя ющие друг 
друга «маркетинговые легенды» - логические вы
кладки производителей,  направленные на продви
жение новых моделей эндопротезов. Так, десятки 
наблюдений 5- 1 0-летней давности показал и нам 
отсутствие кли нических преимуществ каплевид
ных моделей [7] . П риверженность им ряда хирур
гов мы можем объяснить только господством в их 
сознани и  привлекательных «маркетин говых ле
генд» наряду с отсутствием критического анализа 
отдаленных набл юдений .  
I В целом пун кты 1 -4 и составляют наш опыт. 
Выпол нение второй и третьей задач фотографи
рования позволяет обогащать его каждым клини
ческим наблюдением уже в предоперацион ном 
периоде. 

Часть 4. Молочная железа 

Разметка 
Предоперационную разметку проводят в по

ложении пациентки стоя или сидя . 
Первой проводят средин ную линию и отмеча

ют штрихами дистанцию по 1 - 1 ,5 см в стороны 
от нее. Диссекция не должна быть медиальнее 
этих отметок во избежан ие послеоперационной 
синмастии [ 1 33 ] . 

Затем проводят линии  «меридианов» груди. 
Это те симметричные линии ,  на которых должны 
быть соски после их элевации  в результате УМ 
или в результате транспорта САК при сопутству
ющей мастопексии .  П ри «правил ьном конусе» 
МЖ меридианы проходят через сосок. Однако не
редко они остаются медиальнее или латеральнее 
меридианов. В этих случаях надо согласовать с 
пациенткой допустимость и желательность хирур
гического транспорта САК влево или вправо по 
горизонтали .  Меридианы определяют положение 
имплантатов (геометрического центра карманов) 
на вертикальной линии .  

Центровка имплантатов на  той или иной вы
соте - наиболее важная задача разметки. От нее 
зависит отношение соска и СМС к новому холму 
МЖ. В идеале сосок должен находиться в центре, 
т. е. на полюсе холма. Отсюда простейший способ 
разметки - очертить гран ицы протеза так, чтобы 
сосок оказался в центре круга (рис. 4.2- 1 О). Одна
ко способ этот не универсален,  он основан на 
приципе «границы кармана не должны выходить 
за пределы МЖ» . Взятый за догму, этот принцип 
часто при водит к неудовлетворительным результа
там по ряду причин.  Во-первых, истинные грани
цы холма гипоплазированной мж неопределен
ны.  Во-вторых, им плантат даже небольшого объе
ма (200 мл) в такой ситуации не поместится в 

Рис. 4.2- 1 0. Размечены срединная линия и медиальная 
граница кармана на 1 ,5 см от нее. Границы имплантата 
нанесены на грудную стенку так, чтобы сосок оставался в 
центре крута r 1 33 J . Схема может быть верна только для 

«правильного конуса» МЖ 
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карман , равный площадью его основанию. Даже 
податливые покровы,  не говоря уже о тугих, тре
буют расширения этой площади. В третьих, раз
рез по смс требует точноro предсказания ее бу
дущего уровня,  а это весьма непросто. 

С. П .  Галич с соавт. (2005) считали ,  что с уве
л ичением объема груди требуется и пропорцио
нальное расширение основания ,  а это ди ктует 
необходимость снижения уровня с мс. У боль
ш инства пациенток предоперационную разметку, 
сохраняющую центральное расположение САК, 
проводил и  так, что новая СМ С опускалась на 
0 ,5-3 см [ 1 7] . П ренебрежение эти м  правилом 
приводило к нарущению формы МЖ с формиро
ван ием избыточной полноты верхнего склона. 

Это мнение не учитывает способности тка
ней н ижнего склона мж к растяжен и ю. Есл и 
она велика, то сосок в вертикальном положении 
жен щи н ы  находится бл иже к СМС,  чем должные 
5-6 см (радиус наиболее употреби мых и мплан
татов). В таких случаях пациентку просят под
нять руки кверху и на средней ли н и и  отмечают 
новое, более краниал ьное п оложе н ие сосков. 
Оно nриблизительно будет соответствовать элева
ции соска эндопротезом . Дистанция от этой го
ризонтал и книзу до разреза по (новой)  С М С  
должна быть примерно равна радиусу им плантата. 
Если же покровы тугие, а С М С  не и меет вида 
выраженной борозды,  то подъем сосков вместе с 
руками мало что даст. В этих случаях с м с  мар
кируют лишь nриблизuтельно, а доступа в С М С  
избегают, чтобы рубец не оказался выше ил и 
ниже будущей с м с .  Слова, выделенные вы ше 
курсивом, показывают, что точность л юбой раз
метки весьма относительна. П оэтому основывать 
разметку, как и выбор имплантата, на замерах 
различных дистанций на передней грудной стен
ке пациентки не следует. Эти дистанции не име
ют предсказательной силы ,  поскольку н и как не 
отражают смещение,  растяжение и ynpyroCTb по
кровного чехла под действием протеза. Они не 
имеют отношения ни к пожеланиям пациентки 
(сам ы й  сильный определ ител ь такти ки ) ,  ни к 
упомянутым свойствам тканей .  Их  непредсказуе
мое влияние на очертания н ижнего склона про
иллюстрировано на рисунке 4.2- 1 1 .  

Из  схемы явствует, что радиус протеза не мо
жет служить надежным определителем дистанции 
1 -4, хотя бы из-за того, что это кривая , а не пря
мая.  П редложение ввести вместо радиуса длину 
кривой LVС (новые каталоги фирмы «Allergal1» ) ,  
на наш взгляд, также малоперспекти вно по следу
ющим причинам. 

5 Курс ГlJI3СТllчеСКОII ХIIРУРПIII. ТОМ 2 

Рис. 4.2- 1 1 . Схема формирования 
нижнего склона МЖ при субглан-

дулярном ЭНДОllротезировании: 
\ - точ ка желаемой макси мальной 
проекции; 2 - ткани н ижнего склона 
собственно МОЛО'II-/ОЙ железы, растя
жимость которых неизвестна (понсне
н и н  в те ксте ) ;  3 - дооперацион ная 
СМС; 4 - нован СМС вдоль нижней 
кромки им плантата; 5 - имплантат: 
LVC ( Lower vel1tra\ curvatLlre) - ниж
ннн (вентральнан) кривизна импланта
та от точки максимальной I1роекции 

до нижней его кромки 

Первая . Компрессия со стороны чехла и гра
витация искажают начальную форму хоть мя гкого 
круглого, хоть каплевидного им плантата «ста
бильной формы » .  Расположение полюса его про
екции (точка 1 )  in vivo непредсказуемо. 

Вторая. Радиусы кривых LVC и 1 -4,  казалось 
бы, разл ичаются на определенную величину -
толщину покровов. Но изменение этой величины 
из-за неизбежного истончения покровов непред
сказуемо. 

Третья . В идеале (что, к счастью, чаще всего 
бывает на практике) дистанция 1 -3 должна срав
няться с дистанцией 1-4, благодаря податливости 
сегмента тканей 2, растягиваемого имплантатом. 
Встречается , однако, повышенная ynpyroCTb этого 
сегмента, который не растягивается , а смещается 
краниал ьно, почти не удлиняясь. Тогда удлинение 
дистанции 1 -4 обеспечи вается рекрутированием 
кожи из области ниже СМС (дистанция 3-4), и 
возни кают условия для проявления двух неприят
ностей .  При полной неподатливости сегмента 2 
появля ются две складки 3 и 4. При частичной по
датливости разрез, размеченный на уровне 3, ока
зывается краниальнее новой СМС 4, что неприят
но даже в отсутствие двойной складки. 

Предсказать податливость тканей, которая, со
гласно сказанному выше, есть главный определи
тель формы контура 1 -4, не могут никакие число
вые измерен ия .  П омогает только практически й 
опыт (и то не всегда), поэтому разметка кармана, 
особенно нижней полуокружности, не может быть 
исчерпана никакими инструкциями,  а требует обу
чения на практике с анализом результатов. 

Основание МЖ по форме - чаще круг, но 
оно может иметь более вытянутую вертикальную 
(астен и ч еское сложен ие)  ил и горизонтал ьную 
(пикнитическое сложение) ось. Основан ие поко
ится на вы пуклой поверхности грудной стенки,  и 
латеральнее САК масса и поверхность МЖ бол ь
ше по сравнению с той ее частью, что медиал ь
нее САК. Поэтому СМС не концентрична СА К 
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(М.  del Уегго, 2007) [ 1 ЗО] . В результате УМ эти 
пропорции должны быть сохранены,  т. е нижне-ла
теральный квадрант должен получить большее за
полнение, чем нижне-медиальный ,  а САК должен 
стать ориентированным более сагиттально (кпере
ди).  Необходимые измерения:  дистанция яремная 
вырезка-САК (Я В-САК ) ;  периметр грудной 
клетки на высоте С МС (Т). Формула вычисления 
типа телосложения:  

Т :  Я В-САК = У. 

у - это объективный показатель соотноше
ния высоты и ширины торса, т. е. и ндикатор 
типа сложения .  Есл и У больше 4,З - тип пикни
тический ,  если меньше З ,7  - астен ический .  По
средине - нормостен ически Й .  Главн ы й  параметр 
и м плантата - ш ирина его основания .  Высоту 
подбирают и ндивидуально: дл иннее ширины для 
астеничной и короче ширины для пикнитичной 
грудной клетки [ I ЗО ] . 

Относительно верхней полуокружности наши 
предложения м ного проше. На  рисунке 4.2- 1 0  
верхняя кромка имплантата н и как не соотнесена 
с желаемым контуром верхнего склона увеличен
ной МЖ. Между тем ,  желаемый контур может 
быть легко и митирован женщи ной перед зерка
лом, глядя в профил ь или З/4. П ри ги помастии 
его исходная линия - это плавная линия S.  Стан
дартное желание пациентки - изменить эту ли
нию на прямую или слегка вы пуклую. Дви гаясь 
по меридиану от ключ ицы, отмечаем точку начала 
западения этой линии .  Размечаем верхний край 
кармана на 2-З см ниже этой точки для плавно
сти перехода. В итоге получаем точку верхней 
кромки и мплантата на меридиане (рис. 4.2- 1 2) .  

) �  �/ 
I 1 � ( 
I 2:! 
, I 

, I \ 

)1/ 

, 

Б Л 
Рис. 4.2- 1 2. Верхняя граница кармана. Вид в 3/4. Лункти-

ром нанесены срединная линия и меридиан: 
А - метка 1 - начало излома книзу линии меридиана, метка 2 -
на 2-3 см ниже обозначает будущую верхнюю кромку имплантата 
(диссекция кармана должна быть чуть выше); Б - верхняя кромка 
имrulантата отодвигает покровы, лежащие выше нее, так, что линия 
меридиана верхнего склона становится прямой; подъем метки 2 
вверх (увеличение площади) и увеличение проекции эндопротеза 

могут сделать эту линию вьmyклой при желании пациентки 
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Определи в  таким образом верхнюю границу и 
наметив н ижнюю (см. выше), м ы  получаем вер
тикальный размер и мплантата. Он может быть 
больше горизонтального при астен ическом сложе
нии ,  как правило, равен ему при нормостеничес
ком и меньше - при п икнитическом сложении 
пациентки (рис. 4.2- 1 3 ,  А, Б) .  Это совпадает с ал
горитмом разметки и выбора и мплантата М .  del 
Уепо (2007) ,  но выгоднее своей простотой и на
глядностью, нежели формула упомянутого автора 
[ I ЗО ] . 

А Б 

Рис. 4.2- 1 3. Вид пациентк.и до (А) и после (Б)  опера-
ции: 

А - высота кармана размечена на меридиане левой МЖ, 
имеющем вид плавной S, по схеме, представленной на ри
сунке 4.2- 1 2 ;  Б - после операции меридиан имеет вид по-

чти прямой от ключицы до соска 

Осталась латеральная грани ца. Ее определе
ние вытекает автоматически из трех других. Ла
теральная стенка кармана служит первым и глав
н ы м  резервом расширения последнего при его 
тесноте, т. е. жесткость ее разметки не и меет 
смысла. 

Завершая , еще раз подчеркнем,  что разметка 
не может диктовать окончательные размеры кар
мана. Установка избранного и мплантата часто 
показывает неадекватность кармана, создан ного, 
казалось бы, по самы м  п редусмотрительн ы м  рас
четам.  П риходится его извлекать и продолжать 
диссекцию. Вот откуда вытекает необходимость 
и нтраоперационного применения сайзеров, спо
соб н ы х  показать недочеты диссекции еще до 
вскрытия упаковки с эндопротезом.  Это может 
быть просто заполненная водой и пере вязанная у 
основания хирургическая перчатка [ ]  1 о ] . 
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ОПЕРАЦИЯ УВЕЛ И Ч И ВАЮЩЕЙ 
МАМ МОПЛАСТИ КИ 

Оснащен ие 
Несмотря на кажущуюся, а подчас действи

тельную беспроблемность операци и  УМ,  реко
мендуется операционная стационара, оснащенная 
по лицензионн ы м  требованиям наркозны м  аппа
ратом, аппаратурой слежения и реани мации (де
фибриллятор, кислород, отсос И т. д . ) .  В недоос
нащенном «офисе» опытный  хирург всегда будет 
чувствовать себя неуютно. Между тем ,  комфорт
ность хирурга - важное условие общего успеха 
операции .  П рисутствие анестезиолога и наладка 
внутривен ной л и н и и  строго обязательн ы ,  даже 
если хирург запланировал местную анестезию. Это 
позволяет почти м гновенно куп ировать гипертен
зию, встревоженность, а также наиболее эффек
тивно вводить антибиотики и гемостатики. 

Электрохирургический аппарат должен иметь 
независимые выходы для коагуляционного пинце
та и электроножа, чтобы не отвлекать персонал на 
переключение режимов во время диссекции (рис. 
4.2- 1 4) .  Набор инструментов невелик (рис. 4.2- 1 5) .  

Освещен ие предпочтител ьно локал ьное. Рет
ракторы со световодами идеально освещают са
мые глубокие отделы кармана, но таких крючков 
требуется несколько, а стоимость их высока. Он и 
также требуют еще одного аппарата в операцион
ной - генератора света, а также кабеля оптоволо-

Рис. 4.2- 14.  Вид подготовленного операционного 
поля. Под правой рукой хирурга коагуляционный 
пинцет длиной 20  см и электронож с наконе"никами 
переменной длины и переклю"ением «коагуля
ция/резание» на рукоятке. Мы предпо"итаем моно
полярный выход для пинцета, позволяющий ножной 
педалью переключать режимы «коагуляция/резание» . 
Монополярные пинцеты недоступны уже давно, пин
цету на рисунке более 15  лет, изолирующее покрытие 
его стерлось и заменено обычными электротехничес-

кими изолирующими трубками 

5 • 

Рис. 4.2- 1 5. Стол операционной сестры.  Слева: остро
конечные крючки , используются только при разрезе 
кожи и формировании доступа. Затем их убирают со 
стола и используют обычные крючки Фарабефа, а 
потом - ретракторы возрастающей длин ы .  Самый 
длинный в нижнем углу слева - самоделка. В центре: 
емкость с инфильтрационным раствором и шприца
ми 50 мл. Они нужны для промывания кармана 
остатками того же раствора. Н иже - сменный удли
ненный наконе'IНИК электроножа, емкость с брилли
антовой зеленью и КИСТО'lка, необходимые для воз
обновления и коррекции маркировки по ходу фор
мирования кармана. Справа: бобовидный лоток для 
сбора IlРОМЫВНОЙ жидкости, скальпель N2 1 5 , ножни
цы Купера для срезания нитей ,  удлиненные сосудис-

тые ножницы для диссекции 

конного световода, что загромождает зону работы . 
Поэтому мы предпочитаем налобный осветитель. 
Его световое пятно всегда направлено по оси 
взгляда хирурга. 

Обычно ассистент не требуется . Ответствен
ность за форм ирование кармана и установку им
плантатов лежит персонал ьно на оперирующем 
хирурге. Достаточно операционной сестры ,  пони
мающей ход операции и умеющей накладывать 
швы.  Ассистент может ускорить ход операции,  
включающей мастопексию, беря на себя те этапы, 
которые хорошо видн ы и потому подконтрольны 
оперирующему хирургу (деэпидерм изация, нало
жение множества швов на кожу). 

Общий ход опера ц и и  
Антибиотики вводят за час перед операцией 

[ 3 1 5] . Операционный стол должен допускать поло
жение пациентки сидя. Кисти рук при переводе в 
сидячее положение должны быть фиксированы на 
уровне лобка [ 242] . П ри аксиллярном доступе руки 
отведены под прямым утлом и фиксированы, что
бы не мешать при переводе пациенки в положение 
сидя. Под локти подкладывают подушки для пре
дотвращения сдавления локтевого нерва в области 
медиального мы щелка. Некоторые подкладывают 
валик под плечи ,  чтобы ротировать плечи кпереди. 
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Для полной изоляции операционного поля 
луч ше пользоваться пеленками с самоклея щимися 
кромками [ 193] . 

Анестезия общая, дополненная местной ин
фильтрацией Sol. Lidocaini 0,5% + Sol. Adrel1alini 
1 % 1 : 200 000. Этот вопрос неоднозначен. После ва
зоконстрикции неизбежно наступление реактивной 
ги переми и ,  что повышает риск кровотечения в 
ран нем послеоперацион ном периоде. М ы  реко
мендуем пониженную концентрацию адреналина 
1 :400 000. 

Местная инфильтрация проводится до обра
ботки и драпировки поля, чтобы прощло не менее 
1 5  минут перед разрезом для наступления вазокон
стрикции. И нтраоперационно некоторые хирурги 
также вводят антибиотики, а иногда и кортикосте
роиды [ 243 ] . 

Многие начи нают с проводниковой анесте
зии, блокируя межреберные нервы (H-YI I )  лате
рал ьнее размечен ного кармана, а также медиаль
нее, в межреберных промежутках. На это уходит 
до 40 мл 0,25%-ного раствора бупивокаи на (мар
каина) . Эта долго действующая блокада сущес
твенно облегчает послеоперацион ный период. По 
завершении  операции мы рекомендуем вводить то 
же кол ичество этого раствора в карман через дре
нажи, перекрывать их и подсоединять баллон для 
сбора выделен и й  через 2 часа. Создавая субпекто
ральный карман аксиллярным доступом, инфиль
трируют нижне-медиальную его часть (зону раз
деления креплений  Б ГМ )  дополнительно раство
ром л идокаина 1 %-ного плюс раствор адреналина 
1 :  1 00 000, т. е. с высокой концентрацией вазо
констри кторов [ 1 93 ] . Оптимал ьно сочетание бло
кады восп риятия бол и на всех трех уровнях:  
местном (инФильтрацион ная анестезия) ,  провод
никовом (межреберная блокада) и центральном 
(ингаля ционные или внутривенные гип нотики и 
анальгетики).  

Ранее повсеместно употреблялось орошен ие 
созданного кармана 5- 1 0%-н ым раствором пови
дон-йодина (бетадина).  Но РОА запретило эту 
практику, опираясь на данные о том,  что йод раз
рушает эластомерную оболоч ку. Хотя прямые экс
перименты не подтвердил и этого, но запрет есть 
запрет, и был и  предложены другие растворы [36, 
45, 1 7 1 ,  369 ] . 

W. Р. Adams с соавт. (200 1 )  тестировали раз
личные комбинации антибиотиков и рекоменду
ют для орошения кармана смесь растворов бацит
рацина, цефазолина и гентамицина [ 37] . Мы про
должаем окунать эндопротезы перед имплантаци
ей в раствор бетадина, имеющий,  помимо анти-
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микробного, еще и эффект смазки, облегчающий 
проведение имплантата через узкий разрез. 

Общеизвестны требования асептики: избегать 
талька (нужны неталькованные перчатки , кото
рые, тем не менее, регулярно моют или меняют 
по ходу операции),  обильное промывание карма
на с добавлением антимикробн ых веществ (хотя 
производители этого не рекомендуют) ,  избегать 
введения марлевых салфеток и тупферов в карман 
после его финального промывания [255] . 

П рименение сайзеров полезно по двум при
чинам. 

Во-первых, хирург получает представление о 
форме увеличенной МЖ еще до того, как вскрыты 
коробки с эндопротезами,  и может изменить свой 
выбор окончательных имплантатов. При этом со
впадение по объему и форме не требуется. Сайзер 
может отличаться по форме и быть на 20-40 мл 
больше или (что лучше) меньше имплантата. 

Во-вторых, сайзер показывает возможные не
достатки диссекции в той или иной зоне, т. е. хи
рург может продолжить диссекцию кармана еще до 
извлечения имплантатов из коробок. В отсутствие 
сайзеров помогает следующий прием. Хирург вво
дит указательн ый и средний пальцы вместе через 
разрез, поднимает края раны ,  чтобы карман запол
нился воздухом,  и сгибает пальцы, обтурируя рану. 
Запертый в кармане воздух раздувает его, и хирург 
наблюдает границы кармана снаружи. 

Дренажи следует провести в карман через 
контрапертуру или через рану до установки сайзе
ра или имплантата, чтобы дать выход воздуху. 
Описаны случаи пневмоторакса из-за резкой ком
прессии воздуха, запертого в кармане проводи
мым эндопротезом [ 1 52 ] . Если хирург по какой-то 
причине отказывается от применения дренажей, 
то он должен соблюдать определенную последова
тел ьность установки эндопротеза (рис .  4 .2- 1 6 , 
А- Г) .  Окончател ьная установка э ндоп ротезов 
также требует соблюдения ряда обязател ьн ых эта
пов (рис. 4.2- 1 6 , Д-З) .  

Задача ран него послеоперационного перио
да - искл юч ить боль, тревогу, физическую ак
тивность - те факторы, которые могут привести 
к подъему АД и спровоцировать кровотечение. 
Не следует поддаваться уверениям ,  будто 96% 
оперированных возвращаются к обычной жизни 
в пределах 24 часов [337, 338] . Поэтому следует 
избегать выпол нения УМ в «офисах» , т. е. без 
госпитализации .  Дренажи удаляют после сниже
ния количества отделяемого меньше 50 мл в сут
ки. Если этого не происходит в первые двое су
ток, то ориентируются на цвет жидкости в дре-
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Рис. 4.2- 1 6. Этапы эндопротезирования молочной железы: 
А - этап 1 :  зеркало введено в рану и установлено на грудную стенку, изолируя спавшийся карман от открытого зеркалом входа в 
него; Б - этап 2: эндопротез полностью перекрывает доступ воздуха; В - этап 3: зеркало вводят глубже и поднимают от грудной 
стенки, создавая в кармане вакуум, присасывающее действие вакуума будет облегчать продвижение имплантата, которое осуще
ствляют ввинчивающими движениями указательного пальца; r - этап 4: максимально поднимая зеркало, завершают введение им
плантата; Д - этап 5: до извлечения зеркала максимально продвигают им плантат кверху, надежно вытесняя воздух из верхней по
луокружности кармана; Е - этап 6: извлекают зеркало, указательным и средним пальцами полностью расправляют дорзальную 
поверхность имплантата и смещают его вниз до появления нижней кромки из раны; Ж - этап 7: теми же пальцами полностью 
расправляют покровный лоскут над протезом, обеспечивая равномерность его редрапировки (соприлегания); сильная тракция за 
лоскут вентрально и каудально должна привести к тому, ЧТО ОН вновь полностью накроет собою нижнюю кромку имплантата, как 
на этапе 5; 3 - этап 8: маневрами, подобными этапам 6 и 7, но меньшей силы, осуществляют <<тонкую подстройку» взаимораспо-

ложения имплантата и лоскута, а также симметризацию холмов МЖ с обеих сторон 

нажной трубке. Ее осветление означает форми
рование и ретракцию тромбов в кармане, т .  е .  
дренирование теряет смысл .  

Отпуская пациентку домой, назначают перо
ральные антибиотики на 3 суток, обезболивание 
(наш выбор: сумамед 500 м г/сутки ; диклофенак 
или вольтарен 50- 1 00 мг  в ректальных свечах на 

ночь) и обеспечивают круглосуточную телефон
ную связь. 

Рекомендуется ношение компрессионного фик
сирующего белья минимум I месяц, а затем избе
гать еще некоторое время бюстгальтеров с эффек
том подтяжки и с косточкой по н ижней кромке 
[ ] 1 5 ] . 

833 



ОСЛОЖ Н Е Н ИЯ 

Ра н н ие осложнен ия 
Ранним послеоперационным периодом при

нято считать 30 дней, после чего может быть пре
кращено нощение лечебного белья, а женщина 
должна полностью вернуться к нормальной жиз
ни .  Отклонения от гладкого протекания этого пе
риода возможны следующие. 

Гематомы, серомы 

Диагностика кровотечения в кармане в ранние 
сроки (первые сутки-неделя)  не сложна. Это вне
запное увеличение одной из МЖ и асимметрич ная 
боль. Показана срочная реоперация, извлечение 

А 

г 
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эндопротеза, гемостаз, промывание кармана и ре
имплантация того же эндопротеза. Прогноз бла
гоприятный. 

Суммарная частота гематом (силиконовые и 
физрастворн ы е  п ротезы, увеличивающая мам
мопластика и реконструкция) менее 4% [ 76, 77 ] . 
Существует м нен ие, что гематомы и серомы про
воцируются текстурированной оболочкой,  тру
щейся о капсулу. Серома ведет к седи ментации, 
т. е. осажден и ю  клеток на оболочку с образова
нием псевдобурсы,  которая превращает текстури
рован н ы й  и мплантат в гладкий ,  а это в свою 
очередь увеличивает риск капсулярной контрак
туры.  [ 1 1 9] . По дан н ы м  М .  А. Stoff- Кhali l i  с со
авт. (2004) ,  при субгландулярном эндопротезиро
ван и и  текстурирован н ы м и  и м плантатами  экс
трен ная ревизия из-за гематомы потребовал ась в 

Б в 

д Е 

Рис. 4.2- 1 7. Порядок действий хирурга при серомах в капсуле эндопротеза: 
А - набор для nyнкционной эвакуации скоплений жидкости (в него входят: мягкая пластиковая канюля, подобная внутри
венной, остроконечная и гла и тупоконечная металлическая канюля на 2-3 мм длиннее пластиковой канюли);  Б - сначала в 
канюлю вставляют остроконе'IНУЮ иглу; В - после обезболивания прокалъrвают кожу на глубину не более 5 мм, чтобы не 
проколоть капсулу и оболочку протеза; Г - извлекают и глу и вставляют тупоконечную металлическую канюлю, которую 
ввинчивающими движениями продвигают вглубь, пока она не упрется в капсулу; Д - монополярным электродом подают 
разряд 20-40 Вт (пластиковая канюля служит изолятором, поэтому окружающие ткани не страдают, а воздействию тока под
вергается только капсула, в которую упирается выступающий на 2 мм кончик металлической канюли); повторяют краткие 
(довольно болезнен ные) импульсы, одновременно подталкивая канюлю, пока она не пройдет через капсулу и из нее не поте
чет жидкость; Е - извлекают металлическую канюлю, а пластиковую подшивают к коже и подсоединяют к ней резервуар 
для сбора жидкости, снабженный ушком, за которое баллон можно привязать к белью (пациентка может носить баллон под 
одеждой 2-5 суток, периодически опорожняя, клапан на выходе баллона позволяет опорожнять его без отсоединения от дре-

нажной трубки) 
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3,8% случаев, при субпекторал ьном эндопротези
ровании текстурированными и м плантатами  - в 
6,8%, а с гладки ми  и м плантатами  гематом не 
было [329] . Вышеизложенное, строго говоря , от
носится не к ранним,  а к более отдаленным (от 
месяца и более) осложнениям,  поскольку такие 
факторы, как карман и оболочка эндопротеза, в 
раннем послеоперационном периоде рол и и грать 
не могут. В этих случаях тактика меняется ввиду 
наличия уже сформ и ровавшейся капсул ы .  Она 
препятствует распространени ю жидкости за пре
делы кармана, поэтому скопления могут быть 
эвакуированы путем пункции (рис.  4 .2- 1 7) .  

В литературе нет доказательств, что дренажи 
предотвращают большие гематомы. Однако ряд 
хирургов уверены,  что дренажи сокращают часто
ту и размер сером вокруг текстурированн ых им
плантатов и ,  тем самым,  уменьшают вероятность 
формирования псевдобурсы .  

В. Nathan и s. Siпgh (200 1 )  сравнили частоту и 
выраженность синяков и гематом при тугом бинто
вании увеличенн ых М Ж  эластичной лентой и без 
такового. Оказалось, что при субгландулярном эн
допротезировани и  субмаммарным доступом ком
прессия не снижает частоту гематом [26 1 ] . 

Инфекция 
По одним данным,  и нфекционные осложне

ния составля ют менее 1 ,5% [ 1 63 ,  368 ] , по дру
гим - инфекция осложняет 2,0-2,5% УМ ,  из ко
торых 2/3 разви ваются в раннем периоде , но 
встречается и через годы [282] . После мастэкто
мии - реконструкци и ,  да еще и с облучением,  
инфекция встречается намного чаще. Помимо по
нятных причин ,  таких как параоперационное ин
фицирование, все чаще указывают на н идацию, 
т. е .  оседание инфекции из отдаленных очагов. 
И нфекция в отдаленном периоде - это чаще ре
зультат вторичной бактериэмии или и н вазивных 
манипуляций в иных зонах. Но обычно инфекция 
развивается в кармане в пределах 30 суток, чаще 
после реконструктивной маммопластики [ 1 86 ] . 

Описано развитие си ндрома токсического 
шока через 6 суток после и мплантации протезов, 
заполненных физраствором,  у женщины 2 1  года. 
Высеянный s. aureus был отри цателен в отноше
нии эндотоксина токсического шока 1 и положи
телен в отношени и  стафилококкового эндотокси
на  «В» [285] . 

Особенно трудны диагностика и лечение и н 
фекции Mycobacterium che10nae [ 1 3 1 ] , а также 
Mycobacterium fortuitum [ 1 1 3 ] . И менно она мо
жет латентно протекать месяцами  и годам и  [ 349] . 

«Рождение)} имплантата 

Обнажение имплантатов, как правило, ведет 
к их инфицировани ю  и экструзии .  П о  данным 
литературы , «рождается,} до 2% эндопротезов. Ре
комендуется их удаление с ревизионным протези
рованием через нескол ько месяцев, но можно 
предложить и консервативное лечение. Все паци
ентки, наблюдавшиеся с обнажением протеза, вы
бирали второй вариант, и в половине случаев 
рану удалось закрыть, сохранив протез. За 2 по
следующие года наблюдений осложнений  не от
мечено [ 1 56] . По данным М .  А. Stoff-Кha1i1i с со
авт. (2004) , и нФекционные осложнения потребо
вал и эксплантаци и  протезов в 3% случаев с реви
зион н ы м  п ротезирован ием через 3-6 меся цев 
ил и без таковой [329 ] . 

Отдален н ы е  последствия 
увеличивающей 
м а м мопласти ки 

Хирургическим последствиям УМ посвящена 
обширная л итература [ 1 80, 24 1 ,  302 ] . Эпиграфами 
к этому разделу можно считать две цитаты. 

1 .  «Сегодня надо признать, что любые изде
лия портятся, а результаты любых процедур ухуд
шаются со временем и в перспективе требуют за
мены или переделки)} [ 322 ] . 

2. «Обычно результат пластической операции 
формируется двумя факторами: со сторон ы  паци
ента - строение и раневой процесс, со стороны 
хирурга - его мастерство. В увеличивающей мам
мопластике появляется третий фактор - инород
ное тело. Особенности реакции на него (формиро
вание капсулы)  объясняют почти все послеопера
ционные проблемы пациенток - смещение проте
за, уплотнение и искажение формы груди, асим
метрию и т .  д.)} [243 ] . 

Гематомы 
Н .  Т. Hsiao с соавт. (2002) считали ,  что тре

н ие текстурированной оболочки о капсулу может 
приводить к эрозии артерии и кровотечению в от
дален ном периоде [205] . Описывают два таких на
блюдения:  через оди н  и два года. В обоих случаях 
гематома проявлялась внезапным и сильным уве
личен ием одной из увеличенных мж. После за
мен ы протезов на гладкостенные симптоматика 
не возобновлялась. 

Отечественными авторами  описаны внезапно 
развившиеся гематомы в отдаленном периоде по-
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сле увеличивающей маммопластики каплевидны
ми текстурированными эндопротезами (4 1 0  стиль) 
[7] . Их объяснением может служить ротация про
теза вместе с внутренней капсулой относительно 
внешней капсулы,  сопровождаемая разрывом имев
шихся сращений между ними .  Во время опера
ции эндопротезы, прочно охваченн ые внутренней 
капсулой, легко извлекались из полости внешней 
капсулы.  

Нарушения чувствительности 

И з  2 1 0  пациенток А. Sevil1 с соавт. (2006) пя
теро (2%) жаловались на ухудшение чувствитель
ности соска [3 1 5 ] . Р. Pal1ettiere с соавт. (2003) ука
зывали на важность сохранения сенсорной ветви 
'V межреберного нерва, всегда встречающейся 
в латеральной части субпекторального кармана 
[ 269] . При субгландулярном кармане указанный 
нерв страдает часто, а при субпекторальном и 
субфасциальном - нарушения чувствительности 
л и ш ь  временные ,  вызванные перерастяже н ием  
нерва [ 329] . 

М ы  нередко видим 1 -2 обнаженных нервных 
ствола в этой зоне, но пересекаем их из опасения 
врастания в фиброзную капсулу и возникновения 
«каузалгии » ,  надеясь н а  восстановление чувстви
тел ьности САК окольной реи н нервацией , что 
чаще всего и происходит, но изредка остается ги
пэстезия САК 

Истончение чехла 
Тонкий чехол создает цел ы й  ряд проблем,  

включающих волнистость покровов, син мастию,  
смещение имnлантатов, проседание н ижнего скло
на (bottoming OLlt ) .  Укрепление чехла изнутри 
аллодермом (дермальный матри кс от трупа) мо
жет оказаться спасительным [68] . Некоторые ав
торы считали волнистость свойством, присущим 
главны м  образом физрастворн ы м  и мплантатам 
[243 ] . Однако эта проблема хорошо известна и 
для силиконовых, в т. ч .  И высококогези вных 
имnлантатов. П редложена даже шкала волнистос
ти, подобная градуировке капсулярной контракту
ры Baker [ 367] . 

Разделяют волнистость поверхности «от недо
наполненности» и волны «тракционные». Чаще 
они появляются при субгландулярном кармане и 
протезах с текстурированной оболочкой у астенич
ных пациенток [ 1 1 5 ] . Общепринятым лечением яв
ляется субпекторальная реимnлантация. По дан
ным М. А. Stoff-I01аWi с соавт. (2004), при суб
гландулярном эндопротезировании текстурирован
ными имnлантатами  в 27,6% пациентки жалова-

Ч асть 4. Молочная железа 

лись на волнистость кожи в верхней полусфере 
МЖ, а в 9,5% потребовал ась повторная операция с 
заменой кармана на субпекторальный, а импланта
та на гладкостенный [329] . Авторы посчитали ,  что 
субфасциальный карман снимает эту проблему, не 
имея, в то же время, недостатков субпекторально
го. Комментируя их публикацию, J .  Tebbetts (2004) 
задавал вопрос, способна л и  пекторальная фасция 
толщиной 0,5 мм заметно улучш ить покровную 
функцию лоскута? Он предостерегал против «мо
ды» на субфасциальный карман , которая может 
отвлечь хирурга от необходимости обеспечить доб
ротное укрытие мышцей [343] . 

Смещение имплантата 
Смещения эндопротезов со временем считают 

второй по частоте (после капсулярной контрак
туры) причиной реопераций [ 350] . К смещению 
и асимметрии может вести и сама капсулярная 
контрактура l I I-fV степеней [359] . По данным 
J .  В .  Tebbetts ( 1 984) , чаще аси мметрия СМС раз
вивается при аксиллярном доступе - 9% [333] . 

Для выяснения факторов, приведш их к сме
щению, край не важны предоперационные фото. 
Можно утверждать, что если перед первичной УМ 
количество сделанных фотографий  в разных ра
курсах кажется избыточным,  то именно в случаях 
послеоперационного смещения приходится жа
леть, что количество ракурсов недостаточно, что
бы документировать исходную асимметрию МЖ и 
реберного каркаса, кифоз, скол иоз, впалую или 
выпуклую поверхность грудной стенки.  

Хирургическая коррекция смещения заключа
ется в изменении границ кармана (с заменой им
плантата или без таковой).  П роизводят капсуло
рафию в том секторе кармана, который избыто
чен,  и расширяют карман в той зоне, куда требу
ется сместить имnлантат [ 272, 320] . 

Нару_ное смещение 
Большая грудная мышца 

� ;:-:"-.� Капсула I I �4:-1j. Грудина 
I ��"", r Ребро 

Д Д' 
t � Передняя зубчатая 

мышца 

После капсулораФ� 

b� � 
, � 
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Рис. 4.2- 1 8. Латеральная капсулорафия [ 1 33 ] : 
А - до и после наложения швов; Б - расположение швов 



Глава 4.2 . Увеличивающая маммопластика 

Дополн ительная диссекция кармана может и 
не потребоваться , если имплантат свободно сме
щается в нужном направлении .  

Нередко возникает латеральное смещение про
тезов с расш ирением межгрудного расстоян и я .  
К нему ведут либо исходно широкое расстояние 
между МЖ, либо избыточная диссекция кармана в 
латеральном направлении .  В этом случае произво
дят латеральную капсулорафию (рис. 4.2- 1 8) ни
тью пролен 3/0 [ 1 33 ] . 

Редкие осложнен ия 
Описан разрыв сил иконового и мплантата и 

миграция силикона в грудную полость при экс
тренной торакотомии по поводу травмы [ 294] . 
S. S. Teuber с соавт. ( 1 999) описали три случая 
миграции сил и кона на верхнюю конечность с 
развитием деформаций,  боли и неврологических 
нарушений [345] . В л итературе ynом инались слу
чаи миграции на живот и на спину. В. R. Baack и 
J. D. Wagner (2003) сообщили о распространении 
жидкого сил и кона из капсулы на  спину через 
свищ в подмышечной области спустя 1 2  лет после 
реконструкции М Ж  с помощью лоскута ш ирочай
шей мышцы и эндопротеза [ 58 ] . 

Разрыв силиконового имплантата 

Причи нам и диагностике разрывов сили коно
вых эндопротезов посвящено множество исследо
ваний [ 35,  85,  1 32,  1 65,  1 69, 1 70, 2 1 5, 257, 328] . 

Особенно большое число сообщений о частых 
разрывах силиконовых и мплантатов появилось в 
90-е годы [8 ,  1 20, ] 53 ] . О. G .  Robinson с соавт. 
( 1 995) изучали сили коновые эндопротезы, экс
плантированные  у 300 пациенток за три года 
( 199 1 - 1 994) [ 297] . Оказалось, что у 2 1 4  (7 1 ,3%)  из 
них протезы были либо очевидно порваны ,  л ибо в 
капсуле имелся свободны й  силиконовый гель.  Из  
592 удаленных и м плантатов 376 (63,5%) был и  по
рваны. Сим птоматика на разры в  не указывала. 
Частота разрывов прямо коррелировала со сроком 
имплантации. S. L. Brown с соавт. (2000) пригласи
ли на М РТ 344 женщины без выбора. Три незави
симых радиолога диагностировали разрыв 55% им
плантатов и подозрение на разрыв 7 ,2%.  По мень
шей мере один из имплантатов был порван у 77% 
женщин. Экстракапсулярно силикон обнаружили в 
12,4% имплантатов, что приходилось на 2 1 ,2% па
циенток [97 ] . 

М. J. Duffy и J .  Е. Woods ( 1 994) указы вали ,  
что точная диагностика разрыва возможна только 
на реоперации .  С 1 970 по 1 992 год они реопери-

ровал и 200 пациенток, удалив и заменив 68 1 эн
допротез по причине контрактуры или смены объ
ема. у 32,5% пациенток нашли 1 04 ( J  5%) порвав
шихся протезов. Системных проявлений контакта 
с сили коном не обнаружили [ 1 37 ] . 

L. R. HOImicll с соавт. (200 1 )  считали,  что час
тота разрывов недооцен ивается, т. к. опирается на 
информацию, полученную только на реоперациях 
по поводу тех или иных симптомов, тогда как 
асим птоматичные разрывы остаются недоучтенны
ми .  Методом случай ной выборки отобрали 27 1 
датчанку из большого числа перенесших имплан
тацию силиконовых протезов с 1 973 по 1 997 год 
(за 3-25 лет до обследования,  в среднем - 1 2  лет) 
и провели первое М РТ в 1 999 году. Результаты ин
терпретировали 4 независимых радиолога по еди
ному проколу, в котором результаты группировали 
в категории :  разрыв (интра- ил и экстракапсуляр
ный) ,  возможный разрыв, интактный имплантат. 
Порваны оказались 26% имплантатов (22% - экс
тракапсулярный выход силикона) у 36% женщин, 
еще 6% отнесены в категорию возможного разры
ва. Вероятность разры вов и м плантатов второ
го-третьего поколения коррелировала со сроком 
после УМ, повышаясь в 1 2  раз с периода 3-5 лет 
до 1 6-20 лет, а также с проведением закрытой 
капсулотомии. Субгландулярная или субпектораль
н ыя пози ция не и мела значен ия [ 1 99] . 

Второе М РТ обследование L. R. HOImich с 
соавт. (2003) выполнил и в 200 1 году тем 1 86 жен
щинам, чьи  имплантаты был и  интактны (п  = 280) 
при первом обследован ии  два года назад [ 200] . За 
этот срок 44 пациентки перенесли эксплантацию, 
64 «носили» по меньшей мере оди н  порванный 
протез без реоперации ,  у 10  из них ( J  1 протезов) 
произошла экстракапсуляция силикона или обра
зовалась «силиконовая грыжа» . Новые разрывы 
найдены в 1 0% ,  возможные разрывы - в 7%, а 
общее число пациенток, у которых протезы оказа
лись интактны и в первом, и во втором исследо
вании ,  составило 98. Авторы считали частоту раз
рывов равной 5 ,3  на 1 00 эндопротезов в год, но с 
годами  эта частота увеличивается. для современ
ных моделей и мплантатов, переживших 3 года, 
вероятность «дожития» без разрыва 5 лет состав
ляет 98%, а 1 0  лет - 83-85% . 

Итак, авторы начали с обследования 27 1 бес
симптомной пациентки, из которых лишь у 1 86 
протезы оказались целы,  а через два года убеди
тельные доказательства целостности оболочки про
тезов получены лишь у 98 из них [200] . 

Р. Heden с соавт. (2006) считали свое иссле
дование первым в оценке разрывов каплевидных 
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имплантатов стабильной формы 4 1 0  стиля [ 1 90] . 
П ризнаки на М РТ - те же, что и для обычных 
силиконовых имплантатов. Симптомы  разрыва -
узлы и эритема. Кл инические признаки разрыва 
имплантатов с высококогезивн ым гелем стиля 4 1  О 
установить сложнее, т. к. гель плотнее. Обследо
вали 1 44 пациентки (286 протезов) в сроки 5-9 (в 
среднем 6) лет после эстетической УМ  (86%) и 
ревизионной УМ ( 1 4%) .  На М РТ 99% импланта
тов оказались интактны,  один (0,3%) разорван, в 
двух случаях (0,7%) данные был и неопределен
ные. М РТ не выявила признаков перелома им
плантатов, повторных операци й  за истекший пе
риод также не было. Эти данные благоприятно от
личаются от данных L. R. HOImich с соавт. (2003) ,  
которые также исследовал и на предмет разрыва 
результаты через 6 лет и получили 7% этого 
осложнения [ 200] . Но они брали все эндопротезы 
производства M c G han/ l named. Следовател ьно, 
частота разрывов имплантатов с высококогезив
ным гелем (стиль 4 1 0) много меньше (0, 3%) ,  чем 
просто силиконовых того же производителя (7%).  
Преимущества плотного наполнителя и в том,  что 
он не растекается при разрыве оболочки.  По опи
санию Р.  Heden с соавт. (2006) ,  это можно прове
рить, разрезав такой эндопротез - гель не поте
чет из среза [ 1 89 ] . Поэтому выход силикона за 
пределы капсулы в принципе невозможен ,  как 
утверждал М. J. L. del Уегro (2007) ,  который не на
шел в мировой литературе ни одного такого опи
сания [ 1 30 ] . В нашей литературе такое описание 
имеется [7] . Познакомившись с ним (рис. 4.2. - 1 9) ,  
М .  J .  L.  del Уегго предположил подмену импланта
тов недобросовестными дилерами. Подобное вы
сказывание, равно как и сверхблагоприятные дан
ные Рег Heden, свидетельствуют, н а  наш взгляд, о 
пристрастности этих авторов. 

Рис. 4.2- 1 9. Экстракапсулярный разрыв (силиконовая 
грыжа) имплантата McGhan 4 1 0  стиля, установлешю

го за 5 лет до этого в Копенгагене 

Уасть 4. Молочная железа 

Причина разрыва 

А. Sevin с соавт. (2006) диагностировали раз
рыв в отдаленном периоде (до 8 лет) на М РТ -об
следовании у 8 (4%) из 1 7 1  пациентки . Из них 
шестеро имели контрактуру Baker I I I  и IV, а две -
Baker 1 I  [ 3 1 5] . Из  32 случаев разрыва w. Т. Mason 
и J .  А. НоЬЬу (2003) отмечали ,  что у 2 1  пациентки 
была травма в анамнезе. В другом исследовании -
у 4 из 27 [240] . (<Экстравазацию» силикона за пре
делы капсулы также принято связывать с меха
нической травмой, но и спонтанный выход сили
кона в окружающие ткани никто не берется отри
цать [44] . 

П ричиной износа оболочки считают абразив
ный эффект, появляющийся на стенках инваги
нирован ной складки оболочки [ 295] . J .  S. Marotta 
с соавт. (2002) собрали данные литературы о по
чти 1 0 000 имnлантатов и составили усредненную 
частоту разрывов: 26% за 3,9 года, 47% за 1 0,3 го
да и 69% за 1 7 ,8 года [239] . Однако в собственном 
исследовании  прямой корреляции между време
нем стояния имплантатов и деградацией их обо
лочки не обнаружили .  Авторы изучали оболочку 
74 силиконовых протезов, эксплантирован ных че
рез 2- 1 9  лет (в среднем 9,9 года) .  Из них 3 1  про
тез (42%) оказался порван. Стенка остальных 
была порою так ослаблена, что из нее не удава
лось вырезать образцы для последующего тести
рования .  Тесты показал и 1 5-25% содержания 
экстрагируемого (жидкого) сил и кона в оболочках, 
а форсированная экстракция жидкого силикона 
оставила в стенке л и шь 5- 1 5% поперечносшито
го эластомера. Это много меньше данных произ
водителей о компози ции эластомерной стенки. 
Соответствен но, намного меньше была и ее проч
ность. Авторы считали ,  что сначала стенка слабе
ет вследствие диффузии силиконового «масла» из 
гелевого наполн ителя, а затем ослабленная стенка 
нач инает со временем все больше поддаваться 
действию механических нагрузок. S. L. Brown с 
соавт. ( 1 997) также поддержали вывод, что им
плантаты «стареют» in vivo, стен ка их ослабевает 
[96] . Последствиями разрыва являются силиконо
вые гранулемы и воспаление. 

Н. J .  Brandon с соавт. (2003),  изучая механи
ческие свойства эксплантированных эндопроте
зов, пришл и  к выводу, что и через 32 года после 
УМ оболочка может оставаться и нтактной и ее 
деградация не может считаться универсальным 
механизмом разры вов [86, 87] . 

L. R. H OImich с соавт. (2003) обнаружили 
шестикратное увел ичение пропорции капсуляр-



Глава 4.2. Увеличивающая маммопластика 

ной контрактуры при экстракапсулярном разры
ве, которое можно объяснить предположительной 
реакцией на с ил и кон как на  инородное тело 
[200] . Хотя , где причина, а где следствие, сказать 
невозможно. Те же авторы двумя годам и  ранее со
общали о максимальной частоте экстракапсульно
го обнаружения сили кона после закрытой капсуло
томии, т. е. капсулярная контрактура могла пред
шествовать экстракапсульному разрыву [ 1 99] . П ри
HяTo считать, что капсула вокруг эндопротеза -
это естественный барьер распространению силико
на, прорвавшегося за пределы оболочки изделия 
или пропотевающего через нее.  В биоптатах из 
капсулы обнаруживают большое содержание сили
кона, а в окружающей паренхиме его намного 
меньше [36 1 ] . 

Визуализация разрыва 
Среди методов визуализаци и  эндопротезов in 

vivo популярны рентгеновская мам мография , ксе
ромаммография, ком пьютерная томография, со
нография и ,  особенно в последние годы, магнит
но-резонансная томография ( М РТ) [25 , 47, 72] . 
D. М.  I keda с соавт. ( 1 999) сравнили эффектив
ность М РТ, УЗ И и маммографии в диагностике 
разрывов и обнаружили ряд проблем в интерпрета
ции картин м рт. Но в целом точность предсказа
ния разрыва имплантата на М РТ составила 8 1  %,  
много выше, чем на УЗИ или мам мографии (77% 
и 59%) .  Хотя М РТ точнее УЗИ ,  но ни тот, ни дру
гой метод не позволяет выявить минимальных раз
рывов со спадением оболочки. М РТ не считают 
столь уж точ ным методом .  Он не годится для 
скрининг-метода, но может использоваться для ве
рификаци й  данных, полученных иным путем [207] . 

Результаты М РТ достоверн ы,  если ,  во-пер
вых, соблюдаются технические параметры съем
ки,  а во-вторых, соблюдаются правила оценки 
снимков. Результаты тем бл иже к исти не, чем 
строже эти правила. В работах L. R. Hblmich с со
авт. (200 1 ,  2003) М РТ выпол няли в трех различ
ных центрах. Все снимки оцени вались четырьмя 
независи м ы м и  рентгенологами .  Их закл ючения 
не совпадали в 2 1 %  случаев, тогда решение при
нимали коллегиально, голосован ием. В случае не
определенности решали в пользу отсутствия раз
рыва (консервати вный подход), поскольку целью 
исследования было выявление влияния разрыва 
силиконового и мплантата на здоровье и авторы 
хотели отобрать только безусловные случаи, что
бы точнее выявить симптомы [ 1 99, 20 1 ] . 

Напротив, в исследовании Рег Heden с соавт. 
(2006) очевидные признаки разрыва найдены в 6%, 

сомнительные в 2%, но результатом сочли сумму -
8%, поскольку целью авторов было выявление «на
и менее благоприятного сценария» [ 1 90] . Казалось 
бы, этот подход нацелен на выявление наиболее 
нелицеприятной картины.  Однако авторы проводи
ли М РТ-обследован ие только тех пациенток, у ко
торых протезы простояли 9 и более лет (в среднем 
1 1  лет) , а тех, кто за это время перенес реопера
цию, не учитывали .  Таким образом, мы и меем дело 
не с суммой всех разрывов, наступивших за 1 1  лет, 
а с картиной «среза» на сроке 1 1  лет, т. е. тол ько 
теми  разрывами ,  что наступили в период обсле
дования, а также теми ,  которые были пропущены 
(не реоперированы) ранее. И нтерпретация авторов 
страдает и тем,  что чувствительность М РТ принята 
ими за 1 00%, т. е. отсутствие признаков разрыва на 
М РТ считается свидетельством действительного его 
отсутствия, тогда как это не так. 

Кроме того, 1 6  разорванных имплантатов из 
1 99 изученных обнаружены у 1 6  пациенток из 1 06 
изученных, т. е. клиническая значимость результа
тов - не 8, а 1 6% пострадавших пациенток. Так 
же и в предыдущей работе L. R. Hblmich с соавт. 
(200 1 )  отмечалась частота разрывов по протезам -
26% , но по пациенткам - 36% [ 1 99] . Заметим,  что 
в данной работе частота разрывов занижена созна
тел ьно и открыто «<консервативный подход» ) ,  а в 
работе Рег Heden с соавт. (2006) эта частота зани
жена путем отклонения от научн ых стандартов в 
организации обследования [ 1 90] . 

W. Н .  Beekman с соавт. ( 1 998) посвятили от
дельную статью разъяснению хирургам «жаргона» 
рентгенологов, на котором они описывают М РТ
дан н ые [70] . П ризнаки разрыва им плантата на 
М РТ делят на определенные, предположител ьные 
и отрицательные. Подкапсульная линия (subcap
sLllar l ine) , вол нистая (как лапша) линия ( I ingLl ini  
sign) ,  образованные коллабированной силиконо
вой оболочкой разорванного протеза под его кап 
сулой , картина «капли» (teadrop ог 1100se sign),  
«обратной петли»  - инвагинация силиконовой 
оболочки,  вне которой (но под капсулой) нахо
дится свободный силикон, - это определенные 
признаки [ 1 46,  1 67 , 3 1 9 ] . П редположительные 
признаки - это неясность вышеперечисленных 
знаков, еди ничная «капля» или точечные изме
нения интенсивности си гнала (жидкость внутри 
массы силикона) [7 1 , 1 88,  1 89] . Отрицательный 
результат - это отсутствие переч исленных при
знаков. Складки оболочки обнаруживаются часто, 
и длинные радиальные служат важным диффе
рен циальным признаком , свидетельствующим об 
и нтактности оболочки [99, 2 1 6, 330] . 
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Контра ктура ка псул ы 

Все включая и самые последние модели эн
допроте;ов, содержат в своих коробках вкладыши,  
инФормирующие о риске заметных капсулярных 
контрактур, который повышается со временем и 
может вызвать столь заметные искажения ,  что 
потребуется повторная операция .  Формирован ие 
капсулы есть нормальный ответ организма на ино
родное тело, а зрелая капсула состоит из тех же 
клеток, что и обычный рубец. Однако кл инически 
контрагированная капсула содержит больше колла
гена и сильнее фиброзирована, чем капсула без 
контрактуры.  

Ясно, что в происхождении контрактуры игра
ют роль как местные реакции,  так и общий ответ 
организма. В ответ на имплантацию высвобожда
ются факторы роста и цитокины (общий ответ). 
Вот почему билатеральные контрактуры встреча
ются намного чаще монолатеральных, хотя даже у 
одной пациентки степень  контрактуры может 
сильно отличаться слева и справа. У двух, казалось 
бы, одинаковых женщин с идентичными опера
циями поведение капсулы также всегда различно. 
Роль силикона самого по себе в иммунном ответе 
остается неизвестноЙ. 

В целом литература, посвящен ная капсуляр
ной контрактуре, «страдает» отсутствием обще
принятой ш калы оценки, еди нообразия моделей 
эндопротезов и операционных методик, коротки
ми сроками наблюдения [ 368] . 

Классификация контрактуры J. L. Baker ( 1 975) 
остается наиболее употребимой [ 64] . Хотя она и не 
количественная, но субъективные оценки по каж
дой из 4 степеней совпадают в 85%, а если предJIО
жить обобщенную оценку (дифференцировать 1-1 1 
от J I I-IV степеней), то совпаден ие оценок дости
гает 97% [ 1 1 7] . 

Степень контрактуры 1- 1 1 эстетически при
емлема, а I I I- IV  - нет. Начальная сим птоматика 
в том ,  что грудь выглядит несколько неестествен
но  приподнятой. В тяжелых случаях грудь плотна 
и асим метрична [ 1 80 ] . 

Классификация Baker выглядит так. 
1 степень: увеличен ная грудь по мя гкости не 

отл ичается от обычной. 
1 1  степень: грудь плотнее обычной, но форма 

ее сохранна, имплантат пальп ируется , но контуры 
его не видн ы .  Пациентки не жалуются . 

1 1 1  степень: грудь явно плотнее, и мплантат 
прощупывается и виден .  Форма может сохранять
ся, но чаще искажается в сторону сферы.  
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IV степень: грудь предстает плотной сферой, 
пальпация бывает болезненна, кожа наощупь хо
лоднее. И мплантат виден,  косметические искаже
ния  грубые. 

П редпринимались попытки объективизировать 
оценку контрактуры.  Аппланационная тонометрия 
состоит в том, что на прозрачный диск из плек
сигласа 1 0  см в диаметре и 280 г весом нанесены 
радиальные и кон центрические круговые метки 
[ 1 72] . Его смач и вают спиртом и наклады вают на 
МЖ в положении женщины на спине с неболь
шим поворотом тела медиально, чтобы диск лежал 
горизонтально. Полученный отпечаток имеет фор
му эллипса, площадь которого будет тем меньше, 
чем плотнее грудь. П редJIожена мам мометрия, 
определяющая мя гкость МЖ [78] , а также прибо
ры, определяющие сопротивление МЖ сдавлива
нию [ 1 0 1 ] . Но ни один метод объективизации не 
приобрел такого признания, как шкала Baker. 

Показана довольно четкая корреляция между 
градацией Baker и гистологической классифика
цией Wilflingseder, также состоя щей из 4 града
ций (табл . 1 )  [ 289 ] . 

Таблица 1 
Корреляция между степенями контрактуры 

по Baker и по WilПiпgsеdег 

П о  Baker П о  Wilflingseder 

Тон кая капсула без контракции 

1 1  Констри кти вный фиброз без гигантских 
клеток 

1 1 1  Констри кти вный фиброз с нал ичием 
гигантских клеток 

-

I V  Воспалительные клетки, гранулемы инород
ного тела, неоваскуляризация, возможны 
невромы 

Влияние оболочки 
Сч итается, что текстурированная (ворсистая) 

оболочка эндопротеза ведет к врастанию тканей 
и разнообразит ориентацию фибробластов и кол
лагеновых волокон капсулы,  так что сил ы  сокра
щения  фибромиобластов становятся разнонап
равленными .  М и кроволнистость тормозит про
лиферацию и синергическую ориентацию фиб
робластов [ 354] . Вокруг гладкостенных имплан
татов клеточные структуры ориентированы более 
параллел ьно. 

В известном исследовании L. Hakelius и L. Ohl
sen ( 1 997) 25 женщинам имплантировали гладкие 
силиконовые протезы с одной сторон ы  и тексту-
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рированные - с другой [ 1 77] . Через год с «глад
кой» сторон ы  было 40% плотных капсул ,  а с «тек
стурированной» - 0%. В течение 5 лет они за
менили 68% гладких протезов на текстурирован
ные. Также и о. AsplLll1d с соавт. ( 1 996) ,  используя 
тонометрию, обнаружили более высокие частоту 
и степень контрактуры через год после субпекто
ральной УМ с гладкими,  нежели текстурирован
ными и м плантатами [57 ] . К похожим выводам 
пришли и другие исследователи [234] . Н .  Pollock 
( 1 993) через полтора года нашел 4% контрактур 
с текстурирован н ы м и  и 2 1  % с гладкими проте
зами  [ 287 ] . 

И нтересно, что Т. Tarpila с соавт. ( 1 997) [ 33 1 ] , 
а также о.  Fagrel l  с соавт. (200 1 )  [ 1 47] повторили 
«пилотное» исследование Hakel i Lls L. и Ol11sel1 
( 1 997) с 2 1  пациенткой и с физрастворными эн
допротезами и разницы в капсулообразовани и  не 
нашли.  Некоторые и нтерпретируют это как про
воцирование капсулы «пропотевающим» силико
ном. С 1 980-х годов между двумя эластомерными 
слоя ми  оболочки протезов стал и использовать 
«барьерн ый» слой, препятствующий микродиффу
зии сили кона. Конечно же, вслед за этой техн и
ческой модифи кацией вскоре последовали под
тверждающие результаты . L. Chal1g с соавт.( 1 992) 
в сроки 1 -4 года нащли 1 6% контрактур при суб
пекторальной имплантации обычных гладких си
ликоновых протезов и 0% - с оболочкой, содер
жащей барьерный слой [ 1 1 2 ] . Однако с течением 
времени барьерный  слой теряет свою эффектив
ность, и через 5 и более лет диффузия геля посте
пенно нарастает [368] . К. Kjoller с соавт. (200 1 )  
также не обнаружили разницы в зависимости от 
оболочки или наполнителя,  анал изируя 754 на
блюдения ( 1 572 эндопротезов) [2 1 6 ] . 

Наполнитель 
N. Hal1del с соавт. ( 1 995) не нашли разницы 

между частотой контрактур при прочих равных 
условиях между физрастворными и сили коновы
ми протезами [ 1 86] . w. Peters с соавт. ( 1 997) [277] 
с 1 992 по 1 995 год удалили сили коновые эндопро
тезы у 1 00 пациенток. До эксплантации 36 паци
енток перенесли по меньшей мере одну закры
тую, а 54 - открытую капсулотомию. Контракту
ра I H -IV степеней была у 6 1  женщины.  

Р .  Hedel1 с соавт. (2006) с при менением вы
сококогезионных протезов (4 1 0  стиль) получ ил и 
частоту контрактур, схожую с прочими сил и ко
новыми протезами,  но чуть выше, чем в соб
ствен ном предыдущем исследовании 5 лет назад 
[ 1 88,  1 90] . Они  объяснили это более длительным 

сроком наблюдений ,  что согласуется и с данн ы 
ми  п о  Baker 1 1 1 ,  [ У, полученными через 2 1  месяц 
после УМ с 4 1 0  стилем [99] . 

«Карма",) 
Контрактура 1 1  I - I V  степеней обнаружена в 

8 1  % случаев в субгландулярном и в 2 1  % - в суб
мускулярном кармане [ 277] . Относительно глад
ких протезов м ногие указывают на заметно мень
шую частоту контрактур I I I - IV степеней при суб
мускулярном кармане. Авторы видят причину в 
том ,  что БГМ постоянно смещает, массирует им
плантат, растягивая карман [ 76, 1 1 4,  255 ,  29 1 ,  
356] . М ногие уверены,  что вид поверхности им
плантата перестает играть роль при его размеще
нии под мышцей. о. AsplLll1d с соавт. ( 1 996) срав
нили силиконовые им плантаты в субмускуляр
ном кармане, получили 1 5% контрактур с глад
ки ми и 9% - с текстурированными эндопротеза
ми [57] . П о  данн ы м  М .  А. Stoff-Кhali l i  с соавт. 
(2004) ,  при субгландулярном эндопротезирова
н и и  те кстурирован н ы м и  и м плантатами  реопе
рации в основном из-за контрактуры потребова
лись в 37%, тогда как при субпекторальном эн
допротезировани и  - лишь  в 9 , 1 % , причем в по
ловине случаев эндопротезы был и гладкостенны
ми  [329] . 

Время появления 
Капсула вокруг эндопротеза формируется к 

4-6 неделям, а ее контрактура в 90% случаев про
является через 9- 1 2  месяцев после УМ [258] . Дру
гие считали ,  что контрактура продолжает усили
ваться и после года, а после 2 лет частота контрак
тур 1 I 1 - I V  степеней перестает нарастать [ 1 45] . 
w. Peters с соавт. ( 1 997) пришли к выводу, что к 
25 годам контрактура I I I - IV степеней развивается 
на кажды й силиконовый имплантат из-за пропоте
вания геля [277] . 

N .  Hal1del с соавт. ( 1 995) проследили до 1 5  лет 
судьбу 752 женщин с 1 655 имплантатами  всевоз
можных типов [ 1 86] . Они не нашли разницы в 
риске контрактуры н и  по наполнителю, н и  по 
оболочке. Частота контрактур была заметно выше 
после реконструкции груди ,  что указывает на 
роль травматичности и продолжительности вме
шательства. 

По дан н ы м  s. Hamiltol1 с соавт. (200 1 ) ,  час
тота сим птоматичных контрактур от текстуриро
ванных силиконовых протезов - 25% за 5 лет в 
нереконструктивных случаях [ 1 84] . 

В ответ на это R. M ladick (2002) показал, что 
дело не в текстуре, а в технике имплантации [256] . 

84 1 



Роль инфекции 

Как из ткани МЖ, так и из поверхности эн
допротеза и капсулы можно высеять множество 
м и кроор ган измов.  М ожно п редположить, что 
именно подострая инфекция вызывает контракту
ру, чем и объясняются наблюдения монолатераль
ной контрактуры.  С. Р. Virden с соавт. ( 1 992) высе
яли культуры с 56% и мплантатов с контрактурой и 
только с 1 8% - без таковой. При болезненных 
контрактурах высеваемость составила 91 % [360] . 

А. Pajkos с соавт. (2003) указывали ,  что бакте
рии могут обитать в виде свободно плавающего 
планктона л ибо секретировать экзо-полисахари
ды, создающие биопленку, защищающую бакте
рии от антисептиков, антибиотиков и защитных 
клеток организма-хозяи на [ 265] . Такие пленки 
вокруг желчных дренажей или искусственных сус
тавов считаются причиной подострого воспале
ния ,  устойчивого к антибиотикам при отрица
тельных посевах. И менно такую пленку формиру
ет S. epidermidis на поверхности и м плантата. 

Кальцификация 

Кальцифи каты в капсуле обнаружи вают в 
1 1 ,2-25% при повторных операциях по любому 
поводу [229] . Важно, что частота разрывов силико
новых эндопротезов связана с теми же факторами,  
что и степень кальцификаци и  - субгладнулярный 
карман , степень контрактуры,  длительность, ло
кальная симптоматика [ 1 53 ] . Часто при экспланта
ции разорвавшихся силиконовых протезов находят 
кальцифицированную капсулу, а с противополож
ной стороны, где протез цел , ее не обнаруживают. 
При локализованных разрывах оболочки капсула 
кальцифицирована именно в зоне разрывов. 

В силиконовых протезах первого поколения 
кальцификация была 1 00% по передней поверхнос
ти капсулы,  но не в зоне задних дакроновых пло
щадок. Это объясняется тем,  что дакроновые пло
щадки неподвижны,  а для отложения солей каль
ция необходим абразивный эффект трения капсулы 
об оболочку протеза [275] . С применением силико
новых протезов второго поколения клинические 
признаки кальцификации капсулы появляются че
рез 1 1  и более лет гораздо чаще в субгландулярном, 
нежели субпекторальном кармане [278] . Это соот
ветствует более высокой частоте капсулярных кон
трактур субгландулярного кармана. Протезы третье
го поколения пока недостаточно долго используют
ся, чтобы сравнить их с предыдущими.  

W. Peters с соавт. (200 1 )  при эксплантации об
наруживали крупные кальцификаты на поверхнос-
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ти физрастворных эндопротезов и микроскопичес
ки определяемые - в пределах капсулы. И в том, 
и в другом случае - на передней поверхности им
плантата [280] . Видимые кальцификаты состояли 
из кристаллов апатита кальция, а микроскопичес
кие - из кристаллов и метапластической костной 
ткани. На поверхности силиконовых эндопротезов 
кальцификатов не обнаруживали - он и все были 
в пределах капсулы,  а размеры кристаллов были в 
1 00 раз больше, чем в случаях физрастворных про
тезов. Это объясняется «смазывающим» эффектом 
пропотевающего силикона, который  препятствует 
оседанию кристаллов на оболочке, поэтому каль
цификаты остаются в пределах самой капсулы. 

Хирургическая профилактика 

К ранним мерам профилактики развития кап
сулярной контрактуры относят: антибиотики ши
рокого спектра, ультразвуковое воздействие, ком
прессию, самомассаж МЖ, прием витамина Е по 
400 ед. 2-3 раза в сутки, папаверина 1 50 мг  по 
2 раза в сутки на протяжении 2-4 месяцев [65, 
69, 1 07 ,  284, 300] . 

В серии R. А. M Jadick ( 1 993) частота контрак
тур с гладкостенными наполненными физраство
ром протезами,  установлен ными под мышцу с 
при менением «NO-tОLlсh» (аподактильной) техно
логии ,  снизилась с 20 до J % [255] . Автор был уве
рен ,  что капсулярная контрактура есть результат 
воспалительного ответа на обсеменение непатоген
ной флорой и чужеродными субстанциями.  Тальк 
считают главной причиной контрактур после УМ, 
выполненных до 1 992 года [ 1 1 1 ] . 

Развитию контрактуры способствуют следую
щие факторы :  

1 .  Мани пуляции  с и мплантатами  в тех же 
перчатках, в которых хирург работал с кожей и 
паренхимоЙ. 

2 .  Оболочка дополн ительно обсеменяется об 
кожу и паренхиму, когда имплантат втискивают 
через малый разрез. 

3. В субгландулярном кармане имплантат кон
тактирует с железистой тканью, зачастую несущей 
сапрофитные бактерии.  Безвредные сами по себе, 
они становятся причи ной капсулообразования, 
когда соседствуют с инородным телом. 

Во избежание этого следует: 
• подбирать размер и мплантата до операции,  

чтобы не прибегать к сайзерам; 
• исключить даже наличие перчаток с таль

ком в операционной ; 
• открытые и мплантаты пол ностью погру

жать в раствор антибиотиков (этот раствор дол-
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жен быть первой средой ,  с которой контактиру
ют открытые п ротезы, чтобы и менно он образо
вал пленку на их поверхности и не дал образо
ваться бактериал ьной биопленке) .  

4. На каждый имплантат использовать новые 
перчатки.  Извлеченный из раствора протез дол
жен сразу помещаться в стерильный целлофано
вый рукав, через которы й  протез проводится в 
субпекторальны й  карман, не контактируя н и  с 
кожей,  н и  с паренхимой. 

5 .  Хирург должен постоян но критически кон 
троли ровать и пересматривать свою тактику в 
стремлении  исключить даже малейшую возмож
ность обсеменения.  Посторонним эти меры «су
перстерильности»  поначалу п редставляются не
ким ритуальным священнодействием.  

На частоту капсулярной контрактуры влияет 
техника операции ,  а не конструкция и мллантата. 
Важна также профилактика скоплений  жидкости . 
В небольших сериях наблюдений не отмечено свя
зи между частотой послеоперационных гематом и 
контрактурой [ 1 1 7 , 1 76] , но в большой группе на
блюдений N. Handel с соавт. ( 1 995) эта корреляция 
отчетлива [ 1 96] . Отсюда - всеобщая рекомендация 
избегать аспирина и других лекарств, понижающих 
свертываемость, за 2 недели дО УМ.  Сообщают о 
нулевой частоте контрактур при обязательном при
менении дренажей на сутки [ 149] . 

Антимикробные средства. Системное назначе
ние антибиотиков общепринято, поэтому их роль 
в профилактике контрактур неизвестна, хотя есть 
работы ,  что эта роль вели ка [ 1 73] . 

В. R. Burkhardt с соавт. ( 1 986) провели рандо
мизированное исследован ие с субгландулярными 
физрастворн ы м и  имплантатами, когда карман оро
шали бетадином, раствором антибиотиков или 
вводили раствор цефалоспоринов в просвет им
плантата. Ч астота контрактур I I I - IV степеней 
снизилась с 41 % (без антимикробной обработки) 
до 1 9% [ 1 02] . Эти данн ые подтверждают и другие, 
но при этом частота сдутия физрастворных им
плантатов возрастает в 2 ,5  раза [ 1 7 1 ] . Очевидна 
чувствительность оболочки и мплантата к химиче
ским агентам. 

FDA весной 2000 года запретило применение 
бетадина даже для пром ывания кармана. Однако 
общеизвестна необоснованность этого запрета. 
Данные о разгерметизации клапана был и  получе
ны только для физрастворных п ротезов, однако 
75% таких наблюден и й  получены от одного хи
рурга, который не  только орошал и м плантаты 
снаружи ,  но и добавлял бетадин в заполняющий 
физраствор. 

Есть данные в пользу бетадина [ 1 03 ] , равно 
как и данные о его бесполезности [ 1 04] , однако 
до сих пор не описана ми кробная резистентность 
к бетадину или побочные эффекты его при мене
ния (за исключением, конечно, непереносимости 
к йоду) [42] . G .  J .  Zambacos с соавт. (2004) на
прямую проверили вл ияние бетадина в разных 
концентрациях (от 0,0 1 до 1 0% )  на физические 
свойства оболочки имплантатов и не нашли раз
ницы после экспозиции 4 недели [369] . Извест
ный хирург В. R. Burkhardt (2004) назвал эту пуб
ликацию «самой важной в этом году» - настоль
ко насущной показал ась ему поддержка методики 
однократной ирригации поверхности протеза (и 
кармана) бетадином [ 1 05] . 

Стероиды. Стероиды,  инстиллированные в 
карман, не сокращают, а, по некоторым данным,  
увеличивают частоту контрактур Ш-fV [76, 356] . 
Введение стероидов в просвет протезов обрекает 
их на смещение или даже экструзию.  

Витамин Е. Еще в 1 98 1  году J .  L. Baker пред
лагал назначать всем пациенткам высокие дозы 
витамина Е ( 1 000 ед. дважды в сутки на 2 года 
после УМ) [65] . Идея в том ,  что витамин Е снижа
ет воспалительный ответ, уменьшает число фиб
робластов и снижает синтез коллагена. Объектив
н ых подтверждений эффективности витамина Е 
против контрактуры не получено. 

Массаж. М ногие продолжают настаивать на 
необходимости массажа увел иченн ых МЖ в ран
нем послеоперационном периоде. Массаж не дает 
карману сжиматься, сохраняет его емкость, тем 
самым препятствуя формированию стягивающей 
капсулы [ 244, 3 1 5 ] . Научн ые доказательства этому 
получить трудно, поскольку нельзя проследить за 
каждой пациенткоЙ . Регулярные упражнени я ,  
вовлекающие Б Г М ,  п о  дан н ы м  А .  Camirand с со
авт. ( 1 999), н изводят частоту контрактур после 
субпекторальной имплантаци и  до нуля [ 107] . 

П одобному оптимизму противостоят отчеты 
м ногих исследователей, например, А. Sevin с со
авт. (2006) выполнил и  субпекторальную увеличи
вающую маммопластику текстурированн ы м и  им
плантатами у 2 1 0  пациенток. В срок до 8 лет 
смогли обследовать 1 7 1  женщину (потеря 1 9%).  
Капсулярная контрактура Baker I I  -IV обнаруже
на у 1 6  из них,  причем Baker I I I-IV - у 6 (у од
ной - с обеих сторон),  всех шестерых пришлось 
реоперировать. Также ре оперировали троих с кон
трактурой Baker П .  Из  8 пациенток с разрывами у 
шестерых бьmа контрактура Baker I I I-IV, а у двух 
Baker I I  [3 1 5 ] . G .  Bronz ( 1 999) сообщил о выявле
н и и  контрактуры I I I-IV в 1 ,7% случаев уже через 
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3 месяца после УМ силиконовыми  текстуриро
ванными имплантатами  [95] . 

Лечеnuе коптрактуры. Закрытая капсулотомия 
была особенно популярной в 70-80-х для сили
коновых эндопротезов. Со слов свидетелей , про
цедура напоми нала физическую борьбу врача и 
пациентки.  Лишь относител ьно недавно заговори
ли о таких осложнениях закрытой капсулотомии ,  
как разрыв и мплантата с излиянием (включая 
экстракапсулярное) силикона, его миграция ,  ге
матома и даже получение травмы хирургом. Ре
зультаты закрытой капсулотоми и  ли шь  времен
ные, так что эти риски не оправдываются. Реци
див контрактуры Ш-JV степеней составляет 67% 
после одной, 80% после двух и 90% после трех 
процедур [ 29 1 ] . Открытая капсулотомия также не 
эффективна в долгосроч ном плане, рецидивы 
первой такой операции достигают 50% , а после 
третьей - 75% [ 258] . 

Неэффективность закрытой и открытой кап
сулотом ий  неудивительна, т .  к. они н ичего не 
меняют в биологической ситуаци и ,  ведущей к 
контрактуре. 

Ультразвук. J. Planas с соавт. ( 1 997) сообщи
л и  о лечении контрактуры наружным облучени 
ем ультразвуком частотой 2 М Гц [ 284] . Авторы 
сочетал и ул ьтразвук с закрытой капсулотомией у 
33 пациенток с контрактурами J l I - N  степеней.  
Через год рецидив I I I  степени отмечен л и ш ь  в 
двух случаях. Ультразвук разрушает биопленку 
(см.  выше) и дает доступ антибиотикам и анти 
септикам к бактериям .  

Удалеnuе и за.меnа эnдоnротеза. Замена имплан
тата с капсулэктомией считается самым эффектив
ным средством профилактики рецидива контрак
туры. N. Collis и D. Т. Shaгpe (2000) заменяли суб
гландулярно расположен ные силиконовые гладко
стенные протезы на таковые с текстурированной 
оболочкой и получ или рецидив контрактуры в 
46%, когда выполняли только частичную (перед
нюю) капсулэктомию, и лишь в 1 0%,  когда кап
сулэктомия была полной [ 1 1 8] . V. L. Young ( 1 998) 
рекомендовал полную капсулэктомию во всех слу
чаях [366] . Капсулы часто очень  плотные и каль
цифицированн ые, и если их фрагменты оставлены,  
то это нередко ведет к биопсиям,  поскольку дает 
маммографические признаки рака. Следует соблю
дать целостность капсулы при капсулэктомии  во 
избежан ие контакта с ее полостью, которая может 
содержать жидкий силикон или инфицированный 
экссудат. Субгландулярную капсулэктомию следу
ет начинать с задней поверхности , а субпектораль
ную - с передней (рис. 4.2-20). 

Часть 4. Молочная железа 
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Рис. 4.2-20. Этапы капсулэктомии 

Задний листок субпекторальной капсулы всег
да прочно сращен с реберной поверхностью, отде
ление его трудоемко, сопровождается кровотечени
ем и повреждением капсулы [305] . В этой связи 
пытаются найти средства, облегчающие отделение 
капсулы от окружающих тканей. В эксперименте 
хорошо зарекомендовали себя инъекции 2-меркап
тоэтан-сульФонат натрия (mesna) [46] . 

Поскольку неэффективность капсулэктомии 
объясняют тем ,  что она не меняет условий ,  при
ведших к контрактуре, то при реоперации реко
мендуют менять одну, а лучше все из следующих 
переменных - карман, наполнитель протеза, тип 
оболоч ки .  И з  субгландулярного кармана реим
плантация предпочтител ьна в субмускулярный 
карман. Однако, есл и контрактура была вызвана 
и нфекцией,  то нужна замена субмускулярного на 
субгландулярный карман, хотя это и может пред
ставлять знач ительные трудности ввиду истон
чения покровов и сопровождаться появлением 
«волн» на поверхности МЖ. 

РЕО П Е РАЦИИ 

Частота повторных операций заставляет пред
полагать, что неудовлетворительные результаты 
встречаются намного чаще, чем о них сообщают 
[ 1 93] . Общепринята цифра 1 -2% в год [ 1 1 5] . Но 
если за частоту реопераций брать цифры, приве
денные FDA, то по отчетам фирмы « МепtоГ» (2005), 
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Глава 4.2.  Увеличивающая маммопластика 

за 2 года после косметического эндопротезирова
ния обращаются за хирургической коррекцией 1 2% 
пациенток, а, по данным фирмы I named (2004), за 
3 года - более 20%. С. П .  Галич с соавт. (2005) со
общили о 353 операциях УМ,  среди которых 27 
были повторными корригирующими. Они включа
ли правильную установку протезов при их смеще
нии,  коррекцию уровня СМ С, иссечение гипер
трофических рубцов [ 1 7] . 

Сбор и толкование статистических данных 
неоднозначны .  Так, амери канские хирурги при
водили сведения  о 1 2% осложнений ,  приведш их 
к повторным операциям за 5 лет [ 1 63 ] . С другой 
стороны ,  J. В. Tebbetts (2002) давал цифру 0,3% за 
3 года [337] . Наиболее аккуратно статистику ве
дут скандинавские хирурги . В 1 999 году был 
учрежден Датский регистр пластических опера
ций на МЖ, и к 2002 году был готов двухгодич
ный отчет о 1 090 пациентках, перенесших У М .  
Те или и н ые отрицательные последствия заре
гистри рованы в 1 9% случаев, из которых 40% 
проявились в первые 3 месяца, а 79% - в пер
вые полгода. Реоперации перенесли 6% пациен
ток [ 1 9 1 ] . Однако те же датчане в другой публи
каци и  проследили судьбу 754 пациенток после 
У М  за 7 лет. Всего осложнен и я  отмечены в 
1 7 ,8%,  но лиш ь  в 3 ,4% потребовались реопера
ции под наркозом [ 1 9 1 ] . Из третьей публи кации 
следует, что срок носительства сил и коновых им
плантатов составил в среднем 19  лет. К этому 
времени повторн ые вмешательства перенесли 40% 
пациенток [89] . 

Авторы из Финляндии проследили 685 паци
енток, оперированных с 1 985 по 2002 год [ 1 93] . 
Осложнения отмечены у 36%, одна или более ре
операций потребовались у 22% женщин.  По дан 
н ы м  шведских авторов, через 1 3  лет после УМ 
3 1 %  пациенток перенесли повторн ые операции 
по поводу капсулярной контрактуры ,  разрыва или 
иных причин замены протеза [ 1 6 1 ] . Такие разбро
сы говорят о различиях в критериях учета. Вот 
пример такого «статистического» отчета: «Из  1 7 1  
пациентки, наблюдавшихся в срок до 8 лет, по
вторные операции по поводу разрыва или капсу
лярной контрактуры потребовались у 1 6  однажды 
и у 5 - дважды» [ 3 1 5] . Если мы попытаемся вы
вести п роцентные соотношения ,  то непонятно, 
что учитывать - число пациенток, коли чество ре
операци й  или оперированных МЖ. 

FDA требует учитывать л юбые повторные 
операции на  увеличенных МЖ, но это не помога
ет выявить истин ную картину. S.  L. Spear (2008) 
вьщелял 5 групп таких вмешательств. 

1 .  Не связанные с эндопротезированием (би
опсия, секторальная резекция и др. ) .  

2 .  Осложнения,  сопутствуюшие любой хирур
гической операции (гематомы, нагноения,  реви
зия рубца и др. ) .  

3 .  Реоперации ,  выполняемые по настоянию 
пациенток, а не  по  отчетливым показаниям. К н и м  
автор относил смену объема или типоформы про
теза; коррекцию смещения и м плантата до 1 см,  
минимальной асимметрии,  волн на коже, прощу
пываемости протеза, птоза соска, а также добро
вольное удаление протеза. 

4. Вмешательства по поводу весомых космети
ческих осложнений:  коррекция смещения имплан
тата больше 1 см; коррекция резкой асимметрии, 
капсулярной контрактуры Baker 1 1 1  и lV, ротации 
имплантата; реоперация по поводу разрыва. 

5. Вмешательства в связи с соматической симп
томатикой, сопровождающей смещение, контрак
туру, разрыв протеза. 

Очевидно, как указывал S .  L. Spear, что l -я и 
2-я группы н ичего не говорят о проблемах, спе
цифических дЛЯ УМ.  В чистом виде эти пробле
мы представлены лишь в группе 5.  Он признавал, 
что очень  трудно разделить «косметические» груп
пы 3 и 4 и судить об обоснованности показаниЙ .  
Рассуждать о показаниях к ревизия м  у этих паци
енток - все равно, что рассуждать о показаниях к 
первичной У М  вообще [326] . 

Нам приходилось реоперировать по настоя
н и ю  пациенток с ,  казалось бы, н и чтожными кос
метическим и  отклонениям и .  С другой стороны ,  
м ы  не раз удивлялись тому, что женщины,  обра
тившиеся по и н ы м  поводам (фейслифт, контуры 
туловища) отказы вались от попутной и бесплат
ной коррекции резких искажений  ранее увели
ченных М Ж  в виде контрактур, птоза и т .  Д. По
этому рассмотрим  лишь  два главных вида по
вторн ы х  операци й  - с удалением и м плантата и с 
его заменой . 

Экспла нта ция 
Эксплантация без замены протеза разрывает 

порочн ы й  круг чередующихся реопераций ,  но па
циентки чаще выбирают ревизионное протезиро
ван ие, чреватое все более высокими  затратами и 
рисками.  Если ставить задачу снижения затрат и 
рисков как приор итетную, то хирург должен по
казать, а пациентка должна увидеть и принять 
«пограничные столбы» , т. е. критерии,  за которы
ми эксплантация становится еди нственным выхо
дом .  Это трудны й  разговор и нелегкое решение. 
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Поэтому данные критерии должны быть очерче
ны уже в «информированном согласии» [ 342 ] . 

Н .  J .  Bгandon с соавт. (2003) орган изовали в 
начале 90-х годов Центр анализа эксплантации 
при Отделе пластической хирургии университета 
г. Вашингтона [86 ] . Авторы разработали протокол 
процедуры , чтобы находки можно было еди нооб
разно и нтерпретировать. Прич и н ы  удаления эн
допротезов MOryr быть субъективными и медицин
скими :  капсулярная контрактура, разрыв имплан
тата, длительное (более 1 5  лет) ношение эндопро
тезов [ 305 ] . В США очень много женщин потребо
вали удаления сили коновых протезов вследствие 
подозрений на их вредоносность, поднятых в ходе 
дискусси й ,  п редшествовавш их мораторию F DA 
] 992 года [30 1 ] . 

w. Peters с соавт. ( 1 997) с 1 992 по 1 995 год 
эксплантировали сил и коновые эндопротезы у 1 00 
пациенток [277 ] . До этого 36 пациенток перенес
ли по меньшей мере одну закрытую, а 54 - от
крытую капсулотомию. П ричинами эксплантаци и  
служили опасения вреда здоровью - у 76, подо
зрение на разрыв - 59, уплотнен ие груди - 36, 
костно-мышечные боли - 23. Контрактура l l l-IV 
степеней была у 6]  женщины.  При эксплантации 
в 3 ,2% экстракапсулярно был обнаружен силикон. 
Только 43 из 1 00 пациенток пожелали заменить 
силиконовые эндопротезы на  физрастворные. И з  
тех кто н е  и мел доказанной аутоиммунной па
тол�гии ,  80% сообщали о «существенном улуч
шении» здоровья после эксплантации ,  а 93% -
о «психологическом облегчении» .  П ациентки с 
фибромиалгиями  или артритами первоначально 
исп ытывали «эйфоричное» улучшение, но через 
6- ] 2  месяцев симптомы рецидивировали .  Сред
н и й  срок стояния сил и коновых и мплантатов у 
н их составил 1 2  лет, а симптоматика появилась в 
среднем через 6 лет. 

R.  J .  Rohгich и М .  S.  H aydon (2000) с 1 992 по 
2000 год выпол н или эксплантаци ю  у 950 пациен
ток [ 305 ] . Если вариант замены и мnлантатов от
вергнут по тем или иным причинам [ 302, 304 ] , то 
перед хирургом встает задача восстановления  
фор м ы  М Ж. Сложность в том ,  что пациентка 
рассчитывает не только избавиться от проблем, 
связанных с эндопротезами,  но и вернуть преж
нюю форму МЖ,  тогда как это невозможно. На  
более или менее благоприятные результаты мож
но рассчитывать ли шь  в случаях исходно круп
ной М Ж  (рис. 4 .2-2 1 ) . 

Другая сложность в том, что удалять и м план
тат следует вместе с капсулой, особенно в тех 
случаях, когда она плотна и кальцифицирована. 

Уасть 4. Молочная железа 

А Б 

Рис. 4.2- 2 1 .  Наблюдение эксплантации с последую-
щей подтяжкой МЖ: 

А - пациентка через 2 года после эндопротезирования, 
предпринятого, с ее слов, для коррекции птоза (увеличенная 
грудь птозировала еще сильнее); Б - 'Iерез 2 недели после 
удаления протезов и мастопексии (объем груди без протезов 

устраивает пациентку) 

в противном случае ее остатки будут давать паль
паторн ые и маммографические основания подо
зревать рак мж. Желательно удалять протез в ин
тактной капсуле, во избежание излития силикона 
в рану (см. раздел « Контрактура капсулы») .  Кроме 
того оставшаяся капсула может быть причиной , 

серомы и длительных свищей.  
Часто у пациенток, идущих на эксплантацию, 

имеется та или и ная степень птоза. М ноголетнее 
растяжение покровного чехла ведет к тому, что он 
не способен сократиться после удаления протеза 
и требуется его коррекция - мастопексия [298] . 
R. J . Rohrich и М .  s .  Haydon (2000) предостерега
ли ,  что при одномоментной эксnлантации-масто
пексии в условиях толщины покровов менее 4 см 
хирургический транспорт САК несет опасность 
и ш е м и ч еских осложне н и й  с его сторон ы  (рис. 
4 .2-22-4.2-25) [305] . 

4 СМ 

30на 
иссечения 

./ \ 
Шов 
вдоль имс 

Рис. 4.2-22. Мастопексия после эксплантации .  Минималь
ный птоз. Горизонтальная резекция чехла с линией шва 

в С М С  без хирургического транспорта САК 
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Границы отслойки КОЖИ 
к периферии от 
периареолярного 
разреза 

I 

Деэпидерм изированное 
периареолярное кольцО 

Циркумареолярный 
шов 

I ,,-) 

Рис. 4.2-23. Птоз l -й степени . Окружность ареолы велика 
(и/или УМ была выполнена пери-инфраареолярным дос
тупом) .  Периареолярная мастопексия. Отслойка кожи от 
периареолярной границы деэпидермизации создает <<Цен
тральную» ножку САК, т. е. появляется риск ишемических 
осложнений.  Резекции кожи нет. Деэпидермизированное 
периареолярное кольцо погружается под кожу МЖ, стяну-

тую к uиркумареолярной окружности 

Границы отслойки кожи к периферии от циркум-вертикального 
разреза, внутри которого кожа деэпидермизирована 

Рис. 4.2-24. Птоз 2-й степени (и/или окружность ареолы 
мала). Циркум-вертикальная мастопексия. «Верхняя» нож
ка САК. Кожа только деэпидермизирована, но не удалена. 
Дермальные лоскугы А и А' перекрещены для укрепления 

"-

нижнего склона МЖ 

Границы отслойки кожи к периферии о т  разреза Вайза, 
кнутри от которого кожа деэпидермизирована 

Мобилизованная зона 

( 
'; 

Капсула 

Деэпителизированный участок 

Рис. 4.2-25. Сильны й  птоз. Деэпидермизация кроем ВаЙза. 
САК на нижней дермогландулярной ножке - наибольшая 

опасность ишемии 

в этих случаях, а также при сильном птозе, 
когда хирургический  транспорт CAJ( ДOJDКeH со
ставлять 4 см и более, мастопекси ю  следует отло
жить м и н и мум на З месяца после эксплантации .  
Двухэтап ной должна быть коррекция и у курящих 
пациенток [ЗОЗ] . Если планируется только экс
плантация, то стары й  и нфрамаммар н ый  разрез 
ДOJDКeH быть несколько расш ирен - до 6 см, что
бы соблюсти радикализм капсулэктомии .  Рану 
обязательно дренируют на З-5 суток. 

Реэндоп ротези рова ние 
в большинстве наших наблюден и й  повторно

го эндопротезирования [ 1 5 ]  хирург, выпол нявший 
первичную УМ, «списывал» отрицательный  ре
зультат на «капсулярную контрактуру» , хотя на 
деле прич и н ы  были и н ы м и .  Н аиболее частой 
причиной недовольства пациенток было провиса
ние протезированной груди, Ошибка первичного 
хирурга состояла в стремлени и  сбалансировать 
нарушенное соотношение между избыточной ем
костью кожного чехла и малым объемом гланду
лярного наполнителя путем одного только увели
чения объема, без мастопексии (рис. 4.2-26) . 

А Б 

Рис. 4.2-26. Наблюдение ревизионного эндопротезиро-
вания: 

А - через год после установки субгландулярно имллантатов 
McGI1an стиль 4 1 0, объемом 395 мл (грудь резко опусти
лась); Б - через год после сложной корригирующей опера
ц и и ,  вкл ючавшей замену протезов на круглые M c G I1an 
стиль 1 I  О, 245 мл, установленные субпекторально, редукцию 
кожного чехла и другие приемы мастопексии (стабильная 
элевация и наполненность груди могли быть достигнуты и 
после первой операции,  если бы первый хирург мог прогно
зировать неизбежное провисание и предпринял мастопек-

сию сразу) 

в этих случаях первичное эндопротезирование 
бьmо субгландулярным,  а птоз железы и протеза 
бьm совместным .  М ы  наблюдали и случаи отдель
ного птоза протеза, который «соскальзывал» книзу 
под покровами ,  а CAJ( оказывался не на полюсе, а 
на верхнем склоне груди (рис. 4.2-27) . 

Субпекторальная и мплантация также не га
рантирует от появлени я  птоза, но «обратного» 
предыдущему. Птозирует не протез, фиксирован
н ы й  капсулой и сзади к ребрам, и спереди к мыш
це, а железа, «скользящая» книзу над неподвиж
н ы м  протезом (рис. 4.2-28).  
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А Б 

Рис. 4.2-27. Наблюдение репротезирования МЖ: 
А - через 5 лет после субгландулирного эндопротезирова
нии имплантатами 200 мл (смещение эндопротезов книзу); 
Б - год после репротезировании имплантатами 300 мл суб
пекторально (если бы пациентка не пожелала менить им
плантаты, была бы возможна шовная пликация нижнего си
нуса капсулы (см.  раздел «Отдаленные последствия УМ -

Смещение имплантата»» 

А Б 

в 

Рис. 4.2-28. Н аблюдение птозирования МЖ после эн
допротезирования и вариант коррекции этого ослож-

нения: 
А - вид в фас через 8 лет после субпекторального эндопро
тезирования. Со временем МЖ птозирует и на'lи нает сви
сать ниже неподвижного протеза (sпоору breast) ;  Б - вид в 
наклоне подтверждает избытки кожи, сформировавш иеси 
под воздействием многолетнего птозировании железы ; В -
недели после корригирующей маммолластики, не трогая эн-

долротезы, которые сохраняли оптимальную позицию 

Часть 4. Молочная железа 

На втором месте по частоте обращаемости 
пациенток, перенесших УМ,  была деформация, 
назван ная U .  H i l1derer  ( 200 1 )  «tomato breast» 
(грудь-помидор). [ 1 95 ] . Деформация названа так, 
очевидно, по причине уплощения централ ьной 
части.  Сосок, ареола и периареолярная зона нахо
дятся в одной плоскости ,  что дает такой груди 
еще один эпитет - «Ьоху breast» (грудь «ящиком»)  
[ 1 5 1 ] . И мевшийся у всех растянутый периареоляр
ный рубец - точный указатель на происхождение 
этой деформации :  периареолярная кожная масто
пексия.  Хирург, в стремлении уменьшить избы
точный кожный чехол,  деэпидермизирует кольцо 
периареолярной кожи и погружает дерму, сшивая 
внешний широкий кожный круг с меньшим круж
ком собственно ареолы (рис. 4 .2-23) .  Ошибку лег
ко понять, если представить себе эту процедуру ге
ометрически как отсечение верхушки правильного 
конуса. Тогда превращение конуса в призму станет 
очевидным [6, 26] . Такие пациентки должны были 
согласиться на редукцию кожного чехла с верти
кальным рубцом, как единственное средство снять 
напряжение с периареолярного шва и воссоздать 
коничность груди. 

Самая сложная задача репротезирован ия -
предотвращен ие рецидива птоза. Наличие проч
ной капсулы позволяет использовать ее в виде 
поддерживающего «балкона» [ 82 ] . Капсулярно
фасциально-мышечный лоскут подн имаем в зоне 
перехода пекторальной фасции в ректоабдом и
нал ьную, включая в него наиболее каудальные 
волокна большой грудной мышцы .  Длина его до 
5 см (больше и не требуется для погружения под 
него н ижней кромки им плантата) притом , что 
основание (нижняя граница диссекции лоскута) 
всегда намного шире и располагается точно в про
екции планируемой новой с м с. После установки 
протеза в карман сшиваем над ним края верхнего 
гландулярного и н ижнего лоскута-балкона. Л иния 
швов между гландулярным и фасциальным лоску
тами оказывается на 3-5 см выше с м с. Проч
ность фиксации  лоскутов швами высока именно 
благодаря капсуле (рис. 4 .2-29), так что помимо 
утолщенного покрова над нижней кромкой проте
за м ы  получаем стабилизацию его пози ции по 
вертикали .  

Сшивая этот лоскут с восстановленным желе
зистым конусом,  мы воссоздаем фиксацию купе
ровской системы к глубокой фасции,  которая бу
дет противостоять послеоперационному птозу на
иболее надежно. Достигается прочная герметиза
ция нового кармана тремя рядам и  швов (гланду
ло-фасциальный + собственно S FS + дерма) . 



Глава 4.2 . Увеличивающая маммопластика 

А в 

Рис. 4.2-29. Схема репротезирования груди с мастопексией 
и укреплением нижней стенки кармана лоскутом-балко
ном, состоящим из задней стенки капсулы,  фасции и 

мыщцы (на схеме не показан кожный чехол) :  
А - объемный имплантат, расположенн ый субгландулнрно, вы
зывает истончен ие стенки кармана и птоз; Б - удален имплан
тат, произведен транспорт САК (леван пара встречных стрелок) , 
пликацин паренхимы под ареолой (правая пара стрелок), подннт 
капеулярно-фасциально-мышечный лоскут-балкон (нижняя пара 
стрелок); В - установлен плоский протез меньшего объема, но с 
такой же или большей площадЬЮ основанин ; бал кон с ш ит с па
ренхимой железы (стрел ки ) , укрывая НИЖНЮЮ часть протеза и 

стабил изируя СМС 

Методику используем во всех случаях слабос
ти фасциального каркаса железы и недостаточной 
фиксации его к глубокой фасции как в ходе суб
пекторального реэндопротезирования, так и при 
субгландулярной реи мплантации .  Кожный чехол 
сшиваем после редукци и  вертикальным ш вом над 
лоскутом безо всякого натяжения,  т. к. профилак
тика птоза обеспечивается теперь не кожей,  а мы
шечно-фасциальным «балконом» . 

Эта методика применяется нами для предот
вращения послеоперационноro птоза после любо
го вида маммопластики, если пациентка не согла
шалась на традиционн ые меры п рофилактики 
птоза, которыми служат понижение проекции и 
массы железы. 

АСИ М М ЕТРИЧ Н Ы Е  ЭНДОП РОТЕ3 Ы 

Точная оценка вклада асимметричности фор
мы имплантата в формирование контура увели
ченной М Ж  невозможна, поскольку контур фор
мируют множество факторов: положение кармана 
на грудной стенке, положение имплантата в кар
мане, наполненность и мплантата, характеристики 
его оболочки, свойства паренхимы,  эластичность 
кожи [78] . 

Задачей создания каплевидн ых протезов было 
улучшение контура верхнего склона М Ж. Перво-

начально они предназначал ись для реконструкции 
МЖ [249, 296, 32 1 ] , но затем нашли место и в 
косметической У М  [ 247, 334] . 

Преимущества 
Разработчики считают, что волны появля ются 

на верхней кромке круглого протеза в вертикаль
ном положении из-за того, что наполнитель сте
кает кн изу, прин имая каплевидную форму. Кап
левидный протез с плотным высококогезивным 
наполнителем устраняет складки оболочки, види
мые на коже, он изначально имеет форму с обед
ненным верхом, поэтому сч итается , что волны 
появляются реже [ 1 96, 324] . 

Отличительной чертой каплевидн ых эндопро
тезов я вляется вариативность формы основания, 
величины проекции и ее смещения относительно 
центра основания.  Силиконовы й наполнитель в 
них имеет повышенную когезивность (т. е. плот
ность). Плотность протеза неудобств пациенткам 
не представляет. Их успокаивает то, что гель не 
растечется даже при разры ве оболочки [ 3 1 0 ] . 

Показания к таким каплевидным протезам от
сутствуют у пациенток нормального телосложения 
с небольшой , но пропорциональной грудью или 
грудью достаточного объема. Они появляются у ху
дых женщин с птозом МЖ. Поскольку центр массы 
имплантата смещен книзу, то заполнение протезом 
провисшеro кожного чехла сопровождается преи
мущественным заполнением нижней полусферы и 
более умеренным заполнением по верхнему склону 
[ 1 8 1 ] . Техника имплантации отличается повышен
ными требованиями к точности создания кармана. 
Избыточный карман чреват ротацией или асиммет
ричным смещением. Силиконовый каплевидный 
эндопротез не рекомендуется ставить через аксил
лярный доступ. Абдоминальный (или трансумбили
кальный) доступ противопоказан, ибо вслепую не
возможна точная ориентировка протеза по оси.  
Вертикальную ось протеза можно немного ротиро
вать, что даст преимущественное заполнение верх
не-медиального или верхне-латерального квадран
тов. Для точной ориентации протеза по выбранной 
оси их выпускают с нанесенной маркировкой по 
центральной линии .  И менно необходимостью под
держания заданной ориентации ,  т. е. предотвраще
ния ротации ,  вызвано то, что все современные кап
левидные имплантаты выпускаются только в тек
стурированной оболочке. Как считали S. L. Speaг с 
соавт. (2000) ,  «агресси вная» или «эффективная» 
текстура может приводить к «сращению» рубцовой 
капсулы с ворсинами оболочки, что полностью ис
кл ючает вращение протеза в кармане [323 ] . 
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По мнению J .  L. М .  del YeIТo (2007), с капле
видн ыми  и мплантатами  мы можем менять «не 
только размер, но и форму» [ 1 30] . Хотя любое из
менение объема означает также и изменение фор
мы,  эти имплантаты дают возможность тонкой под
строй ки положен ия СМС и САК 

Заключая, автор утверждал, что форма увели
ченной груди зависит от формы имплантата, вот 
почему стабильность формы имплантата дает пред
сказуемость и точность формы МЖ. (О действи
тельных факторах прогноза формы МЖ см. разде
лы « П редоперационное обследование», «Осмотр» . )  
М ы  можем подгонять форму мж к индивидуаль
ным потребностям пациентки, меняя ширину, ла
теральное выстояние, проекцию нижнего и верхне
го склонов. 

Одн ако преимущества анатомических и м
плантатов сопровождают и трудности, планирова
ние операции  требует особой точности, коридор 
для ошибки гораздо уже, чем с круглыми эндо
протезами .  Выбор и мплантата становится строго 
и нди видуализи рован н ы м .  Кривая научаемости 
крута, традиционный способ выбора эндопротезов 
не срабатывает. Фокус внимания смещается с объ
ема имплантата на пропорциональность формы 
М Ж  и гармонизацию ее с торсом. Исходная фор
ма МЖ требует всесторон ней оценки.  

Форма каплевидного и м nлантата стабильна, 
поэтому просчет в его выборе и расположении мо
жет вести к серьезной деформации [ 207] . Высоко
когезивный гель обладает памятью формы, что по
зволяет ему возвращаться к исходной форме после 
деформации.  Форма протеза зависит от геля,  а не 
от оболочки. Н и  теоретически , ни  практически 
экстракапсулярные разрывы таких протезов невоз
можны (нет ни одного описания в литературе) ,  по 
данным J. L. М. del Yeгro (2007) [ 1 30 ] . В этом их 
преимущество над жидко-гелевыми (см.  раздел 
«Разрыв силиконового импла нтаТа» ) .  

П ри У М  изменения формы М Ж  касаются 
главны м  образом н ижней полуокружности , где 
происходит истинная экспансия ' кожи , поэтому 
новая С М С  должна быть н иже прежнеЙ .  Растяже
ние кожи верхнего склона минимально, дистан
ция ключица-САК не увеличи вается , а САК под
нимается кран иально. J. L. М .  del Yeгro сделал 
вывод (2007) [ 1 30 ] , что анатомические им планта
ты выигрышны:  они растягивают преимуществен
но н ижний склон и не переполняют верхний.  

Эстетический выигрыш 
Об эстетическом выигрыше п исал и о. А. Hi

dalgo (2002) [ 1 94] . Порой удлиненные по оси У эн-

Часть 4. Молочная железа 

допротезы дают «антианатом ические» очертания 
слишком вытянутой по вертикали МЖ, а те, у ко
торых ось У короче оси Х, наоборот - груди корот
кой и широкой. Л юбой продукт можно дискреди
тировать, есл и при менять его без разбора, поэтому 
требуется определить специфические показания к 
тому или иному варианту каплевидных импланта
тов. Для длинных имnлантатов таковыми  логично 
предположить пациенток с узкой грудной клеткой 
и н изким расположением МЖ, а для женщин с 
короткой широкой грудной клеткой, возможно, 
больше подойдут короткие широкие каплевидные 
эндопротезы. Возможно, такой подход дал бы ре
зультаты выше средних, но пока доказательств это
му нет. Чтобы их получить, необходимо сравнение 
результатов и рисков применения круглых и кап
левидных эндопротезов в равных антропометри
ческих группах. Только так можно было бы выяс
нить, действительно ли вторые дают, в частности, 
проекцию МЖ большую, чем первые, не приводя 
к неестественности контуров. 

И менно на это был и  направлены исследова
ния,  показавш ие отсутствие разницы в форме эн
допротезов в положении  стоя, правда, они отно
сились К физрастворным имплантатам [ 1 78 ,  1 79] . 
Тот же вопрос относительно силиконовых им
плантатов попытались выяснить Т. Fгiеdmал с со
авт. (2006) [ 1 59] . Они сравнил и  восприятие форм 
М Ж, полученных с помощью круглых или капле
видных им плантатов, со сторон ы  как женщин, 
так и пластических хирургов. Кроме того, авторы 
попытались выяснить, могут ли  сами пластичес
кие хирурги по внешнему виду МЖ определить, 
какой из двух типов имплантатов был использо
ван .  Для этого предложили оценить эстетичность 
М Ж  у 1 5  пациенток с круглыми и 1 5  пациенток с 
каплевидными имплантатами.  В оценке участво
вали 235 женщин - не медиков и 1 1  пластических 
хирургов. По параметру «эстетичность» обе груп
пы  оценщиков дали равные оценки как круглым, 
так и каплевидным имnлантатам .  По параметру 
«естественность» обе группы отдали предпочтение 
кругл ы м .  П о  параметру «верхний  склон МЖ» 
предпочтение вновь оказалось на стороне круг
л ых. Пластические хирурги «распознавали» круг
лые имплантаты в 64% и каплевидные - в 47% 
случаев. Авторы сделали вывод, что в руках опыт
ного хирурга, понимающего взаимодействие тка
ней с протезом ,  результаты будут неотличимыми  
вне зависимости от формы последнего [ 1 59] . 

Подобный тест на «распознавание» , какие им
плантаты, круглые или каплевидные, установлены 
у пациенток на фотографиях, мы проводим в хи-
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рургической аудитори и  вот уже 5 лет, демонстри
руя виды пациенток со сходными хорошими ис
ходными данными,  которым установлены как те, 
так и другие и мплантаты. Разницы в результатах 
обнаружить не удается .  На фото одних и тех же 
пациенток, у которых анатомические и мплантаты 
заменены на круглые или наоборот, разни ца в 
форме груди «до» И «после» также неощутима. На
конец, на и нтраоперационных фото, на которых с 
одной сторон ы  установлен анатомический  им
плантат, а с другой - круглый сайзер, также не
возможно определить, что с какой стороны [ L 2] . 

Известно, что приложение сил обычного тка
невого давления к имплантатам искажает их таким 
образом ,  что разница между исходно каплевидны
ми  и круглыми имплантатами  становится нераз
личима. Сомнений  в необходимости каплевид
ных и мплантатов добавляет их высокая стоимость, 
а также текстурирированная оболочка. Однако пе
речисленные соображения обычно отступают пе
ред субъективными факторами - предпочтениями 
пациентки и навыками хирурга [ 1 35,  243] . 

Возможные проблемы с каплевидными им
плантатами  известны, а вот четких доказательств 
их преимуществ по сей день не опубликовано -
считал D. А. Н ida1go (2002) [ 1 94] . Результаты от
личаются, но совсем не обязательно, что в луч
шую или более естествен ную сторону. Хирургов, 
испытывающих маркетинговое давлен ие, следует 
вооружить должной насторожен ностью в обе ша
ниях пациенткам , к которы м  п роизводители и 
сайты некоторых хирургов обращаются напрямую, 
соблазняя визуально привлекательной концепцией 
«анатомических» и мплантатов. Их повышенная 
стоимость также намекает пациенткам на  некие 
дополнительные достоинства. Маркетин г  дискре
дитирует круглые имплантаты: н и кому не хочется 
иметь «круглую» грудь. Поэтому сообщения о не
гативных последствиях каплевидных и мплантатов 
необходимы,  чтобы восстановить справедливый 
баланс [ 194] . 

В построение операции входит множество пе
ременных - разрез, карман, размер, проекция и 
вид оболочки эндопротеза, и т. д. Добавление еще 
одной переменной - форм ы  протеза - может 
увести в сторону от оптимального выбора перечис
ленных главных слагаемых. Показательно, что этот 
же тезис используют и адвокаты каплевидных эн
допротезов. Когда Дэнн ис Хаммонд пропагандиро
вал достоинства разнообразия типоформ имплан
татов G PS ( Мепtог) [ 1 83] , его спросили :  « Если до
полнительная переменная - по высоте и мпланта
та - это плюс, то не менее полезной должна быть 

и еще одна переменная ,  а и менно, по ш ирине, как 
в предложенных фирмой P I P имплантатах, у кото
рых латеральная половина полнее медиальной» . На 
это д-р Хаммонд ответил: « Вариативность формы 
действительно расширяет выбор. Но еще одна пе
ременная в геометри и  и мплантата излишне услож
няет и без того трудный выбор из множества моде
лей».  Аудитори и  стало ясно, что выступал д-р 
Хаммонд не за идею асимметри и  формы, а за кон
кретный продукт конкретного производителя и не 
собирался поддерживать конкурентов, развиваю
щих дальше ту же самую идею. 

И менно создаваемые рекламой иллюзии ,  буд
то каплевидные протезы способны сами по себе 
решить сложные проблемы У М ,  и применение их 
во всех случаях без разбора ведет к увеличени ю  
про цента реоперац и й  уже само по себе , даже 
оставляя в стороне специфическую для н их про
блему ротации.  С такой же дилеммой мы сталки
ваемся при вертикал ьной маммопластике - фор
ма МЖ, возможно, и лучше, но процент реопера
ций точно выше. По аналогии с нею и рост попу
лярности каплевидных эндопротезов с накопле
н ием опыта остановится задолго до момента их 
всеобщего признани я  [ 1 94] . 

Ротация 

П ервые и мплантаты Т. D.  Cronil1 и F .  J. Ge
row были каплевидными .  Старшее поколение хи
рургов С ША,  и меющих о п ыт увел и ч и вающей 
маммопластики с 1 9БО-х годов, не  пользуются 
каплевидными  и мплантатами,  научен ные горьким 
опытом их ротации .  Те же, что обучались и начи
нал и  практиковать в 1 990-х, не и мели охрани 
тельного опыта старших и восприняли «реинкар
нацию» каплев идных и мплантатов в качестве 
м ногообещающей новаци и  [б2] . С 2000 года в 
прессе появляются насторажи вающие заметки о 
внезапной и необъяснимой деформации  груди по
сле УМ каплевидными протезами ,  принадлежа
щие автору J. L. Baeke [59-б 1 ] . В собствен ных 
наблюдениях J .  L. Baeke (2002) видел вращение по 
всем трем осям [б2] : каплевидные и мплантаты 
«переворачиваются как бли н  на сковородке» (по 
оси Х) ,  «как дверь на петлях» (по оси у) , или 
«как колесо на оси» (по оси Z).  Асимметричная 
форма и есть причина их вращения,  считал автор 
и описывал искажения  формы при ротации по 
каждой из осей .  Если н ижний сегмент перемеща
ется медиально по оси Z, то САК смещается лате
рально. Если и мплантат переворачивается «вверх 
дном» по оси Z (на 1 80°,  т. е. метка на  б часах 
перемещается на 1 2  часов), то грудь приобретает 
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очертания, свойственные деФициту нижнего скло
на, когда САК «смотрит вниз» . Если нижняя метка 
ротирует с 6 часов латеральнее, то увеличивается 
межгрудной промежугок, а САК ориентирован ме
диально. В статье приведены фото пациентки с ро
тацией на 900 по оси Х, когда грудь вы глядит, как 
торпеда, т. е. с огромной проекцией кпереди. Фото 
ротации на 900 по оси У демонстрируют потерю 
латеральной полноты . 

Из  1 59 пациенток, которы м автор установил 
каплевидные имплантаты, у 27 искажения формы 
МЖ возникли в интервале 3-38 месяцев, т. е .  но
шение компрессион ного л ифчи ка в течение пер
вого месяца не может служить профилактикой 
этого отдаленного осложнения;  1 1  пациенток мог
ли руками менять ориентаци ю протеза, хотя все 
они был и  с текстурированными оболоч ками .  По
рой ротирование вызывало боль, которая прохо
дила только при возврате в ортопозицию. Автор 
назы вал это ди намической ротацией.  Реопериро
ван ы  6 пациенток, у 3 выполнена фи ксация про
теза за силиконовый язычок, у 2 из них язычок 
порвался и ротация появилась вновь. 

Статическая ротация встречалась чаще - 1 6  
пациенток и з  1 59. Деформация МЖ была менее 
выраженной и разви валась незаметно для пациент
ки .  Руками вращать протез было невозможно. 
Автор реоперировал 4 из них, а всего повторно 
оперировал 1 7  женщин со смещением 29 протезов. 
В кармане он обнаруживал незначительное содер
жание серозной жидкости. Врастания тканей не 
было с гладкостенными протезами  Dow Cornil1g, 
оно изредка встречал ось на текстурированных про
тезах Mentor (Si ltex) и было сильным у двух пар 
имплантатов McGhal1 с текструрой Biocel l .  Корре
ляции между стилем каплевидных протезов и час
тотой их дезориентации автор не отметил. 

Подтвержденным диагноз ротации был у 22 
из 1 59 пациенток, т. е. риск составляет 1 4%.  По
скольку некоторые пациентки с подозрением на 
ротацию не реоперированы,  то действител ьный 
риск много выше.  Он не зависел от кармана -
субгландулярн ы й  ил и субпекторальн ы Й .  Капсу
лярная контрактура усили вала риск вращения .  
Очевидно, механические силы не тол ько дефор
мируют, но и вращают. 

J. L. Baeke (2002) сравнивал готовность им
плантата к вращению в кармане с таковой у стал ь
ного шарика в подшипнике [62 ] . Факторы, вызы
вающие вращение, следующие. 

1 .  Трехмерное формирование кармана - это 
динам ический процесс, который хирург тол ько 
запускает, но дальше контролировать уже не мо-
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жет. П роцесс управляется свойствами тканей, их 
способностью к заживлени ю  и формированию 
капсулы.  

2. Во м ногих случаях фи ксации протеза путем 
врастания фибробластов с отложением коллагена 
в текстурированную оболочку не происходит. 

3 .  Чаще поверхность протеза покрыта плен
кой (biofi lm) ,  препятствующей фи ксирующему 
врастанию и служащей смазкой. 

4. И м плантаты мягкие и не способны сопро
тивляться даже легким внешним деФормирующим 
силам, не говоря уже о мощной деформации в ре
зул ьтате капсулярной контрактуры [ 1 86] . 

5 .  Сил ы ,  действующие на  субпекторально 
расположенный имплантат, направлены косо-го
ризонтально, по ходу волокон БГМ от ключицы и 
грудин ы  в сторону бол ьшого бугорка плечевой 
кости. Они не совпадают с вертикальной осью 
«дл и н н ых» анатом ических эндопротезов, таких 
как McGI1a11 стили 4 1 0  М и 468. Не совпадают 
они и с горизонтальной осью «широких» имплан
татов, таких как McGhan стили 363 и 4 1 0  L. Сила 
сокращений БГМ огромна, субпекторальный им
плантат подвергается постоянному массажу, при
водящему к смещениям.  

J .  L .  Baeke (2002) противопоставил свои нега
тивные находки рекламе производителей в масс-ме
диа, порождающей ложные представления об «аб
солютно естественной форме» , которые косвенно 
подкрепляются высокой стоимостью каплевидных 
имплантатов [62] . 

На наш взгляд, сомнительно, чтобы МЖ вся
кий раз послушно повторяла формы дезориенти
рованных протезов, как это описываел J. Baeke 
(2002) [62 ] . Нам диагноз ротации кажется обосно
ванным лишь в единственном случае реконструк
цИИ МЖ по поводу амастии, когда собственно 
холма МЖ не было вовсе, а покровы над протеза
ми представляли собой слой равномерной толщи
ны (рис. 4.2-30).  Такие условия возникают весьма 
редко. В больши нстве же случаев ротация являет
ся случайной находкой (рис. 4.2-3 1 ) . Это яркое 
опровержение тезиса о том,  что «эндопротез ста
бильной формы навязывает эту форму МЖ». 

Н и каких искаже н и й  М Ж, при п исываем ых 
данным видам ротации J .  L. Baeke (2002) ,  перед 
операцией видно не было, благодаря большому 
объему паренхимы и избыточной емкости кожно
го чехла [62 ] . 

Отсутствие срастания капсулы с оболочкой 
протеза J. L. Baeke (2002) считал обязательным  
условием вращения [62] . Есть и противоположное 
мнение, согласно которому именно прочная фик-
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Рис. 4.2-30. Н аблюден ие особенностей диагностики 
ротации каплевидных протезов МЖ: 

А - до и после УМ ИМГUl3нтатами МсGhап СТИЛЬ 4 10, 245 мл, 
в 1 997 году по поводу амастии; Б - в 2008 году жалоб не 
предъямнла; ротация слева видна только при поднятых ру
ках и может быть диагностирована ввиду отсутствин плотной 

капсулы 

/ 

Рис. 4.2-3 1 .  Пациентка через 3 года после периарео
лярной мастопексии вместе с имплантацией субглан
дулярно каплевидных эндопротезов ( Евросиликон) .  
В ходе мастопексии нами обнаружен переворот право
го имплантата спереди назад, «как блин на сковород
ке» (по оси Х), плюс ротация верхушкой латерально 
«как колесо на оси» (по оси Z). Левый имплантат был 

ротирован верхушкой медиально (по оси Z) 

сация способствует появлению вращающего мо
мента сил (см. ниже) .  

Статья J .  L .  Baeke (2002) вызвала большой от
клик. W. Р. Adams (2003) начал свой раунд с того, 
что д-р Baeke выставляет «глупцам и» (perplexe) тех, 
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кто придерживается такого простого правила, что 
во избежание ротации карман должен точно соот
ветствовать размерам протеза и не превышать их 
[62, 39] . По мнению W. Р. Adams (2003), сравнение 
имплантата с шариком в подшипнике абсолютно 
неуместно и не должно более звучать, а негатив
ный опыт д-ра Baeke не следует обобщать до зна
чимой проблемы, и единственным обоснованным 
заключением из его статьи следует то, что он дол
жен прекратить использование каплевидных эн
допротезов. 

В ответной реплике д-р J .  L. Baeke (2003) пи
сал, что J .  В .  Tebbetts извел море чернил на ин
струкции,  как размечать высоту и ширину карма
на, но ни слова, как он планирует с той :же сте
пенью точности (здесь и далее выделено J. L. Вае
ke) третье, не менее важное измерение - проек
цию [63 ] . 

В проспектах « Биоразмерной системы» изо
бражается карман, в котором нет и мплантата, ме
диальная граница его - прямая линия (тогда как у 
протеза закругленная) верхняя граница кармана не 
отмечена, тогда как протез намного ниже ключи
цы. Где тут хваленая точность? Д-р Адамс против 
сравнения с подшипн иком, но ЗДЕСЬ корневой 
дефект «биоразмерной» концепции,  а д-р Адамс 
протестовал не случайно, он чувствовал суть про
блемы. Наивная самоуверенность - заявлять, что 
хирург умеет делать трехмерный карман, точно со
впадающий с формой и мплантата, т. к. он легко 
меняет свою форму, не говоря уже об аморфности 
тканей МЖ, которая часто деформируется извне 
(напри мер, при маммограФии) и изнутри (сокра
щения БГМ и контрактура капсулы) .  

П рицел ьный  поиск показы вает легкие при
знаки ротации у многих пациенток. Даже если 
этих признаков нет и повторная операция прово
дится по другой причине, смещение импланта
та - частая и нтраоперационная находка. Далее 
д-р Baeke писал , что эндопротезы с когезивным 
гелем , естествен но, должны быть менее склонны 
к вращению, т. к. деформируются меньше, чем 
солевые. Но и в публикациях о гелевых каплевид
ных эндопротезах упоминают об их смещен иях. 
Ссылки д-ра Адамса на работы J. В. Tebbetts д-р 
Baeke отвергает на том основании,  что J. В. ТеЬ
betts - разработчи к  каплевидных эндопротезов и 
вы годоприобретател ь. Ч истоплотность и самого 
Адамса д-р Baeke ставил под сомнение, поскольку 
тот оказался советником корпорации «Mentor» [ 38 ]  
и приводил м ного ссылок в подтвержден ие того, 
что вращаться могут все протезы - и круглые, и 
каплевидные. 
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Для уравновешиван ия позиций редакция раз
местила письмо д-ра М .  Brar (2003) ,  в котором он 
относит себя к старшему поколению американ
цев, которые начи нал и  эндоп ротезирование в 
1 970-х [88] . С 1 996 года он перешел на заполнен
ные физраствором каплевидные  э ндоп ротезы 
McGhan, оставляя круглые и мплантаты с физрас
твором дЛЯ очень худых пациенток, дЛЯ которых 
волны на поверхности кожи могут стать пробле
мой, но избыточная полнота верхнего склона гру
ди приемлема. Лишь оди н  из 440 его каплевид
ных эндопротезов повернулся . Разметка должна 
либо точно соответствовать размерам и мплантата, 
либо быть чуть шире. Смещение и ротацию мож
но предотвратить следующим образом.  

1 .  Разметка стоя искажается в положе н и и  
лежа н а  операционном столе, особенно при дряб
лой МЖ. Л атеральная граница смещается еще 
кнаружи на 2-3 см.  Следует не доделывать кар
ман латерально, сажать пациентку и завершать 
латеральную диссекцию пальцем с уже импланти
рован ным в карман протезом .  

2. Чтобы текстура оболочки работала, она дол
жна склеиться с тканями, поэтому карман нужно 
дренировать. Даже в кармане, абсолютно сухом на 
операции ,  после нее скапливается жидкость, осо
бенно в субмускулярном кармане. Жидкость может 
не рассасываться неделями или месяцами, способ
ствуя вращению и мплантата, особенно при дряб
лости тканей МЖ. 

3 .  П ри субмускулярном кармане важно до
статочное разделение нижнемедиальных крепле
н и й  БГМ.  

4.  Если карман случайно оказался шире, чем 
нужно, необходимо исключ ить физическую ак
тивность до 4 недель, пока оболочка протеза не 
склеится с тканями .  

Редакция дала возможность д-ру J .  L.  Baeke 
ответить и на это письмо [63 ] . Он указал на не
определенность показани й  к каплевидным эндо
протезам на том при мере, что д-р Brar во избежа
ние вол н на коже ставит круглые имплантаты , тог
да как друтие полагают, что именно каплевидные 
имплантаты и спасают от волн [324] . Заявление о 
единственной ротации на 440 протезов неправо
мочно, поскольку любые искажения формы увели
ченной груди , включая контрактуру, могут сопро
вождаться ротацией. Исключить ее можно только 
на реоперации .  Из подобного заявления следует, 
что в серии д-ра Brar не было ни  единой контрак
туры или смещений протезов. Повторяемый всеми 
тезис о необходимости точной разметки дискреди
тируется самим д-ром Brar, когда он пишет об ис-
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кажениях разметки на операционном столе и ,  осо
бенно, о пальцевой подгонке кармана. Какая уж 
тут точность линий  на коже! Абсолютная точ
ность - иллюзия, ведь ткани аморфны,  а хирург -
не робот. Сам д-р Brar противоречит себе, реко
мендуя делать карман «чуть шире» разметки. Коль 
скоро лишь один из его протезов повернулся, на 
каком же опыте д-р Вгаг строит свои рекоменда
ции профилактики ротации? Они, возможно, име
ли бы смысл ,  если бы д-р Вгаг подтвердил опыт
н ы м  путем негативное влияние и гнорирования 
перечисленных им рекомендаций .  Возможно, с 
накопле н ием знач ител ьного опыта, заключает 
д-р Baeke, и можно будет снизить число осложне
ний,  описанных в его статье, но нужны ли эти 
жертвы, если хорошие результаты равно достижи
мы и с круглыми имплантатами? 

Р. Pal1ettiere с соавт. (2004) вы полнил и  64 
повторн ые операции у 4 1  пациентки после уве
личивающей мам мопласти ки ил и реконструкции 
МЖ каплевидными силиконовы ми  текстуриро
ван н ы м и  эндопротезами [269] . В пяти случаях 
( 1 2,2%)  причи ной реоперации служило искаже
ние формы МЖ из-за ротации и мплантата по 
одной или нескольким осям .  И ногда пациенткам 
удавалось вруч ную вправить п ротез в правильное 
положение,  но при движениях вновь происходи
ла спонтан ная ротация . Своим находкам авторы 
давал и следующее объяснен ие.  На  протез в кар
мане действуют силы тяжести и ком прессии тка
ней . Обе приложены к центру массы и направле
ны каудально. И м  проти востоит сопротивление 
тканей (реакция опоры,  направленная краниаль
но) н ижней кромки кармана. Если точ ки прило
жения этих разнонаправленных сил не совпада
ют, то появляется вращающий момент. Сила гра
витации ,  приложенная по оси колеса, не вращает 
его, но если сила приложена эксцентрично, то 
создается вращающий момент .  Эффекти вная 
текстура оболочки создает велкро-фиксацию к 
капсуле, препятствующую вращен и ю  им плантата 
[ 1 27 ] . Если эта вел кро-фи ксация ослабевает, то 
возн икают предпосылки к вращению, например 
при скоплениях жидкости внутри капсулы [90, 
268] . В этой связи Р. Panettiere с соавт. (2003) ре
комендовали дренировать карманы двое суток 
после установки каплевидных имплантатов [ 268] . 
Исключается также какой бы то н и  было массаж 
МЖ, ш ироко при меняемый дЛЯ профилактики 
капсулярной контрактуры после установки глад
костенных эндопротезов.  Здесь уместно напом
н ить, что субпекторальное расположение эндо
протезов считается важным фактором такой про-



Глава 4.2 . Увеличивающая маммопластика 

филактики именно потому, что сокращения Б ГМ 
массируют, т. е .  растяги вают фор м ирующуюся 
капсулу. Стало быть, отри цательное, с точки зре
ния вращения,  действие массажа невозможно ис
ключить при субпекторальном расположении кап
левидного имплантата. W. Р. Adams (2003) , ком
ментируя большую частоту ротаций в сообщен и и  
J .  L. Baeke, считал, что она связана с недостаточ
но точной диссекцией кармана [39, 62] . Как ука
зывали Р. Panettiere с соавт. (2004) , такое объяс
нение не вьщерживает критики :  в нем и карман , 
и имплантат подразумеваются как некие статич
ные структуры .  На самом же деле он и динамич 
ны,  изменяемы под воздействием внеш ней ил и 
внутренней  ком прессии,  гипер-, гипотрофи и  па
ренхимы,  созревания капсул ы  и т. д. Идеал ьное 
совпаден ие форм ы  и м плантата и создаваемой 
для него хирургической полости вообще недос
тижимо. Совпадение возн икает естествен н ы м  пу
тем при нормал ьном заживлен и и  раны и форми
ровании капсулы .  Дальнейшее, также естествен
ное, сокращение плоского рубца, каковым кап
сула и является,  увеличивает ком п рессию и м 
плантата, стремясь прибл изить л юбую исходную 
его форму к сфере. Форма каплевидного эндо
протеза дальше от сферы, нежели «круглого» , по
тому-то естествен ная контракция (необязательно 
патологическая контрактура) капсулы будет дей
ствовать на него тем сильнее, чем более стабиль
ным, устойчивым к деформации будет сам про
тез. Стабильность формы,  пони маемая как упру
гость, вносит в уравнение сил , действующих на  
каплевидный и мплантат, еще и эффект пружи
ны .  Такой п ротез, будучи умере н но деформ и 
рованным ,  стремится вернуть прежнюю форму, 
достигая этого порой путем резкой ротаци и .  Это
го свойства нет у физрастворных п ротезов, кото
рыми пользовался J. L. Baeke (2002) ,  поэтому он 
чаще встречался с частичн ыми ,  небольшими по
воротам и  и м плантатов [62] . 

В двух из 5 случаев вращения Р. Panettieгe с 
соавт. (2004) на реоперации обнаружили двойную 
капсулу [269] . Внутрен няя тонкая капсула была 
очень прочно фиксирована к текстурированной 
оболочке и мплантата. Н аружная капсула была 
толще, имела обычный вид, а между двумя капсу
лами имелись жидкость, и ногда сращения.  

Подобные описания встречаются как в запад
ной, так и в отечествен ной л итературе [7,  1 2 1 , 267] . 
Причем наши м  авторам такие находки попадались 
при реоперациях по поводу внезапно развившихся 
гематом в отдаленном периоде после увеличиваю
щей маммопластики каплевидными текстурирован-
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ными эндопротезами (стиль 4 1 0) .  Их объяснением 
может служить ротация п ротеза вместе с внут
ренней капсулой относительно внешней капсулы,  
сопровождаемая разрывом имевшихся сращений 
между ними .  Такое же объяснение предлагают и 
западные авторы [ 1 06] . 

О Ц Е Н КА РЕЗVЛ ЬТАТА 

По свидетел ьству С. П .  Галича с соавт. (2005) ,  
хорош ие и удовлетворительные результаты полу
чены у 92,44% пациенток [ 17] . Похожие цифры 
дают и западные исследователи [ 27 ] ] . Каковы же 
критерии результативности УМ? 

Удовлетвореuность пациентки 
Как указывалось (см . раздел « Консультиро

ван ие» ) ,  генерал ьная цель  УМ - удовлетворен 
ность пациентки. Я сно, что она реализуется ско
рее не в медицинской сфере, поддающейся объ
ективному анал изу, а в личностной, где действу
ют сам ые непредсказуемые факторы ,  например 
общественное мнение [8 ] . Так, если до морато
рия F DA удовлетворенность решением опериро
ваться выражали 98% пациенток, то после него и 
в связи с развернутой негативной кампанией в 
средствах массовой информац и и  лишь  7 1  % пе
ре несших УМ оставались довольны своим выбо
ром ,  причем вновь пойти на эту операцию согла
шались только 58% [ 266] . 

Качество жизни 
Этот параметр поддается оценке по ряду раз

работанн ы х  ан кет-оп росни ков. И з  всех косме
тических, т. е .  не вызванн ых медицинской необ
ходимостью, операций ,  наибольшие положитель
ные  изменения качества жизни давала и менно 
УМ [ 1 1 6] . На качество жизни наиболее заметно 
влияет негативная симптоматика. Так, по данным 
N .  Hande1 с соавт. ( 1 993) ,  удовлетворенными  ре
зультатами УМ оказал ись 6 1  % опрошенных, а 
32% - нет, 1 0% сожалели о решении опериро
ваться , а 6% хотели удалить эндопротезы [ 1 85 ] . 
Удовлетворен ность мало коррелировала с инфор
мированностью о возможных рисках, но четко -
с фактически наступившими осложнениями.  

В исследовании  Т. F .  Cash с соавт. (2002) 360 
женщин заполнял и  анкеты-опросники до УМ и 
через 6, 1 2  и 24 месяца после нее [ 1 08] . Более 
90% выражали удовлетворен ность результатам и  
через 2 года после операции .  Опасения осложне-
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н и й  сн ижал ись со временем,  в л юбом случае 
75-85% выражали мнение, что польза операции 
перевеши вает риск. Удовлетворенность сн ижалась 
только от видимых проблем, чаще - капсулярной 
контрактуры. Прочие проблемы на удовлетворен
ность влияли мало. 

Из 1 7 1  пациентки, обследованных в отдален
ном периоде А. Sevin с соавт. (2006) ,  14 выражали 
неудовлетворен ность результатом, а еще 23 жало
вались на прощуп ываемые складки ил и кромку 
протеза [ 3 1 5 ] . В самом общем виде динамику ка
чества жизни оценивают по ответу на вопрос: 
«Теперь, зная обо всех плюсах и ми нусах опера
ци и ,  Вы пошли бы на нее вновь, если бы она Вам 
еще не была сделана?» Положительно на этот 
вопрос ответил и 94,8% из 504 пациенток. И нте
ресно, что это пациентки с физрастворными эн
допротезами, оперирован ные с 1 980 по 1 989 год в 
1 1  различных учрежден иях со средн и м  сроком на
блюдения 6 лет [ 1 7 1 ] . 

Самовосприятие 
И зучая особен н ости «образа собствен ного 

тела» (body image) у кандидаток на У М ,  D. В. Sar
wer с соавт. (2003) проводил и  анкетную психомет
рию 30 кандидаток и стольких же женщин,  не 
и нтересующихся УМ [ 3 1 3 ] . Обнаружил и повы
шенную неудовлетворенность формой своей груди 
у кандидаток. Это неудивител ьно: расстройство 
самовосприятия - главн ый побудитель обраще
ния за косметической операцией. Но размер МЖ, 
который  они считали идеальным,  сильно превы
шал таковой в контрольной группе. Кандидатки 
больше тратились на свою внешность, болезнен
нее реагировали на шугки в отношен и и  нее. Кро
ме того они чаще контрольных женщин прибега
ли к психотерапии в течение года перед обраще
нием за У М .  

Прицельных исследований,  меняется ли  образ 
собственного тела под воздействием У М ,  нам не 
встретилось. 

Данные Р. Hedel1 с соавт. (2006) получены на 
основании 1 8  вопросов, составлен н ых для выяс
нения изменений жизни ,  связанных с увеличива
ющей мам мопластикой [ 1 90 ] . Других инструмен
тов изучения вопросов качества жизни для таких 
именно женщин на сегодняшний день нет, сч ита
ли авторы.  95% женщин отмечали улучшение са
мовосприятия,  99% - облегчение подбора выгод
ного фасона одежды .  Важно, что 87% женщин 
свидетельствовали о повы шении общего благопо
лучия жизни.  В целом вл ияние УМ положительно 
расценили 97% пациенток. 
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Форма груди 
Сколь привычной ни  казалась бы оценка ре

зультата по достигнутой форме МЖ, ей принадле
жит далеко не первое место. Во-первых, такая 
оценка не одинакова у пациентки и хирурга. По 
мнен ию Н .  С. Hsia и J .  G. TllOmson (2003), «хирург 
и пациентка могут иметь совершенно противопо
ложные взгляды на то, что есть грудь "привлека
тельная" , "естественная", "идеальная для меня", 

"идеальная для всех"» [ 204] . Авторы собрали отве
ты по четырем перечисленным пунктам: 

• хирургов; 
• пациенток, идущих на У М ;  
• случайных респондентов. 
Получили статистически достоверную разни

цу ответов на все вопросы, причем хирурги и па
циентки оказал ись намного дальше друг от друга, 
чем от случайн ых респондентов: пациентки при
ветствовали вы пуклый верхний склон, тогда как 
хирурги - вогнутый.  

С этим  не согласился D. С. Hammond (2000) 
[ 1 8 1 ] . Сколь бы н и  различались л ичные и культу
рологические предпочтения,  хирургам нужен не
кий эталон - форма пол ной груди с прямой ли
нией от ключицы до соска, целиком расположен
ной выше СМС в положении стоя . Выпуклость 
этой линии  ассоциируется с гипертрофией, а вог
нутость - с птозом. 

Третья точка зрения выражена В .  Храпачом 
(2007) .  Автор собрал 1 00 анкет, в которых женщи
ны отвечали на вопрос о желаемой форме МЖ, и 
с удивлением обнаружил, что в настоящее время 
молодые женщины в большинстве своем хотят 
иметь чуть провисшую грудь. А хирурги продол
жают активно бороться с птозом .  « Влияем ли мы 
на моду и выбор пациентки?» - задался вопро
сом автор [ 7 ] . 

« Безусловно, - отвечал G .  Brody (2004) [9, 
94] . - Наши безуспешные попытки создать "ес
тественную" грудь доселе привели к неожиданно 
благоприятному для нас, хирургов, результату -
появилась мода на протезированную грудь. На  се
годня главенствует объем,  форма МЖ на втором 
месте - ведь лифчик способен ее подгонять, а 
мягкость - на третьем.  И коль скоро естествен
ность современным технологиям недоступна, не 
дай-то бог, есл и будущее поветрие моды провоз
гласит ее идеалом. Всего лишь за последнюю сот
н ю  лет идеал изменился от викторианской мас
кировки груди, затем мальчиковой плоскогрудос
ти, затем пышности и ,  наконец, - до "шаров" 

П амелы Андерсон с признаками контрактуры . 
Хирурги все сетуют на контрактуру, а у публики 
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тем временем нарасхват лифч и к и ,  специально 
сконструированные Д)1я и м итации контрактуры 
Baker IY. Модели горделиво несуг впереди себя 
явно увеличенные полусферы с резким стерналь
ным промежутком. Модная сегодня худоба делает 
эндопротезы еще более видим ы м и .  Н ы нешние 
эндопротезы в лучшем случае дают эстетичную 
грудь в еди нствен ном положении - стоя и руки 
вниз. Между тем в публикациях мы видим все те 
же пять стандартных ракурсов в одной позе» . 

« Голл и вудская модель, худая спортивная 
женщина с пышной грудью, почти не встречает
ся "в природе" без УМ и физических упражне
ний, т. е. далека от "естественности"» ,  - отмечал 
О. В. Sarweг (2003) , обсуждая работу Н .  С. Hsia и 
G. J. Thomsol1 (2003) [ 204, 3 1 3 ] . Естественная фор
ма МЖ чаще всего восторга не вызы вает. Л юбое 
хирургическое улучшение формы будет «противо
естественным» .  Задача лишь в том,  чтобы не  ув
лекаться на этом пути [34] . 

Сторонники численного планирования фор
мы груди основываются на изучении геометричес
ких соотношен и й  МЖ и грудной стенки.  Однако 
если антропометрический анализ лица позволяет 
выя вить ч и словые соотноше н и я ,  признан н ые 
привлекательны м и  во многих культурах, то Д)1я 
МЖ таких стандартов не существует, ведь она по
стоянно меняет очертания в зависи мости от позы, 
одежды ,  положения плеч. Ухватить постоянные 
соотношения не дает динамика формы при пу
бертаци и ,  изменениях массы тела, гормонального 
баланса, беременности, лактации ,  менопаузе, ста
рении [94] . Здесь перечислены факторы, влияю
щие на форму МЖ и искл ючающие единообраз
ную интерпретацию результата. Не упомянут важ
нейший из них - срок после УМ .  Фотографии с 
интервалом в 1 -2 года могуг разительно отли
чаться. Опыт подсказал нам универсальную фор
мулу для снятия напряженности ожидани й  паци
ентки перед операцией.  « Первое время грудь бу
дет казаться вам избыточно пы шной. Затем насту
пит период полной удовлетворен ности. Наконец, 
неизбежно, через несколько лет вы скажете, что 
грудь могла бы быть и поп ышнее» . 

Трудность в том ,  что сказан ное не снимает с 
хирурга ответствен ности за результат, как это 
может показаться , судя по противоречивости при
веденных мнений.  Здесь представлены критери и ,  
которые должен учитывать хирург, и нтерпрети
руя оценку результата, дан ную пациенткой,  не
взирая на то, насколько она высока. Довольный 
пациент - цель нашей работы , но отнюдь не сред
ство улучшения наших результатов. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Добротную публ и кацию отл ичает указание 
самими авторам и  на те ограничения и недочеты,  
которые могуг помешать читателю составить пол
ное представление о предмете. Данный раздел -
это «заготовка» Д)1я критикующего рецензента. 
Нелегко будет найти поводы для критики,  не ука
занные автором н иже. 

Авторство - это нелегкая борьба между ли
митирующим форматом и стремлением ответить 
на все вопросы.  В нашем формате пришлось от
казаться от освещения общей анатомии,  эмбрио
логи и и физиологии МЖ, опущенные из тех со
ображений,  что они легко доступны,  в том числе 
и на страницах данного Руководства [6, 7 ] . Затро
нугые разделы «освещены» лишь избирательно, с 
акцентом на цифровые и другие данн ые, мало 
звучащие в русскоязыч ных публикациях. Главный 
недостаток - вынужденная линейность изложе
ния,  как она представлена в оглавлении .  Н и  одна 
из заявленных в нем последовательно тем не мо
жет считаться достаточно раскрытой без отсылок 
на все остальные пункты оглавления и на л ите
ратурные источн и ки ,  не говоря уже о скудости 
илл юстраций .  Опти мал ьн ы м  представляется не 
л иней н ы й ,  а многомерный  формат гипертекста 
( I1tml) ,  где каждое угверждение снабжено отсыл
кам и на фото, видео и текстовые разъяснения.  
Такой формат, к созданию которого мы предпри
мем усилия в ближайшем будущем ,  требует циф
рового носителя,  ком пакт-диска. Пока что призы
ваем читателя активнее пользоваться русскоязыч
ной библиографией по ссылкам в « Библиографи
ческом списке» . 

Разделы «История вопроса» и « Конструкция 
имплантатов» призваны помочь в и нформирова
нии  пациенток. 

Раздел «Консультирование» ориентирует чита
теля на уравновешенную пациентку, наделенную 
здравым смыслом. Однако известно, что среди па
циентов пластического хирурга 7- 1 5% страдают 
расстройствами самовосприятия [ 3 1 3] . Обычные 
л юди,  недовольные внешностью, могуг указать 
множество причин.  Для кандидаток на УМ фокус 
недовольства - это МЖ, что, собственно, и дела
ет их таковыми .  Только опьп помогает отличить 
болезненную фокусировку от здравой самокри
тичности .  

Вызовом лечебным канонам звучит угвержде
ние о том ,  что целью УМ является не соматичес
кое улучшение, а психологическая удовлетворен
ность пациентки . Но вся практика мировой эсте-
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тической хирургии подтверждает весомость этого 
мотива, побуждающего м иллионы л юдей идти на 
риски и жертвы , порой превосходящие их реши
мость улучшать телесное здоровье. 

Особую вину перед читателем автор испыты
вает по поводу изложения главных для начинаю
шего практика тем :  подбор имплантата и прогноз 
новой формы мж. Эти темы вынужден но оказа
лись разбросанными по всем разделам. Попытки 
сконцентрировать их в главах « Консулътирование» 
и « Предоперационное обследование» привели к 
весьма сжатому изложению «телеграФным стилем» 
собственного опыта (который,  впрочем, имманен
тен мировой литературе) .  За бортом остались сот
ни иллюстраций и разъяснений к ним,  конкрети
зирующие эти вопросы. Недосказанность по этим 
именно вопросам - главный  побудитель продол
жен ия работы над ш ироко иллюстрированным и 
комментированным изданием в формате гипертек
ста. Пока же призываем вдумчивого ч итателя по
тратить время на медленное, возможно повторное, 
прочтение упомянутых глав. Надеемся, что тогда 
станет ясна, помимо прочего, и их сугубо прагма
тическая функция - перевести фокус внимания от 
разнообразных алгоритмов к реально действующим 
факторам оценки и прогноза. 

Также «разбросанными» оказались «частные» , 
но практически важные вопросы,  такие как виды 
доступов, карманов, хирургических модификаций 
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А. М .  Борови ков 

КОРРЕКЦИЯ ПТО3А 
МОЛОЧНОЙ жЕлЕ3ы�  

В В ЕДЕ Н И Е  

Необходимость концептуализации эстетичес
кой маммопласти ки ощущается как стремление 
одержать верх над мозаичностью кл и н ической 
действительности, установить субординацию част
ностей ,  которыми заполнена литература. Целост
ность обеспечивает господство над любыми част
ностями. Ее отсутствие приковывает хирурга к 
одной из частностей и обезоруживает его перед 
остальными деталями целого явления .  

Как и многие другие хирурги , мы  начинали 
эстетическую хирургию молочной железы с осво
ения частных методик, на первый взгляд, адек
ватных типовы м задачам - увелич ить, умень
шить, подтянуть женскую грудь. Уже в самом на
чале пути хирурга охватывает отороп ь  перед мно
говариантностью предлагаемых решений и про
тиворечивостью и нструкци й .  У него два пути.  
Первый - ухватиться за готовую методику (под 
рукой иллюстрированное описание операции или 
рядом авторитетный коллега).  Если игнорировать 
проблемы, сопровождающие дан ную операцию, 
то далее на этом пути придется догматично огра
ничить поиск и объявить данную частную мето
дику универсальной, а ее результаты оптимал ь
ными вне зависимости от реальной карти ны.  

П ри мерами таких «универсальн ых» методик 
маммопластики пестрит литература, а их м но
жество и разноречивость - свидетельство огра
ниченности этих методик. А. de SOLlza и R. Saltz 
(2000) насч итали 72 варианта таких операций ,  а 
S. Р. Dаапе и W. В. Rockwel l  ( 1 999) перечислили 
более 1 00 способов одн их только редукций [35 ,  
1 46] . Второй путь - критическое рассмотрение 
каждого результата вне зависимости от степени 
удовлетворенности пациентки , а также поиск 
наиболее оптимальных решений .  Лекции и пуб
ликации наиболее знач ительных западных уч и
телей всегда режиссированы как описание лич-

ного пути проб и ош ибок от одной методики к 
другой,  третьей и т. д. 

Н ы не ш няя  пози ция учителя подается как 
вершина этого пути, а каждая пройденная сту
пень занимает то место, которое видится именно 
с этой вершины,  т. е. л ичной концепции автора. 
П ресное изложен ие частной методики маммо
пластики оставляет равнодушным,  напрягая лишь 
функцию запоминания (на случай,  если где-то 
пригодится) .  Что захваты вает в подобн ых лекци
ях, так это логика обобщений. 

Неразбериха собственных наблюдений и част
ных инструкций начинает подстраиваться к про
ступающим очертаниям целостного представле
ния об объекте. Задним числом с этой новой вер
шины начи нает казаться , что ответы уже были,  
им недоставало лишь четкости контуров, ныне 
выхваченных из темноты слепого поиска. 

Поиск продолжается , и совершенная еще 
вчера система проявляет свои ограничения. Ведь 
она была положена в основание излюбленной ти
повой методики мам мопласти ки,  несущей имя 
автора. А личная пристрастность конфликтует с 
многообразием действительности. 

С накоплением л итературного багажа автор
ские методики выстраи ваются хронологически 
как чередование представлений о том,  какой же 
из аспектов маммопластики самый  важный :  кро
воснабжение, тканевая архитектура, и ннервация ,  
длина рубцов, лактация, оптимальная форма ил и 
другие. Так появляется и растет интерес к истории 
маммоnластики как к череде концепций: н и  одна из 
них не могла возникнуть без счастли вого откры
тия той ил и и ной стороны истины,  значит, каж
дая по-своему работает и сегодня. 

Поэтому путь по истории маммоnластики есть 
анализ ее кон цепций, каждую из которых можно 
без труда распознать и вычленить как отдельн ый 



маневр в любой самой современной методике [ 1 4, 
1 44] . Такой анализ необходим, чтобы знать, какие 
из технико-оперативных приемов жизненно необ
ходимы,  какие опасны,  а какие могут быть моди
фицированы с конкретной эстетической целью, но 
не в ущерб осознанной хирургической концепции.  
Полное осмысление возможных маневров - это 
полная свобода маневрирования.  

Други м побуждением к изучен и ю  истории  
должно бы становиться желание объявить о соб
ственных новациях. Отдельные маневры маммо
пластики столь многочисленны,  а их сочетания 
столь прихотливы ,  что возникает соблазн объя
вить конкретную неожидан ную комбинацию но
вой операцией .  Этот соблазн становится публика
цией, если автор не знает того, что все м ыслимые 
хирургические прием ы ,  основан ные  на ориги
нальных авторских кон цепциях, уже предложены 
50  или 1 00 лет назад. Современная маммопласти
ка стоит на плечах концептуальных гигантов. Мы 
лишь жонглируем их приемами .  Исти н но новое 
возможно лишь с приходом принципиально но
вых технологий и кон цепций.  

Л юбая публикация,  предлагающая ту или иную 
«новацию» (сочетание известных маневров в ком
бинации ,  ранее ее авторам неизвестной) ,  опасна, 
если читатель, не склонный к историческому ана
лизу, проглатывает «новый» рецепт целиком, не по
нимая, что данный специфический набор элемен
тов обеспечил хороший результат автору комбина
ции только лишь в строго специфической ситуации 
и отнюдь не способен (сколько бы ни говорил автор 
о ее универсальности) быть адекватным всему кли
ническому м ногообразию. Ему может быть адекват
на лишь свобода комбинированШt элементов. 

Путь к этой свободе - концептуализация мам
мопластики. Условие 1 - проследить возникнове
ние, чередование и взаимодействие работающих 
ныне концепций.  Условие 2 - си нтезировать их 
для типовых клинических ситуаций. Второе усло
вие, столь парадно заявленное, выполнено, по су
ти, в следующем разделе - «Определение эстети
ческой мам мопластики». Остальное в данной рабо
те отвечает именно первому условию. 

О П Р ЕДЕЛ Е Н И Е  ЭСТЕТИЧ ЕСКОЙ 
МАМ МО ПЛАСТИКИ 

Цель эстетической маммоnластики (ЭМ) -
гармонизация контуров, т. е. очертани й  женской 
груди , или приведен ие формы  молочной железы 
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к эстетической норме. При всей относительности 
понятия «эстетическая норма» нам придется со
гласиться, что для женской груди таковая сущес
твует, если не как твердый стандарт, то, по мень
шей мере, как грани цы ,  за пределами которых 
грудь нельзя назвать эстетичной. 

Для достижения  формообразующих целей 
контурная пласти ка любой зоны тела должна ре
ш ить две задачи :  

1 .  Измен ить форму (увеличить, уменьшить, 
переместить) объемообразующих тканей ,  т. е. 
«наполнителя».  

2 .  П ри вести покровы этой зон ы В соответ
ствие с измененной формой «наполнителя» (со
кратить, расширить, редрапировать) . 

Таким образом,  маммопластика решает сле
дующие задачи .  

J. МодификацШt <<Наполнителя» - napeHXUМЫ 
молочной железы. 

2. Подгонка кожного «чеХЛа» . 
П ри некоторых операциях, таких как рино

пласти ка, подтяжка л и ца,  л ипосакция,  эти необ
ходимые элементы контурной пласти ки являются 
достаточ ными для получения эстетического ре
зультата. В и н ых зонах необходимо еще и топо
графическое смещение зрительно важных обра
зовани й .  Так, абдоми нопластика,  успешно решив 
первые две универсальные задач и ,  не будет пол
ной без транслокации пупка на новое место в 
редрапирован ном кожно-жировом лоскуте. 

Для МОЛОlI НОЙ железы таким зрительно важ
н ы м  образованием служит сосково-ареолярный 
комплекс (САК) .  Пласти ка совершенной формы 
«наполнителя» груди С идеальным перераспреде
лен ием на нем кожного «чехла» будет все же неа
декватной косметически,  если положен ие САК 
не станет оптимал ьным .  

Значит, Э М  требует к двум элементарным 
задачам добавить третью: 

З. Хирургический транспорт САК. 
К деформации контуров груди при водят гра

витация и фл юктуации объема «наполнителя» . 
Хирург в силах воссоздать форму молочной же
лезы,  но не в силах отмен ить силу тяжести,  ко
торая будет стрем иться ее опустить и расплас
тать. П оэтому он должен предусмотреть средства 
противодействи я  гравитацион н ы м  искажениям 
формы груди,  т. е .  обеспечить долгосрочную ее 
стабильность. 

Это еще одна задача, специфическая для ЭМ: 
4. Предотвращение послеоперационного nтоза. 
Таким образом,  перед нами четыре универ-

сальных элемента Э М ,  два из которых представ-
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ляются общими Д)lЯ л юбой контурной пластики 
человеческого тела, а два других специфичны 
Д)lЯ маммопластики.  Эти четыре элемента, по на
шему мнен и ю, необходи мы и достаточн ы  Д)lЯ 
определен ия этой операции ,  т. е .  исчерпывают 
основн ые задач и  Э М .  

Все рассматриваемые н иже кон цепции мам
мопластики могут быть представлены как ори ги
нальные ответы их авторов на каждую из этих 
четырех задач ,  т. е. вписываются в них. Это и 
есть синтез кон цеп ций .  

Обращенная на изменение контуров Э М ,  как 
и все больш ие эстетические операции ,  есть лос
кутная пластика. Эндопротезирование, кстати,  -
не искл ючение. Модификация «наполн ителя» С 
помощью им плантата требует создать лоскут по
кровных тканей и затем перераспределить его 
над протезом .  Под лоскутом автор пони мает кро
воснабжаемый  блок тканей, мобил изованн ы й  хи
рургом с цел ью его перемещения .  

Лоскут - это основной инструмент пласти
ческой хирургии .  

По сути, лоскут есть главный  атрибут, выде
ляющий пласти ку из семейства хирургических 
дисциплин ,  каждая из которых базируется на сво
ем кардинальном приеме - дренирование, резек
ция, шов сосудов, нервов и т. д. 

П р и н ци п ы  лоскутной пластики опираются 
на такие основные свойства любого лоскута, как 
пластичность и надежность. Чем выше пластич
ность, смещаемость мобилизован ного фрагмента, 
тем больше контурные изменения,  достижимые с 
помощью его перемещени Й .  С расширением мо
бил и зац и и ,  одн ако, преры ваются сосуд истые 
связи тканевого мобилизован ного участка тка
ней , возрастает риск ишеми и,  т. е. понижается 
надежность лоскута. 

В поиске баланса между эти ми  двумя взаи
моискл ючающим и  требованиями и развивается 
пластическая хирургия ,  в том ч исле и хирургия 
молочной железы . П редельная надежность оз
начает полноту васкуляризации ,  т. е. исключает 
мобил изацию и сводит к н ул ю  пластичность. 
С «предел ьной пластичностью» есть хорошие но
вости - свободная (микрососудистая) пересадка 
лоскута. Транспозиция ТRAМ -лоскута 25 лет на
зад уже револ юционизировала реконструктивную 
хирургию МЖ ( позднее D r E P  и S I EA) , вместе с 
тем она непримени ма (пока) к чисто эстетичес
кой маммопластике .  

Здесь эти азбучные понятия общей пласти
ческой хирургии привлечены,  чтобы проследить 
их роль в формировании  базовых подходов к 

маммопластике. Подробнее о них  написано н иже 
(раздел « Кровоснабжение . . .  » ) . Здесь м ы  рассмот
рим,  как два разных базовых подхода решают, 
каждый по-своему,  четыре указанные  универ
сальные задачи Э М .  

Основанием первого и з  н и х  служит непре
рывность связей паренхимы и кожи ,  эмбриоло
гически оправдан ная их общим эктодермальным 
происхождением и означающая : 

• непрерывность поддерживающего связочно
го аппарата (куперовской системы - см. н иже); 

• единство их кровоснабжения - максималь
ная надежность лоскутов МЖ, перемещаемых как 
дермогландулярные блоки . 

Пластичность, смещаемость фрагментов МЖ 
дости гается путем отделения от грудной фасции .  
« Наполнитель» И «чехол» могут быть изменены 
(перемещены,  редуцирован ы)  тол ько совместно. 
Поэтому и при транспозиции САК следует мак
симально щадить его связи как с дермой, так и с 
паренхимоЙ. Отделение кожи от паренхимы недо
п устимо ,  поэтом у  независи мая редрапи ровка 
кожи над модифицирова н н ы м  «напол нителем» 
невозможна.  Стабильность полученной формы 
МЖ зависит от исходно заданной прочности под
держивающего куперовского связочного аппарата, 
который поэтому не следует разрушать. Это еще 
раз указывает на то, что не следует отделять «че
хол» ОТ «наполн ителя» . Дан ный подход будет про
иллюстрирован методиками G. Arie ( 1 957), 1. Pi
tanguy ( 1 962) и С. Lassus ( 1 970) [6, 9 ] ,  1 27] . 

Другой подход предполагает, что «чехол» И 
«наполнитель» условно независимы друг от друга. 
Контур МЖ определяется формой паренхиматоз
ного «наполнителя» . Его надо радикально отде
лить от кожи, модифи цировать, обеспечить ста
бильную подвеску (мастопексия швами,  сетками ,  
поддерживающими лоскутами и т .  д . ) .  В разделе 
« Кровоснабжен ие . . .  » этот подход описан подроб
нее как операция Н .  Biesenberger [ 1 4] . 

В действующих методиках ЭМ эти подходы 
при меняются совместно. Так, вертикальная мам
мопластика по М. Lejour ( 1 990) следует первому из 
них в верхней части железы и второму - в ниж
ней [96] . Поэтому вычленить каждый из них из 
конкретной операции  можно лишь условно или 
виртуально. 

За любым хирургическим действием должно 
стоять понимание,  какую из четырех задач оно 
ре шает и на  каком из  упомя н утых подходов 
основано. Только тогда хирургу будут видны как 
возможности маневра, так и границы безопас
ности его осуществления .  
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СТРО Е Н И Е  МОЛОЧ НОЙ ЖЕЛ ЕЗЫ И 
ОСНОВЫ ЕЕ  ФОРМООБРАЗОВАН ИЯ 

И сторию маммопластики можно проследить с 
XIX века. И менно ее творцам мы обязаны сего
дняшнему концептуальному и методическому бо
гатству, т. е. тому самому многообрази ю  взглядов 
и предложений ,  которое во «Введении» названо 
«противоречивостью инструкций » .  Чтобы превра
тить этот «хаос» В богатый и доступный арсенал 
идей и хирургических приемов, разложим каждую 
из известных хирургических методик на четыре 
обязател ьных и независимых  общих элемента 
маммопластики (см. «Определение . . .  » ) .  Вслед за 
тем надо выработать основания для суждения о 
том, насколько адекватно та или и ная операция 
решает каждую из четырех поставленных нами за
дач . Такие основан ия даст нам хирургическая 
анатомия молочной железы . 

Поверхностная фасциальная система 
молочной железы (SupeгficiaI FasciaI System, SFS) 

Анатомические описания молочной железы в 
целом однотипны .  Трактовки же хирургической 
анатомии женской груди противоречивы. Некото
рые авторы упоминали просто о коже, жировой 
клетчатке и гландулярной или фиброгландуляр
ной ткани .  Другие описывали соединител ьноткан
ную капсулу железы , кто-то - (<подвеш ивающую» 
связку Купера и т. д. [ 30] . На наш взгляд, проти
вореч ий  здесь нет. Хирурги «смотрят» на те же 
образования, что и анатомы, но в отличие от них 
«видят» , т. е .  наделяют наибольшим весом, те эле
менты , которые существенны и менно для реше
ния хирургической задачи .  

Для изменения формы существенны анатоми
ческие структуры,  выполня ющие задачу стабилиза
ции формы. Это коллагеновые трабекулы, соединя
ющие кожу с глубокой фасцией - S FS (рис. 4.3- 1 ) . 
Как и повсеместно на теле, их концентрация и 
прочность представляются наибольшими под ко
жей и гораздо меньше в глубине тканей. Соответ
ственно и вся жировая клетчатка покровов челове
ка делится на богатую стромой - поверхностную и 
рыхлую - глубокую. Концепции S FS в пластичес
кой хирургии чуть более 1 0  лет, но она уже стала 
основой таких разделов, как липосакция , Фейслифт 
и абдоминопластика [ 1 02] . По нашему оп ыту, она 
столь же продуктивна и в маммопластике. 

Гистологической разницы между соединитель
нотканными волокнами под кожей, в глубине же
лезы или в надфасциальном пространстве не су-

Часть 4. Молочная железа 

Рис. 4.3- 1 .  Схема условного деле
НИЯ фасциального поддерживаю
щего аппарата МОЛОЧНОЙ железы: 
1 - S FS, вместе с кожей образую
щая «чехол,> железы; 2 - глубокий 
жировой слой ( п ространство Шас
синьяка) с минимальной фасциаль
ной поддержкой; 3 - гландулярный 
«наполнитель,>, удерживаемый в фор
ме конуса куперовской фасциальной 
с истемой ; 4 - собственная фасция 
большой грудной мышцы (глубокая 
фасция); 5 - зона фиксации SFS к 
глубокой фасции,  образующая СМС 

ществует. Однако разница хирургическая сущес
твенна. Тотчас под дермой эти волокна, вернее 
пласти н ы ,  п роч н ы ,  м н огоч ислен н ы  ( геt i l1асulа 
cutis) , организованы как соты , в которых заключе
ны мелкие дольки подкожного жира. Вместе с ко
жей этот слой S FS составляет покров для осталь
ной массы железы. М ы  называем его «чехлом» же
лезы - именно такую роль этот слой играет в ее 
формообразовании.  Уменьшение его прочности за
висит от конституции,  возраста и лактации .  

Глубже эти пластины или листки встречаются 
реже, разделяют железистые дольки и ориентиро
ван ы  более радиально, соответственно долько
во-протоковой структуре. Эту часть фасциального 
каркаса мы именуем кynеровской системой (рис. 
4 .3-2) .  Филогенетически она есть продолжение 
S FS, поскольку молочная железа - производное 
эктодермы.  Выделение ее из единой для всей гру
дИ S FS условно и служит прикладной цели - под
черкнуть, что именно эта, центральная, часть кар
каса ответствен на за поддержание кон ической 
формы железистого «наполн ителя». Это не проти
воречит первоначальному описанию А. Т. Соорег 
( 1 840) «поддерживающего связочного аппарата» 
молочной железы. Как хирургия Ренессанса вышла 
из анатомических исследований Леонардо да Вин
чи, так и «Анатомия молочной железы» сэра Эстли 
Купера служит основанием современной ЭМ [ 30] . 

Между железой и глубокой фасцией те же 
коллагеновые волокна малоч исленны и слабы,  а 
жировые ячейки глубокого жирового слоя круп
нее, что обеспеч ивает смещаемость железистого 
конуса по грудной стенке, подобно скольжению 
покровов живота, например относительно апонев
роза. Авторы романской языковой принадлежнос
ти именуют эту плоскость скольжения простран-
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Рис. 4.3-2. Хирургическое представление о куперовской 
системе поддержки (строма) молочной железы. «Чехол» 
(кожа + retinacula cutis + подкожный жир) на схеме уда
лен. Перевод подписи в оригинале А. Т. Соорег ( 1 840): 
«Препарат показывает l igamel1ta suspel1soria, прикрепляю
щие железу к внутренней поверхности кожи. Сосок виден 
по центру, а по периферии оставлена полоска кожи . . . » 
[ 301 . Купер писал о трехмерной фасциальной сети, а не об 
анатомически идентифицируемых особых «поддерживаю-

щих связках» (рис. 4.3-59) [ 23 1  

ством Шассиньяка (Chassigniac) .  Слабость фик
сации S FS к пекторальной фасции в ретромам
марном пространстве обусловливает легкость дис
секции этого пространства для создания здесь 
субгландулярного (препекторального) «кармана» 
для эндопротеза. 

Субмаммарная складка ( С М С ) ,  как и все 
складки покровных тканей,  представляется как 
зона малой смещаемости S FS относительно глу
бокой фасци и .  Условно говоря, это зона их сра
щения ,  подобная «зонам фиксации» SFS на жи
воте - в паховых областях и по средней л и н и и .  
Истончение здесь глубокого жирового слоя и 
фиксация поверхностной, более прочной S FS не
посредственно к глубокой фасции при водят к 
тому,  что « напол нитель» вы шележащей зон ы  
(паренхима - в случае молочной железы или 
глубокий жир - в случае «фартука» брюшной 
стенки) нависает над этой зоной благодаря сла
бости фасциал ьной поддержки глубокого жира в 
вышележащей зоне - зоне скольжения Ш ас
синьяка. 

Такая же фиксация S FS в области грудины 
обеспечивает стабильность расстояния между мо
лочными железами .  Продолжаясь книзу, эта зона 
фиксации образует втяжен ие вдоль белой линии  
живота. П ри гигантомастии избыточный глубокий 
жировой слой на грудине перерастягивает трабе
кулы S FS,  что ведет к их несостоятельности и в 
результате к синмастии.  Недостаточная прочность 
поверхностной фасциальной системы (<<чехла» ) 
молочной железы ведет к «кожному» птозу (без 
смещения С М С  - рис. 4 .3-3 ,  В ) .  Ослабление 
фиксаци и  S FS к глубокой фасции в зоне СМС 
ведет к смещению ее каудально (гландулярный 
птоз - рис.  4.3-3,  Г) . Отсюда следует, что профи
лактика и борьба с птозом лежат в плоскости 
пластики S FS. 

Можно сказать, что эстетические деформации 
молочной железы - это проблемы фасциального 
каркаса стромы, тогда как медицинские проблемы 
груди - патология железистой ткани - это про
блемы заключенной в ячейки этого каркаса па
ренхимы.  

Б в 

Рис. 4.3-3. Схема формообразующеro влияния SFS (поверх
ностная фасция выделена жирной линией, а куперовская 

система - точками):  
А - в молочной железе I1равильной формы. Горизонтальная ли
ния показывает смещение СМС в других группах относительно 
(А); Б - в железе тубулярной формы паренхима. концентрически 
зажатая прочной покровной SFS, приобретает вытянутую (труб
чатую) форму. Усиление фиксации покровной SFS к глубокой 
фасции приводит к краниализации С МС, что также уменьшает 
площадь основания груди; В - при кожном птозе компрессии со 
стороны «чехла» на паренхиму нет, и она птозирует. Помимо ре
дукции «чехла» маммопластика должна предусматривать и вос
становление конусности «наполнителя,>, утраченной из-за сла
бости куперовской системы; Г - при ослаблении фиксации по
кровной SFS к глубокой фасц и и  С М С  с мещается каудал ьно 
вместе со всем железистым «наполнителем». Покровная SFS при 
этом может и не быть ослабленной и растянутой (истинно глан-

дулярный птоз),  но это редкая ситуация 

КРОВОСНАБЖ Е Н И Е  
М ОЛОЧ НОЙ Ж ЕЛ ЕЗ Ы  И ТРИ 
ПОДХОДА К МАМ М ОПЛАСТИ КЕ 

Общие закономерности ангиоархитектоники 
покровов, описанные в соответствии с теорией ан
гиосомов, хорошо видны на примере молочной 
железы [ 1 5 1 ] . И менно она, будучи производным 
эктодермы,  цели ком расположена кнаружи от глу
бокой фасции, т. е. в пределах покровных тканей. 

1 .  Как соедин ительноткан н ы й  каркас тела 
(скелет и фасции) ,  так и сосуды происходят из 
мезодермы .  В эмбриогенезе после дифференци
ровки сосудистой системы и других специализи
рованных тканей (нервов, мышц, жира) остатки 
мезодермы формируют соединительную ткань. Ее 
трехмерная «сетка» сопровождает сосуды и служит 
и м  опорой, как, например, межмы шечные пере-
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городки (септы) служат направляющим и  ДIlЯ вет
вей ,  идущих от глубоких артерий к поверхности. 
На поверхности тела артериальная сеть тоже «дер
жится» за S FS. 

2. В покровы эмбриона перфоранты вступают 
равномерно. Наступающие далее различия в рас
положении и калибре артерий разных покровных 
зон связаны с неравномерн ы м  ростом разных 
участков тела (рис. 4.3-4) и появлением мобиль
ности покровов относительно глубокой фасции.  

Б 

в 

Рис. 4.3-4. Схема формирования покровных артерий [ 1 52] : 
А - количество точек выхода прямых кожных перфорантов ( 1  и 2) 
из-под глубокой фасции постоянно и не меняется с ростом сег
мента тела. над глубокой фасцией прямые перфоранты первона
чально формируют равномерную сеть; Б - по мере роста сегмента 
(череп, скелетная мышца и т. д.)  глубокая фасция растягивает по
кровы и увеличивает расстояние между точками выхода перфоран
тов ( 1  и 2)  и промежугочным непрямым перфорантом (указан 
стрелкой). Этот второстепенный сосуд не запрограммирован на 
рост перфузионных запросов. для этого служат прямые перфоран
ты (1 и 2),  которые удлиняются и увеличивают свой калибр; В -
по подобию варианта Б развиваются прямые кожные перфоранты 
груди с той разницей, что растущая МЖ отодвигает сосудистую 
сеть от глубокой фасции к коже. Развитие артериального подкож
ного сплетения служит поддержани ю  должного уровня перфузии в 
зоне САК (стрелка), наиболее удаленной от точек 1 и 2. Схема по
казывает, что непрямые перфоранты, вступающие в железу через 

субгландулярное пространство, второстепенны 

3.  Артерии подходят от магистралей к глу
бокой фасции в тех зонах, где она максимально 
ПРОll На и фиксирована к скелету. Подобным обра
зом их прямые кожные перфорантные ветви про
бодают глубокую фасцию и вступают в покровы 
главным образом в зонах прочной фиксации S FS. 
И та, и другая зоны фиксации часто совпадают, 
образуя западения контуров тела, например меж
мышечные борозды или среднюю линию живота. 

Следовательно, прямые кожные чресФасци
альные перфоранты радиально выходят из глуби
ны в зонах западен и й  (аксиллярной, межгрудной 
и С МС) ,  а их терминальные кожные ветви кон
центрически сближаются в зонах, максимально 
возвы шенных, т. е .  в области САК (рис. 4 .3-5) .  
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Рис. 4.3-5. П рямые чресфасциальные перфоранты пробо
дают глубокую фасцию по периферии мж в зонах мини
мальной смещаемости покровов. В сосудистом сплетении 
зоны САК, где смещаемость МЖ максимальна, принима
ют участие все прямые кожные перфоранты с периферии 
МЖ, а также (не указаны на схеме) непрямые перфоранты 

из большой грудной мыш цы [ 1 52 ]  

4. Для М Ж  обе зоны фиксации (и глубокой 
фасции к скелету, и SFS к глубокой Фасции)  со
впадают по парастернальной линии ,  где имеются 
мощные прямые перфоранты от внутренней груд
ной артери и ,  а также по СМ С, где концентрация 
чресфасциальных перфорантов от передних меж
реберных ветвей внутренней грудной артерии на
много больше, чем в иных местах передней груд
ной стенки.  Итак, зоны фиксации как глубокой 
фасци и ,  так и SFS,  служат проводниками сосудов 
из глубины наружу. Кстати , такова же закономер
ность хода и кожных нервов. Ветви межреберных 
нервов не прободают пространство скольжения 
Ш асси н ьяка, а вступают в МЖ с периферии, 
главным образом, по медиальной и латеральной 
границам. Однако это не совсем точно - отдель
ные  перфоранты входят в паренхиму и через 
плоскость скольжения .  Вместе с тем плотность их 
на еди ницу площади м ного н иже, чем по перифе
рии МЖ (рис. 4.3-4, В) .  

5 .  В зонах слабой фиксации S FS, там ,  где по
кровы свободно смещаются над глубокой фасци
ей ,  сосудистые связи между фасцией и покровами 
(и паренхимой) минимальны.  

Каждому, кто готовил субгландулярный «кар
ман» для эндопротеза МЖ, известно, что диссек
ция в пространстве Шассиньяка практически бес
кровна краниальнее зон ы  фиксации в с мс. Сле
довательно, перфузия лоскутов, и меющих основа
ние в зонах сильной фиксации  S FS ,  гораздо на
дежнее, чем кровоснабжение лоскутов МЖ с осно
ванием в мобильных зонах. 

Таким образом, САК удобно представлять себе 
«конечным органом» торакоакромиального, тора
колатерального, внутреннего грудного и межребер-
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ных сосудистых бассейнов. Поэтому все рассужде
ния о кровоснабжении  МЖ подразумевают перфу
зию САК. 

« Ч ехол» железы (покровная S FS)  подобен 
«сосудистой оболочке» (рис.  4 .3-6) .  Он и грает 
главную рол ь в перфузи и  паренхи мы .  Однако это 
сплетение не способно напрямую перфузировать 
САК, т. к. покровная S FS под эпидермисом аре
олы отсутствует, а значит, отсутствует и подкож
ное сосудистое сплетение, образован ное прямыми 
чресфасциал ь н ы м и  перфорантами (рис .  4 . 3 -7 ) .  
Непрямые перфоранты , вступающие в паренхи му 
из большой грудной м ы ш цы вдоль фасциальных 
пластин Купера, и грают в этом второстепенную 
роль [45 ] . Однако именно их конеч ные ветви на
прямую дости гают САК (рис. 4 .3-8 ) ,  который яв
ляется вершиной конуса паренхи мы [ 1 40] . Сосок 
формируется протокам и  МЖ. Между эп идерм и 
сом соска и паренхимой нет подкожной клетчат
ки и подкожного сосудистого сплетения  (рис.  
4 .3-7) ,  поэтому полное отделение железы от пек
торальной фасции,  как, например, при субглан
дулярном эндопротезирован и и ,  безопасно, лишь  
бы  сохранял ись п ря м ые перфоранты перифе
рийнее площади диссекции .  Они п итают САК 

Рис. 4.3-6. Схема А. Т. Соорег ( 1 840, 1 845) «сосудистой обо
лочки» МЖ [ 30] . Венозная сеть расположена поверхност
нее и образована сосудами более крупными, чем глубже
лежащие артерии. Некоторые из артерий имеют собствен
ные сопровождающие тонкие вены.  Подкожное сплетение 
можно представить как концентрические круги вокруг 
ареолы, анастомозирующие между собой. Чем больше пло
щадь ножки САК, тем выше ее надежность, т. к. увеличи
вается число анастомозов. Изредка G. Н. Marcus ( 1 934) 
обнаруживал только радиальное схождение сосудов к аре
оле без круговых анастомозов - ситуация, потенциально 
опасная для транспорта САК на дермогландулярной нож
ке ограниченной ширины .  По периферии железы подкож
ное сплетение залегает на глубине 0,5- 1 ,5 см медиально и 
1 ,0-2,5 см латерально, а ближе к ареоле - тотчас под 
дермой [ 1 08] . Поэтому деэпидермизация ножки САК не 
должна обнажать подкожную клетчатку. Это чревато по
вреждением (спазмом) подкожного сплетения, особенно 
венозного русла. И шемическая гибель САК чаще наступа
ет через венозны й  застой, т. к. вены расположены поверх-

ностнее артерий [45]  

Рис. 4.3-7. Схема строения МЖ 
(из современного анатомичес
кого атласа). Ячеистая поверх
ностная фасциальная система 
непрерывна от кожи до пекто
ральной фасции .  Видно, что 
подкожная клетчатка под арео-

лой отсутствует 

Рис. 4.3-8. Артериальное снабжение САК Ангиоархитек
тоника мж параллельна строению фасциального каркаса 

(см. обозначения на рис. 4.3- 1 ) : 
А: I - «чехол» железы несет субдермальное артериальное сплете
ние, расположенное вдоль retil1acLlla cLltis и образованное прямыми 
'Iресфасциальными перфорантами, играющими ведущую роль в 
кровоснабжении МЖ через анастомозы с артериями, сопровожда
ющими куперовские фасциальные пластин ы .  Под ареолой нет 
подкожной клетчатки, а значит - и субдермального сплетения, 
которое, таким образом, не перфузирует САК напрямую; 2 -
пространство Шассиньяка с минимальной фасциальной поддерж
кой; 3 - куперовская фаСЦИaJlьная система, которая сопровожда
ется малочисленными непрямыми чрезм ышечными перфоранта
ми. прободающими пространство Шассиньяка. Их терминали дос
тигают САК напрямую, поэтому субдермальное сплетение участ
вует в перфузии САК через их посредство, т. е. через прослойку 
паренхимы под ареолой; 4 - глубокая фасция; 5 - зона «западе
ния» (СМС), образованная фиксацией SFS к глубокой фасции (4), 
которая, в свою очередь, фиксирована к скелету. Прямые перфо
ранты радиально проходят из глубины через несмещаемые зоны 
западения под кожу мобильной зоны - собственно возвышения 
МЖ; Б и В - сосудистые схемы нижнего и верхнего дермогланду
лярных лоскутов - деЭПИдермизированных ножек дЛЯ транспорта 
САК. Серые треугольники - резекuия «чехла» И «наполнителя» В 
верхних или в нижнебазальных отделах МЖ, которая прерывает 
сосудистые свюи САК соответственно - с верхней или нижней 
частью подкожного сплетения. Черные полосы - деЭПИдермиза
ЦЮI дермогла�щулярного блока - ножки ,  несущей САК. ДеЭI1 И
дермизация сохраняет подкожное сплетение (особенно важны по
верхностные и тонкостенные вены), которое) однако, перфузирует 
САК не напрямую, а через сохранные коллатерали с гландулярны
ми сосудами. Отсюда понятно, что чем больше гландулярная мас
са ножки (и чем ш ире основание нижней пирамИдальной ножки), 

тем надежнее перфузия САК 
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опосредованно, т. е. после того как кровь по
падет из подкожного сплетения в «чехле» М Ж  в 
сосуды паренхимы .  Назовем это первым и ос
новным источн и ком перфузи и  САК при мам мо-
пластике. 

Во-вторых, и меются тонкие и малочисленные 
непрямые перфоранты, которые вступают непос
редственно в железу, следуя по фасциальным пе
ремычкам кynеровской части S FS. И ми-то глан
дулярный «наполнитель» И кровоснабжается ,  даже 
будучи полностью отделенным от покровов. 

В ходе хирургической диссекции можно жер
твовать одним из этих двух источников, но никак 
не обоими .  По отношению к этим источникам 
подходы к маммопластике можно разделить на три 
группы. Они оформились К 30-м годам хх века 
как три независимые, и даже конкурирующие, ав
торские методики. 

Подход 1 - операция М. Thorek ( 1 922) .  Не 
требует учета двой ного кровоснабжен ия [ 1 54] . Ре
зекцию кожи и «наполнителя» проводят блоком 
до фасции без их разделения.  САК гипертрофиро
ван ной и птозированной МЖ находится в зоне, 
ПОДJlежащей удалению. Транспорт кровоснабжае
мого САК без создания «ножки» ,  т .  е .  перфузиру
емого лоскута, невозможен,  а данн ы й  подход иг
норирует ангиоархитектони ку М Ж  и не позволяет 
мобилизовать лоскуты. Поэтому ареолу с соском 
забирают без сохранения кровоснабжения  как 
кожный  трансплантат и подшивают к при готов
ленному на новом месте ложу [ 1 54] . 

Подход 2 - операци я  Н .  B iesel1berger ( 1 928) .  
Полагается на глубокое (непрямые перФоранты) ,  
а н е  подкожное (пря мые перФоранты) кровоснаб
жение гландулярного «напол нителя» [ 1 5 ] . Кож
ны й  «чехол» полностью отделя ют от железистой 
ткани и редуцируют. САК остается связанн ы м  со 
всей массой железы ( гландулярная п итающая 
ножка) и может быть перемещен кран иально 
только вместе с ней.  Железистую массу можно ре
дуцировать по поверхности , но радикально отде
лять от фасции и перемещать цели ком уже нель
зя : это л иш ит железу и САК перфузии через не
прямые перфоранты [ 1 5 ] . 

Подход 3 - операция Е .  Schwarzmal1l1 ( 1 930) . 
Кровоснабжение перемещаемого САК возлагается 
на п итающую ножку, выкроен ную из «чехла» 
[ 1 44] . Ее деэпидермизируют, т. к. транспорт САК 
требует погружения п итающей ножки под кожу. 
Эту ножку часто называют дермальной , но это 
ошибка, чреватая гибелью ареолы,  если в лоскут 
(ножку) не включить прослойку железы не менее 
2 см толщиной (см. выше).  Базируясь на крово-
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снабжении железы (и САК) со стороны «чехла», 
этот подход позволяет отделять гландулярный 
«наполнитель» от пекторальной фасции и ради
кально его модифицировать [ 1 44] . 

Таким образом, уже 75 лет назад хирургичес
кая и нтуиция породила концепцию виртуальной 
независимости «чехла» И «напол нителя» МЖ. 
Лишь в последние десятилетия этой виртуальнос
ти придана почва сосудистой анатомии.  Расцвет 
маммопластики в 60-х годах выдвинул ярких сто
ронников каждого из трех перечисленн ых подхо
дов к диссекции .  Очевидно, они руководствова
лись не тонкостями  знаний  ангиоархитектоники, 
а практическим разделением задач работы с «чех
лом» (редукция, перемещение САК) и с «напол
н ителем» (уменьшение,  увеличение,  перемеще
н ие) .  К аргументам из области сосудистой анато
мии  они прибегали ,  отстаивая уже сложившийся 
подход. Так, G. Peixoto ( 1 980) , настаивая на пол
ном отделении железы от пекторальной фасции и 
резекции основания железистой пирамиды (соот
ветствен но никакой диссекции между железой и 
кожей - подход 3) ,  считал , что перфорантные со
суды из межреберных артерий (здесь «непрямые 
перфоранты» ) растягиваются и запустевают по 
мере усиления птоза, поэтому ими  можно пренеб
речь [ 1 22] . 

Редукци ю  «чехла» в блоке с «наполнителем» 
(подход 1 )  в латеральном квадранте железы отста
ивали С. DufoLlrmel1te1 и R. MOLlly ( 1 96 1 )  [43, 44] . 
G .  Arie ( 1 962) выполнял резекцию вертикального 
кожно-железистого блока под ареолой без всякой 
препаровки кожи,  что вело к УДJlиненному верти
кальному рубцу [6] . С. Lassus придерживался того 
же подхода, а для транспорта васкуляризирован
ного САК прибегал к маневру Е. Sc11warzmann, 
т. е. деэпидермизировал кожу вверху над ареолой 
[9 1 ,  1 44] . Но  ДJlЯ методики С. LassLls не нужен мо
бильный лоскут верхней ножки, он его не выде
лял ,  поэтому сходство с подходом 3 лишь поверх
ностное. 

Такие операци и  - резекции еn Ыос - дости
гают формообразующей цели и без разделения 
«чехла» И «наполн ителя» или отделения железы от 
фасции .  Новая форма груди будет достигнута и 
при пересадке полнослойного трансплантата САК 
по М .  Thorek [ 1 54] . Сохранение васкуляризации 
САК - лишь полезная добавка к его подходу, 
ставшая возможной на основе современных пред
ставлен ий  о кровоснабжен и и  САК J .  О. Str6m
beck ( 1 960) деэпидермизировал две полосы кожи 
по бокам САК, но это не дермогландулярные 
ножки, т. К. резекция и кожи,  и железы выполня-
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ется еn Ыос через разрезы R. J .  Wise (1956), н и ка
кого разделения «чехла» И «наполн ителя» или от
деления от фасции нет [147, 156]. Т. Skoog (1963) 
выкраивал латеральную дермальную ножку (рас
крой также по Wise), но всю редукцию проводил 
еn Ь/ос, что также совпадает с подходом 1 [145]. 

Очевидны преи мущества описанного выше 
подхода - полная сохранность S FS, которая про
должается в глубь железы как куперовская система 
связок и несет с собой ветви субдермального спле
тения. Таким образом, достигаются минимальная 
травматизация и наибольшая перфузионная безо
пасность. Недостаток - возможна лишь пропорци
ональная (совместная) редукция «чехла» И «напол
нителя» , тогда как их эстетические дефекты чаще 
непропорциональны: много кожи, мало железистой 
ткани л ибо много наполнителя при сократимой 
эластичной коже, не требующей редукции .  

Подход 2 - по Н .  Biesel1berger - в современ
ном варианте известен как метод Sampaio Goes 
(1996) и его аналоги - «чехол» периареолярно пол
ностью отделяют от «наполнителя» И редуцируют 
их по отдельности [14, 62]. И здесь деэпидермиза
ция кольца кожи вокруг уменьшаемой ареолы -
лишь формальное сходство с маневром Е. Schwarz
mапл [144]. Это кожное кольцо отделяют не от же
лезы, а от остального кожного «чехла» И использу
ют лишь как «внутренний бюстгальтер» , добавляя к 
нему еще и синтетическую сетку для удержания 
элевации груди. П итание железы и связанного с 
ней САК возлагается целиком на непрямые перфо
рантные сосуды, поэтому редукция паренхимы воз
можна лишь по передней поверхности железы, а ее 
краниализация или изменение коничности очень 
ограничены .  

Сегодня подход 2 используют главн ым обра
зом ДЛЯ создания гландулярных лоскутов при «ау
тоаугментации» . П ростейший способ - выкраива
ют массу наполн ителя 100-200 мл в центре желе
зистого конуса, где требуется максимальная про
екция после маммопластики.  Резекцию проводят 
по перифери и этого центрального «аутоимпланта
та» , автономного от остальной железы , благодаря 
«непрямым» перфорантны м  связям .  Более слож
н ы й  способ, когда выкраивают автономн ы й  дер
могландулярный лоскут на н ижнем основани и  -
в зоне СМС, где его надежно п итают уже прямые 
перфоранты , - и перемещают этот лоскут кверху. 
Л юбым способом модифицируют «чехол» И остав
ш ийся «напол нител ь» ,  которые уклады вают на 
выкроенный  ранее лоскут. Его масса выступает в 
качестве аутотканевого эндопротеза. Она гаранти
рует проекцию ( коничность) новой груди. Еще 

7 Курс nластическоii ХI'IРУРПIН, ТОМ 2 

более сложные (и  менее перфузионно надежные) 
методики предусматри вают создан ие смещаемых 
лоскутов из гландулярной ткани ,  фи ксированных 
к пекторальной фасции тол ько основанием, через 
которое в них вступают непрямые перфоранты . 
Главн ы й  вы игрыш здесь в том ,  что «аутоаугмента
ция» таким мобильным лоскутом, взятым в ниж
ней полусфере, где птозированной железы в из
бытке, может быть, по выбору хирурга, преиму
щественной в верхнем ил и медиальном квадран
тах, т. е .  в зонах запустения при птозе . Второй 
выигрыш - фиксация лоскута наверху, дающая 
надежду на устойчивость подтянутой груди к ре
цидиву птоза. Бразильцы используют для фикса
ции всевозможные «ремни» И «карманы» из боль
шой грудной мышцы.  

Важно то, что сочетан ие конкретных прие
мов, решающих четыре базовых вопроса маммо
пластики, не и меет значения,  коль скоро хирург 
осознает три принцип иальных  подхода, описан
ных  здесь. Так, методика R. G raf (2000; 2003), по 
сути вертикальная, сочетает подход 3 в верхней 
полусфере железы с подходом 2 - в н ижней [63, 
64]. J .  Plal1as (1990) тоже выкраивал гландулярны й  
лоскут, н о  и з  раскройки кожи п о  Wise, и оставлял 
за собой свободу перемещать ареолу на верхней 
дермогландулярной ил и центральной , т. е .  чисто 
гландулярной, ножке [128]. На самом деле таких 
комбинаций множество. 

ЧЕРЕДОВАНИЕ И КОМБИНАЦИИ 
ПОДХОДОВ К ПОДТЯЖКЕ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

П ризыв к «действительному, а не декларатив
ному признанию приоритетности интересов и пе
реживаний  отдельной личности над "высокими 
общественн ы м и" и нтересам и и идея ми»  звучал 
бы кощунством в «идейной» Европе 150-100 лет 
назад, когда зарождал ась Э М .  Отсюда скрытность 
авторов в п р изнани и  косметических мотивов.  
И гнорирован ие эстетических требовани й  в редук
ционной хирургии М Ж  уподобляло ее хирургии 
опухолей . Но появлял ись и публикации с упоми
нанием редукционной Э М ,  где авторы описывали 
резекцию паренхимы с еди нственным линейным 
рубцом в СМС [42, 153]. В этом проглядывают 
уже эстетические соображения ,  которых подчас 
так не хватает н ы нешним исполнителям «орга
носберегающих» резекций МЖ. 
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H ippolyte Morestin ( 1 905, 1 907) был одним из 
малого ч исла хирургов, проложивших тогда пугь от 
резекционной хирургии МЖ к современной ЭМ 
[ 74] . Он удалял опухоль через аксиллярный или 
периареолярны й  доступ (рис. 4.3-9), а в 1 909 году 
выполнил такую же дискоидную резекцию для эс
тетической редукции при аси мметрии молочн ых 
желез. Но по указанным причи нам почти все пуб
ликации начала хх века касались редукционной 
маммопластики (РМ),  отводя эстетической коррек
ции птоза второстепенное место. 

Dieffenbach, 1848 Moreslin, 1905/1907 

Рис. 4.3-9. Первые операции РМ были направлены только 
на модификацию (уменьшение объема) ;<напоm-lИтеля». За
дачи транслокации САК, редРапировки «Llехла» и обеспече
ния стабильности не могли быть поставлены. П ростая ре
дукция, обратная по смыслу нынешнему эндопротезирова
нИIO, могла быть выполнена через небольшой (6-7 см) раз-
рез в СМС, вокруг ареолы или в аксиллярной области [ 74] 

Редукционная маммопластика 
с пересадкой САК 
в качестве 
кожного трансплантата 

в 1 9 1 2  и 1 9 1 3  годах профессор Ericll Lexer 
демонстрировал на заседании Германского об
щества хирургии пациентку с уродующей одно
сторон ней гипертрофией МЖ, у которой вместо 
принятой тогда мастэктомии он первоначально 
ремодели ровал форму груди ,  а вторы м  этапом 
«поделил» ареолу между двумя сторонами и пе
ренес одну часть как свободный кожн ый  транс
плантат [98 ] . 

Кон цептуально подход к редукци и  и ремоде
лированию МЖ, словно к гомогенному блоку 
тканей (рис. 4.3- 1 0) ,  без учета сосудистой топо
графи и  (см. раздел « Кровоснабжение . . .  » ,  подход 1 ) , 
сложился после публи кации М ах Thorek в 1 922 го
ду его лекции,  прочитанной в 1 92 1  году на встре
че North Shore Branch of the Chicago Medical Soci
ety []54] . В 1 928 году L. Dartigues заявил ,  что при
менял этот подход с ]920 года. Разыгралась веж
ливая полемика о приоритете, а после популяри
зации этого подхода W. М. Adams ( 1 944) его стали 

Часть 4. Молоч ная железа 

Т//О/"еk, 1922 

Maliniac, 1944 

Рис. 4.3- 1 0. Схема операции Торека с удалением нижней 
части железы и модификацин Maliniac, при которой вы
полняетсн полная мастэктомин (фиброкистозная мастопа
тин ,  мастодинин и т. д.), а для частичного возмещенин объ
ема используют деэпидермизированны й  лоскут покровов 

нижней части груди [ 741 

и меновать операцией ТllОгеk- Dаrtiguеs-Аdаms 
[5, 39, 1 54] . Для краткости обычно пользуются 
термином «операция Торека» . М ы  считаем, что и 
по сей день это метод выбора при гигантомастии 
[ 1 54] . Операция проще других, а потеря функций 
САК не принципиальна для дан ной категории па
циенток. Кстати, описаны редкие случаи восста
новления лактации .  Известно и частичное восста
новлен ие чувствительности ареолы и даже эрек
тильной функции соска. 

Начало транспозиции САК 
Среди прочих последствий Первой м ировой 

войн ы  оказались расцвет пластической хирургии 
и небывалая эмансипация (повышение активнос
ти в обществе, спортивность) женщин ы .  Возник
шая в 20-х годах мода на подростковый силуэт с 
небол ьшой грудью п родержалась до середины 
века, когда она сменилась стремлением к более 
пышному бюсту, что явилось причи ной расцвета 
аугментационной (увеличивающей) маммопласти
ки . В тех же 20-х годах сформировались базовые 
кон цепции РМ и Э М  и быстро росло число част
HblX методик, на н их основанн ых. 

П ервой м ы  вновь находим статью Е. Lexer 
( 1 92 1 ) , опубли кованную в материалах конферен
ции в Сан-Себастьяне (Испания),  где он выступал 
приглашенным лектором [ 1 0 1 ] . Ревнивый L. Dаг
tigLles ( 1 925) оспаривал и этот п риоритет [38] . 
Е. Lexer ( 1 92 1 )  удалял паренхиму в нижнем сег
менте, постепенно уменьшая глубину резекции 
ближе к ареоле. Над ней он вырезал покровы, 
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освобождая место для САК, которы й  и переме
щал в краниальном направлени и  в блоке со всей 
оставшейся железистой массой (рис. 4 .3- 1 1 )  [ 1 0 1 ] . 
Эта масса должна была скользнугь кверху относи
тельно остающегося на своем месте «чехла» вокрут 
нового места САК, и Е. Lexer вынужденно осме
лился впервые ограниченно отделить в этой зоне 
«чехол» от «наполнителя» [ 1 0 1 ] . Это было поисти
не новым шагом за те ограничения, которые на
кладывало на хирурга представление о перфузион
ной гомоген ности МЖ: оказалось, что «чехол» И 
«наполнитель» могут быть разобщены.  За этим ша
гом последовало развитие большой групп ы  мето
дик (см. раздел « Кровоснабжение . . .  », подход 2),  
ставших приоритетными к 60-м годам .  В 1 923 го
ду методика Е. Lexer была опубликована его уче
ником Н .  Кraske, и операция стала и меноваться 
Lexer-Кraske [85, 1 0 1 ] . Несмотря на свою просто
ТУ, она не получила ш ирокого распространения, 
очевидно, потому, что бьmа не пригодна для наи
более частых тогда ситуаций большой гипертро
фии и сильного птоза. Н .  М аrinо ( 1 963) и J .  А. Та
merin ( 1 963) воскресили эту методику, но с важны
ми заимствованиями из более поздних открытий :  
периареолярная деэпидерм изация вместо простого 
иссечения «чехла» , а также ретромаммарная мо
билизация и редукция железы (см. раздел « Крово
снабжен ие . . .  » ,  подход 3 )  [ 1 09, 1 50]. 

w 
Рис. 4.3-11. Авторская схема Лексера первой «открытой» 
транспозиции САК. Возможность мобилизации автономно 
перфузируемого лоскуга-носителя САК (ножки) еще не 
известна, и Лексер избегал какого бы то ни было отделе
ния САК от питающей его паренхимы, которая перемеща
ется в блоке с САК. Он также интуитивно стремился ми
нимизировать необходимое для такого перемещения отде
ление «чехла» от «наполнителя» . По сути, операция в рам-

ках подхода 1 (см. раздел « Кровоснабжение . . .  » )  [ 74] 

Весьма близко к операции Lexer-Кraske стоят 
операции Е .  НоШiпdеr ( 1924) (рис. 4.3- 1 2) ,  а также 
Е. G1iismer и R .  Aтersbach ( 1 927) (рис. 4.3- 1 3) [59, 
77, 85, 1 0 1 ] . Это прообразы ставшей популярной 
позднее «латеральной маммоnластики» по С. Du
founnentel и R. Моиlу ( 1 96 1 ) ,  которые точно так же 
добавили к ней деэпидермизаци ю  и ретромаммар
ную диссекци ю, как Н .  Marino и J. А. Таmепп 
внесли дополнения к операци и  по Lexer [43, 1 0 1 ,  
1 09, 1 50] . 

7 * 

Рис. 4.3-12. Операция Е. НоШiпdег ( 1924) в представлен
ном на схеме виде более примитивна, чем операция Лек
сера, т. к. является дермогландулярной резекцией блоком, 
без разделения «чехла» И «наполнителя» [77] . В отсутствие 
транспорта САК последний в результате окажется ориен
тированным вниз и латерально. Поэтому в некоторых слу
чаях НоШiпdег добавлял иссечение «чехла» полумесяцем 
сверху и медиальнее САК с транспортом последнего в об
разовавшийся дефект. С такой добавкой его операция уже 
принципиально не отличается от операции Лексера, за ис-

ключением латерального рубца [97]  

Рис. 4.3-13. Операцию Е. Glasmer и R.  Amersbach ( 1 927) 
роднит с операцией НоШiпdег сохранение непосредствен
ной связи ареолы с кожей, а с операцией Лексера - нали
чие транспорта САК кверху [ 59] . Очевидно, что без отделе
ния САК от «чеХЛ(l» возможна коррекция лишь незначи-

тельного птоза [97] 

Транспозиция САК 
с широким отделением «чехла» 
от «наполнителя» 

Victor Aubert ( 1 923)  во Франции,  а несколь
кими  н еделями  позже Fritz Lotsch ( 1 923)  в Гер
ман и и  описали операцию «закрытой» транспози-
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ции (интерполяции)  САК, при которой его пере
мещали под «чехлом» В сделанное в коже отвер
стие, «рождая» ,  подобно пугови це из петл и цы [ 8; 
J 03 ]  (рис. 4 .3- 1 4) .  Хотя первы й  шаг по транспо
зиции васкуляризирован ного СА К был сделан до 
них, эти авторы стали первы ми ,  кто осмел ился 
широко разделить «чехол» И «наполн ител ь» , за
клады вая основы подхода 2 (см . раздел « Крово
снабжен ие . . .  » ) .  Этот подход дает возможность 
свободной редрапировки отделенного «чехла» , но 
жертвует непрерывностью S FS от retinacLlla cLlt is 
до куперовской поддерживающей сети паренхи
мы. Если принять состоятел ьность S FS как глав
н ы й  фактор стабильности МЖ, то после таких 
операций  рецидив птоза более вероятен.  Сторон
ники этого подхода парируют данное соображе
ние ,  выдви гая представление о коже как главном 
факторе стабилизации форм ы  МЖ, т. е .  о «кож
ном бюстгальтере». 

Auberf, 1923 PaSSOf, 1923 DuJourmenfel, 1925 

Рис. 4.3- 1 4. Варианты подкожной «закрытой» транспозиции 
САК на ножке, состоящей из всей железы, оставшейся по
сле резекции ее нижней части. На авторство претендовали 
все перечисленные на схеме хирурги, а также Louis 
Dartigues [29] . Наиболее детальное описание дал Rауmопd 
Passot в 1 925 году (рис. 4.3-33) [ 1 20 1 . Операция требует 
очень широкой мобилизации «наполнителя» от «чехла», до 
самой ключицы, резекции «наполнителя» И «горизонталь
ной» резекции нижней части «чехла» С длинны м  рубцом в 
СМ С, т. е. решает задачи модификации (резекция и крани
ализация) «наполнителя», транспорта СА К и, впервые, ред
рапировки «чехла», отделенного от паренхимы. Неизбежно 
уплощение груди ,  поскольку укорочены лишь меридианы 
полусферы, а ее ширина (длина параллелей) остается преж
ней. Впрочем,  уплощения легко избежать, добавив верти-

кальный шов кожи (укорочение параллелей) [74] 

в разделе « Кровоснабжение . . .  » этот подход на
зван именем Н егтаПI1 Biesenberger ( 1 928),  т. к. 
именно его операция получила наибольшее рас
пространение к середине хх века (рис. 4.3- 1 5) [ 1 4] . 
Росло и число сообщений о недовольстве пациен
ток уплощенной формой груди, а также об ишемии 
кожи, вплоть до некроза САК, которая была след
ствием изоляции его от подкожного сплетения,  
сформированного прямыми перфорантами, и ком
прометированием оставшихся непрямых перфорант 
вследствие модификации наполнителя,  их несуще
го [35] . 
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А Б в г 

Рис. 4.3- 1 5. Операция Н .  ВiеsепЬегgег ( 1928) [ 1 4J: 
А - полное отделение «чехла» за исключением медиальной трети 
МЖ, где его свюи с «наполнителем» сам Бейзенбергер рекомен
довал щадить. Резекцин паренхимы в виде буквы S, обнажаЮЩllil 
латеральный край большой грудной мышцы; Б - поворот и сши
вание оставшейся паренхимы, несущей САК (транспорт САК), 
О'lевидно, требуюшие мобилизации ее каудальных отделов от фас
ции; В - редралировка «чехла», демонстрирующая появление его 
избытков, и разметка отверстия для нового положения САК; Г -
финальный шов в виде перевернутой буквы Т. Горизонтальная 
составляющая в СМС - след иссечения-вертикальных избытков 
«чехла» (укорочен ин меридианов), а вертикальная состанлнющая 
между ареолой и СМС - след иссеченин избытков кожи по гори-

зонтали (укорочения параллелей) 197] 

Отсюда большое число частных вариаций на 
основе этого подхода (рис. 4.3- 1 6) [74] . В стремле
нии  придать «наполнител ю» более коническую 
форму менялись варианты резекции паренхимы. 
Вместе с тем ради кальность модификации «напол
нителя» была ограничена невозможностью ретро
маммарной мобилизации, чреватой повреждением 
непрямых перфорант, т. е. была ограничена опас
ностью ишемии САК. Эта опасность застамяла 
выполнять процедуру в два этапа (рис. 4.3- 1 7) [74] . 
На первом, как обычно, широко отделяли «чехол» 
от паренхимы,  но только в верхней части МЖ. 
Всю нижнюю, птозированную часть железы пере
мещали краниально вместе с САК как его питаю-

Josepll, 1925 LOfscll (!I), 1928 Вiesenberger, 1928 Claoue', 1936 

Burian, 1938/ 1939 Bames, 1948 AuJricllf, 1949 

Рис. 4.3- 1 6. Частные варианты реализации подхода 2 
широкого отделения «чехла» И редрапировки его в качес
тве «кожного бюстгальтера». Вид резекции паренхимы 
(черный цвет) определялся стремлением воссоздать желе
зистый конус, а также зависел от представлений автора об 

оптимизации кровоснабжения САК [ 74] 
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�\d 
Joseplr (J/), 1927 SсlrгеiЬег, 1929 

\!)� 
Maliniac, 1934 Maliniac, 1945/ 1950 Ragne/l, 1946 

Рис. 4.3- 1 7. Реализация подхода 2 в два этапа, черным цве
том обозначен вариант резекции наполнителя. Операция 
Joseph (11) является прототипом современной методики 
перемещения САК на нижней дермогландулярной пира-

м идальной ножке [74] 

щую ножку и отсекали лишь на втором этапе, 
дождавшись полного приживления САК на новом 
месте. Здесь мы видим отступление от подхода 2, 
требующего циркумареолярного полного отделе
ния САК от кожи, в сторону временного сохране
ния сосудистых связей САК с кожей. 

Транспорт САК с сохранением 
связей «чехла» И «наполнителя» 

Впервые нынешние представления о единстве 
происхождения сосудистой и фасциальной систем 
МЖ, ответственных за п итание САК и стабилиза
цию форм ы  груди, проявил ись в работах М .  Sal
топ ( 1 936) и J. Репп ( 1 955) [ 1 25, 1 4 1 ]. Последни й  
уже четко сформулировал хирургическое требо
вание не разделять «чехол» И «наполнитель» ,  обо
сновывая его общностью их эктодермального про
исхождения .  J. Репn описал свою маммопластику, 
и оказалось, что она почти совпадает . . .  с методи
кой Lexer- Кraske ( 1 92 1 - 1 923),  очень осторожно 
и ограниченно разделявшими кожу и паренхиму 
только в тех зонах, где в этом была острая эстети
ческая необходимость - для перемещения в этот 
«карман» снизу САК и несущей его паренхи мы 
[85, 1 0 1 ] . Осторожность диссекци и  «чехла» у Е. Le
хег бьmа интуитивной данью HeBeдoмым ему тогда 
законам [ 1 0 1 ] . Требование макси мал ьно щадить 
связи «чехла» И «напол нителя» у J .  РеПI1 было вы
страдано негативным опытом операци й  в русле 
подхода 2, а вскоре получило и анатомическое 
обоснование [ 1 25] . Оно приведено в пяти пунктах 
теории ангиосомов [ 1 5 1 ] . Спираль развития через 
отрицание подхода 2 сблизила эту концепцию с 
подходом 1 .  

в разделе «Кровоснабжение . . .  » этому третьему 
подходу дано имя Emil Sсhwагzmапп, поскольку 
именно в его публикации 1 930 года была описана 
дермогландулярная ножка САК, сохранявшая ин
тактны м  подкожное сплетение (прямые перфо
ранты) для адекватной перфузии последнего (рис. 
4.3- 1 8) [ 1 44] . 

Schwaгzтann, 1930 

Рис. 4.3-18. Первая закрытая транспозиция САК на деэпи
дермизированной дермогландулярной ножке [741 

Чтобы обеспечить закрытый транспорт САК, 
т. е .  погрузить ножку под кожу, необходима ее 
деэпидермизация. И менно деэпидермизации при
своено название «маневр Ш варцманна» , и насле
дие этого хирурга может быть прослежено в боль
ш инстве принятых сегодня методик (рис. 4.3- 1 9) 
[ 1 44] . 

Sсlrwагzтаnn, 1930 S'готЬесk, 1960 Skoog, 1963 

Рис. 4.3-19. Методики закрытой транспозиции САК на де
эпидермизированной дермогландулярной ножке [74]. Чер
ным цветом обознаL[ен ы  резецированные «чехол» И «на
полнитель». Точки - деэпидермизация ножки. Белая по
лоска под ножкой отображает достаточную толщину ее, 
включающую дерму, субдермальный слой, чаще - и слой 
паренхимы тоже. И сключением можно назвать методику, 
на схеме которой белой полоски нет. Действительно, нож
ка, по Skoog, чисто дермальная, что делает выживание 
САК близким к таковому при свободной его пересадке по 
ТllOгеk. В остальном операция также почти совпадает с 
операцией Thorek. Трудно понять, зачем этому гениально
му ш веду (SМАS-лифт, реи мплантация костно-хрящевоro 
горба носа) понадобилась эта добавка. Автор обзора ее не 
пробовал , но встречал пациенток с полным некрозом 
САК после операции Skoog. Впрочем ,  в современном опи
сании его операции (L. Ohlsen и V. Skoog, 1 990) толщина 
ножки под САК 5-1 О мм и увеличивается к ее основа
нию, так что ее трудно назвать чисто дермальной [117]. 
Возможно, Skoog просто слепо следовал описанию техни
ки Е. SсllwаГZП1апп ( 1 930), где тот называл ножку чисто 
«дермальной» [144]. Буквализм прочтения авторитетов мо
жет сослужить плохую службу. J .  Р. Lalardrie ( 1990) по это
му поводу говорил, что сосок на «чисто дермальном» лос
куте попросту погибнет, поскольку питают его гландуляр
ные сосуды. Он предполагал, что дело в неточном имено-

вании лоскутов [88] 
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И мена J .  Stгombeck ( 1 960) и Т. Skoog ( 1 969) 
на этом рисун ке отнесены автором данного обзо
ра к сторонникам подхода 1 в разделе « Крово
снабжение . . .  » [ 1 45,  1 47] . П ротиворечия нет, эти 
авторы действительно стремил ись полностью или 
почти полностью избежать отделения  «чехла» , но 
С двумя важными отличиями .  Они  не боял ись 
больше ретромаммарной диссекции и резекции 
основания железы (немыслимых  в подходе 1 ) , 
основываясь на приоритетности прямых перфо
рантов (подкожного сплетения) над непрямыми ,  
вступающи м и  в основан ие МЖ через простран
ство Шассинья ка. Это дало и м  свободу придавать 
оставшемуся «наполнителю» наиболее эстетичную 
форму (рис. 4.3-20). Кроме того, они выполнял и  
маневр Ш варцманна, т .  е .  переносил и  САК н е  на 
гландулярном носителе, как в подходе 2 ,  а на дер
могландулярном , несущем подкожное сплетение, 
благодаря которому ножку можно мобилизовать 
как лоскут, т. е. с хорошей смещаемостью или 
пластич ностью [ 1 44] . 
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Lexer-Tamerin, 1921-1963 

Pilanguy, 1962 

\�( W 
Slrombeck, 1960 

McКissock, /972 

Рис. 4.3-20. Подход 3, минимизируя отделение кожи от па
ренхимы,  дает, тем не менее, большую свободу модифика
ции «наполнителя». Черным цветом обозначена резекция 
паренхимы ( l -я и 2-я колонки) и кожи (з-я колонка) .  
Штриховка ( I -я колонка) - резекция паренхимы у осно
вания. Редкие точки - оставшаяся железа, частые точки -

зоны деэпидермизации [ 72] 

Часть 4. Молочная железа 

Строго говоря, концептуально противополож
ными можно назвать подходы 1 и 2, тогда как под
ход 3 - синтетический.  Правда, здесь синтез - не 
механическое смешение маневров предыдущих ав
торов, он зиждется на качественно новом понима
нии кровоснабжения МЖ. Частные же маневры, 
действительно, подчас очень схожи с операциями 
как l -го, так и 2-го подхода. Сравните рис. 4.3-2 1 
и 4.3-22. Порой приходится ломать голову, с какой 
стати, например, c. Lassus считается новатором, 
почти полностью копируя в 60-х годах операцию 
Lexeг ( 1 92 1 ) . П ри этом , будучи французом, С. Las
sus, естественно, называл ее первооткрывателем 
также француза L. Dartigues [38, 9 1 ,  1 0 1 ] . 

\tJ � 
'''"'''_M'� 

Meyer-Mal'linoni, /97/- Kesse/ring, ]975 

• . lIJ Regnau/I, 1974 

Рис. 4.3-21. Различные методики в русле подхода 3. Обозна
чения те же, что и на рис. 4.3-20. Сравните с рис. 4.3-22: ре
зекция кожи и вид ш ва совпадают. Данные методики отли
чают широкое отделение (и резекция при необходимости) 
железы у основания, создание мобильного дермогландуляр
I-IOГО лоскута - НОЖКИ САК. Это дает намного большую 

свободу и радикальность модификации паренхимы [72] 

Но/Гimdег, 1924 Gtasmer - Amersbacll, 1927 

�w 
Prudenle, /936 

Рис. 4.3-22. Ножка САК полнослойная, т. е. ареола отде
лена от окружающей кожи не по всей окружности. Оче
видно, здесь возможно лишь незначительное перемещение 
САК, поэтому операции такого рода выполнимы при не-

большом птозе [ 74] 
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ВАРИАНТЫ НОЖЕК 
СОСКОВО-АРЕОЛЯРНОГО 
КОМПЛЕКСА 

Разбор трех подходов - основн ых этапов раз
вития эстетической маммопластики (ЭМ) - при
вязан к одной из четырех универсальных задач 
этой операции  (см. раздел «Определение эстети
ческой мам  мопластики» ) ,  а и мен  но транспорту 
САК. Не удивительно, ведь ДIlЯ решения этой за
дачи тон кости ангиоархитектони ки МЖ крити
чески важны .  П рогресс ЭМ определялся как раз 
углублением в эти тонкости . Н иже рассмотрим 
решения других трех задач , но начнем с «инвента
ризации» известных вариантов ножки САК. 

« Л римитивный»  вариант - операция Thorek, 
или свободная кожная пластика САК без ножки 
[ 1 54] . Несмотря на то, что ему и предшествовала 
первая версия операци и  Lexer, когда он оставлял 
редуцированную грудь без САК вовсе, сегодня 
имеют значен ие только те варианты, которые ре
шали все четыре обязательные задачи ,  в том чис
ле и задачу транспорта САК [ 1 0 1 ] . 

При  всей разн ице операци и Lexer-Кraske 
(рис. 4.3- 1 1 )  с методиками подхода 2 (рис. 4.3- 1 4-
4.3- 1 6) ножка у них одна и та же - паренхима 
МЖ, не отделяемая от фасции [85, 1 0 1 ] . В ысокий 
риск ишемии САК, свойственный подходу 2, выз
вал к жизни двухэтапн ые варианты (рис. 4.3- 1 7) .  
их важная черта - стремление (интуитивное?) не 
отделять САК от «чехла» ножки .  И менно за это 
пришлось платить двухэтапностью - отсроченной 
резекцией всей ножки, дождавшись приживления 
САК к коже на новом месте через два месяца. 
При небольшом перемещении возможно исполь
зование полнослойного блока тканей всей МЖ в 
качестве ножки и в оди н  этап (рис. 3 .4-22). И все 
же задача транспорта САК - это смещение его (в  
краниальном направлении)  относительно и менно 
окружающей кожи,  поэтому отделение ее от САК 
необходимо в Э М .  Эту необходимость и гнориру
ют онкологические так называемые «сберегатель
ные резекции» , отчего и результаты их неадекват
ны эстетически . 

На рис. 3.4-23 показаны основные этапы пере
хода от полной гландулярной ножки [8] , которую 
модифицировали по-всякому, но от фасции не от
деляли (рис. 3.4- 1 6) ,  через гландулярную ножку на 
очень широком основани и  снизу к узкой и мо
бильной « пирамидал ьной» дермогландулярной 
ножке [84, 1 38] . Ради исторической правды надо 

сказать, что операция F. Kohn и J .  Dalrymple 
( L 967) повторяет метод нижней гландулярной нож
ки G. AxJ1ausen ( 1 926) (рис. 4.3-24) [ 1 0, 87] . 

Aubert, 1923 Kohn-Da/rymp/e, 1967 Robbins, 1979 

Рис. 4 .3-23. Перемещение САК с использованием в ка
честве ножки всей железистой ткани, оставшейся после 

резекции [ 74] 

А Б 

в 

Рис. 4.3-24. Схема Axhausen переноса САК на нижней 
гландулярной ножке [97] : 

А - полное отделение «чехла» кверху через горизонтальный раз
рез над САК; Б - второй разрез по С М С  очерчивает удаляемый 
фрагмент кожи снизу. Резекция краниальной части паренхимы; 
В - НИЖНЯЯ кожа удалена, а в верхнем «чехле» сделано отвер
стие для закрытой транспозиции САК; r - оставшаяся н ижняя 
часть железы вместе с САК перемещены вверх и фиксированы к 

пекторальной фасции 

Сегодня преимущества нижнего основания 
ножки находят п рямое подтвержден ие в наиболь
шей концентрации прямых перфорантов в зоне 
сращения S FS с глубокой фасцией,  образующего 
собственно борозду СМС (рис. 4.3-25). Пластич
ность (ДIlина, мобильность) гландулярного лоску
та на основани и  в зоне СМС, несущего САК на 
своей вершине, не уменьшается, а его перфузион
ная надежность существенно возрастает с при ме
нением маневра Ш варцманна (рис. 4.3-26) [ 1 44] . 
Расширяя основание этой п ирамиды ,  N. G .  Ge
orgiade с соавт. ( 1 979) доби вались увел ичения 
ДIlин ы  ножки до 30 см, что позволило переме
щать кровоснабжаем ы й  САК при гигантомастии 
[ 56] . Надо помнить, однако, что и масса такой 
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пирамиды очень знач ительна, что ограничи вает 
объем редукции ,  поэтому операция Торека, как 
нам представляется , больше подходит именно дЛя 
масштабной Р М  []54] . К 80-м годам ряд хирургов, 
помимо уже упомянутых, заявили о своем автор
стве (соавторстве ) по н ижней п и рам идал ьной 
ножке, и в ХХ] век методика вступила как метод 
выбора транспорта САК при РМ,  а в США и Ве
ликобритании - даже дЛЯ мастопексии.  Вспом
ним,  что самым близким ее прообразом служит 
неуклюжая двухэтапная операция J. Josepll ( 1 925, 
1 927) (рис. 4.3- 1 6, 4.3- 1 7) [79, 80] . Этот прароди
тель современной ринопластики оперировал сна
чала одну грудь, а через некоторое время другую. 
Так что количество операци й  могло достигать че
тырех - воистину непросто увидеть генетическое 
родство с современной Р М ,  зани мающей в уме
лых руках 1 ,5-2 часа. 

Ko/m-Da//ymp/e, 1967 

\1)' 
Рис. 4.3-25. Высокая пластичность нижней гландулярной 
ножки обеспечивается благодаря оптимальной перфузии 

L(ерез ее основание [74] 

Рис. 4.3-26. Деэпидермизи
рованный дермогландуляр
ный лоскуг на нижнем осно
вании - нижняя пирами
дальная ножка САК. Цифра
ми показаны размеры ножки 

в сантиметрах [I33J 
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Рис. 4.3- 1 9-4.3-2 1 показывают разнообразие 
ориентации ножки относительно САК - снизу, 
сверху, медиально, латерально или в сочетан иях. 
Ориентация действительно не важна, есл и ножка 
короткая, т. е. дистанция транспорта САК мала. 
Известно, что перфузионная способность подкож
ного сплетения симметрична по всей окружности 
САК (рис. 4.3-5, 4.3-6), которы й  перфузируется 
как обычный полнослойный лоскут со случайным 
кровоснабжением. Но чем дЛ иннее ножка, тем в 
большей степени лоскут нуждается в осевом кро
воснабжении .  Чтобы дЛина лоскута могла сущес
твенно превысить ш ирину его основан ия, в это 
основание должны вступать мощные сосуды. Т. к. 
концентрация прямых перфорант макси мальна в 
зонах наибольшего сращения S FS с глубокой фас
цией, то дЛинные ножки наиболее надежны на 
медиальном или нижнем основани и  (см. раздел 
«Кровоснабжение . . .  » ,  пункты 4 и 5 )  или в комби
нации [ 1 1 2] . 

В современ ных методиках медиальная ножка 
наиболее четко представлена в операции Е. G. Hall
Findlay (рис. 4.3-27, 4.3-28) [67] . Ее преимущества 
предсказан ы печал ьн ы м  оп ытом Н .  KLlster ( 1 926) 
(рис. 4.3-29) [86] . Вспомним,  что даже Н .  Biesen
berger при всех отличиях его устарелой операции 
от современной методики Hall- Fil1dlay рекомендо
вал сохранять связи «чехла» И «наполнителя» по 
медиальной полуокружности МЖ (рис. 4.3- 1 5, А) 
[]4] . В оригинале Е. Sсllwагzmапп (рис. 4.3-]8) дер
мальная ножка тоже имеет медиальное основание 
[74] . Известно, что J. О. Strbmbeck учился у А. Rag
l1el l ,  который делал операцию Biesel1berger, но с ре
зекцией вверху, с KeTryтoBЫM сближением колонн 
и подвеской к фасции (рис. 4.3-]7) [ 1 46, 1 49 ] . Час
тые некрозы кожи и САК побудили его отказаться 
от отделения кожи,  что J .  О. Strbmbeck и реали
зовал в своей «двуногой» методике. Но со време
нем он перешел искл юч ительно к медиал ьной 
ножке [] 49] . 

Однако более часто испол ьзуют верхнюю 
ножку (рис. 4.3-2 1 ) . Эту операцию обычно назы
вают именем G. Arie ( 1 957). Вид рубца показан на 
рис. 4.3-46 [6] . Верхняя ножка лучше технически 
соответствует современному стремлению к един
ственному вертикальному рубцу под САК (см. 
ниже). Хотя ее основание удалено от медиальной 
и нижней зон сращения S FS,  есть авторы ,  резе
цирующие до 2000 г железы по методикам Las
sLls-LеjоLlГ, что требует очень дЛинной верхней 
ножки [93,  96] . Следует, однако, помнить, что 
дЛинную верхнюю ножку приходится складывать 
дЛя транспози ции САК, что сдавли вает тонко-
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стенные подкожные вен ы .  Складывание менее 
опасно Д)lЯ подкожных сосудов нижней п ирами
дальной ножки. 

Рис. 4.3-27, 4.3-28. Медиальная дермогландулярная ножка 
по Е. Hall-Findlay (2002) [65] : 

I - медиальная дермогландулярная ножка; 2 - резекция сходит 
на нет, приближаясь к СМС; 3 - резецированный дермогланду
лярный блок очертаниями совпадает с формой кожного трилист
ника, удаляемого по раскрою кожи Wise (см. ниже); 4 - сближе
ние латерального и медиального краев оставшейся железы не-

прерывным швом; 5 - погружной дермальный шов 

А Б 

Рис. 4.3-29.  Операция по Н .  Kuster (1926) [ 86, 97J: 
А - схема полнослойной латеральной ножки САК. Резекция в 
заштрихованной зоне включала кожу и железу до фасци и.  Опе
рация закончилась некрозом САК ;  Б - медиал ьная н ожка, 
предложенная Н .  Kuster, надежнее, т. к. В нее должн ы  вступать 

ветви внутренней грудной артерии 

Н ижний край деэпидермизации верхней нож
ки САК,  согласно С. Lassus ( 1 999) , должен быть 
на 5 см н иже соска, чтобы сохранить венозный 
круг H aller [93]  (рис. 4 .3-6) .  Основание верхней 
ножки не должно быть менее половин ы  ее длины ,  
соответственно правилам безопасности лоскута со 
случайн ы м  кровоснабжением.  Тол щина гланду
лярного слоя лоскута, по мнению С. Lassus, дол
жна быть не менее 1 см [93] . David Н idaJgo ( 1 999) 
считал это явно недостаточным,  указывая, что ис
тончение ножки,  необходи мое Д)lЯ складывания 
ее при транспорте САК, служит причиной сдер
жанного отношения к верхней ножке в С ША, где 

тяжелое медико-юридическое окружение оставля
ет хирургам минимальны й  коридор Д)lЯ ошибок 
[69] . U. Т. Н inderer ( 1 972) и J. Р. Lalardrie ( 1 972) 
рекомендовал и сохранять толщину ножки под 
САК не менее 2 см [70, 7 1 ,  87, 89] . 

Чтобы не истончать верхнюю ножку и не со
кращать ее основание Д)lЯ облегчения ее склады
вания ,  Е .  Figallo ( 1 977) не иссекал центральную 
часть паренхи м ы  вовсе, а тупо разделял ее на 
фасциально-сосудистые «брыжейки» , что увели
чивает пластичность (смещаемость) полнослойно
го деРМОrландулярного лоскута [ 50] . 

Ножкой может служить также вся централь
ная часть М Ж  после периареолярной круговой 
деэпидерм изации.  Если доступ в глубь железы ка
удальнее ареолы ,  т. е. подкожное сплетение со
храняет непрерывность медиально, сверху и лате
рально, то такая ножка близка к верхней (рис. 
4.3-2 1 ,  нижние 2 строки) ;  если доступ латеральнее 
САК, то ножка медиальная (рис. 4.3-2 1 ,  верхняя 
строка) и т. д. Отличие центральной дермоглан
дулярной ножки не в ориентаци и  ее под тем или 
и н ы м  углом , а в том ,  что от нее требуется мини
мум смещения САК. Мобилизуют не  ножку как 
лоскут, а края кожи к периферии от периареоляр
ного разреза и затем стягивают кожу к ареоле, 
пришивая к ней циркумареолярно (рис. 4.3-30, 
4.3-37) [ 1 3 , 46, 49, 1 24, 1 37 ] . Задача транспорта 
САК относительно окружающих покровов, таким 
образом, решается не путем перемещения САК, а 
путем смещения покровов с созданием «двойно
го» дермальноro «чехла» вокруг ареолы с целью не 
только сократить избыточный «чехол» при птозе 
МЖ, но и получить дополнительную стабилиза
цию за счет дермо-дермального сращения (см.  
раздел «Специальные приемы мастопексии» ) .  

� � 
Нinderer, 1969-1972 Goulian, 197 1 Lalardrie, 1972 

\w \;v \&� 
Garcia Padron, 1972 Schrudde, ]972 Faivre-Carissiтo, 1987 

Рис. 4.3-30. Центральная дермогландулярная ножка. Кожу 
отделяют к периферии от деэпидермизированной пери аре
олярной ЗОНbl и концентрически сближают с краями арео
Лbl . Получается двойной «чехол» дерМbl в параареолярной 
зоне. Эту ножку 'Iaще используют при мастопексии, но 
возможен и доступ в глубь желеЗbl с резекцией последней 

(чеРНblЙ цвет) в любом квадранте [ 74] 
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ВАРИАНТЫ РЕЗЕКЦИИ КОЖНОГО 
«ЧЕХЛА» ПРИ МАСТОПЕКСИИ 

Четыре универсал ьные задачи Э М  означают 
четыре измерения любой частной операции .  Как 
при разборе вариантов ножки САК м ы  не рас
сматривали полностью устаревшие операции ,  иг
норировавшие эту задачу, так и при рассмотрении 
задач и 2 (гармонич ное перераспределение «чехла» 
соответственно новой форме МЖ - см. «Опреде
ление . . .  » )  м ы  не анал изируем устарелые варианты 
(рис. 4.3-3 1 )  [ 1 1 6, 1 29] . Форма груди стабильна 
при условии соответствия «контейнера своему со
держимому» , т. е. «чехла» - «наполн ителю» [ 1 23 ] . 
Задача гармонизации «чехла» И « напол н ителя» 
и меет три разные исходные ситуации .  

(t tv cv 
Pousson, 1897 Verchere, 1898 Darfigues, 1924 
Delmer, 1908 Felicio, 1997 � ~ ~ 
Joseph, 1927 Weinhold, 1926 Nоёl, 1928 

~ � y�\, � 
Lopez-Mar/inez, 1928 Kausch, 1916 Ei/ner, 1932 

Рис. 4.3-31 . Методики краниализации САК при тозе пугем 
резекции кожи сверху от него. Несмотря на очевидную для 
ЭМ неприемлемость рубца (чаще расшнугого) на верхнем 
склоне МЖ, разрезы а lа Pousson и по сей день выполня
ются в онкологической практике, хотя любая резекция «на
полнителя,> (ОПУХО.[lи в том числе) осуществима через мно
жество «эстетичных» разрезов. Сегодня можно найти пока
зания для варианта Nоёl. Мадам Ноэль, соавтор (после 
Лексера) современного доступа для фейслифтинга, в не
сколько этапов иссекала серповидные участки кожи над 
ареолой, постепенно сближая их края, а в конце концов 
соединяла разрез с верхней полуокружностью ареолы [ 74]  

Первая ситуация. Гландулярно-жировой на
полнитель избыточен, кожны й  «чехол» напряжен, 
как при ювенильной гипертрофии МЖ. Резекции 
кожи не требуется, разрезы для редукции «на
пол нителя» м и н и мальны (рис. 4 .3-9),  или можно 
обойтись вовсе без них путем л ипоаспирации .  

Вторая ситуация. Увеличение площади «чехла» 
пропорционально гипертрофи и  «наполнителя» . Ре
дукция также должна быть пропорциональной, 
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т. е. резекция кожи тем больше, чем объемнее ре
зекция железы. Попытки поднять такую грудь пу
тем кожной мастопексии - резекции «чехла» без 
уменьшения объема «наполнителя» - приведут к 
скорому рецидиву птоза, внешние очертания груди 
вернутся к дооперационным,  но с двумя принци
пиальными минусами :  • избыточно напряженный «чехол» будет рас
тягиваться преимущественно за счет расширения 
операционных рубцов; • после хирургического транспорта САК оста
нется в новой, более краниальной позиции, тогда 
как «наполнитель» будет птозировать в каудальную 
половину МЖ, создавая неэстети чную картину 
«гландулярного птоза» (bottoming out в англоязыч
ной литературе, т. е. проседание) . 

Третья ситуация. П ри исходно слабой SFS 
ил и постлактационной и н вол юции растянутый 
«чехол» избыточен относительно и меющегося «на
полн ителя».  Гармонизация требует л ибо увели
чения последнего путем эндопротезирования, ли
бо изолирован ной резекци и  кожи, либо их соче
тания.  

Вторая и третья исходные ситуации  как раз и 
ставят универсальную для ЭМ задачу 2 - перекро
ить кожны й  «чехол». Действительно, цель ЭМ - из
менение геометрии  (стереометрии)  груди, измене
ния объема могут следовать, а могут и не следовать. 

Геометрически молочная железа - это «ко
нус со сферическими  наружными контурами» , не 
плоским основанием и чуть эксцентричной вер
хушкой [4] . Пластика конуса будет выражаться в 
изменении его высоты, основания, длины образу
ющих (отрезки, соединяющие вершину - сосок -
с точками на окружности основания) .  Особо важ
н ы  верхняя образующая - верхни й  склон груди в 
профиль - И нижняя образующая - линия от со
ска до смс. 

Удобно и представление груди в виде полу
сферы. Сосок я вляется ее полюсом ,  концентричес
кие окружности от соска к периферии назовем, 
по аналогии с географией, параллелями ,  окруж
ность основания - экватором, а линии,  соединя
ющие полюс с экватором ,  - меРИдианами .  Мери
дианы полусферы - это образующие конуса. 
Изменение геометрии полусферы - это измене
ние длин  ее параллелей и меридианов. Ранее при
веденные схем ы  показывают логику эволюции ва
риантов ножки САК по мере прояснения деталей 
кровоснабжения МЖ. Что же касается вариантов 
«кроя» кожи , то на тех же схемах ВИдно, что все 
они появились п рактически одновременно, поэ
тому исторический обзор не выстраивается . Рас-
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смотрим лучше геометрические закономерности, 
диктующие то или иное решение универсальной 
задачи 2 в коррекции птоза МЖ, т. е. избытка 
кожного «чехла» . 

Глядя на грудь как на полусферу, м ы  уви
дим ,  что птоз - это удл и нение меридианов, а 
птоз конуса - это увел ичение его высоты.  На 
рис. 4 .3-32 показано следствие наиболее просто
го укорочения  меридианов в н ижней полуокруж
ности , так назы ваемая горизонтальная РМ. Этим 
следствием неизбежно станет превращение пра
вильного конуса в неправильн ы й  из-за смещения 
САК книзу, а также уплощение всей груди,  т. к .  
ширина ее не менялась. Такое решение кажется 
неправдоподобны м .  Однако именно его мы видим 
на рис. 4.3-9 ,  4.3- 1 7  и 4.3-3 1 .  При этом в послед
ней из представленных методик производилась не 
нижняя, а верхняя горизонтальная резекция кожи 
[3, 4 1 ,  42] . 

А 

Рис. 4.3-32. Горизонтальная редукция «чехла» В нижней 
полуокружности ведет к укорочению меридианов А, Б и 
В, т. е. к уплощению полусферы и приближению ее полю
са - САК - к смс. П араллели а,  б, в и г не меняются, 
поэтому ш ирина и периметр (экватор) груди остаются 
прежними. для конуса эти же изменения выглядят как 
укорочение нижней образующей и уменьшение высоты, 

со смещением вершины (соска) в сторону СМС 

П равильным,  хотя и уплощенным ,  конус ста
нет, если осуществить транспорт САК обратно на 
его верш и ну (рис. 4.3-33) [ 1 20] . Таких операций  с 
рубцом в С МС  и циркумареолярны м  рубцом уже 
гораздо больше (рис. 4.3- 1 0, 4.3- 1 2, 4.3- 1 4, 4.3- 1 7, 
4.3-3 1 ) , их  «воскрешают» И по сей день  [3 ,  90] . 
К недостаткам горизонтальной маммопластики 
относятся обш ирность мобилизации кожи вверх и 
невозможность коррекции М Ж  по ш ирине, что 
важно при синмастии и латеральной протрузи и  

массы МЖ. D .  S .  Robertson ( 1 963) ,  изменяя фор
му разреза, добивался уменьшения не только вер
тикальных, но и горизонтальных размеров полу
сферы МЖ (рис. 4.3-34) [25,  1 39] . 

Рис. 4.3-33. П ервая подробная схема «горизонтальной 
маммопластики» из R. Passot ( 1 925) [ 1 20] 

Рис. 4.3-34. Резекция кожи при редукционной маммоплас
тике по R. Robeгtson ( 1 963) близка к горизонтальной, но 
колоколообразная форма нижнего разреза позволяет 
уменьшить не только вертикальный, но и горизонтальный 
размер полусферы (стрелки не вниз, а под наклоном). Вы
сота нижнего кожно-жирового «колокола» - 5 см - зада-

ет дистанцию ареола-СМ С  [25,  1 39 ]  

П ротивоположностью горизонтальной явится 
«вертикальная» редукция «чехла» . Слово «верти
кальная» приведено в кавычках, т. к. укорачива
ются параллели полусферы , т. е. ее горизонталь
н ы й  размер (рис.  4 .3-35)  [ 37] . Асим метричное 
уменьшение горизонтальных размеров МЖ толь
ко в нижней полуокружности приведет к искаже
нию исходно правильного конуса. для возврата к 
нему требуется, как и в горизонтальной маммо
пластике, перенос вершины ,  т. е .  транспорт САК. 

Третий вариант, периареолярная резекция чех
ла, - это резекция верхушки конуса (рис. 4.3-36). 
Единственный циркумареолярны й  шов выглядит 
очень привлекательно, отсюда и поспешность, с 
которой стали рекламировать «маммопластику без 
рубцов» . Ком мерческая уловка такой рекламы в 
том,  что замалчиваются свойственные такой редук
ции «чехла» недостатки. 
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Рис. 4.3-35. Вертикальная редукция кожи укорачивает па
раллели б, в и Г, что ведет к уменьшению поперечных раз
меров МЖ. Высота конуса и длины его образующих не ме
няются, т. е. конус становится более острым. Видно, что 
вершина его эксцентричная, поэтому требуется транспорт 
САК, чтобы конус вновь стал правильным. Без транспорта 
САК вертикальная резекция кожи и железы блоком ниж
него склона груди описана L. Dar1igues ( 1 924) [37] . В насто
ящее время она оправдана при изолированном избытке 
кожи н ижнего склона (нижней образующей конуса) для 
коррекции «глаНДУЛЯРI-ЮГО» птоза, возникшего вследствие 

неоправданно высокого смещения САК при ЭМ 

Рис. 4.3-36. Периареолярная резекция «чехла» укорачивает 
меридианы возле полюса (вершины конуса). Длина окруж
I-IOСТИ параллелей центральной зоны увеличивается,  т. к. 
параллель б много длиннее параллели а. Периареолярная 
зона утрачивает вид конуса и становится плоской. Все 
напряжение стянутой к центру кожи ложится на циркума-

реолярный рубец, отчего он неизбежно растягивается 

Смысловая же неопределенность термина «пе
риареолярная маммопластика» в том,  что он гово
рит только о виде резекции «чехла» (универсальная 
задача 2) и форме операционного шва. Решения 
же трех других задач, т. е. собственно содержание 
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маммопластики, неизвестны и могуг быть совер
шенно различными (рис. 4.3-37, 4.3-6 1 ,  4.3-62), в 
том числе и абсол ютно неприемлемыми  [ 1 42] . 
Так, полнослойная круговая резекция и кожи,  и 
железы вокруг САК (рис. 4.3-38, рис. 4.3-3 1 )  мо
жет привести к некрозу последнего, т. к. остаю
щаяся тонкая центральная ножка перфузионно 
несостоятельна [83 ] . 

Erol, 1993 �! rj/) �� 
Вel1elli, 1990 

Felicio. 1986 

.� .. 
Нinde/'er-Espinosa, 1998 

f.;>.. w 

. :/ 

Рис. 4.3-37. Различные виды ЭМ, завершающиеся одинако
вым циркумареолярным швом. Турок ОНУР Эрол собирал 
птозированную грудь в конус путем вертикальной (!) пли
кации нижней половины деэпидермизированного кольца 
[46] . Француз Луи Бенелли отделял кожу в нижней полови
не МЖ (показано ножницами)  и «шнуровал» наполнитель 
нерассасывающейся нитью [ 1 3 ] . Такая пликация также уве
личивает конусность груди. Отслоенную периареолярную 
кожу он собирал к циркумареолярному периметру глубо
ким круговым «швом-стяжкой» ( ГОllпd-Ыосk Slltше). 
Авторство этого приема принадлежит не ему ( 1 .  Peled, 1985 
[ 1 24]) ,  но шов вошел в обиход как «круговой шов Бенелли» 
и СТ'dJI чуть ли не синонимом периареолярной маммоплас
тики, особенно если ее узко тракгуют как круговую резек
цию кожи. Сам Бенелли в частных разговорах повторял, 
что методика хороша только тогда, когда в периареолярной 
зоне имеются изолированные избытки дряблой кожи, а 
шов-стяжка предназначен исключительно для сборивания 
периареолярного кожного кольца, а вовсе не для стягива
ния его с напряжением. Г-жа Елъда Феличио ( Бразилия) 
радикально разделяла «чехол» И «наполнитель» (подход 2), 
модифицируя последний и оставляя САК на чисто гланду
лярной ножке [49J . Ульрих Хиндерер ( Испания) выкраивал 
из нижней части «наполнителя» дермогландулярный лоскут 
(лоскут Ribeiгo [ 1 37] , см. ниже), отделял железу от фасции 
и под ней фиксировал лоскут к фасции в качестве «аутоим-

плантата» [74] 
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Рис. 4.3-38. Первая публикация периареолярной резекции 
ry.r. Kauscll, 1 9 1 6) свидетельствовала о гибели САК, кото
рый бьU1 оставлен на узкой центральной гландулярной 
ножке. Поэтому БЬU1а предложена двухэтапная резекция -
сперва медиальной, а затем латеральной половин этого 
кругового поянослойного дермогландуяярноro кольца. Из 
этого предложения выросли одномоментные методики, со
храняющие непрерывность перехода кожи груди в кожу 

ареолы на том или ином протяжении (рис. 4.3-22) [97] 

Вариантом периареолярной резекции кожи 
я вляется более осторожная « интраареолярная,> .  
В.  S. Atiyeh с соавт. ( 1 998) при тубулярной груди 
сокращали площадь перерастянутой ареолы,  деэпи
дерм изируя кружок вокруг соска [7 ] . Перифери
ческая часть кожи ареолы круговым ш вом-стяжкой 
«надвигается» на деэпидермизированное и нтрааре
олярное кольцо. Н .  Becker (200 1 )  мобилизовал не 
столько кожу «чехла» К периферии  от периарео
лярного разреза, сколько кожу ареол ы  к центру от 
циркумареолярного разреза [ 1 2] . 

Периареолярная резекция, как и горизонталь
ная, укорачивает только меридианы полусферы ,  
т. е. делает грудь более плоской. Остроту конуса, 
как м ы  уже знаем,  способна увеличить вертикаль
ная резекция кожи.  Отсюда логичность сочетания 
периареолярной и вертикальной резекции .  

Рис. 4.3-39 показывает, что укорочен ие и па
раллелей, и меридианов полусферы более гармо
нично уменьшает полусферу и конус, поэтому та
кой раскрой кожи и пользуется сегодня все воз
растающей популярностью. Его называют «верти
кальная маммопластика», что в нашем контексте 
требует уточнения,  а именно «вертикальная мам
мопластика с транспортом САК,> ,  В отличие от 
«простой верти кал ьной маммопластики,> (рис .  
4.3-35) .  Но еще большая путаница возникает, ког
да эти м  термином именуют любую Э М ,  заверша
ющуюся циркумареолярны м  плюс вертикальны м  
швом (рис. 4.3-40) . Это та ж е  самая смысловая 
недостаточность, что и в определении «периарео
лярная маммопластика,> .  Н иже будет показано, 
как эта же «беда» мешает понять, что и менно 

Рис. 4.3-39. Сочетание вертикальной и периареояярной ре
зекции кожного «чехла>, компенсирует недостатки, свой

ственные каждому из этих видов кроя по отдельности 

. � �  j P'� � 
Mm'chac-O/arte, 1982 

Рис. 4.3-40. Принципиальные различия операций Э М ,  
заверщаемых оди наковым циркумареолярным плюс вер
тикальным щвом ( небольшой горизонтальный шов в 
С М С  вызван необходимостью компенсировать «собачье 

ухо>, и не меняет типа резекции «чехла») [72]  

и меют в в иду коллеги, говоря об ЭМ «В в иде пе
ревернутой буквы Т». 

Финальная форма МЖ существенно меняется 
в зависимости от преобладания  периареолярной 
или вертикальной резекции «чехла,> (рис. 4.3-4 1 ,  
4.3- 1 -4.3-4). Точнее выражаясь, и та, и другая яв
ляются всего лишь вариантами ушивания одного и 
того же, условно, овального дефекта кожи (здесь 
не важно, полнослойный он или деэпидерм изиро
ванный) .  Стягивая его края к окружности переме
щенного САК, т. е. сближая между собой паралле
л и  полусферы, получаем циркумареолярный рубец 
(рис. 4.3-4 1 ,  4.3- 1 ) .  Сближая меридианы ,  получаем 
вертикальный шов (рис. 4.3-4 1 ,  4.3-2-4.3-4) , тем 
более длинный,  чем большая часть разреза под 
ареолой ушита вертикально. Итак, оди н  и тот же 
овальный дефект может быть ушит и как только 
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периареолярный ,  и как циркумареолярно-верти
кальный. А. M ottura (2003) претендовал на автор
ство термина <<циркум-вертикальный крой», соеди
няющего кон цепции периареолярного и верти
кального [ 1 1 4] . 

д 
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Рис. 4.3-41. Варианты выкраивания и ушивания периаре
олярноro дефекта кожи МЖ, иссеченной для резекции ее 
избытков и перемещения САК. Дефект вытянут вдоль 
оси перемешения САК, как правило, снизу вверх. Реше
ния задач с «наполнителем>" ножкой И стабильностью 
могут быть любыми и здесь приняты одинаковыми, т. е .  

не рассматриваются. 
1 .  Края дефекта стягиваются к перемещенной арео

ле. Чем меньше избытки периареолярной кожи и ее от
слойка, чем больше упругость «чехла» И шире дефект, 
тем выше натяжение «чехла>" показанное стрелками (А и 
Б).  Соответственно тем больше будет выражено уплоще
ние груди,. вызванное натяжением кожи и отличающее 
новую форму ( В )  от правильного конуса ( пунктирный 
профильный контур).  Видно, что уплощение - резул ьтат 
дефицита покровов. Чтобы его избежать, надо резециро
вать только истинные избытки кожи (см. выше).  

2. Дефект преимущественно периареолярный (А),  но 
ширина его уменьшена ниже точек r и Д. Сближая мери
дианы Е и Ж вертикальным швом, мы уменьшаем разни
цу между периметрами периареолярноro круга и ареолы, 
уменьшая и сборки периареолярной кожи (Б) .  Ключевой 
шов между точками r и Д уменьшает и напряжение на 
циркумареолярный шов. Но уплошение контура груди со
храняется и тем очевиднее, чем больше периареолярный 
периметр превышает циркумареолярныЙ. Уплощение под 
САК можно убрать, увеличивая напряжение на вертикаль
ный шов, т. е. расширяя вертикальный компонент резек
ции (пунктирные линии на А и В),  с тем чтобы возросшие 
силы натяжения Е и Ж (пунктирные стрелки) уравнялись 
с таковыми r и Д. 

3 .  Дефект пери- и субареолярныЙ.  Длина разреза 
выше точек r и Д равна периметру ареолы (А). Поэтому 
собсmенно периареолярную часть дефекта полностью вос
полняет своей плошадыо перемещенный САК. Стягивая 
точки r и Д под ареолой ключевым швом, мы переклады
ваем на этот шов напряжение кожи , полностью снимая его 
с циркумареолярноro шва (Б) .  На кожу ниже ареолы силы 
Г и Д будут действовать равными и.м векторами r и Д (пун
ктирные стрелки) .  По прави.лу параллелограмма у них бу
дут горизонтальные составляюшие (стрелки из точек), век
торы которых компенсируют растягивающее действие сил 
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Е и Ж, появившиеся в реЗУJlьтате сведения к центральному 
меридиану точек Е и Ж. Н иже этих точек напряжение 
кожи падает, и в самом низу вертикального шва неизбежно 
появляются избытки кожи (В),  тем БОJlЬшие, чем СИJlЬнее 
векторы Е и Ж. Это так называемое «собачье ухо>,. 

4. Вариант, противоположный рис. 4.3-4 1 ,  1 :  края 
овального дефекта сводятся по меридиану груди. Дефект 
только субареолярн ыЙ. Площадь кожи, резецированной 
по бокам от перемещенного САК, много меньше площади 
САК, т. к. длина разреза выше точек r и Д много меньше 
периметра ареолы (А). Сведение точек r и Д ключевым 
швом под ареолой ( Б) создаст избытки кожи вокруг нее. 
Это верхнее «собачье ухо>, выпятит САК кпереди ( В),  осо
бенно его верхнюю половину. Горизонтальные составляю
щие (стрелки из точек на « Б>,) векторов напряжения кожи 
r и Д будут натягивать кожу под самой ареолой, т. е. вы
зывать уплощение контура в этой зоне ( В) .  Его можно 
уменьшить, уменьшая векторы r и Д, а также Е и Ж, т. е. 
уменьшая дистанцию сближения точек r и Д (а также Е и 
Ж - пунктирные линии и стрелки на «А>,) .  Это приблизит 
раскрой кожи к таковому на рис. 4.3-4 1 ,  3. 

Хирургическая тактика определяется избыточ
ностью (необходимостью резекции )  кожи вокруг 
ареолы и требуемой проекцией САК. Чем больше 
периареолярны й  компонент, тем ниже проекция. 
Чем длиннее вертикальный шов, тем выше конус 
груди и п роекция перемещенного САК Стало 
быть, желая увеличить проекцию исходно расплас
танной груди, мы должны увеличивать вертикаль
ный и уменьшать периареолярный компонент ре
дукции кожи. Помимо геометрических соображе
ний,  важно и отношение пациентки к перспективе 
неизбежных ранних послеоперационных искаже
ний линий швов. Если на фотографиях ее больше 
пугают уплощение и периареолярные сборки, то 
предпочтение отдают вертикальному компоненту. 
Если же для пациентки неприемлема ранняя сбо
ренность вертикального ш ва, тем более выражен
ная, чем больше резекция, то рекомендуют увели
чивать периареолярны й  компонент [82] . 

Если отношение длины окружности ареолы к 
длине периареолярного дефекта равно 1 : 1 , то пе
риареолярной резекции нет вовсе. для ареолы диа
метром 4 см длина такого периареолярного разреза 
будет равна 2nR = 3, 1 4  х 4,0 = 1 2,56 см (вариант 
на рис. 4.3-4 1 , 4.3-3). Если же исходная форма гру
ди ближе к тубулярной и проекцию следует умень
ш ить, то нам надо сокращать вертикальный ком
понент резекции и увеличивать периареолярныЙ. 
Oscar Rami.rez (2002) не рекомендовал выходить за 
пределы отношения длин окружностей 1 : 1 ,5. При 
неизменном диаметре ареолы 4 см длина периаре
олярного разреза составит 1 8,84 см. Дальнейшее 
увеличение этой длины приведет, по его мнению, 
к избыточной сборенности и напряжению кожи 
вокруг ареолы и неэстетичному уплощению вер
шины конуса женской груди [ 1 32] . 
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Ушивая любой овальны й  дефект в линию,  м ы  
получим  избытки кожи на концах разреза - «со
бачьи уши» . С. Lassus ( 1 999) советовал использо
вать верхнее «ухо» для увеличения конусности 
МЖ [93] . Если совсем не резецировать кожу в 
зоне расположен ия перемешенного САК,  то про
екция САК будет, как показано на рис. 4.3-4 1 ,  
4 .3-4, даже избыточной. Н а  п рактике резециро
вать приходится на глаз, подгоняя очертания гру
ди к форме правильного конуса. 

Что же касается н ижнего «уха» , то, поми мо 
горизонтальной добавки (рис. 4.3-40) , в наших ру
ках хорошие результаты дает радикальное обезжи
ривание под кожей «уха» С п родолжен ной после
операционной компрессией этого места. Claude 
Lassus (200 1 )  в первоначальной верси и  своей вер
тикальной маммопластики ( 1 964) предлагал бо
роться с «собачь им  ухом» внизу вертикального 
шва, продлевая его н иже СМ С [94] . В 1 977 году 
он перешел к решению этой проблемы с треу
гольной резекцией избытков кожи, т. е. добавил 
короткую горизонтальную составляющую ш ва в 
смс. С середины 80-х годов С. Lassus вернулся к 
исключительно вертикальному шву, который окан
чивается п'очти на СМ С при  мастопексии или на 
2-6 см краниальнее при Р М ,  причем тем выше, 
чем масси внее редукция [92] . 

С. Lassus вот уже 40 лет догматически настаи
вает на исключен ии  какого бы то н и  было отделе
ния кожи от паренхим ы ,  считая монол итность 
МЖ, остающейся после резекции ,  залогом перфу
зионной безопасности и долгосрочной стабиль
ности [94] . Он постоянно п ротивопоставляет этот 
принцип методике Madeleine Lejour ( 1 997), для 
которой отделение кожи н ижней полуокружности 
груди необходимо для беспрепятственного сбори
вани я  ее  и сокращения дли н ы  вертикального руб
ца [95] . Комментируя эту полеми ку, Foad Nahai 
( 1 999) призывал к гибкости суждени й  [ 1 1 5] . Ясно, 
что чем меньше диссекция, тем лучше, но и ногда 
она все же целесообразна, особенно в каудальной 
части, где сборивание кожи и иссечение клетчат
ки ликвидируют «собачье ухо» . Особенно актуаль
но сокращение дли н ы  рубцов у молодых пациен
ток с упругой кожей ,  склонной к формированию 
гипертрофических рубцов, и у тем нокожих, у ко
торых келоидный рубец встречается чаще. Ученик 
С. Lassus, работающий на М артинике ,  Bertran 
Lacotte получал до 20% таких осложнений периа
реолярного рубца и лишь едини цы - на верти
кальном ш ве [94] . 

Каждый их трех рассмотренных вариантов ре
зекции «чехла» при водит К геометрически законо-

мерны м  искажениям исходных пропорций полу
сферы МЖ, которые хирург волен произвольно 
комбинировать. Сочетая горизонтальную, верти
кальную и периареолярную резекции ,  можно как 
получить подобную полусферу (рис .  4 .3-42) с 
меньшей поверхностью, так и внести в ее пропор
ции желательные изменения .  Непропорциональ
ное расширение вертикального компонента резек
ции сделает грудь более высокой, горизонтально
го - более н изкой ,  периареолярного - более 
плоской. Финальный шов в виде я коря получался 
«сам собою» у п ионеров Э М  (рис. 4.3- 1 1 ,  4.3- 1 5) 
просто в результате иссечения  избытков кожи в 
стремлении гармонизировать «чехол» С уменьшен
ным «напол нителем» . Можно кроить последова
тельно, иссекая сперва горизонтальный фрагмент, 
а затем укорачи вая избыточную дли ну параллелей 
(рис.  4.3- 1 5) ,  т. е .  добавляя вертикальную резек
цию, или ,  наоборот, начинать с вертикальной ре
зекции ,  а в конце иссечь «собачьи уши» в СМС, 
оставляя горизонтальный шов (рис. 4.3-40) . Ост
рый глаз и опыт позволял и  размечать все три ком
понента резекции еще перед операцией и сразу ис
секать всю лишнюю кожу единой фигурой в виде 
трилистника. Бьmи разработаны стандарты такой 
разметки, и она со второй половины хх века стала 
методом выбора редукции «чехла» под названием 
«крой Байза» (Wise pattem) [ 1 48 ,  1 56] . 

Рис. 4.3-42. Сочетание всех трех компонентов резекции 
«чехла» плюс транспорт САК на верши ну нового конуса 
(полюс новой полусферы) при ведут после заш ивания 
разрезов к очертаниям шва в виде перевернутой буквы Т 

или якоря 

Приведенные выше рисунки показывают, что 
с таким финальным ш вом могут быть выполнены 
любые варианты транспорта САК и модификации 
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«наполнителя» . Называть операцию «маммоплас
ти ка в виде перевернугой буквы Т» совершенно 
недостаточно для ее определения. В разделе «Оп
ределение .. . » подчеркивалась независимость крой
ки «чехла» , т. е. решения универсальной задачи 2 ,  
от решен и й  остальных трех универсальных задач . 
Рассматривая ЭМ тол ько по виду резекции ко
ЖИ, мы никогда не поймем, почему один из про
тотипов современной ЭМ и менуют операцией 
Aubert-Lotsch, когда У. Aubert ( 1 923) завершал 
операцию горизонтальн ым швом в СМС, «рождая» 
САК через отдельно сделан ную «петли цу» (рис. 
4.3- 14, 4.3-23, 4.3-33), в то время как у Е.  Lotscll 
( 1 928) рубец вертикальны й  или в виде якоря (рис. 
4.3-43, 4.3-44) [8, 1 04] . Роднит эти методики обсто
ятельство, гораздо более важное, чем форма фи
нального шва, а именно то, что оба автора впер
вые реализовали подход 2 - радикальное широкое 
разделение «наполнителя» И «чехла», позволяющее 
свободно редрап ировать кожу. Как и менно ее 
резецировать - второстепенно, главное то, что 
транспорт САК осушествлялся на массивной цен
тральной гландулярной ножке. Давая эпонимичес
кое название операции Aubert-Lotsch, мы вынуж
денно игнорируем также и разни цу в решении по
следней универсальной задачи - стабилизации t8 ,  
1 04] . Так, V.  Aubert ( 1 923) фиксировал МЖ шва
ми-подвесками  краниально к пекторальной фас
ции,  т. е. близко к приемам J. Dehner ( 1 908), а 
также S. Girard ( 1 9 1 0) и Т. Gobel ( 1 9 1 4, 1 927) (рис. 
4.3-3 1 )  [57, 58, 60, 6 1 ] . F. Lotsch ( 1 923) для масто
пексии использовал вертикальную пли кацию (рис. 
4 . 3 -43)  ил и укорачи вал н и ж н ю ю  образующую 
конуса груди (рис. 4.3-44) [8] . И нтересно, что сам 
F. Lotsch в полемике о пр и ор итетах , развернув
шейся в 20-х годах, настаивал на том ,  что он доло
жил способ вертикальной пл икации на заседании  
Хирургического общества Берлина 14  мая 1 923 го
да, тогда как Н .  Кraske опубликовал методику сво
его шефа Е. Lexer лишь 25 мая 1 923 года [85,  1 0 1 , 
1 03 ,  1 04] , т. е. сходство финального шва послужи
ло для F. Lotsch основанием заявить, что Е.  Lexer 
делал такую же операцию [ 1 0 1 ] . В действительнос
ти же решение первой и второй задач у Е. Lexer 
совершенно иное (см. выше). 

Главным недостатком «кроя Вайза» является 
наибольшая суммарная длина разрезов и ш вов. 
Особен но компрометируют результаты ЭМ меди
альные и латеральные окончания н ижнего гори
зонтального рубца, выходящие за пределы новой 
укороченной смс. На 1987 год судебными иска
ми заканчивалось 1 1 % редукционных маммоплас
тик, выполнен н ых членами Американского об-
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Рис. 4.3-43. Крой кожи операции F. Lotscll 1 ( 1 923) [97, 103] 

Рис. 4.3-44. Крой кожи операции F. Lotscll I I  ( 1 928) 
[97, 1 04 ]  

щества пластических и реконструктивных хирур
гов (AS P RS) ,  причем самой частой причиной 
недовольства пациенток был и  рубцы [76] . 

На рис. 4.3-45 показаны способы ликвидации 
«собачьих ушей» и сокращения длины горизон
тального ш ва. Как уже говорилось (рис. 4.3-40), 
можно вначале не резецировать кожу внизу, закон
чить операцию вертикальны м  ш вом и на послед
нем этапе отсечь избытки кожи , возникшие по бо
кам от н ижней точки ш ва. Можно разметить уда
ляемые внизу избытки и перед операцией. Такая 
выкройка имеет вид филина, голова которого -
это периареолярный дефект, тело - вертикаль
ный,  а ноги - нижний горизонтальный,  компен
сирующий избыточную длину вертикального [ 1 32] . 

А 

Б �."'! i 
. �-J ' 

, ; 
, \ \ [ .. � \ 

Рис. 4.3-45. Резекция «собачьих ушей» на окончаниях го
ризонтального шва по М .  Galt ieг ( 1 955)  (А) r 52 ] . Сокра
щение Д)lины н ижнего горизонтального рубца по Hinde-

гег ( 1 990) ( Б )  [72, 74] 
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Можно также редрап ировать избытки кожи с 
медиальной сторон ы  СМ С в латеральную, где и 
резецировать. Получится рубец в виде буквы L 
(на левой груди) с горизонтальным продолжением 
по латеральной половине СМ С, где он менее за
метен (рис. 4.3-46). Кройка кожи при этом близка 
к очертаниям буквы � (для п равой груди) [ 1 34] . 
Той же цели сокращения длины рубца служит 
ориентация его под углом к вертикали - тогда 
уменьшение площади полусферы идет не только 
сближением меридианов, но и сближением парал
лелей (рис. 4.3-47) [ 105] . Два таких ш ва - меди
ально и латерально (рис. 4.3-48) - облегчают вер
тикально-горизонтальную компенсацию, т. к. каж
дый из них берет на себя лишь половину избытка, 
отпадает необходимость в длинных кожных лоску
тах, как на рис. 4.3-47. 

lи \v 
Holli:inder, 1924 Gli:ismer-Amersbach, /927 Pruden/e, 1936 

~ \1J 
Marc, 1952 

DujoU/mentel-Моulу, /961 
Mi/y Mir, 195/ 

LO/SC/1 (1), 1923 DQ/'/igues, /924 A/'ie, 1924 

W Р';Х"", 1985 \v иj""" /990 

Lassus, 1969-1977 Burian, /967 
Lassus, 1987 Mollura, 1998 

Рис. 4.3-46. Варианты заш ивания кожного дефекта , избе
гающие нижнего горизонтального шва [74] 

Jos/-Maesse, 1974 Maillard, 1974 A/'ion, 1965 

Рис. 4.3-47. Отклонение рубца от вертикали вызвано 
стремлением компенсировать не только избыток длин 
параллелей (вертикальная резекция), но и меридианов 
(горизонтальная редукция вертикальных размеров) н иж
ней части полусферы груди. G. F. Maillard ( 1 986) называл 
такой крой Z-маммопластикой и указал преимущества 
произвольного смещения треyrольников в оптимизации 

формы н ижнего склона [ 74, 1 05 ]  

Реnn (JJ), 1960 Pers, 1972 Нurs/, 198З 

Рис. 4.3-48. Двойной наклонный шов удваивает возмож
ность компенсации как горизонтальных, так и вертикаль

ных избытков «чехла» [74] 

Однако не следует обманываться, что некий 
оптимальный крой одновременно ликвидирует из
бытки кожи И В то же время даст минимальную 
длину рубца. П ри любом варианте, даже при мак
симальной длине рубцов после резекции по Байзу, 
искажения (сборки, «собачьи уши») будут тем за
метнее, чем больше резекция кожи. J .  О. Strombeck 
( 1 990) , включивший «крой Байза» в свою методи
ку, предостерегал, тем не менее, что применение 
стандартного лекала для разметки п р иведет к 
сли ш ком длинному горизонтальному рубцу при 
больших редукциях, а при небольшой МЖ гори
зонтальный шов может оказаться каудальнее новой 
приподнятой СМС [ 149, 1 56] . В этой связи «чест
н ы м »  п редставляется предложе ние J .  Faivre и 
А. Carissimo ( 1 987) использовать отсроченную «дер
мал ьную мастопексию» , т. е. внести коррекцию 
этих искажений в изначальны й  план ЭМ [48] . М ы  
видим поводы для таких коррекций  почти в каж
дом отдаленном результате своих ЭМ,  вне зависи
мости от удовлетворенности пациентки, особенно 
после вертикальных маммопластик. U. т. Н iпdегег, 
отвечая в 200 1 году на вопрос автора данного обзо
ра о частоте коррекций после его периареолярной 
мастопексии, признал, что желательность отдален
ной коррекции содержится в «информированном 
согласии » ,  подписываемом каждой пациенткой 
еще до основной операции.  В публикации того же 
года он назвал частоту коррекций - 50% [73] . П ре
дусматривать корригирующую операцию еще перед 
выпол нением вертикальной маммопластики при
зывали О. М. Chen с соавт. (2003), заранее просчи
тывая допол нительные затраты пациентки (без хи
рургического гонорара, но с оплатой всех больнич
ных расходов) [26] . 

Разметка кроя кожи включает в себя и геомет
рическое планирование нового положения САК 
на новом полюсе полусферы МЖ. Здесь, как ни
где, важно не следовать догматически за  рекомен
дация м и  типа: 2 1  см от ключичной вырезки,  или 
уровен ь  середин ы  плеча, или проекция СМС на 
переднюю поверхность МЖ, а предвидеть стерео
метрические последствия изменения проекции 
груди (рис. 4 .3-49) .  Упомянутые рекомендаци и  
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Рис. 4.3-49. Увеличение проекции 
груди при мастопексии приводит 
к краниальному смещению САК 
и без хирургического транспорта 
его в краниальном направлении .  
Соответственно дистанция разме
чаемого транспорта должна быть 

уменьшена [ 1 23 ]  

мосуг быть верны для РМ  с кроем кожи по Вайзу, 
когда высота конуса груди не увеличивается или 
даже уменьшается [ 1 49] . Но при мастопексии,  за
дача которой обратная - увеличить высоту конуса 
М Ж, размечаемое положение САК должно быть 
на 2-4 см каудальнее. Это правило верно и дЛЯ 
РМ в виде вертикальной маммопластики, кото
рая, как рассмотрено выше, по сути, направлена 
на повышение проекции М Ж. 

ВАРИАНТЫ МОДИФИКАЦИИ 
ПАРЕНХИМЫ 
И ОБЕСПЕЧЕНИЯ СТАБИЛЬНОСТИ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Главным приемом обеспечения долгосрочной 
стабильности оперированной МЖ я вляетсй редук
ция ее массы,  поэтому решения первой и четвер
той уни версальных задач Э М  рассматриваются 
совместно. Варианты редукции уже показаны на 
многих рисунках. Варианты стабилизации ,  т. е. 
хирургической п рофилактики послеоперационно
го птоза, будут рассмотрен ы  после краткого очер
ка о его механических причинах. 

Механика птоза 
М еханические свойства м олоч ной железы 

определяют гравитационное искажение ее формы,  
называемое птозом. В той или и ной степени птоз 
присутствует всегда в вертикальном положении 
женщины и придает МОЛОЧНОЙ железе «естествен
ные» очертания, отл ичающие ее от геометрически 
правильного конуса или полусферы. 

П тоз развивается под воздействием вращаю
щего момента ( М )  силы тяжести ( F) груди.  Этот 
момент есть произведение вектора силы на ее 
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плечо М = FL. Плечо сил ы  тяжести пропорцио
нально проекции груди, т. е. выстоянию ее кпере
ди (высоте конуса или радиусу полусферы). Мо
мент сил вращает грудь книзу до той поры,  пока 
он не окажется уравновешен силами сопротивле
ния,  которых две. Первая - это реакция опоры, 
т. е. грудной стенки.  Она тем больше, чем больше 
площадь основания груди и чем больше откло
нение плоскости этой площади от вертикали. 
В пределе, при горизонтальной плоскости основа
ния МЖ, в положении пациентки лежа на спине, 
грудь не свисает вовсе. Роль площади основания 
иллюстрирует тубулярная грудь, у которой эта 
площадь минимальна. Такая грудь нависает над 
СМС, даже будучи совсем небольшого размера. 
Вторая сила сопротивления птозу - это упругость 
растягиваемых тканей :  как покровных (<<чехла» ), 
так и паренхим ы .  Упругое сопротивление обу
словлено состоятельностью фасциальной системы 
груди. 

Уменьшая хирургически любой из множите
лей уравнения М = FL, м ы  получи м  уменьшение 
произведения  - птозирующего момента. Если 
сумма сил сопротивления птозу при этом осталась 
прежней,  то после такой операции элевация груди 
будет стойкой. Вот почему наиболее надежной 
профилактикой послеоперационного птоза явля
ется операция,  которая уменьшает и массу (силу 
тяжести) ,  и проекцию молочной железы (рис. 
4.3-50, 4.3-5 1 ) . 

м = FL 

Уменьшение и массы 
(силы тяжести F). 
и проекции (l) груди 

Уменьшает вращающий 
момент (М) 8 квадратичной 
степени 

м = FL 

Рис. 4.3-50. Влияние массы и проекции молочной железы 
на ее птозирование. Редукция МЖ повышает ее устойчи

вость к птозу 

м = FL 

Мастопексия не уменьшает 
силы тяжести. 
Увеличение проекции ведет 
и к увеличению рычага 

Увеличивается 
вращающий 
(лтозирующий) момент 

м = FL 

Рис. 4.3-5 1 .  Увеличение проекции мж ( мастопексия или 
даже вертикальная РМ) приумножает степень птозирования 
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Подчеркнем различие между птозом в нашем 
понимании и незначительным естественным п ро
висанием груди в вертикальном положении,  даю
щим контрастную тен ь  на субмаммарной складке, 
которую и принимают ошибочно за птоз. М ногие 
авторы справедливо именуют это псевдоптозом ,  
подразумевая тем самым,  что грудь имеет пра
вильную форму, лишь слегка искажаемую грави
тацией. Убедиться в этом можно, фотографируя 
грудь в наклонах, что уменьшает искажающее дей
ствие силы тяжести, которая в наклоне действу
ет на все стороны (образующие) конуса груди 
равномерно. Истинный птоз проявляется в накло
нах как удлинение кран иальной и каудальной об
разующих конуса, непропорциональное нормаль
ной ширине его основания (кожный птоз) или 
тол ько каудал ьной образующей ( гландулярный 
птоз) . В вертикал ьном п оложен и и  исти н ному 
птозу будет отвечать либо смещение САК кау
дальнее С МС, л ибо перевеш и вание н ижней по
лусферы груди ниже СМС на 2 см и более. Важно 
выработать для себя понимание того, какое сви
сание птозом является, а какое не является. М ы  
избрали для себя ч исловой критерий :  дистанция 
сосок-смс. Если она менее 8 см - это псевдо
птоз, если более - птоз истинный.  

Взглянем на то же различие с позиций меха
ники .  Упрутость - это способность тела сопро
тивляться искажению форм ы  под внешним воз
действием .  П ока эта способность сохраняется ,  
очертания  М Ж  определяются эластичностью ее 
тканей .  Эластичность - это способность тела 
обратимо п оддаваться механическому и скаже
нию.  Псевдоптоз МЖ есть не что и ное, как «об
ратимое искажен ие» ее исходно п рав ильной гео
метрической формы под воздействием момента 
силы тяжести . 

Если же упрутое сопротивление падает, иска
жения становятся необратимыми,  грудь уступает 
моменту силы тяжести, которы й  вытягивает ее, 
т. е. увеличивает высоту конуса и длину его обра
зующих. В вертикальном положен и и  М Ж  опуще
на и распластана по грудной стенке. Это и есть 
истинный птоз. Э М  должна вернуть груди пра
вильную кон ическую форму. Тогда в вертикаль
ном положен и и  гравитация п ревратит хирурги
ческий результат в «псевдоптоз». Если же на опе
раци и  воспроизводить «естественные» , т. е. птози
рованные, очертания МЖ (в частности, оставлять 
дистанцию сосок-СМС более 8 см) ,  то в ран нем 
послеоперационном периоде вернется птоз истин
ный. К сожалению, восстановить упрутость тка
ней невозможно, хирург располагает только гео-

метрическими средствам и  воссоздания и стабили
зации  форм ы  М Ж ,  п рофилакти ки птоза, или 
должен прибегать к специальным приемам . 

Геометрические средства 
профилактики птоза 

Выше были описаны три подхода к крово
снабжению МЖ, виртуально разделяющие роль 
«чехла» И «наполнителя» , а также показано, что и 
взгляды сторонников каждого подхода на приори
тетность роли «чехла» или «наполнителя» В фор
мообразован ии МЖ также различны и условно 
параллельны их взглядам на приоритетность этих 
ролей в кровоснабжении .  

Подход 1 можно уподобить взгляду на  МЖ 
как на  гомогенный объемный конус, скажем, из  
поролона. Создание меньшего конуса из большего 
геометрически не сложно, но его вершина оказы
вается перемещенноЙ. Этой вершиной из эстети
ческих соображений должен быть САК, но спосо
бы его транспорта еще не бьmи известны Е. Лек
серу в 1 9 1 2  году, когда он выпол н ил первую Р М  
еn Ыос и попросту создал новый конус груди без 
САК на вершине [98] . М .  Thorek ( 1 922) решил за
дачу транспорта путем свободной пересадки САК, 
и операция стала эстетически полноценной [ 1 54] . 
Средствами п рофилактики птоза в ней служат 
уменьшение массы и п роекци и  конуса М Ж  (фак
торы птозирования), тогда как факторы поддерж
ки - упругое сопротивление тканей и площадь 
основани я  М Ж  - остаются прежни м и .  

Подход 2 отдает приоритет в формообразова
нии мж кожно-подкожному «чехлу» . «Чехол» по
чти полностью снимают с железы, подобно бюст
гальтеру, после редукции «наполнителя» надевают 
вновь и подгоняют под новую форму (рис. 4.3- 1 5 ,  
4.3-24, 4.3-33, 4.3-44). Проблемы с кровоснабжени
ем САК, свойственные подходу 2, резко ограничи
вают возможности мобилизаци и  паренхимы по 
ретромаммарной плоскости Шассинья ка, поэтому 
ее редукция осуществима только по периферии, а 
краниальное смещение и фиксация «наполнителя» 
возможны только швами-подвесками (см. раздел 
«Специальные приемы мастопексии»). П ротиворе
чие в том, что, полагаясь на упрутость кожного 
«чехла», этот подход ослабляет ее, т. к. разрушает 
единство фасциального каркаса между «чехлом» И 
«напол нителем». Средством профилактики птоза 
остается вновь лишь уменьшение массы и проек
ции мж. Воссоздан ие конической формы осущест
вимо ш вами-пликациям и  по поверхности железы, 
освобожден ной от кожи [ 1 1 ] . 
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Подход 3 щадит непреры вность фасциального 
каркаса между «чехлом» И «напол н ителем»  И 
предоставляет ш ирокие возможности мобилиза
ции и модификации последнего, в том числе и 
восстановления конусообразной формы. Акцент 
на единство S FS «чехла» с куперовской поддержи
вающей системой роднит подход 3 с подходом 1 .  
Принцип иальным отличием является то, что при
оритетную роль в формообразовании подход 3 от
дает железистой массе М Ж, а не «чехлу» , тогда 
как подход 1 трактует М Ж  как гомогенный блок. 
На рис. 4.3-40 резекция дорзальной части МЖ по 
G. Peixoto ( 1 990) служит самой прямоли ней ной 
иллюстрацией подхода 3 [ 1 23 ] . Как и л юбой дру
гой прием современной Э М ,  этот маневр можно 
проследить с начала прошлого века (рис. 4. 3-52) 
[40] ил и даже с позапрошлого (рис. 4.3-9) .  

Рис. 4.3-52. Схема резекции задней поверхности МЖ че
рез субмаммарный доступ (de Quervain, 1 926) 1 40, 97] 

Это вариант резекции,  обратный эндопротези
рованию. А. М .  C10Lltieг ( 1 990) прямо говорил , что 
в перспективности удаления дорзального фрагмен
та паренхимы через небольшой разрез 1 О см в 
СМС его убедил опыт эксплантации эндопротезов, 
после которой у молодых пациенток с упругой ко
жей грудь возвращала эстетич ную коническую 
форму [28 ] . Задача стабилизации редуцированной 
таким простейшим способом МЖ решается меха
нически и геометрически (понижением массы и 
проекции),  а также в расчете на сохранность упру
гих свойств S FS. Его применяют и сегодня при 
юве н ил ьной гип ертроф и и ,  когда S FS е ще не  
ослаблена. Но при «пропорциональном» птозе (см. 
начало раздела « Варианты резекции "чехла"» )  из
лишки кожи приходится удалять тем или иным 
кроем «чехла» МЖ. Расчет авторов прошлого на 
сократимость кожи «воскрешают» пропагандисты 
ультразвуковой липосакции МЖ [ 2 ] . 

Обоснованность этих расчетов, скорее, логи
ческая , чем клиническая [ 1 ] . Мобилизация парен-
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химы от глубокой фасции в подходе 3 означает 
превращение МЖ в пластичный дермогландуляр
ный лоскут с большой свободой его модификации. 
Эта пластичность используется в виде самых раз
нообразных вариантов воссоздания кон ической 
формы МЖ. С той же целью разнообразные вари
анты предложены и подходом 2 (рис. 4.3- 1 6) ,  но в 
нем модификация «наполнителя» безопасна только 
как резекция его периферии, тогда как подход 3 
предоставляет ш ирокие возможности лоскутной 
контурной пластики . На рис. 4 .3-20 видно, как 
J .  А. Таmегiл ( \ 963) добавил заднюю мобилизацию 
с резекцией железистой массы к инфраареолярной 
резекции Е. Lexeг ( 1 92 1 )  и получил возможность 
создавать любую требуемую форму МЖ, варьируя 
формой резецируемой трехмерной фигуры [ 1  О 1 , 
1 50] . Чтобы получить из полусферы «наполнителя» 
подобную полусферу меньшего размера, резециру
емый сзади и снизу фрагмент должен иметь форму 
диска. Чтобы увеличить конусность в центре МЖ, 
резецируемый диск надо превратить в конус, что
бы стенки оставшегося дермогландулярного «шат
ра» сошлись под более острым углом. Такая фигу
ра станет напоминать киль перевернутой лодки. 
Резекция в виде киля - ключевое «ноу-хау» В опе
рации Ivo Pital1gLlY (рис. 4.3-20) [ 1 27] . Резекция по 
J .  О. Stгbmbeck ( 1 964) не имеет вентрального киле
вого продолжения, поэтому признанным недостат
ком его операции считается плоская центральная 
часть МЖ [ 148 ] . Вариант Р. К. McКissock повторя
ет вариант J .  А. Tameril1, но с прослойкой парен
химы внизу (рис. 4.3-20) [75, \ 1 1 ] . Эта прослой
ка - гландулярная часть дермогландулярной ниж
ней ножки САК. Отказываясь от двойной ножки 
McKissock, мы должны будем увеличить надеж
ность, а значит, и массивность единственной ниж
ней ножки (рис. 4.3-25) [ \  J 1 ] . Видно, ЧТО в подхо
де 3 ,  сохраняющем непрерывность фасциальной 
поддержки, а вместе с ней - подкожное сплетение 
ножки-носителя САК, правилом становится резе
цировать паренхиму снизу, если ножка верхняя, и, 
наоборот, удалять ткани железы сверху, если нож
ка нижняя. Итак, на высоту конуса МЖ влияет 
форма резецируемого фрагмента паренхимы.  Ко
нусность выше с килем П итанги, поскольку па
ренхима верхней ножки складывается и вытесняет 
САК кпереди. Резекция сверху и по бокам, типич
ная для операций с нижней дермогландулярной 
ножкой, дает меньшую проекцию, поскольку па
ренхима центральной зоны (ножка САК) «вклады
вается» в промежуток, созданный резекцией, и вы
теснения САК кпереди не происходит. Такое «ко
низирующее» вытеснение может быть обеспечено 
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не только пликацией верхнего дермогландулярного 
лоскута по П итанги, но и путем сохранения или 
возмещения объема любым « наполнителем» - эн
допротезом или собствен ной паренхимой, остав
ленной на пекторальной фасции в проекции САК. 
Первые упоми нания об этом при НадЛежат Р. Piotti 
( 1 972, 1 975), резецировавшему «двойной» киль, со
храняя тем самы м  центральную массу для лучшей 
проекции [ 1 26] . L. А. Bragadini ( 1 978) также сохра
нял центральную массу, резецируя основание по 
периферии железы и «аксиллярный хвост» лате
рально с целью снижения вероятности возникно
вен ия опухолей [20] . Для увеличения проекции 
J .  Р. Lalardrie ( 1 972) оставлял центральную культю 
паренхим ы  необходимого объема [89] . На рис. 
4.3-63 этому больше соответствует схема Garcia 
Padrol1 ( 1 972) [53] . 

G .  Planas и L. Mosely ( 1 980) предложили не 
отсекать полностью резецируемые внизу МЖ тка
ни до конца операции, когда они могут быть ис
пользованы в качестве лоскута, улучшающего про
екцию САК [ 1 28 ] . 

Н ижнюю паренхиматозную массу можно и 
переместить в централ ьную зону МЖ, и фиксиро
вать к глубокой фасции,  создавая выступающий 
кпереди избыток. Первое упоминание о «гланду
лярном эндопротезе» , служащем ,  как и простой 
сил иконовы й им плантат, для повы шения проек
ции воссоздаваемого конуса груди, ПРИ НадЛежит 
L. Ribeiro ( 1 975) [ 1 36] . Он разделял паренхиму 
кроем киля Pitanguy, но дорзальную ее часть не 
выбрасывал, а выкраивал из нее нижн ий гланду
лярн ы й  лоскут с основанием в СМС, названный 
им «спасательным» для поддержания п роекции 
нового конуса, перемещал его вверх и фиксиро
вал в ретромаммарном пространстве (рис. 4 .3-53) .  
Этот лоскут, «спасающий» проекuию МЖ, ока
зался весьма полезной добавкой к операции Торе
ка в ее современном виде [29] . 

Бразилец Roberto Bozola ( 1 990) считал крани
алъную транспозицию н ижнего гландулярного лос
кута обязательным приемом л юбой ЭМ [ 1 9] . При
ем наиболее эффективен из всех, направленных 
на воссоздан ие высокого конуса груди. Вершину 
лоскута можно фиксировать к фасции медиальнее 
или латеральнее, избирательно создавая, напри
мер, эстетичную полноту верхне-медиальной полу
окружности МЖ [ 1 8] . 

Транспозиция кверху птозирован ной парен
химатозной массы представляется патогенетичес
ким средством профилактики рецидивного птоза. 
Побуждаем ы й  такой логикой, автор этих строк в 
1997- 1 998 годах выпол н ил с десяток таких опе-
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Il:.'··]� . . . . :. : :.: .\ :> 1.",, \ 
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Рис. 4.3-53. Различные способы повышения проекции 
МЖ приемом «гландулярного аутоим плантата» . Здесь все 
операции с верхней ножкой САк. Гландулярный лоскут 
перемешает кверху центр массы и проекции. Н ижняя 
ножка САК также является (дермо-) гландулярны м  лос
кутом,  перемещаем ы м  наверх, но она не складывает 
свою проекцию с верхним лоскутом, поэтому финальная 
проекция при нижней ножке меньше [74] . Л итературных 
подтвержден и й  тому, что Ульрих Хиндерер был первым,  
автор данного обзора не нашел. Поэтому и называет глан
дулярны й  «аутоэндопротез» лоскутом Рибейро [ 1 36 ] . Но 
гениальные прозрения  Хиндерера в иных областях плас
тической хирургии дают основания согласиться, что и 

здесь первым был он 

раций,  прежде чем увидел отдаленные ( пол года и 
более) результаты .  Птоз рецидивировал в той же 
степен и ,  что и при других видах мастопексии.  
Персональная трактовка причин этого дана на 
рис .  4 .3-54 и заключается , кратко говоря, в том ,  
что лоскут не увел ичи вает факторов поддержки 
груди , увеличивая в то же время геометрические 
факторы птозирования.  

Усилить факторы поддержки М. J .  Danie l  
( 1 994) пытался путем фиксации этого лоскута под 
«ре м нем»  из  бол ьшой грудной м ы ш ц ы  (рис .  
4.3-69) [36] . В нашей стране этот способ профи
лактики птоза известен как операция Ruth Graf 
(рис. 4.3-69) [63] . Уже известная ч итателю довер
ч ивость автора дан ного обзора к логике заставила 
его перейти исключительно к этой операции в 
конце 2000 года. 

К исходу 200 1 года и мелись стабилизировав
шиеся результаты 4-5 операций.  « Равнодушная 
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• м = FL М = FL 

А Б В 

Рис. 4.3-54. А - до операции вращающий момент ( М  
стрелка вниз) уравновешен упругим сопротивлением тка
ней (стрелка вверх) .  Горизонтальный прямоугольник 
внизу - это выкраиваемый на операции нижний гланду
лярны й  лоскут; Б - перемещенный краниально лоскут 
увеличивает проекцию ( L) .  При прежней массе М Ж  пто
зирующи й  момент ( М )  возрастает (увеличенная стрелка 
вниз). Элевация груди снижает упругое сопротивление 
тканей верхней ее части (уменьшение стрелки вверх). Ба
ланс факторов поддержки и птозирования нарушается в 
пользу последних; В - при гладком приживлении лоскут 
полностью реинтегрируется с остальной паренхимоЙ. 
Вращающий момент будет птозировать грудь, понижая ее 
проекцию, и тем сам ы м  убывает сам. По мере растягива
ния верхнего склона упругое сопротивление тканей будет 
нарастать до предоперационной величины.  По достиже
нии баланса факторов поддержки и птозирования (вос
становление равенства стрелок вверх и вниз) последнее 
прекратится ,  и грудь примет дооперационную форму, 
если не было хирургического транспорта САК. Если же 
САК был краниализирован , то он окажется не на верш и -

н е ,  а н а  верхнем склоне (bottoming out) 

природа» (А. С. ПУШКИН) показывала ту же степень 
рецидива птоза, как и прежде. Объяснения реци
дива те же, что и для транспозиции лоскута Ри
бейро без «ремня» - геометрические факторы пто
зирования (увел иченная проекция при суженном 
основании М Ж) не отличаются, будь лоскут Ри
бейро уложен на пекторальную фасцию или же 
прихвачен м ы шечным «ремнем» [ 36, 1 37 ] . Приводя 
эти факторы Томасу Биггсу, горячему пропаган
дисту методики Ruth Graf, на симпозиуме в Екате
ринбурге в октябре 2004 года, мы обратили внима
ние на то, что в его п резентации отдаленных 
результатов не найти провозглашаемой «стойкой 
полноты верхнего склона» , ибо углы наклона про
фильной линии груди не отличаются до и после 
операции  [64] . И скушен н ы й  в п олемиках Тот 
Biggs ответил в том духе, что «не нравится - не 
делай» . Эта тонкая и точная нота звучит в данной 
книге только однажды и только здесь, хотя она 
очень важна: зачастую не методики выбирают нас, 
хирургов, своей доказательной силой, а мы выби
раем их по своему нраву. 

Часть 4. Молочная железа 

J. Р. Lalardrie ( 1 990) на основе опыта 5200 опе
раций пришел к выводу, что никакие подвешива
ющие маневры не сопоставимы с поддерживаю
щей ролью кожного «чехла» [88] . Попытки ремоде
лировать паренхиму различными гландулярными 
лоскутами в конечном счете при водят к разочаро
ванию, поскольку железа по своей структуре плас
тична и никакие «высокоумные конструкции» не 
сохраняются. Он подчеркивал, что обычная грудь 
способна противостоять птозу, если проекция (вы
ступ кпереди) ее не превышает 1 /3 диаметра осно
ван ия .  При такой геометрии «не нужен и лифчик» . 
G .  Peixoto ( 1 990), методика редукции МЖ которо
го прямо противоположна таковой J .  Р. Lalardrie, 
также главенствующим фактором стабильности 
сч итал гармонию «чехла» И «напол н ителя» .  Он 
бескомпромиссно выступал как против отделения 
кожи от паренхимы, так и против любых гланду
лярных лоскутов [88, L 23] . 

Примечательна скорая метаморфоза синьоры 
Ruth Graf. Если в первых публикациях представлен 
изысканно сложный крой кожи (хотя, по сути, это 
L или �, см. выше), мы шечный «ремень» во всю 
тол щу бол ьшой грудной м ы ш ц ы  как главный 
инструмент борьбы с птозом , а результаты абсо
лютно превосходят все предшествующие, то уже 
через три года картина иная [63,  64] . Кожный 
крой - обычная верти кально-периареолярная ре
зекция кожи.  М ышечный «ремень» тонкий И сво
бодный (2/3 толщины мышцы), результаты хороши 
только при небольшой гипертрофии МЖ, ослож
нение - липонекроз концевой части лоскута -
действительно и меет место и требует пункций, и, 
что особенно выдает появи вшуюся скромность, ре
зультаты заметны,  главным образом, лишь как хо
рошая проекция груди в положении лежа на спине. 
Такова «тихая кончина» очередной звездной нова
ции и последнего, надеюсь, в профессиональной 
жизни автора данного обзора очарования логикой, 
недоосмысленной в первоначальном энтузиазме. 

Еще один вариант «гландулярного эндопроте
за» - это лоскут с основанием не в СМС, а на кау
дальной стороне верхней дермогландулярной нож
ки САК. Е.  Figallo ( 1 977) и А. Cerqueiro ( 1998) вы
краивали такой дермогландулярный лоскут, подво
рачивая его под железу краниально и фиксируя к 
глубокой фасци и (рис.  4 .3-65) [ 24,  50] . Т. Vogt 
( 1 983) подобны м образом подворачивала централь
ную гландулярную массу под ареолой кверху и 
фиксировала ко l l-Ш ребрам [ 1 55 ] . Аналогичны 
маневры Е. Bolivar ( 1 983) и L. С. У. Но ( 1 986) [ 1 6, 
75 ] . М .  А. Ramirez ( 1 986) делил этот подвернутый 
лоскут на две половины вертикально [ 1 3 1 ] . 
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Указанные геометрические приемы воссозда
ния конусности и профилактики рецидивного пто
за путем модификации «наполнителя» осуществи
мы при любом варианте выкройки «чехла». Но И 
сам крой «чехла» вносит, как мы рассматривали 
выше, геометрически предсказуемый вклад в фор
мообразование. Геометрические эффекты модифи
кации «наполнителя» могут суммироваться с эф
фектами кроя «чехла» , а могут и противостоять им.  
Так, лоскут L. Ribeiro плюс вертикальный крой 
кожи взаимно усиливают конусность МЖ [ 1 37 ] . 
Но следует помнить, что увеличение проекции по
вышает и вращающий момент - фактор птозиро
вания.  Крой Байза, напротив, всегда понижает 
проекцию МЖ, если правильно выпол няется его 
жесткое требование: длина вертикального субарео
лярного ш ва не должна п ревышать 5 см (рис. 
4 .3-55)  [ 1 56] . И менно это жесткое ограничение 
служит главным геометрическим фактором профи
лактики птоза - ведь при столь короткой н ижней 
образующей конуса и высота его, т. е. проекция 
МЖ, также жестко ограничена вне зависимости от 
вида модификации «наполнителя». 

Рис. 4.3-55. Правило кроя Wise, обязательное при любой 
ножке САК (на рисунке - верхняя) и любой модифика
ции «наполнителя» ,  заключается в том, что ширина кож
но-подкожных лоскутов,  сводимых под ареолой в верти
кальный шов (на рисунке - дистанция АВ = А'В'), не 
должна превышать 5 см. Чтобы конус со столь короткой 
образующей и низкой проекцией остался правильным, 
«наполнитель» , как правило, приходится резецировать, 
иначе он попросту не поместится в ограниченный «че
хол» . Таким образом, разметка Wise «навязывает» пони
жение и массы, и проекции груди, даже если редукция 
МЖ не является эстетической целью. Поскольку при 
операциях на основе подхода 3 факторы противодействия 
птозу (упругое сопротивление) не ослабляются, баланс 
сил птозирования и поддержки смещается в пользу по
следних. П оэтому крой в виде якоря служит методом вы-

бора для профилактики рецидивного птоза [ 1 1  О] 

Прием укорочения нижней образующей при
сутствует и в современной вертикальной маммо
мастике. Так, А. Mottura (2000) резецировал па-

ренхиму фигурой объемного трилистника, подобно 
крою кожи Байза, таким образом, чтобы высота 
сводимых по средней линии колонн «наполните
ля» не превышала 6- 1 0  см. Кожу он ушивал цир
кум-вертикально [ 1 1 3 , 1 56] . s. К. Palumbo ( 1 999) 
считал допустимой оставлять высоту гландулярных 
колонн под ареолой до 8 см, но, при меняя мето
дику М .  Lejour, он сборивал отсепарованную от 
них кожу вертикального шва, еще больше сокра
щая его высоту [95, 1 1 9] . 

Укорочение нижней образующей вместе с 
избыточной полнотой верхнего склона дают ран
ние послеоперационные искажения (клювовидная 
грудь в профиль), известные как необходимая для 
вертикал ьной Э М  гиперкоррекция (рис. 4 .3-4 1 ,  
4.3-3).  Действительно, если птоз опускает и рас
пластывает грудь, то хирург должен соверш ить об
ратные действия - элевацию и повышение проек
ции, неизбежно усиливая тем самы м  птозирующий 
вращающий момент. Гиперкоррекция нужна для 
временной ранней компенсации этого усиления. 
Отказываться от нее при вертикальной маммо
пластике - значит делать сознательный шаг к ран
нему рецидиву птоза, да еще и в неблагоприятном 
варианте «гландулярного птоза» (bottoming out -
проседание груди ниже САК). Между тем призывы 
добиваться уже на столе «идеальной формы МЖ» , 
например, путем раскроя в виде «фил ина» , про
должают звучать из весьма авторитетных уст [ 1 32] . 

Е. HaL l-Fiпdlау (2002) утверждала, что верти
кальная маммопластика - это не просто вариант, 
а совершенно новый подход к ЭМ [66] . Работая в 
Канаде, она дол гие годы выпол няла РМ по шаб
лону Байза с транспортом САК на н ижней п ира
м идальной ножке [ 1 56] . Увидев хорошие результа
ты вертикальных методик Lassus- Lejour, а затем 
и изменив их по-своему (медиальная ножка) [94, 
95] , Элизабет Холл-Финдлэй стала активно декла
рировать «принципиальные» преимущества верти
кальной маммопластики [66] . 

1 .  Сшивание медиальной и латеральной частей 
паренхим ы  создает конус МЖ с высокой проекци
ей и решает проблемы медиальных или латераль
н ых избытков, а также уплощения груди, свой
ственные операциям с выкройкой Байза [ 1 56] . 

2. Увеличение прое кции отменяет догму шаб
лона Байза «длина инфраареолярного вертикаль
ного шва не более 5 см» [ 1 56] . Рожденная стрем
лением предотвратить послеоперационное просе
дание паренхим ы  (bottoming out) ,  эта догма стала 
архаичн ы м  запретом, мешающим хирургу создать 
высокую грудь, для которой дистанция ареола
СМС может быть и больше. 
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3 .  Рецидивн ый птоз в вертикальной маммо
пластике предотвращается не укорочением нижнего 
склона кожного (<лифчика», а резекцией птозиро
ванной паренхимы нижней полуокружности МЖ. 

От автора 
Работая в Великобритании в 1995 году, я участво

вал в десятках РМ по выкройкам Вайза с нижней НОЖ
кой и резекцией napefIXUМbl сверху и латерально [ /56]. 

Вернувшись и приступив к самообучению, я ощу
тил себя «peтpoгpaдoМJ>, поскольку чуть ли не все пуб
ликации тех лет заявляли (да и теперь заявляют) о 
вышеперечисленных nреимуществах вертикальной 
ЭМ, уверяя в долгОСРОЧIIОЙ стабилы/Ости 1I0вой формы 
МЖ Я nриllЯЛСЯ за нее с энтузиазмом Hall-Findlay, 
так;же начав с методики Lejour, аккуратно посещая 
ее work shops [65, 95]. 

Отдалеllные результаты показали Мllе, что зада
чу стабилизации вертикальная маммоnластика ре
шает тем ху:же, чем меньше объем резекции и чем 
выше достигнутая на операции nроекцuя МЖ Пере
сматривая литературу вновь и вновь, я <<Открьш» для 
себя, что все клинические иллюстрации многолетней 
стабилЫlOсти и полноты верхнего склона груди (фото 
в профиль и 3/4) относятся к случаям массивной ре
зекции и демонстрируют уменьшеНIlУЮ nроекцию и 
одинаковый с дооnерационным угол наклона верхней 
образующей конуса груди к грудной стенке. То есть 
стабильность достигалась теми :же геометрически
ми правилами, что изложены выше, а вовсе не гипоте
тическими <<nриllциnиальнымw> достоинствами вер
тикальной маммоnластики. Это заставило меf/Я об
ратиться к «сnециалЫlЬ/М npиeMaМJ> стабилизации. 

Специальные приемы 
мастопексии 

Первый специальный прием описан М .  POL1S
son ( 1 897) - элевация и фиксация ш вами к пекто
ральной фасции железы, оставшейся после резек
ции серповидного блока тканей над САК [ 1 29] . 
J .  Dehner ( 1 908) вы полнял такую же резекцию, но 
подвешивал гландулярную ткань кетгутом к 1 1 1  
ребру (рис. 4.3-56, 4.3-3 1 )  [4 1 ] . С. Girard ( 1 9 1 0) так
же поднимал и фиксировал железу нитями [ 58, 60] . 
R. G6bel ( 1 9 1 4, 1 927) делал то же самое (только по
лосками fascia lata к ребрам или пекторальной фас
ции), но уже через эстетически адекватн ый суб
маммарный доступ (рис. 4.3-57) [6 1 ] . Подвешива
ние швами (мастомиопексия или мастокостопек
сия) выглядит как стремление воссоздать «подве
шивающие» связки Купера. Особенно наглядно 
такое стремление в методике мастопексии L. Darti-
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gues ( 1 924) (рис. 4.3-58) [ 37 ] . Такое буквальное про
чтение анатомического наследия Купера и сегодня 
п реследует авторов анатоми ческих схе м (рис. 
4.3-59) [40] и хирургических новаций (рис. 4.3-60), 
очевидно, не знакомых с оригиналом. Оригиналь
ные и, по нашему убеждению, верные представле
ния Купера отражен ы  на рис. 4.3-2 и 4.3-7. В кры
латой фразе G .  Aufricht ( 1 949) «подвешивать железу 
швами - все равно, что стремиться удержать мяг
кий сыр на веревке» выражено скептическое отно
шение большинства специалистов к возможности 
удержать паренхиму от птоза швами [9] . М .  Lejour 
в своей методике отводит шву-подвеске роль вре
мен ного поддержания элевации «наполн ителя» ,  
пока не  окрепнет вертикальны й  рубец на  нижнем 
склоне мж [ 95 ] . Подобные швы, фи ксирующие 
заднюю поверхность отслоенной паренхимы в раз
ных квадрантах от верхнего до нижнего на уровне 
СМС, используются часто. Вместе с тем, упоминая 
о них, большинство авторов не склонны отстаивать 
их роль в долгосрочной элевации МЖ, а, скорее, 
говорят о желании облитерировать полость, остаю
щуюся в результате отслойки. Это очень похоже на 
рекомендации подшивать с изнанки отслоенный 
лоскут покровных тканей к апоневрозу при абдо
м инопластике. G .  Orlando и R. Guthrie ( 1 975) назы
вал и эти швы «паразитическими» ,  убедившись на 
отдаленных результатах, что для профилактики ре
циди вного птоза они бесполезны [ 1 1 8 ] . 

Методики гландулярных и дермогландуляр
ных лоскутов, приведенные выше в качестве при
меров средств повышения проекции МЖ, имеют 
значение и для способов мастопексии, т. к. эти 
лоскуты фиксируют к фасции в зоне I I - Ш  ребра 
[ 1 9 ,  36,  50, 1 37 ,  1 55 ] . В операции Lexer-Kraske, 
кстати , тоже предусматривалась фиксация парен
химы к фасции [85 ,  1 0 ] ] . W. Е. Schatten ( 1 990), 
ученик и последователь С. Dufоuпnеl1tеl ,  к лате
ральной маммопластике своего наставника доба
вил гландулярн ый лоскут, ротируемый снизу ла
терально (рис. 4.3-6 1 )  [44, 1 42] . 

Рис. 4.3-56. Специальный прием подъема и стабилизации 
МЖ ш вами-подвесками к 1 1 1  ребру [ 4 1 , 97] 
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Рис. 4.3-57. Специальный прием подъема и стабилизации 
МЖ, выполненный через субмаммарный доступ [97] 

Рис. 4.3-58. Схема мастопексии L. Dartigues ( 1924) [37] . 
После серповидной резекции кожи в подмышечной об
ласти мобилизованный латеральный «хвост» МЖ подтяги
вают и подшивают к краю большой грудной мышцы [97] . 
Эта процедура реанимирована У. Felicio ( 1 997) и вьщается 

ею за собственную (рис. 4.3-3 1 )  [49] 

8 Курс пластической хирургии, ТОМ 2 

А 

�:с---- Жировая ткань -"'-"'-т-- ���з�в
и
ешивающие» 

Железистая ткань 
Грудная стенка 
Ареола 
Сосок 

Б 

Рис. 4.3-59. Схема строения МЖ: 
А - разветвленная стрелка (вторая сверху) указывает на «подве
шивающие» связки, хотя сама схема верно отображает равно
мерное распределение фасциальных перемычек между кожей и 
фасцией на всем сагиттальном срезе; Б - третья сверху стрелка 
претендует даже на точную идентификацию и локал изацию 
«подвешивающей» связки где-то в верхней половине МЖ 13 1 ]  

Dehner, 1908 
Girard, ]910 

Ma/iniac, ]952 Da Silva, ]964 Johnson, 198 1 

Рис. 4.3-60. Схемы мастопексии швами-подвесками, или 
дермальными полосками (G.  Da Silva, 1 964) [ 34] , или по

лосками из марлекеа (G.  W. Jоlшsоп, 1 98 1  [78J ) [74] 

Рис. 4.3-61. Краниальная транс
позиция нижнего гландулярного 
лоскута для миомастопексии с 
целью противодействия птозу и 
увеличения проекции САК [ 1 42] 

Следующая группа специальных приемов так
же упомянута (последней) при разборе вариантов 
п итающей основы САК как центральная ножка. 
В данном разделе создание «двойного» дермально
го «чехла» вокруг ареолы приобретает смысл как 
прием дополнительной стабилизации формы МЖ 
за счет дермо-дермального сращения .  Автором 
U. Hinderer называет себя (рис. 4.3-30) . На рис. 
4.3-62 изображена его периареолярная мастопек
сия, названная и м  «doughnut» - «бублию> [74] . Ме
тодика 1. Р. Lalardrie ( 1 990) «Dermal vault» , что мож
но перевести как «дермальный колодец» , - это ци
линдр, образующийся вокруг САК после инвагини
рования периареолярного кожно-подкожного лос
кута (рис. 4.3-63) с толщиной стенки 1 см [88, 1 06] . 
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Рис. 4.3-62. Оригинальная схема Хиндерера периареоляр
ной мастопексии «бубликом» . Важно отметить, что в план 
операции ВКЛЮLlены не только периареолярная деэпидер
мизация и стягивание кожи к ареоле, но и фиксация же
лезы (мастопексия) швами-подвесками к фасции, а также 
вертикальная пликация паренхимы книзу от ареолы для 

увеличения проекции [ 7 1 ]  

La/ardrie, /972 

• J ��\ � . . ' . ' 
. . .

. 

�,,% ; . :
' 4�·':··i.· . . ," : .. ; ... 

" ; ' , 
" , 

� v 

Scl/rudde, 1972 

Gшсiа Padron, /972 

Hinderel', ]97/-/972 

Рис. 4.3-63. Схемы дермо-дермальной мастопексии. Здесь 
они показаны с вертикальным и субмаммарным рубцами в 
финале, При небольших избытках кожи пошзляется жела
ние завершить операцию только циркумареолярным руб
цом (рис, 4,3-37, 4,3-62). Об оrpаничениях такой периарео
лярной резекции «чехла» сказано достаточно, Один и тот 
же прием стабилизации завершает, однако, совершенно 
различные варианты модификации паренхимы.  H inderer и 
Lalardrie резецировали диск основания паренхимы, Scllrud
de - верхне-латеральный квадрант, Garcia Padron - вер-

шину железистого конуса [74, 87, 89, 1 3 1 ,  143 ]  
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Такая толщина представлялась автору доста
точной ДIIЯ надежной перфузии САК. Он писал, 
что поверил в надежность такой ножки САК на 
основе опыта подкожных мастэктомий, после ко
торых ареола не страдала. 

Прием дермо-дермальной мастопексии исполь
зуют в чистом виде (рис. 4.3-63) или в сочетании с 
фиксацией дермальных полосок к фасции (ниж
ний ряд на рис. 4.3-37, 4.3-53, 4.3-63), Этот особый 
прием фиксации деэп идермизирован ной кожи, 
связанной с остающейся паренхимой, использовал 
L, Ribeiro в своей (совершенно иной) методике 
1 975 года ( 1 36] , Е. Yukse1 с соавт. (2004), выполняя, 
по сути , операцию Бейзенбергера с горизонталь
ным швом в СМС, избытки кожи не удаляли, а 
деэпидермизировали,  оборачивая ими оставшийся 
конус паренхимы, и подшивали к пекторальной 
фасции,  создавая внутренний дермальный «гамаю> 
[7 1 ,  1 57, 1 58] . Подобный прием иллюстрирован на 
рис. 4,3-53 [33 ] . Близок к нему и дермогландуляр
ный «балкон» N. Bricout и R. Mouti ( 1 990) [2 1 ] , От 
латеральной маммопластики Dufouгmente1-Mou1y 
сам R. Мои1у перешел к вертикальному раскрою 
кожи, а дерму, обычно резецируемую внутри этого 
кроя , он использовал как «балкою> (рис. 4,3-64), 
фи ксируя ее к фасции. Расчет на двойную дер
мальную поддержку заложен в дермомиомастопек
сии А. Cerqueira ( 1 998) [24] , К схеме его операции 
(рис, 4.3-65) близки упоми навшиеся дермоглан
дулярные лоскуты на краниал ьном основании 
т. Yogt и Е. FigaL10 [50, 1 55 ] . 

Рис. 4.3-64. Схема дермогланду
лярного «балкона», фиксирован
ного к фасции для противодей-

ствия птозу [ 2 1 ]  

Рис. 4.3-65. Схема дермомиомас
топексии для создания двойной 
дермальной поддержки нижнего 

склона мж l 24] 
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Приемы стабилизации груди с использовани
ем «бросовой» (обычно резецируемой) дермы пуб
ликуются постоян но с небольшими вариациями в 
качестве новаций даже, казалось бы, щепетиль
ными немцами. Так, вариация К. Еxnег и О. Sche
ufler (2002) состоит в том,  что на дермальный лос
КУТ, подобный предыдущему, но лишь пришитый 
К фасции по линии С МС, а не подвернутый под 
нее, возлагается роль стабил изатора новой дис
танции СМ С-ареола [47] . Ком ментируя их пуб
ликацию, D.  Наmrnопd (2002) указывал , что спе
циальные приемы мастопексии ,  будь то такой 
дермальный «гамак» или нечто иное, противоре
чат одному из принципов вертикальной маммо
пластики , а именно необходимой интраопераци
онной гиперкоррекции птоза [68] . Ран ний после
операционный птоз заложен в идеологию верти
кальной маммопластики, отсюда и необходимость 
гиперкоррекции - плоский нижний склон и пол
ный верхн ий.  Н еизвестно и непредсказуемо, как 
писал D .  Hammond (2002) , каким образом специ
альные приемы стабилизации повлияют на необ
ходимое проседание паренхимы из верхней по
лусферы книзу [68] . 

Тем не менее, идея нижнего «балкона» или 
«гамака» для профилактики птоза, будь он дер
мальный ил и синтетически й ,  остается привле
кательной. R. Bustos ( 1 982) укрывал нижние 2/3 
окружности реконструированного конуса паренхи
мы силиконовым листом шириной от ареолы до 
СМС, который, будучи пришит К фасции,  служил 
поддержи вающим «бал коном» [22] . Та же идея -
в использовании смешанной (викрил + нейлон) 
сетки J. С. S. Goes ( 1 996) [62] . В его периареоляр
ной мастопексии эклектически смешаны м ногие 
«специальные» приемы (рис. 4.3-66, 4.3-67) , что не 
мешало тому же Дэнису Хаммонду благожелательно 
отзываться о результатах операции Гоеса [62, 68] . 

Послед н и м  в ряду спе циал ь н ы х  приемов  
следует назвать н ижний миофасциальный лос
кут-«балкон» ( Н М ФЛ )  как наи более,  на  наш 
взгляд, радикальный [5 1 ,  54] . Л ичный оп ыт автора 
этих строк показал, что наиболее продуктивен этот 
прием при репротезирован и и ,  сочетающемся с 
мастопексией [ 1 7] . Вместе с тем впервые (конец 
2001 года) он был применен нами при «чистой» 
мастопексии (рис. 4.3-68) по поводу рецидивного 
nтоза у пациентки, экстремально негативной к 
этому рецидиву после кожной мастопексии с «вы
кройкой Байза» . Отдаленных результатов менее де
сятка, но и они дают основания противопоставить 
скепсису Хам монда в отношении специальных 
приемов стабилизации то соображение, что после-

8 * 

Рис. 4.3-66. Диссекция по методике Goes предусматривает 
полное отделение «чехла» (подход 2) круговым доступом с 
отделением и периареолярного деэпидермизированного 
кольца от паренхим ы ,  а также редукцию железы на верх
нем склоне, подобно А. Ragnell ( 1 946) [ 1 30] и G. Aufricllt 

( 1 949) [9] (рис. 4.3- 16 ,  4.3- 1 7) [62] 

Рис. 4.3-67. Специальные приемы мастопексии в методике 
Goes. М иомастопексия ш вом-подвеской за точки, обозна
ченные на предыдущем рисунке. Фиксация деэпидерми
зированного лоскута (2) к паренхиме ( 1 )  периферийнее 
линии их первоначального соединения означает пликацию 
железы. «Балкон» из сетки (3) стабилизирует достигнутую 
форму. Кожный «чехол» (4) ушивается периареолярно с 
поддержкой круговой стяжкой Бенелли.  Послеоперацион
ная биопсия «чехла» подтверждала дермо-дермальное сра
щение (хотя непонятно, куда при этом девается подкож
ная клетчатка наружного кожного «чехла») С фиброзной 

трансформацией внутренней дермальной выстилки [62] 

операционное проседание мж (bottoming out) -
столь неизбежная и универсальная перспектива ре
дукционной маммопластики или мастопексии ,  что 
со временем она берет верх над самой вычурной 
гиперкоррекцией, достигнутой с помощью допол
нительных «специальных» приемов стабилизации 
[68] . Поэтому антигравитационный вклад в фи
налъную форму (отдаленный результат) этих прие
мов (рис. 4.3-69) следует при ветствовать. 
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Рис. 4.3-68. На схеме Н МФЛ для мастопексии отсугствует 
кожный «чехол»: 

А - птоз; Б - транспорт САК с супраареолярной пликацией па
ренхимы и субареолярной вертикальной пликацией паренхимы.  
Поднят Н МФЛ высотой 5 см с основанием в планируемой новой 
СМС каудальнее предьщущеЙ.  Стрелка показывает натяжение 
нижнего кран паренхиматозного конуса к новой линии СМС; В -
каудальный край гландулярного конуса прочно фиксирован к ли
НИИ новой с мс. Н ИЖJ-!ий склон конуса укрыт Н МФЛ, подши
тым к конусу под ареолой; Г - фронтальный вид показывает, что 
как медиальные, так и латеральные избытки паренхимы могут 
быть избирательно подтянуты к меридиану груди и прочно фик
сированы к Н МФЛ; Д - высота исходной С МС; Е - уровень 
новой смс. Понижение этого уровня автор считает важным 
фактором противодействия рецидиву птоза. Расширение основа
ни}! книзу с сопутствующим понижением проекuии мж - это, 
скорее, не специальный, а механико-геометрический прием про-

Hinderer, 
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тиводействин ГJтозу 1 1 7 1  
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Рис. 4.3-69. Схемы основных специальных приемов ста
билизации оперированной МЖ ( мастопексии)  

«Эти приемы никогда не будут лишними» -
утверждает вольный перевод преамбул ы статьи 
А Cerqlleira ( 1 998), в которой он предлагал свое 
«специал ьное средство» - дермогландулярн ы й  
«балкою> (рис. 4.3-65) [24] . Публикации по истории 
маммопластики Н .  Biesenberger ( 1 93 1 ) , N. G .  Geor
giade et al. ( 1 990), G. Lettermal1 и М. Sсhшtег ( 1 976) 
прослеживают желание большинства авторов найти 
«всепогодную» методику, пригодную для любой де
формированной птозом и гипертрофией М Ж, даю
щую лучший эстетический результат с минималь
ными рубцами [ 1 5 , 97, 55] . Такой методики нет и 
быть не может. Слишком вели ко многообразие 
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деформаций, определяющих выбор операции, пе
рем ножен ное на вариабел ьность биологических 
характеристик тканей МЖ, определяющих зажив
ление (ранний результат), и механических характе
ристик, определяющих стабильность отдаленного 
резул ьтата мам мопласти ки . Все поя вляющиеся 
новаци и  лишь добавляют детали к базовым прин
ципам,  выдви нуты м м ного десятилети й назад. 
Оставляя докучливую статистику и опираясь на 
собственный опыт, вкупе с придирчивым много
летни м  изучением публикуемых результатов (это 
«вкупе», кажется, и становится «собственным кли
ническим опытом» ) ,  можно заявить, что 2/3 масто
пексий все равно при водят к проседанию нижнего 
склона с краниальной миграцией САК. ДrIина вер
тикального рубца от ареолы дО С МС, первоначаль
но составляющая 5-6 см, месяц за месяцем воз
растает до 9- 1 2  см. Лучший ответ на вопрос, поче
му у кого-то это так, а у кого-то нет, дает встреч
ный вопрос: почему порой у нерожавших девушек 
мы видим птоз, тогда как у кормивших матерей не
редко грудь хранит совершенство форм. Среди ве
ликого множества предложений противодействия 
послеоперацион ному птозу дом и н ируют всевоз
можные швы- подвески , дермальные полоски и 
лоскуты, фиксирующие железу к фасции,  а также 
перемещение лоскутов железы, фиксируемых кра
ниально к фасции. И все же «проседание непобе
димо» . Так ли уж непобедимо? 

ЗАКЛЮЧ ЕНИЕ 

Чтобы быть успешной, любая стратегическая 
игра (реальная финансовая политика, и реальная 
кровавая война, и ,  конечно же , хирургическая 
пластика) должна быть нацелена на выигрыш, т. е. 
на представимый и желаемый результат. Этим она 
отличается от интуитивных «художеств» (побуди
тель - процесс, а не результат) , ритуальных актов 
(результат не нужен), религиозного поведения (ре
зультат вечен, его не надо Формулировать). Резуль
тат - вершина в пирамиде стратегии.  Он один, и 
для эм - это заказ пациентки,  как правило, 
близкий к эталонной форме МЖ. 

На второй сверху ступени располагается ряд 
обязательных слагаемых успеха. В случае ЭМ -
это четыре базовые задач и. И х  универсальность и 
обязательность м ожно выразить так: не будет 
успеха, если не обдумать и не принять меры по 
пункту 1 « <наполнитель» ) ;  н е  будет успеха, если 
не принять меры . . .  по пунктам 2, 3 и 4. Принять 
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меры здесь не обязательно означает рукодейство
вать. Что обязательно - это отдать должное в со
ставлении плана стратегической и гры, но и дей
ствовать, если того потребует план . На третьей 
сверху ступени располагается более широкий ряд 
вариантов решений этих базовых задач, по 4-5 
для каждой .  П ри мерно столько основных видов 
кроя «чехла» , модификации паренхи м ы ,  транс
порта САК и стабилизации формы. 

Наконец, на самой низшей и самой ш ирокой 
ступени стоят конкретные сочетания упомянутых 
вариантов хирургических решений,  даюшие уже 
конкретный рисунок данной операции Э М .  По
нятно, что их множество почти безгранично, поэ
тому и описаний конкретных операций ЭМ м но
гие сотни .  

Мы беремся за литературу в поисках «наилуч
шей» методики, заветного рецепта. Чудодействен
ным не становится ни один из множества рецеп
тов четвертой ступени, бессмысленно перебирать 
их один за другим ,  потому что на это не хватит 
жизни .  Если МЫ упорны в поиске, то со временем 
постигаем свойства и возможности составных эле
ментов, отдельных приемов, понимаем, что имен
но из них составлены самые разные частные ре
цепты, т. е. встаем на третью ступень. Так, верти
кальный крой кожи (вариант решения задачи ре
драпировки «чехла» )  свойствен сотне разных опе
раций эм, нижняя пирамидальная ножка САК -
десятку операций разных авторов и т. Д. 

Становится очевидно, что эти элементы -
технические приемы - группируются в крупные 
семьи ,  внутри которых - общий кон цептуаль
ный подход к строению и кровоснабжен и ю  МЖ. 
В книге м ы  выделили три таких подхода. 

1 .  Железа - гомогенный блок тканей со слу
':ШЙНЫМ кровоснабжением. 

2. «Чехол» и «наполнитель» независимы,  пер
вый отвечает за формообразование, а второй - за 
перфузию САК. 

3 .  Фасциальная поддерживающая система и 
сопровождающие ее сосуды представляют эмбрио
логическое, структурное и перфузионное единство 
«чехла» И «наполнителя» МЖ, дающее ключ к бе
зопасному транспорту САК и формообразующим 
маневрам .  

И ,  наконец, м ы  понимаем, что в л юбой опе
рации эти приемы обслуживают четыре базовые 
задачи Э М :  «чехол» , «наполнитель» ,  транспорт 
САК и стабильность. Мы встаем на ступень 2, со
всем близкую к цели .  для ее достижения остается 
«всего лишь» найти в том или ином из трех се
мейств-подходов оптимальный прием, свой для 

каждой из упомянутых базовых задач , и составить 
из этих элементов конкретны й  рецепт операции .  
Мы освобождаемся от «обязаловкИ» следовать 
частному рецепту состава ЭМ того или иного ав
тора. В прошлом остаются рассуждения о «Т -об
разной или вертикал ьной маммопластике» (это 
всего лишь частность (ступень 3) в решении базо
вой задач и редрапировки «чехла» (ступень 2» или 
об исключительной стабилизирующей роли глан
дулярных лоскутов Danie l ,  PLanas, Bozola и др. 
(это лишь одно из ряда хирургических решен ий 
(ступень 3 )  базовой задачи антигравитационной 
стабильности (ступень 2»  [ 1 9, 36, 1 28] . 

Л юбой отдельный хирургический маневр ког
да-то появился как ключевой момент маммоплас
тики, адекватный концепци и  его автора этой опе
рации .  Некоторые из них сохранили имя автора, 
выразившего этим хирургическим приемом свое 
видение смысла маммопластики. Н ыне эти манев
ры включаются в операцию по усмотрению хирур
га, если тот понимает концептуальные соображе
ния автора, или же повторяются автоматически , 
если хирург не склонен к анализу показани й  к 
тому или иному рукодеЙствию. Во втором случае 
операцию выполняют как затверженную последо
вательность обязательных маневров без понимания 
их роли.  Так, сегодняшний хирург далеко не всег
да знает, что обязательная для него деэпидерми
зация ножки была предложена Е. Schwaгzmann,  
открывшим для себя (и для его последователей) 
единство кровоснабжения кожи и паренхимы из 
субдермального сплетения как способ сохранить 
это единство [ 144] . Поэтому хирург не представля
ет, как можно отделить кожу от железы, даже если 
этого требуют конкретные условия.  Ему в некото
рых обстоятельствах пришлась бы очень кстати 
противоположная концепция Н .  Biesenberger о не
зависимости перфузии железы и ее конеч ного 
органа - ареолы с соском - от подкожного спле
тения [ 1 4,  1 5] . Операции,  основан ные на этой 
концепции, допускают полное отделение железы и 
ареолы от кожно-жирового «чехла». Н и  один хи
рург не может с одинаковым совершенством вла
деть всеми без исключения операциями.  Но ясно 
понимать все принципиальные подходы абсолютно 
необходимо, как указывала Е. Hall- Findlay (2002) 
[65, 66] . Будучи пропагандисткой медиальной нож
ки САК, она, тем не менее, оставляла себе свободу 
пользоваться верхней ножкой для маленьких ре
дукций, нижней - для повторных редукций,  а для 
чистой мастопексии пользуется латеральной нож
кой. Подчеркивая преимущества сохранения свя
зей «чехла» И «наполнителя» (подход 3),  и даже па-
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ренхимы, с пекторальной фасцией, она выкраива
ла при мастопексии два гландулярных лоскуга в 
нижней части МЖ для их краниал изации и запол
нения верхнего склона МЖ, в том числе и под ла
теральной дермогландулярной ножкой САК, что 
требует отделения последней от пекторальной фас
ции [65, 66] . 

Как невозможно владеть всеми операциями,  
так и трудно представить себе на практике «пол
ную свободу маневрирования» (см. « Введение» ) .  
Для решения каждой из четырех базовых задач 
маммопластики хирург оставляет себе несколько 
приемов, в которых он уверен .  Но это не означает 
противоположной крайности - две-три операции 
на все случаи жизни.  Тактика должна быть доста
точ но пластичной, чтобы осознанно заимствовать 
приемы из различных подходов, создавая опти
мал ьное их сочетание в кон кретной ситуаци и .  
М .  Лежо мобилизует кожу в н ижней полуокруж
ности груди для луч ше й  ее подгонки ,  хотя в 
остальном ее операция незначител ьно отличается 
от прообраза Лассуса [94] . Каждый, кто пункту
ально следовал техни ке Лассуса (никакой моби
лизации кожи),  согласится, что по завершен ии  
операции испытывал сильное желание «хоть чуть
чуть» мобилизовать и обезжирить покровы в ниж
ней части шва. Так почему бы и нет? Важно лишь 
понимать минусы и ограничения такого приема, 
т. е .  важно знать его историю и родовое происхож
ден ие (подход 2) r94] . 

Рациональное совмещение приемов, заимство
ванных из разных подходов, и дает устойчивые 
комбинации «авторских» операций, как это случи
лось с операцией Лежо r95] . Понятно желание ав
торов таких комбинаций присвоить конкретному 
рисунку операции свое имя, дать ей эпонимичес
кое название. Но это лишает авторов, отстаиваю
щих свой приоритет в данном рисунке операции ,  
необходимой гибкости,  «покладистости» , когда 
возникает необходимость изменить рисунок. Мад
лен Лежо упорствует в необходимости липоаспира
ции при редукционной маммопластике [95] . Клод 
Л ассус не  соглашается с мобил изацией кожи ,  
охраняя авторские права r94 ] . Но и тот, и другая -
всего лишь последователи G.  Апе ( 1 957), до кото
рого был L. Dartigues ( 1 925), а ему в свою очередь 
предшествовал Е. Lexer ( 1 92 1 )  [6 ,  38, 1 0 1 ] . 

Чем точнее мы прослежи ваем родовое проис
хождение того или иного маневра, тем большей 
обузой становятся эпон и м ические обозначения  
операций, каждая из KOTOPb� есть эклектическое 
(пусть и адекватное конкретной задаче) смешение 
маневров. На этом пути даже самые узкие приемы 
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теряют устойчивые авторские имена. Так, нижнюю 
пирамидальную дермогландулярную ножку САК -
«рабочую лошадь» современной ЭМ - привычно 
приписывают J. Jurado ( 1 976); Е. Courtiss и R. Go1-
dWYI1 ( 1 977); М .  S. C1imo и J .  Е. A1exal1der ( 1 978); 
J .  Reich ( 1 979) [27 ,  32,  8 1 ,  1 35 ]  и др. Но L. Ribeiro 
в статье 2002 года «Creatiol1 al1d Evoll1tiol1 of 30 
Years of the I nferior Pedic1e» « <30-летняя история 
нижней ножки» )  доказывает, что нижний гланду
лярный лоскуг впервые доложен им в 1 972 году 
как погружной гландулярный «наполнитель» для 
поддержания проекции ,  а в 1 975-м описан им и 
как носитель САК, т. е. нижняя пирамидальная 
ножка (рис. 4.3-25) [ 1 37 ] . Но и этот приоритет под 
вопросом, если взглянуть на н ижнюю гландуляр
ную ножку Р. Kohn и J. Dalrymp1e ( 1967) (рис. 
4.3-23), которая почти повторяет метод нижней 
гландулярной ножки G .  Axhallsen ( 1 926) (рис. 
4.3-24) и по смыслу близка к двухэтапной опера
ции G .  Josep11 ( 1 925) [ 1 0, 67, 77, 79] . 

Борьба за «авторские права» была бы безо
бидной и грой честолюби й,  если бы не сопровож
далась декларациями о «безусловных преимущес
твах» очередной «новаци и » .  Такие новации ,  появ
ляющиеся в литературе ежегодно, искушенные 
авторитеты обходят политкорректным молчанием, 
оставляя ищущих хирургов оди н  на один с со
блазном немедленно улучшить свои результаты с 
помощью чудодейственного рецепта. Помочь мо
жет только трезвый анализ родового (концепту
ального) происхождения составляющих этого ре
цепта по каждой из базовых задач Э М .  Жако 
Карлос Сампайо Гоес, директор маммоонкологи
ческого института в Сан-Пауло, вот уже много 
лет отл ичается высокой международной активнос
тью (ASAPS, I SAPS, I PRAS), много ездит, высту
пает и публикуется, пропагандируя, по сути , одну 
и ту же операцию [62] . М ногим поэтому его опе
рация представляется интригующей, а некоторые 
видные специалисты [ 68] благосклонно высказы
ваются о полученных ими результатах, но никогда 
их не показывают и в собствен н ых выступлениях 
проводят совершенно иные принци пы .  В свое 
время методика J .  К .  Goes заи нтриговала и автора 
этого обзора, но до операционной дело так и не 
дошло, поскольку нам не удалось понять ее логи
ки и увидеть преимущества, тогда как недостатки 
кажутся очевидными .  Вот цитата, суммирующая 
основания методики Goes: «Моя хирургическая 
философия основана на принципе, что кожа сама 
по себе не предотвращает птоз в раннем после
операционном периоде. Я предлагаю проводить 
репозицию всех связочных структур и модифици-
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ровать гландулярный " наполнитель" отдельно от 
кожного покрова, который я делаю двухслойным,  
добавляя внугренний круговой дермальный лоскуг 
вокруг ареолы» [62] . Мы согласны,  что на «кожный 
лифчик» рассчитывать нельзя, но операция Goes 
как раз и направлена на его усиление и только. 
Мы согласны, что ключевой должна быть модифи
кация SFS, «наполнителя» в том числе. Но после 
отделения «чехла» (концептуальный подход 2) ку
перовская связочная система паренхимы становит
ся практически «неприкасаемоЙ». О какой моди
фикации наполнителя может идти речь, кроме 
ограниченной краниальной резекции (рис. 4.3- 1 6, 
4.3- 1 7, 4.3-66)? О роли различных пликаций и под
весок паренхимы говорилось выше. С нашей точ
ки зрения, Goes не более чем воскрешает опера
цию Бейзенбергера со свойственным подходу 2 
упованием на формообразующую силу контейнера 
покровных тканей и также присущими ему опас
ностям и  и ограничениями.  

Концептуализация маммопластики , основан
ная на ее истории,  - надежное противоядие от чу
додейственных рецептов. Она, конечно, требует 
серьезных затрат сил и времени, но плата за при
надлежность к элитарной специальности « Пласти
ческая хирургия» - постижение ее принципов - не 
может быть н изкой. Пользоваться готовыми бес
платными рецептами - значит воспроизводить ис
торию со всеми ее счастливыми озарениями и кли
ническими  трагедиями  заново на своих пациентах. 

Изучение литературы дает взвешенность оцен
ки не только чужих, но и собствен ных новаций.  
Наша гордость за приоритет Н МФЛ (рис. 4.3-68) 
была недолгой. Уже через два месяца после первой 
операци и  (осен ь  2000 года) автор этих строк полу
чил журнал со статьей А. Caldeiгa и А. Lucas (2000) 
со схемой мышечного «кармана», поднятого косо 
вдоль волокон [23] . В ней сообщалось о десятках 
операци й  с 1 994 года. Следуя своему собствен ному 
высказыванию о том, что в эстетической маммо
пластике не существует изобретений,  а есть лишь 
неведение о давно описанных методиках, м ы  воз
держи вались от заявлений о приоритете прямо
угольного Н МФЛ. Действительно, в мае 2002 года 
У. Хиндерер указал автору данного обзора на пер
воисточники [74] . Текст Garcia Padron ( 1 980) ос
тался нам недоступен, но Alberto Fontana и Egle 
Muti любезно прислали нам 01ТИСК своей публика
ции 1 982 года, в которой заявляют о своем при
оритете [5 1 ,  54] . 

Но вот при подготовке данной рукописи, пе
ресматри вая книгу «Plastic and Reconstructive Sur
gel)' of the Breast» ,  изданную R .  Goldwyn в 1 976 го-

ду, автор обзора буквально замер, наткнувшись 
в разделе по истории маммопластики, написанном 
G. Letterman и М .  SchLlrter, на следующие слова 
(с. 1 3) :  «То gain SLlPPOrt for tl1e breast below, а flap of 
pectoral mLlscle was elevated. The skin and subcLltal1e
OLIS t issLles were than closed. The [(паl sLltLlre embraced 
the mLlscLllar flap» [97, 1 33 ] . Это цитата из описания 
операции Lexer начала 20-х годов хх века, ее пе
ревод таков: «Для обеспечения поддержки груди 
снизу был мобилизован лоскуг грудной мышцы. 
Затем кожу с подкожной клетчаткой сшивали ,  по
гружая мышечный лоскут под этот финальный 
шов» [ 1 0 1 ] . 

« Наша» методика принципиально не отличает
ся от схемы А. FOl1tal1a и Е. M Llti [5 ,  5 1 ] . В сопро
водител ьном п исьме авторы подчеркнул и ,  что 
Н МФЛ работает тем лучше, чем массивнее его 
мышечная порция. Ульрих Хиндерер сказал, что 
удостоверился в эффективности методики в четы
рех наблюден иях, но гематома в одном из них на
сторожила его, и он предпочитает собственную, 
менее травматич ную мастопексию dermal brassiere 
(дермальные полоски, выкроенные в зоне деэпи
дермизации ,  фиксируют к пекторальной фасции 
крест-накрест на уровне rv ребра) [ 74] . Мы тоже в 
каждом случае наблюдали длительные, порой об
ш ирные синяки, распространяющиеся на перед
н юю брюшную стенку, но стабильность формы 
груди, достигаемая с помощью Н МФЛ, для нас 
более важное соображение, чем повышенная трав
матичность методики. Здесь мы касаемся дилем
мы, очень  важной для всей эстетической хирургии ,  
в том числе и Э М :  «Оправдан ли оптимальный ре
зультат ценою увеличения проблем пациента?» 

М ногие авторитетные хирурги скажут: «Нет!» 
П ризыв к взвешенности и осторожности в устах 
обладающего огромным опытом G .  Peixoto ( J  990) 
звучал так: «Подсознателыю все стремятся при
вести разнообразные исходные деформации к не
кому еди ному скульптурному идеалу. Но  хирург 
не может и не должен стрем иться изменить ис
ходные характеристики МЖ.  Его роль скром
нее - вернуть груди "и ндивидуальную" норму. 
Он должен браться за исправления только того, 
что безусловно исправимо, например размер арео
лы.  А вот перемещать грудь по грудной стенке, 
например, означает самонадеянно стрем иться из
менить анатомию.  Истори ю  Э М  сопровождают 
эти "муки Тантала" , стремление к невозможному, 
вместо умеренности в улучшении того, что осу
ществимо» [ 1 23 ] . 

Это - призыв отказаться от поиска идеала. 
Но поиск не может не п родолжаться, ведь, по 
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словам самого G .  Peixoto, «нынешнее состоян ие 
ЭМ не может удовлетворять пластических хирур
гов. Огромное разнообразие методик намного 
превосходит таковое для Фейслифтинга или ,  ска
жем ,  ринопластики». 

Поиск совершенства - неОThемлемая часть 
удела пластического хирурга, вынуждающая его 
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ВВЕДЕНИЕ 

Нач иная с доисторических времен молочная 
железа ( МЖ) считается основным признаком ,  ха
рактеризующи м  женственность. Не только утрата 
железы в результате мастэктомии ,  но  и л юбое 
другое отклонение груди по размерам и форме от 
эстетического идеала приводит к тяжелым пси
ха-эмоциональным страдания м ,  которые проявля
ются в снижении самооценки м ногих женщин и ,  
соответственно, в ухудшени и  качества и х  жизни 
[ 1 -3] . 

Показания к операциям 
По сравнен и ю  с другим и  локали зациям и ,  при 

пластике молочной железы реконструктивные и 
эстетические показания к операци и  особенно час
то тесно взаимосвязаны. Вариациям здесь могут 
подвергаться количество структур, и х  расположе
ние, размеры железы и ее форма [ 5] . 

К порокам развития относятся: аплазия - от
сутствие структуры железистой ткани и а.мастия -
тотальное отсутствие молочной железы. Последняя 
сопровождает ателию - отсутствие соска. 

Размер молочной железы зависит от и ндивиду
ального клеточного состава, которы й  определен 
эмбриологически, а также от силы ответа на гор
мональную стимуляцию. Клеточный ответ может 
проявляться в виде увеличения в размерах органа 
(гипертрофия) или в виде увел ичения числа кле
точных элементов (гиперплазия) .  Соответственно, 
снижение количества клеточн ых элементов в заро
дыше, гипоплазия, приведет к недоразвитию орга
на. Разница в численности клеток зачатков прояв
ляется в асимметрии. Юношеская гипертрофия 
(гигантизм) гистологически формируется из сосу
дистых, фиброзных,  стромал ь н ых элементов в 
большей степени ,  чем из железистой ткани. 

Форма молочной  железы зависит, п режде 
всего, от распределен и я  железистой и жировой 

Глава 4.4 
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МАММОПЛАСТИКА 

И МАСТОПЕКСИЯ 

тканей, фиброзных поддерживающих структур и 
кожного вместилища. Влияние гравитации на же
лезистую ткань, а также на качество и относи
тельные размеры кожного «чехла» определяют 
форму груди у всех без исключения пациенток. 
З начительное опущение  железы (nтоз) может 
быть и двусторонним ,  и односторонн и м ,  изол иро
ван н ы м  дефектом .  Он способен осложн ить уже 
и меющуюся аси мметрию. 

Р .  Regnault предложила классификацию пто
за, основанную н а  соотношении положен ия соска 
и инфрамаммарной складки [46] . 

1 степень - малый птоз: сосок находится на 
уровне и нфрамаммарной складки. 

II степень - умеренный птоз: сосок лежит 
н иже уровн я  складки (до 3 см), но остается выше 
нижнего контура железы. 

I I I  степень - большой птоз: сосок располо
жен н иже складки более чем на 3 см на н ижнем 
контуре железы (рис.  4.4- 1 ) . 

Рис. 4.4- 1 .  Вид молочной железы при 
различных степенях птоза: 

А - 1 степень; Б - II степень; В - 1 1 1  сте
пень 

Псевдоnтоз определяет состояние,  когда кожа 
железы потеряла эластичность и опущена, однако 
сосок находится выше уровня инфрамаммарной 
складки. П ациентам с псевдоптозом и птозом 
1 степени достаточно произвести увеличение объе
ма тканей в области железы за счет эндопротеза. 
Надежны м  тестом здесь является проба с подняти
ем рук пациентки: если при этом птоз устраняется, 



то ЭТОГО можно ДОСТИ Ч Ь  только увеличивающей 
мам мопластикоЙ . П ациенткам с умере н н ы м  и 
большим птозом требуется оперативное перемеще
ние сосково-ареолярного комплекса в сочетании с 
увеличивающей маммопластикой или без нее. 

у женщин старшего возраста относительно 
неравномерное снижение объема железы (атро
фия) при атоничной и растянутой коже приведет 
к птозу различной степени выражен ности.  Анало
гич ные изменения встречаются и у молодых ро
жавших женщин (постлактационная атрофия) . 

Если при недоразвитии или атрофии молоч
ной железы основным побуждением к оператив
ному лечению служит желание улучш ить внеш
ний вид, то при значительно увеличенной груди 
пациенты жалуются на утомление шеи , постоян
ные боли в шее и поясни це, на нарушение осан
ки , парестези и в мизинцах, сн ижен ие физической 
активности.  

Эстетические критерии 
молочной железы 

Основные параметры размеров женской гру
ди,  ее расположения и взаимоотношений с други
ми структурами относительно постоя нны и мало 
зависят от веса и роста (рис. 4.4-2). 

А 

21 см 

" "' 

"
'� � 3,75 СМ 

Н -

Рис. 4.4-2. Основные размеры сбалансированной формы 
молочных желез взрослой женщины:  

СК - середина ключицы; Я В - яремная вырезка; И МС - ин
фрамаммарная складка; С - сосок; А - акромион; Н - наруж
ный надмыщелок плеча; СТ - средняя точка плеча; И - идеаль-

ная позиция ДЛЯ соска 

Наружный контур должен выходить за преде
лы торса и быть равен ш ирине бедер [ 1 0] . Наибо
лее характерным дЛя эстетически сбалансирован
ной груди является то, что яремная вырезка и со
ски образуют равносторонний треугольник с дЛи
ной стороны  21  см.  Расстояние от середины клю
чицы до соска также составляет 2 1  см. У взрослой 
женщины расстояние между соском и инфрамам
марной складкой в среднем равняется 5,9 см . 

Часть 4. Молочная железа 

ВИДЫ ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 
МАММОПЛАСТИКИ 

Редукционная маммопластика 
Концепция уменьшающей пластики молоч

ной железы разви вается уже более 70 лет. После 
удаления  избытков железистой ткани и кожи 
встают вопросы:  как сформировать конической 
формы грудь и как перенести на вершину этого 
конуса ареолу с соском, обеспечив  их жизнеспо
собность на новом месте [ 1 8] . В зависимости от 
источника кровоснабжения сосково-ареолярного 
комплекса различают методы его свободной пере
садки , а также на паренхиматозных и дермальных 
питающих ножах (рис. 4.4-3). 
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Е � Ж ' 3 � 
Рис. 4.4-3. Основные методы редукционной маммоплас-

тики. Резецируемые участки заштрихованы:  
А - ам путация со  свободной пересадкой ареолы и соска; Б -
дермальный лоскут Arie-РitаllgLlУ; В - метод DLlfОUГПlеl1tеl
Mouly; Г - горизонтальный дермальный лоскут St rolllbeck; Д -
латеральная дермальная ножка Skoog; Е - вертикальная дер
мальная ножка M c Кissock;  Ж - НИЖНЯИ пирамидальная ножка; 

3 - верхняя дермальная ножка 

Мастопексия включает подтяжку и фиксацию 
молочной железы с перемещением сосково-аре
олярного комплекса. С практической точ ки зре
ния,  это редукционные маммопластики объемом 
менее 300 г тканей . Таким образом, большинство 
методик, описанных выше, могут быть использова
ны дЛя коррекции птоза молочных желез. При 
этом следует учитывать, что, в отличие от редукци-



Глава 4.4. Редукционная маммопластика и мастопексия 

онной маммопластики, которая по сути является 
реконструктивной операцией, мастопексия пред
ставляется чисто эстетическим вмешательством .  

Методики с Т-образным рубцом 
Ампутация 

Удаление нижних отделов железы со свобод
ной трансплантацией ареолы и соска было предгю
жено М .  TllOrek в 1 922 году. По модификации Ru
Ыl1 ( 1 983), операция показана: • у пожилы х  женщин ,  чтобы сократить вре
мя вмешательства; • у женщин с избыточн ы м  весом и выра
жен н ы м  птозом;  • в ситуациях, когда требуется удаление бо
лее чем ] 500-2000 г каждой железы (рис. 4.4-3, 
А; 4.4-4; 4.4-5) [44] . 

При этой методике достаточно трудно обес
печить двустороннюю симметри ю и устойч и вую 
сбалансирован ность сосково-ареоляр н ых  ком
плексов. 

Б 

А 
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д Е 

Рис. 4.4-4. Редукция с ампутацией части молочной желе-
зы и свободной пересадкой САК: 

А - деэпидермизация площадки для САК, взятого как полно
слойный трансплантат; Б - мобилизация железы от грудной 
стенки до уровня резекции; В и r - этапы резекции н ижней час
ти железы по крою Wise; Д - формирование конуса новой мо
лочной железы;  Е - выравнивание площадки под САК обвивным 
швом 5/0 викрил И вид железы после наложения кожных швов 

А Б 
Рис. 4.4-5. Редукционная маммопластика со свобод

ной пересадкой САК: 
А - гипертрофия молоч ных желез и птоз III степени у па
циентки 57 лет до операции; Б - 2,5 месяца после операции 

Паренхиматозные ножки 
Технология редукци и  здесь включает широкую 

мобилизацию кожи над молочной железой,  кли но
видное иссечение ее избытков с последующей 
транспозицией сосково-ареолярного комплекса на 
паренхиматозной (обычно - центральной) питаю
шей ножке и ротацией оставшейся железистой 
ткани для придания органу более кон ической фор
м ы  (Arie, PitangLIY, Реnn, Hester) [2 ,  6, 45] . Методи
ка показана при удален и и  не более 500 г тканей 
железы (рис. 4.4-3, Б) .  

Транспозиция  ареол ы на паренхиматозной 
ножке служит основой для методик Dufourmel1-
tel-Mouly и В-техники по Regl1ault (рис. 4.4-3, В). 

Дермальные ножки 
J .  О. Strombeck ( 1 960) описал технику редук

ции молочной железы ,  которая включает горизон
тал ьную и верти кал ьную резекции железистой 
ткани  от н ижнего склона и транспозицию соска 
в новое положение на горизонтальном лоскуте из 
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дермы, основанном на двух ножках (рис. 4.4-3, г) 
[5 1 ] . При избытке жировой ткани в железах автор 
предтюжил пересекать латеральную ножку с со
хранен ием одной медиальной дермальной ножки. 

Т. Skoog ( 1 963),  напроти в, оставлял латераль
ную дермальную ножку (рис. 4.4-3, д) [50] . 

Недостатки этой техн и ки связаны с неудоб
ствами правильного размещения ареолы и соска 
без перекрутов и сдавлен и й  ножки, а также с н из
ким уровнем реи ннерваци и  соска. 

Р. Mc Кissock в 1 976 году разработал способ 
маммопластики с сохранением ареолы на верти
кальном дермальном лоскуте с двумя п итающими  
ножками (рис.  4.4-3, Е)  [43] . П ри этом н ижняя 
ножка вкл ючает не только дерму, но и паренхи
му.  Сам автор указывал на безопасность для кро
воснабжения  такого лоскута при дли не ножки 
менее 40 см .  

Редукционная маммопластика по P. �cFassock 
П равильная предоперационная разметка при 

этой методике я вляется гарантией симметричнос
ти и залогом успеха в конечном результате [44] . 
Вначале проводят средние меридианы молочной 
железы: от середины ключиц до середины сосков. 
Затем маркируют субмаммарную складку на всем 
ее протяжении.  Точное месторасположение буду
щего соска определяют путем проецирования уров
ня субмаммарной складки на переднюю поверх
ность молочной железы. Дан ное измерение осуще
ствляют при помощи акушерского тазомера. Точ
ным местом будущего соска является точка пересе
чения проекции субмаммарной складки и среднего 
меридиана молочной железы (рис. 4.4-6, А).  Новое 
положение ареолы определя ют при помощи тра
фарета в виде «замочной скважины» по Wise (рис. 
4.4-6, Б) .  Центр округлой части трафарета должен 
совпасть с центром будущего соска. Трафарет об
рисовывают по внутреннему краю. По возмож
ности ареола должна оставаться внутри этого кон
тура. Боковые линии ,  нарисованные по трафаре
ту, не должны быть менее 4 см по дли не.  В не
которых случаях при особен ностях конституции  
(большие молочн ые железы, крупный жи вот и 
широкая грудная клетка) это расстояние может 
достигать 9 см. Латерально линию субмаммарной 
складки обычно продлевают до передней подмы
шечной линии ,  при этом железу сдвигают вверх и 
медиально. От конца латеральной боковой части 
трафарета направляют линию кнаружи до пересе
чения с продленной линией субмаммарной склад
ки. Эти линии  должны пересекаться под углом не 
больше 450. 
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А 

Рис.  4.4-6. Разметка и начальный этап редукционной 
маммопластики по Р. McKissock: 

А - определение нового места соска по уровню субмаммарной 
складки с помощью акушерского тазомера; Б - трафарет в виде 
«замочной с кважины» по Wise; В - деэпидермизация вертикаль-

ной ножки 

Медиальный край линии  разметки в субмам
марной складке должен по возможности не выхо
дить за ее пределы и быть как можно дальше от 
срединной линии  груди.  С н ижнего конца меди
альной боковой части трафарета при тракции же
лезы латерально направляют линию до пересече
ния с продленной медиально линией субмаммар
ной складки.  Угол между этим и  линиями должен 
быть не больше 450. 

После разметки производят визуальный кон
троль ее симметрии .  В случаях асимметри и ,  когда 
объем одной молочной железы больше другой, 
линии  разметки должны оставаться на одном рас
стоян и и  от ключиц и срединной линии груди. 

ОnеративнШl техника. На операционном столе 
пациентка располагается лежа на спине. Руки от
ведены под углом немного меньше 900 . Головной 
конец может быть несколько приподнят. 

Иссечение по разметке. На операционном сто
ле определяют границы н ижней части вертикаль
ной ножки. Для этого низводят линии с н ижних 
концов боковых частей трафарета до субмаммар
ной складки . Ш ирина основания ножки должна 
быть не менее 7-8 см . Затем производят разметку 
новой ареолы.  Ассистент растягивает ареолу рука
ми ,  а хирург, используя ее шаблон (это может 
быть специал ьный метчи к, металлический диск 
диаметром 3 ,8-4,2 см с отверстием в центре для 
соска или мерный стаканчик того же диаметра), 
обозначает контур новой ареолы.  
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Производят деэпидерм изаци ю  ранее маркиро
ванной зон ы  (рис. 4.4-6, В) .  Необходимо стре
миться , чтобы в результате деэпидермизаци и  не 
оставалось островков эпителия.  

Резекция. Резекцию производят медиально и 
латерально от деэпидермизированной ножки. Боль
ше тканей резецируют с латеральной стороны. П ри 
этом формируют лоскут на двух ножках, который 
связан дермальным слоем на своей верхушке и 
у основания.  П оперечная линия,  условно прове
денная через сосок, делит вертикальную ножку на 
верхнюю и н ижнюю. Толщина верхней ножки со
ставляет около 1 ,5 см. Н ижняя ножка гораздо мас
сивнее по длине и ширине, она базируется на коже 
субмаммарной складки и связана с грудной стен
кой, через которую в нее проникают межреберные 
перфорантные сосуды. 

Медиальная резекция. Рассечение тканей мо
лочной железы для формирования вертикальной 
ножки и редукци и железы начи нают с уровн я  
2 часов п о  циферблату разметки ареолярного круга 
и далее продолжают по медиальному краю деэпи
дермизированной ножки вниз до субмаммарной 
складки (рис. 4.4-7) . Глубина разреза по всей дли
не составляет около 2 см. В верхних 2/3 разреза 
проникают во всю толщину железы. Не следует 
смещать разрез под толщу деэпидермизированного 
лоскута, т. е. латерально, т. к. это может привести 

Б 

г 

Рис. 4.4-7. Этапы редукционной маммопластики по мето-
дике Р. M c Кissock: 

А - формирование медиальной поверхности вертикального лос
куга на двух ножках, иссечен ие блока тканей в виде треугольни
ка по нижне-медиальному краю железы; Б - иссечение тканей 
медиальной части железы; В - резекция латеральной части же
лезы; Г - иссечение блока тканей треугольной формы из-под 

верхней ножки 

к нарушению п итания ареолы.  Затем производят 
резекцию кожно-железистого блока ткани треу
гольной формы с медиальной стороны.  Дном раны 
является жировая клетчатка, покрывающая мыш
цы грудной клетки. Затем резецируют слой тканей, 
который располагается на 2 см глубже кожи меди
альной поверхности железы (рис. 4.4-7).  

Латеральная резекция. Резекция латеральной 
части железы начинается приблизительно с 1 0  ча
сов по ареолярному кругу и продолжается по ла
теральному краю деэпидермизированной ножки 
вниз аналогично описанной выше технике меди
альной резекции .  Затем производят резекцию ла
терального кожно-железистого блока тканей треу
гольной форм ы  (рис. 4.4-7, В) .  Далее, подтягивая 
латеральную часть молочной железы вверх, про
изводят иссечение тканей железы параллельно 
коже, при этом толщина сечения  составляет око
ло 1 ,5-2 см под всей поверхностью данного лос
кута. Рассечение производится по направлен и ю  
кзади к основанию лоскута до тех пор, пока н е  
закончится железистая ткань. Этот блок тканей 
резецируют из глубины в направлен и и  сзади кпе
реди. При этом избегают повреждения подлежа
щей большой грудной мышцы и сосудисто-нерв
ных образовани й ,  находящихся на поверхности 
глубокой фасции (рис. 4.4-7, В) .  

Центральная резекция. П осле медиальной и ла
теральной резекций вертикальная ножка уже сфор
мирована. Окончательным этапом резекции явля
ется удаление блока тканей треугольной формы 
из-под верхней ножки для того, чтобы дать ей воз
можность впоследствии сложиться в складку (рис. 
4.4-7, Г). Начиная сверху, иссечение производят на 
глубине 1 ,5 см параллельно поверхности.  Основа
ние треугольника - это линия,  соединяющая уро
вень  верхнего края деэпидерм изированной ножки 
с уровнем верхнего края ареолы.  С последней точ
ки резекцию продолжают на 900 вниз в глубину 
железы. Боковые стороны треугольника соединя
ются внизу, образуя его верхушку. Резецирован
ный таким образом блок ткани треугольной фор
мы удаляют (рис. 4.4-7, Г). 

По цвету сосково-ареолярного ком плекса су
ДЯТ о достаточности кровоснабжения .  Незначи
тельный цианоз считается приемлемы м .  П осле 
резекций переходят к окончательному формиро
вани ю  молочной железы. 

Закрытие раны. Закрытие раны начинают со 
складывания вертикальной ножки путем подшива
ния  верхнего края ареолы к верхнему краю деэпи
дерм изированной ножки (рис. 4.4-8, А). Медиаль
ную и латеральную части железы соединяют между 
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собой и фиксируют, нач иная с центральной точки 
субмаммарной складки, узловыми рассасывающи
мися швами. В процессе данного закрытия возмож
но выпячивание верхней ножки вокруг ареолы, что 
способствует декомпрессии железы. Затем это вы
пячивание вправляют, ареолу фиксируют к коже 
вначале дермальными рассасывающимися ш вами ,  
а затем - внyrpикожными рассасывающим ися или 
нерассасывающимися н итям и .  Перед закрытием 
л и н и и  субмаммарной складки на  всю ее дли ну 
устанавливают оди н  трубчатый дренаж, который  
выводят через контрапертуру у латерального края 
раны .  После внутрикожного закрытия всех ран 
дренаж подключают к активной аспирации .  В ре
зультате закрытия образуется линия ш вов в виде 
перевернугой буквы Т (рис. 4.4-8, Б) .  

П еред закрытием раны второй железы взве
ш и вают резецированные участки с обеих желез и 
сравн ивают их  для определения объем ной сим-

А Б 
Рис. 4.4-8. Окончательный этап редукции молочной же

лезы по Р. Mc Кissock: 
А - этап формирования железы пугем сопоставления лоскутов; 

Б - линия швов в виде перевернугой буквы Т 

А Б 
Рис. 4.4-9. Редукционная маммопластика по Р. McКis

sock: 
А - пациентка 42 лет с гипертрофически м  м астоптозом 
II степени по Regnault; Б - через 2 года после операции с 

резекцией по 250 г из каждой железы 

Часть 4. Молочная железа 

метрии .  После окончательного закрытия и дрени
рования второй железы накладывают асептичес
кие повязки и проводят эластичное бинтование 
груди.  С помощью данной методики можно вы
пол нять как небольшую редукц и ю  200-500 r 
(рис. 4.4-9) , так и коррекци ю  при гигантомастиях 
в 1 500-2000 г и выше (рис. 4.4- 1 0) .  

А Б 
РИС. 4.4-10. Редукционная маммопластика по Р. McКis-

sock при гиrантомастии: 
А - пациентка 50 лет с гипертрофическим мастоптозом 
1 1 1  степени по RegnauJt и асимметрией молочных желез 
после нанесения предоперационной разметки; Б - вид че
рез 3 месяца после операции с резекцией 1 250 r левой и 

1 600 r правой железы 

Из  вероятных осложнени й  наибольшее значе
н ие и меют: гематома, некроз сосково-ареолярного 
комплекса, некроз жировой клетчатки ,  истонче
н ие и некроз кожи,  денервация сосково-ареоляр
ного комплекса. 

Маммопластика с нижней пирамидальной ножкой 
В настоящее время по-прежнему достаточно 

распространена маммопластика с н ижней пира
м идальной ножкой (R .  Goldwyn,  N. Georgiade) 
(рис. 4.4-3, Ж, З) .  

N. Georgiade с соавт. ( 1 979) применяли эту 
операцию при гипертрофии молочных желез от 
300 до 2500 г и рекомендовали соотношение дли
ны деэпителизированной п итающей ножки к ее 
ш ир и не как 3 :  1 [ 1 7 ] . Дли на нижней ножки в 
среднем составляет 1 6  см,  но достигает 25 см при 
ш ир и не 7- 1 0  см. Н ал ич ие разветвлени й  лате
ральных кожных ветвей I V  и V межреберных нер
вов в лоскуте за счет сохранения  связей его па
ренхимы с фасцией большой грудной мышцы (до 
1 О см в длину и в ш ирину) обеспечивает высокую 
сохранность чувствительности соска. 

Техника нижнего дермального nирамидального 
лоскута.  Отл и чительной особен ностью метода 
я вляется возможность п редоперационного пла
н и рования объема резецируемой железистой тка-
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н и  и расположен и я  сосково-ареолярного ком 
плекса [ 1 9] . Для определения расстояния от се
редины ключи цы до новой ареолы обычно от
считывают 20 см,  что нескол ько выше л и н и и ,  
соответствующей субмаммарной складке. Затем 
устанавл и вают параметры иссечения избытков 
кожи,  что необходимо для придания железе ко
нической формы.  Оставшиеся по краям иссече
ния избытки кожи сшивают при м и н и мальном 
натяжении .  Расстояние между эти м и  лоскутами 
варьирует от 8 до 16  см .  Дистанция от обеих аре
ол до срединной лини и  должна быть идентичной 
и, как правило, составляет от 10 до 1 2  см. Раз
метку лоскутов производят хирургическим мар
кером , чтобы эти ориентиры не смывались во 
время обработки кожи . 

После деэпидерм изации н ижней п итающей 
ножки (рис. 4.4- 1 1 ,  А) производится резекция же
лезистой ткани вместе с кожей либо поэтапная 
(рис. 4.4- 1 1 ,  Б) или моноблоком. При резекции 
железистой тка н и  тол щ и н а  остающихся кож
но-жировых лоскутов должна быть не менее 2 см 
(рис. 4.4- 1 2) .  

Рис. 4.4- 1 1 . Схема редукции молочной железы с н ижней 
пирамидальной ножкой: 

А - предоперационная разметка и деэпидермизация нижней 
питающей ножки ; Б - произведена медиальная кожно-гланду

лярная резекция блока тканей 

Рис. 4.4- 12. Н ижний пирамидальный дермальный лоскуг и 
его размеры после резекции тканей молочной железы в ме

диальном, латеральном и верхнем отделах 

П ридание железе конической формы произ
водят сшиванием кожных лоскутов н итям и  4/0 
дексон ил и викрил. Ареолу фиксируют кисетным 
внутри кожным ш вом н итью 5/0. Верти кальные и 
горизонтальные швы предпочтительно также на
клады вать рассасывающи мся материалом. Края 
кожи рекомендуют удерживать полосками лип
кой ленты типа  Steri Strips. Перед окончатель
ным наложением в нутри кожных ш вов раны дре
нируют снаружи.  

Отл и ч ие м  дан ной методики  от операции  
Р .  McКissock я вляется только пересечение и резек
ция верхней части вертикальной питающей нож
ки, что придает ей большую подвижность, однако 
снижает трофику САК. Дан ная методика хорошо 
подходит при необходимости больших редукций и 
когда расстоян ие Я В-С превышает даже 40 см, а 
вот расстоян ие С МС-С остается не более 20 см 
(рис. 4.4- 1 3) .  

А Б 
Рис. 4.4- 13 .  Редукционная маммопластика с н ижней 

п ирамидальной ножкой: 
А - пациентка 50 лет с гипертрофИ'lеским мастоптозом 
111 степен и по RеgпаLllt; Б - через 1 год после операции с 

резекцией 1 1 50 г правой и 1 2 1 5  г левой железы 

Дермальная мастопексия 
Этот вид подтяжки молоч н ых желез был 

предложен О. Gоul iап в 1 976 году [20] . Концеп
ция исходит из того, что соединение дермы с дер
мой я вляется гораздо более прочным,  чем сое
динение жировых слоев, и способно длительно 
удерживать массу молоч ной железы. Методика за
ключается в деэп ител изации избытков кожи и 
формировани и  складки за счет избытков дермы.  
Вместе с тем,  методика предполагала формирова
ние рубца по типу ин вертированного «Т» , что не 
соответствует пожеланиям пациентов в настоящее 
время.  С друтой стороны, такой подход неизбе
жен при выпол нении мастопексии у пациенток с 
масси вной потерей веса. П ри этом обыч но ис-
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пользуется разметка по Wise (рис. 4.4- 1 4) .  Деэпи
дерм изированные центральный и два боковых 
лоскута фиксируют нерассасывающимися ш вами 
к надкостнице 1 1 1  ребра, как бы подвеш ивая же
лезу на грудной стен ке (рис. 4.4- 1 4, Б) .  Затем 
придают железе шаровидную форму за счет пли
цирующих ш вов (рис. 4.4- 1 4, В ,  Г) .  Это позволяет 
придать молочной железе после потери знач и
тельного веса более эстетичный вид (рис. 4.4- 1 5) .  

Разметка по крою Wise Зона дезпидермизации 

А 

Б 

Латеральный 
лоскут 
фиксирован 

Пунктиром обозначена к грудной 
зона пликации стенке 

в 

Срединный шов 
за надкостницу 

Центральный 
отрог дермы 

г 

Лоскут 
с боковой 
грудной 
стенки 

Дерма 
латерального 
лоскута 
подшита 
к фасции 
грудной 
стенки 

Рис. 4.4- 14. Дермальная мастопексия при массивной по
тере веса [49] : 

А - разметка; Б - центральный и боковые лоскуты с фиксацией 
к надкостнице ребра; В, Г - плицирующие дермальные швы, 

формирующие железу 

Часть 4. Молочная железа 

А Б 

Рис. 4.4- 1 5 .  Дермальная мастопексия при послед
ствиях массивной потери веса: 

А - вид пациентки 37 лет с мастоптозом пr степени после 
похудан ия на 70 кг и ранее в ыполненного бодилифтинга; 

Б - через 2 месяца после операции 

Варианты маммопластики 
с ограниченным количеством 
рубцов 
Вертикальная маммопластика с коротким 
горизонтальным рубцом по о. А. Marchac 

D. Marchac начал использовать свою методи
ку в 1 977 году [52] и опубликовал ее в 1 982 году 
[42] . Авторы не знали ,  что в это же время Claude 
Lassus ( 1 98 1 )  представил свой вариант вертикаль
ной маммопластики, также с ограничением разре
за выше СМС [ 1 9, 35] . 

Согласно О. Marchac, горизонтальный рубец 
я вляется хороши м  подспорьем для того, чтобы 
избежать мобилизации кожи , значительного по
слеоперационного гофрирования и умен ьшения 
частоты ревизионных маммопластик, устраняю
щих н ижнее «собачье ухо» с переходом в горизон
тал ьный рубец. Сторонн и ки ч исто вертикального 
рубца отмечали ,  что горизонтальный рубец иног-
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да после операци и  может располагаться выше на 
груди,  а СМС формируется н иже. П о  мнению 
D. Marcl1ac, это не я вляется проблемой: рубец 
невидим в положен и и  пациентки стоя , и СМС 
полностью свободна от рубцов, что является до
полнительным преимуществом, когда пациентка 
надевает бюстгальтер.  Анализируя долгосрочн ые 
результаты, единствен но видимым авторы нахо
дил и  только периареолярный рубец. 

П о  убежден и ю  D .  Marcllac, техн и ка маммо
пластики должна преследовать следующие требо
вания .  

1 .  Быть безопасной, с минимальны м  риском 
для некроза САК. Это достигается путем оставле
ния  широкой верхней железистой ножки и огра
н ичением мобил изаци и  кожи.  

2 .  Результат должен быть стабильны м .  Это 
обеспечивается путем кон изаци и  железы, сшива
н ием столбов внизу и фиксаци и  тканей к грудной 
фасции.  

3 .  Железа должна выглядеть краси во и быть 
натуральной.  Это возможно путем наполнения 
верхнего склона, описанной выше фиксацией и 
конизацией при помощи вертикальной резекции 
в н ижней части. 

4. Сохранение чувствительности. Это условие 
преполагает сохранение связей ареолы вверху и 
латерально с поверхностны м и  чувствительны м и  
нервами .  

5 .  Должны оставаться незаметные рубцы .  Это
го условия нельзя добиться на 1 00%, однако к это
му необходимо стремиться. 

6. Рубцы должны быть максимально коротки
ми и косметичными.  

Горизонтальный рубец также может быть сла
бо видимым до тех пор, пока он остается корот
ким .  Когда он продлевается медиально, то часто 
гипертрофируется. Когда расположен латерально, 
обычно растягивается . Вот почему очен ь  важно, 
чтобы рубец был спрятан под железой ,  чтобы его 
не было видно латерально или медиально, когда 
пациентка стоит. 

Качество периареолярного рубца зависит от 
степени натяжения  во время его формирования .  
D. Marchac всегда старался разметить зону деэпи
дермизации так, чтобы избежать натяжения.  Цир
кулярный кисетный периареолярный шов из не
рассасы вающегося материала помогает избежать 
натяжения.  

Чтобы достичь всех этих целей, техника D. Mar
chac базируется на трех основных принципах. 

1 .  Вертикальное иссечение кожи и гландуляр
ной ткани .  

2 .  Конизация железы вместе с фиксацией ее к 
пекторальной фасции .  

3 .  Короткий горизонтальный рубец, который 
ограничи вает вертикальную резекцию кожи выше 
уровня САК и трансформирует полоску кожи в 
самой нижней части М Ж  в кожу грудной клетки. 

Техника. Операцию проводят, когда пациентка 
находится в полусидячем положении.  руки дол
жны располагаться на боковых подставках стола, а 
ноги согнуты. Бедра стабилизируют эластичными 
бинтами .  

Маркировку заканчивают, когда пациентка 
уже находится на операционном столе, т. к. полу
сидячее положение хорошо имитирует птоз. Вмес
те с тем,  верхнюю границу А целесообразно мар
кировать, когда пациентка находится еще в палате 
в вертикальном положении,  чтобы постараться из
бежать асимметрии .  для этого указательный палец 
ставят в С МС, а большой размещают над ареолой. 
Затем размечают оси каждой железы. Осью железы 
я вляется линия ,  на которой будет расположен 
САК и вертикальный рубец. Железу поднимают 
руками и оценивают, в каком положении  ареола 
может быть расположена лучше всего. Вертикаль
ную линию размечают на грудной стен ке обычно 
на расстоян и и  8- 1 0  см от средней линии .  То же 
самое делают с противоположной стороны .  Четко 
контролируется симметрия .  

Следующим этапом разметки про изводится 
планирование краев вертикальной резекции.  Грудь 
смещают медиально и латерально, но не очень 
сильно, и грудную ось продлевают вверх (рис.  
4.4- 1 6) .  

А Б 

Рис. 4.4- 1 6 .  Этапы маммопластики по D. Marchac: 
А разметка медиальной границы вертикал ьной резекции;  

Б - разметка латеральной границы 

Н ижнюю горизонтальную линию О-Е опре
деля ют путем подтя гивания кверху н ижней части 
вертикальных линий .  Выбирают наилучшее место 
новой субмаммарной линии ,  без значительного 
натяжения.  Это обычно 3-4 см от существующей 
СМС и зависит от размера груди. 
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От точек D и Е отмечают 4,5-6 см также в 
зависимости от размера груди .  Таким образом 
ограничивают вертикальный шов. Оттуда смеща
ются на 8 мм кнугри и отмечают точки В и С, 
тем самым заблаговременно снижают напряжение 
под ареолой (рис. 4.4- 1 7) .  

I Средняя ЛИНИЯ 
А 

Рис. 4.4- 1 7. Этапы маммопластики по О. Maгcllac: . 
А - разметка ЛИНИИ О-Е, которая параллельна СМ С, а также 
точек В и С; Б - маркировка верхней границы отслойки по 
грудной фасции. Железа смещена кверху, и контур ее верхнего 

края маркирован nyнктиром 

Периареолярная ли н ия проводится путем сое- • 
динения точек С и В с проходом через точку А. 
Необходимо создать плавный полукруг. Послед
няя маркировка - это верхняя граница отслойки 
по грудной фасции. Железу смещают кверху, верх
ний  ее край становится видимым,  и проводят его 
маркировку (рис. 4.4- 1 7) .  

Затем еще раз проверяют симметрию. Если 
железы асимметричны, то надо стремиться к тому, 
чтобы кожные лоскуты были размечены идентич
но, а зоны резекции были оди накового размера. 
Окончательно расширить объем резекции можно в 
конце операции ,  чтобы исключить чрезмерное на
тяжение кожи .  

Татуировка и инфильтрация. Очень удобно та
туировать ключевые точки,  чтобы позже их было 
легче найти. для этого татуируют точки А, В, С, 
D, Е, используя иголку 30 G ,  которая предвари
тельно была опущена в хирургические чернила 
или метиленовую синь. 

П ериареолярную область, вертикальные ли
нии,  горизонтальную линию и нижнюю часть же
лезы вдоль см,  а также ретрогляндулярное про
странство и нфильтрируют небольшим количеством 
0,5%-ного раствора лидокаина с адреналином. 

Деэnидермuзация с помощью маммостата. Что
бы достичь оптимального натяжения кожи периа

реолярной области , используют маммостат. 

Часть 4. Молоч ная железа 

Он про изводит плотное сжатие у основания 
груди и тем самы м  освобождает руки ассистента. 
Его можно применять для МЖ разных размеров. 

Затем п роводят деэп идерм изацию. Очерчива
ют круг 7 ,5  см в диаметре вокруг ареолы с по
мощью скальпеля с лезвием N2 1 0  и затем про во
дят деэпидерм изацию. Н ижней ее границей дол
жна быть линия  на 2 см н иже ареолы.  В случаях 
птоза и при отсутствии гипертрофии деэпидер
мизацию п родолжают вниз кнутри от вертикаль
ных линий .  

Диссекция железы и ее резекция. С н ижней го
ризонтальной линии D-E мобилизуют кожу вниз 
до уровня еме и затем под н ижним склоном же
лезы до достижения грудной фасции (рис. 4.4- 1 8, 
А).  Затем производят мобил изацию основания 
железы по грудной фасции до верхней границы 
отслойки (рис. 4.4- 1 8  Б). Латерально диссекция 
должна быть ограничена, чтобы избежать повреж
дения межреберных нервов. 

СМС 

А 

Деэпидермизированная 
область 

Б 
Диссекция 
нижнего полюса 

Рис. 4.4- 18.  Этапы маммопластики по О. Maгchac: 
А - кожа мобил изована с н ижн ей горизонтальной л инии О-Е 
вниз до уровня СМ С и под нижни м  краем железы до достиже
ния пекторальн ой фасции; Б - этап мобилизации основания 

железы по грудной фасции до верхней границы отслойки 

Затем производят резекцию. Разрез начина
ют на каждой стороне по л и н ия м  В-О, С-Е. 
П роизводят его через кожу и всю толщу желе
зы с оставлением медиал ьного и латерального 
столбов. Верхняя граница резекции начинается 
на 1 ,5 см н иже н ижнего края ареолы,  также че
рез всю толщу железы к грудной фасции (рис. 
4.4- 1 8) .  

В случаях выраженной гипертрофии дополни
тел ьно можно вы пол н ить иссечение в области 
основания железы и произвести тримминг  меди
ального и латерального столбов. Резекцию произ
водят до тех пор, пока не достигают желаемого 
объема (рис. 4.4- 1 9, А). 
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1 

А Б 

Рис. 4.4- 1 9 .  Этапы маммопластики по D. Maгchac: 
А - разметка дополнительного иссечения в области основания 
железы; Б - этап резекции централ ьной порции железы в слу

чае выраженной гипертрофии 

Пексия железы. Используется долгорассасы ва
ющийся шовный материал .  В области верхней 
границы отслойки недалеко от ключицы накла
дывают узловой шов к грудной фасции ,  захваты
вая глубокие отделы основания железы на 2 см 
выше ареолы (рис. 4.4-20).  Данный шов должен 
располагаться строго на оси МЖ, пли цируя верх
нюю часть железы, тем самы м  наполняя верхние 
квадранты и подтягивая всю железистую ткань 
вверх (рис. 4.4-2 1 ) .  

��f-'?г- Центральная 
порция 

'?;---'--- Основанив 

А Б 

Рис. 4.4-20. Этапы маммопластики по D. Maгchac: 
А - разметка иссечения в области основа н ия железы и резек
ции центральной порции в случаях выраженной гипертрофии ;  
Б - узловой ш о в  к пекторальной фасции в области верхней 
границы отслойки недалеко от ключицы с захватом глубоких 
отделов основания железы на 2 см выше ареолы для подтяжки 

груди 

Боковые столбы М Ж  сводят к середине и 
сшивают на разных уровнях из глубины к поверх
ности (рис. 4.4-22, А) . Железа кон изирована и 
расположена в приподнятом положении .  В этот 
момент можно визуал изировать новый, более вы
сокий уровень СМС (рис. 4.4-22, Б) .  

Оставшаяся 
железистая 
ткань 

А 

Резецированна. 
центральная часть 
железы 

Б 

Верхн,я граница 
сепаровки 

Деэnидермизированные 
ткани 

- - Линия СМС 

Медиальный 
столб 

Грудна. фасци. 

Верхняя граница 
железы 

Стара. СМС 

Рис. 4.4- 2 1 .  Этапы маммопластики по О. Maгchac: 
А - наложение шва для пексии ;  Б - шов расположен на оси 
МЖ, nлицируя верхнюю часть железы, тем самым наполняя верх

ние квмранты и подтягивая всю железистую ткань вверх 

4;:�' \ 

� � Лини. 

О 
�

/

разреза -- / 
- ::::... ;::,..,

' 

F 
Стара. СМС 
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Рис. 4.4-22. Этапы маммопластики по О. Maгchac: 
А - сшивание медиального и латерал ьного столбов; Б - железа 
конизирована и расположена в приподнятом положении,  опре
делен новый, более высокий уровень С М С, и O'lep'leHa линия 

горизонтал ьного разреза 

Короткuй горизонтальный рубец. На этапе вер
тикального ш ва закономерно формируется «со
бач ье ухо» в области н ижнего кон ца этого ш ва. 
D.  Marchac предложил короткое горизонтальное 
иссечение (5-9 см, в зависимости от размера гру
ди), подтягивая н ижний кожный лоскут и тем са
мым визуализируя его избыток (рис. 4.4-23, А). 
При этом важно хорошо обезжирить каждую из 
сторон кожных лоскутов в области горизонталь
ного разреза, чтобы легче было определить новую 
субмаммарную складку. Она обыч но расположена 
в 1 - 1 ,5 см от старой смс. 
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А 

Рис. 4.4-23. Этапы маммопластики по D. Marcllac: 
А - короткое горизонтальное иссечение с ПОДТSlгиванием нижне
го кожного лоскута кверху и с визуализацией его избытка; Б -
небольшой горизонтальный кожный карман между старой и но-

вой СМС (заштрихован) 

Коррекция ареолы. Обычно достаточно просто
го сшивания деэпидермизированного участка кожи , 
с кожей ареолы .  Если остался избыток кожи,  на
кладывают я корные ш вы вокруг ареолы,  а избы
ток кожи деэпидерм изируют и затем накладывают 
швы на рану. 

Если остается значительное натяжение вокруг 
ареолы, то накладывают периареолярный шов по 
ВепеШ из медленно рассасывающегося шовного ма
териала до необходимого диаметра новой ареолы. 

Специальный бюстгальтер. П ри данной техн и
ке формируется небольшой горизонтальный кож
ный карман между старой и новой с мс. Они 
должны быть хорошо обезжирены, чтобы кожный 
лоскут плотно примыкал к грудной фасции (рис. 
4.4-23, Б) .  для наилучшего его сращения исполь
зуется компрессионный бюстгальтер со специаль
ной давящей полоской в области смс. Бюстгаль
тер носят 2 недели ,  не снимая , и только днем -
в течен ие еще одного месяца. 

Коррекция птоза 
П осле деэпидермизации всей маркирован ной 

зоны ,  освобождения нижнего склона и основания 
железы выполняют вертикальный разрез от арео
лы вниз, затем - разрезы дермы по линиям B-D 
и С-Е. Отмобилизовывают кожу от железистой 
ткани в области н ижних квадрантов. Сформ иро
ванные таким образом медиальный и латераль
ный дермально-железистые лоскуты смещают на
встречу друг другу и кверху относительно средней 
оси МЖ. В этом положен и и  их фиксируют к 
грудной фасции и сшивают между собой .  Затем 
накладывают ш вы на рану так, как было описано 
выше (рис. 4.4-24). 

/ 

А 

Часть 4. Молочная железа 

Деэnидермизированные 
ткани 

Лоскуты 

Грудная 
фасция 

Латеральный 
лоскут 

Б 

Рис. 4.4-24. М астопексия по D. Marcllac: 
А - вертикальн ый разрез от ареолы вниз и разрезы дермы по 
линиям в-о и С-Е, кожа мобилизована от железистой ткани в 

области нижних квадрантов, сформированы медиальный и лате
ральн ый дермально-железистые лоскуты; Б - лоскуты смещены 
навстречу друт другу, фиксированы к пекторальной фасции и 

между собой 

Поиск новых методов редукционной маммо
пластики обусловлен желанием сократить коли
чество рубцов на коже, которые, как правило, рас
положены вокруг ареолы, затем идут вертикально 
вниз к и н фрамаммарной складке и вдоль нее 
(в виде перевернутой буквы «Т»). 

Так, при умеренной гипертрофии молочных 
желез с преобладанием увеличения их объема за 
счет жировой ткани и при небольших размерах хо
рошо расположенного сосково-ареолярного ком
плекса Е. Courtiss предложил ограничиваться аспи
рационной липэктомией (липосакцией). 

П ри более выраженной гипертрофии молоч
ных желез М .  Lejouг ( 1 990) рекомендовала сочетать 
л и посакцию с верти кальной маммопластикой , 
предложенной ранее С. Lassus ( 1 970, 1 98 1 )  [35, 38, 
39, 4 1 ] . Основным при нци пом липосакции в со
четании с редукционной маммопластикой являет
ся удаление только жировой клетчатки молочной 
железы. Удаление клетчатки путем л ипоаспирации 
перед резекцией железы способствует минималь
ной травматизации паренхимы,  сосудов и нервов. 
В железах с большим содержанием клетчатки, в 
которых питающая сосково-ареолярный комплекс 
ножка довольно длинная и тонкая, удаление клет
чатки сохраняет большее количество сосудов, тем 
самы м  повышает безопасность операц и и .  Еще 
одним из немаловажных преимуществ липосакции 
в сочетании с редукционной маммопластикой яв
ляется коррекция асимметрии.  П режде чем кожная 
рана будет зашита, можно уменьшить объем путем 
липоаспирации из большей железы. Ареола при 
вертикальной маммопластике по М .  Lejouг имеет 
верхнюю п итающую ножку (рис. 4.4-3, З). Редук-
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цин подвергается центральная часть железы при 
ограниченной мобилизации кожи.  Избытки кожи 
В нижней части железы, которые при иных техно
логиях операций ,  формирующих рубец в виде пе
ревернутой буквы «Т» , резецируют с образованием 
горизонтального рубца в субмаммарной складке, 
при данной техни ке собираются в вертикальный 
шов. При этом форма груди создается посредством 
наложения погружных швов на железу и не зави
сит от свойств кожи. Особенностью методики так
же является то, что эстетически приемлемая форма 
устанавли вается в течение нескольких месяцев. 
Если этого не происходит, то необходимо иссече
ние избытков кожи железы. Вследствие этого об
разуется попереч н ы й  рубец по субмамм арной 
складке, как при большинстве других методик, но 
значительно меньшей длины.  

Техника маммопластики по М. Lejour 
Точная п редоперационная разметка я вляется 

ключом к успеху при вертикальной маммоплас
тике. Она применима к пациенткам с маленьки
ми,  средними и большими железами .  В месте с 
тем ,  необходимо учитывать состояние  симметрии  
желез до операц и и  и не следует изменять размет
ку и нтраоперационно. Маркировка периареоляр
ного разреза требует особого внимания,  т. к. она 
варьирует от формы «купола мечети» при масто
пексии  до элли пса при редукционной маммо
пластике [38 ,  39] . 

Объем новой молочной железы планируется в 
соответствии с ростом, весом пациентки, а также 
в зависимости от ш и р и н ы  плеч . Ти п  железы 
(плотная или мягкая, с ши роким основанием или 
узким) не влияет на разметку. 

Разметка проводится в положен и и  пациентки 
стоя . В качестве ориентира сначала отмечают сре
динную линию груди. Затем отмечают субмам
марную складку, которая также является очень 
важным и постоянным ориентиром. Позиция суб
маммарной складки очень вариабельна у различ
н ых индивидуумов и колеблется между V-V I l l  
ребрами .  Данная складка представляет собой ниж
нюю границу рассечения кожи и железы при вер
тикальной мам мопластике. Далее отмечают верти
кальную ось молочной железы. Она расположена 
на уровне 1 0- 1 4  см от срединной ли н и и  груди и 
идет параллельно ей .  Это расстояние зависит от 
ш ирины грудной клет� и позиции железы. Ось 
продлевают вниз от уровня субмаммарной склад
ки . Эта разметка будет служить ориентиром для 

вертикал ьных боковых л и н и й  при  дальнейшей 
маркировке железы. 
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М .  Lejour рекомендовала н аходить точ ное 
размещение  сосково-ареолярного ком плекса как 
точку проекции середины субмаммарной складки 
на переднюю поверхность железы. Данная точка 
определяется путем расположения указательного 
пальца хирурга в центре субмам марной складки, в 
месте пересечения ее с вертикальной осью желе
зы , путем мысленного проведения горизонталь
ной линии через железу на ее переднюю поверх
ность (рис. 4.4-25;  4.4-26, Б) .  В случае с железами 
большого объема эта точка может быть перемеще
на на 1 -2 см медиальнее для того, чтобы избе
жать расположен и я  сосково-ареолярного ком
плекса сли ш ком кнаружи.  Затем измеряют рас
стоян ие между этой точкой и срединной лин ией 
груди. Сосок обычно располагается в 1 2  см (от 1 0  
до 1 4  см) от этой линии,  в соответствии с шири
ной грудной клетки, и около 1 8-22 см от яремной 
вырезки (рис. 4.4-26, А). Место расположен ия бу
дущего соска на противоположной стороне опре
деляется аналогично. Для того чтобы сделать это 
было легче, необходимо измерить получ.и вшееся 
расстояние от соска до срединной линии груди и 
яремной вырезки. 

Рис. 4.4-25. Начальный этап разметки молочной железы 
по методике М .  Lejour. Пальпаторное проецирование суб
маммарной складки на переднюю поверхность молочной 
железы для определения нового положения соска при 

виде спереди 

, - -, 

А 

Рис. 4.4-26. Этапы разметки вертикальной маммопласти
ки по М. Lejour: 

А - позиция соска по отноше нию к срединной линии и яремной 
вырезке; Б - проецирова ние СМС на переднюю поверхность 

МЖ для определения нового положения соска при виде сбоку 
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После нахождения вышеописанных ориенти
ров производят разметку боковых сторон .  Для 
этого железу поочередно смещают латерально и 
медиал ьно и проводят верти кальные л и н и и  на  
каждой стороне железы в продолжение ранее от
меченной вертикальной оси молочной железы,  
как при методике D. Marchac [42] . От силы,  кото
рая прикладывается для того, чтобы отвести желе
зу во время маркировки, будет зависеть и коли
чество удаляемых тканей. Если железы сместить с 
большей силой, то боковые линии  окажутся на 
большем расстоян и и  друг от друга и ,  соответ
ствен но, будет удален больши й  объем тканей .  
П ри незна'-!ительных усилиях меньше тканей бу
дет удалено, а значит, железа будет и меть боль
ш и й  объем .  Как следствие этого разметка боко
вых л и н и й  может варьировать, поэтому важно 
проверять расстоя ния от этих линий  до средин
ной линии  груди и между боковыми вертикаль
ными линиями каждой железы, особенно в случа
ях с очень большими железами,  которыми трудно 
манипулировать. Смещение железы во время этих 
мани пуляций  должно быть направлено вверх. 
Вначале движение проводят по часовой,  затем 
против часовой стрелки для ротации вначале в 
медиальную, а затем в латеральную сторону. 

Далее размечают верхнюю и н ижнюю грани
цы рассечения кожи. Н ижнюю границу обнару
живают достаточно легко, путем соединения ниж
них точек боковых вертикальных ли н ий  дугой,  
обращен ной книзу и н аходящейся на  2-4 см 
выше субмаммарной складки. Эта граница дол
жна размещаться выше на больших железах. 

Расположен ие верхнего края иссечения и его 
форму изменяют в зависимости от размера желе
зы и желаемого послеоперационного результата. 
Этот край л и митирует периареолярное рассечение 
кожи и размещается по окружности будущего 
сосково-ареолярного ком плекса. 

Общей ошибкой я вляется расположен ие сос
ково-ареолярного ком плекса сли ш ком высоко. 
В этом случае ареола и меет склонность к смеще
нию вверх, и там оказывается недостаточно кожи,  
чтобы покрыть поднятую и измененную в форме 
молочную железу. Если сосково-ареолярный ком
плекс размещается сли ш ком н изко, то его пере
мещение и формирование железы упрощаются, 
однако ареола будет и меть тенденцию к опуска
нию,  что может явиться причиной птоза. 

Непростительной ошибкой будет появлен ие 
видимого периареолярного рубца, которы й  может 
возникнуть в результате избыточного натяже н ия 
на линии  ш вов вокрут ареолы или повышенного 
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давления на них изнутри.  Чтобы избежать этих 
осложнений и получить максимально тонкий ру
бец, необходимо точно определить длину пери
ареолярного шва и уровень давления на него объе
ма оставшейся после редукции железы. Когда ис
пол ьзуют ареоляр н ы й  нож диаметром 4,2 см, 
оптимальная длина периареолярного шва варьи
рует от 1 4  см у пациенток с маленьким и средним 
размерами железы до 1 6  см при редукции у жен
щин с большими железами.  Периареолярный ру
бец склонен расширяться в своей верхней части, 
когда давление приходится на каудальный край 
ареолы.  В связи с этим М .  Lejour модифицирова
ла дизайн верхней части этого разреза. Она имеет 
вид «купола мечети» ,  в отличие от традиционной 
круглой формы при других техниках редукци
онной маммопластики. Форма «купола мечети» 
трансформ ируется в круг, когда ареола поднята и 
фиксирована к своему новому месту. При этом 
давление на  периареолярный шов снижается. 

При разметке для мастопексии верхние кон
цы двух боковых вертикальных линий  достаточно 
близко расположен ы  друт к другу. В этом случае 
наносят линию в форме «купола мечети» длиной 
14 см, начиная от точки, расположен ной на 2 см 
выше нового месторасположения соска. Медиаль
ная часть этой линии  в виде «купола мечети» яв
ляется медиальным краем ареолы,  который дол
жен находиться на расстоян и и  8- 1 2  см от сре
динной линии  груди, в зависимости от ширины 
грудной клетки (рис. 4.4-27) .  

Если железы маленькие, то концевые точки 
вертикальных боковых л и н и й ,  которые соединя
ются с кривой в виде «купола мечети» ,  должны 
быть каудальнее. Эти точки следует располагать 
краниальнее, если железы большие, потому что 
боковые вертикальные л и н и и  в этом случае рас
положен ы  на большем расстоян и и  между собой 
и также потому что длина периареолярной окруж
ности не должна п ревышать 1 6  см .  Если во вре
мя наложения ш ва вокрут ареолы не получается 
ровн ы й  крут, то возможн а  коррекция данного 
недостатка посредством дополн ительного иссече
ния  кожи .  

Техника операции. Положен ие пациентки на 
операционном столе - полусидячее с согнутыми в 
локтях руками ,  заведенными пальцами под пояс
н и цу. Операция проводится под наркозом. 

Н ижнюю половину молочной железы инфиль
трируют 20 мл 0,5%-ного раствора л идокаина с 
раствором адреналина 1 :  1 00 000 (40 мл при очень 
больших железах) .  Обычно во время операции пе
рел ивание крови не требуется. 
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Рис. 4.4-27. Этапы редукционной маммопластики по 
М ,  Lejour: 

А - вид железы с разметкой перед н ачалом операции; Б - от
верстие для проведения липоаспираци и ; В - ареолярная ножка 
деэпителизирована, произведе ны разрезы железистой ткани 
вдоль боковых вертикальных линий; Г - резецированы ткани 
МЖ; Д - вид железы после удаления избытков тканей; Е - под
нятие ареолы на новое место и ретромаммарный шов, фиксиру
ющий железу к большой грудной мышце; Ж - боковые части 
сближены при помощи вворачивающ их швов; 3 - окончатель
ный вид железы спереди сразу после операци и; И - вид железы 

сбоку после операции 

После того, как основание железы сжато, про
изводят поверхностное рассечение кожи по лини
ям разметки. Поверхность вокруг ареолы деэпите
лизируют, начиная с верхнего края, до 3-4 см 
ниже ареолы.  Деэпителизаци ю  легче произвести до 
лиnосакции, которая снизит натяжение на поверх
ности железы. 

Лunосакцuя. В большинстве случаев для липо
сакции нужно использовать б-миллиметровую ту
поконечную канюлю с тремя отверстиями.  Каню
лю вводят через небольшое отверстие, расположен
ное прямо над линией н ижней границы рассечения 
кожи (рис. 4.4-27, Б) .  Хирург, удерживая одной ру
кой деэпителизированную кожу, другой рукой вво
дит канюлю и производит поступательные движе
ния во всех направлен иях. Необходимо удалить как 
можно больше жировой клетчатки из всех частей и 
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слоев железы, включая ножку ареолы и нижний 
подкожный слой. Тем не менее, л ипосакция не  
должна производиться в ретроареолярной области, 
где она может вызвать повреждение железистой 
ткани и сконцентрированных там протоков. Л и по
сакция должна быть прекращена, когда аспирация 
становится затруднительной, в канюлю поступает 
кровь, а количество жира уменьшается. 

Резекцuя. Ассистент натя гивает кожу крючками,  
а хирург производит рассечение железы вдоль боко
вых вертикальных линий разметки и отслаивает 
кожу на обеих сторонах скальпелем, оставляя тка
ней около 1 см в толщину, как это выполняется при 
подкожной мастэктомии. Верхней границей рассе
чения кожи я вляются верхние концевые точки вер
тикальных боковых линий разметки, а н ижней гра
ницей - субмаммарная складка (рис. 4.4-27, В). 

Когда кожа отмобилизована от железы, рассе
чение продолжают до уровня субмаммарной склад
ки .  Важ н ы м  моментом форм и рования н ижней 
части железы я вляется тот факт, что необходимо 
только дойти до этого уровня разметки, а не прой
ти глубже. В этом месте направление наклона 
скальпеля меняют и жировую клетчатку иссекают 
перпендикулярно грудной стенке .  Вся н ижняя 
часть железы становится свободной от кожи,  и ее 
центральная порция может быть поднята с груд
ной стенки.  Во время подъема железы мелкие 
перфоранты от межреберных артерий должн ы 
быть скоагул ированы в нижней ее части. 

Ассистент ОlТягивает отделенную внизу кожу 
каудально в то время, как хирург удерживает ниж
не-центральный край железы левой рукой. Он же 
производит отслойку железы в центральной ее 
части от грудной стенки скальпелем до достиже
ния верхней порции молочной железы. П ослед
няя расположена приблизительно на уровне 1 1 ]  
ребра. Таким образом, получается центральный 
туннель ш ириной около б-8 см под отслоенной 
железой (рис. 4.4-28). 

1 1 1  ребро 

А Б 

Медиальный 
столб 

�+-'-- БГМ 

Рис. 4.4-28. Формирование центрального туннеля под же
лезой по М .  Lejour: 

А - вид сбоку; Б - вид со стороны раны 
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ДЛЯ сохранения лучшего кровоснабжения же
лезы не следует слишком широко мобил изовать 
ткани латерально. 

Иссечение железистой ткани начинают с двух 
сторон от ареолы,  с верхних концов вертикальных 
боковых линий и продолжают вниз по этим  ли
ниям,  включая нижне-боковые растяжения желе
зистой ткани .  Когда пациентка находится в гори
зонтальном положении,  ее молочн ые железы сме
щаются латерально. Это смещение нужно учиты
вать во время отделения медиальной части желе
зы от центральной. Если разрез по ошибке зайдет 
слишком медиально, то это не приведет к значи
тел ьны м  последствиям.  Недостаток объема меди
ал ьной части можно будет компенсировать, остав
ляя больше тканей в латеральной части , в связи с 
этим шов между этими частями  сместится меди
альнее, что не ухудшит внешн и й  вид железы. 

П ри коррекции средней гипертрофии, как и 
при мастопексии, железистую ткань иссекают пер
пендикулярно к большой грудной мышце по ли
нии кожного разреза (рис. 4.4-29, А) .  П ри больших 
железах резекцию железистой ткани также начина
ют с верхнего края вертикальных боковых кожных 
разрезов, однако диссекцию производят более ла
терально, чем при умеренной гипертрофии. При 
этом частично резецируют железистую ткань под 
ареолой (рис. 4.4-29, Б) .  Необходимо помн ить, что 
толщина п итающей ножки сосково-ареолярного 
комплекса должна быть не меньше 2 см. 

Латеральный 
столб 

Удаленная 
часть железы 

А 

Латеральный 
столб 
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Медиальный 
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Рис. 4.4-29. Варианты резекции при вертикальной мам
мопластике: 

А - резекции тканей железы при коррекции гипертрофии сред
ней степени ; Б - резекци я  железистой ткани при коррекции ги

пертрофии большой степени 

Часть 4. Молочная железа 

Затем ножку подворачивают внутрь, а боко
вые части железы сбл ижают для определения дос
таточности резекции. Если оказывается , что уда
лено недостаточно железистой ткани, то опера
цию дополняют резекцией из глубины верхне-цен
тральной порции (если ножка не может быть сло
жена легко в складку) ил и из латеральной части 
(если осталось слишком много тканей в нижней 
части железы) .  В дополнение к этому может быть 
применена л ипосакция, если осталось слишком 
много жира. Области, в которых произведена адек
ватная л ипосакция , выглядят как пчелиные соты. 
Тем не менее, обычно остается некоторое коли
чество клетчатки в разных отделах молочной же
лезы, которое также может быть асп ирировано. 
Общее количество эвакуированного жира и резе
цированной железистой ткани обязательно точно 
подсчитывают. Если железы до операции были 
симметричны,  то должно быть удалено одинако
вое количество ткани на обеих железах. 

Создание формы железы. П режде чем соеди
нить ш вами оставш иеся части железы, необходи
мо переместить ареолу на новое место путем 
складывания ее питающей ножки и фиксации к 
верхнему краю деэпителизированной кожи. В ре
зультате этого снижается давление на нижнюю 
часть железы при наложен и и  ш вов. Один шов 
медленно рассасывающейся нитью 1 /0 использует
ся для фиксации глубжележащей части инвагини
рованной ареолярной ножки центрально к боль
шой грудной мышце на самом высоком уровне 
мобилизации (рис. 4.4-27, Е) .  При этом маневре 
образуется утол щение на верхнем склоне железы 
и адекватно подн имается сосково-ареолярный 
комплекс, но в результате этого ареола не должна 
втягиваться .  Если это все-таки произошло, шов 
должен быть перемещен выше, и тогда верхнее 
утолщение железы не деформирует ареолу. В 1 999 
году М .  LejoLIГ опубли ковала некоторые измене
ния и дополнения к своей техни ке вертикальной 
маммопластики [40] . Одно из них касается имен
но этого ш ва. В модификации верхний ретромам
марный шов размещают выше, чем это было опи
сано ранее, а именно позади верхнего склона но
вого места ареолы (рис. 4.4-30, А). 

Затем ареолу фиксируют на своем новом мес
те при помощи четырех ш вов н итью 4/0 нейлон. 
На этом этапе железа выдвигается вверх, но все
таки выглядит еще расплющенной, а ареола -
втянутой. Все это требует изменений в глубине же
лезы. Сложенную ареолярную ножку ассистент 
внедряет вглубь и вверх между двумя боковыми 
частями  железы, а хирург соединяет боковые части 
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А Б 

Рис. 4.4-30. Маммопластика по М .  Lejour: 
А - модификация подвешивающего шва на уровне верхнего 
края нового положения ареолы при вертикальной маммопласти
ке; Б - динамика изменения формы, приданной железе на опе-

рации 

вместе под ареолой, используя вворачивающиеся 
швы н итью 1/0 из MeДJ1eHHO рассасывающегося 
материала (рис. 4.4-27, Ж). По последней модифи
кации  автора эти швы нужно накладывать на пе
реднюю поверхность железистой ткани ,  а не на ре
зецированные края боковых частей.  После наложе
ния этих швов железа принимает коническую фор
му. На этом этапе необходимо проверить симмет
рию. Важно отметить, что большая грудная мышца 
не должна быть прификсирована н и  одн и м  из 
нижних ш вов. Шов, фиксирующий ареолярную 
ножку к большой грудной мышце,  временно под
держивает железу в возвышенном положении.  Этот 
момент имеет значение для послеоперационного 
запрограммированного опущения железы. 

Зашивание кожи. При необходимости ДJ1я обес
печения сведения кожных краев обезжиривают бо
ковые части и область над субмаммарной складкой 
при помощи липосакции.  Обычно ДJ1Я этого ис
пользуют большую тупоконечную канюлю с одним 
отверстием. Н ижняя точка вертикального шва рас
положена в том месте, где вертикальная ось пере
секает снизу рассеченную кожу. Если кожа плохо 
смещается к области будущего ш ва, то ее можно 
дополнительно отмобилизовать скальпелем .  Верти
кальный шов формируют поэтап но: вначале узло
вые швы на подкожную клетчатку, затем непре
рывный шов на дерму. Глубокий слой зашивают 
рассасывающейся н итью 3/0, начиная с н ижней 
точки. Каждый из этих швов поднимает кожу, сое
диняя ее с железой на более высоком уровне. В ре
зультате этого образуются продольные складки по 
ходу ш ва. Л атерал ь н ы й  кожн ый  край обычно 
длиннее медиального, и это необходимо учитывать 
при формировани и  ш ва. Внутрикожный шов на
кладывают вначале вокруг ареолы,  затем верти
кально вниз, желательно маленькими  стежками .  
В итоге глубокие складки становятся более тонки 
ми, а вертикальный шов сокращается . 

Трубочный дренаж вводят в н ижнюю треть 
раны.  После редукции второй железы необходимо 
сравнить объем и форму желез, осматривая их 
под разными утлами .  Разница в объемах может 
быть устранена допол н ительной л ипосакциеЙ .  
В данном случае канюл ю  проводят между ш вами.  
Этот маневр экономит время и устраняет необхо
димость расшивания и ремоделирования.  На дан
ном этапе железы выглядят выпуклыми у верх
него склона и плоскими  снизу (рис. 4.4-27, 3 ;  
4.4-27, И ) .  Пациентку необходимо заранее преду
предить, чтобы она понимала, что данное поло
жен ие и форма желез временные. 

Раны дополнительно закрывают и изолируют 
стерильной липкой лентой (Steri Strips) . На всю 
железу накладывают асептические повязки и элас
тичный лейкопластырь. Эти повязки не снимают 
в течение одной недели .  Дренаж оставляют на 
оди н  ден ь. 

После полного пробуждения пациентке наде
вают эластичный бюстгальтер поверх повязок. Его 
необходимо носить полтора месяца после опера
ции,  затем его заменяют на обычный бюстгальтер. 

В большинстве случаев железы приобретают 
желаемый каплевидн й вид через 1 -2 месяца. 
Складки на вертикальном рубце обычно разгла
живаются после больших редукци й ко 2-3-му ме
сяцу (рис. 4.4-30, Б) .  Окончательно рубцы стано
вятся малозаметными через год после операции 
(рис. 4.4-3 1 ) . 

А Б 

Рис. 4.4-31 .  Маммоnластика по М .  Lejour: 
А - пациентка 36 лет с мастоптозом 11 степени по Rеgпаult; 

Б - ВИД 'Iерез I год после операци и  

Результаты и воз.м.ожnые осложненuя. Бол ь
ш инство авторов пришли к общему выводу, что 
результаты редукционных операций вне зависи
мости от техники маммопластики лучше у моло
дых жен щин ,  чьи молочные железы представля
ются относительно более плотными и упрутими ,  а 
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объемы требуемых резекций значительно меньше, 
чем у пожилых женщин с преобладанием жиро
вой ткани над железистой. 

Осложнения редукционной маммопластики 
вкл ючают возможные гематому, и нфекцию, не
крозы кожных лоскутов и сосково-ареолярного 
комплекса, втя же н ие соска, некрозы жировой 
ткани ,  потерю чувствительности соска и наруше
ние физиологической функции железы, а также 
рубцы плохого качества. Вторичные деформации 
железы после маммоnластики могут привести к 
поздним проблемам в виде асимметри и  или поте
ри поддержки н ижнего склона железы с отклоне
нием соска кверху. 

Анализ отдаленн ых результатов операций (не 
менее 5 лет наблюдения)  свидетельствует о том ,  
что до 9 5 % женщин бывают и ми  удовлетворены ,  
причем 65% - в высокой степени .  

�астопексия по  �. Lejour 
Техника вертикальной маммопластики при 

мастопексии аналогична описанной выше ее же 
технике при редукции .  Однако при мастопексии 
вся поверхность кожи в зоне разметки обычно под
вергается деэпител изации ,  чтобы сохранить боль
ший объем и не резецировать железистую ткань. 

В модификации техники М .  Lejour при птозе 
мж сосок поднимают до 1 2  см.  После того, как 
создан центральный тун нель позади железы, ее 

( 

Вворачивающие швы r 

Рис. 4.4-32. Этапы мастопексии при большом птозе по 
методике М. Lejour: 

А - деэпидермизированная кожа; Б - вворачивание и ПОДПI ГИ
вание кверху нижне-центральной порции МЖ; В - шов, фик
сирующий нижнюю порцию к пекторальной фасции; Г - швы, 

соединяющие образовавшиеся боковые столбы 

Часть 4. Молочная железа 

верхн юю часть фиксируют к большой грудной 
мышце. Н ижне-центральная часть затем фиксиру
ется как можно выше к большой грудной мышце 
для создания складки в нижней половине железы. 
Края этой раны соединяют в вертикальный шов, 
начиная от ареолы и спускаясь вниз, чтобы при
дать железе кон ическую форму для достижения 
гиперкоррекции птоза (рис.  4.4-32) .  Если при 
подъеме ареолы на ней возникает натяжение, то 
небольшие разрезы дермы,  около 1 -2 см,  вдоль 
н ижнего края маркировки ареолы уменьшат это 
давление. 

�астопексия с петлей 
из большой грудной мышцы по R. Graf 

Введение. Данная техника включает в себя ис
пол ьзование  дермал ьно-железистого лоскута с 
основанием на грудной стенке, который смещают 
в область верхнего склона груди под петлей из 
пучков большой грудной мышцы [23, 24] . Техника 
может быть выполнена со стандартным разрезом 
в виде инвертированного «Т» , С формированием 
вертикального рубца с коротким горизонтальным 
компонентом, L-образным рубцом или только с 
вертикальным рубцом.  Несомненные преимущест
ва дает вертикальный разрез, при котором кожу 
можно распределить зашиванием раны с использо
ванием кругового кисетного шва вокруг ареолы. 
Это так называемое циркум-верти кальное иссече
ние кожи. Если необходима редукция железистой 
ткани ,  то она может быть легко выполнена у осно
вания железы. Из этой области можно удалить лю
бое количество железистой ткани. 

Техника. Маркировку выполняют в положении 
пациентки стоя. Первая ли ния срединная, ее про
водят по середине грудины из яремной вырезки 
к мечевидному отростку. Вторая начинается от 
ключицы на  расстоян и и  5-6 см от яремной вы
резки и идет до сосково-ареолярного комплекса 
(САК),  а затем вниз через ареолу до субмаммар
ной складки (СМС) и н иже (рис. 4.4-33) .  По 
этой средней линии  мж на расстоян и и  2-4 см 
выше С М С  ставят точку D. Это расстоян ие из
меняется от 2 до 4 см в зависимости от размеров 
мж. На расстоян и и  20-22 см по этой линии  от 
ключицы дО САК ставят точку А,  которая будет 
вершиной ареолы (рис. 4.4-33 ,  Б) .  Затем мж 
легко смещают латерал ьно ( как по методике,  
оп исанной Lejour) и намечают линию параллель
но средин ной до точки D (рис. 4.4-33 ,  В).  Ана
логичную линию рисуют при смещении МЖ ме
диал ьно (рис. 4.4-33 ,  Г). На расстоян и и  5-8 см 
от точки О по медиал ьной и по латеральной 
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линиям ставят точки В и С соответственно (рис. 
4.4-33 ,  Д). Соединяя эти отметки, пальцами мож
но определить, не будет ли чрезмерного натяже
ния  раны при ее закрытии после резекции кожи.  
Расстояние между точками  В и С вариабельно и 
зависит от размера МЖ. Затем размечают немно
го изогнутые линии  от точки А до точек В и С 
(рис. 4.4-33 ,  Е) .  Л иния А-В не должна быть бли
же 9 см к срединной линии ,  а линия  А-С не  
должна быть меньше чем 10  см от передней под
мышечной линии (рис. 4.4-34) . 

А Б 

г 

д Е 

Рис. 4.4-33. Разметка ДJ1Я пластики молочной железы по 
R. Graf: 

А - линию меридиана молочной железы опускают до уровня 
СМС и ниже на грудную стенку; Б - на расстоянии 20-22 см 
по меридиану М Ж от ключицы ставят точку А, которая будет 
вершиной ареолы;  В - МЖ немного смещают латерально (как 
по методике, описанной Lejour) и рисуют линию параллельно 
срединной до точки D, она и будет медиальной границей раз
метки; Г - смещая МЖ медиально, проводят вертикальную ли
нию относительно точки D, которая будет являться латеральной 
границей разметки; Д - на расстоянии 5-8 см от точки D по 
медиальной и по латеральной линиям ставят точки В и С соот
ветственно; Е - точки В и С соединяют с точкой А с помошью 

изогнутых линий 

Рис. 4.4-34. Окончательный вид 
разметки ДJ1Я циркум-вертикально
го варианта мастопексии или ре
дукционной маммопластики по  

методике R .  G raf 

\\ , , , , , , 

Оперативная техника. Пациентка располагается 
горизонтально на  операционном столе и после ин
дукции общей анестезии и обработки операцион
ного поля первую МЖ и нфильтрируют разбавлен
ным эпинефри ном (адреналином) в физиологичес
ком растворе. Область кожи, ограниченную линия
ми  А-В, А-С, В-О и С-О, деэпидерм изируют 
по методике Schwarzmann,  оставляя САК (4,5-5 см 
по окружности) на  своем месте (рис. 4.4-35). Далее 
выполняют разрез дерм ы  вдоль л и н и й  В- О и 
С-О, отступ я  1 см н иже САК (рис. 4.4-35, Б) .  Это 
начало формирования дермально-железистого лос
кута. Вертикальные линии этих разрезов смещены 
внутрь на 1 -2 см, чтобы предохранить ткани ме
диального и латерального столбов для их сшива
ния в дальнейшем. П осле сохранения этих тканей 
разрез продолжают внутрь по направлению к груд
ной стенке (рис. 4.4-35, В) .  Основание лоскута 
должно быть ш ироким.  Подрывание кожи от точ
ки О дО СМС должно быть с оставлением мини
мального количества подкожно-жировой клетчатки 
( ПЖК) (рис. 4.4-35, Г) .  

Затем МЖ мобилизуют в верхней ее части, от 
линии  В-С к грудной фасци и  и вверх по ней 
(рис. 4.4-35, Д) .  Этот маневр необходимо делать с 
осторожностью, чтобы не  повредить расположен
ный  внизу лоскут. Теперь лоскут подвижен и от
делен от окружающих тканей, а п итание он полу
чает из V и VI межреберных промежутков (рис. 
4.4-35,  Е). Этот полностью мобильный лоскут с 
основанием на  грудной стен ке я вляется частью тех 
тканей, которые в других методи ках в последую
щем птозируют по типу «bottoms out», но при дан
ной технике он транспонируется в область верхне
го склона, где будет находиться постоян но. 

Прежде чем переместить лоскут в верхний  
склон, надо поднять полоску из большой грудной 
м ышцы ( Б ГМ ) .  Ее длина  составляет в среднем 
8- 1 0  см, а ширина - 1 ,5-2 см. Ее размечают 
бриллиантовой зеленью или метиленовой синью 
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Рис. 4.4-35. Этапы операции по R. Graf: 

А - область кожи, ограН И' lенную Л ИН И Я М И  А-В, А-С, 
в-о и с-о (рис. 4.4-33, 4.4-34), деэпидермизируют по ме
тодике SсllwаIZmаnл, оставляя САК (4,5-5 см по окружности) 
на своем месте; Б - выполнены разрезы дермы вдоль линий 
B-D и с-о и отступя 1 см ниже САК. Это на'lало форми
рования дермально-железистого лоскута; В - формирование 
лоскута с медиальной стороны. Разъединение тканей электро
ножом по направлению к пекторальной фасции; r - моби
лизация кожи ОТ точки D до СМС должна быть с оставлени
ем минимального количества подкожно-жировой клетчатки; 
Д - мобилизация МЖ в верхней ее части, от линии ВС к 
пекторальной фасции (этот маневр необходимо делать с 
осторожностью, чтобы не повредить расположенный внизу 
лоскут); Е - дермально-железистый лоскуг и полость под 

верхней частью МЖ до ] 1 ребра сформированы 

(рис. 4.4-36, А). Н ижний край этой полоски явля
ется цефал и ческим крае м основан и я  лоскута. 
М ышечная полоска включает в себя не больше 
половины толщины мышц (задняя фасция мыш
цы остается и нтактноЙ) .  Эта мы шечная петля бу
дет помогать удерживать лоскут в правильном по
ложении у верхнего склона (рис. 4.4-36, Б) .  

Затем лоскут проводят под мышечной петлей 
в полость под верх н и м  склоном МЖ. Достаточ
но важным я вляется проведение всей дермаль
ной части лоскута лод эти м  мышечн ым поясом 
(рис. 4.4-36, В, Г) .  

Часть 4. Молочная железа 

в r 
Рис. 4.4-36. Этапы маммопластики по R. Graf (продол-

жение): 
А - разметка полоски из большой грудной мышцы длиной 
8- 1 0  см и шириной 1 ,5-2 см; Б - мышечная петли из во
локон БГМ под крючком Фарабефа; В - лоскут и его дер
мальнаи часть ( 1 )  проведе н ы  под м ы шечной петлей (2) ;  
Г - проведенный под мыше'IНОЙ петлей лоскут ( 1 )  подтя
нут до конца созданной под железой полости и заполнил 

ее полностью 

Верхни й  край лоскута фиксируют к грудной 
фасции на уровне I I-J I l  ребра н итью 2/0 нейлон. 
Ткани МЖ фиксируют к пекторальной фасции бо
лее краниально, чем лоскут. Если, проводя лоскут 
под петлей, было ощущение значительного давле
ния на него, мышечный поясок может быть рас
слаблен за счет латеральной диссекци и .  

Когда лоскут расположен в правильной пози
ции ,  можно иссекать избыток ткани М Ж. На 
этом этапе операции выполняется редукция в со
ответстви и  с предоперационными  пожеланиями 
пациентки. Основной блок ткани удаля ют с осно
вания железы центрально и латерально, чтобы 
уменьшить избыточную лроекцию МЖ. Макси
мальный объем резекции при этой технике (вер
тикальный разрез и циркум-вертикальное закры
тие) 800- 1 000 г, включая липосакцию латераль
ной части железы. После редукции избытка желе
зистой ткани накладывается один шов 4/0 моно-
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крилом между дермой верхнего края САК и 
верхней точкой деэп идермизированной области .  
Есл и  смещение С АК вызывает сложности , то 
можно сделать дополн ительные разрезы дермы 
выше точек В и С (питающая ножка САК верх
няя,  поэтому послабляющие насечки могуг быть 
сделаны медиально и латерально). 

Затем столбы МЖ сшивают н итью 2/0 ней
лон в несколько слоев. П редпочтительно вводить 
иглу глубже с латеральной стороны,  чем с меди
альной, чтобы предотвратить чрезмерную меди
альную наполненность железы. 

После сшивания столбов на  кожу накладыва
ют швы 3/0 монокрил на глубокий дермальный 
слой и затем непрерывный внутрикожны й  шов 
н итью 4/0 монокрил. Кожу вокрут САК сшивают 
при помощи техники ВепеШ, используя н ить 2/0 
мерсилен и прямую и глу (прямая и гла предпочти
тельнее, т. к. длинные участки сшивания сборива
ются с меньшим образованием складок). Закры
тие кожи производят при помощи н ити 4/0 мо
нокрил, чтобы сшить САК со сборен ной кожей 
диаметром 4,5 см.  Дополн ительный шов 6/0 про
лен может быть использован для окончательного 
сопоставления краев раны. Пр и  этом должно от
сутствовать натяжение на коже ареолы.  

Обычно используют дренаж, который выво
дят латерально через контрапертуру. Повязку из 
клеящегося пластыря M icropore накладывают вок
рут железы, оставляя САК свободным для лучшей 
васкуляризации .  Результаты операции продемон
стрированы на  рис.  4.4-37. Считается, что для 
адекватного анал иза результатов хирургической 
техники должен пройти как м и нимум 1 год после 
операции .  Используются четыре критерия для ана
лиза поздних наблюдений .  

1 .  Н аполненность верхнего склона анализиру
ется в положении  пациентки стоя. Степень напол
ненности определяется на уровне П-IV ребер. 

2. П роекция груди не должна изменяться у 
пациенток в положении лежа на  спине. Ареола 
должна быть направлена вверх с небольшим сме
щен ием латерально. 

3 .  Рубцы вертикального ш ва должны быть хо
рошего качества в связи с н изким натяжен ием 
кожи при сшиван и и .  

4 .  В о  всех случаях основание железы должно 
сужаться. 

С 1 994 года данн ы й  лоскут бьm описан при  
маммопластиках с и нвертированн ым «Т» , косы м  
или L-образным рубцами,  но чаще всего - с 
вертикальны м  рубцом. Техн и ка бьmа изменена с 
простого лоскута на н ижней п итающей ножке на 

А Б 

Рис. 4.4-37. Вертикальная мастопексия по R. Graf: 
А - мастоптоз 1 1  степени; Б - результат через l год после 

операции 

лоскут, получающий питание только от сосудов 
грудной стенки,  полностью отделен ной от окру
жающих структур, с допол нительным дермал ь
н ы м  слоем ,  благодаря которому усилилась под
держка лоскута при фиксации  к грудной фасции 
и была улучшена форма железы . На  рис.  4.4-38 
до начала операции (А) и в конце операции  ( Б) 
демонстрируется м и н и мизация рубца при верти
кальной техн и ке в сравнен и и  с дизайном размет
ки по Wise [ 55 ] . 

А Б 

Рис. 4.4-38. Демонстрация преимущества маммоплас-
тики с вертикальным рубцом:  

А - сравнения разметки для вертикальной маммоnластики 
(красным маркером) с разметкой по Wise для маммоnласти
ки в виде инвертированного «Т» (фиолетовым маркером) ; 
Б - шов при верти кал ьной маммопласти ке по R. G raf. 
Фиолетовым маркером отмечено то количество кожи, кото
рое удаляется при разметке по Wise. Вертикальный рубец не 

пересекает новую см с 

Длина лоскута, основанного на грудной стен
ке, изменяется в зависимости от расстояния между 
ареолой и СМС. Его верхняя граница расположена 
на 1 см ниже н ижнего края ареолы,  а боковые края 
идут медиальнее и латеральнее. Его основание рас
положено в области СМС с шири ной 6-8 см и 
толщиной 4 см. Васкуляризация лоскута основана 
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на межреберных сосудах У и v1 межреберных про
межугков. Мы шечный лоскут ш ириной 1 ,5-2 см и 
ДIIиной 8- 1 0  см основан на двух п итающих нож
ках (мышечная петля) и расположен сразу над 
основанием дермально-железистого лоскута. Он 
должен быть мобилизован по ходу мышечных во
локон, толщина этого «ремешка» не должна быть 
более половины толщины мышцы с ее поверхнос
ти. Задняя часть мышечной фасции,  расположен
ная между большой и малой грудными мышцами, 
остается интактноЙ. Она является одним из эле
ментов лимфооттока из МЖ. 

П ри этой технике возможно выполнить «чис
тую» мастопексию, когда нет избытка железистой 
ткани ,  или редукционную маммопластику, при ко
торой резекцию избытков производят из столбов 
либо с основания железы после того, как дермаль
но-железистый лоскут уже прификсирован. При 
использовании  этой методики удаляют меньше же
лезистой ткани по сравнению с другим и  способа
ми.  П ри этой методике максимальное количество 
резецируемых тканей было 250 г. При большой ги
пертрофии и выраженном птозе точка О должна 
быть расположена выше СМС на 4 см. Этот ма
невр делается ДIIЯ того, чтобы оставить кожу и 
ПЖК н ижнего склона МЖ как часть грудной 
стенки, т. к. новая СМС будет расположена выше. 
Избыток кожи удаляют во время вертикального и 
циркумареолярного иссечении.  Дли на вертикаль
ного компонента рубца под ареолой уменьшается 
при помощи накладывания сборивающего непре
рывного субдермального ш ва. Часть вертикального 
рубца редуцируется за счет наложения кругового 
кисетного блокирующего ш ва вокруг ареолы.  П ри 
данной методике необходимо выждать два месяца 
в послеоперационном периоде для сокращения 
кожи в субмаммарной зоне и можно не прибегать 
к горизонтальному иссечению в нижней части руб
ца, как преДllагал D. Marchac ( 1 982) [42] . 

Однако при выраженных избытках кожи в 
конце операции можно их удалить в нижней части 
МЖ, переведя вертикальный шов в инвертирован
ное «Т» . для этого отмечают верхний край резек
ции кожи, отступя 5-6 см вниз от нижнего края 
новой ареолы справа и слева, а нижняя граница 
размечается на 1 см выше уровня СМС и парал
лельно ей при помощи тракции кожи вверх в ниж
ней части вертикального разреза (рис. 4.4-39, А). 
Размеченный таким образом горизонтальный эл
липс кожи с жировой клетчаткой иссекают, и на
кладывают узловые вворачивающие швы на клет
чатку, дерму и внутрикожный непрерывный (рис. 
4.4-39, Б). 
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Рис. 4.4-39. Вариант удаления избытка кожи при вер-
тикальной маммопластике: 

А - разметка дополнительного иссе'lения кожи в н ижней 

части МЖ посредством ее тракции кпереди; Б - оконча
тельны й  вид правой молочной желез ы  при переводе верти-

кального компонента в инвертированное «Т» 

Выводы. Достижение хорошего эстетического 
результата в маммопластике требует от молочной 
железы адекватной формы, минимального рубца, 
САК на вершине проекции и относительно узкого 
основания.  П ри традиционных техни ках форма 
МЖ зависела от кожных швов, которые растягива
лись с годами ,  в результате чего возникало птозиро
вание всех тканей железы. Техника вертикальной 
мастопексии в сочетании  с лоскутом с основанием 
на грудной стенке, который проведен в область 
верхнего склона под мышечной петлей ,  позволила 
при долгосрочных наблюдениях создать минималь
ный рубец, улучшить форму и хорошо наполнить 
верхн и й  склон при правил ьном расположении 
САК. П ри этой методике дермально-железистый 
лоскут, являющийся нижней частью МЖ, переме
щают в верхнее положение, где он удерживается 
мышечным поясом. Тем самым снижается натяже
ние с линии ш вов. В связи с этим форма МЖ боль
ше не зависит от растяжимости кожи. 

Вертикальная редукционная маммопластика 
с использованием верхне-медиальной 
питающей ножки по Е. J. HaJl-Fiпdlау [26-28 ] 

Показания. Вертикальную редукционную мам
мопластику лучше всего использовать для МЖ 
маленького или среднего объема. ELizabeth J .  Наll
Findlay преДllагала использовать ее технику для ре
дукции не больше 1 200 г с каждой железы ( 1 999, 
2002) [26, 27] . Определяющим фактором является 
не объем железистой ткани ,  которы й  необходимо 
резецировать, а количество и качество избыточной 
кожи.  Кожа должна хорошо редрап ироваться по 
новой форме М Ж. 

Допол нительное Т -образное иссечение кожи 
редко необходимо,  когда длина верти кального 
разреза не больше 1 4- 1 5  см. Было показано, что 
дополнительное горизонтальное иссечение кожи в 
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таких случаях не уменьшает частоту ревизий [9] . 
При таких ситуациях достаточ но сложно опреде
лить, в каком месте располагать горизонтальный 
рубец. Длина вертикального рубца улучшает про
екцию конуса при вертикальной маммопластике. 

Для хирургов, которые начинают использо
вать эту технику, идеальным было бы выполнять 
редукцию на противоположной МЖ во время ре
конструкции после мастэктоми и .  Как известно, 
пациенты реконструктивной хирургии очень час
то нуждаются в ревизионных операциях, что яв
ляется хорошей возможностью дЛя коррекции не
избежных проблем , которые могут появиться в 
процессе освоения методики. 

Противопоказания. У вертикальной редукци
онной маммопластики с верхне-медиальной п ита
ющей ножкой незначительное количество проти
вопоказаний .  Настоящими противопоказаниями 
являются дЛина питающей ножки,  количество и 
качество остающейся кожи. 

Кровоснабжен ие САК может быть скомпро
метировано при очень дЛинных ножках. Однако 
это невозможно вы�азитьb в числовом измерении .  
С ростом, пубертатностью и беременностью желе
зы становятся больше и птозируют. П ри этом 
растяжки , которые появляются на коже и в желе
зистой ткани ,  также образуются на кровеносных 
сосудах и нервах. 

Когда пациентка находится в лежачем положе
нии, становится очевидным, что ножка не настоль
ко дЛинная , как в положении стоя. Риском сниже
ния кровоснабжения является тот факт, что при 
данной технике удаляется больше 75% ткани (соот
ветствен но и кровеносных сосудов) вокруг ножки . 
Чрезмерно большая ножка может способствовать 
образованию феномена «bottoming out» . Очевидно, 
целесообразно фиксировать основную массу нож
ки вверх к грудной стенке, но спорным является 
тот факт, что данные ш вы действительно эффек
тивны. Хорошей альтернативой при очень крупных 
железах я вляется использование свободной пере
садки САК. 

Предоперационное планирование. Ключом к лю
бой редукционной маммопластике я вляется раз
метка субмам.марноЙ складки. Лучшим способом яв
ляется использование сантиметровой ленты, рас
полагая ее под мж. Отметку ставят по верхнему 
краю ленты по середине туловища. И ногда склад
ки расположены  на разных уровнях, при этом 
складка большей железы не обязательно должна 
быть ниже. 

Новое расположение САК должно быть на 
уровне СМС, а не на произвольном расстоянии  от 

яремной вырезки. Пациентки обычно хотят, чтобы 
их грудь располагалась выше на грудной стенке, 
но они должны понимать, что это невозможно, и 
что слишком высокое расположение САК только 
приведет к дополнительным проблемам. 

Разметка меридианов молочной железы u грудной 
стенки. Меридианом я вляется линия,  которая про
водится от середины ключицы вертикально вниз 
посредине между центром туловища и латераль
ным краем МЖ или грудной стенки. При разметке 
этой линии очень важно игнорировать расположе
н ие соска, т. к. В некоторых случаях он располо
жен сли шком медиально, а и ногда - сли шком ла
терально. В идеале сосок расположен на вершине 
МЖ слегка кнаружи и незначительно книзу. 

Важно отметить, что меридиан груди и груд
ной стенки - это не всегда одно и то же. Боль
ш инство крупных желез имеют значительную на
полненность латерал ьной части.  Если хирург пла
нирует удалить эти ткани ,  то очень важно нари
совать меридиан именно передней грудной стен
ки, а не меридиан железы. 

Меридиан грудной стен ки следует отмечать 
ниже уровня СМС с каждой стороны.  У пацйен
ток с очень большими размерами МЖ эта линия 
проходит на расстоянии  9- 1 1  см от средней ли
нии  туловища. 

Новое расnоло;женuе СА К должно быть на пе
ресечении этих двух линий .  Для хирургов, кото
рые впервые используют вертикальную технику, 
очень важно расположить новый сосок примерно 
на 2 см ниже, чем они это делают при методике 
и нвертирован ного «Т» . Это необходимо, чтобы 
хорошо адаптировать его при чрезмерной проек
ции,  которая получается в результате операции.  
При  испол ьзован и и  дан ной методики уровень  
СМС подн имается , в связи с этим расположен ие 
САК на уровне предоперационной С М С  будет 
идеальным. Если хирурги уже использовали мето
дику о. С. Hammond [29] или С. Lassus [34, 36, 
37] , то они знают, что эта складка не поднимается 
после операции ,  и в этих случаях очень важно 
расположить новый САК чуть н иже. Всегда гораз
до легче поднять САК, если он расположен н из
ко, но п рактически невозможно опустить его, 
если он расположен чрезмерно высоко. 

Не существует какого-либо одного измерения 
для идеал ьного положения САК. У некоторых па
циенток СМС расположена очень высоко, а у не
которых - очень н изко. И ногда СМС находится 
почти на уровне локтевой ямки .  Уровень такой 
складки я вляется очень н изким при методике ин
вертированного «Т» И технике н ижней пирам и-
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дальной ножки. Этот уровень  не поднимется при 
вертикальной технике до тех пор, пока не будет 
проведена агресси вная резекция н ижней части 
железы . Уровень САК может остаться неизменен
ным (или и ногда даже немножко н иже) при раз
метке вертикальной резекции кожи и при технике 
н ижней п ирам идал ьной ножки . Тем не менее, 
когда у пациентки значительная наполненность 
верхнего склона МЖ, лучше располагать САК не
м ного выше уровня СМ С. Новый сосок в идеале 
должен быть расположен на вершине максималь
ной проекции железы.  Когда у пациентки нет 
значительной наполненности верхнего склона, но
вый САК может располагаться на вогнутости верх
него ската. Тогда сосок будет направлен немного 
кверху. Если у пациентки достаточное количество 
ткани в верхнем склоне, то последний будет вы
пуклы м  и новое расположение САК может быть 
выше этой наполненности. 

Если видна выраженная асимметрия,  тогда 
новое положен ие САК должно измеряться санти
метром и быть чуть ниже на большей груди. Важ
но понимать тот факт, что кожа может немного 
растянуться в связи с избыточн ым весом большей 
железы. Это также необходимо в связи с «эффек
том эллипса» . Ушивание большого вертикального 
эллипса кожи и железистой ткани ведет к вытяги
ванию САК по высоте. 

Дизайн резекции кожи. Грудь смещают ме
диально с небольшой ротацией и намечают лате
ральный грудной меридиан сверху вниз как продол
жение срединного меридиана груди,  не доходя до 
смс. Затем железу смещают латерально с не
большой ротацией и точно так же размечают ме
диалыtый меридиан. Эти линии  соответствуют вер
тикальным краям разметки в методиках инверти
рованного «Т». 

При выполнении щипкового теста, соединя
ющего вместе эти линии ,  должна формироваться 
круглая форма железы и не должно быть чрезмер
ного натяжения кожи .  Смысл методики в ремоде
лировании  груди,  а не в утяжке кожи.  

Разметка ареОЛbl. для тех хирургов, которые 
предпоч итают производить резекцию кожи для 
новой ареолы в конце операции ,  после резекции 
железистой ткани два верти кальных меридиана 
объединяют углом сверху на уровне положения 
нового соска. Хирурги должн ы обращать внима
ние на то, чем будет вершина этого треугольника: 
либо это верхни й  край ареол ы ,  либо уровень  но
вого положения соска. По методике М .  Lejour 
форма ее трафарета для разметки ареолы расши
ряется книзу и напоминает купол мечети. Е.  Hal l-

Часть 4. Молочная железа 

Findlay предпочла расширять эту разметку верти
кально. Важно пони мать, что открытая линия 
разметки ареолы должна становиться кругом тогда, 
когда она закрывается, т. е. в момент ушивания. 
Е.  Hall-Findlay выполняла эту разметку вручную, в 
то время как Carolyn Kerrigan использовала специ
альный трафарет из силиконовой пластинки с ди
зайном выреза для ареолы в виде «ракетки для 
сквоша». Дли на этой линии в 1 6  см будет соответ
ствовать 5 см диаметра ареолы .  Длина в 1 4  см 
соответствует 4,5 см диаметра ареолы .  Если длина 
увеличивается до 1 8-20 см, тогда и ареола, и ру
бец вокруг нее будут растягиваться. П ри большой 
длине линии ареолярной разметки необходимо на
кладывать постоянный блокирующий шов по L. Ве
пеШ [7 ,  8] . 

Л иния ареолярной разметки пересекается с 
линиями латерального и медиального меридиа
нов. Они должны соединяться на одной и на дру
гой железе на одном уровне.  При этом важно, не 
сколько будет удалено кожи,  а сколько останется. 

Разметка резекции кожи. Вертикальные груд
ные меридианы должны заканчиваться внизу по 
типу буквы «U» над уровнем смс. При технике 
инвертированного «Т» вертикальные линии рисуют 
длиной до 5 см и затем линии иссечений кожи 
проводят латерально и медиально. П ри вертикаль
ных техниках эти вертикальные линии округлые и 
внизу соединяются друг с другом. Важно запом
нить, что дизайн разметки на коже не является 
удерживающим фактором для формы мж. Прин
ципиальным моментом является тот факт, что 
нельзя удалять много кожи, особенно в тех случа
ях, когда нет ее выраженных избытков. Кожа дол
жна быть адаптирована к новой форме железы. 

Вертикальные окружности соединяют на не
сколько сантиметров выше смс. П ри небольшой 
редукц и и  (400-500 г) это расстоян ие должно 
быть около 2 см. При значительных редукциях 
(800- 1 000 г) расстоян ие должно быть около 4 см, 
а для более больших редукций оно может увели
чи ваться до 6 см над уровнем с мс. 

Если граница разметки будет близко к сущес
твующему С М  С, то рубец после операции про
должится на грудную стенку. У этого эффекта 
есть две причины .  Первая причина - «эффект 
элли пса» : при ушивании вертикального эллипса 
его н ижний край смещается книзу; вторая - это 
то, что С М С  приподнимается после операции 
выше (обычно на 1 -2 см) .  

Существует мнение, что лучше заканчивать 
дизайн разметки снизу по типу буквы «У» , чем в 
виде « U » ,  чтобы избежать формирования складки 
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внизу элли пса. Но  в действительности формиро
вание этой складки может п роизойти при избытке 
кожи внизу. Некоторые хирурги удаляют этот из
быток кожи и переводят рубец в и нвертированное 
«Т» или круговое иссечение с наложен ием сбори
вающего ш ва. Но эту проблему можно устранить, 
выполняя резекцию кожи по типу « U » .  

Разметка лоскута с медиальной питающей нож
кой. П итающая ножка располагается медиально 
или верхне-медиально в зависимости от степени 
птоза железы и положения САК, а также в зави
симости от того, стоит п ациентка или лежит. 
Ножка закономерно выглядит короче, когда па
циентка лежит. 

Если новую ареолу размечают до операции ,  
то основание ножки должно наполовину заходить 
в область разметки ареолы,  а другой полови ной -
в область разметки вертикальной резекции .  Если 
следовать этому правилу, то ножка всегда будет 
легко ротироваться в правильное положен ие. Ког
да основание ножки сли шком высоко в области 
разметки ареол ы ,  ее сложно ротировать вверх, как 
это и ногда бывает при верхней п итающей ножке. 
Если основание расположено сли шком низко, то 
ее сложно дотянугь в правильное положен ие и 
может остаться сли ш ком м ного тканей внизу. 

для маленьких редукций (400-500 г) основа
ние питающей ножки может быть ш ириной 6-
8 см, для больших оно может расширяться до 
1 0  см.  Оптимальным считается соответствие рас
стояния от основания ножки до соска дистанции 
от соска до верхнего края разметки ареол ы .  

дл я  тех хирургов, которые предпочитают резе
цировать кожу после редукции железы, середина 
основания ножки должна располагаться на 5-6 см 
н иже верхушки намеченного ранее треугольника. 
Это правило работает только тогда, когда верши
ной треугольника является верхни й  край новой 
ареолы .  Разметка ареолы будет начинаться на 5 см 
от верхушки треугольника для ареолы диаметром 
4,5 см и на 6 см для ареолы диаметром 5 см. 

Может быть полезны м  до операции отмечать 
просвечи вающие через кожу вен ы .  Если венозная 
сеть не будет повреждена и будет входить в осно
вание питающей ножки, то это может улучш ить 
венозны й  отток. 

Оперативная техника. Инфильтрация вазокон
стриктора способствует контролируемому гемо
стазу. Если пациентка с ожирен ием и планирует
ся л ипосакция латеральной части грудной стен
ки ,  то необходима е е  и нфильтраuия по ти п у  ту
месuентноЙ . В других случаях л идокаин  с адре
налином L :400 000 и нфил ьтрируют в основан ие 

железы .  И нфил ьтрация в область п редполагае
мой резекции кожи может вызывать небольшие 
гематомы из-за большого количества поверхност
н ых вен в этой области .  

Формирование ножки. Ножку деэпидерм изиру
ют (рис. 4.4-40, А).  для облегчения этого этапа 
необходим какой-либо вид компрессии у основа
н ия железы для натяжения кожи.  

Затем идет формирование ножки вниз к груд
ной стен ке с помошью скальпеля или электроно
жа. Во избежание поврежден и я  нервов и для 
предупреждения  избыточной кровоточи вости при 
выделении ножки нежелательно повреждать груд
ную фасцию (рис. 4.4-40, Б) .  

А 

Зона нетронутой 
части железы 

Дезпидермизи· / рованная 
медиanьная 
ножка 

Б 

Зона отслойки 
кожи 

Рис. 4.4-40. Эraпы маммОГUIастики ПО Е. Нall-Fiпdlау: 
А - медиальная ножка деэпидермизирована; Б - формирование 

ножки вниз к грудной стенке 

Резекция nаренхимы. П аренхиму резецируют в 
медиальную и латеральную сторон ы  (рис. 4.4-4 1 ,  
А).  Кожу мобилизуют только вниз до субмаммар
ной складки.  Во всех частях, где была выполнена 
резекция, на  коже должна остаться ткань толщи
ной 1 см .  Важно резецировать максимальное ко
л ичество ткани в н иж ней и латеральной частях 
железы и оставить умерен ное кол ичество сверху. 

А 

Резецированная 
ткань 

питающей НОЖКИ 

Б 

Ротация 
медиальной 
НОЖКИ 
кверху 

Рис. 4.4-41 .  Этапы маММОГUIастики ПО Е. HaU-Fiпdlау: 
А - резекция ларенхимы вокруг питающей ножки; Б - ротация 
ножки вверх после наложения стягивающего шва на основание 

ареолы 

Возможно, было бы правильно оставить все 
ткани сверху и попробовать смещаемой снизу 
наверх п итающей ножкой выдавить допол н и 
тельно ткани,  чтобы создать большую наполнен
ность верхнего склона, но этот прием на  прак
тике не действует. Ткани будут опускаться, сме-
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щая основную массу ножки вниз и создавая тем 
самы м  псевдоптоз. Если у пациентки есть доста
точно бол ьшое количество ткан и в области верх
него склона, то они должны быть частично резе
цирован ы .  Важно оставить какое-то кол ичество 
ткани в этой области как платформу для ареолы 
(даже когда ножка полная, область под ареолой 
всегда нем ного истончена). 

Резекция паренхимы похожа на резекцию по 
разметке Wise t 55 ] , но резекция кожи больше на
поминает форму снеговика. 

Как известно, С. Lassus t 34, 36, 37 ]  не резеци
ровал ткани горизонтально, а выполнял иссече
ние вертикал ьного эллипса. Затем он мог продол
жить иссечение кожи вниз с меньш и м риском пе
реходом рубца на грудную стенку из-за того, что 
СМС  не будет подн и маться при его доступе. Ког
да ткани удалены в нижней части по разметке 
Wise , как было оп исано выше,  субмам марная 
складка будет подниматься . 

Внедреlше ножки. Закрыть основание ареолы 
технически гораздо легче вначале, т. е .  до переме
щения ножки. Н ить монокрил 3/0 накладывают на 
дерму питающей ножки и дерму с противополож
ной стороны.  П итающая ножка не требует ника
ких дополнительных мобилизаци й .  Когда этот шов 
наложен, ножку ротируют вверх в правильное по
ложение (рис. 4.4-4 1 ,  Б). Ареола легко располага
ется в новом отверстии .  Все основание ножки ро
тируется, что ведет к тому, что ареола находится в 
своем новом положении с небольшим натяжением. 
Н ижний край медиальной питающей ножки те
перь становится медиальным столбом МЖ. 

Сшивание столбов. Столбы железистой ткани 
сшивают прерывистым швом н итью 3/0 PDS или 
монокрил . Важно наложить первый шов на эти 
столбы внизу, чтобы окончательно ротировать пи
тающую ножку. Этот шов накладывают прямо у 
основания ножки внизу. Шов не надо наклады
вать сл ишком глубоко, но он должен располагать
ся в толще тканей .  Нельзя накладывать и сильно 
стягивающие швы,  т. к. может возникнуть жиро
вой некроз. 

Первый шов ротирует н ижний край медиально 
питающей ножки вверх, и этот край становится 
медиальным столбом. Швы между медиальным и 
латеральным столбами необходимо наклады вать на 
одинаковом уровне. Первый шов на столбах накла
дывают примерно посередине вертикального эл
липса. Обычно достаточно 2-3 шва, чтобы сшить 
столбы. Подшивание ножки к грудной фасции не 
требуется. Однако иногда при очень  длинных нож
ках такую фиксацию провести необходимо. 

Уасть 4. Молочная железа 

На этом этапе железа имеет хорошую проек
цию, т. к. ушитый вертикальный эллипс толкает 
верхнее «собачье ухо» вверх к области ареолы. 
Столбы обычно должны быть 7 см в длину. Прос
транство между нижним краем паренхимы и ста
рой СМС должно быть пустым (рис. 4.4-42, А). 
Помогает рисунок по трафарету Wise на коже, что
бы проверить адекватность резекции паренхимы.  

А 

Сшивание медиального 
и латерального столбов 

I 
вместе 

30на резекции 
железистой 
ткани Б 

Подкожное 
с60ривание 
шва 

Рис. 4.4-42. Этапы маммопластики по Е. Hall-Findlay 
(продолжение): 

А - наложение швов между медиальным и латеральным столба
ми ; Б - зашивание кожи непрерывным внутрикожным швом 

3/0 или 4/0 монокрил 

Зашивание дермы. Дерму заши вают прерывис-
, тым швом нитью монокрил 3/0. На этих швах не 
должно быть чрезмерного натяжения,  т. к. при 
этой методике не удаляется избыточно большое 
кол ичество кожи.  Избыточное стягивание кожи 
при данной методике не ведет к улучшению фор
мы железы, а слишком большое натяжение на ней 
будет только ухудшать процессы заживления. 

Лиnосакцuя используется для окончательного 
придан ия формы.  Подкожно-жировая клетчатка 
над субмаммарной складкой должна быть удале
на, кроме поверхностного слоя, чтобы избежать 
втяжениЙ .  Особенно это важно в области лате
ральной части смс.  П ослеоперационная склад
чатость как раз зависит от оставшегося подкожно
го жира и в меньшей степени от избытка кожи. 
Л и посакция также помогает уменьшить напол
нен ность подключичной области и редуцировать 
избыток жира вдоль латеральной поверхности 
грудной стенки. 

Зашивание кожи производят непреры в н ы м  
внутрикожным ш вом 3/0 ил и 4/0 монокрил (рис. 
4 .4-42, Б). Важно не накладывать стежки глубоко 
в дерме. Короткие стежки этого ш ва стимулируют 
ретракцию рубца. И ногда требуется иссечь допол
н ительный  избыток кожи внизу и зашить это 
место, даже с переходом на стенку. Дополнитель
ное горизонтальное иссечение необходимо только 
в тех случаях, когда вертикальный разрез превы
шает 1 4- 1 5  см, или у пациенток после лечения 
ожирения,  когда эластичность кожи значительно 
снижена. 
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Ареолу под ш и вают четырьмя отдел ь н ы м и  
швами 3/0 или 4/0 монокрилом. По окружности 
проводят непрерывный внутрикожный шов. 

Иnтраоnерациоnnый и nослеоnерациоnnый уход. 
Дренаж испол ьзуют редко. Только в случаях боль
шой полости устанавливают дренаж на ночь, ко
торы й  выводят через контрапертуру. Как извест
но, дренаж не предотвращает н и  гематому, н и  се
рому, но является указателем на н их. Дренаж мо
жет использоваться при лечении  сером ы,  но тогда 
его необходимо оставлять в ране на несколько 
дней . Обычно она может возникать в области 
н ижней части резе кци и .  Серому можно также 
пунктировать ил и оставлять для самостоятельного 
рассасывания.  

Антибиоти ки предотвращают инфи цирование 
и снижают риск плохого заживления раны при 
редукционных маммопластиках. Обычно во время 
операции внутривенно используют цеФалоспори
ны,  а после операции в течение 5 дней per os це
фалексин .  

Все разрезы должны быть закрыты полосками 
Steri Strips или бумажным лейкопластырем.  До
полнительные полоски лейкопластыря наклады
вают по субмаммарной складке. Это помогает 
коже прирасти к подлежащим тканям .  При этом 
нет необходи мости накладывать лейкопластырь 
на всю железу, т. к. кожа не ЯRJlЯется формирую
щей частью при этой методике .  Бумажные лей
копластыри оставляют на 3 недели .  Пациенткам 
позволяют принимать душ на следующий день  
после операции .  

Восстановление. К сидячей работе пациентки 
могут вернуться обычно через 1 -2 недели ,  а при 
физическом труде для этого необходимо 3-4 не
дели .  Пациентки обычно предупреждены,  что фи
зическую нагрузку лучше начинать с нижней час
ти тулови ща, постепенно подключая верхнюю 
часть через 3-4 недели .  

Риски. Рубцевание, сн ижение чувствительнос
ти и невозможность кормления грудью - основ
ные  п роблемы редукцион ной маммопластики .  
Вертикальны й  доступ исключает обычно не  очень  
косметичный горизонтальн ый  рубец в смс. Вто
рым по косметичности после вертикального рубца 
идет периареолярны й  рубец. 

Чувствительность. У 85% пациенток чувстви
тельность восстанавливается полностью или по
чти полностью. Возможно предположить, что ме
тодика с латеральной ножкой будет лучше, чем 
при использовани и  медиальной ножки , но это не 
так. П роблема методик с латеральной ножкой в 
том,  что невозможно удалить избыток тканей с 

латеральной части железы, т. к. они явля ются 
основанием п итающей ножки.  

Как об основном чувствительном нерве, ин
нервирующем САК, обычно сообщают о лате
ральной ветке четвертого межреберного нерва, но 
очевидно, что существует много других путей для 
и ннервации .  Это ветви медиальной межреберной 
системы и ветви подключичных нервов, которые 
дополняют чувствительность. 

Кормление грудью. Хорошо известно, что паци
ентки с большой грудью имеют трудности при 
вскармливан ии .  N. СГLlz- Когсhiп (2002) [ 1 3 ]  про
вел и нтересное исследование, которое показало, 
что сложности с кормлением у пациенток после 
редукционной маммопластики сравнимы со слож
ностями с кормлением у пациенток с большой 
грудью, которы м  маммопластика не была произ
ведена. Около 60% женщин в обеих группах мог
ли вскармливать грудью, и четверти из них необ
ходимо было докармли вать ребенка. 

Полнотканная ножка лучше предохраняет по
тенциальное вскармливан ие, чем тонкая дермаль
ная ножка. Этот феномен относится ко всем нож
кам и был хорошо оп исан,  когда вы полнялась 
операция инвертированного «Т,> С нижней нож
кой . Верхняя ножка, наоборот, должна быть ис
тончена для того, чтобы ее легко можно было 
вернуть наверх без дополн ительной компрессии .  
Как известно, такое агрессивное истончение тка
ней под ареолой закономерно ведет к ухудшен ию 
возможности вскармл ивания. 

Некроз СА к. Циркуляция крови к соску и аре
оле находится в поверхностных слоях кожи [ 1 1 ,  
47] . lап Taylor также показал, что артерии и вены  
расположены поверхностно и обычно отделены 
друг от друга. Это действительно так, потому что 
железа произошла из эктодермы.  Существует глав
ная глубокая перфоранта, которая идет из систе
мы внутренней грудной артери и.  Она проходит 
через большую грудную мышцу чуть медиальнее 
грудного меридиана, в нескольких сантиметрах от 
с мс. И менно эта перфоранта является основой 
питания в нижней и центральной ножках. Это 
только одна артерия,  которую сопровождают ря
дом идущие вен ы .  

Н ижние и центральные ножки должны быть 
полнотканевыми ,  чтобы эта перфоранта входила в 
их состав. 

Верхняя, медиальная и латеральная ножки, 
напротив, могут быть достаточно тонкими.  Верх
няя ножка может быть безопасно истончена, т. к. 
очень круп н ые сосуды проходят от второго и 
третьего межреберий и в тканях железы изгибают-
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ся. Они обычно расположен ы  на 1 см глубже по
верхности кожи .  Латеральная ножка п итается по
средством латеральных грудных ветвей .  Они входят 
в железу достаточно поверхностно. М едиальная 
ножка получает п итание из веток внутренней груд
ной сосудистой системы в области I I I-VI меж
реберий .  

Редукцион ная маммопластика - это опера
ция,  при которой в п итающих САК ножках зако
номерно ухудшается кровоснабжение. В связи с 
эти м  САК может выглядеть бледным .  Возможен 
частичный некроз ареолы,  но окончательный ре
зультат редукц и и  по мере заживления здесь все 
равно будет выглядеть лучше, чем при свободной 
пересадке сосково-ареолярного пол нослой ного 
трансплантата. 

Гематома. Дренаж не предотвращает образо
вание  гематомы. Лучший способ ее и збежать -
предупредить повреждение всех известных арте
рий .  Это особенно важно, когда используются ва
зоконстри кторы.  В конце операции ,  когда сосудо
суживающие препараты прекращают свое дейст
вие, артерии расширяются. Единственным спосо
бом лече н ия гематомы я вляется хирургическая 
ревизия .  Найти кровоточащие сосуды во время 
ревизии помогает знание анатомии .  

Серома. Дренаж также не предотвращает обра
зован ие сером. Серома может возникнуть, даже 
если дренаж оставался на несколько дней. И нте
ресным является тот факт, что серомы после мам
мопластик отличаются от сером после абдоми
нопластик. После пластики молочн ых желез они 
могут полностью резорбироваться. Хирурги , кото
рые только изучают вертикальную технику, выяв
ляют большое количество сером. Эти серомы не
редко требуют повторных пункций ,  но в некото
рых случаях их можно просто оставить для само
стоятельного рассасывания .  

Инфекция. Чтобы предотвратить развитие вос
пале н и я ,  необходимо проводить полноце н н ы й  
курс антибиотикотерапи и ,  адекватное наложение 
швов и асептических повязок. 

Проблемы с заживлением. П ри вертикал ьных 
методиках кожные лоскуты сшиваются без натя
жения,  что снижает частоту проблем заживления.  
Однако заживление может проходить хуже при 
больших редукциях или у тучных пациенток. 

Складки. Две основные складки ,  или «собачьи 
уши»,  являются следствием методики и н вертиро
ван ного «Т» В области латерального и медиально
го краев субмаммарного рубца. О н и  я вляются 
ожидаемым результатом после заши вания боль
шого горизонтального элли пса. 

Часть 4. Молочная железа 

При вертикальной редукционной маммоплас
тике формируются два «собачьих уха». Верхняя 
сборка кожи обычно разглаживается в ареолярном 
круге. Н ижнее «собачье ухо» вызывает большое 
количество дебатов и осторожное отношение к 
вертикальной методике .  Это я вляется причиной 
высокого числа ревизий (5%).  Однако при мето
диках инвертированного «Т» ревизии приходится 
делать по поводу как медиального, так и лате
рального «собачьего уха» . Ревизии не стоит вы
пол нять до истечения 1 года после операци и ,  по
скольку в течение этого времени кожа сокращает
ся, складки могут исчезнуть самостоятельно. 

Чрезмерная резекция и nсевдоnтоз. Сложно 
определить адекватность редукци и ,  когда пациент
ка находится на операционном столе. Большая 
часть редукции  должна быть выполнена латераль
но. Если верхни й  склон железы небольшой, то 
необходимо его по максимуму оставить. 

Если псевдоптоз возникает, то это происходит 
немедленно после операци и .  П ри и нвертирован
ной «Т» С н ижней ножкой провисание н ижнего 
склона появляется со временем и прогрессирует. 
Основной причиной псевдоптоза я вляется недоста
точная резекция тканей в н ижней части железы. 

Таким образом, вертикальная маммопластика 
с медиальной п итающей ножкой не только умень
шает количество рубцов, но и улучшает форму 
железы при долгосрочных наблюдениях относи
тельно операций с и н вертированным «Т» . При 
этой методике укорачивается операционное вре
мя,  кровоточи вость и восстановление  пациенток. 
Вертикальная резекция как кожи,  так и паренхи
мы улучшает проекцию железы. Использование 
медиал ьной ножки упрощает процедуру и создает 
элегантные изгибы МЖ. 

Периареолярная редукционная маммопластика 
с коротким вертикальным рубцом и нижней 
питающей ножкой по Dennis С. Наmmопd [29-31]  

Хирургическая стратегия. Дизайн доступа этой 
техни ки ограничен рубцом, который находится в 
центральной части железы. Используется страте
гия  ц иркум-верти кальной маммопластики  без 
длинного и нфрамаммарного рубца. Н ижняя п ита
ющая ножка используется для обеспечения сосу
дистого п итания и и ннервации паренхимы желе
зы и САК. Внутреннее наложение ш вов служит 
более эффективному репозиционировани ю  остав
шейся части железистой ткани для форм ирования 
эстетичной формы МЖ, которая образуется уже к 
концу операци и  и не требует ожидания для полу
чения окончательной формы,  как при методике 
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м .  Lejour. С помощью комбинации хирургичес
ких приемов, испол ьзуемых при этой технике ,  
можно редуцировать молоч н ые железы пациент
кам с различными формами и размерами МЖ. 

Разметка. Целью разметки ЯlЗJ1Яется определе
ние размеров кожного чехла, которы й  необходимо 
оставить, чтобы без натяжения укрыть нижнюю 
питающую ножку после того, как будет выполнена 
резекция железистой ткани. Для этой цели необхо
димо определить четыре основные точ ки. Разметка 
делается при положении пациентки стоя . Проводят 
верти кал ьную л и н и ю  через середину  груд и н ы  
(стернальную) и размечают субмаммарную складку. 
Дальше проводят грудной меридиан как с левой, 
так и с правой стороны (рис. 4.4-43, А, Б). Этот ме
ридиан разделяет железу на две полноценные объ
емные половины.  Важно помнить, что в некоторых 
случаях эта линия не проходит через сосок, это слу
чается тогда, когда сосок смещен от средней линии 
железы медиально или латерально. Линия ,  которая 
проходит через нижнюю часть субмам марных скла
док, пересекается со стернальной линией (рис. 
4.4-43, В). Это позволяет определить, на каком 
уровне располагается смс по отношению к желе
зе. Первой важной точкой является предполагаемое 
расположение верхнего края ареолы .  Эта точка за
висит от уровня существующей смс.  Отмеряя 
вверх от СМС по стернальной линии 3-5 см, мож
но определить этот верхни й  край.  На передней по
верхности железы рисуют линию, параллельную 
смс (рис. 4.4-43, Г). В том месте, где грудной ме
ридиан пересекает эту линию, будет располагаться 
верхний  край периареолярной разметки . Вторая 
основная точка является нижней границей размет
ки . Эта точка требует дополнительных измерений ,  
основанных на  грудном меридиане. 

Н ижняя граница разметки проходит на уров
не СМС и имеет дли ну 8 см с центром в грудном 
меридиане. Это и будет я вляться ши ри ной осно
вания нижней п итающей ножки.  С двух сторон 
ножки проводят вверх ли н и и  от смс параллель
но грудному меридиану. Длина этих ли н и й  8 см 
при маленьком объеме груди ,  когда объем редук
ции предполагает 500 г и меньше, и 1 0  см для 
молочных желез большого объема, с предполага
емой редукцией в 1 000 г и более. Верши н ы  этих 
двух линий  соединяются в линию,  параллельную 
СМС (рис. 4.4-44, А). Разметка дан ного прямо
угольника указывает на нижний сегмент кожи,  
который остается после резекции паренхим ы .  
Третья и четвертая основные точки представляют 
медиал ьную и латеральную части периареоляр
ной разметки .  Эти две точ ки определя ют при 

в r 

Рис. 4.4-43. Разметка циркум-вертикальной маммоnласти-
ки по О. Hammond: 

А - стернальная линия и меридианы молочных желез; Б - ме
ридиан МЖ проходит по центру всей железы сверху вниз и про
должается на переднюю брюшную стенку; В - срединные точки 
смс на каждой стороне соеди няются с линией,  которая пересе
кает стернальную и идет в верхней части живота; r - когда же
леза опущена в свободное Jlоложен ие,  хорошо виден уровен ь 
смс. Отстynя от него 3-5 см вверх проведсна попере'lная ли
Н Ю I ,  параллельная смс. В том месте, где эта линия пересекает 

мередиан мж, и будет верхний край новой ареолы 

смещении железы нем ного вверх и кнаружи ,  за
тем вверх и кнутри .  После смещения железы ви
зуально продлевают грудной меридиан на молоч
ную железу в области соска. Целью этой манипу
ляции являются проектирование послеоперацион
ной формы молочной железы и определение ме
диальных и латеральных краев резекции, что по
зволяет легко редрапировать кожу вокруг нижней 
ножки. Когда эти четыре основные точки разме
чены,  их объединяют изогнутой ли нией,  которая 
в результате становится удлиненным овалом. 

А 

, 
I 

Б 

Рис. 4.4-44. Разметка при циркум-вертикальной маммо-
пластике по О. Hammond (продолжение): 

А - длина нижней ножки 8 см, высота - 10 см; в области ее 
верхней 'шсти размечается линия, параллельная смс, которая яв
ляется нижней границей периареолярной разметки; Б - окон'ш
тельный вид разметки. Заштрихована зона резекции кожи и желе
зистой ткани . Вокруг новой ареолы размечена нижняя питающая 

ножка 
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Вокруг соска размечают диаметр новой арео
лы,  равны й  5 см, и над ним ,  отступя 2-3 см,  -
верхни й  край питающей ножки (рис. 4.4-44, Б). На 
этом этапе можно определить ширину и высоту 
предполагаемой периареолярной разметки .  Когда 
оба эти размера меньше 1 5  см,  то могут возник
нуть некоторые трудности при мобилизации кожи. 
для расстояний  в 1 5-20 см хорошо подходит цир
кум-вертикальная концепция этой методики. Но 
наилучший результат можно получить при длине 
этих линий больше 20 см. 

Хирургическая техника. Во время операции па
циентка должна располагаться в при поднятом,  
почти сидячем положении.  Этот прием помогает 
улучшить доступ для редрапировки кожи. Руки 
размещают на подставках, а голова удержана на 
специально оборудован ном головном кон це стола. 
)\нестезия должна проводиться с учетом сидячего 
положения тела пациентки во время операци и ,  
чтобы была адекватная гидратация и исключена 
постуральная гипотензия. 

Все предполагаем ые разрезы инфильтрируют 
раствором л идокаина с эпинефрином. Грудь пере
тягивают у основания маммостатом или жгутом 
из обычного бинта с максимальным натяжением. 
Ареолярным маркером с диаметром 52 мм  размеча
ют круг вокруг соска. В конце операции пери аре
олярный стягивающий шов, который накладывают 
на дерму ареолы,  должен стягивать кожу до круга 
диаметром 40 мм для того, чтобы большая по диа
метру ареола без какого-либо натяжения была со
вмещена с краями кожи.  Разрезы кожи производят 
по всем л и н и я м  разметки . Далее деэпидерми
зируют нижнюю ножку С периареолярной размет
кой .  Затем производят резекцию паренхим ы .  Раз
рез железистой ткани выполняют вокруг нижней 
питающей ножки и по линии наружной разметки с 
оставлением небольшой дермальной площадки по 
краю кожного разреза шириной 5 мм .  Эта площад
ка будет необходима в конце операции при заши
вании краев раны .  Направление резекции перпен
дикулярно к грудной фасции с небольшим расши
рением при приближе н и и  к фасци и .  Ш ирина 
основан ия ножки у основания фасции должна 
быть 4-6 см. Латеральный лоскут по своей толщи
не должен оставаться тоньше, чем верхни й  и меди
альный лоскуты. П ри резекции нельзя заходить 
ниже уровня смс. Латерально и медиально не 
следует нарушать сращения грудной фасции с же
лезистой тканью. Это будет предупреждать прови
сание МЖ или миграцию железистой ткани ниже 
уровня смс. На этом этапе сформированы лоску
ты (рис. 4.4-45).  

Часть 4. Молочная железа 

А 

Рис. 4.4-45. Схема эталов циркум-вертикальной маммо-
пластики по О. Hammond: 

А - выполнена резекция кожи с паренхимой по верхнему краю 
разметки и вокруг деэпидермизированной нижней питающей 
ножки; в пинцете избыток тканей, который будет редуцирован; 
Б - нижняя питающая ножка поднята на КРЮ'lке, а медиальный 
и латеральный лоскуты сведены друг к другу и соединены скоб
кой; В - кожа нижней 'Iасти железы подтянута кверху двумя 

москитами; Г - кожа сведена посередине пинцетами 

Верхние и медиальные контуры железы дол
жны быть гладки ми и наполненными ,  чтобы из
бежать каких-либо деформаций М Ж. Ножка на 
этом этапе скелетизирована, при этом необходи
мо избегать ее истончения под сАК. Длина пита
ющей ножки обычно идентифицируется в н ижней 
половине железы во время диссекции .  Эта пере
городка содержит в себе важные перфоранты и не 
должна быть повреждена при диссекции ножки 
[56,  57 ] . Резецируемая часть железы напоминает 
по форме подкову с латеральным краем немного 
длиннее, чем медиальный.  У пациенток с нату
ральной наполненностью верхнего склона железы 
никаких дополнительных маневров не про водят. 
Если есть запустен ие верхнего склона, необходи
мо произвести его ремоделирование с помощью 
внутренних ш вов. Для этого необходимо произво
дить мобилизацию паренхим ы  по грудной фасции 
вверх под верхни м  склоном до тех пор, пока сме
щаемая часть верхнего лоскута не будет обеспечи
вать достаточной наполненности . Мобилизован
н ы й  таким образом лоскут смещают кверху и 
фиксируют к грудной фасции одним или двумя 



Глава 4.4. Редукционная маммопластика и мастопексия 

рассасывающимися ш вами для образования так 
называемой «аутоаугментации» верхнего склона 
железы. Обычно этот лоскут перемещают вверх на 
4-6 см. Если необходимо, можно то же самое 
сделать с медиальным лоскутом,  но только до 
уровня медиал ьных перфорант, и затем просто 
плицировать свободны й  край лоскута на себя для 
образования более окрутлого контура. Чтобы ниж
няя питающая ножка не смещалась латерально в 
область подмышечной впадины,  ее основание не
обходимо зафиксировать к грудной фасции в цен
тральной части железы. 

П осле того, как форма МЖ создана, опреде
ляют план вертикальной резекции .  При натяже
н и и  н ижней ножки кверху медиальный и лате
ральный железистые лоскуты подтягивают друг к 
другу. На кожу накладывают степлером скобки 
(рис. 4.4-46, А). С помощью двух гемостатических 
зажимов соединяют кожу медиал ьного и лате
рального лоскутов посредине и также соединяют 
с помощью скобок. При этом кожа с н ижней час
ти железы подтягивается к верхней. Этот маневр 
позволяет оставшейся коже снизу складываться до 
тех пор, пока не появится гладкий и округлый  
контур. сАК соединяют с окружающей его кожей 
также с помощью степлера (рис. 4.4-46, Б) .  

Б 

Рис. 4.4-46. Схема этапов циркум-вертикальной маммо-
пластики по D.  Наmmопd (продолжение): 

А - САК соединен с окружающей его кожей с помощью стеnлера; 
Б - железа собрана, по краям скобок маркером проведен ы  линии; 
В - все скобки сняты и в размеченном треугольной формы избыт
ке кожи определено положение питающей ножки, у которой име
ются меньший медиальный и больший латеральный участки; Г -
нижняя часть ножки деэпидермизирована, а латеральный и меди-

алЫ-IЫЙ участки КО>КИ резецирован ы  с частью паренхимы 

На этом этапе производится подгонка «чехла» 
«наполнител ю» :  подтягивая кожу н ижней части 
железы н иже зоны деэпидермизации  с правой и с 
левой сторон к середине,  выпол ня ют ее пли
кацию. При  этом некоторые из скобок можно 
снять, другие добавить. Удобнее это выполнять в 
сидячем положении  пациентки,  чтобы сразу ви
деть, какая форма получается . После того, как не
обходимая форма создана, по краям скобок про
водят л и н и и  маркером и все скобки снимают 
(рис. 4.4-46, В). Таким образом в размеченном тре
угольной форм ы  избытке кожи определяют поло
жен ие н ижней ножки, а также меньши й  медиаль
ный  и больш и й  латеральный участки (рис. 4.4-46, 
Г). Н ижнюю часть ножки,  отмеченную на этом 
этапе, деэпидермизируют, а латеральны й  и меди
альны й  участки кожи резецируют с частью парен
химы.  Края кожи медиальной и латеральной сто
рон подтягивают друг к другу над деэпидерм изи
рованной н ижней ножкой без особого натяжения , 
не допуская формирования избыточных складок 
(рис. 4.4-47, А). Этот прием способствует форми
рованию гладкого ровного контура нижней части 
железы. Дренаж обычно используется при боль
ших редукциях, больше 700-800 г, и выводится 
из ран ы  через контрапертуру латерально в об
ласти смс. 

А Б 

в 

Рис. 4.4-47. Схема этапов циркум-вертикальной маммо-
пластики по D. Hammond (продолжение):  

А - края КО>КИ медиал ьной и латеральной сторон подтянуты 
друг к другу над деэпидермизированной нижней ножкой; Б - на 
периареолярную область накладывают круговой блокирующий 
шов с помощью прямой иглы с нитью СV-З/О Gortex; В - на 
стянутой коже периареолярной области размечен диаметр 50 мм 

и произведена его деэпидермизация 
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Вертикальный разрез заш ивают рассасываю
Щ ИМСЯ монофиламентом 4/0, используя узловые 
вворач ивающиеся дермальные швы и окончатель
ный непрерывный внутри кожный шов. После на
ложения вертикального ш ва остается значительное 
несоответствие между большим диаметром пери
ареолярного разреза и маленьким диаметром аре
олы.  Это несоответствие устраняют при помощи 
К Б Ш  (рис. 4.4-47, Б) .  

Авторы рекоме ндуют для этого ш ва нить 
СУ-3/0 Gortex. Характеристики этого материала 
идеальны для данного шва: он прочный,  нерасса
сывающийся и легко скользит сквозь дерму. При 
стя ги ван и и  этого ш ва происходит сбори вание 
кожи большого диаметра, а завязанный узел шва 
должен быть погружен глубоко под дерму, чтобы 
избежать его послеоперацион ного поя вления в 
операционной ране. Диаметр стянутой части ко
жи должен составлять 40 мм .  После этого на стя
нутой коже периареолярной области размечают 
диаметр 50 мм и затем деэпидермизируют (рис. 
4.4-47, В). Это необходимо делать осторожно, 
чтобы не повредить К Б Ш .  Затем ареолу подшива
ют к краю кожи рассасы вающи мся монофила
ментным швом 4/0. Чтобы предотвратить после
операционную аси м метрию, необходимо в точ
ности повторять все операционные приемы как 
на одной, так и на другой стороне. 

После наложения внутренних швов авторы ре
комендуют накладывать на кожу клей Dermabol1d. 
Затем надевают компрессионное белье. 

После редукционной мам мопласти ки , вы пол
ненной с помощью этой методики, пациентке до
статочно остаться в клинике на один день. Повяз
ки и дренажи удаля ют приблизител ьно на 7-й 
день. Гель, содержащий витамин Е, накладывают 
на ш вы и сверху покры вают бумажной лентой 
каждые 3-5 дней в течение 6 недель. Знач итель
ная физическая нагрузка противопоказана 4 неде
ли после операции .  Окончательный результат фор
мируется к 6- 1 2  месяцам после операции. 

Результат. S РА 1 R-маммопласти ка я вляется 
универсал ьной и предсказуемой техникой при 
любых кл ин ических случаях: от обычных масто
пексий до редукции 2000 г и более с каждой сто
рон ы.  Подобная операция выполняется всегда 
одинаково во всех случаях, за искл ючением тех 
ситуаци й ,  когда грудь очень большая и верти кал ь
ный рубец продолжается более латерал ьно вдол ь 
смс.  При данной технике можно эффективно 
контрол ировать форму верхнего склона с по
мощью внутренних формирующих ш вов. Комби
!""'ация этих преимуществ с небольшой протяжен-
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ностью рубцов на коже я вляется отличной опцией 
для хирургической коррекции  птоза без послеопе
рационного изменения формы. 

Осложнения. Специфические осложнения, ха
рактерные для данной техники, следующие. 

1 .  Формирование сером с капсулированием 
вокруг них. Ч аще всего серома рассасывается са
мостоятельно, однако, есл и формируется кон
тракция рубца после ее рассасывания,  то может 
видоизмениться форма МЖ и уплощается САК. 
Данная ситуация может потребовать хирургичес
кой коррекции в виде иссечения рубцов и нало
жения ш вов внутри полости .  

2. И нфицирование ш ва Gortex. Редко появля
ется покраснение кожи периареолярной области и 
возникают л игатурные свищи . В таких случаях 
необходимо удалить шов. При этом обычно пери
ареолярный рубец уже сформирован и стабилен, в 
связи с чем после удаления этого ш ва расшире
ния диаметра ареолы не происходит. 

3. Послеоперационное изменение формы МЖ. 
Настоящий симптом «вверх дном» С железистым 
птозом ниже уровня СМС редко возни кает при 
S РА1 R-методике, т. к. соединение скарпальной 
фасции с грудной стенкой при этом не поврежда
ется . Тем не менее, в результате отечности или 
умеренного растяжения кожи нижняя часть желе
зы может незначительно птозировать. В дополне
ние к этому ареола со временем обычно может 
растянуться на несколько миллиметров. Эти изме
нения легко корригируются простой ревизией руб
ца. Форму МЖ можно улучшить путем пликации 
кожи вдоль вертикального рубца или переложени
ем периареолярного ш ва. Вместе с тем,  данные 
манипуляции редко бывают необходимы. 

Периареолярные виды доступа 
к маммопластике 
Мастопексия через периареолярный разрез 

Мастопексия через периареолярный разрез 
была изначально предложена для коррекции ми
ни мально выраженного птоза. При этом незначи
тел ьное поднятие ареолы может быть произведено 
ее перемещен ием в место, подготовленное путем 
деэп ителизации кожи над ареолой. Избытки кожи 
ниже ареолы иссекают в виде складки с оставле
нием косого наружного ш ва. Считается, что эсте
тические результаты такой операции недостаточ
но удовлетворительны.  Как правило, молочные 
железы приобретают ненатуральную, шаровидную 
форму. Если методика сочетается с эндопротези-
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рованием молочной железы, то высока вероят
ность избыточного растяжения ареолы и форми
рования грубого рубца вокруг нее. 

Периареолярная мастопексия и редукция 
с «круговым блокирующим швом» по L. С. Вепеlli 

Л юбой из предложенных видов маммопласти
ки преследует две основные задачи :  создание эс
тетич ной формы МЖ, ограничение количества 
рубцов. 

Учитывая данные задачи ,  идеальным вариан
том маммопластики можно считать технику с ос
тавлением только периареолярного рубца. 

Показания для разл ич н ых периареолярных 
мастопексий были всегда достаточно ограничены 
[ 1 4- 1 6, 25, 32, 33] . Только умеренные случаи пто
за могли корри гироваться этим и  методиками ,  т. к. 
существовала опасность риска значительного на
тяжен ия на периареолярном ш ве при больших из
бытках кожи.  Техни ка с «круговы м блокирующим 
швом» ( К Б Ш )  направлена на устранение этих 
осложнени й  и на коррекцию различных степеней 
птоза и гипертрофии посредством периареоляр
ной мастопексии  [7, 8 ] . 

Основным принци пом данной методики кор
рекции птоза и гипертрофи и является использо-

А 

2 __________________ � 

Б 

ван ие блокирующего циркулярного дермального 
шва, который накладывается по типу кисетного. 
Данный шов жестко стягивает кожу вокруг арео
л ы ,  формируя вокруг нее дермо-дермальный кру
говой рубец (рис. 4.4-48). 

Для достижения желаемой формы груди не
обходимо разделить работу на железистой ткани 
(кон изаци ю) от работы с кожей (удаления избыт
ков вокруг ареолы) .  Кожа должна покрывать ко
ническую форму МЖ в конце операции без како
го-либо давления.  Избыточное давление кожи бу
дет уплощать форму. 

для увеличения проекции груди предложена 
criss-cross инвертированная «Т» -техника на желе
зистой ткан и ,  которая улучшает конизацию и со
здает хорошую поддержку без иссечения кожи.  
Кожу просто отделя ют от железистой ткани, и за
тем она покрывает железистый конус без ка
ких-либо неровностей .  

Периареолярный доступ к МЖ предусматрива
ет хороший подход ко всей железистой ткани и тем 
самым минимизирует резекцию кожи. При данном 
доступе можно проводить такие операции ,  как мас
топексия, мастопексия с редукцией или с увеличе
нием, секторальная резекция, подкожная мастэкто
мия и полная мастэктомия с реконструкцией. 

в 

Рис. 4.4-48. Круговой блокирующий шов: 
А - по типу кисетного, наложенный прерывистыми вколами и выколами нитью 2/0 Mersilene на ДI1инной прямой игле в глубоком 
слое дермы по наружному контуру зоны деэпидермизаuии, отступя 5 мм от края кожи; Б - кисетный шов с захватом ареолярной 
дермы; В - циркумареолярная мастопексия со швом по Вепеll i  в сочетании с увеличивающей маммопластикой и симультанно 
выполненной абдоминопластикой верхнего натяжения: 1 - пациентка 28 лет с постлактационной инволюцией, птозом молочных 

желез 11 степени и диастазом прямых мышц живота до операции; 2 - через год после операции 
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Эволюция техники. В 1 983 году L. ВепеШ стал 
при менять периареолярную мастопексию за счет 
жесткой фиксации дермы ареолы путем наложения 
прерывистого шва, чтобы предотвратить послеопе
рацион ное растяжен ие ареол ы и рубца [ 7 , 8 ] . 
Автор назвал этот шов «круговым блокирующим 
швом» ( КБ Ш) .  Он хорошо фиксировал ткани во
круг ареолы,  т. к. шов накладывался как дермо
дермалъный из нерассасывающеroся материала пре
рывисто по краю периареолярной дермы .  

Использование техники прогрессировало со 
временем. Вначале были получены отличные ре
зультаты при коррекции птоза с гипотрофией МЖ 
при использовании периареолярной мастопексии с 
круговым блокирующим швом и одномоментн ым 
эндоп ротезированием .  Тем сам ы м  улуч шалась 
форма и увеличивалась проекция МЖ. 

Чтобы обеспечить конизаци ю при коррекции 
умерен ного птоза и гипертрофии,  удовлетвори
тельный результат давала простая пли кация и, ин
ваги нация основания МЖ. Но данная техника хо
рошо работала для маленьких желез и неудовле
творительно - для больших, т. к. железа ynлоща
лась и рецидивировал птоз. 

Затем была предложена техника, как инвер
тированное «Т,> для редукционной маммопласти
ки . Но это касалось только железистой ткан и ,  а 
кожа отмобил изовывалась от железы , редрапиро
вывалась вокруг ареолы ,  и накладывался К Б Ш .  
Таким образом,  редуцировался объем и изменя
лась форма железы путем внутреннего и нвертиро
ван ного «Т,> ,  которы й  выполнялся только на же
лезе. Усиление конизации М Ж  при использова
нии техники внутреннего и нвертированного «Т» 
достигалось путем использования двух железис
тых лоскутов (латерального и медиального) , кото
рые смещали навстречу друг к другу «внакладку,> 
оди н  на другой , и фи ксировали в таком поло
жении .  За счет этого также увеличивалась проек
ция ареолы вперед [ 53 ] . для стабилизации формы 
выполняли фиксацию, и ногда даже времен ную, 
железистого конуса к большой грудной м ы ш це 
( Б ГМ) [54] . 

Касаясь работы на железистой ткани ,  целью 
разработчи ков циркумареолярной мастопексии 
было уменьшение повреждения соединения желе
зы с грудной фасцией, чтобы не нарушить кро
воснабжение железистых лоскутов и максимально 
сохран ить коническую форму.  П р и  работе на 
коже обращают внимание на количество элли пти
ческого иссечения в периареолярной области .  
Чем меньше резекция кожи ,  тем косметичнее бу
дет рубец и тем менее плоской будет железа. 

Часть 4. Молочная железа 

Подбор nациентов. Во время консультации и 
при планировании  будущей операции необходимо 
выяснить ожидания пациентки и ее психологи
ческий статус. Женщина должна хотеть хорошую 
форму железы с минимальным количеством руб
цов и в то же время понимать, что в послеопера
цион ном периоде могут быть некоторые неудоб
ства, такие как складчатость кожи вокруг ареолы 
(которая может пройти через несколько недель, а 
то и месяцев) , необходимость ношения компрес
сионного бюстгальтера в течение J ,5-2 месяцев, 
частичное нарушение трофики отдельных участ
ков кожи,  а в случае проблем с заживлением нуж
но быть готовой к переходу данной методики в 
стандартное инвертированное «Т,>. 

Касаясь анатомии ,  можно сказать, что наи
лучшей пациенткой для периареолярной масто
пексии по L. BenelJ i  является молодая женщина 
с умеренн ы м  птозом ил и гипертрофией МЖ. 
В таком случае есть потенциал ретракции кожи 
и плотная железистая ткань. Плохими кандидат
ками  для дан ной техники являются пациентки , у 
которых выражена гипертрофия ,  большое коли
чество избыточной кожи в области МЖ, а также 
женщины с ожирением , в пожилом возрасте и ку
рящие. Форма грудной клетки и МЖ также до
статочно важна. Пациентки с тубулярной грудью 
обычно представля ются хорошими  кандидатками, 
но только не в случаях значительной гипертро
фии ткани .  

Хирургам , пока еще недостаточно хорошо 
знакомы м  с данной техникой , рекомендуется на
чинать с пациенток с умеренным птозом, у кото
рых вертикальная ось запланированного эллипса 
периареолярной деэпидермизации  не будет пре
вышать 1 0  см . С опытом хирурги могут расши
рять показания для использования периареоляр
ной мастопексии и оперировать пациенток с бо
лее выраженным птозом или гипертрофией.  

Хирургическая техника: 
J. Планирование и маркировка. Маркировку на

ч инают в положении  пациентки стоя, затем лежа 
и завершают опять в положении стоя. 

Маркировка в положении стоя. Средняя линия 
проводится для того, чтобы соблюдать симмет
рию. Срединный меридиан МЖ маркируют, на
чи ная от ключицы на расстоянии  6 см от средней 
линии .  для птозированной железы меридиан че
рез сосок не проводят, так при птозе железа не 
только опускается вниз, но и смещается латераль
нее соответственно изгибу грудной клетки .  Новый 
меридиан обычно проходит медиальнее. Н ижнюю 
его часть маркируют уже в положении лежа. 
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Новое положение ареолы .  Верхни й  край арео
л ы  (А) размечают на меридиане МЖ на 2 см вы
ше уровня проекции смс. Точка А на противо
положной стороне отмечается путем измерения 
расстояния от яремной вырезки до уже отмечен
ной точки А. 

Симметрия. для более прецизионного соблю
ден ия сим метрии необходимо осматри вать обе 
железы с расстоян ия 1 -2 м, когда пациентка на
ходится в вертикальном положен и и .  В случаях 
асим метрии  по объему, которую также можно 
увидеть в этом положении ,  хирург планирует ре
зе кцию железистой тка н и  при  редукционной 
маммопластике из большей железы .  

Маркировка в положении лежа. Н ижняя часть 
маркировки вы полняется в положении  пациентки 
лежа с руками,  симметрично приведенными к ту
ловищу. 

Маркировка субмаммарной складки и границ 
железы.  Точка S является тем местом, где мериди
ан пересекает смс. Она находится прибл изитель
но в 1 0  см от средней линии.  

Точка В - это нижний край новой ареол ы .  
Е е  маркируют на  меридиане. П оложен ие этой 
точ ки определяется с учетом удаляемой ткани и 
потенциальной возможности сокращения ткан и .  
Расстояние между точкам и  В и S ( BS) может 
варьировать от 5 до 1 2  см .  

Оставленное большим расстоян ие BS имеет 
два преимущества. 

1 .  Укрытие железистого конуса без чрезмер
ного натяжения кожи п редотвращает уплощен ие 
железы. 

2 .  Позволяет коже сокращаться, оставляя бо
лее натуральный новый железистый конус. Умень
шение количества резецируемой кожи вокруг арео
л ы  ведет к более косметич ному формировани ю пе
риареолярного ш ва. 

Точки С и D я вляются латеральны м и  и меди
альными  грани цами резецируемого элли пса, соот
ветствен но (рис. 4.4-49) .  

Рис. 4.4-49. Маркировка при 
циркумареолярной мастопек-

с 

д 

сии. Отмечены четыре основ- в 
ные точки таким образом ,  что-

о 

бы свести площадь эллипса к � I ....минимуму. Описание точек А, � В, С, D и S в тексте 

Эти точки маркируют симметрично от груд
ного меридиана так, чтобы получился минималь
ный  размер элли пса для снижения натяжен ия на 
периареолярном ш ве. В связи с этим  точка С, яв
ляющаяся латеральной границей разметки, обыч
но находится возле латерального края ареол ы .  

Медиальная граница эллипса (точка О)  сим
метрична точке С, центром между которыми яв
ляется грудной меридиан. Она обыч но располо
жена на расстоян и и  8- 1 2  см от средней линии  в 
зависимости от ширины грудной клетки и распо
ложения МЖ на грудной стенке .  Медиал ьную 
границу контрлатерального элл и пса размечают 
сим метрично относительно срединной линии .  

П роверка маркировки производится щипко
вым тестом ,  при котором сводятся точ ки А и В, 
а затем С и О, и таким образом проверяют, нет 
ли избыточного натяжения на оставшейся коже, 
которая будет покрывать железу. Если эти усло
вия соблюден ы ,  то все точ ки соединяют одной 
л и н ией .  Таким образом получается элли пс, кото
рый при положен и и  пациентки лежа прибл ижа
ется к кругу. Окончательная проверка симметри и  
производится в положении пациентки стоя , ког
да на железу действует сила тяжести и элли пс 
имеет вертикальное расположение.  П ациентку с 
маркировкой фотографируют в стандартных по
ложениях. Во время фотографирования необхо
димо помн ить, чтобы в верхнюю часть фотогра
фии обязательно помещал ись плечи ,  а внизу был 
виден пупок (рис.  4.4-50) . Данн ые пара метры не
обходимы для того, чтобы можно было оценить 
пропорциональность молочной железы и форму 
грудной клетки . 

Срединный 
меридиан 

Рис. 4.4-50. Фотография пациентки с глаJЩyЛЯРНЫМ 
птозом молочных желез. Произведена разметка для 

периареолярной мастопексии 
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2. Подготовка к операции. Пациентка распола
гается в сидячем положен и и  почти вертикально, а 
ее руки фиксируют широким и  пластырями  к бед
рам .  Область операци и инфильтрируют раство
ром , состоя щи м из физиологического раствора 
1 000 мл , адреналина 0,25 мг и лидокаина 2%-ного 
20 мл . Данным раствором подкожно инфильтри
руют область МЖ в том месте, где кожный лоскут 
будет отделен от железистой ткан и ,  за искл юче
нием эллипса и приближенных к нему 3 см кожи, 
для того чтобы не нарушить васкуляризацию кра
ев кожи.  Также и нфил ьтрируют субмам марное 
пространство в области резекции  железы и в той 
зоне, где железа будет фиксирована к БГМ.  

З. Разрез и диссекция. Деэп идермизацию пери
ареолярного эллипса производят скальпелем ил и 
методом снятия полоски кожи концентрично по 
спирали .  Разметка диаметра новой ареолы произ
водится на 1 см больше, чем предполагаем ы й  
окончател ьн ы й  ди аметр, чтобы п редотвратить 
растяжение после операции .  

Разрез дермы в области деэпидермизации вы
полняют на уровне от 2 дО JO часов по цифербла
ту, на 1 см кнутри от края кожи,  чтобы не нару
ш ить ее васкуляризаци ю. 

Подкожная диссекция выполняется с учетом 
кровоснабжения кожи.  Диссекцию нач инают от 
элл и пса и направляют к СМС (рис. 4.4-5 1 ) . В верх
не-наружном квадранте железы диссекци ю прово
дят более поверхностно, чтобы предохранить сосу
ды, которые идут от латеральной грудной артерии,  
расположенной здесь довольно поверхностно. Для 
хорошей ретракции кожи необходимо достаточное 
обнажение железы. 

На этом этапе хирург, выполняя разрезы же
лезистой ткани ,  формирует дермал ьно-железис
тый лоскут, которы й будет я вляться поддержкой 
ареолы.  

Железу разрезают полукругом, на 3 см отсту
пя от нижнего края ареолы,  чтобы не ухудшить ее 
и н нервацию и кровоснабжение.  Дан н ые разрезы 
железы доходят до субмам марного пространства, 
в котором диссекци ю производят в бессосудистой 
централ ьной части,  предотвращая повреждение  
периферических сосудов в том месте, где железа 
плотнее прикреплена к фасци и ,  и там,  где прохо
дят перфоранты . Н ижний гландулярны й  лоскут 
затем подн имают двумя зажимами и разрезают 
вертикал ьно вдоль грудного меридиана до фас
ци и .  В резул ьтате этой диссекци и образуются 
4 лоскута (рис. 4.4-5 1 ,  Б) :  • верхний дермо-гландулярный с ареолой ; • железисты й медиальн ы й ;  

Часть 4. Молочная железа 

) 
I 

Рис. 4.4-5 1 .  Этапы периареОJlЯРНОЙ мастопекеии: 
А - начало мобилизации кожного лоскута; Б - мобилюованы 
лоску1ы� : I - латерал ьный железистый, 2 - верхний дермаль
но-железистый С ареолой, 4 - меДИaJl ЬНЫЙ железистый,  5 -
кожный ( при неоБХОДI1МОСТИ реДУКЦИI1 железы можно выполнить 
резеКЦI1Ю участков железистых лоскугов и килевl1ДНУЮ резекцию 
ю верхнего лоскуга - 3); В - пликаЦИil с инвагинацией нижне
го склона железы позволяет конизировать и ПРИПОДНilТЬ ее с ми
нималЫ'IЫМ риском нарушения ваСКУЛilрюации,  т. к. не отделя
еТСil при крепление МЖ к грудной фасции. Данная методика ис
пол ьзуеТСil при маленьких железах или при выражен ной дряб-

JIOСТИ железистой ткани 

• железистый латерал ьн ы й ;  
мобилизованный кожны й .  

Работая с железистыми лоскутами ,  можно ре
дуцировать объем,  если это необходимо, а также 
изменить форму железы путем фиксации лоскутов 
в новом положении ,  формируя железистый конус, 
на котором кожа будет редрапирована с помощью 
К Б Ш .  

4. Резекция железы. В зависимости от индиви
дуал ьных особенностей МЖ резекция может быть 
вы полнена из различ н ых железистых лоскутов. 
Для редукции верхнего склона - в виде киля по 
Pitanguy (рис. 4.4-5 1 ,  Б) .  Для редукции нижне-ла
терального полюса выполняется резекция с лате
рального лоскута, как обычно это делается при 
редукционной мам мопластике в виде инвертиро
ванного «Т» . Если  латеральный лоскут остается 
сл ишком большим,  редукция может быть продол
жена на задней поверхности этого лоскута в суб
маммарном пространстве, для достижения необ
ходи мой толщи н ы .  

Для редукции нижне-медиального отдела вы
полняется резекция дистальной части медиально
го лоскута. Если объем резекции большой, то ре-
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зекция также может быть вы полнена, как при ин
вертированной Т-технике.  В других случаях ре
дукция медиального лоскута не должна продол
жаться медиал ьно,  т. к. необходимо оставить 
достаточный объем ткани для заполнения внут
реннего полюса груди. 

5 .  Моделирование железы. В зависи мости от 
анатомии  пациентки железисты м лоскутам необ
ходимо придать нужную форму при минимал ь
ном их повреждении ,  чтобы предотвратить жиро
вой некроз. 

Если недостаточно объема железистой ткани ,  
то резекцию железистых лоскутов н е  вы полняют. 
Вместо этого производят простую пликацию и 
и н вагинацию железы по оси меридиана без ка
ких-либо дополнительных подрываний железы по 
ее задней поверхности (рис. 4.4-5 \ ,  В).  Этот вид 
пликации и инваги нации хорошо конизирует ма
ленькие железы, а для больших желез долгосроч
н ы й  результат и хорошая кон ическая форма будут 
достигнуты при использовании cгiss-cross масто
пексии.  

При моделировании железы вначале накла
дывают шов в области верхнего склона для за
крытия килевидной редукции.  Этот шов не отре
зают, а дополнительно фи ксируют к Б Г М  на 
уровне верхней границы ретрогля ндулярной дис
секции ,  тем самы м  подтяги вая кверху верхни й  
склон. Данный шов обеспечивает гиперкоррек
цию наполненности верхнего склона. 

Если верхний склон негипертрофированн ый ,  
его килевидная резекция н е  выполняется, а про
изводится фиксация к Б ГМ (рис. 4.4-52). 

Рис. 4.4-52. Коррекция «наполнителя» при I lериареоляр-
ной маСТОllексии:  

А - шов LUlЯ поднятия и фиксации верхнего полюса железы к 
пекторальной фасции ;  LUlя того чтобы исключить перетягивание 
железистой ткани, вна'lале шов накладывают на заднюю поверх
ность железы, а затем находят место I-Iа фасции, куда без значи
тельного натяжения будет перемещена железа; Б - ШВОМ ПОДПI
нута кверху ареола и наполнен верхний склон МЖ. Этот ма
невр предотвращает рецидив птоза во время заживления тканей. 
В результате наложения ш ва всегда форми руется ч резмерная 
выпуклость верхнего склона, которая уменьшается по прошест-

вии нескольких I-Iедель 

I О Курс гшаСТllческоi'i ХIIРУРПIII. том 2 

По мере заживления ткани и под воздействи
ем гравитации гиперкоррекция верхнего склона 
исчезает в течение нескольких недель. 

После этого выполняется перекрестная плас
ти ка нижних лоскутов (медиального и латераль
ного) . Вначале медиальн ы й  лоскут макси мально 
подтя ги вают кверху и латерал ьно,  после чего 
фиксируют дистальной частью позади ареолы к 
Б ГМ (рис. 4.4-53,  А). Затем латеральным лоску
том как бы обворач ивают сн изу медиальный  и 
фиксируют к нему, заполняя внутреннюю часть 
МЖ (рис. 4.4-53, Б) .  И ногда, если необходима 
бол ьшая латерал изация железистой ткани ,  эти 
лоскуты ротируют ровно наоборот. При смеще
нии лоскутов происходит редукция основания же
лезы и формируется железистый конус, на верши
не которого можно расположить ареолу. 

6 .  Дермалыюе оюю для фик.сации ареолы. Для 
фиксации ареолы к верхнему краю эллипса созда
ют специал ьное дермальное окно, которое «от
крывается» с помощью разреза дермы в \ см,  

)f 
1 

А 

( 

в 

Рис. 4.4-53. Этапы периареолярной мастопексии (продол-
жение): 

А - ротация и фиксация медиального лоскута 2 к пекторальной 
фасции с помощью U-образного шва, латеральный лоскут I от
веден в сторону, '!Эще всего медиальный лоскут фиксируют по
зади ареолы, чтобы таким образом увеличить проекцию ареолы; 
Б - латеральный лоскут смещен навстречу медиальному и фик
сирован более поверхностно двумя U-образными ш вами к купе
ровским связкам, чтобы не прорезать ткани медиального лоскута 
и тем самым I-Iе ухудшить его кровоснабжение (увеличение кони
зации железы может быть достигнуто после дополнительных ма
нипуля ций (см. пункт 7 в тексте» ; В - дермальное окно предот
вращает раСПLЖения рубца путем плотной фиксации дермы арео
лы вверху, а также позволяет спрятать узел от КБШ ; r - ис
пользуя прямую, слегка изогнутую на конце иглу, можно увели
чить ее конизацию наложением Lulинных инвертированных швов 
нитью Mersi lel1e 2/0: первый шов проводят под аре<;>лой , увели
ч и вая ее проекцию, остальные швы проводят в толще железы 
практически по ее диаметру; вее швы затягивают без натяжения 
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отстуnя 5 мм  от края (рис. 4.4-53,  В) .  В этом окне 
создают маленький субдермальный карман ,  к ко
торому подтягивается ш вом дерма ареолы .  Данная 
фиксация поддержи вает ареолу без натяжения на 
линии  кожных швов. 

7. Увеличение КОNизации железы. Для удержания 
лучшей формы и усиления кон изации железы про
изводят ее дополнительную пликацию во всей ниж
ней части отдельными инвертированными швами ,  
проходящими сквозь толщу железы, нач иная от 
нижнего края ареолы и доходя до н ижнего края 
железы. Данные швы накладывают н итью Mersile
пе 2/0 на длинной прямой и гле (рис. 4.4-53, Г). 
Обычно таких швов накладывают 3-5. Данный 
вид пли кации чаще всего используют при недо
статке железистой ткани,  особен но у пациенток с 
жировой инволюцией. Этот шов должен быть на
ложен с умеренным натяжен ием во избежание жи
рового некроза и перетяжек на железе. 

8. Круговой блокирующий шов. Мобилизованную 
кожу редрапируют на железистом конусе. Накла
ды вают К Б Ш ,  как киссетн ый шов, в глубоком 
дермальном слое, отстуnя 5 мм от края кожи эл
липса. Шов начинается через дермальное окно, к 
которому была подтянута ареола. Накладывается 
он по контуру эллипса в глубоком дермальном 
слое и заканч ивается в том месте, откуда и начался 
(рис. 4.4-48). Для этого рекомендуется использо
вать н ить Mersilel1e 2/0 на 7-сантиметровой пря
мой и гле. В конце наложения этого шва вовнутрь 
вставляется маркер нужного диаметра, и уже на 
нем шов затягивают (рис. 4.4-54) . Узел прячут в 
дермальном окне. 

Рис. 4.4-54. КБШ затягивают на металлическом ареоляр
ном маркере для контроля диаметра САК и симметрии 

с противоположной стороной 

Во время наложен ия этого ш ва расправляют 
сборки кожи вокруг ареолы во избежание форм и
рования глубоких складок. 

9. Регуляция nроекции ареолы. Конизация желе
зы обеспечивает желаемую проекцию САК, иног
да даже с небольшим выпячи ванием.  Может быть 
использовано несколько специальных ш вов, кото
рые контролируют проекцию САК: 

Часть 4. Молочная железа 

• конизирующие швы,  наложен н ые в н иж
ней части железы (рис. 4.4-53 ,  Г) , - перв ы й  
шов, наложенный сразу под ареолой (пункт 7) ,  
является и первым ш вом , контролирующим про
екцию САК;  • и н вертированные  дермоареолярные швы 
имеют вертикальный компонент в толще ареолы и 
горизонтальны й  компонент в крае дермального эл
липса; локализация этих швов также способствует 
формированию избытка кожи (рис. 4.4-55); 

Рис. 4.4-55. Инвертированные дермоареолярные швы кон
тролируют ВЫПЯL\ивание ареолы через КБШ 

• трансареолярные U-образные швы,  идущие 
по диаметру, наложенные н итью 2/0 плетеный 
полиэстер на прямой игле - шов начинается на 
дерме элли пса, проходит через толщу тканей под 
ареолой, захватывая дерму противоположной по 
диаметру стороны и возвращается обратно также 
через толщу тканей под ареолой (рис. 4.4-56) (эти 
U-образные швы также хорошо помогают изме
нить овал ьную форму ареолы на круглую, т. к. их 
накладывают в точках наибол ьшего диаметра ова
ла ареолы) .  

= 

-- � .--- - -- --\ 

Рис. 4.4-56. Трансареолярные U-образные швы предотвра
щают чрезмерное выпячивание ареолы и переводят оваль

ную форму разреза в круглую 

Все эти швы позволяют контролировать раз
мер, форму и проекцию САК. 

1 0. Швы, сопоставляющие кожу. Эти швы на
клады вают, чтобы сопоставить большой элл ипс 



Глава 4.4. Редукционная маммопластика и мастопексия 

к маленькой ареоле. Используют интрадермаль
ные швы нитью Vicryl 4/0 . Они начинаются от 
ареолы ,  в которой находится вертикальный ком
понент шва, и затем проводятся в дерме эллипса 
в виде горизонтального компонента. Дан ные швы 
предотвращают образование глубоких складок. 

1 1 . Повязка u nослеоnераЦUОNlIЫЙ уход. Увлаж
ненные повязки на ареолу и сухие на мобилизо
ванную кожу фи ксируют пластырем с умеренной 
компрессией для предотвращения образования ге
матом. Вакуум-дренаж выходит через контрапер
туру сбоку. 

На второй день  после операции пациентку 
выписывают из кл иники.  Вакуум-дренаж и все 
повязки при этом обычно удаляют. Проверяют 
жизнеспособность лоскутов, кожу очищают анти
септиком, а позже эфиром, чтобы удалить клей 
пластыря. После этого накладывают стерильную 
ультратонкую полугерметич ную полиуретановую 
клеящуюся пенную повязку M icropore.  Она по
крывает ареолу и рубцы , а также всю мобилизо
ванную кожу. Пациентка покидает клинику, наде
вая обыч ный бюстгальтер, который поддерживает 
грудь с этой повязкой. Такая повязка имеет много 
преи муществ: • предотвращает давление на рубцы ; • вп иты вает экссудат; • защи щает от травмы и бактериального ин
фицирован ия;  • контролирует проекцию САК во время отеч
ности; • является простой в использовании для паци
енток, которые не имеют возможности посещать 
клинику после операции и приходят на осмотр 
тол ько через неделю для смены этой повязки. 

Пациентка должна носить бюстгальтер круг
лосуточно в течен ие месяца. 

ОСЛОЖllеIlШl. Осложнения после данной мето
дики аналогичны тем ,  что и при традиционной 
маммопластике.  Мобил изация кожного лоскута 
от железы может легко приводить к таким ослож
нения м ,  как некроз кожи и жировой некроз. 
Чтобы избежать их существуют некоторые реко
мендации .  

для хорошей васкуляризации кожи необходимо: • снижать натяжение за счет резекции как 
можно меньшего количества кожи; • не инфильтрировать с адреналином края де
эпидерм изированного эллипса; • п редохранять субдермал ьную сосудистую 
сеть во время подкожной диссекции ;  • свести подкожную диссекцию до необходи
мого минимума: для этого нужно редрапировать 
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кожу вокруг железистого конуса как во время под
тяжки лица, когда мобилизуют кожный лоскут; • деликатно манипул ировать с лоскутом , дер
жась пинцетом только за края деэпидермизирован
ной части. 

Для хорошей васкуляризации железы следует: • не инфильтрировать основание железистого 
лоскута; • свести как подкожную, так и препектораль
ную мобилизацию к необходи мому минимуму; • резекцию участков железы производить в 
дистальн ых частях железистого лоскута. 

Первые фи ксационные швы при пере крест
ной пластике лоскутов следует располагать по
верхностно, чтобы избежать странгуляции лоску
тов. Пликацион ные швы в нижней части железы 
должны накладываться без чрезмерного натяже
ния .  Поэтому рекомендуется их производить пле
теным материалом для лучшей им мобилизации 
тканей по ходу ш ва. 

Долгосрочные проблемы. Растягивание ареолы и 
рубца предотвращается при помощи минимальной 
периареолярной резекции кожи корректным ис
пользованием КБШ (см. пункт 8) и накладыванием 
якорного шва через дермальное окно (см. пункт 6). 

Уплощение и рецидив птоза профилактиру
ется путем использования пере крестной пласти
ки и наложен ием пл икацион ных ш вов на железу 
(см. пун кты 5 и 7) .  Поя вления глубоких складок 
избегают путем наложения К Б Ш  глубоко в дерме 
(см.  пункт 8) и ш вами,  сопоставляющими кожу 
(см.  пункт 1 0) .  

. 
Уплощения ареолы не происходит благодаря 

первому пл икационному ш ву под ареолой (см. 
пункт 7) ,  и н вертирова н н ы м  дермоареолярным 
швам ил и трансареолярным U-образным швам , 
наложенным по диаметру ареолы (см . пункт 9). 

Авторская методика 
маммопластики 

Техника мастопексии с дополнительным 
наполнением верхнего склона молочных желез 
по Г. И .  Патлажану [4] 

Основная задача мастопексии - адекватно 
подтянуть и улучш ить форму молочных желез с 
оставлением м и н и мал ьного кол ичества рубцов. 
Но самое главное - это стабил ьность полученно
го результата. К сожалению,  общей проблемой 
всех мастопексий является появление вторичного 
птоза с запустен ием полным ил и частичным верх
него склона молочных желез, т. е. так назы вае-
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мый симптом «вверх дном» - «bottoming out,) .  
Дан ная проблема была частично решена, когда 
была пред;южена методика заполнения верхнего 
склона с помощью дермально-железистого лоску
та на нижней п итающей ножке [22,  23 ,  48 ] . Но и 
эти методики и меют свои ограничения. 

Г. И.  П атлажаном (2008) была предложена и 
внедрена в практи ку методика мастопекс и и  с 
использованием заполнения верхнего склона до
пол нительными половинчатыми м икрополиурита
новым и  имплантатами вместе с дермально-желе
зистым лоскутом на н ижней п итающей ножке [4] . 

Показания. Для дан ной методики хорошими  
кандидатками являются пациентки с мастоптозом 
1 I- 1 J l  степеней без выражен ной ин вол юци и мо
ЛОLJНЫХ  желез. П р и  вы раженной и н волюции и 
мастоптозе необходимо использование стандарт
ных имплантатов в комбинации с известными  ва
риантами мастопексии .  Методика также показана 
при небольшой гипертрофии МЖ с избытком до 
300-400 г. Несмотря на то, что часть железы ре
зецируют, имплантаты, установленные под мыш
цу, хорошо заполняют верхний склон. За  счет до
полнительных имплантатов происходит незначи
тельное увеличение размеров МЖ. 

Материалы и методы. М етод и ка впервые 
была использована в октябре 2006 года. К мо
менту нап исан ия данной главы по этой методи ке 
была прооперирована 2 1  женщина в возрасте от 
29 до 62 лет с птозом 1 l- 1 I I  степеней по Regl1aLl t ,  
без выражен ной и н вол юции молоч н ых  желез. 
Для наилуч шего напол н е н и я  верхнего склона 
молоч ных желез и для максимальной дол госроч
ности полученного резул ьтата выполнял ись мас
топексии с заполнением верхнего склона допол
н ител ь н ы м и  полулун н ы м и  м и кропол иуритано
выми им плантатам и  вместе с дермал ьно-желе
зистым лоскутом на н ижней питающей ножке. 
Также были  использованы дополн ительные си
ликоновые им плантаты с ми крополиуритановым 
покрытием объемом 38 и 63 мл фирмы « Politecll 
Silimed,). Если можно взять за основу, что один раз
мер бюстгальтера составляет около 1 20- 1 40 мл , 
то полови ной размера будет являться прибл изи
тел ьно 63 мл . 

Хирурги.tеская техника. Разметку производят в 
вертикальном положении ,  как при мастопексии по 
М. LejoLIГ [ 38-40] с дополн ительной разметкой для 
создания полости для имплантата. для этого желе
зу поддавливают кверху и отмечают верхнюю по
луокружность МЖ, которая и будет верхней грани
цей полости для имплантата. Внутренний край по
лости определяют, отступя 1 ,5-2 см от срединной 

Часть 4. Молочная железа 

линии .  Латеральную границу отмечают штанген
циркулем от внутреннего края в зависимости от 
ширины имплантата (рис. 4.4-57). 

Рис. 4.4-57. Предоперационная разметка для масто
пексии по Г. И .  Латлажану. В НИЖJ-Iей части железы 
разметка, как по М .  LejotIГ, а в верхней части отмече
ны границы для формирования полости для полулун-

ных имплантатов ш ириной 1 l ,4 см 

Обычно испол ьзуют и мпл антаты объемом 
63 мл, у которых ширина 1 1 ,4 см, высота 6,4 см, а 
проекция 2, I см. Операцию начинают с деэпидер
мизации снутри линий  разметки с оставлением 
кожи ареолы 42 или 45 мм в зависимости от раз
меров железы. Затем формируют дермально-желе
зистый лоскут треугольной формы (рис. 4.4-58). 

Рис. 4.4-58. Маммопластика по Г. И .  Патлажану. Раз
метка на дерме под ареолой для формирования дер

мально-железистого лоскута 

Выделение лоскута проводят электроножом, 
сначала под ареолой, отступя I см вниз по краям де
эпидермизированной области. От нижнего угла до 
субмаммарной складки диссекцию ведут подкожно. 
Далее от разрезов дермы следуют перпендикулярно 
вниз к грудной фасции .  Важно не подрывать лоскут 
от его места прикрепления к грудной фасции ,  т. к. 
это может ухудшить его васкуляризацию. Данный 
лоскут имеет свое основание на грудной стенке и не 
связан с окружающей его кожей (рис. 4.4-59). Когда 
лоскут уже сформирован, по бокам от него остаются 
медиальный и латеральн ый столбы МЖ с неотде
ленной от них кожей. Затем создают туннель под 
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железой до уровня 1 1 1  ребра и формируют полость 
под большой грудной мышцей для им плантата в 
соответствии с предоперационной разметкой (рис. 
4.4-59, Б). Накладывают фиксационный П -образ
ный шов между задней стенкой молочной железы на 
1 см выше уровня верхнего края новой ареолы и 
грудной фасцией на уровне Ш ребра для увеличения 
наполненности верхнего склона и профилактики 
«сползания» железы вниз. Шовный материал - не
рассасывающийся монофиламент (например П ВДФ 
1/0). Следующим этапом операции имплантируют 
эндопротез в область верхнего склона молочной же
лезы под большую грудную мышцу (рис. 4.4-59, В). 
Над ним проводят лоскут И фиксируют его к мышце 
чрезмышечным швом (рис. 4.4-59, Г). 

А Б 

в r 

Рис. 4.4-59. Маммопластика 110 Г. И .  Патлажану: 
А - поднят дермально-железистый лоскут ДЛИ НОЙ 1 3  см 
с основанием на грудной стенке на нижней питающей нож
ке; Б - полулун ный имплантат с ми кропол иуритановым 
покрытием объемом 63 мл в проекции своего будущего мес
тоположеНИil под БГМ,  лоскут мобилизован и поднят на за
жиме; В - ПОД большую грудную мышцу ( 1 )  установлен до
пол н ител ьный полулунн ы й  и м плантат ( 2 ) ,  ДЛil удобства 
установки имплантата дермалыю-железистый лоскут (3) от
вернут книзу; r - лоскут (СИНiIiI штриховка) подвернут 

кверху под БГМ (зеленая штриховка) над имплантатом 

Затем производят дополнительную фиксацию 
лоскута к нижнему краю Б ГМ отдельн ыми узло
выми швами.  Таким образом, лоскут я вляется под
поркой имплантата снизу и служит предотвраще
нию его смещения ,  увеличивая наполненность 
верхнего и среднего отделов МЖ (рис. 4.4-60, А). 
При наличии асимметрии молочных желез по объ-

ему используют дополнительные полулунные им
плантаты разного объема (38 и 63 мл) или выпол
няют резекцию тканей из большей железы в об
ласти основания латерального столба. Затем сводят 
к средней линии  медиальный и латеральн ый стол
бы молочной железы и сшивают их вместе тремя 
рядами швов. Накладывают узловой шов-держалку 
на кожу под ареолой. Если нет большого натяже
ния, то используют обвивной внугрикожный шов 
нитью ви крил 4/0 и обви вной матрацный шов ни
тыо PVDF 5/0 на кожу вокруг новой ареолы.  Если 
же натяжение знач ительное, дополнительно стяги
вают ареолу круговым блокирующим швом по 
Bel1e11i .  В конце операции накладывают швы на 
кожу, сборивая ее с оставлением вертикал ьного 
ш ва ил и резецируя дополн ител ьно избыточную 
кожу в субмаммарной складке с переводом в ин
вертированное «Т» (рис. 4.4-60, Б) .  

I см�енныи 
Дополнительный лоскут имплантат 

А Б 

Рис. 4.4-60. Маммопластика по Г. И .  Патлажану: 
А - схема на сагиттальном разрезе: синим цветом отмечен 
шов ДЛil фиксации с ПОДТilЖКОЙ железы к грудной фасции, 
зеленаil стрелка указывает направление смещеН Иil лоскута 
под БГМ над имплантатом; Б - сформирована правая же
леза, у которой бьUl выраженный избыток кожи, в СВilЗИ С 
чем добавлен горизонтальный компонент рубца в области 
с м с. Можно сравнить форму и проекцию правой проопе-

рированной железы с интакТl-ЮЙ левой 

Результаты. Во всех случаях Г. И .  Патлажа
ном (2008) был получен хороший эстетический 
результат [4 ] . Анализ набл юдений проводился на 
сроках больше I года (рис. 4.4-6 1 ) . У одной паци
ентки через 9 месяцев после операции пришлось 
удалить несокративш иеся избытки кожи в суб
маммарных складках и перевести вертикальный 
рубец в и нвертированное «Т» . 

Преимуществом данной методики является га
рантированное заполнение верхнего склона МЖ. 
Его добивались, во-первых, за счет полулунного 
имплантата, установленного под мышцей в облас
ти верхней полуокружности МЖ, во-вторых, за 
счет смещен ного кверху также под БГМ дермаль
но-железистого лоскута на н ижней п итающей 
ножке с хорошей васкуляризацией и ,  в-третьих, за 
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Рис. 4.4-6 1 .  Маммопластика по Г. И .  Патлажану: 
А - пациентка 38 лет с мастоптозом 11 степени по Regllaut 
и расстоянием от иремной вырезки (Я В) до соска 27,5 см;  
Б - эта же пациентка после операции с использованием 
дополнительных имплантатоl3 объемом 63 мл в верхней час
ти МЖ через 1 3  месяцев после операции. Расстоиние от Я В  
дО соска 1 9  см, коническая форма желез, достаточная про-

екцил, отсyrствие признакоl3 провисания железы 

счет ш ва, подтя ги вающего железу кверху над 
мышцей.  Благодаря использованию им плантата, 
даже при условии «сползания» железы под своей 
тяжестыо книзу и незначительной атрофии лоску
та, предполагается стабильность наполнения верх
него склона железы .  (рис. 4.4-62). Благодаря от
сутствию отделения кожи от железы трофические 
нарушения не ожидаются. Незначительными не
удобствами методики являются усложнение техни
ки операци и и увеличение стоимости в связи с ис
пол ьзован ием и м плантатов. 

При использовании данной методики масто
пексии  удается корри гировать разные степени 
птоза молоч ных желез. В результате обеспечива
ются коническая форма груди и хорошее напол
нение верхнего склона молочных желез. При ис
пользовании  им плантатов разного объе ма есть 
возмож ность устранить объем ную асим метрию.  
Очевидно, дал ьнейшее развитие методики связано 
с анализом результатов операций в более отдален
ные сроки и с усовершенствован ием формы при
меняемых имплантатов. 
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Глава 4 . 5  
полиАкрилАмидны�й 

МАММАРНЫЙ СИНДРОМ 
И ЕГО ХИРУРГИЧ ЕСКОЕ Л ЕЧ ЕНИЕ 

г. и .  Патлажа н  
К. п .  П шен иснов 

ВВЕДЕНИЕ 

в настоящее время в связи с большим интере
сом к эстетической хирургии опережающи ми тем
пами растет спрос на малоинвазивные процедуры ,  
не  требующие больших материальных и временных 
затрат. К таковым можно отнести все и нъекцион
ные манипуляции.  Представител и Американского 
общества пластических хирургов в борьбе за рынок 
даже включают такие манипуляции в официальную 
статистику оперативной активности [36] . Основны
ми преимуществами таких методик явля ются отсут
ствие видимых рубцов кожи, простота техники ис
пользования и зачастую отсутствие необходимости 
в общем или региональном обезболивании .  Есл и 
при этом вводи мый препарат не является дорого
стоящим, производится В достаточном количестве, 
всегда есть на рынке, а также дает быстый эффект, 
многие хирурги «закрывают глаза» на ту частоту 
осложнений ,  которая отмечается при его использо
вании .  Вместе с тем пренебрегать статистикой ни в 
коем случае нельзя. 

ИСТОРИЯ 

Увеличивающая маммопластика с использова
нием всевозможных жидких безоболочечных мате
риалов (масло, параФин) берет свое начало с кон
ца X IX века. В 50-х годах хх века им на замену 
был предложен жидкий силикон. Операции с его 
применением имели непредсказуемые результаты 
и высокую частоту серьезных осложнений ,  таких, 
например, как эмболии крупных сосудов, которые 
приводил и даже к летальному исходу [3 1 ] . 

В конце J 980-x годов на территории  Украины 
появился полиакриламидны й  гель ( ПААГ).  Его 

первым фирменным названием был « И нтерфалл» ,  
И он был разрешен М инистерством здравоохра
нен и я рф для испол ьзования  в мед и ци нской 
практике как внутритканевой наполнитель при 
разнообразных дефектах мягких тканей различ
ной локализации [5 ,  1 3 , 20] . Широко используе
мая комби нация слов «полиакрилам идный гел ь» 
( ПААГ) - общепринятое производное от акрила
м ида - C H 2=CH -C(O)- N H 2  - полимер и сопо
лимер, растворенный в воде. Медици нские поли
акрилам иды представлены как инъекционные ма
териалы ,  содержащие 95-97% воды и 3-5% по
лимера. В 1 00- 1 50 г медицинского полиакрила
м ида, введенного для форм и рования  контура 
мягких тканей, содержится только 3-5 г собст
венно полимера [ 1 4 ] . 

Назван ие геля «И нтерфалл» было выбрано не 
случайно. Основным направлением изначального 
применения препарата была увеличивающая фал
лопластика. Но в последующем он стал использо
ваться для увеличения молоч ных желез, коррек
ции деформации голеней и бедер, при контурной 
пластике лица, а также для восполнения объема 
мягких тканей при посттравматических или врож
денных дефектах тканей лица и тела [ 6 ,  7, 9, 23 ] . 
В России  появляется аналог и нтерфалла - поли
акриламидн ы й  гел ь с названием «Формакрил » ,  
вы пущенный фирмой « Биоформ» [ 1 0 ] . 

Начало 90-х - эра активного использования 
ПААГ в кл и н ической практике.  П ростота введе
ния ,  возможность решения сложных проблем как 
пластической,  так и реконструктивной хирургии ,  
а также быстрая прибыль привели к тому, что в 
большинстве кл иник пластической хирургии Укра
ины и рф введение геля в различные области лица 
и тела стало процедурой NQ J по сравнению с дру-



гими  видами оперативных вмешательств. Стали 
появляться статьи , в которых авторы описывали 
свой опыт лечения капсулярных фиброзов после 
эндопротезирования МЖ с помощью введения 
геля «Форм акрил» [ 1 5] . Однако прошло немного 
больше года с момента первых введений препара
тов на основе ПААГ, как стали появляться пер
вые осложнения воспалительного, невоспалитель
ного характера (миграци и ,  нарушения контура, 
уплотнения) [ 2 ,  1 5 ] . 

Некоторые сторонн ики использования этого 
препарата не придавали этому факту должного 
значения и начал и  связывать поя ви вшиеся ос
ложнения с тем ,  что они был и выполнены не 
хирургами ,  а врачами других специал ьностей [4 ] . 
На рынке появлялись все новые бренды подоб
ного препарата, с «улуч шенными»  качествами ,  
например Argiform - антибактериальный гидро
фил ьн ы й  полиакриламидный гел ь с 0,03% акри
лам ида. Антибактериальный эффект, предполо
жительно, обеспеч и вался наличием в препарате 
ионов серебра. 

В 1 997 году ПААГ  были представлен ы на ев
ропейски й и азиатский ры нки [35 ,  42] . Появил ись 
иностранные аналоги , напри мер Bioformacryl -
аналог геля «Формакрил» , зарегистрированный в 
Итал и и  фирмой « Progen» . Этот гел ь содержит 
0,04% неполи меризованного акрилам ида. Amazing 
Gel ( PANG) производства компан и и  « FLlllLIa» в 
Китае состоит из полиакриламидного гидрогеля и 
содержит биологические факторы роста bTG F и 
EG F [ 3 ] . Однако, несмотря на западноевропей
ское ил и азиатское происхождение новых препа
ратов, осложнения начинали проявляться и у па
циентов заграничных коллег [ 34, 38 ] . При этом 
некоторые хирурги считали,  что негативные по
следствия могут быть связаны с тем ,  что препарат 
вводят не в рекомендованный слой. Разрабаты ва
лись и новые технологи и введения:  межмышеч
ное, параосальное. Были поп ытки предварител ь
ного создания полости для стабил изаци и геля .  
Так, М .  А.  Суламан идзе с соавт. ( 1 999) создавали 
полость в области носо-губных складок «прово
ЛОЧНЫМ»  скал ьпелем , а затем вводили в нее гель 
[ 27] . Г. и .  Лукомский и соавт. ( 1 997) с помощью 
эндоскопической техники формировал и полость в 
ретромаммарном пространстве и затем вводили в 
нее ПААГ [ 1 5 ] . Еще более сложный технологичес
ки й путь предложил и .  Кебуладзе (200 1 ) :  подго
тавливать полость с помощью сили конового им
плантата для формирования фиброзной капсулы ,  
внугрь которой после извлечения протеза вводили 
гель « И нтерфалл» [ 1 2 ] . 

Часть 4. Молочная железа 

Несмотря на разнообразие методик введения 
геля и вне зависимости от квалификации хирур
гов,  выполнявших их, кол ичество осложнений  
введения ПААГ не  уменьшалось, а только увели
чивалось. В 1 997 году по результатам исследова
ния тканевой реакции на имплантацию полиакри
ламидного гидрогеля «Формакрил» была опубли
кована фундаментальная статья А. Б. Шехтера с 
соавт. [ 30] . Авторами был и выявлены факты ре
зорбции геля с поверхности макрофагами и про
растания его соединительнотканными тяжами, вы
зы вавшими  фрагментацию геля.  Это свидетель
ствовало о нестабильности геля как имплантата, а 
следовательно, и о возможности его деструкции. 
Как оказалось, еще в 1 973 году Н. М .  Перова опи
сала токсическое действие полиакрилам ида на 
оп ытах на крысах [ 22 ] . Она связывала токсическое 
действие препарата с его биодеструкцией в тканях. 
В 1 980 году G. DOLl I I  объяснял токсичность дей
ствия полимеризованных акриламидов действием 
их мономеров. На клинических примерах он по
казывал случаи периферических невропатий [37] . 
Его мысл ь о токсичности мономеров поддерживал 
D. J .  King в 1 989 году [39] . 

В 2000 году Н .  о. Миланов и соавт. раздели
ли осложнения применения полиакриламидного 
геля на две группы :  воспалительные и не связан
ные с воспалением [ 1 8 ] . По их данным,  клини
ческой практике чаще приходится бороться с вос
пал ительными  осложнен и я м и ,  приводя щими к 
калечащим операция м ,  несмотря на своевремен
ность предпринимаемого хирургического лечения.  
Из  невоспалительных осложнений авторы счита
ли наиболее важным миграцию геля в прилежа
щие ткани и в отдаленные участки тела. Авторы 
акцентировал и внимание на том,  что они являют
ся прин цип иальн ыми противниками «безоболо
чеч ного» использования любых ПЛАГов для уве
личивающей маммопластики . 

В 200 1 К. п .  П шениснов и соавт. описывали 
трудности ,  с которыми встречается хирург, вы
полняющий восстановление МЖ после удаления 
геля [25 ] . Был и  вьщелены группы наблюдений,  и 
внутри них описаны кл и н ические наблюдения.  
При выраженном пропитыван ии  гелем с фиброз
н ы м  изменен ием всех мя гких тканей (железы , 
клетчатки , мышц) приходилось вы полнять под
кожную мастэктомию с реконструкцией с по
мощью имплантатов и торакодорзальным лоску
том (ТДЛ) .  В этом же году А. А. Адамяном с со
авт. (200 1 )  все осложнения,  связанные с введени
ем ПААГ в молочные железы , были объединены в 
так называемый полиакриламидны й  маммарный 



Глава 4.5. Полиакриламидный маммарный синдром и его хирургическое лечение 

си ндром [ 1 ] . В связи с большим кол ичеством 
осложнений в 200 1 году Росси йское общество 
пластических реконструктивных и эстетических 
хирургов (ОП РЭХ) приняло решение не рекомен
довать использование ПААГ дЛЯ увеличения мо
лочных желез и голеней. 

За последние 5-7 лет были опубликованы ряд 
статей с анализом долгосрочн ых осложнений инъ
екционного увеличения МЖ и новых методов их 
коррекции [8 ,  1 7, 1 9, 2 1 ,  26, 28, 34, 38 ] . При этом 
некоторые авторы сделали акцент на усовершен
ствование методов исследования полиакриламид
ного маммарного синдрома ( ПАМС), доказав эф
фективность как ультразвукового, так и магнит
но-резонансного скан ирован ия тканей r 1 6 ,  29 1 . 
О сложностях дифферен ци ал ьной диагностики 
между ПАМС и онкологическими заболеваниями 
МЖ докладывали российские и китайские авторы , 
предлагая полностью отказаться от использования 
геля для увеличения молочной железы [ 29,  33 ] . 

эти ол о ги я  

Полиакриламидный маммарный синдром яв
ляется исключительно ятрогенной патологией, т. к. 
связан с введением в область молочных желез пре
парата без достаточн ых научных обоснований и 
без определенной легитимности. Основные симп
томы этого синдромокомплекса (воспаление, обра
зование гелеом и их фиброз, миграция геля в дру
гие области, трофические изменен ия кожи) возни
кают вне зависимости от квалификации хирургов, 
которые занимались введением препарата. Также 
отсутствует связь появления осложнений с объ
емом вводимого геля, кратностыо его введения и 
слоем тканей, в который он был изначально вве
ден. Под наблюдением были пациентки, которы м 
вводил ось однократно около 50 мл геля в каждую 
грудь или только в одну с целью коррекции аси м
метрии. Вместе с тем встречались и такие, кото
рым изначально было введено около 1 50 мл ПААГ, 
а затем дополнительно вводилось несколько раз по 
50 мл для достижения желаемого размера МЖ. Во 
время операций по удалению ПААГ его находили 
во всех тканях области : ретромаммарном и ретро
пекторальном пространствах, тканях самой МЖ, 
подкожно-жировой клетчатке, мышцах грудной и 
передней брюшной стен ки (большой и малой 
грудной мышцах, наружной косой мышце живота, 
передней зубчатой мышце и даже в наружной 
межреберной мышце) [ 1 , 25 ] . 

ПАТОГЕНЕЗ 

Биологическая судьба ПААГ в женской груди 
была охарактеризована А. Б. Шехтером в 200 1 
году на монотематической конференции ОП РЭх. 
Первый вариант развития событий в тканях был 
представлен как достаточно благоприятный .  ПО 
дан ным А. Б.  Шехтера, в ответ на введение ПААГ 
в ткани появля ются макрофаги , которые вызы ва
ют частичное рассасы вание геля по его краям ,  а 
также сти мулируется пролиферация фибробластов 
и ,  как следствие,  разрастание соедин ител ьной 
ткан и .  П ролиферация фибробластов, в свою оче
редь, стимулирует си нтез коллагена, который ве
дет к формированию и затем к контракци и капсу
л ы  вокруг полости,  где расположе н гел ь (рис. 
4.5- 1 ) . Таким образом, при благоприятном вари
анте вокруг введен ного геля формируется фиброз
ная капсула, которая не позволяет ему контакти
ровать с тканями .  Однако такой вариант течения 
патогенеза возникает редко, а фиброзная капсула 
со временем может контрагировать, что ведет к 
деформации МЖ. 

Гель 

+ 
МакрОфаги _ Частичная резорбция краев 

+ ------.. 
Пролиферация фиБРОБластое _ Врастание рубцовой ткани 

+ 
Синтез коллагена 

+ 
Формирование капсулы 

+ 
Капсульная контрактура 

Рис. 4.5- 1 .  Благоприятный вариант реакции тканей МЖ 
на ПМГ 

Второй вариант реакции тканей был расценен 
как неблагоприятн ыЙ.  В этом случае возни кают 
осложнения ,  которые связаны с тремя основными 
пусковыми механизмам и.  

Проблемы, связаllllые с качеством геля. При ис
пользован ии неочищен ного геля появляются ток
сические продукты,  которые вызы вают дистро
фию и некроз тканей.  Как следствие, происходит 
формирование гелеогранулем, сером и фиброза. 
В тех случаях, когда гель оч ищен,  из-за его дока
занной нестабилы-IOСТИ в тканях идет выделение 
токсических веществ, которое ведет к избыточ
ным проявлениям асептического воспаления. Это, 
в свою очередь, вызывает появление сером , геле
ом и разрастание фиброзной ткани [ 30 ] . Учиты вая 
гидрофильность ПААГ, можно предположить, что 
при чрезмерной гидратации может произойти по
вреждение структуры геля ,  что при водит к его 
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частич ной резорбции и, как следствие, к форми
рован и ю  характерных гелеогранулем,  сером и 
фиброза. 

Проблемы, связанные с иllфекциеЙ. Эндогенная 
ил и экзогенная инфекция так же, как и возмож
ная гематома или иммунная реакция организма, 
ведут к развитию воспалител ьного Ilроцесса в тка
нях, которы й  выражается в формирован ии  аб
сцессов ил и даже флегмон . Они нарушают струк
туру геля ,  который в результате этого резорбиру
ется с проявлением описанных выше осложнений 
(гелеогранулем, сером , фиброза). 

Фактор дО1l0лнительной травматизации. В тех 
случаях, когда вокруг геля сформировалась капсу
ла, она ограничивает дальнейшее распространение 
ПААГ. Однако, если происходит травма и капсула 
повреждается, могут произойти истечение геля в 
ткани и его миграция в соседние области груди. 
В одном из наших кл инических наблюдений,  не 
описан ных в этой главе, у пациентки не было жа
лоб в течение 1 2  лет после введения ПААГ в мо
лочные железы , но после ушиба груди произошла 
миграция его за пределы капсулы ,  что вызвало 
выраженную деформацию МЖ. 

Учитывая вязко-жидкостные свойства ПААГ, 
одной из прич ин миграции геля можно назвать его 
закономерное смещение по межмышечным проме
жуткам и подфасциальн ым клетчаточным простран
ствам.  Динамическая активность мышцы при по
пытке создания полости под ней, как и внутри нее, 
может только ускорить эти процессы (рис. 4.5-2).  

Как известно, миграция геля может происхо
дить и В железистую ткань, несмотря на утвер
ждения о ретромаммарном его введении ,  в под-

Свойства геля 
Недостаточная чистота --. ТОКСИЧНОСТЬ 
продукта 

---_о ДИСТРОфИЯ 
и некроз тканей"'.... г 

- '... елео-Нестабильность ----. Формирование -. Асептическое гранулёмы 
в тканях ТОКСИЧНЫХ продуктов воспаление -+- Серомы 
Выраженная Повреждение � 
гидратация ---+ структуры геля

---'" Резорбция i 
Абсцессы, формирование 

флегмоны 

Инфекция i Эндогенная • В ------'" оспаление 
Экзогенная ----�/ 
гeMaT OMa � / 
Иммунная реакция (аллергия, иммунодефицит) 

Травма 
Механическая травма )1 Повреждение капсулы ---.. 

Неадекватное анатомическое расположение _------+ Миграция 

Фиброз 

Рис. 4.5-2. Неблагопринтный вариант реакции тканей 
на ПААГ 
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кожно-жировую клетчатку и в отдаленные от мес
та введения участки тела [ 1 8 ] . 

В наших наблюдениях было обращено внима
ние на то, что такое осложнение, как серома, по
сле удаления геля из МЖ возникает циклично, и 
эта цикличность была связана с предменструаль
ным синдромом. К нам обращались пациентки в 
третьем триместре беременности, которым ранее 
вводился ПААГ. У них возникали воспалительные 
явления в МЖ. Гель вел себя спокойно на протя
жении многих лет и воспалился только при суше
ственных изменениях гормонального фона женщи
ны.  И это не случайно, т. к. МЖ является класси
чески м органом - м и шен ью, испытывающи м на 
себе действие множества гормонов. Изменения в 
МЖ определяются функцией гормонов гипотала
муса, гипофиза, яичников, щитовидной железы и 
надпочечников. На фоне таких физиологических 
событий,  как менструальный цикл, беременность, 
лактация и менопауза, МЖ подвергаются влиянию 
15 гормонов и претерпевают изменения с учетом 
вариации их секреции.  П роблем ы начинаются , 
если хотя бы один из них вырабатывается в непра
вильном количестве. Перебои с гормонами могут 
возникать при различных эндокринных заболева
ниях, нарушении менструального цикла, при рез
ком колебании массы тела, инфекционных заболе
ваниях, эмоциональных перегрузках (стрессе, де
прессии, неврозе), сознательном отказе от грудного 
вскармливания без медицинских на то показаний, 
прерывании беременности, злоупотреблении алко
голем, курении и т. д. Таким образом , регуляция 
нормального роста и развития молочной железы 
происходит под влиянием комплексного взаимо
действия различных гормонов и, соответственно, 
разных периодов и ситуаций в жизн и женщины. 

Предменструальный 
синдром 

г иперпрогестеронемия 

Предnактационный 
период 

Усиленная секреция в лактоцитах 

Гипергидратация молочных желез 

Нарушение структуры геля 

Рис. 4.5-3. Схема патогенеза осложнений введенин ПААГ 
в предменструальный и предлактационный периоды 
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у большинства пациенток после объявленных 
введений ПАА Г в область молочных желез ретро
маммарно и субпекторально мы находили его в тка
нях самой мж. Как известно, во вторую фазу мен
струалыюго цикла в лактоцитах преобладают сек
реторные процессы, что связано с влиян ием прогес
терона. Это ведет к задержке жидкости в соедини
тельной ткани МЖ в предменструальном периоде. 
Таким образом, чрезмерная гидратация может по
вредить структуру геля, что при ведет к его частич
ной резорбции и, как следствие, к формированию 
гелеогранулем, сером и фиброза (рис. 4.5-3). 

КЛИНИКА 

По данным А. А. Адамяна (200 1 )  и нашим 
клиническим наблюдениям,  течение заболевания 
характеризуется определен н ыми  периодами:  ла
тентным и периодом клинических проявлений [ 1 ,  
25 ] . Период кл ин ических проя влен и й  в свою оче
редь делится на три фазы: эстетических проявле
ний ,  анатомических и патологических изменений 
(рис.  4.5-4) . 

Полиакриламидный 
маммарный синдром 

Латентный период 
(светлый "ромежуто,) 

Рис. 4.5-4. Схема фаз развития полиакриламидного мам
марного синдрома (клиническое течение синдрома) 

Чаще всего пациентки обращаются в период 
клинических проявлений ,  среди них наибольшее 
число составляют пациентки с ПАМС в фазе ана
томических изменений .  

Наиболее тяжело протекает и представляется 
особенно сложной как для пациенток, так и для 
хирургов конечная фаза патологических измене
ний ,  которая , по кли ническим проявлениям,  со
стоит из четырех стадий (рис. 4.5-5), при небла
гоприятных условиях следующих одна за другой 
в соответствии с этапностью морфологических 
изменен ий.  

Клиника латентного периода. На этой стадии 
заболевание характеризуется бессимптомностью 
течения.  Жалоб нет, контуры МЖ нормальные, 
эстетический эффект удовлетворительный ,  пал ь-

КлмнмчеСII:ме ПРОАвnения фазы патологмчеСII:ИХ изменений (стадии) 

Стадия гранулемаТО3НQГО асептического воспаления 

Стадия формирования с'ром 

Стадия абсцедирования 

Стадия флегмоны грудной ст.н'и 

Рис. 4.5-5. Схема стадий развития патологических измене
ний 1l0лиакриламидного маммарного синдрома 

паторно - ткань железы без уплотнений,  на до
полн ительных методах исследования (мам могра
фия, УЗ И ,  Я М Р) определяется сохранность геля в 
зоне его введения.  

Морфологически в латентном периоде после 
небол ьшой воспалительной реакции на пол имер 
формируется нежная соединительнотканная кап
сула вокруг отдельных внутрижелезистых порций 
геля.  Между капсулой и гелем имеются гигант
ские клетки инородных тел, местами внедряющие
ся в ПААГ (рис. 4.5-6). 

Рис. 4.5-6. М икрофото (25-кратное увеличение) гисто
логического препарата. Скопление ЛААГ (темно-фио
летового цвета), окруженное тонкой мембраной ( М )  
макрофагов или гигантских клеток инородных тел ( ге-

матоксилин и эозин) 

Светлый  промежуток может продолжаться от 
нескольких месяцев до нескольких лет. П родол
жительность его зависит от способа и нъекции ,  
количества введенного геля,  кратности инъекций ,  
состояния иммунной и эндокринной систем орга
низма пациентки. 

Латентный период сменяется периодом Юlини
ческux проявлений, имеющим три различные фазы. 
В фазе эстетических проя влений возможны жало
бы на изменение контуров МЖ, боль отсутствует. 
Клин ически определяется деформация контуров 
железы вследствие эксцентричной локал изации 
железы или перераспределения геля.  Если увели-
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чи вающая пластика была вы полнена по поводу 
постлактационной инволюции и птоза МЖ, то на
блюдается рецидив птоза (рис. 4.5-7). При осмотре 
визуализируются округлые формирования - гелео
мы.  Пальпаторно определяются один ил и несколь
ко безболезненных узлов плотно-эластичной кон
систенции. Ультразвуковым исследован ием и мам
мографически выявляются округлые затемнения в 
тканях железы или в большой грудной мышце, а 
также скопления геля в полости . 

РИС. 4.5-7. Вид пациентки Т. с мастоптозом 1 1 1  степе
ни и выраженной асимметрией в результате введения 

ПААГ дЛЯ увеличения объема птозированных мж 

в этой фазе соединителы-ютканная капсула 
формируется окончательно. Она остается тонкой, 
содержит значительное количество гигантских кле
ток инородных тел (разновидность макрофагов). 

В фазе а1lатомиlfеских измеllеllиu пациентки 
жалуются на периодические боли или дискомфорт, 
на неудовлетворител ы; ы й  эстетический эффект 
пластики . Железа теряет свой сферический контур. 
Гелеомы MOryr визуализироваться не только в об
ласти МЖ, но и в близлежащих областях (подмы
шеч ной впадине, грудной стенке). П ри пальпации 
эти узлы плотные, умеренно болезнен ные. При до
полн ительных методах исследования гелеом ы мож
но обнаружить как в зоне МЖ, так и в отдалениях 
от нее. Гистологически во всех гелеомах на не
большом расстоянии от капсулы отмечается про
растание геля нежными соединител ьнотканными 
тяжами,  состоящими в основном из фибробластов, 
коллагеновых волокон и еди ничных макрофагов. 
В участках инфильтрации геля в мышцы выявля
ется частичная или полная атрофия мышечных во
локон с замещением части из них соединител ы;о
тканными тяжами. 

Фаза патологических изменений имеет четыре 
стадии (рис. 4.5-5). При стадии гранулематозного 
асептического воспаления пациентки жалуются на 
боли в МЖ, увеличение ее в объеме или увеличе
ние отдельной гелеомы .  Объективно отмечается 
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локальная гиперемия в зоне воспаленной гелеомы, 
которая при пальпаторном обследовании уплотне
на и болезненна. Возможна субфебрильная темпе
ратура. На дополн ительных исследованиях вокруг 
гелеомы обнаруживается перифокальная инфиль
трация. Морфологически в тканях, окружающих 
гель, возни кает гранулематозное воспаление с раз
растанием грануляционной ткани .  Сосуды инъеци
рованы, окружены участками воспаления. 

Стадия формирования сером характеризуется 
возн икновением чувства тяжести в груди,  увели
чением объема железы ,  ее гиперемией.  Объектив
но железа увеличена, уплотнена на всем протяже
нии ил и в пределах нескольких квадрантов. В вы
раженных случаях выявляется фл юктуация, воз
можны истончение кожи над поверхностными ге
леомами со скоплением в них серозной жидкости, 
субфебрил ьная температура и недомогания.  На 
УЗИ и остальных видах исследован ия обнаружи
вают наличие одной или нескольких гелеом со 
значительным скоплением в капсуле жидкости. 

Морфологически выя вляется дегидратация 
геля,  который приобретает вид хлопьевидных ком
ков. Соединител ьнотканные тяжи глубоко внедря
ются в ПААГ, расчлененный на глыбки. Вокруг 
капсулы в прилежащих тканях - картина выра
жеl-II-ЮГО хронического воспаления. В участках вос
паления преобладают полиморфноядерн ые нейтро
филы,  макрофаги и набухшие фибробласты. Гель 
выя вляется и в протокаХ МЖ. 

Для стадии абсцедироваllШl характерн ы недомо
гание, ознобы и повышение температуры _  Железа 
увеличена в размере, имеется гиперемия,  отек. 
Пальпаторно на фоне ограниченной инфил ьтра
ции можно обнаружить участки размягчения и 
фл юктуации, вплоть до вскрытия абсцесса с фор
мированием сви ща (рис. 4.5-8). При УЗИ ,  маммо
графии и Я М Р наряду с неизмененными гелеома-

Рис. 4.5-8. Свищ правой мж как результат самопро
извольного вскрытия абсцесса правой мж у Ilаци

ентки д. 
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ми,  окруженными тонкой капсулой, определяются 
одна или две с абсцедированием. На этой стадии 
дополнительные методы исследования позволяют 
обнаружить гнойные затеки , их особенности и 
распространенность. Гистологически определяются 
некроз, гнойное расплавление тканей МЖ и де
маркационное воспаление вокруг масс геля с обра
зованием ограничительной фиброзной капсулы .  
Местами выявляются зон ы прорыва геля в боль
шую грудную мышцу, на границе с гелем в тканях 
железы - гигантские клетки инородных тел . 

Стадия формирования флегмOlIЫ характеризует
ся более тяжелым течением вследствие распростра
нения гнойно-некротического процесса по всей 
МЖ и за ее пределами (рис. 4.5-9). Дан ные мето
дов диагностики и морфологические изменения 
аналогичны стадии абсцедирования. 

Рис. 4.5-9. Флегмона грудной стенки у пациентки В. 

ДИАГНОСТИКА 

Физические свойства геля - высокая акусти
ческая проводи мость и гомоген ность - делают 
его удобным объектом для ультразвукового обсле
дования.  Динамический УЗ контроль МЖ паци
енток, подвергшихся маммопластике ПААГ, по
зволяет оценить тяжесть, уточнить топографию и 
возможные методы лечения наступи вших ослож
нений [24] . 

Диагностировать ЛАМС в латентном периоде 
можно только при помощи дополнительных мето
дов исследования, таких как УЗИ ,  т. к. отсутствуют 
клинические проявления данного состояния.  При 
отсутствии патологической фазы наблюдаются три 
основных варианта эхографической картины.  

1 .  «Гроздь винограда» - при таком расположе
нии геля в ретромаммарном пространстве ( РМ П)  
отмечается наличие  м ножестве н н ы х  мел ки х  и 
средних ( 1 0-30 мм) полостей.  Кпереди от геля на
блюдается ткань неизменной МЖ. 

2.  « Единый  гелевый имnлантат» - в РМ П ло
цируется большая линзовидная полость, запол
ненная анэхогенным содержимым.  

3 .  Сочетание первого и второго вариантов как 
в одной, так и в разных МЖ. Подобная эхографи
ческая картина характерна для первых лет после 
инъекционного введения геля.  

Уже в патологическом периоде в фазе эстети
ческих проя влений при осмотре можно визуали
зировать округлые подкожные выпячивания раз
ного размера ( гелеомы)  (рис. 4.5- 1 О, А) . Пальпа
торно - они плотно-эластичной консистенции,  
иногда смещаемые,  а иногда плотно сращены с 
окружающи ми тканями (рис. 4.5- 1 0, Б, В).  Также 
при пальпации определяется сим птом «пластили
новой груди» , т. е. вдавление от пальцев медленно 
заполняется перетекающим густым гелем. Скоп
ления геля и гелеомы ,  расположен н ые в МЖ, 
хорошо лоцируются как на УЗ И ,  так и на мам мо
графии и Я М Р. 

А 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  
M l  2 :3 

в 

Рис. 4.5- 1 0. Гелеома: 

Б 

А - по данным УЗИ (указана стрелкой); Б - вид в тканях; 
В - препарат 

в этой фазе кли нических проявлений капсула 
гелеом тонкая , не подвержена грубому фиброзу. 

При наступлении фазы анатомических изме
нений добавля ются такие симптомы,  как капсу-
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лярный фиброз вокруг полости, в которой распо
ложен гель, и фиброз гелеом (рис. 4 .5- 1 1 ) . 

П ри повреждении капсулы из-за л изиса ил и 
механической травмы возни кает ми грация геля в 
поверхностные мягкие ткани и другие анатоми
ческие области . В результате этой ми грации МЖ 
деформ ируются и зачастую становятся асим мет
ричными (рис. 4.5- 1 2) .  

А Б 

в 

Рис. 4.5- 1 1 .  Капсульный фиброз после введения 
ПМГ субмаммарно: 

А, Б - внешний вид пациентки; В - препарат рассеЧСl I l IОЙ 
капсулы и крошкообраЗJ-lЫ Й  гель 

А Б 

Рис. 4.5- 1 2. Пример миграции геля на грудную и 
брюшную стенки: 

А - вид сбоку; Б - разметка контуров дистопии спсрсди 
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Эти симптомы становятся хорошо заметными 
при обычном осмотре и при пальпации .  В неко
торых случаях возможно формирован ие син мас
тии (объединение полостей МЖ). Синмастия мо
жет быть как статической, т. е. неизменной, так и 
динам ической , т. е. проявляющейся только при 
надавливан ии  на одну из МЖ. П ри этом гел ь пе
ремещается в другую мж в подкожном туннеле 
области грудины .  Эти деформации МЖ можно 
четко обнаружить при всех видах дополн ительных 
методов обследован ия.  

При чрезмерном сдавлении геля окружающих 
тканей и при его поверхностном расположении 
возникают индурация кожи, выражающаяся в виде 
«лимонной корочки», пигментация и нарушение 
трофики кожи вплоть до ее некроза (рис. 4.5- 1 3) .  

Рис. 4.5- 1 3. Некроз кожи левой МЖ вследствие нару
шения трофики после введения ПААГ 

в фазе патологических изменений ,  которая 
состоит из 4 стадий ,  вся кл иническая картина 
протекает в соответствии с этими стадия ми и ди
агностируется путем сбора анам неза и простого 
общеклин ического обследования с лабораторной 
диагности кой .  

На стадии гранулематозноro воспаления обыч
но одна из МЖ знач ительно увеличивается в раз
мерах, становится плотной и отечной (рис. 4.5- 14, 
А). Грудь болит в спокойном состоянии и болез
ненна при пальпации .  По мере того, как гелеомы 
неравномерно увеличиваются в размерах и уплот
няются , железа знач ительно деформ ируется (рис. 
4 .5- 14, Б). 

Если на этой стадии не начать активно про
водить консервативное лечение, то она переходит 
в следующую стадию - форм ирование сером.  
В этот период появля ются очаги размягчения,  и 
это означает, что фаза инфильтративного воспа
ления перешла в стадию экссудации .  Дан ные оча
ги размягчения могут быть легко пропальпирова-
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А Б 

Рис. 4.5- 1 4. Гранулематозное воспаление преимуще
ственно в левых молочных железах: 

А - в начальной стации;  Б - выражен ная картина 

ны.  Когда происходит гнойное расплавление тка
ней железы и воспалительный процесс приближа
ется к поверхности кожи, может возникнугь раз
рыв, и сформируется свищ, из которого будет вы
текать отделяемое, состоящее из измененного геля 
и серозного или гнойного отделяемого. 

В случаях, когда проводилась антибиотикоте
рапия, при бактериологическом посеве данного от
деляемого обычно не высевались микроорганизм ы .  
Чаще обнаруживался эпидермальный стафилококк. 
Этот вид возбудителя является постоянным сапро
фитом кожи. Он также может встречаться и в мо
лочных ходах, а т. к. при миграции или лизисе 
стенки молочного хода гель и серозная жидкость 
могут попасть внугрь молочн ых протоков, из сап
рофита при чрезмерном размножении данный вид 
стафилококка становится патогенным микроорга
низмом и может вызывать септическое воспале
ние. Когда происходит прорыв полости с гноем 
или произведено ее хирургическое вскрытие, на
ступает разрешение воспаления.  Если все эти про
цессы расположены глубоко в тканях, то формиру
ется флегмона грудной стенки со всеми характер
ными для нее симптомами.  

ЛЕЧЕНИЕ 

в период с 2000 по 2008 год к нам обратились 
1 1 3 жен щ и н  с осложнени я м и  после введения  
ПААГ в область молочных желез. Авторы данной 
главы изначально являлись принципиальными про
тивниками инъекций ПААГ и не имеют собственного 
опыта его введения, тем более в область МЖ. Гел ь 
вводился другими хирургами,  в том числе в пери
од с 1 99 1  по 1 995 год 42 пациенткам в клинике, 

где работает один из авторов (<<Виртус» , Одесса, 
Украина) , остальны м  пациенткам ПААГ был вве
ден в иных лечебных учреждениях. 

Всех пациенток раздел или на 7 групп.  У 1 2  
женшин из общего количества визуал ьно форма 
не ухудшилась, объем не изменился (груп па 1 ) . 
Однако всех без исключения пациенток беспоко
или уплотнения различных размеров в разных от
делах молочных желез. 

У 9 из 1 1 3 возник птоз молочных желез разной 
степени выраженности (группа 2), как следствие 
введения большого объема геля (более 250 мл в 
каждую железу) или в связи с резким похудением. 
У этих пациенток также пальпаторно определялся 
распространенный фиброз. Пациенткам первой и 
второй групп лечение не проводилось. 

У остальных пациенток (92 женщин) возник
ли осложнения как воспалительного, так и невос
палител ьного характера. У 28 пациенток, у кото
рых возникали воспалительн ые процессы в мо
лочных железах ( груп па 3), удалось его куп иро
вать консервативным путем.  От предложенного 
дальнейшего хирургического лечения в виде уда
ления геля и протезирован ия молоч ной железы 
пациентки отказались. Данные груп пы были объ
единены в категорию пациенток, которым хирур
гическое лечение не вы пол нялось. 

Были прооперированы 64 пациентки , у кото
рых возн икл и  осложнения воспал ительного ха
рактера с образованием свищей МЖ ( 1 7  наблюде
ний)  и невоспалител ьного характера: различные 
виды деформации молочн ых желез и миграции 
геля из области введения (44). Все они были раз
делены на 4 груп пы (4-7). 

Операция закл ючалась в удалении ПАМ, са
нации полости,  где он находился , лечении воспа
л ительных процессов, которые возникали после 
удаления (6 пациенток - группа 4), и различных 
видах восстановления молоч ных желез (58 наблю
дений  - групп ы  5,  6 и 7) .  

Редукционная маммопластика была выполне
на у 2 пациенток (группа 5). У пациенток 6-й 
групп ы  после удаления полиакриламидного геля 
производил и замещение объема субпекторальной 
установкой имплантатов (47 человек). Данная опе
рация выполнялась одномоментно или отсрочен
но. К 7-й группе (9 пациенток) отнесли тех, кото
рым вы полнялась подкожная мастэктомия с одно
временной реконструкцией МЖ силиконовы ми 
имплантатами, укрытыми торакодорзальным мы
шечным лоскугом (3 пациентки) или TДJ1 с кож
ным островком (2 пациентки) и тех, кому выпол
нялась отсроченная реконструкция (4 пациентки). 
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Таблица I 
Распределение пациенток по группам в зависимости от вида осложнений и вариантов проводимого лечения 

Осложнения Лечение 

Груп па фиброз + операция Коли-
ухудшение 

образова,·,ие 
KOl-lсер- чество 

формы воспаление 
гелеом 

ваl'ивное 
удалеНl-tе ПААГ восстановление мж 

1 - - + - - - 1 2  
2 + - + - - - 9 

3 - + + + - - 28 
4 - + + - + - 6 
5 + - + - + РедуКЩIЯ 2 

6 + - + - + Эl lДопротезирование 47 
7 + - + - Подкожная Протез + лоскут 9 

мастэктомия 

Всего 1 1 3 

О б о з н а ч е н и я :  зеленые ячейки - группы 1 -3 пациенток, которым не проводилось хирургическое лечение, оран
жевые - группы 4-7 l lациенток,  которым I lРОВОДИЛОСЬ хирургическое лечение (- отсутствие, + наличие сим птома или 
вида лечения) .  

При удален ии ТОЛ ЬКО геля,  не затрагивая тка
ни молоч ных желез, реконструкция заключалась в 
следующем. 

1 .  Ретропекторал ьное эндопротезирование с 
частичным мышеч ным покрытием. 

2 .  П ротезирование молоч ных желез с полным 
мышеч ным покрытием.  

Варианты реконструкции молоч ных желез, 
которые использовал ись при подкожной мастэк
том ии,  были следующи ми.  

1 .  Эндопротезирование молоч ных желез сили
коновы ми текстурированными или микрополиу
ритановы ми имплантатами с их полным мы шеч
н ы м  покрытием (большая грудная и зубчатая 
мышцы) .  

2 .  П ри поражении гелем и неизбежном удале
нии большой части Б ГМ приходилось прибегать к 
эндоп ротези ровани ю с покрытием им плантатов 
торакодорзальным лоскутом. 

3. В случаях кожного дефицита использовали 
торакодорзальный  лоскут с кожным островком. 

Все женщин ы предъя вляли жалобы ,  анало
гич н ые тем ,  которые характерн ы для фиброз
но-кистозной мастопатии.  Пациенток беспокоил и 
уплотнения груди, неэстетич н ые рубцы как след
ствие инфекционных осложнений .  Все они наста
ивали на полном удалении геля .  

у некоторых пациенток, которым не  прово
дили хирургическое лечение (группы 1 -3),  «пове-

дение» геля было сложно предвидеть. Внутренние 
процессы организации и гидратации геля в его 
скоплен иях отличаются у разных пациенток, и 
даже у одной пациентки,  но на разных МЖ из-за 
аси мметри и как самих желез, так и реакции тка
ней на ПААГ [ 25] . 

Клинические наблюдения 

Наблюдение 1 .  Группа 3 
Пациентке Р. 35 лет ПААГ был введен за 2 го

да до обращения.  Через месяц после инъекции у 
нее развилось нагноение в области левой МЖ, 
которое из-за анамнеза лечилось пункциями и 
дренирован ием. После лечения хирург выполнил 
допол н ител ьное введение геля для коррекции об
разовавшейся после лечения асим метрии.  

При осмотре жалобы на болезненность, де
формацию МЖ, двой ной контур левой МЖ и 
пальпируемые инфильтраты в ней (рис. 4.5- 1 5, А). 
Ей было рекомендовано консервативное лечение. 
Через год на контролы-юм осмотре субъективных 
жалоб не было. При кл иническом обследовании 
обнаружено, что левая грудь «подтя нулась» отно
сител ьно правой , по-прежнему птозированной 
(рис. 4.5- 1 5 , Б). На ультразвуковом исследовании 
обнаружено, что гель локализовался бол ьшой час
тыо в ретромаммарном пространстве и полностью 
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А 

Б 

Рис. 4.5- 1 5. Наблюдение 1 :  
А - асим метрия МЖ, деформации слева с западснием тка
ней и двойным контуром выше СМС; Б - через год приня
тие левой МЖ более эстетич ного вида при сохраненном 

птозе правой 

покрыт капсулой с элементами внутренней орга
низации в области левой мж. В правой железе 
большое количество геля обнаруживалось в желе
зистой ткани в виде псевдокист на различных ста
диях дифференцировки. 

У всех пациенток полиакриламидн ы й  гель 
располагался не только в ретромаммарном про
странстве, но и в тканях железы,  подкожно-жиро
вой клетчатке, большой грудной мышце, а также 
вне области МЖ (подключичной, груди н ной, И 
подмышечной областях). 

Необходимо отметить, что любые уплотнения 
МЖ (узлы,  кисты и др. ) должны быть в обяза
тельном порядке обследован ы онкологом для ран
ней диагностики возможной мали гнизации .  Н и  
УЗ И ,  ни  пункционная биопсия н е  могут исклю
чить наличия малигн изированных клеток. Теоре
тически в таких ситуациях он кологи рекомендуют 
секторальную резекцию ил и лампэктомию с экс
тренным гистологическим исследованием матери
ала. Таким образом, наличие геля в молочной же
лезе по онкологическим принци пам я вляется по
казанием к его удалению, т. к. невозможно от
дифферен цировать содержащие гель псевдокисты 
от узлов с настоящими кистами неинвази вными 
методам и  исследования. 

Как сказано выше, у всех женщин жалобы 
были сходными с жалобами  при фиброзно-кис-

тозной мастопатии, включая болезненность МЖ, 
дискомфорт, выделения из сосков, которые осо
бенно выражены в предменструальн ый период. 
Данных сим птомов у этих пациенток не было до 
введения геля.  Наличие фиброзно-кистозной мас
топатии (кисты, внутрипротокового пап иллярного 
роста) было подтверждено на УЗИ и на и нтраопе
рационном гистологическом исследовани и .  

Наблюдение 2 .  Группа 4 
Пациентка п .  34 лет, которой ПААГ вводился 

с целью увеличения молоч н ых желез 6 лет назад, 
обратилась с жалобами на деформацию молоч ных 
желез и миграцию геля вниз по грудной стенке.  
Через 2 года с момента введения после физичес
кой нагрузки гел ь постепенно начал мигрировать 
вниз. Во время осмотра определено, что гель из 
области правой МЖ ми грировал до уровня пупка 
и латерально до задней подмышечной линии ,  а 
слева - вниз на 2 см выше пупка и латерально -
до уровня средней подмышечной л и н и и  (рис. 
4.5- 1 6 , А). 

А Б 

Рис. 4.5- 1 6. Наблюдение 2: 
А - миграция ПААГ из области МЖ ниже уровня субмам
марных складок у пациентки, которой 01-1 был введен за 6 лет 
до обращения; Б - через 4 года после удаления геля. Наблю-

дение г. и. Патлажана 

Пальпаторное обследование показывало, что 
мигрировавш ий гель был расположен подкожно, 
имел мягко-эластичную консистен цию, обратно в 
область молоч ных желез при сильном надавлива
нии не возвращался. Очевидно, за длительный пе
риод времени образовались фиброзные перемыч
ки, отграничивающие полости. Данной пациентке 
было предложено первым этапом удал ить весь 
ПААГ из всех полостей.  Гель удалял и из разрезов в 
области субмаммарных складок длиной до 5 см и 
дополнительных проколов по 1 см в дистальных 
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точках полостей внизу и латерально. При удалении 
выделилось около 600 мл геля справа и 500 мл сле
ва. Гель был светло-желтого цвета, непрозрач ный,  
кашицеобразной консистенции. Во время удаления 
с правой и с левой сторон были разрушены все 
фиброзные перемычки с целью объединения по
лости и лучшей санации.  Полость была пром ыта 
растворами антисептиков и дренирована акти вны
ми дренажами.  Несмотря на радикальное удаление 
всего геля, который находился в свободном состо
янии в полостях, через 1 ,5 месяца после операции 
у пациентки возник воспалительны й  процесс в 
остаточной полости справа. Он характеризовался 
подъемом температуры тела до 38,УС, болезнен
ностью в области МЖ и выделением светлой се
розной жидкости с включениями крупинок геля из 
образовавшегося свищевого хода в области после
операционной раны .  Проводилось местное лечение 
(промы вание полости растворами фурацилина и 
диоксидина, введение мази <JlевомеколЬ», дрениро
ван ие, компрессион ная повязка) , а также консер
вативное лечение (антибиотики, противовоспали
тельные препараты, системная энзимотерапия).  

Данный воспалительный процесс удалось ку
пировать за 9 дней.  Однако в течение 1 года по
сле операци и подобные  воспаления возникал и 
еще трижды, что требовало допол нител ьного ле
чен ия. Пациентка от дальнейшего восстановления 
молоч ных желез отказалась. Период наблюдения 
за ней составил 4 года (рис. 4.5- 1 6, Б). После по
следнего воспалительного процесса прошло 2 года. 
За этот период новых воспалительных процессов 
не возникало. 

Наблюдение 3. Группа 5 
Пациентка 38 лет с гипертрофией молочных 

желез обратилась в кл инику для уменьшения силь
но птозированных и асимметрич ных МЖ. За два 
года до этого ей было вы полнено введение ПААГ 
дЛЯ «подтяжки» молочн ых желез, однако в резуль
тате увеличения веса железы птоз закономерно 
усилился .  На обследовании уровень птоза был 1 1 1  
степен и,  соски раСГlOлагались ниже уровня СМС, 
пальпировались очаги уплотнений разл ичной фор
мы и величины в обеих МЖ (рис. 4.5- 1 7, А). Мно
жественные кисты в имбибированной железистой 
ткани, содержащие вязкий гел ь, вызвали опреде
лен ные трудности при выполнении вертикальной 
редукционной маммопласти ки. Вокруг геля была 
сформирована плотная капсула, об отсутствии 
формирования которой неоднократно утверждали 
апологеты инъекционного метода [ 35 ] . ПОЛНОСТbJО 
удалить весь гель было невозможно из-за вероят-
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ного истончения верхней питающей ножки и соот
ветствующего риска некроза сосково-ареолярноro 
комплекса (САК). На гистологическом исследова
нии резецированных тканей бbJЛИ признаки фиб
розно-кистозной мастопатии и характерной реак
ции на инородное тело. Ультразвуковое обследова
ние показало, что большие скопления геля с тен
денцией к организации располагались в железис
той ткани позади подкожно-жировой клетчатки 
(рис. 4.5- 1 7 , Б). Результаты операции через 1 год 
представлены на рис. 4.5- 1 7 , В.  Перерастянутость 
кожного чехла и более выраженные фиброзные из
менения в левой МЖ не позволили коже сокра
титься в достаточной мере при выбранной методи
ке вертикальной маммопластики по М. Lejouг, что 
сопровождалось сохранением двойного контура 
И МС слева (рис. 4.5- 1 7 ,  В). 
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Рис. 4.5- 1 7. Н аблюден ие З:  
А - вид пациентки с асимметрией,  деформацией и птозом 
МЖ 1 1 1  степени;  Б - гелеомы при УЗ И; в - через год по
сле удален ия геля и вертикал ьной мастопекеии : нарушение 

контура С М С  слева. Наблюдение К. П .  П ШСI-I иснова 
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У 29 пациенток из группы 6 (47 человек) с 
маленьки ми размерами М Ж  гель располагался в 
ретромам марном пространстве с форм ированием 
фиброзных узлов. В 18 случаях ПААГ концентри
ровался в мышце без видимого капсулообразова
ния.  Острый воспалительный процесс был отме
чен в двух набл юден иях этой группы .  Удаление 
геля из МЖ с маленьким объемом железистой 
ткани при тонком слое подкожно-жировой клет
чатки закономерно при водило к вы раже н н ы м  
деформациям МЖ. 

Наблюдение 4. Группа 6 
(с одномоментным восстановлением объема) 

Пациентка П .  38 лет обратилась с жалобами на 
деформацию МЖ, их выраженную асимметрию и 
смещение геля ниже уровня СМС (рис. 4.5- 1 8 , А; 
4.5- 1 9, А, Б). Введение ПААГ « И нтерфалЛ» выпол
нялось 9 лет тому назад в другой кл инике. Было 
введено по 200 мл геля в каждую молочную железу. 
По данным маммографического исследования вы-

А Б 

в 

Рис. 4.5- 1 8. Наблюдение 4: 
А - предоперационная разметка у лациентки с осложнени
ем после введения ПААГ: отмечен уровень субмаммарной 
складки, полость расположен ия геля с учетом его миграции 
и границы полости для силиконового ЭI-IДопротеза; Б - на 
маммографическом снимке левой молочной железы опреде
ляются уровень субмаммарной складки и гель, расположен
ный как в тканях молочной железы, так и мигрировавший 
ниже уровня СМС; в - интраоперационнъrй снимок: выте
кание геля из субмаммарного доступа при надавливании на 

кожу в области его миграции 

явлено тотальное распределение геля в молочных 
железах с формированием множества кист различ
ного размера и степени фиброза, а также наличие 
геля на передней поверхности грудной стенки под
кожно и распространение его в область левой под
мышеч ной впадины (рис. 4.5- 1 8, Б). Пациентке вы
полнено удаление ПААГ из разреза в области буду
щей СМС (рис. 4.5- 1 8 , В), механическая чистка по
лости , промы вание антисептиками ,  ограничение 
полостей сверху, латерально и снизу с формирова
нием новой СМС узловыми швами нитью PDS 3/0. 
Вместе с удалением геля было произведено одно
моментное восстановление объема молочных желез 
микрополиуритановы ми имплантатами каплевид
ной формы объемом 250 мл с полным мышечным 
покрытием. Верхние 2/3 имплантата закрыты Б ГМ ,  
а нижняя треть - мышеч но-фасциальным лоску
том на основе зубчатых мышц с переходом в пря
мую мышцу живота. Лоскут имел дистальную пита
ющую ножку, его размеры I Ох3,5 см. Своим верх
ним краем лоскут сшит с нижним краем поднятой 
Б ГМ.  Через 1 2  месяцев после операции состояние 
стабильное, форма груди нормальная , молочные 
железы эластич ной консистенции ,  капсулярная 
контрактура отсутствует (рис. 4.5- 1 9, В, Г). 

А Б 

в Г 

Рис. 4.5- 1 9. Наблюдение 4: 
А, В - пациентка с осложнениями через 9 лет после инъек
ционного использования ЛААГ в область МЖ (миграция, 
фиброз, асимметрия) ;  Б, Г - состояние через год после од
номоментноro удаления геля хирургическим путем через суб
маммарный доступ и эндопротезирования молоч ных желез 
'Iерез тот же доступ: силиконовые имплантаты с микрополиу
ритановЬ!м ПОКРbJтием каплевидной формы, которые уста-

новлены ретропекторально. Наблюдение Г. И. Патлажана 

9 6 9  



Наблюдение 5. Группа 6 
(с одномоментным восстановлением объема) 

Пациентка 40 лет обратил ась по поводу дефор
мации МЖ после введения ПААГ 5 лет назад. Отме
чены понижение инфрамаммарной складки ( И МС) 
справа, эффект «сообщающихся сосудов» между 
правой МЖ и полостью над грудиной в зоне коррек
ции гелем воронкообразной груди (рис. 4.5-20, А). 
Выполнены удаление геля, формирование новых 
И МС, эндопротезирование под мышцы из И М  дос
тупов. Заживление первичное. Ш вы сняты на 1 2-й 
день (рис.  4.5-20, Б). Через 3 дня экстрен ное обра
щение из-за расхождения линий ш вов и обнажения 
протезов с обеих сторон после сдавления груди рем
нями во время полета на параплане (рис. 4.5-20, В). 

А Б 

в г 

д Е 

Рис. 4.5-20. Наблюден ие 5: 
А - асимметрия, ДВОЙНОЙ контур справа и син мастия; Б -
перед снятием ШВОВ после удаления геля и эндопротезиро
вания, ткани В области грудины фиксированы болстерами; 
В - расхождение швов и обнажсние имплантатов после по
лета на параплане; Г - сером а в области реберной дуги 
справа; Д - рефиксация МС справа фасциально-мышеч
ным лоскутом и дренирование остаточной полости; Е - ре-

зультат ле'lения. Наблюдение к. п. П шсниснова 

Часть 4. Молочная железа 

От удаления им плантатов категорически от
казалась. П роведено репротезирование после тща
тельного отм ы вания полостей и протезов раство
рами антисептиков, бетадина. Дренирование -
5 дней . Заживление ран первичным натяжением. 
Через 3 меся ца акти вное обращение пациентки . 
П осле занятия дайви нгом стала отмечать припух
лость тканей по реберной дуге справа. На УЗ И 
жидкостное образование - сером а (рис. 4.5-20, Г) . 
Дренирована с активной аспирацией дренажом 
Блейка. Отделяемое - светло-желтая жидкость с 
хлопьями фибрина, посевы стерильны. Через 2 не
дел и выполнена повторная операция - санация 
полости , удаление фибринозных налетов стенок, 
форми рование фасциально-мы шеч ного лоскута 
« <бал кона» по А. м .  Боровикову) на нижнем ос
новании для форми рования новой И МС (рис. 
4.5-20, Д). В дальнй шем наблюдалось 6 месяцев не
осложненного течения после последней операции 
(рис. 4.5-20, Е).  

Наблюдение 6. Группа 6 (отсроченная реконструкция) 
Пациентка К. 37 лет обратил ась в клинику с 

жалобами на неровности поверхности МЖ, прови
сание, асимметрию, нарушенный контур правой 
МЖ, твердость желез при пальпации.  Из анамнеза: 
введение ПААГ было 14  лет тому назад в другой 
кл инике. Через 5 лет после введения пациентка 
6 месяцев кормила грудью, после чего грудь де
формировалась. Визуально на МЖ подкожные вы
пячивания разных размеров, в среднем размерами 
около 4 и 3 см, гландулярный птоз правой МЖ 
1 степени и левой - П степен и,  миграция геля 
правой МЖ под субмаммарную складку и лате
рально на боковую поверхность грудной стенки до 
уровня задней подмышечной линии (рис. 4.5-2 1 ,  А). 
П альпаторно - множественные болезнен ные уп
лотнения разной степени плотности. По данным 
ультразвукового и маммографического исследова
ний выявлены множественные кисты разного раз
мера в разных отделах МЖ и фиброз тканей (рис. 
4.5-2 1 ,  Б,  В) .  

Было выполнено удаление ПААГ из МЖ через 
субмаммарный доступ длиной 5 см. ПААГ нахо
дился в свободном состоянии в ретромаммарном 
пространстве, под мышцами и имбибированный в 
тканях. Гель вытекал желтого цвета, густой, каше
цеобразный (рис. 4.5-22, А). Дополнител ьно при 
мобилизации тканей были выделены и удалены 
кисты около 10 мм в диаметре с белесоватым со
держи мым (рис. 4.5-22, Б) ,  а также крупные кисты 
яйцевидной формы с неизмененным гелем в сере
дине (рис. 4.5-22, В). 
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А Б В 
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Рис. 4.5-2 1 .  Наблюдение 6: 
А-В - вид пациентки с разных сторон с ОСЛОЖliениями через 5 лет после увеличения МЖ ПААГ (миграция, фиброз, множе
ственные гелеомы, мастоптоз и асимметрия); Г - на сканограмме УЗИ левой МЖ визуализируется крупная гелеома; Д - скано
грамма УЗИ правой МЖ: две гелеомы, расположенные близко к поверхности кожи; Е - маммографический снимок в сагитталь-

ной проекции левой МЖ: поликистоз (множественные гелеомы), фиброз, атрофия железистой ткани 

А Б В 

Г д 

Рис. 4.5-22. И нтраоперационные фотографии полиморфизма изменений мягких тканей МЖ пациентки К. в наблю-
дении 6: 

А - вытекающий из субмаммарного доступа левой МЖ кашицеобразный, измененный вследствие реакции с тканями полиакри
ламидный гель; Б - плотная белесоватая киста с казеозным содержимым; В - крупная яйцевидная гелеома в плотной капсуле, 
вылущенная целиком; Г - плотные трабекулы после удаления геля и гелеом - сосудисто-нервные пучки, покрытые плотной 

фиброзной капсулой, как муфтой;  Д - фиброзная капсула, окружающая полость с жидким гелем 
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Также были удалены участки мягких тканей 
(железа и жировая клетчатка) с имбибированным в 
них гелем и множественные кал ьцинаты.  После 
удаления визуализировал ись плотные трабекулы -
сосудисто-нервн ые пуч к и ,  покрытые плотной 
фиброзной капсулой, как муфтой (рис .  4 .5-22,  П.  
ОНИ были оставлен ы .  В полости,  где находился 
гел ь, сформировалась фиброзная капсула, которая 
также была удалена (рис. 4 .5-22,  Д) .  М ы ш цы груд
ной стенки были истончены и частично проп ита
н ы  гелем.  Выполнена механическая оч истка по
верхности м ы ш ц  ложкой Фолькмана. 

В послеоперационном периоде пациентка по
лучала профилактически антибиотики , противо
воспалительные препараты и носила ком пресси
онное бел ье . В дополнение к этому была назна
lJeHa энзимотерапия препаратом « Вобензим» по 8 
таблеток 3 раза в день  на протяжении  2 месяцев. 
Через 2 недели после операции в области удален
ных КИСТ, расположенных достаточно поверхност
но в области нижних квадрантов левой МЖ, по
чти подкожно, сформи ровалась серома, которая 
была вылечена пункциями в течение последую
щих 2 недель. Максимальн ый  объем nyктата со
ставлял 30 мл . По дан ным гистологического ис
следования :  гранулематозная реакция в капсуле с 
наличием гигантских многоядерных клеток ино
родных тел, а также участки соедин ительной тка
ни с распространенным гиалинозом коллагеновых 
волокон.  

Через 5 месяцев после удаления геля пациент
ке было выполнено эндопротезирование МЖ через 
субмаммарный доступ с полным мышечным по
крытием. Использовал ись микрополиуретановые 
имnлантаты каплевидной форм ы, 295 мл в объеме. 
В покровных тканях, укрывающих им плантат, 
были не тол ько мышцы, но и рубцовые ткани, 
сформированные на месте бывшей ПОЛОСТИ с ге
лем . Перед имплантацией полость была дополни
тел ьно механически санирована и промыта анти
септиками. СМС подтянута кверху на 2 см изнут
ри и фиксирована к надхрящнице ребер узловыми 
швами.  Через 6 месяцев после операции - состоя
ние стабильное, капсулярной кантрактуры нет. Че
рез I год после установки микрополиуретановых 
имплантатов по просьбе пациентки была выполне
на их замена на имплантаты большего размера 
(рис. 4.5-23). 

Во многих клин ических наблюдениях после 
удаления геля, гелеом и пропитанных им тканей 
очень истончался кожный лоскут, а жировая клет
чатка и железистая ткань были лизированы за 
счет воспалительной реакции на гел ь ил и от дл и-

Часть 4. Молочная железа 
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Рис. 4.5-23. Фотографии пациентки К. ( наблюдение 6): 
А - через 5 лет после инъекцион ного использования ПААГ 
в область МЖ (миграция, фиброз, множественные гелеомы, 
мастоптоз и асимметрия); Б - состоя ние через год после 
первого этапа операции - удаления геля хирургическим пу
тем через субмаммарный доступ; В - через 6 месяцев после 
замены имплантатов через субмаммарный доступ:  использо
ваны силиконовые высокопрофИЛЫ-l ые протезы сферической 
формы с микрополиуретановым покрытием объемом 490 мл, 
которые установлены частично ретропекторально. Наблюде-

ние г. и .  Патлажана 

тельного сдавления тканей. И м nлантаты МЖ не
желательно ставить под истонченный кожный лос
кут ил и под пропитанные гелем ткани в связи с 
увеличением риска развития капсулярной кон
трактуры. В этой связи хирург, вы полняющий 
удаление геля ,  должен владеть техникой исполь
зования мышечных ил и кожно-мышеч ных лоску
тов (ТДЛ , TRAM) дЛЯ реконструкции мж. Как 
известно, реконструктивная хирургия с использо
ван ием лоскутов требует задействования дополни
тельных донорских областей ,  что ведет к допол
нител ьной травме и увеличи вает кровопотерю. 
И ногда для коррекции этого состояния использу
ется аутореинфузия ил и переливание крови . Неу
добствами я вляются удлинение времени опера
ции,  новые рубцы, деформация контуров тела, 
потеря функциональных частей тела и риск ло
кальных осложнений ,  таких как гематомы, серо
мы,  нагноение и т. Д. 
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Наблюдение 7. Группа 7 
Группа 7 наших наблюдений характеризова

лась инфильтрацией ПМГ в кожу, что приводило 
К значительным изменениям контура МЖ. У трех 
пациенток с достаточным покрытием кожным лос
кутом была выполнена одноэтапная реконструкция 
мж с КЮl\дой стороны.  У 6 пациенток, у которых 
в анамнезе были воспалительные процессы после 
инъекции геля, реконструктивная операция была 
разделена на два этапа. 

Пациентке Ш .  38 лет гель был и нъецирован 
3 года тому назад. Лечение гнойного воспалител ь
ного процесс а правой МЖ привело к выражен
ным контурны м  деформациям .  Поп ытка врача 
скорректировать форму МЖ путем введения до
полнител ьного объема геля сопровождалась его 
миграцией под СМС (рис. 4.5-24, А, Б) .  
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Рис. 4.5-24. Наблюдение 7: 
А, Б - вид пациентки Ш .  с деформацией МЖ после нагно
ения справа; В - препараты удален ных склерозироваН НbJХ 
тканей с обеих сторон; [ - разметка торакодорзального лос
кута с кожным островком справа; д, Е - через год после ре
конструкции молочных желез имплантатами с ТДЛ . Наблю-

дение К. П. П шениснова 

I I Курс пластической хирургии, ТОМ 2 

На ультразвуковом исследовании обнаружены 
структуры неправильной форм ы  размером от 1 1  
до 25 мм ,  содержащие жидкость как в правой,  так 
и в левой МЖ. Пациентка хотела полностью уда
лить гель и восстановить объем МЖ. Ей была вы
полнена подкожная мастэктомия вместе с резек
цией фрагментов Б Г М ,  вовлеченных в процесс 
(рис. 4.5-24, В) .  Послеоперационный период ос
ложнился развитием множественных сером под 
отслоен ной кожей.  Реконструкция правой и левой 
МЖ была предпри нята через 4 и 7 месяцев соот
ветствен но, используя кожно-м ышечные торако
дорзальные лоскуты и имплантаты МсGhап- I I О 
(рис. 4.5-24, Г). Заживление ран ы  было первич
ным натяжением (рис.  4.5-24, д, Е).  Незначител ь
ное собиран ие транссудата было в области донор
ского ложа в послеоперационном периоде. Через 
6 меся цев после реконструкции на УЗ И было 
видно, что эндопротезы расположены под лоску
тами,  а последние хорошо кровоснабжаются. Ло
явившийся избыток кожи в области левой СМС 
требовал дополнительного иссечения.  После за
живления донорской раны сформировались не
косметичные вертикал ьные рубцы в том месте, 
где на м ы ш еч ной части лоскута располагался 
кожный островок, который был перемещен с лос
кутом по нижнему краю железы. Необходи мость 
добираться к пропитанным гелем тканям в облас
ти латеральных квадрантов МЖ и подмышечных 
областях при вела здесь к грубому подкожному 
рубцеванию. 

Закрытие раны  без натяжения над им планта
тами  при отсроченной реконструкции МЖ было 
невозможным у пациенток с маленькими железа
ми из-за дефицита кожи после мастэктомии. В та
ких случаях следует использовать кожно-мышеч
ные лоскуты или экспандерную пластику. Косме
тичность получаемого резул ьтата при лоскутной 
пластике не очень высока, т. к. кожный лоскут 
выглядит как заплатка (рис. 4.5-24, д, Е).  В то же 
время экспандерная дерматензия зан имает боль
ше времени и не всегда возможна. 

Все наши пациентки, уставшие от длительного 
лечения, настаивали на его сокращении.  В опти
мальном варианте должен пройти как мин имум 
1 год после купирования воспалительного процес
са в МЖ, чтобы в н их можно было расположить 
мышечный лоскут и имплантат. 

Суммируя все гистологические исследования,  
можно сделать вывод, что ПААГ, проп итывая же
лезистую ткань, ведет себя как чужеродн ый мате
риал , которы й  дает толчок воспалительным реак
ция м,  таким как формирование периваскулярной 
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ли мфоцитарной реакции и поя вление большого 
кол ичества гигантских клеток инородных частиц. 
Очевидно, этот п роцесс сти мул ирует развитие 
фиброзно-кистозной мастопатии ,  что, в свою оче
редь, повышает риск злокачественного перерож
дения тканей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАМС 

в результате проведен ного обследования всех 
1 1 3 пациенток ( 1 00%) выявлено на ультразвуко
вом или маммографическом исследован ии нали
чие кист - гелеом и (или)  фиброз тканей молоч
ных желез. Эта патология маскирует выявление и 
сн ижает дифференциальную диагностику с он ко
логическими заболеваниями,  что может привести 
к неправильной тактике лечения.  У 1 2  ( 1 0%) па
циенток из этой групп ы ,  обратившихся с жалоба
ми на уплотнения,  форма МЖ не ухудш илась, и в 
течение всего периода нахождения геля в тканях 
ман ифестации признаков воспалител ьного про
цесса не было. У остальных 1 J J пациенток (90%) 
осложнения требовали консервативного или хи
рургического лечения.  Без оперативного вмеша
тельства обошлись 49 пациенток (43%) .  Таким об
разом, больше половины nациенток, обратившu.xся с 
жалобами после введеflUЯ им в МЖ ПАА F, нуждались 
в том или иflОМ хирургическом лечении. 

Сум марные сроки госп итализации пациенток 
составили от 3 до 2 1  дня (при нескольких этапах 
операци й) ,  в среднем - J 2 дней. П родолжающее
ся амбулаторное лечение, включая возни кающие 
осложнения ,  составило 6-32 дня. В среднем пе
риод нетрудоспособности этих пациенток (сред
нее стационарное пребыван ие и средн и й  период 
амбулаторного лечения) был равен 3 1  дн ю. 

У 58 из 64 пациенток (9 1 %), подвергшихся кор
ригирующим операциям,  требовалось восстановле
ние объема МЖ и их нормальной формы .  Данные 
операции представлял ись достаточно сложными ре
конструктивными хирургическими вмешательства
ми,  выполнение которых предусматривает высокий 
уровень  специальной подготовки и навыков плас
тического хирурга. 

Макси мальное распространен ие миграции ге
ля в наших наблюден иях было: вниз - до пахо
вых складок (рис. 4.5-25, А), вверх - до ключиц, 
а латерально заходило за пределы задней подмы
шечной линии (рис. 4.5-25, Б) .  Это свидетельству
ет о том ,  что для пол иакриламидного геля ,  вве-
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денного в ткани молочной железы , практически 
отсутствуют границы миграции по межфасциаль
ным пространствам .  

А 

Б 

Рис. 4.5-25. Границы миграции ПААГ из молочных 
желез: 

А - на верхнюю треть бедра и в паховую область; Б -
в заднегрудную область 

Перемещение геля из одной полости в другую 
при сдавливании тканей происходило тогда, когда 
с момента начала миграции не проходило много 
времени и не успевала сформироваться фиброз
ная оболоч ка вокруг новой полости ,  куда он миг
рировал . 

Появлен ие воспален ий  было связано с изме
нениями гормонального статуса женщины.  Они 
всегда возникали непосредствен но перед месяч
ными или во время них. Появление воспалений в 
полости ,  где находился гель, а также данн ые УЗИ 
о том ,  что гелем  пропитана бол ьшая грудная 
мышца, свидетельствуют о том ,  что даже полное 
удаление всего геля ,  находящегося в свободном 
состоян и и ,  из полости не обеспечивает полное за
живление. Оставшийся гель, которым пропитаны 
мягкие ткани  (мышцы,  МЖ, фасции ,  жировая 
клетчатка), постепенно лизируется, сти мулирует 
выработку большого количества серозной жидко
сти и в определенных условиях изменения гомео
стаза организма вызывает воспаление,  которое 
либо требует вскрытия,  либо, что чаще, форм иру-
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ет свищевой ход в области послеоперационной 
раны.  Обычно данн ые воспалительные реакции 
носят асептический  характер,  но при снижении 
резистентности организма и присоединении вто
ричной и нфекции это может привести к осложне
ниям,  таким как гнойн ый  мастит ил и даже флег
мона. М акси мальная дл ительность хрон ических 
воспалительных процессов в наших наблюдениях 
составила три года. Подобн ые регулярные хрони
ческие воспаления снижают и ммун итет орган из
ма, что приводит к частым простудным заболева
ниям и даже к артритам. 

Учитывая знания о разном состоян и и  геля в 
полости ,  откуда его удаляют, нами была пере
смотрена описанная многими авторами стандарт
ная достаточно консервативная тактика лечения,  
заключающаяся в простом удален ии жидкой фрак
ции ПААГ, в пользу более радикальных методов. 
Так, во время удаления геля путем вакуум-аспи
рации мы дополн ительно механически ч истим все 
стенки полости ложкой Фолькмана и резецируем 
имбибированные участки мышц и фасций.  При 
массивных поражениях тканей железы и подкож
ной клетчатки рекомендуем подкожную или ко
жесохраняющую мастэктомию с одномоментной 
или отсрочен ной реконструкцией молочной желе
зы по показаниям (рис. 4.5-26). 

Рис. 4.5-26. Препарат молочной железы, имбибирован
ной гелем, после подкожной мастэктомии 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несомнен:но, все описанные осложнения пред
ставляют собой закономерные исходы самого ме
тода и не связаны с техническим и  погрешностя
ми утвержденной МЗ РФ методики введения геля. 
У всех пациенток, включая женщин с гнойными 
осложнениями, при ультразвуковом исследовании 
ПААГ определялся в том числе в ретромаммарном 

1 1  * 

пространстве, что достоверно свидетельствует не 
только об изначальном введении ПААГ в соответ
ствии с методикой именно в это пространство, но 
и о его миграции за пределы зоны первоначальной 
локализации.  

С появлен ием нового, более информативно
го, вида исследования мягких тканей - магн ит
но-резонансной томмографии - стало проще вы
являть затеки, зоны миграции,  локализацию геле
ом не только в области МЖ, но и в других облас
тях [ 1 6 J . 

В связи со схожестыо сонографической и том
мографической картины ЛАМС и онкологических 
заболеваний МЖ при всех дополнительных мето
дах исследования очень сложно дифференцировать 
опухоль и провести скрининговое обследование та
ких женщи н  [ 33 ,  4 1 ] . Это свидетельствует о том, 
что все ткани ,  в которых подозревается опухоле
вый процесс, должны быть удалены в соответствии 
с онкологическими при нци пами. 

При удалении полиакриламидного импланта
та, а не свободного геля всегда можно выполнять 
одномоментую реконструкцию М Ж, т. к. плотные 
фракции этого безоболочечного имплантата про
сто удаля ются механически и оставшаяся полость 
легко санируется . Это связано с тем,  что такой 
гель не пропитывает окружающие ткани ,  но вы
зывает их атрофи ю, а также стимулирует образо
вание плотной фиброзной капсулы вокруг своих 
фрагментов. 

Учитывая невысокую стоимость процедуры 
введения ПААГ в мж в 90-е годы в странах С Н Г, 
увеличить грудь таким способом могли позвол ить 
себе жен щины с уровнем заработка ниже средне
го. В настоящее время из-за высокой стоимости 
современ н ых им плантатов и реконструктивных 
операций многие пациентки , удалив  гель, от ре
конструктивно-восстановительных операций от
казываются . 

П ри реконструкции М Ж  после различных ва
риантов удаления ПААГ лучше всего использо
вать имплантаты,  покрытые м икрополиуретано
вой пеноЙ. 

Есл и недостаточ но покровн ых тканей , для 
укрытия имплантатов необходимо создавать по
лость с пол н ы м  м ы шечн ы м  покрытием .  Есл и 
м ышцы были пропитаны гелем и частично удале
ны при мастэктомии,  то дополнительно рацио
нально испол ьзовать торакодорзальны й  мышеч
ный  лоскут или с кожны м  островком. 

В некоторых случаях реконструкция МЖ по
сле удаления геля носит отсроченный характер, а 
знач ит, требуются две или более операций .  

9 7 5  



Удаление только геля из полностью имбиби
рованных тканей МЖ невозможно, поэтому для 
радикального его удаления необходимо вы полнять 
подкожную мастэктомию. 

В кл иниках, в которых развита ми крохирур
гическая техн и ка, методом выбора, при нал ичии  
показаний ,  может быть техника удаления ЛААГ 
с помощью подкожной мастэктомии и одномо
ментной двусторон ней реконструкции МЖ двумя 
деэпидермизированн ыми TRAM- ил и DI ЕР-лос
кутами ,  как предлагал и некоторые авторы для 
других ре конструктивных и даже косметических 
целей [32 ,  40, 43 ] . 

Осложнения введения ПААГ  по своей тяже
сти,  сложности борьбы с ними и последствиям 
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Глава 5.1 

ПРОЛЕЖНИ 
И ХРОНИЧЕСКИЕ ЯЗВЫ 

ТУЛОВИЩА И НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

А. л. Михайлов 
М. Н. Якимов 

ВВЕДЕНИЕ 

История лечения язвенных поражений поверх
ностных тканей и пролежневых язв уходит кор
нями далеко в истори ю Древнего Еги пта, шумер
ской и восточной меди цины.  Еще в 2 1 00 году до 
н .  Э. появил ись первые сведения об этой пробле
ме на древних табличках, где оп исано лечение 
хрон ических ран с пром ыван ием, иммобилизаци
ей и обезболиванием. Также был и найдены запи
си на  папирусах 1 550 года до н .  Э. О способах пе
ревязок ран . 

Однако и в ХХl веке остается много нерешен
ных вопросов в плане лечения данного вида пато
логии.  Спонтан ное заживление язв набл юдается 
редко, и все пациенты с ними нуждаются в про
должительном дорогостоящем лечении и специаль
ном уходе. Не уменьшается и количество таких па
циентов. Это, в частности , связано с увеличением 
продолжительности жизни людей. Стало бол ьше 
пациентов преклонного возраста с ишемическими 
поражен ия ми головного мозга, с переломами шей
ки бедра, с сахарны м  диабетом, после аортокоро
нарного шунтирования,  с атеросклеротически м и  
поражениями периферических сосудов. Отдельную 
группу представляют больные молодого возраста 
после повреждений позвоночника и спинного моз
га с пара- и тетраплегиями.  Встречаемость пролеж
невых язв колеблется от 2,7 до 66%. в разных груп
пах пациентов. Стои мость лечения одного случая 
может составлять 5000-25 000 долларов С ША, 
иногда доходить до 75 000 долларов С ША. Это 
подчеркивает экономический и социальный аспект 
проблемы [5 ,  6 ] . 

При планировании лечения пролежней прежде 
всего предусматривается проведение консерватив
ной терапии.  

Роль пластического хирурга в лечении обшир
HbIX и незаживающих язвенных дефектов заклю
чается в поиске и реализации оптимальных ва
риантов их замещения лоскутами с достаточным 

питанием
. 

и иннервацией. Это предотвращает раз
витие раневого истощения,  уменьшает вероятность 
септических осложнений,  облегчает уход за паци
ентами. Выполнение такого рода операций пресле
дует цель скорейщей реабил итации и повы шения 
качества меди ци нской помощи. 

ПРОЛЕЖНИ 

История развития пластической 
хирургии при лечении 
пролежней и хронических язв 

Рационал ьная науч ная кон цеп ция болезни 
поя вилась в период расцвета Греции (460- 1 36 
годы до н .  э.) и описана в трактате Ги п пократа по 
античной меди цине в 430-420 годы до н. Э.: 
«Л юди стал и наблюдать за поя влением и прекра
щен ием своих недугов, медицина открыла как 
при нципы,  так и методы лечения,  многие из ко
торых превосходны».  Гиппократ указал сим птомы 
нагноения ран , способы лечения переломов и вы
вихов, приемы перевязки ран , характеризовал за
живление ран первичным и вторичным натяже
нием.  Он размягчал язвы нижних конеч ностей 
дон никовы м пластырем и медом, затем сближал 
освеженные края . 

Авл Корнели й  Цельс (25-50 годы до н .  э .)  
для устранен ия причины язвы обнажал варикозно 
расширенные вены и разрушал их каленым желе
зом .  Вокруг язв он производил циркумцизии -
боковые и круговые разрезы .  

Филипп  Ауреол Теофраст Бомбаст фон [0-
ген гейм (Парацельс, 1 493- 1 54 1 )  был п ервопро
ходцем в области химической фармакологии и те
рап ии .  
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Ambroise Pare ( 1 509- 1 590), будуч и военным 
хирургом, пропагандировал тщател ьную обработ
ку ран .  Его крылатая фраза «Я "убираю" (обраба
тываю) рану, Бог заживляет ее» указы вает на не
обходи мость хирургической обработки ран.  При 
лечении хронических язв н ижних конеч ностей он 
предложил удалять варикозно расширенные вены.  

В 1 597 году профессором Болонского универ
ситета С. Tagl iacozzi разработан ,  обоснован и 
описан метод несвободной кожной пласти ки лос
кутом с удаленного участка тела, однако практи
ческое применение этого способа в лечении кож
ных язв было начато тол ько через 250 лет. 

В X I X  и даже в ХХ веке по-прежнему приме
нялись боковые разрезы около язв нижних конеч
ностей ,  предложенн ые Цельсом, которые оказыва
лись эффективными лишь в сочетании с удалени
ем поверхностн ых вен.  Кожная пластика за счет 
местных тканей (мостовидная пластика) при лече
нии кожных язв на тыле стопы была впервые при
менена J .  Diffenbach ( 1 829) . Затем была разработа
на У-У-пластика, до настоящего времени имею
щая особое значение в пластической хирурги и.  

Первую удачную «итальянскую» пластику по 
поводу хронической язвы стопы выполнил R. Zsig
mondi в 1 856 году. В дал ьнейшем в медици нскую 
практику были введены терм ины:  «мигрирующи й 
лоскут» , «странствующий лоскут». 

В 1 865 году ю. К. Ш имановский опубликовал 
книry-атлас по пластической хирурги и «Операции 
на поверхностях человеческого тела» , не утратив
шую своего значения и в наше время. В 1 9 1 7  году 
разработан способ пластики по В.  п. Филатову 
(филатовский стебел ь), которы й  можно назвать 
«русской пластикой» . 

J .  Reverdin в 1 869 году успешно пересадил 
нескол ько небол ьших кусоч ков кожи на гранули
рующую рану, а в 1 874 году К. Tllirsch предложил 
собственную методику пересадки более тонких и 
бол ьш и х  по площади кожных трансплантатов. 
Впоследствии был внедрен в практику расщеп
ленный кожн ый трансплантат, который получил 
ш и рокое рас п ространение ,  когда в 1 930 году 
Е. Padgett изобрел дерматом, а В. Douglas разра
ботал способ перфорации трансплантата кожи. 

Первые сообщения о применении кровоснаб
жаемого лоскута с идентифицированной собствен
ной сосудистой ножкой сделаны 1 .  Tansini ( 1 897):  
было вы пол нено пластическое замещение ран ы 
грудной стенки торакодорзальным лоскутом .  На 
сегодняшний ден ь  изучено более 300 аналогичных 
лоскутов и накоплен знач ительный опыт испол ь
зования разных их типов в пластической хирургии .  

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

В настоящее время продолжаются исследова
ния в области лечения пролежневых язв в Н И И  
нейрохирурги и и м .  Н .  Н .  Бурден ко под руковод
ством А. Н .  Коновалова. В Сан кт- Петербурге уг
лублен ное изучение нейротрофических язв прове
дено под руководством г. Д. Н икитина с сотруд
никами [ 1 8 ,  1 9] . 

Современные подходы при лечении лучевых 
повреждений  с испол ьзованием свободных лоску
тов разработаны в отделе пластической и рекон
структивной хирурги и Н ЦХ РАМ Н  Н .  о. Мила
новым и Б. Л .  Ш иловым [ 1 6 ] . 

Накопление знани й  в области биологии по
зволяет глубже понимать механ измы хрон ическо
го раневого п роцесса и воздействовать на него на 
молекулярном и клеточном уровнях. 

Благодаря развитию тканевой инженерии раз
работан ы  технологи и создан ия и п роизводства 
универсальных эквивалентов кожи на основе мем
бран с выращенными на их поверхности алло
ген ными фибробластами,  а также аллогенными и 
аутогенными кератиноцитами,  которые применя
ются для лечения ожогов, длительно незаживаю
щих ран и язв. Это перспективное направление 
знач ител ьно расширяет возможности пластичес
кой хирургии .  

Пролежни с точки зрения 
пластического хирурга 

Терминология 
Пролежен ь  (decubitus от лат. decumbere - ле

жать) - это язва, обусловлен ная давлением (забо
левание и омертвение или гибель части тела вслед
ствие давления) .  Это определение Дж. Педжета, 
предложен ное в 1 873 году. 

В современном понимании пролежень - это 
некроз тканей, образующийся вследствие продол
жительного ил и непрерывного давления. Он пред
ставляет собой участок некроза ткани ,  а позже -
язву, развивающуюся в результате наружного дав
ления и трения под действием сил смещения из-за 
повышенной влажности или сочетания этих фак
торов. В патофизиологическом аспекте язва при 
пролежне должна рассматриваться как одна из фаз 
длительного процесса формирования и заживления 
пролежня. 

Частота встречаемости пролежней, по данным 
различных авторов, колеблется от 4,2 до 1 0%,  но 
может составлять 33% [ 29]  и увеличивается среди 
травматологических пациентов пожилого возрас
та, по данным М .  J .  Yerslysen ( 1 985),  до 66% [75 ] . 
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Кол ичество этих осложнений  во многом зависит 
от качества ухода за пациентами [ 1 7 ] . 

Летальность бол ьных с пролежневыми язвами 
превосходит летальность у больных без пролежней 
и составляет в разных учреждениях от 2 1 -24% до 
64-88, 1 %  [29, 34, 53 ] . 

Факторы риска 
Основн ы м и  факторам и ,  способствующ и м и  

образованию пролежневых язв, являются : 
• давление на ткани; 
• сил ы смещения ;  
• трение и влажность; 
• огран иченная двигательная активность боль-

ного; 
• дефи цит питания;  
• недостаточ н ы й  уход; 
• недержание мочи и кала; 
• наличие сопутствующих заболеваний (диа

бет, болезнь П аркинсона, онкологические заболе
вания,  болезн и крови и т. д .) ;  

• курение; 
• возраст старше 70 лет. 

Кровоснабжение кожи 
Кожа получает кровоснабжение из пяти арте

риал ьных сплетений,  которые я вляются продол 
жением м ышечных, собствен но, кожн ых и кост
ных артерий (рис. 5 . 1 - 1 ) . Чаще всего они имеют 
перпендикулярное,  реже косое и параллельное к 
поверхности кожи направление  [ 1 7 J . М и кроцир
куляцию кожи обеспеч ивает сеть из сосудов диа
метром менее 1 00 м км .  Эта сеть расположена в 
дерме, сосочковом слое кожи и состоит из терм и
нальных артериол,  метартериол ,  кап илляров и ве
нул. От артерий ] порядка в толще подкожной 
фасции форм ируется 1 -е фасциальное сплетение.  
В подкожно-жировой клетчатке из артериал ьных 
ветвей 11-111 порядка формируется подкожно
жировое сплетение ( 1  ил и 2 сосудистые сети ) .  
Субдермал ьное ил и глубокое кожное сплетение 
расположено в гиподерме. В толще кожи распо
ложено интрадермальное сплетение,  от него фор
мируется подсосочковое сплетение,  из которого 
образуются кап иллярные петли, расположенные в 
сосочковом слое кожи и видимые в кап илляро
скоп (рис. 5 . 1 -2) .  Венозн ых сплетений всего четы
ре. Первое расположено в сосочковом слое, вто
рое - в подсосочковом слое, третье находится на 
уровне внутрикожного артериального сплетения и 
четвертое сплетение залегает на грани це дермы и 
гиподермы .  От этого сплетения кровь собирается 
в подкожн ые венозные стволы .  

Рис. 5.1-1. Строение кровоснабжен ия кожи [ 1 7 ] : 
- артерия 1 порядка; 2 - первое (фасциалыюе) сплетение в 

толще подкожной фасции; 3 - подкожно-жировое сплетение; 
4 - внугрикожное сплетение; 5, 6 - подсосочковое артеРИaJlЬ
ное сплетение, образованное артериолами и метартериолами; 

7 - капиллярная сеть IJ сосочковом слое 

11 2 

�'� 
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Рис. 5 . ] -2. Схематичное строение микрососудистого русла 

кожи [ 14] : 
1 - артерия с диаметром просвета более 50 мкм; 2 - метартери
ола с диаметром просвета 1 0- 1 5 мкм; 3 - Ilрекапиллярный 
сфинктер; 4 - артериальное колено капилляра с диаметром Гlpo
света 5 мкм; 5 - венозное колено каГlилляра 8 мкм; 6 - венула 
с диаметром ГlpocBeTa более 50 мкм; 7 - артериовенозный анас-

томоз; 8 - артериола с диаметром Ilросвста 20-50 мкм 

Стенка кап илляров п редставлена одни м  сло
ем эндотелиал ьн ых клеток и базальной мембра
ной. Расстоя ние между клетками кап илляров око
ло 1 00 А (межклеточ ное п ространство). Транспорт 
веществ через стен ку кап илляров происходит по
средством пузырьков, соединенных с внутренней 
и наружной мембранами клеток (рис.  5 . 1 -3) .  На 
кап иллярный кровоток оказывают влияние мно
гие внутренние и внешние факторы: симпатичес
кая и парасимпатическая иннервация, гумораль-
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ные факторы (адреналин ,  норадреналин) ,  вязкость 
крови, содержание кислорода в крови, онкотичес
кое давление плазмы крови , величина сердечного 
выброса, давление в тканях, центральная и перифе
рическая температура, физическая нагрузка, меха
ническое воздействие, токсины и химиотерапевти
ческие средства. 

Рис. 5. 1 -3. Схематичное строение капилляра по данным 
электрон ной микроскопии [ 1 4 1 : 

1 - эндотелиальная клетка; 2 - ндро эндотелиальной клетки; 
3 - «щель», межклеточное пространство 1 00 А; 4 - пузырек эн

дотелиальной клетки; 5 - базальна51 мембрана 

Патофизиология образования пролежней 
Главные факторы в образовании пролежневых 

язв - это давление, силы смещения и трения, на
рушение питания и ,  как следствие, ишемия тка
ней. Доказано, что постоянное давление на ткани 
70 мм рт. СТ. И выше в течение 2 часов вызывает 
критическую ишемию и приводит к необрати мым 
изменениям в тканях. При более сильном давле
нии некроз развивается быстрее. Это происходит 
из-за прекращения кровотока в тканях, и началь
ные патологические изменения прежде всего воз
никают в мышечной ткани ,  более чувствительной 
к недостатку оксиге нации.  М ышечная ткань поги
бает через 4 часа, кожа - через 1 2  часов при дав
лении на ткани ,  превышающем кап иллярное дав
ление 20-32 мм РТ. СТ. [48, 50] . 

Сил ы смещен ия ,  возникающие п ри измене
нии положен ия бол ьного по типу «скольжения» , 
при водят К смещен и ю  тканей,  натяже нию и пе
регибам сосудов, вызы вая в них тромбоз, а также 
повреждение  кожи и подкожной жировой ткани .  
При тре н и и  нарушается защитный вне ш н и й  ро
говой слой кожи,  это в сочетании с давлением 
ведет к образован и ю  язв,  но уже со стороны под
кожных тканей [ 36,  37 ] . 

Старение кожи вызы вает понижение ее влаж
ности , сн ижение барьерной фун кции ,  способству
ет быстрому нарушению целостности кожи. Гипо
альбуми немия менее 3 ,5-3,0 r/ I OO мл п риводит к 
сн ижению он котического давления в кап иллярах, 
способствует отеку тканей. Это, в свою очередь, 
затрудняет кап иллярный кровоток, нарушает п и 
тан ие и оксигенацию тканей [ 28,  29 ] . 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Классификация 
для описания пролежневых язв широко ис

пол ьзуется классификация J .  О. Shea ( 1 975),  пред
полагающая 5 степеней поражения тканей [69, 
7 1 ] . Более подробная и близкая к стандартизиро
ван ной оценке,  но, с другой сторон ы,  и более 
громоздкая, классификация Соединенного Коро
левства Вели кобритан и и  и Северной И рландии 
выделяет 4 степени пролежней.  

Удобна в п рактическом применении класси
фикация пролежневых язв A H C P R  (Agel1cy [аг 
Healtll Саге Policy al1d Research) 1 992 года, кото
рая используется в том числе и в России [3 ] . 

Степень J. Эритема кожи , предвестник раз
вития язвы (рис. 5 . 1 -4, А) . 

Степень Il. Частичная утрата кожи с вовлече
нием в п роцесс эпидермиса и/или собственно 
кожи.  Поверхностная язва выглядит как ссадина, 
волдырь или поверхностный кратер (рис. 5 . J -4, Б). 

Сте пень 111. Утрата ткани на всю толщину 
кожи с поврежден ием или некрозом подкожно
жировой клетчатки , простирающи мся вглубь, но 
не переходя щим за фасцию. Я зва выглядит как 
кратер с поражен ием окружающей ткани или без 
него (рис. 5 . 1 -4, В).  

А Б 

в г 

Рис. 5. 1 -4. Строение пролежней I-IV степеней: 
А - 1 степень: эритема кожи - предвестник раЗВИТИ51 язвы; 
Б - 1 1  степень: частична51 уграта кожи с вовлечением в процесс 
эпидермиса и собственно кожи, поверхностная 5Iзва выглндит как 
ссадина, волдырь или поверхностный кратер; В - 111 степень: 
уграта ткани на всю толщину кожи с повреждением или некрозом 
подкожно-жировой клетчатки, простирающимсн вглубь, но не пе
реХОД5lЩИМ за фасцию, 5Iзва выгmщит как кратер с поражением 
окружающей ткани или без него; Г - rv степень: утрата ткани на 
всю толщину кожи с обширной деструкцией, некрозом ткани с 
поражением кожи, подкожной клетчатки, мышцы, кости или 
опорных структур, сухожилий, капсулы сустава (MOгyr наблюдать
ся подрытость окружающих тканей, свищевые ходы и полости). 
ОбозначеНИ51: 1 - эпидермис; 2 - дерма; 3 - подкожная клет-

чатка; 4 - мышечная ткань; 5 - кость 
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Степень I V. Утрата ткани на всю толщину 
кожи с обширной деструкцией,  некрозом ткани с 
поражением кожи,  подкожной клетчатки , мыш
цы,  кости или опорных структур, сухожил ий ,  кап 
сул ы сустава ( могут н абл юдаться п одрытость 
окружающих тканей, свищевые ходы и полости ) 
(рис. 5 . 1 -4, Г) . 

Диагностика 
В ранней диагности ке п ролежней бол ьшое 

значение имеет регулярный осмотр участков тела,  
потен циал ьно опасн ых в плане развития этого 
осложнения (рис. 5. 1 -5) .  

Рис. 5.1-5. Участки, расположенные на задней поверхности 
тела, наиболее подверженные избыточному давлению и 

особенно опасные в плане образования Ilролежней: 
1 - заТЫЛО'lная область; 2 - лопаточные области; 3 - область 
остистых отростков позвоночника; 4 - область крестца; 5 - об
ласть большого вертела; 6 - область седалищных бугров; 7 - го
лени; 8 - область лодыжек; 9 - пяточная область; 10 - область 

локтевь� отростков 

Мягкие ткани над костн ыми выступам и, кон
тактирующие с поверхностью постели ,  исп ытыва
ют повышенное давление. Следует обращать вни
мание на цвет, целостность кожи, а при состояв
шемся повреждении - на площадь пораженного 
участка кожи и подлежащих тканей , состоя ние 
окружающих тканей, нал ичие или отсутствие боле
вого фактора при сохраненной чувствительности. 
При наличии раны производится оценка раны по 
13 показателям (локал изация,  размер, глубина,  
подрытость краев, степень некроза тканей, коли
чество, характер экссудата, объем,  цвет окружаю
щей ткани, отечность, наличие уплотнения, грану
ляционной ткани,  фактор эпителизации) [14]. 

Лечение пролежней 
Лечение пациентов с пролежневыми язвами 

требует ком плексного подхода. Для того чтобы 
прогнозировать развитие пролежней и правил ьно 
распредел ить усил ия в лечении и применении 
п рофилактических мер,  разработан ы  различные 
схемы оценки и тактики лечения пролежневых 
язв (табл .  1 )  [76] . 

Таблица I 
Таблица оценки риска появления пролежиевых язв 

по J. Waterlow (1985) 

Показатели риска появления пролежневых язв Баллы 

Телосложение, масса/рост 

Среднее О 
Выше среднего I 

П олное 2 

Н иже среднего 3 

Состояние кожи, видимые участки риска 

Здоровая О 
И стончен ная I 

Сухая I 
Отеч ная I 
Л и п кая ( повышенная температура) 1 

П ятнистая 2 

П ораженная/пятнистая 3 

Возраст и пол 

Мужской 1 

Женский 2 

1 4-49 лет I 
50-64 года 2 

65-74 года 3 

75-80 лет 4 

8 1+ . . .  лет 5 

Недержание мочи 

Катетеризирова н н ы й  мочевой пузырь О 
ИЛИ В норме 

Редкие случаи недержани я  1 

М очевой пузырь катетеризирован ,  2 
но есть недержание кала 

Н едержание мочи и кала 3 
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Окончание таблицы I П ри язвах 1 1  степе н и необходима санация 

Показатели риска появления пролежневых язв Балл ы 

ПОДВИЖНОСТЬ 

П одвижен О 
Беспокоен/суетлив 1 

Апатичен 2 

Ограниченная подвижность 3 

И неРТНblЙ 4 

« П  ри кован» к креслу 5 

Аппетит 

Средний О 
Плохой 1 

Желудочный зонд 2 

Тол ько жидкость 3 

Анорексия 4 

Медикаментозное лечение 

ГОРМОНь! 4 

ЦИТОТОКСИЧНblе п репараТbI 4 

Большие ДОЗbl лекарств 4 

П ротивовоспалитеЛЬНblе средства 4 

Особые факторы риска 

Состояние питания тканей: 

Кахексия 8 

Сердечная недостаточ ность 5 

Окклюзионные поражения сосудов 5 

Анемия 2 

Курение 1 

Н еврологические нарушения 4 

Диабе т / параплегия 4/6 

Большой объем операции 

П родолжительность более 2 ч 5 

Тяжелая травма 5 

Приме ч а н и е . Баллы: 10+ - риск, 1 5+ - высокий 
риск, 20+ - очень высокий риск образования пролежня -
требуется специальное лечение. 

Бол ьные с пролежнями 1 степени не нужда
ются в хирургическом лечении .  Достаточно кон 
сервати вной тера п и и :  тщательный  уход, частая 
смена положения тела больного, улучшение п ита
ния,  коррекция сопутствующей патологи и .  

ран ы  с удален ием всех нежизнеспособных и не
кротизированных тканей ,  ежедневные перевязки. 

Очен ь  важно выявить начало эпителизации, и 
к концу второй недели при хорошей эп ителиза
ции и при отсутствии инфекции в области язвы 
бол ьшого размера можно вы пол нить пересадку 
расщепленного кожного трансплантата. 

При лечении язв [[ ] степени также необходи
ма тщательная санация с удален ием некротизиро
ван н ых и нежизнеспособных тканей ,  ежедневные 
перевязки. для оценки состоя ния костных струк
тур из-за вероятности развития остеомиелита не
обходимо рентгенографическое и ультразвуковое 
исследование для оценки истинного размера язвы. 
При наличии остеом иел ита вы пол няется остеото
м ия с удалением всей поражен ной части кости. 
Варианты пластического замещения зависят от 
размеров и локал изации язвы. 

Лечение пролежней I V  степени п роводится с 
учетом при н ци пов лечения пролежней 1 I 1 степе
ни ,  отличие тол ько в наличии более обширных 
поражений  тканей и остеом иелита [3 ] . 

Принципы лечения пролежней 
по R. М. Linder (1990) (с дополнениями) 

Главн ы й  принцип леСlения  - это защита от 
инфи цирования ил и ,  при наличии инфекции ,  ис
пользование  всех средств для борьбы с ней как в 
области язвы, так и в окружающих тканях [59, 
60, 72 ] . 

1 .  Удаление нежизнеспособных тканей дол
жно быть выполнено до развития воспалительных 
изменен и й  вокруг язвы/пролежня. 

2 .  Укладка бол ьного на операции в положе
ние ,  обеспечи вающее максимал ьное натяжение 
тканей, чтобы в послеоперационном периоде не 
было их п ровисания.  

3. При оперативном лечении все инфициро
ванные и все рубцовые ткани должны быть удале
ны с иссечением язвы. 

4. Следует выпол нять остеонекрэктомию при 
наличии измененной костной ткани и остеото
мию (тангенциал ьно) для уменьшения выступаю
щих участков костей .  

5 .  Л и н и я  разреза не должна п роходить над 
костн ы м  выступом . 

6. После иссечения тканей необходимо заме
ще н и е  дефекта хорошо васкуляризирован ной 
тканью - м ы шечным или м ышечно- кожным лос
кутом [40, 4 1 , 60] . 

7. Дре ни рован ие «мертвого п ространства» с 
применением закрытой вакуумной системы после 
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п ересадки л юбого лоскута дл я п рофилактики  
сером . 

8 .  Правил ьная укладка пациента после опера
ции для исключения давления на область ран ы.  

9. Антибактериальная терапия в послеопера
ционном периоде. 

1 0. Терапия,  направленная на улучшение ми
кроциркуляции в послеоперационном периоде. 

Консервативное лечение пролежней приводит 
к успеху примерно у 80% пациентов. Это касается 
пролежней 1 и 11 степеней, реже - небол ьших 
пролежней 1 r I  и rv степеней. Важное место в кон
сервативном лечении занимают правильная диета, 
алиментарная терапия,  которые должны обеспе
чить потребности в калориях: 25-30 ккал/кг/день 
с поступлением в организм белка 1 ,5-2 г/кг/день, 
достаточное количество жиров, углеводов в соот
ношении 70% углеводов, 30% жиров, витами н ы  
А ,  С, Е, ми кроэлементы : цинк, селен,  магний ,  
железо [ 73 ] . Путь введения:  энтеральный,  парен
теральный,  смешан ный .  Очен ь  важно поддержа
ние уровня альбуми на в плазме крови не менее 
3,5 г на 1 00 мл для восстановления нарушенной 
м и кроциркул я ц и и  [42 ] . Ал иментарная терапия  
предусматри вает назначение специального лечеб
ного питания на основе расчетов энергетических 
затрат с учетом всех факторов, вл ияющих на ме
таболические потребности. Такую терапи ю  необ
ходимо проводить как можно ран ьше, даже у тех, 
заведомо уп итан ных больных, которые не смогут 
самостоятельно принимать п и щу в бл ижай ш ие 
5 дней .  

Лечение сопутствующей патологии - непре
менная составляющая успешного лечения .  Оно 
должно проводиться С привлечением соответству
ющих специалистов и быть сбалансировано по 
принципу «необходимо и достаточно» без поли
прогмазии.  

Профилактические мероприятия 
Очен ь  важно устран ить воздействие неблаго

приятного фактора, вызы вающего образование 
пролежней,  испол ьзуя следующие рекомендаци и .  

1 .  И зменять положение тела каждые 2 часа. 
2. П р и менять специальн ые подкладки под 

костные выступ ы ( колени ,  лодыжки) пациента 
ДJlЯ исключения прямого контакта между собой и 
с постелью. 

3. Использовать специальные противопролеж
невые матрацы (рис. 5. ] -6). 

4. Испол ьзовать специальные кровати,  облег
чающие частое изме нение положения тела (рис. 
5. 1 -7) .  

5 .  Исключ ить воздействие сил смещения (без 
особой необходимости не подни мать высоко из
головье кровати) .  

6 .  Исключить давление на область большого 
вертела в положени и  больного на боку. 

Рис. 5 .1-6. Матрац противопролежневыЙ. Использует
ся ДJIЯ профилактики пролежней во время длительных 
операций, в послеоперационном периоде и при реа-

билитации 

А 

Б 

Рис. 5 .1-7. Кровати противопролежневые для исполь-
зования: 

А - в палате реанимации; Б - в отделениях больниц и для 
реабилитации в домашних условиях 
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Задачи и цели местного лечения пролежневых 
повреждений тканей. Выбор типа повязки 

/ степень. Цел ь - защита раны и заживление. 
Применяются повязки из прозрач ной пленки и 
уход за окружающей кожей .  Смена повязки 1 раз 
в 2-5 дней [ 54] . 

// стеnеllЬ. Цель - защита раны от поврежде
ния,  увлажнение, обеспечение наиболее быстрого 
заживления.  Применяются повязки из п розрач
ной пленки,  но смена проводится чаще при нали
чии  жидкого отделяемого, а также повязки из  
вспенен ного полиуретана. 

/// степень. Цел ь - защита раны,  абсорбция 
отделяемого, поддержание заживающей ран ы в 
увлажнен ном состоя н и и .  Применяются пенные 
(губчатые), гидрогелевые повязки . 

/V степень. Цел ь  - защита ран ы ,  абсорбция 
отделяемого, гидратация, правил ьное увлажнение. 
Применяются гидрогелевые повязки , 2-й слой из 
прозрач ной пленки,  при обильном отделяемом -
пен но-полостные повязки . 

Современ н ы й  подход к местному лече н и ю  
ран,  в том числе и пролежневых, разработан на 
основе понимания всех механизмов, участвующих 
в раневом процессе. Были проведен ы  исследова
ния клеточ ного состава из хрон ических ран .  При 
этом обнаружено фенотип ическое изменение кле
ток с их нечувствительностыо к действию цитоки
нов, факторов роста, снижение митотической ак
ти вности . Экссудат, который продуцируют фено
типически измененные клетки , подавляет проли
ферацию и функциональную активность кератино
цитов и фибробластов, а также содержит протеазы , 
разрушающие внекл еточ н ы й  матри кс.  П оэтому 
очень важное значение уделяется обработке ран ы,  
которая в этом случае производится с целью пере
вода хронической раны в острую. Это удаление не
кротической ткани и феноти пически измененных 
клеток краев и дна ран ы,  а также продуцируемого 
ими экссудата. 

В л итературе , посвя щенной л еч е н и ю  п ро
блемных ран и пролежней,  встречается термин 
«debridement», обозначающи й оч истку ран ы .  Это 
п роцесс регулярного удаления из хрон ической 
ран ы некротических тканей, фибрина, бактерий 
[ 1 4, 1 7] . И менно такая обработка ран ы  способ
ствует переводу хронической ран ы в состоя ние 
острой и лежит в основе активации эндогенных 
процессов регенерации тканей. 

Принциnы nримененШl повязок при nролеж1LЯX. 
1 .  Применение повязок от самых п ростых до 

современных, изготовленных по сложн ым техно
логия м,  при водит к положительному результату 
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только после качественной п редварительной под
готовки раны .  

2 .  Испол ьзование повязки , постоян но поддер
живающей рану во влажном состоянии .  При этом 
нел ьзя использовать повязки , увлажняемые извне. 

3 .  Выбор повязки, исходя из клинической прак
тики , с учетом факта, что преимущества между раз
личными видами увлажняющих повязок не так зна
чител ьны.  

4. Необходимо сохранение влажности в об
ласти самой язвы при сохранен ии сухой кожи 
вокруг нее. 

5 .  Следует умен ьшать кол ичество отделяемо
го, но не высуш и вать рану. 

6. В ране не должно быть «мертвого» простран
ства, равно как недопусти мо тугое тампонирование. 

7. Противопоказано использование в ране ци
тотоксичных антисептиков, таких как спиртовые 
растворы, красящие антисептики , перекись водо
рода, раствор перманганата калия, раствор йод-по
видона. 

Данн ые растворы вызывают повреждение лей
коцитов, фибробластов, нарушают клеточную мем
брану, подавляют защитную функцию клетки и 
скорее вредны, чем полезны [ 1 4, 32] . 

Выбор антисепти ков, используемых для обра
ботки ран ,  должен быть в пользу препаратов с 
умеренными ил и невыраженными цитотоксичны
ми свойствами:  хлоргексидин 0,02-0,05%, мира
мисти н ,  октенисепт, лавасепт, диоксидин.  

Выбор повязок в зависимости о т  фазы раневого 
nроцесса. Существует очень бол ьшое разнообразие 
повязок, разл и ч н ых по своему воздействию на 
рану и по свойствам. Соответственно в зависи
мости от фазы раневого процесса изменяются и 
требования к повязкам: 

В фазу экссудаци и:  
• удаление бактери й,  токси нов, некротических 

тканей, поддерживающих местное воспаление; 
• поддержание опти мал ьной м и кросреды в 

ране;  
• защита ран ы  от механических воздействий. 
Типы п еревязоч ных материалов, испол ьзуе

мых в фазу экссудации:  альгинаты, гидроцеллю
лярные, губчатые повязки . 

В фазу пролиферации :  
• поддержан ие оптимал ьной м и кросреды в 

ране; 
защита от механ ических воздействи й (дав-

ление, трение) ;  
• защита от вторичного инфи цирован ия;  
• атравматичность; 
• редкая смена повязки . 
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Тип ы  повязок, используемых в фазу пролифе
рации: полиуретановые губчатые повязки, гидро
коллоиды, гидрогели ,  альгинаты, активные повязки . 

В фазу эпителизации :  
• поддержание опти мал ьной среды в ране ;  
• атравматичность; 
• отсутствие токсического действия на рану; 
• инактивация протеаз; 
• сохранение цитокинов; 
• сти муляция заживления. 

Тип ы  повязок, испол ьзуемых в фазе эпители
зации :  сетчатые повязки , полиуретановые губча
тые повязки, гидрогели и гидроколлоиды,  актив
ные повязки.  

Виды повязок, используемых "ри лечении хрони
ческих язв и IlролежнеЙ. Свойства повязок зависят 
от материалов, из которых они изготовлен ы ,  от 
способа изготовления .  Повязки подразделя ются 
на первичные и вторичные.  Первичные непосред
ствен но контактируют с поверхностью раны .  Вто
ричные применяются в виде второго слоя и обес
печ и вают фиксаци ю, защиту от механического 
воздействия и допол нительное всасывание. Также 
повязки подразделя ются на окклюзивные, неок
клюзивные, защитные, абсорбирующие, неабсор
бирующие,  прил ипающие и неприли пающие, ак
тивные, пленочные,  мазевые, спреи и т. д. В зави
си мости от свойств и предъявляемых к ним тре
бований [14, 17]. 

Пленочные повязки изготовлены из полиурета
на, сополиэстера, полиэтилена, они проницаемы 
для водян ых паров и непрони цаемы для воды и 
бактерий.  По конструкции - простые и сложные, 
могут содержать в своей структуре антисепти ки, 
антибиотики, ионы серебра или протеолитические 
ферменты. Выполняют защитную фун кцию и со
храняют влажность, не обладают абсорбирующими 
свойствами, под ними быстро накапли вается ране
вой экссудат. П ерфорированную пленку также 
применяют и в комбинированных повязках. 

Мазевые повязки. Это мази, линименты, эмуль
сии на жировой и водораствори мой основе. Хоро
шо распределяются на поверхности ран ,  заполня
ют полости, сохраняют влажную среду в ране, 
представляют собой депо антисептиков, антибио
тиков, анестетиков, ферментов, стимуляторов тка
невого обмена. Могут при меняться для получения 
защитного антибактериального, дегидратирующего 
и стимулирующего эффекта. 

Гидроколлоиды представляют собой самофикси
рующиеся повязки с полупроницаемым верхним 
слоем из пленки и внутренним слоем из коллоид
ного вещества ( гуар, пектин ,  желатин ,  карайя) .  

О н и  создают термоизоляцию раны ,  поддерживают 
в ней влажную среду, потенциируют аутолитичес
кое оч ищение ран, стимулируют процессы грану
ляции и эпител изации. Характеризуются достаточ
ной атравматичностью. Можно наносить на ост
рые и хронические раны ,  но не следует наклады
вать на инфицированные ран ы  из-за риска разви
тия анаэробной флоры.  Всегда стоит помн ить о 
риске мацерации и увеличения размера ран ы  на 
фоне использования гидроколлоидов. 

Гидрогели. Дан ная груп па п редставлена как 
марлевыми повязками,  пропитан ными аморфным 
гелем, листовыми гелями,  так и нати вными геля
ми. Безусловное предпочтение отдается послед
ним.  Гел и отл ичаются по степени гидратаци и и 
содержат до 80-90% воды. Ч ем больше гель со
держит воды, тем в большей степени он способен 
гидратировать ткан и ,  но при этом и меется макси
мальный риск развития мацерации кожи около ра
невой области. Оптимальная гидратация гидрогеля 
позволяет достичь адекватной гидратации тканей, 
обеспечить стабильное положение геля в области 
раны в сочетании с минимальным риском мацера
ции. Также гели обладают медленным абсорбиру
ющи м действием.  Показан ы для ран с небольшим 
отделяемым,  гели обеспечивают влажное заживле
ние ран и явля ются основными местными агента
ми для аутолитического очи щения ран [ 54] . 

Альгинаты. Ал ьги нат представляет собой гид
рофил ьн ы й  полимер в форме волокон, получае
мый из морских водорослей .  Применяется для ле
чения ран с обильным и умеренным экссудатом. 
Ал ьги нат является смесью двух еди ниц: ти па М 
(бета- D-ман нуроновая кислота) и типа G (ал ь
Фа-L-гл юкуроновая кислота) . В поли мер включе
ны ион ы натрия ил и кал ьция .  Ал ьги нат натрия 
раствори м  в воде. Ал ьгинат кал ьция нерастворим 
в воде из-за перекрестных цепей поли мера. 

Альгинат, реагируя с солями натрия крови и 
экссудата, превращается в гидрофильный атрав
матич н ы й  гел ь, запол ня ющий рану. Возни кает 
тесный контакт с раневой поверхностью, и созда
ются условия ,  способствующие заживлению ра
н ы .  В процессе гелеобразования м икроорганизмы 
вкл ючаются в структуру геля - этим объясняется 
его бактериостатическое действие. 

Полиуретановые или губчатые (nенные) повязки. 
Наиболее востребованная группа перевязочных ма
териалов для лечения гранулирующих ран.  Это по
лиуретановые либо губчатые (гидроцеллюлярные) 
повязки или пленки,  покрытые гелем. Повязки 
негерметичные, п роницаемые для водян ых паров, 
могут быть гидрофобными и гидрофильными. 
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Гидрофильная повязка состоит из впитываю
щего гидрополимера, слоя суперабсорбента и по
лупроницаемой полиуретановой мембраны.  Повяз
ка имеет собственный клеящий кант, что облегчает 
ее наложение и фиксацию в любой анатомической 
области.  Гидрополимер, вкл юченный в структуру 
повязки, способен к поглощению довольно боль
шого количества экссудата, что объясняется как 
ячеистой структурой полимера, так и его способ
ностью вступать в химическое связывание с моле
кулами воды. Это способствует удержанию жидкос
ти в полимере даже при значительном давлении на 
него, что снижает риск развития мацерации кожи 
и позволяет применять в лечении пролежней. 

Такого типа повязка и меет суперабсорбирую
щий слой, состоя щий из смеси шелковых и акри
ловых волокон, способных впитывать жидкости 
до 35 раз больше собствен ной массы повязки . для 
уменьшения запаха в повязку может быть добав
лен активированн ы й  уголь. 

Абсорбирующие nорошки и пасты. Состоят из 
крахмала, коллоидны х  сополимерны х  порош ков, 
бурых водорослей, отличаются высокой абсорби
рующей способностью и применяются для ран с 
умеренным и обильным отделяемым с целью уда
ления некротизированных и фибринозны х  тканей 
и экссудата. Эти повязки способны впитывать объ
ем жидкости, п ревышающий их  массу в 20 раз. 

Сетчатые повязки. Марлевые повязки п ред
ставляют собой специально изготовленную хлоп 
чатобумажную ткань, обладающую хорошими впи
тывающим и  свойствами .  Применяются в качестве 
абсорбирующих неоккл юзионн ых повязок различ
H blX типов. 

Также применяется марля,  п ропитанная вазе
лином или парафином для придания неприклеи
вающихся свойств. При меняется на  поверхно
CTHblX ранах с небольш и м  кол ичеством отделяе
мого в качестве первич ной повязки . 

И мпрегнированная марля п ропитана различ
ными антибактериальными и бактерицидны м и  п ре
паратами.  При применении таких повязок следует 
учитывать цитотоксическое действие этих п ре пара
тов на клетки грануляционной ткани ,  в особен ности 
на фибробласты. 

Сетчатые гидрофобные и гидрофильные по
вязки отли чаются атравматичностью. Это каче
ство достигается за счет особого плетения  воло
кон ,  что снижает количество точек соприкоснове
ния с раневой поверхностью. Гидрофобная п ро
п итка облегчает наложение  и снятие повязки.  Су
ществуют и комбинированные варианты таких 
повязок, сочетающие все перечислен н ые качества. 
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Алыинатные повязки с серебром. Эта повязка 
п редставляет собой гидроал ьги нат и содержит в 
своем составе серебро. Состоит из альгинаТНblХ 
волокон типа G ,  гидроальгината - карбоксиме
тилцеллюлозы и нейлоновых волокон, импрегни
рованных серебром. Карбоксиметилцеллюлоза не
обходима для придания повязке усиленн ых абсор
бирующих свойств, аналогично п родуктам с высо
ким содержанием альгината типа М ,  но с ПОВbI
шен ной п рочностью на разры в  за счет высокого 
содержания альгината типа  G .  

Вокруг прочных волокон происходит образо
ван ие геля. Результатом является полное заполне
ние раневой полости при сохранении прочности 
повязки , что обеспечивает ее полное и атравма
тичное удаление из раны .  

Повязка содержит 99% элементарного серебра 
и 1 % оксида серебра. При контакте с любым ве
ществом ,  содержащим кислород, серебро теряет 
оди н  электрон с образованием и высвобождением 
иона серебра (Ag+). По мере растворен ия серебра 
образуется все больше оксида серебра, который 
обеспечивает длительное и контролируемое вы
свобождение  ионов серебра. 

Спектр действия повязок, содержащих ионы 
серебра, - более 150 видов м икроорганизмов, вы
делен ных в кли нических условиях. Антибактери
альная эффективность данной повязки сохраняет
ся и в отношении устойчивых штаммов м икроор
ган измов. 

Активные повязки представляют собой комби
нацию из коллагена и окисленной регенерирован
ной целлюлозы .  Коллаген связывает и и нактивиру
ет металлопротеазы ,  что уменьшает протеолитичес
кое расщепление белков внеклеточного матрикса и 
биологически активных веществ, активирующих 
эпителизацию раны ,  а также обеспечивает защиту 
эндогенных факторов роста. Коллаген,  входящий в 
состав п родукта, активирует хемотаксис и клеточ
ную прол иферацию.  Окисленная регенерированная 
целлюлоза абсорбирует свободные радикалы,  ока
зывает местный гемостатический эффект и анти
бактериальное действие. Активная повязка сохра
няет влажность и стимулирует заживление раны. 

Также выпускается гелевая повязка, содержа
щая тромбоцитарн ы й  фактор роста. П репарат 
и меет доказанное действие и может с успехом ис
пользоваться для лечения ран , не поддающихся 
обычн ы м  методам терапии .  Стои мость лечения 
дан н ы м  препаратом высокая. 

Перечн и  выпускаемых повязок ежегодно пере
рабатываются и обновляются: (Wound Care Products 
Resourse,  Jonson & Jonson LT D ,  Pati ent Care 
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Products, РаLlI Нагtmапп AG, Все ДЛЯ клиники, 3 М ,  
Товары медицинского назначения,  Н ИЖФАР М ,  
Каталог лекарственных средств и др.) .  

Характер воздействия на рану и выбор повяз
ки зависит от вида раны,  фазы раневого п роцесса, 
кол ичества и характера раневого отделяемого и 
других факторов (табл. 2) .  Применение фермент
ных препаратов и меет как положительные, так и 
отри цательные сторон ы  (табл. 3) .  Местная и сис-

темная антибактериальная терап ия должна прово
диться с учетом посевов бактериальной флоры ,  
обнаружен ной в ране или язве, и чувствительнос
ти бактерий  к антибиотикам ( н аиболее часто 
встречается полимикробная флора, представлен
ная ProteLls vLll Igaris, ProteLls mirabi l is, St .  Epidermi
dis, Cal1dida albians, Е .  Col i ,  Bateroides frag i l l is,  
PeptococCLIS, Peptostreptococcus. В .  Piocyaneus и 
др. )  [ 1 7 ] . 

Таблица 2 
Дифференцированное воздействие на рану и выбор повязки 

Очищение П ромывание Первичная повязка Вторичная повязка 

Поверхностные чистые неэкссудирующие раны 

Физиологический раствор Атравматичная П ростые неадгезивн ые 
неприл ипающая гелевая , повязки с умеренно 
активная с допол нитель- выраженными абсорбирую-
ным увлажнен ием щими свойствами 

Поверхностные чистые экссудирующие раны 

Физиологический раствор Активные, альгинаты,  П ростые неадгезивн ые 
гидроколлоиды повязки с умеренно выра-

женными абсорбирующи-
ми свойствами 

Поверхностные сухие дефекты (с плотным налетом, «коркой>}) 

Хирургическая Физиологический раствор, Гелевые или коллоиды Н еадгезивные 
некрэктом ия , аутолиз хлоргексидин абсорбирующие повязки 

Глубокие чистые неэкссудирующие раны 

Физиологический раствор Гелевые: увлажненные Неадгезивные повязки с 
(при необходимости с про- гелевые, активные умеренно выраженными аб-
мыванием под дав.лен ием) с увлажнен ием сорбирующими свойствами 

Глубокие чистые экссудирующие раны 

Физиологический раствор Альгинаты, гидрогели, Н еадгезивные повязки с 
гранулированные выраженными абсорбирую-
гидроколлоиды, активные щими свойствами 

Глубокие чистые с плотным налетом, «коркой» 

Хирургическая Физиологический раствор, Гели или гидроколлоиды Н еадгезивн ые 
некрэктомия ,  аутолиз хлоргексидин абсорбирующие повязки 

Инфицированные раны: необходима системная антибактериальная терапия с учетом посевов из раны 

Хирургическая обработка Ан тисеп тики Альгинаты с серебром, Неадгезивные 
+ при необходимости без цитотоксического пенные абсорбирующие повязки, 
энзимы,  ультразвуковая эффекта: хлоргексидин ,  п овязки н а  основе полиу-
кавитация, обработка м ирамистин ретана - огран иченно 
лазером 

Относительно чистые раны, содержащие некротизированные ткани 

Хирургическая обработка Антисептики Гидрогели, пенные Н еадгезивные 
+ при необходимости без цитотоксического абсорбирующие повязки 
энзимы,  обработка СО2 эффекта: хлоргексидин, 
лазером ,  ультразвуковая мирам истин 
кавитация, аутолиз 
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Таблица 3 
Применение ферментов при лечении пролежней 

Положительные стороны Отрицател ьные моменты 

П оложител ьное влия н ие Медлен ное очищение.  
на развитие грануляuион- Развитие контактных дер-
ной ткани и эпителизацию матитов и боль 

Умен ьшение бактериаль- Малая доступность селек-
ной обсемененности тивных ферментов 

Умен ьшение экссудации Высокая стоимость. 
Разрушение факторов роста 

Вакуумная терапия при лечении пролежней. 
Ком плексный подход к лечению п ролежней и язв 
предполагает испол ьзование вакуумной терап ии .  
В основе данной методики лежит применение 
специал ьных покрытых пленкой губчатых повя 
зок, которые герметично закрывают рану, и ваку
ум ного генератора, что позволяет создать отри ца
тел ьное давление в ране для удаления избыточ но
го экссудата, умен ьшения бактериал ьной обсеме
нен ности ран ы  и стимуля ции роста грануляцион
ной ткани и эпителия [ 1 3 ] . 

Использование СО2 лазера при лечении пролежней 
и хронических язв. Применяется для стерилизации 
и очистки раны .  СО2 лазер разработан в 1 964 году 
Pate1, затем внедрен в кл ин ическую практику. Для 
лечения п ролежней стал применяться в 1 972 году. 
М ехани зм действия обусловлен специфической 
дл иной волны 10 600 нм СО2 лазерного луча, ко
торый избирательно поглощается водой,  находя
щейся в составе клетки (70%).  При этом вода 
мгновенно закипает, п ревращается в пар, п роис
ходят разры в  клеточной мембран ы и испарение 
воды из ткани .  От воздействия лазера разрушают
ся также и бактериальные клетки ,  что позволяет 
произвести стерилизацию ран ы [ 1 4] . 

С помощью лазерного луча можно выполнить 
как иссечение некротических тканей,  если это боль
шие участки , так и выпаривание тонкого слоя не
кротической ткани ,  который невозможно захватить 
и нструме нтом . Н ежизнеспособную кость также 
можно иссечь или испарить лазерным лучом [52] . 

Использование ультразвуковой кавитации для об
работки пролежней и хронических язв. Метод ультра
звуковой кавитации основан на местном примене
нии  низкочастотного ультразвука, что позволяет 
совместить процесс механической очистки раны и 
антибактериальное действие ул ьтразвуковых волн.  
При этом происходит не только очищение ран ы от 
некротических тканей и «стерилизация» раны ,  но 
и осуществляются активный дренаж ран ы  и удале
ние экссудата. Рана во время процедуры запол ня
ется раствором антисептика, антибиотика, ил и до-
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бавляется п ротеолитический фермент (жидкость 
необходима для создан ия среды для передачи 
ультразвуковых волн).  

Ультразвук используемой мощности не оказы
вает разруш ительного действия на здоровые ткани. 
Избирательному воздействию ультразвука подвер
жен ы  только измененные ткани. При использова
нии ультразвуковой кавитации выполняются ми
нимально травматичная некрэктомия и активный 
дренаж раны с антибактериальным действием, что 
позволяет рассматривать метод ультразвуковой ка
витации как альтернативный для ведения хрони
ческих ран в экссудативной фазе [3 ,  14] . 

Методы хирурmческоro лечения пролежней 
Наиболее часто встречаются п ролежневые яз

вы крестцовой области ,  областей большого вертела 
и седалищн ых бугров, а также пяточных областей 
[ 3 ,  1 4, 1 8 ,  55] . 

Свободная кожная пластика. Свободная кожная 
пластика расщепленным трансплантатом использу
ется преимущественно у пациентов с поверхност
ными изъязв.лениями. При этом могут быть ис
пользованы один или несколько трансплантатов, 
полученн ых при помощи дерматома, специального 
ножа или другим способом в зависимости от при
вычек хирурга и тради ций клиники .  В случае, если 
толщина трансплантата не превышает 2/3 толщи
ны дермы,  заживление донорской зоны происхо
дит без функциональных и эстетических наруше
ний [ 1 8, 74] . 

Показания к операци и:  поверхностные про
лежни;  пролежни,  возникшие после пластических 
операций ,  после использования перемещенных лос
кутов, при наличии противопоказаний  для дли
тельной операции. 

Подготовка к операци и :  оч ищение раны от 
некротических тканей, устранение краевых полос
тей .  Этапные некрэктомии хирургическим спосо
бом , с применением повязок (учитывая фазу ра
невого процесса), для удаления раневого отделяе
мого и подавления роста м икрофлоры [46] . 

Критерии подготовки : полное закрытие раны 
зрелыми грануляциями ,  появление краевой эпи
тел изации ,  отсутствие краевых полостей .  

Методика трансплантации:  после взятия транс
плантата любым из выбранных способов необхо
димо расправить его на гранулирующей поверх
ности и фиксировать отдельными швами по краю 
дефекта. П ри этом края трансплантата могут вы
ступать за края дефекта. 

Недостаток метода: частый рецидив пролежня 
из-за недостаточной устойчивости пересаженной 
кожи даже к незначительным повреждениям. 
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Пластика местными ткапями. Показания к 
операци и :  первичные пролежн и J 1 1 - IV степеней 
относительно небольших размеров с ПОдЛежащей 
полостью в области седалищных бугров и бол ь
шого вертела с отсутствием грубых рубцов в окру
жающих тканях. 

Во время подготовки пролежня к операци и 
должны быть устранены воспалительные измене
ния окружающих мягких тканей ,  а ПОдЛежащая 
полость - оч ищена от некротических тканей и 
покрыта грануляциями .  

ОсобеН1l0сти и порядок nроведеllия операции. 
Оперативное вмешательство проводится с учетом 
принципов лечения пролежней, описанных н .  Сол
way и В. Н. Griffitll еще в 1959 году [39]. 

1 .  При иссечении  пролежня и его капсул ы  
разрезы необходимо выполнять с учетом линий  
натяжения с последующим формированием кож
ного шва вне проекции костных выступов. 

2. Необходимо как можно более полное иссе
чение рубцовой ткани.  

3. В обязательном порядке требуются ревизия 
костных структур и удаление всех патологически 
измененных структур (оссификаты , секвестры )  в 
пределах здоровых тканей ,  а также резекция под
лежащего костного выступа для уменьшения дав
ления на ткани в дальнейшем. 

4. М обилизация кожно-подкожного лоскута 
должна выполняться с максимал ьн ы м  сохранени
ем его кровоснабжения.  

5.  Заши вание раны только съемными швам и ,  
т .  к .  использование внутренних швов п р и  водит к 
осложнен иям.  

А 

Е ж 

6. Дренирован ие ран ы  в обязательном поряд
ке . П р и  необходимости установка п ром ы вной 
системы на дЛительный срок. 

Язва-бурса: особенности хирургического лечеllUЯ. 
Особым видом пролежня является язва-бурса, воз
ни кающая в области костн ых выступов с располо
женными в их проекции синовиальными сумками. 
В результате и шемического поражения и утраты 
тканей ,  в том числе и части синовиальной сумки, 
которая облегчает смещение кожи в проекции кост
ных выступов, образуется так назы ваемая язва-бур
са (рис. 5.1-8). Полость такой язвы представлена си
новиальной оболочкой с грануляциями непосред
ственно на костном выступе. При оперативном ле
чении необходимо полностыо иссечь язву-бурсу с 
окружающими рубцовым и  тканями и выполнить 
остеосеквестрэктоми ю  при наличии измененной 
костной ткани или поверхностную остеотомию дЛя 
уменьшения костного выступа (рис. 5 .1-9) [3, 18, 38]. 

Рис. 5. 1 -8. Строение язвы-бурсы - особого вида пролеж
ня, возникающего в области костных выступов. Дном 
пролежня является СИJ-lовиалЫ-Iая оболочка сумки с грану-

ляциями в области костного выступа [ 38] : 
1 - подкожная клетчатка; 2 - полость бурсы; 3 - синовиаль
нал оболочка, покрытая грануляциями; 4 - кожа; 5 - костный 

выступ 

з и 

Рис. 5. 1 -9. Этапы иссечения язвы-бурсы в области седали щного бутра [ 38 ] : 
А - пролежень над седалищным бугром; Б, В - определение границ язвы-бурсы; Г - тампонирование полости язвы-бурсы марлевой 
полоской с раствором антисептика; Д - иссечение язвы-бурсы по границе полости; Е, ж - иссечение рубцовых тканей, язвы-бурсы, 
подготовка к остеотомии; 3 - частичная резекция седалищного бугра с рубцовой тканью; И - перемещение лоскута большой ягодичной 

МЬШ1Цы для замещения раневой полости (может быть использован другой МЬLШе'lно-фасциальный лоскут) 
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Пластика nере.меще""ым лоскутом. Как извест
но, наиболее надежный способ закрытия кожных 
дефектов - это пересадка мы шеч ного и кожно
мышечного лоскутов [ 3, 1 0, 1 1 , 1 4, 1 8 , 55,  56, 64] . 

Впервые пластика после удаления п ролежня 
мышечным лоскутом при менена Blocksma в 1 949 
году, затем Н .  Conway и В. Н .  G гiffitl1 В 1 956 году 
[ 39 ] . Л реимущества м ы шечного лоскута перед 
кожно-подкожным - это превосходное кровоснаб
жение мы шечной ткан и .  И звестно, что в 1 мм2 

мышечной ткани содержится до 800 кап илляров 
[ 391 . М ы шечные лоскуты также отл ичает бол ьшой 
объем пластического материала, позволяющего 
запол нить полость после иссечения пролежневой 
язвы и создать мягкотканную прослойку над кост
н ы м и  выступам и ,  давление на которые может 
при водить к образован и ю  пролежней [ 6 1 ] . 

Показания к операции:  большие п ролежн и со 
значительн ы м  дефектом тканей ,  рецидивирующие 
пролежни с рубцовой деформацией окружающих 
тканей, явления  остеомиел ита. 

М ы шечно-кожный лоскут с большой я годич
ной мышцей п редпочтителен для пластического 
замещения п ролежня в области крестца в силу 
анатомической близости 'и особенностей крово
снабжения из ветвей верхней и нижней ягодичной 
артери й .  Для этой цели можно испол ьзовать так
же островковы й  кожно-мышеч н ы й  верхнеягодич
ный лоскут по С .  Dumuгgieг ( 1 99 1 )  (рис.  5 . 1 - 1  О) 
[ 1 8 , 45 ] , скользящие или V-У-образные встреч
ные кожные лоскуты (рис. 5 . 1 - 1 1 ) , ротацион н ы й  
(рис. 5 . 1 - 1 2) [ 3 ,  38 ]  и островковы й кожно-фасци
альный задний бедренный лоскуты .  

Рис. 5. 1 - 1 0. Схема замещения пролежня крестцовой об
ласти кожно-мыше<tНЫМ верхнеягодичным лоскугом по 

С. Dumuгgier ( 1 99 1 )  [ 1 8, 45 ] : 
А - схема выкраивания лоскута; костные ориентиры (х): задняя 
ость подвздошной кости (сверху) и седалищны й  бугор (снизу): 
1 - проекция кожного лоскута на мышце; 2 - кожный лоскут; 
Б - схема перемещения лоскута: 3 - порция большой ягодич
НОЙ мышцы пересечена в области большого вертела, лоскут пе
ремещен в область пролежня на крестце; 4 - верхняя ягодичная 

артерия 
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Б 

РИ\:. 5 . 1 - 1 1 .  Схема замещения пролежня в области крестца 
встречными кожными у-у -лоскугами [ 1 8 ] : 

А - пролежень в области крестца заштрихован, линия разреза кожи 
непрерывная, границы питающих ножек указаны пунктиром; Б -

формирование лоскутов; В - направления перемещения лоскутов; 
Г - окончательный вид после закрытия дефекга 

Рис. 5. 1 - 1 2 .  Схема замещения крестцового пролежня рота
ционным мышечно-кожным лоскугом с большой ягодич-

ной мышцей по В .  Н. G riffith 1 38 1 : 
А - верхняя и нижняя я годичные артерии и костные ориентиры 
(х) :  задняя подвздошная ость и седалищный бугор; Б - форми
рование кожно-мышечного лоскута с кровоснабжением из верх
ней ягодичной артерии; В - лоскут ротирован кнутри, заполняет 

дно крестцового пролежня, кожа зашита без натяжения 

Л ри мобилизации бол ьшой я годичной мыш
цы ее можно отсекать у мест прикрепления к 
крестцу, к заднему гребешку подвздош ной кости 
и у большого вертела бедра в зависимости от на
правления перемещения лоскута. 

Для закрытия п ролежневых язв в области 
бол ьшого вертела можно испол ьзовать мышеч
но-кожный лоскут из напрягателя широкой фас
ции,  м ышечно-кожный лоскут из п ря мой мышцы 
бедра, передни й  спиралевидны й  лоскут бедра, па
ховый и я годич но-бедрен н ы й  лоскуты.  
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в 1 989 году С. Paletta разработал методику 
пластики лоскутом из напрягателя широкой фас
ции (вариант V-У-пласти ки) (рис. 5 . 1 - 1 3) .  

А Б 

Рис. 5. 1 - 13. Схема замещения пролежня (язвы-бурсы)  в 
области большого вертела кожно-мы шечным лоскугом по 
принциny V-У-nластики с включением напрягателя ш и-

рокой фасции по С. Paletta ( 1 989) [ 1 8,  65] : 
А - схема язвы-бурсы и разрезов кожи: 1 - т. tensoг fasciae 
latae; 2 - нзва-бурса в области большого вертела; Б - схема пе

ремещения кожно-мышечного лоскута и вид зашитой раны 

Лоскут с входящим в его состав налрягателем 
широкой фасции впервые описан Wапgеstееп в 
1 934 году. F. Nahai в 1 978 году изучил источники 
кровоснабжения данного лоскута и успешно при
менял его в клинической практике [63 ] . 

Напрягатель широкой фасции получает кро
воснабжение от восходящей ветви латеральной 
огибающей бедрен ную кость артерии и и ннерва
цию от веточки верхнего ягодичного нерва. М ожет 
быть использован для замещения пролежня в об
ласти большого вертела (рис. 5. 1 - 1 4, 5. 1 - 1 5) [75 ] . 

Рис. 5. 1 - 14 .  Кожно-мышечный лоскуг на основе напряга-
теля широкой фасции бедра: 

1 - прнман мышца бедра; 2 - промежуточнан щирокан мышца 
бедра; 3 - латеральнан широкан мышца бедра; 4 - восходншан 
ветвь латеральной артерии, ОП1бающей бедренную кость, к налря
гателю широкой фасции; 5 - средняя ягодичнан мышца; 6 - ве
точка верхнего ягодичного нерва к напрягателю широкой фасции 

А Б 

в r 

Рис. 5. 1 - 1 5. ПЛастическое замещение пролежня в об
ласти большого вертела м ышечно-кожным лоскугом 

на основе напрягателя широкой фасции :  
А - разметка лоскута до операции; Б - пролежневан язва в 
области большого вертела иссечена; В - мобилизованный 
лоскут; r - окончательный вид после наложен ия швов. 

Наблюдение В.  н. Березина 

Кожно-мышеч н ы й  лоскут с прямой мышцей 
бедра представляет собой м ы ш цу с островком 
кожи в дистальной части , которы й  соответствует 
размеру пролежневого дефекта. Приме няется для 
замещения пролежня в области большого вертела 
или передне-верхней ости подвздош ной кости [3 ] . 

М ышечн ы й  лоскут позволяет получить боль
шое количество хорошо кровоснабжаемого плас
тического материала и при меняется в случае па
тологического вывиха бедра через язву-бурсу. При 
этом оптимальны м  вариантом операции я вляется 
резекция тазобедренного сустава с замещением 
образовавшейся полости мышеч н ы м  лоскутом на 
проксимальном основани и .  Экзартикуляция тазо
бедренного сустава выполняется по строго огра
н иченн ы м  показаниям [ 3 ] . 

для замещения язв в области седалищных буг
ров п редпочтительно испол ьзование м ы шечно
кожного лоскута с н ижней частью большой ягодич
ной мышцы (рис. 5. 1 - 1 6) ,  лоскута из напрягателя 
широкой фасции и латерального брюшка широкой 
мышцы бедра (рис. 5. 1 - 1 7) ,  ягодич но-бедрен ного 
лоскута (рис. 5. 1 - 1 8 , 5 . 1 - 1 9) .  Также используются 
мышечно-кожн ые V-У-лоскуты с двуглавой мыш-
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цей и лоскуг с латеральн ым брюшком широкой 
мышцы бедра, возможно использование лоскуга с 
тонкой мышцей (рис. 5 . 1 -20, 5 . 1 -2 1 ) . 

Б 

Рис. 5. 1 - 1 6. М ышечно-кожный лоскут большой ягодичной 
мышцы для замешен ИЯ пролежня в области седалищного 

бугра [ 38 ] : 
А - ход нижней ягодичной артерии; ДJIЯ обнаружения использу
ютсн ориентиры (х ) :  задннн верхннн подвздошная ость и седа
лишный бугор; Б - схема операции: рассечено место при креп
ления подвздошно-большебеРЦОIJОГО тракта к НГОДИ'IНОЙ мышце, 
разделены порции мышцы с питанием от верхней и нижней яго
дичных артерий; В - дно пролежня укрыто нгодичной мышцей, 

и кожный дефект зашит без натяжения 

А Б : 

Рис. 5. 1 - 1 7. М ышечно-кожный лоскут, включающий напря
гатель широкой фасции и латеральное брюшко широкой 
мышцы бедРа. Использование двух хорошо кровоснабжае
мы)( мышц позволяет закрыть большие глубокие пролежни 

в области седалищного бугра [ 38] : 
А - питающие ИСТО'IНИКИ мышечных лоскутов из восходящей и 
нисходящей ветвей наружной огибающей бедренную кость арте

рии; Б - направление ротации лоскутов 

Рис. 5. 1 - 1 8. Яroдично-бедренный лоскут (кожно-фасци
альный,  мышечно-фасциальный с включением в его со-

став большой ягодичной мышцы) [ 38 ] : 
А - ИСТОЧНИК кровоснабжения из нижней ятодичной артерии 
(2) ,  которая выходит из-под грушевидной мышцы ( 1 )  и сопро
вождает задний кожный нерв бедра (3) ;  Б - поверхностные ори
ентиры ДJIЯ разметки лоскута (х): седалищный бугор и большой 

вертел бедра, между ними условно проведена ОСЬ лоскута (4) 
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Б . 

Рис. 5. 1 - 1 9 .  Варианты использования ягодично-бедренноro 
лоскута: 

А - в область большого вертела; Б - ДJIЯ седалишного бугра; 
В - в зону крестца 

\. 

\ 
\ 

, 

Рис. 5. 1 -20. Лоскут на основе тонкой мышцы получает кро
воснабжение из медиальной огибаюшей бедренную кость 
артерии и двигательную иннервацию от ветви запиратель
ного нерва. Может быть использован для замещения про-

лежня в области седалищного бугра [ 38] : 
1 - ветвь запирательного нерва; 2 - медиальнан огибающая 
бедренную КОСТЬ артерия; 3 - длинная приводнщая мышца бед
ра; 4 - короткая приводнщая мышца бедра; 5 - большая при
водяшая мышца бедра; 6 - портняжная мышца; 7 - культя су
хожилия тонкой мышцы; 8 - полуперепончатая мышца; 9 -

тонкан мышца 

А Б 

Рис. 5. 1 -2 1 .  Использование мышечно-кожного лоску-
та с тонкой мышцей: 

А - пролежни области седалищных бугров у 27-летнего 
мужчины с нижней параплегией; Б - результат пластичес
кого замещения пролежня справа. Наблюдение К. П. Пше-

ниснова 
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Дтlя замещения дефектов стопы после удале
ния пролежней, диабетической, нейротрофической 
язв в области пяточного бугра с успехом применя
ют мышеч ный лоскут на основе короткого сгиба
теля пальцев стопы (рис. 5. 1 -22). Лоскут получает 
питание от ветвей обеих подош венных артерий .  
Дтlя облегчения фиксации на  месте дефекта при 
мобилизации лоскута должн ы быть сохранены су
хожил ьные части короткого сгибателя пал ьцев. 
Если разрез кожи производится на границе опор
ной и неопорной частей стопы и размеры пролеж
ня ил и нейротрофической язвы небол ьшие,  то 
правильно вы кроенный и расположенный поверх 
мышечного кожный лоскут позволяет полностыо 
закрыть дефект без дефицита тканей . При наличии 
такого дефи цита для закрытия донорского места 
испол ьзуется кожный трансплантат. 

А 

2 / I ( 
� � 

Б 

Рис. 5. 1 -22. Использование мышечного лоскуга короткого 
сгибателя пальцев стопы l 38 1 : 

А - вид лоскуга со стороны подошвы: 1 - мышца, отводяшая 
1 палец; 2 - латеральная подошвснная артерия и нерв; 3 - ко
роткий сгибатель ПaJlьцев стопы; 4 - мышца, отводящая мизи-

нец; Б - схема ротации мышечного лоскуга 

Лрuмеnеnие ткаnевых эксnаnдеров при лечеllиll 
nролежnеЙ. Хороший эффект при лече н и и  про
лежней может быть получен при испол ьзовании 
кожных ил и м ы шеч но-кожных лоскутов после их 
предварител ьного растяжения с помощью ткане
вых экспандеров. Известно, что при этой методике 
в растянутой ткани и на границе растя ги ваемой 
ткан и увеличивается количество сосудов и, соответ
ственно, улуч шается кровоснабжение.  Это в зна
чительной степени умен ьшает количество ослож
нений со сторон ы перемещенного лоскута [38 ] . 
Растя нутая ткань сохраняет собственную ин нерва
цию, что в перспективе и меет немаловажное зна
чен ие в связи с тем, что лоскут с сохраненной чув
ствительностью лучше контрол ируется пациентом 
и вероятность рецидива пролежня сводится к ми
нимуму. 

1 2 Курс П1IaСТllческоii ХIIРУРПIII. ТОМ 2 

Дтlя восстановления чувствител ьности в зоне 
пролежневой язвы может быть применена мето
дика свободной пересадки лоскутов с чувстви
тел ьной ин нервацией в этой области при испол ь
зовании трансплантата нерва. Такая операция, в 
принципе,  дает хорошие резул ьтаты, но требует 
соответствующей подготовки специалистов в об
ласти микронейрососудистой хирурги и ,  адекват
ной техн ической оснащенности и весьма продол
жительна по времени.  

ЯЗВЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, 

ВОЗНИКА Ю ЩИЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ 

ХРОНИЧЕСКО Й ВЕНОЗНОЙ 

Н ЕДОСТ АТОЧ НОСТИ 

И О К КЛЮЗИОННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 

АРТЕРИИ 

Заболевания сосудов л идируют по причи нам, 
вызывающим образование хрон ических язв. Более 
1 % взрослого населения и более 5% людей в воз
расте старше 65 лет страдают от язвенных пора
жений  нижних конечностей [4, 25,  3 1 ,  55 ] . Рас
пространенность хрон ических язв при венозной 
недостаточ ности и меет тенденцию к увеличению, 
особенно в высокоразвитых странах. Это связано 
с тем ,  что венозная система нижней конечности 
человека испытывает избыточную нагрузку в свя
зи с прямохождением.  Кроме того, в этих странах 
увеличи вается продолжительность жизн и ,  а также 
и меет место ряд факторов, изменя ющих стил ь 
жизни и характер питан ия людей .  Увеличилось 
количество больных, страдающих сочетанной па
тологией :  атеросклерозом, хрон ической венозной 
недостаточностью, сахарным диабетом. 

Бол ьные с дан ными видами патологии требу
ют постоя н ного набл юдения специалистов, про
должител ьного лечения как на стационарных кой
ках, так и амбулаторно. 

В ряде случаев, когда лечение оказывается ма
лоэффекти вным, эти больные, не получив должно
го эффекта, на какое-то время теряются из поля 
зрения медиков и затем поступают с осложненны
ми формам и заболеваний.  Тем не менее существу
ют способы эффекти вного пластического замеще
ния хрон ических язв, которые необходимо исполь
зовать в практике. 
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Терминология 
Язва (от ulcus, Lllcera - лат.) - это дефект 

кожи или сл изистой оболочки,  характеризующи й
ся хроническим течением без наклонности к за
живлению. Я зва может рассматриваться как рана, 
не зажившая в обыч н ые сроки, с истощенными 
восстановительными резервами.  Процесс репара
тивной реге нерации в язве отличается от репара
тивной регенерации в ране и представляет собой 
физиологический  п роцесс не в здоровом , а в 
бол ьном орган изме [ 1 7 ] . 

Этиология образования язв 
при сосудистой недостаточности 

Кожа больных с различными видами сосудис
той недостаточности очень чувствительна даже к 
незнач ительным поврежде н и я м .  К наруш е н и ю  
целостности кожного покрова приводит травма: 
механическая (ушиб, разрыв ,  разрез, давление ,  
смещен ие, растяжение),  термическая ( воздействие 
высокой и низкой температур) ,  химическая (кис
лоты , щелоч и ,  лекарственные препараты) и луче
вая ( ион изирующее и неион изирующее излуче
ния) .  Несмотря на разл ичные причины образова
ния язв, их объединяет дJlительное течение, рас
стройства п итания и кровообращения в зоне язвы , 
склеротические измене н и я  ткане й ,  наруше н ие 
эпителизаци и ,  сохраняющиеся явления  хроничес
кого воспаления.  

Классификация язв 
По причинам возникновения хронических язв 

их разделя ют на  группы [4, 1 8] . 
1 .  Посттравматические длительно не заживаю

щие дефекты тканей и язвы. 
А - язвы, возникающие вследствие механи -

ческих и огнестрельных поврежден и й  мягких тка
ней и костей ;  

Б - язвы после отморожен и й ,  термических, 
химических и лучевых ожогов; 

В - остеомиелитические язвы;  
Г - комбин ированн ые язвы. 
1 1 . Нейротрофические язвы. 
А - язвы, возникающие вследствие  поврежде

ний  или заболевани й  спинного и головного мозга; 
Б - язвы, образующиеся в результате пол ного 

или частичного п ерерыва периферического нерв
ного ствола или его ушиба; 

В - язвы,  вызванные постоянным раздраже
н ием периферического нервного ствола или его 
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оконч а н и й  и нородн ы м  телом,  соедин ительно
тканным рубцом, костными разрастаниями. 

1 1 1 .  Сосудистые язвы. 
1 .  Я звы венозного происхождения:  
А - язвы вследствие первичного варикозного 

расширения вен ,  варикозные или истинные язвы; 
Б - язвы вследствие вторичного варикозного 

расширения вен ,  в основном посттромбофлебити
ческие или застойные;  

В - язвы, связанн ые с врожденными анома
лиями (отсутствие глубоких вен или клапанов и 
другие). 

2 .  Я звы артериального происхожден ия :  
А - язвы вследствие п реимушественного по

ражения крупных артериальных стволов (облите
рирующий эндартериит и артериосклероз, тром
боз, эмболия) или после перевязки магистральных 
артери й ;  

Б - язвы в резул ьтате преимущественного 
поражения мелких артериол ,  венул ( капилляров) , 
диабетические, гип ертензионные,  атеросклероти
ческие, на  почве облитерирующего эндартериита 
и другие. 

3 .  Язвы вследствие артериовенозны х  фистул: 
А - язвы по причине врожденных или оди

ночных артериовенозных фистул; 
Б - язвы вследствие посттравматических (при

обретенных) артериовенозных фистул. 
I V .  Инфекционные, микотические и nаразu-

тарные язвы. 
А - туберкулезные язвы; 
Б - сифилитические язвы; 
В - язвы вследствие неспецифической ин

фекции костей и мягких тканей; 
Г - пендинская язва и другие.  
V. Хронические язвы вследствие новообразо

ваний. 
А - язвы вследствие первичн ы х  доброкаче

ствен н ых новообразовани й  (невус, лентиго, поли
позные кожные разрастани я ,  фибромы ,  базалио
мы) ;  

Б - язвы по причине первич н ы х  злокаче
ственных  новообразован и й  (саркома, меланоблас
тома); 

В - мал игнизированн ые язвы различных эти-
0лoгичecкиx групп .  

V I .  Хронические язвы вследствие внутренних за
болеваний и различных внешних причин. 

А - язвы на почве анемий,  заболеваний пече
н и ,  селезенки,  аортальной гипертензии и другие; 

Б - язвы вследствие внешних причин на по
ч ве авитаминозов (цинготные язвы) ,  алиментар
ных дистрофий и другие. 
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УН. Язвы артефициального происхождения (на 
почве олеогранулем и других видов членовреди
тельства). 

Vl l l . Хронические язвы вследствие других причин. 

ЯЗВЫ сосудистого происхождения 

Причина образования язв при хронической венозной 
недостаточности 

Причи ной образован ия хрон ических язв ниж
них конечностей при хронической венозной не
достаточности является стойкая венозная гипер
тензия отдел ьных сегментов конечностей ,  разви 
вающаяся на фоне клапан ной недостаточности 
подкожных, глубоких и перфорантных вен .  При 
длительно сохраняющемся повышении венозного 
давления в сосудистой магистрали происходят на
рушения м икроциркуляции на уровне посткапил 
ляров, посткапиллярных венул и вен ,  возни кает 
капиллярный стаз, создаются условия для агрега
ции форменных  элементов крови ,  блокируется 
микроциркуляторное русло, открываются артерио
венозные анастомозы, при этом артериальная кровь 
сбрасывается по артериовенозным шунтам .  Лей
коциты крови в условиях капиллярного стаза ак
тивизируют и сами выделяют медиаторы воспа
ления.  Это вызывает отек тканей ,  умен ьшается 
поступление п итательных веществ и кислорода в 
ткани,  нарушается удаление продуктов клеточного 
обмена, а также жидкости из межклеточного п ро
странства. Дпительно существующий отек тканей 
наряду с ацидозом, гипоксией и нарушением п и 
тан ия п р и  водит к и х  склерозу и разрушению.  
Также и меет значение тканевая аутоиммуноагрес
сия в отношен и и  измененных тканей,  в особен 
ности в условиях существующего хронического 
воспаления.  

Особенности лечения язв при хронической венозной 
недостаточности 

Лечение хронических язв, возни кающих на 
фоне хронической венозной недостаточности, хотя 
и сопоставимо с принципами лечения хронических 
язв, которые описаны выше, но все же и меет свои 
особен ности,  что связано с необходимостью учи
тывать главную патогенетическую причину их об
разования.  

Для п равильного выбора с пособа лечен и я  
нужно обеспечить следующее. 

1 .  Тщательное обследование  сосудистой сис
темы пациента с проведением допnлерографии и 
оценки брахиОЛОДЬDКечного и ндекса с целью ди-
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агностики сочетан ного поражения артериальной 
системы.  

2. Л роведение дуплексного сканирования для 
определения ти па и уровня клапан ной недоста
точ ности вен и проходи мости венозного русла. 

3. При выборе медикаментозного лечения не
обходимо назначение  препаратов, улучшающих 
венозн ы й  отток,  повышающих тонус венозной 
стенки ,  дезагрегантов и препаратов, улучшающих 
кап иллярный кровоток. 

4. При выборе типа повязки требуется всесто
рон няя оценка язвы по всем основны м  показате
лям и компрессионная терапия со степенью ком
прессии,  соответствующей степени венозной не
достаточности. 

5 .  Необходимо назначение  лечебной физкуль
туры и физиопроцедур, улучшающих микроцир
куляцию в тканях. Желательна гипербаротерапия.  

Хирургическое лечение 
Хирургическое лечение венозных язв прежде 

всего должно быть направлено на устранен ие ве
нозной недостаточности . Это непременная со
ставляющая успешного лечения .  Выбор типа опе
рации зависит от варианта клапанной недостаточ
ности и проходимости глубоких и поверхностных 
вен н ижних конеч ностей [ 1 5] . 

При несостоятельности клапанов подкожных 
вен и функциональной достаточ ности клапанов 
перфорантных вен достаточно выполнения опера
ции Троянова или венэктомии с удалением вто
рично варикозно-расширенных подкожных вен на 
бедре и голени.  

При несостоятельности перфорантн ых вен 
необходима субфасциальная перевязка перфорант
ных вен по Л и нтону (рис. 5 . 1 -23) .  Перевязка пер
форантных вен в проекции язвы также показана 
при несостоятельности клапанов глубоких вен для 
разобщен и я  систем глубоких и поверхностных 
вен и устранения вено-венозного сброса [ 24] . 

Н еобходимость субфасциальной п еревязки 
вызвана тем ,  что, во-первых, поиск перфорант
ных вен в склерозированных и воспаленных под
кожных тканях затруднен, во-вторых, эпифасци
ально расположенная перфорантная вена может 
разделяться на несколько коммуни кантных вен ,  
обнаружить и перевязать которые не всегда воз
можно [4 ] . Поиск  и п е ревязка п ерфорантной 
вен ы  в субфасц иальном п ространстве у места сли 
яния  с глубокой веной оказываются более про
стыми и эффективными.  Применение эндоскопи
ческой субфасциальной диссекции и клипирова
н ия перфорантных вен приводит к наименьшему 
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количеству рецидивов хронической лимфовеноз
ной недостаточ ности и, соответствен но, к лучше
му результату лечения хронических язв [9,  24, 27J . 

Рис. 5. 1 -23. Схема субфасциальной перевнзки несостон-
тельных коммуникантных вен голени: 

1 - фасция; 2 - поверхностная вена; 3 - эпифасциальная пере
вязка одной из нескольких коммуникантных вен сохраН!lет сброс 
по разветвленным перфорантным венам; 4 - место эффектив
ной перевiI3КИ - перфорантный сброс ликвидирован; 5 - глубо-

кая вена голени 

Варианты хи рургического вмешательства в 
области язвы : иссечение язвы с кожной пласти
кой ил и с замещением дефекта перемещенным 
мышечным либо кожно-фасциал ьным лоскутом 
(рис. 5 . 1 -24) . Эти операци и могут выполняться 
как самостоятел ьные после операций на перфо
рантных венах и магистрал ьных венозн ых ство-

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

плечья с дли нной венозной ножкой , содержащей 
полноценный клапанный ап парат (не менее 2-3 
клапанов) при недостаточности венозного оттока 
в нижней конеч ности с наложением временной 
дистальной артерио-венозной фистулы между со
судами лоскута для предупреждения тромбоза мик
рососудистого венозного анастомоза (рис. 5 . 1 -25) 
[20] . Артерио-венозная фистула устранялась после 
приживления пересаженного лоскута обычно на 
7-е сутки (рис. 5 . 1 -26). 

Б 

лах, так и в сочетан ии с ними .  Рис. 5. 1 -25. Вариант использования лучевого лоскута с 

А Б 

Рис. 5. 1 -24. Схема примененин лоскута из длинного сги
бателя пальцев стопы ДЛЯ замещения нзвенных дефектов 
на передней поверхности голени. Лоскут получает крово
снабжение от мышечных ветвей задней большеберцовой 

артерии,  иннервацин от ветвей большеберцового нерва: 
А - разрез ( указан пунктиром) от верхней трети голени на 
1 - 2,5 см кзади от :k'Щнего края большеберцовой кости до задне

го края внугренней лодыжки (место отсечения лоскуга указаllО 
стрелкой); при этом большая подкожная вена и п .  saрllепus оста-

ются кпереди от разреза; Б - лоскуг перемещен 

В. Б. Сидоровы м ,  К. П .  П ше н исновым и 
В. К. Миначенко предложен способ пересадки 
свободного КОЖJ-Iо-фасциального лоскута с пред-

ДЛИ Н НОЙ венозной НОЖКОЙ с полноценным клапанным ап
паратом и периферическим артерио-венозным соустьем 
длн замещения посттравматической трофической нзвы на 

фоне посттромботической болезни 1 22 1 : 
А - в дистальной части лоскуга сформировано соустье между 
лучевой артерией и головной веной (5); Б - схема формирова
ния анастомозов при пересадке лоскуга на стопу: 1 - лучевой 
лоскуг; 2 - лучевая артерия; 3 - вены,  сопровождающне луче
вую артерию; 4 - головная вена; 5 - артерио-венозное соустье; 
6 - место слняния поверхностных и глубоких вен в локтевой 
ямке; 7 - соустье головной (4) и непораженной вен голени (8) 

Рис. 5. 1 -26. Результат пластического замещенин пост
травматической нзвы на фоне посттромботической бо
лезни нижней конечности с использованием лучевого 
лоскута на длинной венозной ножке с периферичес
ким временным артерио-венозным соустьем. Наблю-

дение К. П. Пшениснова и В. Б. Сидорова 
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ЯЗВЫ СТОПЫ 
при окклюзионных поражениях 
сосудов 

Причиной образован ия изъязвлен ий кожи у 
больных с окклюзионными поражениями артерий 
является ослабление кровотока при сужении ма
гистрал ьного артериального сосуда более чем на 
50%. При этом значительно снижается кровоток на 
уровне артериол и капилляров, что приводит к на
рушению кровоснабжения тканей и развитию не
кроза. Изменяются защитные свойства кожи: даже 
незначительная травма участка кожи с нарушен
ным артериал ьн ы м  кровоснабжением становится 
причи ной образования язвы. 

Локал изация язв может быть самая разнооб
разная , в том числе и на тыле стоп ы .  

Для того чтобы восстановить кровоток в ко
нечности, необходима хирургическая реконструк
ция магистральных артерий .  Обычно выполняется 
одно- или двустороннее аорто- или подвздошно
бедренное протезирование, бедренно-подколенное,  
под колен но-передне-бол ьшеберцовое ил и задне
большеберцовое шунтирование. Поясничная сим
патэктомия при водит к улучшению коллатерально
го кровотока за счет уменьшения спазма артериол 
и может применяться в отдельных случаях при от
сутствии показаний для сосудистой реконструктив
ной операции [ 1 4, 55, 58] . 

Для лечения необходимо всесторон нее об
следование пациентов с цел ью выявления забо
леван и й ,  влия ющих на развитие и течение дан 
ной патологи и .  

Обя зател ь н  о исследование брахиолодыжечного 
индекса, которы й  представляет собой прямое со
отношение систол ического давления на лодыжке 
к систол ическому давлению, определяемому на 
плече. 

В норме индекс равен 1 ,0 ;  при уменьшении  
индекса ниже 0,45 прогноз самостоятел ьного за
живления язв неблагоприятн ы Й .  

Медикаментозная терапия должна быть на
правлена на улучшение и восстановление капил
лярного кровотока. Л роводится дезагрегантная 
терапия, в обязательном порядке необходим отказ 
от курения .  

Местное лечение язвы преследует цель оч и
щения раны с последуюшей стимуляцией зажив
ления.  для этого можно испол ьзовать приклеива
ющиеся пленоч ные повязки , гидроколлоидн ые,  
гидрогелевые и губчатые повязки . После поя вле
ния краевой эп ителизаии в области язвы жела
тельна пересадка кожного трансплантата. 

Синдром диабетической стопы 
и язвы стопы 
диабетического происхождения 
с точки зрения 
пластического хирурга 

Синдром диабетической стопы - это патоло
гическое состояние при сахарном диабете, возни
кающее на фоне поражения периферических не
рвов, сосудов, микроциркуляторного русла кожи 
и мягких тканей ,  костей и суставов и проявляю
щееся острыми и хрон ически м и  язвами ,  кост
но-суставными поражениями и гной но-некроти
ческим и  процессами, представляюшими непосред
ствен ную угрозу ган грен ы  стопы [8 ,  26] . 

Различают 3 кл инических формы диабетичес
кой стопы :  нейропатическую, ишемическую, ней
роишемическую. При нейропатической форме об
разовани ю  язв стопы предшествуют травма и ги
перкератозы ,  при нейроишемической и ишеми
ческой формах ведущая роль в образовани и  язв 
отводится ишемии тканей. 

Патогенез образования язв при сахарном диабете 
В патогенезе образования язвенных дефектов 

при сахарном диабете сочетаются эффекты ише
мии ,  нейропати и и инфекции на фоне существу
ющей гипергликемии [47, 79] . Доказано, что при 
гипергликемии повы шается потребление кислоро
да тканями ,  в клеточных  митохондриях при сор
битол ьном пути расщепления глюкозы накапли
ваются фруктоза, сорбитол и лактат. Повышен ная 
кон це нтрация этих метаболитов вызывает нару
шение фун кции скелетной и гладкой мускулатуры 
и нервной системы,  повышается прони цаемость 
кап илляров. И з-за нарушения потребления угле
водов источ ником поступления энергии становят
ся аминокислоты (за счет окисления) .  В этих 
условиях нарушается фун кция фибробластов и 
лейкоцитов, и как итог, ухудшается заживление 
ран ы  [66, 67] . 

М икроангиопатия и макроангиопатия у боль
ных сахарным диабетом формируются из-за про
н и кновения  атероген н ы х  п ротеинов и жирных 
кислот в субэндотелиальное пространство вслед
ствие повы шенной прон и цаемости кап илляров. 
В результате нарушения микроциркуляции разви 
ваются рети нопатия ,  нефропатия и неЙропатия .  
у людей с сахарным диабетом по причине сущест
вующей дислипидемии в 2-3 раза чаще наблюда
ются окклюзионн ые атеросклеротические пораже-
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ния берцовых артерий [ 1 ,  2 ,  1 4, 26, 55] . Нейропа
тия развивается из-за постоя нного воздействия ме
таболитов сорбитольноro расщепления гл юкозы на 
нервную ткань и,  как следствие, недостаточного 
количества линоленовой кислоты у больных сахар
ным диабетом. При этом нарушается ил и полнос
тью исчезает болевая чувствител ьность. Снижается 
болевая реакция на травму. Пациенты получают 
повреждения кожи, не отмечая болевой реакции. 

В условиях нарушенного тканевого кровооб
ращения,  при отсутствии чувствительности и при 
ослабл е н и и  защитной реакции ткан е й  быстро 
присоединяется и прогрессирует местная инФек
ция .  И нфи цирован ие обычно пол и м и кробное: 
грамм-положительная , грамм-отри цатеЛ Ы-JaЯ фло
ра, бактероиды [ 1 7 , 55] . И меет значение и то, что 
постоя нный  отек стопы и особен ности ее анато
мического строения  в ком плексе способствуют 
развити ю си ндрома м ы шечно-фасциал ьных про
странств, описан ного S.  J. Mubarak, А. R. Hargens 
( 1 98 1 )  и Т. Е.  Whitesides ( !  982) [62, 77] . Этот си н
дром характеризуется изолирован н ы м  повы шени
ем и нтерстициального давления в одном или не
скол ьких м ы шеч но-фасциал ьн ы х  пространствах 
стоп ы.  При развившемся воспалении быстро про
грессирующий отек в этих пространствах приво
дит к повышению давления и ишемическому не
крозу тканей, находящихся в них. Этот процесс 
может распространяться и на голень [62 ] . 

По В. В. Кованову и А. А. Травину ( 1 983) ,  на 
стопе различают 3 фасциал ьных ложа подошвы 
(медиальное, среднее и латеральное) ,  7 межкост
н ых каналов, 4 тыл ьных и 3 подошвен н ых [ 1 2] . 
D. J .  Draves ( 1 983) различал 4 мы шеч но-фасци
альных пространства стопы ,  которые и меют важ
ное значение в развитии синдрома м ы шечно-фас
циалЫ-I ЫХ пространств (рис. 5 . 1 -27) [43, 441 . 

Медиальное пространство огран ичено подо
ш венной фасцией и внутренней межмы шечной 
перегородкой.  В нем расположен ы  м ы ш цы:  отво
дящая 1 палец, дл и н н ы й  и короткий сгибател и 
I пал ьца, сухожилия м ышцы,  приводя щей 1 па
лец, и длинного сгибателя 1 пальца. 

Централ ьное п ространство огран ичено на
ружной и внутренней межмышеч н ы м и  перегород
ками ,  подошвенной фасцией ,  а сверху - плюсне
выми костям и  и межмышеч ной фасцией. В нем 
расположены короткий сгибатель пал ьцев, квад
ратная м ы ш ца стоп ы ,  длинный и коротки й  сгиба
тел и пальцев и м ы ш ца, при водя щая r палец. 

Латеральное пространство ограничено наруж
ной межмышечной перегородкой и подошвенной 
фасцией. В нем расположен ы :  коротки й  сгибатель 
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м изи нца, мышца, при водя шая rv палец, и мыш
ца, отводящая У палец. 

Межкостное пространство образовано меж
костной фас ц и е й  и содержит 7 межкостных 
мы шц, которым соответствуют 7 межкостных ка
налов. 

Рис. 5. 1 -27. Схема поперечного среза стопы и расположе
ния мышечно-фасциальных npocTpaHcTB: 

I - центральное; 2 - медиальное; 3 - латеральное; 4 - меж
костное 

Особенность лечения язвенных поражений стопы 
при сахарном диабете 

Бол ьшая рол ь в лечении  синдрома диабети
ческой стопы с язвенными поражения м и  конеч
ности отводится консервативному лечению, вклю
чающему в себя компенсаци ю  сахарного диабета, 
применение нестероидн ых противовоспалитель
ных препаратов, витаминов груп пы В, препаратов 
В-л ипоевой кислоты, использование современных 
повязок с учетом фазы и глубины язвенного по
ражения,  локал ьн ую и системную антибактери
альную терап и ю, разгрузку конечности с исполь
зованием ортопедической обуви [7 ] . 

Оперативное лечение язвенных поражений стопы 
при сахарном диабете 

Оперативное лечение показано в тех случаях, 
когда у пациента существует опасность развития 
осложнений,  и при пластическом замещении де
фектов, развившихся в результате язвенных пора
жен ий .  С целью предотвращения распростране
ния  воспал ительного процесса на фасциально
м ы шечные пространства стопы пациентам с са
харным диабетом и синдромом повышенного дав
ления необходимо выпол нять фасциотомию. По
казанием к этой операции я вляется воспаление 
стопы ,  сопровождающееся нарушением движений 
и чувствительности. При этом медиальный разрез 
на подошвенной поверхности в проекции 1 плюс
невой кости над бугристостью ладьевидной кости 
дает возможность доступа ко всем фасциалъно
мышеч н ы м  пространствам и считается наиболее 
удобн ы м  [35 ] . 
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Пояснич ная симпатэктомия также эффектив
на у пациентов с синдромом диабетической сто
пы,  она приводит к улуч шению периферического 
кровотока и ускоряет заживление язв. Выполне
ние этой операции у больши нства пациентов с 
критическим поражением стопы позволяет избе
жать выполнения ампутации конеч ности [55,  58 ] . 

Ампутации пальцев стопы показаны при ган
грене, остеомиелите дистальной и средней фалан
ги, гнойном межфаланговом артрите, безуспешном 
лечении язвы в области пальцев стоп ы. Оптималь
ный уровень ампутации пальца, при котором воз
можно заживление раны,  - это основание про
ксимальной фаланги или уровень шейки плюсне
вой кости при вовлечении в процесс плюснефа
лангового сочленения. 

Ампутация на уровне пл юсневых костей вы
полняется при вовлечении в процесс нескольких 
пальцев и пл юснефаланговых суставов при со
хранности подошве н ной подушеч ки .  Это ком
плекс ткане й ,  из которых будет сформирована 
культя стоп ы,  по своему строению наиболее под
ходящий для того, чтобы воспринимать избыточ
ное давление, возникающее при ходьбе при изме
ни вшейся опорной поверхности . Главное условие 
при выполнении ам путации - исключить натя
жение мягких тканей для того, чтобы добиться 
нормального зажи вления ран ы .  для этого уровен ь  
перепиливания плюсневых костей выбирается и н 
дивидуально [ 33, 59, 68 ] . 

Пластическое замещение дефектов стопы 
Пластическое замещение дефектов стопы в 

области обнаженных сухожилий,  суставов или кост
ной ткан и ,  а также на опорной поверхности сто
пы должно выполняться хорошо кровоснабжаемы
ми тканями.  Н аилучшие резул ьтаты достигнуты 
при применении мышечных лоскутов. Особое тре
бование, предъявляемое к лоскутам на опорной 
поверхности стопы,  заключается в том, что они 
должны иметь структуру, способную переносить 
избыточную нагрузку. Для замещения дефектов 
стоп могут быть использованы: на тыле стопы -
лоскут мышцы,  отводящей м изинец; по наружной 
поверхности тыла стопы - лоскут м ышцы, отво
дящей большой палец стопы; на подошвенной по
верхности стопы и в области пятки - медиальный 
подошвенный лоскут и лоскут на основе короткого 
сгибателя пальцев стопы. 

Медиальный подош вен н ы й  лоскут впервые 
описан D. Н. Н аrrisоп и D. G .  Morgan ( 1 98 1 ) , а 
позже D. H idalgo и W. Shaw ( 1 986) были изучен ы  
источники и ннерваци и  и кровоснабжения этого 

лоскута [49, 5 1 ] . Он расположен на неопорной по
верхности стопы, поэтому донорское место лоску
та замещают расщепленным трансплантатом без 
ущерба для опорной функции стопы.  После мо
бил изации этот лоскут сохраняет ин нерваци ю  от 
ветвей медиального подошвен ного нерва и п ита
ние от внутрен ней подош вен ной артерии (рис. 
5 . 1 -28, А) . Возможно испол ьзование медиального 
подошвенного лоскута на ретроградном кровотоке 
из наружной подошвенной артерии (рис. 5 . 1 -28, 
Б) .  Медиальный подошвенный лоскут имеет дос
таточ ную подвижность и может быть перемещен в 
пяточ ную область, в область внутренней лодыжки 
и нижней трети голени.  Подкожная клетчатка на 
подошвенной поверхности имеет особое ячеистое 
строение, и лоскут в силу анатомического соответ
ствия очень хорошо подходит для замещения про
лежневой и нейротрофической язв в областях пя
точного бугра, ахиллова сухожил ия и внутренней 
лодыжки. 

Б 

Рис. 5. 1 -28. Островковый медиальный подошвенный лоскуг: 
А - на антсградном кровотоке; Б - на ретроградном кровотоке; 
1 - кожа; 2 - короткий сгибатель пальцев; 3 - мышца, отво
дящая 1 палец; 4 - латеральные подошвенные артерия и нерв; 
5 - подошвенная фасция; 6 - медиальные подошвенные арте
рия и нерв; 7 - подошвенная артериальная дуга; 8 - глубокая 

подошвенная артерия; 9 - подошвенная фасция 
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Для замещения дефектов стоп ы также могут 
быть использованы лоскуты мышц короткого сги
бателя 1 пальца и отводящих 1 палец и мизинец 
стопы (рис.  5 . 1 -29-5. 1 -3 1 ) . 

А 
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Рис. 5. 1 -29. Лоскуг на основе мышцы, отводящей мизинец: 
А - кровоснабжение мышцы, отводящей мизинец стопы от вето
чек наружной подошвенной артерии (лоскут применяется ДЛЯ за
мещения ilЗвенного дефекта в области пяточного бугра в сочета
нии с расщепленным кожным трансплантатом); Б-Г - варианты 
ротации лоскуга; Д - окончательный вид после операции: дефект 

над мышечным лоскутов замещен кожным трансплантатом 

А 

-' 
Рис. 5. 1 -30. Лоскуг мышцы, отводящей 1 палец стопы. 
Получает питание от веточек медиальной подошвенной 
артерии. Может быть применен для замещения язвенного 

дефекта в области внугренней лодыжки: 
А - доступ к мышечному лоскуту; Б - направление ротации 

лоскута; В - лоскут фиксирован в области дефекта 
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А 

РИС. 5. 1 -3 1 .  Лоскуг с мышцей коротким сгибателем 1 паль
ца стопы получает питание от мышечных веточек меди
альной подошвенной артерии,  может быть использован 

для замещения язвенного дефекта тыла стопы: 
А - короткий сгибатель пальца стопы ( 1 )  и мышца, отводящая 
I палец ( 2 )  (дополнительно может быть взята дорзалы�ая порция 
этой мышцы ,  в сочетании с коротким сгибателем I пальца); 

Б - окончательный вид после операции 

Проникающие язвы стопы 
П роникающие язвы стопы впервые описал в 

1 8 1 8  году Mott , которы й  отметил нарушение чув
ствительности в области язв. Такие язвы образу
ются в резул ьтате повторя ющейся травм ы тканей 
стопы в местах, исп ытывающих наибол ьшее дав
ление.  И шемия и рецидивирующая травма приво
дят к некрозу и воспалению тканей,  склерозу 
окружающих тканей .  Фор м и руется свищ,  рас
пространяющи йся до суставной капсулы и кости. 
И нФекция присоеди няется вторично. Наиболее 
предрасположены к образован ию таких язв боль
ные с сахарным диабетом, сири нгом иел ией и с 
периферической нейропатией [ 1 8 ,  55, 57 ] . 

Различают 4 формы нейротрофических язв: 
• неосложненные гранулирующие; 
• неосложненные с некротическими тканями; 
• инфицированные ;  
• и нфицированные с распространением на 

внутре н н ие пространства стопы.  
В хирургической санации нуждаются язвы с 

некротическими тканями и поражен ием глубоких 
пространств. В этих случаях необходи мо удаление 
всех некротизированн ых тканей в области подо
швен ной фасци и ,  сухожили й .  При обнаружении 
и нфицирован ных пл юснефаланговых сочленений 
необходима резекция соответствующих плюсне
вых костей на уровне шейки или у основания 
пл юсневой кости.  Жизнеспособные мышцы и пи
тающие сосуды необходимо сохранить. Для этого 
выполняют разрез достаточ ной длины в продоль
ном направлении на подошвенной поверхности 
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стопы ( медиальный подошвен н ы й  доступ) .  Для 
декомпрессии межкостного пространства допол
нительно выполняют продольное рассечение по
дошвенной межкостной фасции и допол нитель
ный разрез на тыле стопы [ 33 ] . 

Замещение нейротрофических язв на подо
швенной поверхности стоп может быть выполне
но перемещенными V-У-лоскутам и  по J. Ditfen
bach (рис. 5 . 1 -32),  подош вен н ым лоскутом (рис. 
5 . 1 -28) или лоскутом с коротким сгибателем паль
цев стопы (рис. 5 . 1 -22).  

А Б в г 

Рис. 5 . 1 -32. Схема формирования островковых V-У-лос
кугов (по J. Diffenbach) дlIЯ устранения нейротрофических 

язв подошвенной поверхности стопы [ 1 8 ] : 
А - планирование разрезов кожи; Б - лоскуты после мобилизации; 
В - направления ротации и перемещения лоскутов; Г - окончатель
ный вид после выполнения пластики; 1 - питающая ножка лоскута; 

2 - расположение язвы; 3 - мобилизованный лоскут 

ЛУЧЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ТКАНЕЙ 

Различные виды ионизирующего излучения 
вызывают неоднородны й  биологический эффект. 
Это зависит от природы излучения (электромаг
нитное: рентгеновские луч и ,  гам ма-излучение ;  
воздействие заряженными частицам и:  бета-элек
троны, протоны ,  тяжел ые ионы ,  нейтроны,  гам
ма-ядра атомов гелия) .  

В медицинской практике приходится встре
чаться с лучевыми поражениями тканей ,  получен
ными в результате облучения опухолей гамма-лу
чами (дистанционная гамма-терапия), а также по
ражениями тканей,  полученными во время аварий
ных ситуаций на производстве. Суммарная погло
щенная доза радиации на ограниченн ый участок 
ткани в 20 грэй при аварийной ситуации и в 
40 грэй при лучевой терапии вызывает местное лу
чевое повреждение тканей [ 1 6] . 

Закономерность воздействия лучевой энергии 
на биологические ткани сформулирована в 1 906 го-

ду Бергонье и Трибондо: «Степень биологического 
воздействия ионизирующего излучения прямо про
порциональна пролиферативной активности и об
ратно пропорциональна степени дифференциро
ванности клеток» . Отсюда следует, что наиболее 
чувствительные клетки человеческого организма -
это низкодифферен цированные клетки с постоян
н ы м  делением (клетки крови ,  костного мозга, 
сперматогенеза, фолликулов я ич н и ков) наименее 
чувствительные - это нервные и клетки мышеч
ной ткани. 

По степени радиочувствительности клетки че
ловеческого организма делятся на 8 групп по мере 
снижения чувствительности облучению.  

1 .  Л имФоциты , эритробласты , клетки сперма
тогенеза. 

2. Клетки фолликулов яичников, миелоциты , 
герминати вные клетки эпидермиса. 

3 .  Эндотели й  мелких сосудов, железистые клет
ки желудка. 

4. Остеобласты, остеокласты, хондробласты. 
5 . 0стеоциты , сперматозоиды,  гранулоциты 

крови. 
6. Фибробласты,  эндотели й  крупных сосудов, 

эритроциты . 
7 .  Фи броциты , хондроциты,  рети кулярные  

клетки. 
8 .  М ы шечн ые и нервные клетки. 
В патогенезе лучевых поражений  тканей веду

щую рол ь играют 3 фактора (три « Н » ) :  HypovascLI
larit i  (гиповаскулярность), Hyocel Jularity (клеточ
ный дефи цит), H ypoxia (ги поксия) .  

П овреждение кап илляров ( непосредственное 
воздействие на  эндотел иоциты) сопровождается 
гиперкоагуляцией и ми кротромбозами .  Это ведет 
к ухудшению кровоснабжения и гипоксии тканей .  
Одновременно повреждаются и гибнут быстроде
лящиеся клетки соедин ительной ткан и ,  в особен
ности фибробласты, которые составляют основу 
соединител ьной ткан и и выделя ют собственные 
клеточные факторы роста. П роцесс восстановле
ния поврежден ной излучением ткани нарушается , 
происходит разрастание соедин ител ьной ткани со 
склерозированием и образован ием рубцов. Н а  
месте гибели клеток формируются глубокие не
крозы, где восстановления ткани не наблюдается . 

Классификация 
лучевых повреждений 

Удобна и проста в практическом применении 
классификация лучевых повреждений по В .  А. По
лякову ( 1 956). 
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Острые лучевые ожоги 1 ,  1 1  и П I  степеней. 
1 .  Ран няя лучевая язва. 
2. П оздни е  местные лучевые поврежден и я :  

лучевые рубцы (атрофия ил и ги пертрофия кожи,  
индуративный отек). Развиваются через 3-6 ме
сяцев или через несколько лет после латентного 
периода. 

3. П оздняя лучевая язва. для нее характерны:  
инфицированность, наличие остеорадионекроза и 
злокачественное перерождение.  

4. Злокачествен ное перерожден и е  поражен
ных тканей. 

П ри лучевых поврежден иях 1 степени повреж
дается только эпителиальный покров, ростковый 
слой кожи не поражается . Клинически проя вляет
ся гиперемией кожи и отеком тканей. При луче
вых повреждениях 1 степени проводится консерва
тивное лечение.  

Последствия лучевого ожога J степени:  гипер
пигментация кожи и задержка роста волос в зоне 
повреждения.  

Для лучевых ожогов I l  степени характерно 
повреждение росткового слоя кожи.  При этом об
разующаяся на месте ожога рубцовая ткань часто 
подвергается изъязвлению,  язвы длительно не за
живают. Требуется пластическое замещение в об
ласти рубцово-язвенного поражения.  

При лучевых повреждениях ПI степени на всю 
толщу повреждается кожа и поражаются глубжеле
жащие ткани .  Характерно образование  лучевой 
язвы. Требуется пластическое замещение с иссече
нием зон ы  радионекроза и радиодистрофии. 

Поздние местные лучевые повреждения раз
ви ваются через 3-6 меся цев и позже после луче
вого воздействия .  Характеризуются образованием 
поздней лучевой язвы в зоне лучевого фиброза, 
которая не и меет четких гран иц.  

Морфологические признаки зон ы ,  где обра
зуется поздняя лучевая язва, - это хрон ическое 
неспецифическое воспаление,  склероз и облите
рация кровеносных и л и мфатических сосудов, 
периваскулярная инфильтрация,  демиел и низация 
нервных стволов, распространен н ы й  фиброз сое
дин ительной ткани .  

Поздние лучевые язвы отличает высокая сте
пень бактериального загрязнения из-за потери 
способности облученной ткани противостоять ин
фекции .  

Ч асто в поздней лучевой язве наблюдается 
злокачествен ное перерождение  тканей ( необхо
димо гистологическое подтверждение) ,  ей сопут
ствует остеорадионекроз как результат прямого 
поражен и я  клеток костной ткани.  

Часть 5 .  Туловище и нижняя конечность 

Особенности вы бора 
способа за мещения 
лучевых язвенных поражений 

Для эффективного лечения лучевых поражений 
сама лучевая язва и окружающие ее измененные 
ткани должны быть полностью иссечены. В плане 
прогноза и меет значение локализация поражений 
(область головы, шеи, конечностей,  груди). 

Серьезную п роблему при в ыборе способа 
пластического замещения лучевых язвенных по
ражений  представляет невозможность радикаль
ного иссечения поврежденных облучением тканей 
(до 33%) [ 1 6 ] . Это обусловлено большой глубиной 
и площадью поражений ,  наличием в проекции 
поражен и й  жизненно важных органов. Фактор 
инфицированности тканей, а также изменения в 
осевых сосудах в зоне поражения огран ичивают 
диапазон используем ых лоскутов. Сосудистые ма
гистрали могут быть повреждены в результате как 
ранее выполненных операций,  так и непосред
ствен ного воздействия на них облучением.  На се
годн я ш н и й  ден ь  отсутствуют критери и оценки 
точной границы нормальной и поражен ной облу
чением ткани .  Это один из дополнительных фак
торов, которы м  обусловлена нерадикальность ис
сечения поражен ной ткани. 

При выборе лоскута для замещения дефекта 
ткани необходимо учесть следующее: какой тип 
лоскута будет использован - свободный или не
свободный (скользящий ,  ротационный,  и нтерпо
лированный,  дистантн ый) ,  каким будет лоскут по 
составу тканей ,  в зависимости от степени «биоло
гической активности» (кожно-жировой , кожно
фасциал ьный ,  кожно-мышечный,  васкуляризиро
ван ная фасция, м ышечный лоскут или большой 
сальник) [ 1 6] . 

Для замещения инфицированных лучевых по
ражений  высокая биологическая активность отме
чена при  использова н и и  м ы шечных  лоскутов, 
большого сальника, а также фасциального лоскута. 

Хирургическое лечение лучевых поражений 
в области груди 

Принципы реконструкции дефектов тканей 
при лучевых поражен иях при менительно к облас
ти груди сформул и рова н ы  А. Seyfer ( 1 988)  и 
С. М .  А. Young ( 1 986) [70, 80] . 

1 .  И спользование хорошо васкуляризирован
ных тканей. 

2. Исключение натяжения лоскута и кожных 
краев раны .  
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3. Деликатное обращение с тканями .  
4 .  Активная хирургическая тактика: операти в

ное лечение в ран н ие сроки до развития гной
но-некротических процессов. 

5. Ш ирокое удаление всех пораженных тка
ней и радикальное удаление всех инфицирован
ных реберных хрящей.  

для одномоментного решения задач санации 
язвенного очага и реваскуляризаци и  зоны радио
некроза предпочтител ьно испол ьзован ие несво
бодного кожно-мышечного лоскута с осевым ис
точником кровоснабжения [20 ] . 

Выбор лоскута зависит от локализации де
фекта. При расположении  дефекта в верхней тре
ти грудины испол ьзуют лоскут бол ьшой грудной 
мышцы в двух вариантах (с сохранен ным п итани
ем из перфорантных межреберных сосудов и с 
п итан ием из а. thoracoacromia1 is) и торакодорзаль
ный лоскут, получающий п итание из торакодор
зальной артерии (рис. 5. 1 -33) .  

Рис. 5. 1 -33. Лоскуты ш ирочайшей мышцы спины, зубча
той мышцы, большой грудной мышцы для замещения лу
чевых дефектов. После отсечения в указанных местах при
крепления к скелету мышечные лоскуты получают воз-
можность перемещения в медиальном направлении [78] : 

I - передняя зубчатая мышца; 2 - широчайшая мышца спины; 
3 - торакодорзальная артерия; 4 - большая грудная мышца; 

5 - верхняя надчревная артерия; 6 - прямая мышца живота 

При расположении  дефекта на передней по
верхности грудной стенки и в средней трети груди
Hы испол ьзуют пекторальный лоскут (рис. 5 . 1 -33, 
5. 1 -34),  торакодорзальный лоскут (рис.  5 . 1 -35) ,  
лоскут с прямой мышцы живота, сальн и к  с сохра
ненным п итанием. М ожно пересадить и свобод
ные лоскуты - большой сальник, торакодорзаль
ный лоскут [ 1 6, 20-22] . 

А Б 

в 

Рис. 5. 1 -34. Пластическое замещение лучевой язвы 
передней поверхности грудной стенки у пациентки 
после мастэктоми и  и курса лучевой терапи и  пекто
ральным лоскутом с противоположной стороны с со
храненным п итанием из перфорантных межреберных 

сосудов: 
А - вид лучевой язвы до операции; Б - лоскут большой 
грудной мышцы с противоположной стороны мобилизован с 
сохраненным питанием из перфорантных межреберных со
судов; В - результат пластического замещения через 6 ме-

сяцев. Наблюдение К. П .  Пшениснова и М .  Н. Якимова 

А Б 

Рис. 5. 1 -35. Пластическое замещение лучевой язвы 
передней поверхности грудной стенки у пациентки 
после мастэктом и и  и курса лучевой терап и и  остров-

ковым торакодорзальным лоскутом: 
А - вид лучевой язвы до операции; Б - результат оператив
ного лечения. Наблюдение К. П. Пшениснова и В. К. Ми

наченко 

1 007 



1 008 

При локал изации дефекта в н ижней трети 
груд и н ы  можно пересадить лоскут на основе 
большой грудной мышцы,  прямой мышцы живо
та, большой сальник (рис. 5 . 1 -36) .  

А Б 

в r 

д 

Рис. 5 . 1 -36. Использование большого сальника ДТIЯ за
мещения лучевой ЯЗВbl грудной стенки после мастэк-

томии:  
А - вид лучевой язвы до операции; Б - лучевая нзва с зо
ной радио некроза иссечена; В - мобилизованный сальник 
на сохраненной питающей ножке перемещен в зону иссечен
ной лучевой язвы; r - ЛУ'lевая изва замещена сальником и 
укрыта расщепленным кожным трансплантатом; Д - резуль
тат оперативного лечения через 1 ,5 месица после операции. 

Наблюдение К. П. Пшениснова и В. Н. Березина 

П ри выполнении резекции грудины в области 
рукоятки, тела и в области грудино-ключич ного 
сочленения серьезную опасность представляет на
рушение стабильности каркаса грудной клетки.  
Для восстановления статики грудной клетки ис
пользуют реберные трансплантаты (рис. 5 . 1 -37) 
[ 23 ,  38] . 
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А 

Большая 
грудная мышца 

-�-----

Б 

Рис. 5. 1 -37. Схема реконструкции при лучевой язве облас-
ти ГРУДИНbl [ 30] : 

А - вид до операции: лучевое поражение в области грудины, 
грудина и реберные хрищи отсутствуют, нарушена стабильность 
каркаса грудной клетки; Б - вид после операции: на месте луче
вого поражения восстановлен каркас грудной клетки с помощью 
трансплантатов реберных хрищей; в область дефекта перемещен 
лоскут большой грудной мышцы - отсечен у места прикрепле
ния плечевой кости с сохраненным питанием из перфорантных 

межреберных сосудов (пекторальный лоскут) 

При расположении  дефекта на задней облас
ти груди в верхней трети при меняют лоскут с тра
пециевидной м ы ш цы.  

На задней поверхности груди в средней трети 
используют лоскут широчайшей мышцы спины. 
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При расположении  дефекта на задней поверх
ности груди в нижней трети в проекции позвоноч
ного столба также используется мышечно-кожны й  
лоскут широчайшей мышцы спины (рис. 5. 1 -38). 

Рис. 5. 1 -38. Варианты ротации лоскута широчайшей мыш
цы спины ДIlЯ замещения дефекта на задней и передней 

поверхностях груди 

Особенности замещения дефектов 
при лучевых поражениях ягодиц, 
области подъяroдичной складки, крестца 

Особен ность этих зон в том,  что поблизости 
отсутствуют доступные сосуды для реваскуляриза
ции свободных лоскутов, в то же время близко 
расположены зон ы  для использования ротацион
ных и перемещенных лоскутов с хорош и м  кро
воснабжен ием и с достаточной площадью. Для 
пластического замещения дефектов в этих облас
тях используются я годичные лоскуты, лоскуты с 
напрягателем широкой фасци и .  

Особенности замещения дефектов 
при лучевых поражениях нижних конечностей 

Лучевые поражения, расположенные на опор
ной поверхности стопы или в проекции суставов 
нижних конечностей, существенно нарушают функ
цию конечностей ,  часто сочетаются с радионекро
зом костей и до настоящего времени являются пока
занием к ампутации на соответствующем уровне. 

При расположении лучевых поражений в верх
ней трети нижней конечности возможно исполь
зование мышечно-кожных лоскутов (на основе 
напря гателя широкой фасции ,  прямой м ыш цы 
живота на н ижней надчревной артерии ,  тонкой 
мышцы ,  приводящей мышцы бедра) . Возможно 
использование большого сальника. 

При расположени и  дефектов в области голени, 
голеностопного сустава и стопы необходимо ис
пользовать реваскуляризированный лоскут из дру
гих подходящих зон .  для этого подходят мышеч
ные, кожно-мышечные лоскуты , большой сальник. 
На тыле стоп ы  толщина подкожной клетчатки не
большая, поэтому в качестве пластического мате
риала используются тон кие лоскуты: васкуляризи
рованная лопаточная фасция, лопаточный лоскут и 
лучевой лоскут предплечья. 

ЗАКЛ ЮЧЕНИЕ 

Прич и н ы  появлен ия язвенных дефектов по
верхностных тканей весьма разнообразны.  При  
всех видах воздействия различных неблагоприят
ных факторов на поверхностные ткани тела чело
века ведущим патогенетическим звеном в появле
нии дефектов является расстройство капиллярного 
кровообращения.  В условиях нарушенного капил
лярного кровотока запускаются патологические 
механизмы,  приводящие к нарушению целостнос
ти поверхностных тканей, различные по локализа
ции,  по площади и по глубине. В большинстве 
случаев происходит инфицирование тканей в об
ласти образовавшихся дефектов. 

Самостоятельное зажимение язв наблюдается 
крайне редко, а значительные по глуби не и по 
площади дефекты сами не заживают. Консерватив
ное лечение продолжительно по времени и мало
эффекти вно, фун кциональный результат, как пра
вило, неудометворительный. Пластическое заме
щен ие язвенных дефектов более эффективно, при
водит к более быстрому и хорошему фун кциональ
ному результату. 

для правильного использовани я  всех возмож
ностей пластической хирургии и достижения хоро
ших отдаленных результатов необходимы качест
венная подготовка и наличие квалифицированно
го персонала, объективная и всесторонняя оценка 
состояния здоровья пациента и индивидуальный 
выбор способа пластического замещения дефекта 
тканей в зависимости от причины,  вызвавшей его 
образование. 
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А. ю .  Кочиш 
К. п .  П ше ниснов РЕКОНСТРУКЦИЯ 

НИ>КНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

В В ЕДЕ Н И Е  

Фундаментальные при нципы лечения откры
тых поврежде н и й  нижней конечности был и  за
ложены еще в XVI I l-ХIХ веках. В частности, 
P. -J. DesaLl lt ( 1 744- 1 795) предложил идею хирур
гической обработки (дебридмента) ран н ижней 
конечности. Он обосновал необходимость глубо
кого рассечения ран с целью их ревизии и дрени
рования,  а также практиковал удаление мертвых 
тканей. Н. И .  П ирогов В середине X JX века впер
вые при мен ил гипсовую повязку для и ммобилиза
ции осложненных переломов. Эти фундаменталь
ные положения,  характерные для первого этапа в 
лечении открытых повреждений конечностей,  не 
подвергал ись существенным изменениям до нача
ла хх столетия [ 206] . 

К окончани ю  Первой мировой войны была 
разработана кон це п ц и я  лече н ия ран ,  которая 
включала их иссечение, и ммобилизацию перелома 
и наложен ие ранних вторичных швов ( В. А. Оп
пель, 1 9 1 6). С другой стороны,  W. Огт ( 1 929) пред
ложил ведение ран закрытым способом под гипсо
вой повязкой. Он не выпол нял хирургическую об
работку ран до наложения ги пса, но делал разрезы 
для обеспечения оттока раневого отделяемого. Эта 
тактика утвердилась как стандарт оказания помо
щи при огнестрельных переломах и безальтерна
тивно приводила к развитию остеомиелита до тех 
пор, пока J. Trueta ( 1 939) не доказал целесообраз
ность хирургической обработки раны перед нало
жением гипсовой повязки.  Эта методика стала ха
рактерной для второго периода в лечении открытых 
переломов костей конечностей и была принята на 
вооружение в первые годы Второй мировой войны 
(М.  Н .  Ахутин, С. С. Юдин ,  1 939- 1 942). J .  Trueta 
доказал , что удаление нежизнеспособных тканей ,  
которые могут служить п итательной средой для 
бактериального роста, позволяет предупредить раз
витие сепсиса. Он экономно иссекал кожу и был 
радикален в отношении удаления нежизнеспособ
ной подкожно-жировой клетчатки и мышц. Одна-

ко осколки кости все же оставались в ране и нтакт
ными.  Первичное широкое иссечение ран и гипсо
вая иммобилизация сопровождались наложением 
вторич ных ш вов или кожной аутопластикой по
верх свежих грануляций [ 206] . 

После 1 943 года начался третий этап лече
ния открытых травм конеч ностей .  Первичная хи
рургическая обработка осуществлялась в ранние 
сроки на передовых рубежах оказания квалифи
цирован ной и специал изирован ной хирургичес
кой помощи.  Закрытие ран отсроченным первич
ным ш вом или посредством кожной пластики , 
как правило, выполнялось в госпитальных базах 
Красной арми и  с 4-го по 6-й день  после повреж
дения ( Н .  Н .  Бурден ко, 1 95 1 ) . Оп исанная методи
ка явилась предтечей ран него первично-отсрочен
ного закрытия ран [ 206] . 

Важность эволюции взглядов на лечение от
крытых переломов костей конечностей подтвер
ждает тот факт, что если после Первой мировой 
войны частота остеомиелитов поврежденных кос
тей превышала 80% , то к кон цу Второй мировой 
войны такие осложнения встречались примерно в 
25% наблюден ий .  При этом остеомиелит носил 
локальный характер и требовал только местного 
лечения , например удаления металлоконструкци й  
или секвестрэктомии [72 ] . 

В настоящее время мы я вляемся современни
кам и  четвертого этапа лечения открытых по
врежден и й  конечностей .  Он характеризуется бо
лее глубоким и  познаниями в вопросах нарушения 
кровоснабжения костей и мягких тканей при та
ких ранах. На тактику лечения открытых перело
мов и их осложнений особое вл ияние оказали на
учные разработки и достижения в области плас
тической и реконструкти вной хирургии.  В основе 
настоящей главы лежит рассмотрение и обсужде
ние последних достижений именно в этой облас
ти. Особое вни мание уделено обоснованиям ис
пользования и техни ке выполнения наиболее эф-
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фективных операций ,  позволяющих решать раз
нообразные реконструктивные задачи на всех сег
ментах нижней конечности . 

ОСО Б Е Н Н ОСТИ АНАТО М И И  
Н ИЖН Е Й КО Н ЕЧ НОСТИ 

Первой и главной особен ностью, определяю
щей отл ичия реконструкци и нижней конечности 
от верхней ,  я вляется опорная функция ноги и со
ответствующие ей характерные черты строения ее 
сегментов - бедра, голени и стопы .  П арадоксал ь
но, но именно этот факт делает реконструкци ю 
нижней конечности менее сложной . Обеспечение 
стабильности костных структур с адекватным мяг
котканным покровом и защитной чувствительно
стью, как правило, прогнозирует благоприятны й  
фун кциональный исход лечения.  П оэтому даже 
протезирование н ижней конечности представля
ется более успешным,  чем верхней.  

Во-вторых, нижняя конечность п рактически 
всегда находится в опущенном положен и и .  В этой 
связи ДТIЯ нее более, чем ДТIЯ верхней конечности,  
характерны такие осложнения и нежелательные 
явления,  как тромбозы глубоких вен и хроничес
кие отеки. П оэтому вполне закономерно, что при 
м и крохи рургической аутотрансплантации  ком
плексов тканей ил и при пластике островковым и  
лоскутам и  на  дистальной сосудистой ножке п ро
блемы с венозным опоком встречаются на н иж
ней конечности чаще, чем на верхней .  

Третьей отличительной особен ностью н ижней 
конеч ности представляется более частое атеро
склеротическое поражение ее артериальной систе
мы .  Это закономерно вносит коррективы в планы 
и во м ногом определяет результаты любой рекон
структивной операции ,  но особенно сильно вли
яет на эффективность сложных вмешательств, вы
полняющихся с использованием м икрохирурги
ческой техни ки .  

В-четвертых, значительная длина всех сегмен
тов ноги существенно затрудняет своевременную 
реиннервацию дистальных отделов нижней  конеч
HocTи после реконструкции поврежденных пери
ферических нервов. И менно этот факт в большин
стве случаев определяет противопоказания к ре
плантаци и  при отчленении ноги на уровне бедра. 

И ,  наконец, поверхностное расположение на 
голени крупной большеберцовой кости выдвигает 
особые проблемы заживления ее переломов. В от
личие от бедрен ной кости,  окруженной м ы ш цами 
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со всех сторон, эта кость находится в плохо кро
воснабжаемом ложе. Отсутствие адекватного мы
шечного покрова приводит к частым открытым 
переломам большеберцовой кости,  а страдающее 
при этом периостальное кровоснабжение создает 
предпосылки ДТIЯ нарушения процессов консоли
дации костных отломков и обусловливает высо
кую частоту развития инфекцион н ых осложнений 
[23, 24, 206] . 

П РИ Н ЦИ П Ы  Л ЕЧ Е Н ИЯ ПАЦИ Е НТОВ 
С ОТКРЫТЫ М И  П О В РЕЖД Е Н ИЯМИ 
Н ИЖН Е Й КО Н ЕЧ Н ОСТИ 

На начальных этапах лечения  пострадавших с 
открыты м и  повреждениями н ижней конечности 
нередкой ошибкой я вляется недооцен ка кровопо
тери, возни кшей в результате травмы.  При отчле
нениях конечности выше уровня коленного суста
ва, а также при открытых переломах бедра и голе
н и  потеря крови может представлять реальную 
опасность ДТIЯ жизн и .  Если внутри венное введе
ние 2000 мл раствора электролитов (лактат Ринге
ра) не приводит к стабилизац и и  артериального 
давления,  перел и вание крови следует начи нать 
уже в приемном покое (предоперационной) для 
предупреждения гипотермии ,  коагулопатии и рес
п ираторного дистресс-синдрома. Активная транс
фузионная терапия необходима таким пациентам 
и в дальнейшем.  

Особое значение при обследовани и  травмиро
ван ной н ижней конечности следует придавать со
судистому и неврологическому статусу. Всякое 
удлинение диагностического этапа представляется 
неоправданн ы м  и даже вредны м ,  поскольку при
водит к увеличению кровопотери и м икробному 
загрязнению ( контами нации) открытой раны .  По
этому повязку следует снимать только на втором 
этапе лечения,  в операционной. 

Как известно, первичная хирургическая обра
ботка раны я вляется исключительно важным эта
пом в лечении  мягкотканн ых повреждений и от
крытых переломов. Она должна быть выполнена 
наиболее опытным членом операционной хирурги
ческой бригады .  Хирург должен точно знать, какие 
ткани необходимо удалить, а какие - сохранить. 

Обработку и обследование раны начинают под 
пневможгутом .  Кожу, снятую «перчаткой», отсека
ют. Она может стать материалом ДТIЯ закрытия 
раны аутотрансплантатам и  по Красовитову. Раз-
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мозжен н ые и нежизнеспособные мышцы иссека
ют. В ряде случаев целесообразно удалять мышцу 
цел иком,  не вызывая дополн ительной кровопоте
ри, неизбежной при поперечном ее рассечении .  
П роксимальные участки мышцы с сохраненным 
кровоснабжением оставляют и используют для за
крытия раны.  Нежизнеспособные дистальные пор
ции мышц удаляют. На протяжении раны обна
жают основные сосудисто-нервные пучки. Удаля
ют свободно лежащие костные осколки, а связан
ные с мягкими тканями костные фрагменты остав
ляют на месте и репонируют. П о  показаниям 
выполняют артериографию. При наличии призна
ков и шемии на голени производят фасциотомию 
со вскрытием всех четырех костно-мышечных фут
ляров. Затем снимают турникет, выполняют гемо
стаз в ране и производят ее повторную обработку. 
Вновь раздувают турникет и отмывают рану пуль
сирующей струей физиологического раствора. Как 
правило, на такой пул ьсирующий лаваж уходит 
9- 1 2  л жидкости, а при сильно загрязненных ра
нах до 50-60 л [67] . 

Если нет поврежден ия магистральных сосудов 
н ижней конечности, вначале выполняют остеосин
тез. Н а  голени для этого обычно используют аппа
рат внешней фиксации .  При  повреждении  круп
н ых сосудов прежде всего производят реваскуляри
заци ю  конечности путем наложения сосудистых 
швов или выполнения пластики сосудов. Конеч
н ы й  этап операц и и  предполагает дрени ровани е  
ран ы  и закрытие зоны переломов костей здоровы
ми м ы�цами • .  Раннее устранение дефекта кожного 
покрова и подлежащи х  мягких тканей создает 
оптимальные условия для заж и вления  костной 
раны и сращения перелома [206, 2 1 9] . 

Следует отметить, что сразу устранить мяг
котканн ы й  дефект часто невозможно. Более того, 
окончательное закрытие раны в течение первых 
72 часов не всегда и меет преимущества перед се
рией повторных обработок. П р и  этом увеличива
ется частота некрозов в глубине ран ы ,  закрытой 
посредством перемещения соседних тканей или 
лоскутом из отдаленной донорской области .  Кро
ме того, если в ране остается и шемизированная, 
но не и нф ицированная м ы ш ца, впоследстви и 
обычно развивается контрактура смежного сустава. 

При огнестрельных ранен иях и других высо
коэнергетических травмах голени следует учиты
вать, что объем поврежден и й  всегда бол ьше, чем 
это представляется н а  первый взгляд. П оэтому 
между повторными хирургическими обработкам и  
рану закрывают влажно-высыхающими повязками 
с физиологическим раствором, которые меняют 

каждые 4-6 часов. П ри ме нение кожных алло
трансплантатов предупреждает потерю жидкости и 
белков с поверхности раны и препятствует бак
териальной инвазии в неинфицированные раны.  
В целом, временные биологические повязки об
легчают ведение больных на этом этапе [2 1 9] . 

Современные представления 
о костном сращении 

Н аилучшей кли н ической и эксперименталь
ной модел ью, позволяющей понять п роцессы 
консолидации перелома, представляется бол ьше
берцовая кость. Тремя основны м и  источн и ками 
ее кровоснабжения я вляются а. nutricea, метафи
зарные и пери остал ьные сосуды. А. nutricea -
ветвь задней бол ьшеберцовой артери и ,  которая 
прободает заднюю большеберцовую м ы ш цу и по
п адает в борозду на дорзал ь н о й  поверхности 
бол ьш еберцовой кости на  гра н и це верхн е й  и 
средней ее третей .  Далее, примерно через 5,5 см,  
рассматри ваем ая артерия п рободает корти каль
н ы й  слой кости, не отдавая при этом боковых 
ветвей .  На данном участке а. nutricea представля
ется весьма уязвимой.  Она может быть поврежде
на даже при незначител ьном смещении  отломков 
кости в зоне перелома. 

После п роникновения в костномозговой ка
нал у казанная артерия форм ирует сосудистый 
узел, разделяясь на проксимальную и дистальную 
сосудистые ветви . Они образуют сосудистую сеть, 
кровоснабжающую кортикальную кость с внут
ренней сторон ы  (рис. 5 .2- 1 ) . 

Метафизарная артерия 

1 А. nutricea 

Рис. 5.2- 1 .  Кровоснабжение большеберцовой кости. Эндо
стальны й  кровоток идет по л инейному типу (а. nutricea и 
метафизарная артерия) и закономерно нарушается при пе
реломах со смещением. Периостальное кровоснабжение 
существует, пока сохранены окружающие кость мягкие 

ткани [2 ]  
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Эндостальное кровообращение обеспечи вает 
изнутри п итан и е  примерно 2/3 корти кал ьного 
слоя кости, в то время как снаружи, со сторон ы  
надкостницы, кровоснабжается внешняя ее треть. 

Периостал ьные сосуды начи наются от магис
трал ьных артерий и вен нижней конеч ности и 
идут почти перпендикулярно к дл и н ной оси кос
тей. Таким образом ,  если при переломе бол ьше
берцовой кости п итающие сосуды системы а. nut
гicea повреждаются , а фрагмент кости дистальнее 
места вхождения метафизарных сосудов становит
ся аваскулярным,  то периостальное кровоснабже
ние остается сохранным по обе стороны от линии  
перелома. F. w .  Rll inelal1deг ( 1 974) выявил доми
нирование медуллярного, или эндостального, кро
вообращения в зависи мости от стадии консолида
ции переломов без смещения отломков. Он уста
новил , что, когда эндостальное кровоснабжение 
нарушено смещением отломков, периостальный 
источник п итания становится основн ы м  для по
врежденной кости [ 1 87 ] . Эти анатомические осо
бен н ости ч резвычайно важн ы  для п о н и м а н и я  
процессов сращения переломов большеберцовой 
кости. 

Важней шими условиями для сращения пере
лома явля ются кровоснабжение и стабил изация 
отломков. При должной фиксации тип формиру
ющейся мозол и определяется преобладающим ис
точником кровоснабжения кости . Р. w. Rll inelan
deг ( 1 974) описал три первичных типа костной 
мозоли:  

• медуллярная; 
• периостал ьная ; 
• корти кал ьная [ 1 87 ] . 
Первой поя вляется медуллярная мозол ь. Ее 

формирование обнаруживается уже на 4-е сутки 
после травм ы .  П ри этом ее п итан ие вначале обес
печивается из медуллярных источ ников. При дос
таточной стабилизации перелома сращение кости 
может наступ ить, м инуя промежуточную стадию 
фиброзно-хрящевой мозоли .  П рочно фиксирован
ный перелом без смещения срастается в наиболее 
короткие сроки именно путем образования медул
лярной костной мозоли .  

Периостальная мозол ь обеспечи вает дополни
тел ьную внешнюю опору для перелома и всегда 
содержит фиброзно-хрящевую прослой ку. Эта мо
золь начинает формироваться на третьи сутки . Ее 
кровоснабжение осуществляется из окружающих 
мягких тканей и надкостницы.  По мере восста
новления эндостального кровотока п итание пери
остальной мозоли перекл ючается на эндосталь
н ы й  источн и к. Этот тип мозоли чрезвычайно ва-
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жен для сращения осложненных переломов или 
при смещении костных отлом ков. 

Кортикал ьная мозоль заполняет пространство 
между отломкам и после репозиции и фиксации 
перелома. Она состоит из грубоволокнистой кос
ти И кровоснабжается из вне- и внутрикостных 
источ ников. Кортикальная мозоль может отсут
ствовать, если щель между костными отломками 
представляется сли ш ком узкой для проникнове
н ия туда кровеносных сосудов. Такие ситуации 
могут развиваться при испол ьзовани и  компресси
онных пластин или метода компрессионно-дис
тракционноro остеоси нтеза. 

П ря мое костное сращение я вляется наиболее 
быстрым путем для полноценного восстановления 
кости.  Это происходит только тогда, когда и фик
сация перелома, и условия кровоснабжения кости 
оптимал ь н ы .  П р и  н едостаточности л юбого из 
этих условий заживление перелома проходит фазу 
формирован ия периостальной мозоли ,  содержа
щей хрящевые элементы, что замедляет сроки 
консолидации ,  но улуч шает условия стабилизации 
и кровоснабжения в зоне повреждения .  

В то время как Р.  w. Rhinelal1deг ( 1 974) под
черкивал важность эндостального кровоснабжения 
зоны перелома, другие авторы предполагали, что 
периостальные ткани являются источником поли
потентных клеток, которые проникают в зону пе
релома и участвуют в образовани и  костной мозо
ли [ 1 87] . Клинические и экспериментал ьные под
твержден ия этой гипотезы могут быть найдены в 
наблюдениях, когда в ответ на обширное разруше
ние надкостни цы возникала замедленная консоли
дация перелома с неадекватн ым формированием 
костной мозоли. 

Рол ь окружающих мягких тканей в сращении 
перелома остается недостаточно изученной. Ряд 
авторов полагал и ,  что и менно мышцы ,  окружаю
щие зону перелома, становятся источником кро
воснабжения костных отлом ков [ 1 22 ,  1 54] . Эти 
исследовател и объясняли замедленную консоли
дацию переломов со смещением отломков по
вреждением окружающих м ы ш ц. С. Е. А. Holden 
( 1 972) изучил эту концепцию экспери ментально и 
клин ически . И м  было доказано, что окружающие 
м ы ш цы действител ьно участвуют во врастании 
кровеносных сосудов в кортикальный слой сло
манной кости [ 1 22 ] . Он также продемонстриро
вал, что если мягкие ткани подвергаются ише
мии ,  то вначале реваскуляризируется мышца, а 
затем - покрывающая ее кожа. Особен но значи
мым представляется установлен ный факт, что ин
трамедуллярное кровоснабжение  кости в таких 
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условиях не восстанавливается до тех пор, пока 
не реваскуляризируются покрывающие зону пере
лома мягкие ткани .  Оставалось неясным,  забира
ют ли на себя кровоток ишем изирован ные м ы ш 
цы из тех п итающих сосудов, которые обычно 
участвуют в реваскуляризаци и  кости, или для вос
становления кровоснабжения отломков необходи
мо врастание сосудов из окружающих тканей .  
Однако в любом случае заживление перелома за
висит от хорошего кровоснабжения окружающих 
мягких тканей. 

Открытые перелом ы  
большеберцовой кости 

Факторам и  риска для развития осложнений 
при переломах костей голени являются загрязне
ние раны ,  смещение костных отломков, тяжелые 
разрушения мягких тканей и политравма. Локали
зация п ерелома, его характер и нал ичие  перело
ма малоберцовой кости не и меют большого про
гностического значения [ 1 35 ] . S .  С. Keller ( 1 982) 
утверждал , что при травмах с нарушением крово
снабжения костей и мягких тканей необходимо 
избегать применения методов внутрен него остео
си нтеза, связан н ы х  с отслойкой н адкост н и ц ы  
[ 1 35] . Это может приводить к аваскулярны м  не
крозам ,  развити ю  несращен и й  и остеомиел ита. 

R. D. Gusti l lo и J .  Т. Andersol1 ( 1 976) класси
фицировали открытые переломы бол ьшеберцовой 
кости по степени тяжести [ 1 14 ] . Тип J открытого 
перелома они охарактеризовали наличием ран ы  
кожи проколом дли ной до 1 с м .  Ти п 1 1  поврежде
ния сопровождается более выраженными мягко
тканными разрушениями и простым (неоскольча
тым) переломом . Третий тип открытого сегмен
тарного перелома характеризуется обширным де
фектом мягких тканей, в том числе с поврежде
нием магистральных сосудов голени.  Различают 
три вида этого типа поврежден и й  [ 1 1 5] . Типу ША 
свойствен н ы  рваные или лоскутные ран ы ,  но с 
адекватным мягкотканным покровом кости. При 
типе 1 I 1 B  поврежден и й  утрачены знач ительные 
у'шстки мягких тканей с обнажением кости, что 
может требовать лоскутной пластики . Тип J I IC 
переломов сочетается с повреждениями круп ных 
артерий ,  которые необходимо устранять. 

Классификация Ассоциации остеоси нтеза (АО) 
разделяет мягкотканные повреждения при пере
ломах на пять групп в зависимости от степени тя
жести. При этом груп па АО вьщелила отдельно мы
шечно-сухожильные и нейроваскулярные повреж
дения. При внешней сложности такая классифика-

ция позволяет проводить четкий сравнител ьн ы й  
анализ повреждений  с последующей ком пьютерной 
обработкой полученн ых данн ых [80] . 

При открытых переломах имеются четыре ва
рианта фиксации костных отломков, а также три 
альтернативных способа лечения мягкотканных 
повреждений .  Способам и  и ммобилизации кости, 
в частности, являются: 

• гипсовая повязка; 
• скелетное вытяжение;  
• внутре н н и й  - накостный ил и внутри кост

н ы й  - остеоси нтез; 
• наружная фиксация при помощи аппара

тов и устройств чрескостного остеоси нтеза. 
Ран ы  мягких тканей могут быть закрыты пер

вич н ы м  ш вом,  отсроч е н н ы м  перви ч н ы м  ш вом 
или заживать вторич н ы м  натяжением.  

Гипсовая иммобилизация 
Принципы закрытого ведения открытых пере

ломов голени по J. Trueta заключаются в следую
щем .  П режде всего выполняют радикальную хи
рургическую обработку раны с удалением всех не
жизнеспособных тканей. При этом сохраняют все 
костные отломки, связанные с окружающими мыш
цами .  Выпол ня ют репозицию перелома, а на от
крытую рану уклады вают однослойную марлевую 
повязку. Затем конечность оборачи вают ватной 
прокладкой также в оди н  слой. После этого накла
дывают глухую гипсовую повязку до я годично-бед
рен ной складки, разрешая ходьбу с костылями на 
следующий день.  Нагрузку на конечность допуска
ют через три недел и после повреждения [72] . 

Крепитация и подвижность отломков в зоне 
перелома обычно могут быть выявлены в течение 
2-3 недель с момента травмы.  М ногие из таких ран 
в первые недели самостоятельно профузно дрени
руются . При этом В ряде ситуаций гипсовые повяз
ки требуют замены, поскольку становятся влажны
м и  и источают неприятные запахи. Гипс держат от 
6 до 8 недель, затем снимают. П ациенту предписы
вают постельн ы й  режим, разрешая очен ь  ограни
ченную ходьбу с костылями без нагрузки на ногу. 
П ри этом начинают разработку движений в колен
ном и голеностопном суставах. Амбулаторное лече
ние, ходьбу с тростью обычно разрешают в сроки от 
1 до 4 недель после снятия гипсовой повязки. 

Внутренний остеосинтез 
Н акостны й  остеоси нтез заключается в точном 

сопоставлении отломков кости с обеспечением 
межфрагментарной компрессии ( при опорных пе
реломах) с помощью пластин и винтов. Техноло-
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гия оперативного лечения  подразумевает обеспе
чение первичного оттока раневого отделяемого и 
закрытие раны без натяжения .  М еталл ическая 
пластина, как любой другой и м плантат, должна 
быть укрыта хорошо кровоснабжаемыми мягкими 
тканями.  Движения разрешают с третьего дня по
сле операции и постепенно расш иряют объем ак
тивных движений .  Пол ную нагрузку на конеч
ность разрешают через J 0- J 4 недель, когда появ
ляются рентгенологические признаки сращения 
п ерелома. 

Ярославской школой травматологов (профес
сора В. В. Ключевского) разработан ы  принципы 
внутри костного остеосинтеза плоским и  стержнями 
прямоугольного поперечного сечения, в том числе 
без обнажения зон ы  перелома. При очевидных 
достоинствах этого метода внутреннего остеосин
теза (надежность, простота в исполнении,  возмож
ность ран ней реабилитации),  к его недостаткам 
можно отнести опасность поврежден ия медулляр
H bLX ИСТОtJ Н И КОВ кровоснабжения кости [23 ] . 

V. W. Chapman и М .  Mahol1ey ( 1 983) раздел и
ли переломы на три степени в зависимости от 
возрастания их тяжести и оценил и  роль ран него 
внутрен него остеосинтеза в лечении открытых пе
реломов [ 77 ] . Было отмечено, что частота и нфек
ционных осложнений  и несращен и й  костных от
ломков достоверно выше при переломах 1 1 1  типа. 
В этой связи методом выбора лечения пациентов 
с тяжелыми открытым и  переломами голени был 
назван наружный остеоси нтез, при котором час
тота ран н их и нфекционньLX осложнений  не пре
вышала 1 0%.  

Наружный остеосинтез 
Эволюция методов наружного (чрескостного) 

остеосинтеза ассоциируется с повреждениями,  от
личающимися значительными зонами уграты мяг
ких тканей. П роведенные чрескожно спицы позво
ляют в таких сложн ых случаях избежать использо
вания металлических конструкций в зоне перело
ма, а также исключают необходимость отделения 
надкостни цы и мышц от костных отломков. 

Наружный остеоси нтез показан в тех случаях, 
когда требуется прочная фиксация,  а внутренний  
остеоси нтез противопоказан по причине сильного 
загрязнения раны ,  наличия сегментарного дефек
та кости, выражен ного остеопороза или значи
тельного дефекта мягких тканей. для первичного 
сращения кости необходимы анатомическая репо
зиция и абсолютно стабильная фиксация отлом
ков, обеспечивающая подвижность в зоне пере
лома в пределах 5- 1 0  м и крон. Вторичное сраще-
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н и е  отломков,  напроти в ,  бы вает обусловлено 
сохранением подвижности в месте перелома. Пос
кол ьку наружные фи ксаторы обеспечивают лишь 
относител ьную стабильность отломков, следует 
заменять метод наружной фиксаци и  на внутрен
ний остеоси нтез, как только первичные показа
ния к его применению будут реализованы. 

Ретроспективны й  анализ исходов лечения тя
жел ых диафизарных п ереломов костей голени с 
применением наружного остеоси нтеза, проведен
ный R. Н. Emerson и S.  L. Grabias ( 1 983), показал, 
что для 1 и I l  типов повреждений  ( по R. О. Gus
ti Jo - J .  Т. АлdеrsОI1 , 1 976) пересадка кожи и дру
гие пластические операции не требуются [93] . Пе
реломы 1 1 1  ти па составляли 77% наблюдений этих 
авторов и обыч но требовали закрытия ран рас
щепленными кожными аутотрансплантатами или 
сложны м и  кожными лоскутами. Сроки заживле
ния  ран и сращения п ереломов в этой группе 
были значител ьно дли ннее, чем при менее тяже
л ых повреждениях. Н и  одна из ран 1 и I I  типов 
не сопровождалась инфекционными осложнения
ми ,  в то время как при 1 1 1  типе повреждений они 
наблюдались в 39% наблюдений .  Период развития 
и нфекционных  осложнений  составлял в среднем 
1 0  недель. П ризнаки и нфицирования спицевьLX 
каналов не обнаруживались до 6 недел ь. После 
удаления фиксаторов 47% всех переломов не име
ли смещения по оси .  Авторы пришли к заключе
нию, что осложнения ( несращения,  остеомиелит, 
укорочение кости) в ходе лечения я вляются ха
рактерны м и  только для I I I  типа повреждений го
лени [93] . 

С. Etter с соавт. ( 1 983) наблюдали аналогичные 
п роблемы с замедлен н ы м  сращением OTKPbITbLX 
переломов костей голени в случаях их сочетания с 
обширн ы м  разрушением мягких тканей [96] . Эти 
авторы рекомендовали производить замену наруж
ного фиксатора на внутренний остеоси нтез в срок 
около 1 2  недель после первой операции или во 
время повторного вмешательства с применением 
костной пластики губчатым костным аутотранс
плантатом. П ациентам разрешали полную нагрузку 
на конечность примерно через 1 4  недель после 
травмы ,  при этом отмечали значительное сокраще
ние сроков сращения переломов. 

Закрытие ран лоскутами 
Замещение дефектов мягких тканей при от

КPbJTbLX переломах костей н ижней конечности, и 
п режде всего большеберцовой кости,  я вляется 
сложной хирургической задачей.  для этих целей 
наиболее успешно применяются различные слож-
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ные лоскуты с осевым типом кровоснабжения . 
Варианты и техника таких реконструкти вных вме
шательств подробно изложены далее в соответ
ствующем разделе настоящей главы . Здесь же 
представлен обзор публикаций, освещающих воз
можности использования у таких больных тради
ционных пластических операций. 

В частности, R. Ger изучил проблемы лечения 
обширных мягкотканных повреждений при пере
ломах костей голени I I I  типа на фоне остеосинтеза 
аппаратами внешней фиксации. Он подчеркнул 
необходимость в таких случаях тщательного уда
ления всех нежизнеспособных тканей ,  а также це
лесообразность выполнения фасциотомии [ 1 06 ] . 
Особенно важной, по его мнению, является оцен
ка состояния камбаловидной мышцы, поскольку 
тяжелые травмы с разрушением этой мышцы, как 
правило, сочетаются с повреждением заднего боль
шеберцового сосудисто-нервного пучка. В таких 
случаях методом выбора в лечении пациента могла 
стать ампутация конечности (первичная хирурги
ческая обработка с формированием культи).  

Указанный автор установил также опасный 
характер переломов типа «бабочки» , при которых 
промежуточный фрагмент кости остается без пи
тания из а. nutricea и без метафизарного крово
снабжения [ 1 06 ] . Жизнеспособность этого фраг
мента зависит исключительно от пери остального 
кровоснабжения и от врастания в него сосудов со 
стороны окружающих мягких тканей.  Поэтому 
R. Ger разработал концепцию миопластики с ис
пользованием ряда мышц голени: камбаловидной, 
икроножной, мышцы, отводящей большой палец 
стопы, и длинного сгибателя пальцев для закры
тия обнаженной кости. Было также высказано 
предположение, что миопластика является ком
промиссным решением между двумя крайностя
ми: первичным закрытием раны с характерным 
риском ее «закупорки» и последующим развитием 
глубокой инфекции, с одной стороны, а также от
крытым ведением раны с высыханием обнажен
ной кости и замедленным заживлением через вос
паление - с другой.  По мнению R. Ger, адекват
ный мышечный покров над сломанной костью 
позволяет эвакуировать раневое отделяемое и 
препятствует развитию нагноений [ 1 06 ] . 

Лечение открытых переломов I I I  типа мето
дом открытого ведения раны сопровождалось, по 
R. D. Gustilo, 60% несращений и высокой часто
той инфекционных осложнений [ 1 06 ] . Н .  S. Byrd 
с соавт. ( 1 985) сообщили о 30% ампутаций и 58% 
случаев остеомиелита и несращений костных от
ломков при аналогичном методе лечения [ 7 1 ] . 

Н .  S. Byrd с соавт. ( 1 985),  в частности, рас
ш ирил и классификацию открытых переломов 
большеберцовой кости, связав возрастающую сте
пень повреждения кости и мягких тканей с по
следствиями прогрессирующей деваскуляризации 
области повреждения [ 7 1 ] . Их классификация 
представлена на рис. 5.2-2 и в таблице 1 .  

1 1 1  IV 

Рис. 5.2-2. Классификация открытых переломов голени по 
Н. S.  Byrd с соавт. ( 1 985) 

Указанная классификация позволяет объек
тивно сравнивать технологии лечения и создает 
основу для прогноза исхода заживления раны. По 
мнению авторов рассматриваемой публикации,  
при I I I  и IV типах повреждений голени вполне 
оправданы радикальная первичная хирургическая 
обработка раны, а также закрытие имеющегося де
фекта лоскутом в первые 5-6 дней после травмы 
(в острой фазе раневого процесса). Раны, в лече
нии которых в острой фазе мышечные лоскуты не 
использовались, переходили в подострую или ин
фeкциoHнyю стадию процесса, которая продолжа
лась от 1 до 6 недель после повреждения. Без не
обходимого лечения в срок от 4 до 6 недель после 
травмы I I I - IV типов начиналась хроническая ста
дия процесса, которая характеризовалась гранули
рованием раны, прилежащих мягких тканей и от
граничением зоны инфекционного поражения. 
Вьщеленные фазы раневого процесса и их клини
ческие характеристики приведены в таблице 2. 
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Таблица I Испол ьзование м ышечных лоскутов в остром 
Классификация открытых переломов костей голени [ 7 1 ]  периоде повреждения сопровождалось минималь-

Тип 
перелома 

Основные характеристики перелома 

1 Н изкоэнергетические сил ы ,  вызывающие 
спиралевидные или косые переломы с отно
сительно чистыми ранами размером менее 
2 см 

1 1  Среднеэнергетические сил ы ,  при водящие к 
раздроблению кости и переломам со сме
щением с разрывом кожи на участке более 
2 см и средней  сте п е н и  вы раже н н ости 
ушибу прилежащей кожи и мышц,  но без 
омертвения мышц 

Н !  Высокоэнергетические силы,  вызывающие 
переломы со значительным смещением от
лом ков, раздроблению кости ,  сегментар
ным переломам ил и костным дефектам в 
сочета н и и  с утратой обширных участков 
кожного покрова и омертвением м ы ш ц  

(У П ереломы ,  как при типе 1 1 1 , но при чрез
вычай ной энерги и действующей с ил ы ,  на
пример при высокоскоростных огнестрель
н ых ранениях, а также при размозжен и и  
или скальпировании тканей или при сопут
ствующих повреждениях сосудов, требую
щих восстановления 

Таблица 2 
Биологические фазы раневого процесса 

при открытом переломе [ 7 1 ] 

Категория Кл и н ические признаки 
Время после 
повреждения 

Острая Загрязненная, но не ин- 1 -5 
фицирован ная рана. Ге- дней 
моррагическая и отечная. 
Наличие  ишемизи рован-
н ы х  и некротизирован-
н ых мягких тканей и кос-
тей .  Кровянисто-серозное 
отделяемое 

П одострая Ран ы  с колон и зацией и 1 -6 
и нфи цированные.  Се роз- недель 
но-гной ное отделяемое .  
П окраснение,  отек, цел-
люлит. Экссудация с по-
верхности ран ы  

Хроническая И нфекция ограничена зо- Более 
ной рубца или секвестра в 6 недель 
зоне перелома. Гранули-
рующая рана в состоянии  
контракции .  Мягкие тка-
н и  « п р и кл е и ваются» К 
здоровой кости кнаружи 
от зон ы  перелома 

ным количеством осложнений и приводило к со
кращению сроков госпитализации .  Закрытие ра
ны такими лоскутами в подострую стадию сопро
вождалось определенным количеством осложне
ний ,  как ранних,  так и поздних. Основной при
чиной этих осложнений была невозможность точ
но определ ить обоснован ные гран и цы удаления 
поврежденной кости. В связи с тем , что основные 
преи мущества лоскутной пластики был и  утраче
н ы ,  авторы избегали пересадок мышц ДЛЯ заме
щения раневых дефектов во вторую (подострую) 
стад и ю раневого процесса [7 1 ] . 

Границы нежизнеспособной кости станови
л ись очевидн ы м и  для посл едующего удаления 
лишь во время хронической фазы. К этому време
ни четко определяются кровоточащие края губча
той и кортикальной костей ,  а также происходит 
прочная фиксация мягких тканей к кортикальному 
слою жизнеспособной кости кнаружи от места пе
релома. Все нежизнеспособные ткани и инфици
POBaI-IНblе участки кости , а именно участки корти
кального слоя , к которым не были фиксированы 
мягкие ткани ,  а также внутренние слои компакт
ной кости, фиброзно-перерожденные и бледные на 
вид, следует удалять при вторич ной обработке 
раны.  В этих условиях пересадка мышечного лос
кута вновь оказывалась относительно безопасной. 

Если перемещение местных м ышечных лоску
тов является методом выбора для острых повреж
дений  I l '  типа, то при наличии  хронических ран 
Ш и lV типов Н .  S. Byrd с соавт. ( 1 985) рекомен
довали свободную пересадку комплексов тканей из 
отдаленных донорских областей с наложением 
микрососудистых анастомозов [7 1 ] . Это объясня
лось повреждением и и шемизированием тканей, 
которые могли бы служить местно-пластическим 
материалом при менее тяжелой травме. Примене
ние губчатых костных аутотрансплантатов было 
рекомендовано этими авторами для ускорения сра
щения переломов в таких тяжелых случаях. 

Следует отметить, другие авторы не сч итают, 
что пересадка мы шеч ных лоскутов в подострую 
фазу раневого процесса сопровождается дополни
тельным риском осложнени й .  Так, М. Yaremchuk 
с соавт. ( 1 987) проанал изировали серию наблюде
ний ,  в которой м ышечная пластика выполнялась 
в среднем через 1 7  дней после травмы. При этом 
уровень инфекционных осложнений был в преде
лах 1 4% [ 2 1 9] . Принципиальным различием в ле
чебной тактике этих авторов с работой Н .  S.  Byrd 
[7 1 ]  было то, что М .  Yaremchuk с соавт. полнос
тью удалял и из раны костные отломки [ 2 19 ] . 
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Не подлежит сомнению, что экономное удале
ние всех костных фрагментов в зоне открытого пе
релома закономерно снижает опасность инФекци
онных осложнений.  Вместе с тем на этом основа
н и и  было бы преждевременно утверждать, что ра
дикальная хирургическая обработка является иде
альным способом лечения открытых переломов 
большеберцовой кости с наличием промежуточ
ного фрагмента. Очевидно, что многие перелом ы  
1 1 1  типа с большим промежуточным отломком сра
стаются нормал ьно, без осложнен ий.  В этих случа
ях сроки начала ходьбы без опоры и нетрудоспо
собности значительно короче, чем при переломах с 
дефектом костной ткани .  В этой связи время, за
траченное на оценку жизнеспособности промежу
точного костного фрагмента в зоне перелома в пе
риод подострой фазы раневого процесса, действи
тельно стоит того, если принять во внимание об
щую картину сращения перелома. Бол ьш и нство 
авторов едины в своем мнении о том,  что, если 
п ромежуточн ы й  Фрагмент кости загрязнен или 
и меется повреждение голени lV типа, обоснован
ным будет полное удаление этого фрагмента с за
крытием дефекта м ы шечным лоскутом [7 1 ,  2 1 9] . 

В более поздних исследованиях по лечению 
переломов l l I  и IV типов Н .  S. Byrd ( 1 992) твердо 
отстаивал оперативную тактику, при которой за
крытие ран ы  мышеч н ы м  лоскутом необходимо 
и менно через 5-7 суток после повреждения,  пре
жде чем начнется колонизация микроорганизмов 
[72] . При повторн ых хирургических обработках в 
это время удаляли все свободно лежащие костные 
осколки с целью формирован ия кровоточащего, 
жизнеспособного мягкоткан ного ложа. Бол ьшие 
промежуточные отломки оставляли и закрывали 
м ы шеч н ы м  лоскутом.  Урове н ь  и н фекцио н н ы х  
осложнений при 1 1 1  типе переломов составил лишь 
5%, в то время как при IV ти пе повреждений ин
фекционн ые осложнения встречались в 1 5% на
блюдений.  По опыту этого автора, частота серьез
н ых осложнений  при более позднем закрыти и  
ран ы  возрастала дО L O  раз. Был также установлен 
важный факт: срок до сращения с возможностью 
нагрузки без опоры на конеч ность составлял в 
среднем 6 месяцев для переломов как I I l , так и 
rv типа. Сроки реабилитационного периода зако
номерно резко отличались в сторону их увеличения 
у пациентов с дефектами большеберцовой кости. 

М. Godil1a ( L 986) п роанализировал опыт ран
них м икрохирургических реконструкций при тя
жел ых травмах н ижней конечности [ 1 1 0] . Неудачи 
при свободных пересадках лоскутов с испол ьзова
нием м икрохирургической техники составили в 
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последних 1 00 наблюдениях всего 4%. Автор свя
зы вал уменьшение частоты осложнени й  со свое
временностью выполнения операции и пол ноцен
ностью хирургической обработки ран . Все паци
енты (532 человека), которым выполнял ись м и кро
хирургические пересадки ком плексов тканей, бы
ли разделены и м  на три группы .  

Группа 1 ( 1 34 пациента) :  свободную пересад
ку лоскутов выпол няли в первые 72 часа после 
травм ы.  

Груп па 2 ( 1 67 пациентов): м икрохирургичес
кие операции п роизводили в сроки от 72 часов до 
3 меся цев после повреждения.  

Груп па 3 (23 1 пациент): м и крохирургическую 
аутотрансплантацию комплексов тканей выполня
ли в период от 3 месяцев до 12 с половиной лет 
после травмы.  

Н екроз пересаже н н ых лоскутов наступ ил в 
I -й группе в 0,75% набл юдений ,  во 2-й группе -
в 1 2% случаев и у 9 ,5% пациентов 3-й  групп ы .  
Послеоперационн ые и нфекционные осложнения 
возн икали соответственно в 1 ,5%,  1 7 ,5% и 6% на
блюдений.  Сроки сращения переломов в l -й груп
пе составили 6,8 месяца, во 2-й группе - 1 2,3  ме
сяца, а в 3-й группе - 29 месяцев. Несколько поз
же Т. G. Fral1cel с соавт. ( L 992) показали,  что при 
тщател ьном уходе за раной остры й  период для ее 
успеш ного закрытия посредством м икрохирурги
ческой аутотрансплантации ком плексов тканей 
может быть п родлен до L 5  дней [ 1 00] . 

Таким образом, было установлено, что откры
тые переломы костей голени 1 и 1 1  типов могут 
быть одинаково успешно излечен ы  с помощью 
различных хирургических методик (рис. 5.2-3) .  При 
I Н  и IY типах переломов, которые характеризуют
ся наличием нежизнеспособных участков кости и 
обширным разрушением мягких тканей, необходи
мо тщательно удалять все нежизнеспособные тка
ни с последующим замещен ием тканевых дефектов 
хорошо кровоснабжаемыми мышечными лоскута
м и  в подходящий период, когда это позволяет био
логическое состояние раны.  

Наиболее важным фактором в лечени и  любого 
открытого перелома н ижней конечности я вляется 
тщательное удаление всех нежuзнесnособных тканей. 

При выборе сроков пластической операции 
между экстренной (до 24 часов), срочной (от 24 ча
сов до 7 суток) и отсроченной nервичной (от 7 су
ток до появления грануляций) ,  кроме того, необ
ходимо учиты вать степень бактериального загряз
нения ран ы ,  локализацию и характер поврежде
ния,  в том числе фун кционал ьную значи мость об
наженных структур. 
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Кровоснабжение ПХО недост!точное �� •• ------- полная -----1 
срочная реконструкция нет да 

Ш� � � � элективная реконструкция ангиопластикaJшунт � 
неполная повторная хо 

1 закрытие 
-----------... да нет 1 )  первичное закрытие, 

2) вторичное закрытие, спейсеры, свиной _ условия форми�ования ксенотрансплантат грануляционнои ткани, � - 3) расщепленный расщепленныи трансплантат сетчатый, � целесообразна ГБО-терапия устранение � вторичное закрытие дефекта ____ трансплантат/лоскут 4) местный/ротационный лоскут, 
5) трансплантат: 

• закрытие, мягких тканей 
• функция, 
• проток � 6) истончение: 
• этапное иссечение, 
• тканевые экспандеры, ] эстетическая ревизия 
• свободные лоскуты 

Рис. 5.2-3. Планирование реконструктивной операции при открытых повреждениях голени [ 1 1 9] 

Ранняя костная пластика 
Сегментарные дефекты костной ткани и мяг

котканные  поврежден и я ,  требующие закрытия 
сложными лоскутами,  обычно указывают на то, 
что заживление раны будет долгим. S. S. Blick с 
соавт. ( 1 989) проанализировали результаты ран ней 
костной аутопластики в лечении высокоэнергети
ческих травм голени у 53 больн ых. Костную плас
тику выпол няли в среднем через 1 0  недель после 
травмы и через 8 недель после устранения дефекта 
мягких тканей .  В среднем от репозиции перелома 
до сращения п роходило L 1 ,7 недели [67 ] . 

Е. Р. Сhristiап с соавт. ( 1 989) изучили результа
ты лечения 8 пациентов с открытым и  переломами 
голени 1 1 ]  В степени, характеризовавши мися зна
чительными (около 1 0  см) дефектами костной тка
н и ,  которые замещал и массивн ы м и  губчатыми 
аутотрансплантатами [79] . При  этом п режде всего 
выпол няли замещение дефектов мягких тканей по
средством микрохирургической аутотранспланта
ции комплексов тканей. В ходе такой операции на 
место отсутствующей кости уклады вали метилме
такрилатные гранулы с антибиотиками ,  которые 
служили спейсерами с целью сохранения объема 
диафиза кости для того, чтобы позднее восполнить 
костн ы й  дефект губчатым трансплантатом. Для 
остеос и нтеза испол ьзовал и а п п араты внешней 
фиксации ,  которые накладывал и в среднем на 
5,5 месяца. Сроки сращения после отсроченной 
костной пластики составили в среднем 9 месяцев. 
При этом ни  один из пациентов не жаловался на 
хроническую боль, не было также ни одного на
блюден и я  поспромбофлебитического с и ндрома 
или хронического остеомиелита. 

Открытые повреждения суставов 
Открытые повреждения крупных суставов ниж

ней конечности при травмах не являются редки
м и  и всегда п редставляют значительные сложнос
ти для лечения .  М .  J .  Patzakis с соавт. ( 1 983) изу
чил и  результаты лечения 1 40 таких пациентов 
[ 1 8 1 ] . При остры х  травмах он и рекомендовал и 
брать п редоперацион ные и послеоперационные 
посевы на аэробные и анаэробные бактерии,  а 
также испол ьзовать антибиотики широкого спек
тра действия до тех пор, пока не будет определен 
специфический антибиотик. Рационал ьными,  по 
мнени ю  этих авторов, являются также отмывание 
ран ы ,  хирургическая обработка сустава и окружа
ющих мягких тканей, а также его первичное за
крытие без установки дренажей .  Дренажи послу
жили причиной м икробного загрязнения 1 4,3% 
ран , в которых культуры патогенных м икроорга
низмов до операции не высевались. Авторы уве
рены,  что единственным показанием к введению 
в поврежденный сустав промывной системы явля
ется наличие обш ирных поврежден и й  кости и 
мягких тканей .  

Б ыло также установлено, что закрытие по
лости сустава посредством восстановления  мяг
коткан ного покрова без п равильной обработки 
суставн ы х  п оверхносте й как самостоятел ьн ы й  
метод лечения бол ьн ых рассматри ваемой катего
рии  сопровождается неприемлемо высоки м ко
личеством септических осложнений .  

С другой стороны ,  при открытом ведении та
ких ран под гипсовой повязкой потери хрящевой 
выстилки и и нфекционн ых осложнений не на
блюдаются [ 1 8 1 ] . При обширных утратах мя гко-
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тканного покрова и неадекватном его восполне
нии функцию сустава нередко ограничи вает руб
цовая контрактура. Вторичное закрытие раны мы
шеч н ым или друтим мягкотканн ы м  лоскутом при 
активном ведении  послеоперационного периода 
может улучш ить результаты лечения таких ран .  
Следует также отметить, что перед несвободной 
пересадкой мышцы или сложного кожного лоску
та при хронических гранулирующих открытых ра
нах суставов требуется иссечение обнаженной си
новиальной оболочки , а также всех патологичес
ких грануляций.  

Ампутация при тяжелых травмах голени 
Ампутаци и у пациентов с тяжел ы м и  откры

ты ми переломам и костей н ижней конечности в 
ряде случаев могут я вляться операцией выбора. 
Об этом свидетел ьствует проведен н ы й  далее ана
лиз некоторы х  публ и каций .  

Например, R.  Н .  Lange с соавт. ( 1 985) оцени
ли результаты лечения 23 бол ьных  с открытыми 
переломами костей голени ,  которые сопровожда
лись повреждением магистральных кровеносных 
сосудов [ 1 42 ] . Ампутации был и  выполнены в 6 1 %  
наблюден и й  (22% первичных и 39% вторичных).  
Прогноз считали н еблаroприятны м  в ситуациях, 
когда при rv ти пе переломов были лишены кро
воснабжения кости и мягкие ткани .  Это обычно 
наблюдалось при травмах с размозжением тканей, 
сегментарными дефектами большеберцовой кос
ти, а также в ситуациях, когда восстановление со
судов было отсрочено на 6 и более часов. 

R. McNutt с соавт. ( 1 989) изучил и послед
ствия лечения 366 пациентов с переломами кос
тей голени вследствие тупой травмы [ 1 55 ] . У 1 2% 
из них имел ись кли нические п ризнаки артери
альной недостаточности. Две трети этих пациен
тов и мели ан ги ографически подтвержде н ную 
проходимость хотя бы одной из магистральных 
артерий голени с аде кватн ы м  дистальным крово
током. Остальным пациентам требовалось опера
тивное вмешательство в связи с устойчивой и ше
мией периферических отделов нижней конечнос
ти. Ампутации вьшол нялись у 35% пациентов из 
этой групп ы .  Показаниями к ампутациям я вля
лись необратимая и шемия и гибель м ы ш ц, а так
же тяжелая гнойная и нфекция .  для таких случа
ев бьmи характерны также неудачи в реконструк
ции магистральных сосудов голени,  имелись тя
желые разрушения м ы ш ц. Н и  одной конечности 
не удалось сохранить в тех случаях, когда сочета
лись два и более из перечисленных п ризнаков 
тяжелого повреждения.  В этой связи, по мнению 
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авторов, данные п ризнаки могут быть использо
ваны для определения показани й  к ампутации,  
п режде чем разовьется опасны й  для жизни ране
вой сепсис. 

Следует также отметить, что необходимость 
вы полнения ангиографии поврежден ной конеч
ности при тяжелой острой травме голен и  остается 
дискутабельной. Тщательное клиническое иссле
дование в сочетани и  с ультразвуковым доп пле
ровским картированием дает достоверную инфор
мацию, сравни мую по значению с результатами 
ангиографи и [ !  49] . 

Ампутация или реплантация 
при отчленении крупных сегментов ноги 

Показания к реплантации крупных сегментов 
н ижней конеч ности после их пол ного отчленения 
в настоящее время гораздо строже, чем для анало
гичных операций на верхней конечности. Указан
ная особенность обусловлена п режде всего пло
хой регенерацией круп н ых нервных стволов в 
дисталЬJ-lЫХ отделах ноги после их ш ва или плас
тики .  В результате реплантирован н ы й  сегмент 
часто оказывается лишенным чувствительности и 
возможности двигаться , а на опорной поверхнос
ти подошвы стопы почти всегда возникают тро
фические язвы , нарушаюшие опорную функцию 
реконструированной конечности . 

Больш и нство хирургов определяют абсолют
ные показания к п ервичной хирургической обра
ботке ран ы  с фор м и ровани е м  ампутационной 
культи нижней конеч ности при отчленениях дис
тальных отделов ноги у взрослых с полным по
врежден ием большеберцового нерва и тепловой 
и шемией более 6 часов [ 72 ,  1 42 ] . 

Относительные показания к ампутациям вклю
чают пол итравму, тяжелое повреждение контрла
терал ьной стоп ы ,  необходимость многочислен
ных  реконструктивных операци й  по восстановле
н и ю  кожного покрова и устран е н и ю  дефекта 
бол ьшеберцовой кости , особенно у лиц  старшего 
возраста. 

R. Н. Lange с соавт. ( 1 985) изуч или 1 4  набл ю
дени й  у пациентов с типом I I I C повреждений  го
лени.  В этой группе бол ьных  первичная ампута
ция была выполнена в 22% случаев, а еще 39% 
пациентам ампутация бьmа п роизведена позже по 
вторичн ы м  показаниям [ 1 42 ] . 

В целом, несмотря на то, что в литературе 
встречаются многоч исленные сообщения об ус
пешной реплантации сегментов н ижней конеч
ности , показания к этой операции остаются не
достаточно определен ными [222] . Результаты та-
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ких вмешательств на н ижней конечности должны 
сравниваться с таковыми при испол ьзовани и  со
времен н ых п ротезов с хорошей посадкой и дизай
ном . В этой связи целесообразность реплантации 
круп ных сегментов н ижней конечности следует 
сводить лишь к редким «идеал ьн ым» ситуация м. 
В качестве таковых могут быть рассмотрен ы  от
членения дистальных частей ноги у детей с мини
мальным укорочением кости и хороши м  потенци
алом для восстановления нормал ьной защитной 
чувствительности, а также двусторонн ие отчлене
ния, когда наличие чувствительности хотя бы на 
одной из реплантированных конечностей п редпо
лагает п реи мущества перед нечувствител ьн ы м и  
протезами [ ]  83 ] . 

Бесспорными я вля ются также сильное вл ия
ние на  исход реплантации л и чности пациента 
е го мотиваци и ,  уровня образован и я ,  социал ь
но-экономического статуса и степени поддержки 
семьи [ 1  ] 6] . 

Следует также отметить, что реплантация круп
ных сегментов нижней конечности связана с двумя 
основными опасностями .  

Во-первых, это общая угроза жизни  пациен
та, связан ная с дл ительной и травматич ной опе
рацией,  особенно выраженная при наличии  со
путствующих повреждений .  

Во-вторых, это допол н ител ьная нагрузка на 
весь организм в связи с аноксией и реперфузией 
отчлененного сегмента (синдром включения ко
нечности) .  Даже удачно проведен ная реплантация 
может сопровождаться и нфекцией,  тромбозом со
судов и нарушением п роцессов консол идаци и  
сломан н ых костей .  И менно поэтому С .  ВгаLlП и 
А. O] inger ( 1 992) разработали концепцию реплан 
тации в две стади и  [69 ] . 

Первая стадия - это усечение кости , остео
си нтез и реваскуляризация конечности для обес
печения ее жизнеспособности.  

Вторая стадия выпол нялась ими через 72 часа 
после первого этапа и заключалась в повторной 
хирургической обработке ран ,  окончательном ос
теосинтезе, шве нервов и сухожилий ,  а также в за
крытии дефекта мягких тканей. У пациентов, опе
рированных по данной схеме, сокращалась общая 
продолжительность лечения,  уменьшалась крово
потеря, снижалось количество инфекционных  ос
ложнений [69] . 

С экономической точки зрения по раннему 
послеоперационному периоду ампутация выгля
дит менее затратной операцией, чем реконструк
ция голени (примерно в два раза). В частности, в 
США эти две операции обходятся примерно в 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

30 000 и 59 000 долларов соответственно. Длитель
ность гос п итал изац и и  после ампутаций также 
примерно в два раза меньше. Однако в дальней
шем затраты ампутантов на протезирование, ре
протезирование,  лечение язв культей достигали 
403 000 долларов [ 1 0 ] ] . 

Следует также отметить, что активная хирур
гическая тактика позволяет сократить количество 
этапных реконструкций при сохранении  голени 
и приводит к тому, что число возвративш ихся к 
труду пациентов становится равны м  количеству 
вернувшихся на свою работу пациентов после 
ам путации и п ротезирован ия [ 1 0 1 ] . 

Остеомиелит 
после открытых переломов 
костей голени 

П осттравматически й остеом иелит я вляется 
типичным осложнением открытых переломов кос
тей голени 1 1 1  и IV типов. Исследования  эффек
ти вности применения антибиотиков с профилак
тической целью более чем у ] 1 00 пациентов с та
кими переломами показали ,  что и нфекцион ные 
осложнения достигают 24% у пациентов, не полу
чавших антибиоти ки, по сравнению с 4,5% тех, 
кому профилактически при менял и  цефалоспорин 
и аминогликозиды [ ] 07 ] . Наиболее часто патоген
н ы м  микроорганизмом в обеих  группах пациентов 
был золотистый стафилококк. 

R. Ger описал основные причины,  которые 
поддерживают и нфекцию при открытых перело
мах [ 1 07 ,  1 08 ] . Это некротизированные и инфи
цированн ые кости, рубцы с нарушениями трофи
ки или признакам и хронической инфекци и, на
личие «мертвого» пространства в зоне хирургичес
кого вмешательства и неадекватный кожный по
кров. Автор утверждал , что именно ишемия несет 
ответствен ность за хронический характер процес
са и за м ногоч исленные осложнения после опера
ций.  И менно R. Ger получил п ризнание как раз
работчи к  принципов хирургического лечения ос
теомиелита, обозначенных как агресси вное удале
н ие нежизнеспособных тканей и замещение «мерт
вого» п ространства. 

Тщательное и радикальное иссечение патоло
гических тканей ,  вкл ючая некротизирован ную 
или и нфицированную кость и костные секвестры,  
а также плохо кровоснабжаемые, рубцово-изме
ненные  м я гкие ткани  в п ределах м ышечного, 
подкожного и кожного слоев, в настоящее время 
п редставля ются основой лечен и я  хронического 
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остеомиелита. Запол нение «мертвого» п ростран
ства после хирургической обработки с помощью 
мышечного лоскута способствует улучшению кро
воснабжен и я  и заживлен и ю  ран ы .  

S .  Mathes с соавт. ( 1 982) расширил и  эти прин
ципы, включая в зону иссечения нежизнеспособ
НУЮ кость, рубец и патологические грануляции из 
костномозгового канала [ 1 59 ] . Эти авторы показа
ли, что свободная пересадка комплексов тканей с 
микрохирургической техни кой позволяет луч ше 
противостоять инфекции в очагах остеомиелита по 
сравнению с традиционными операциями. Той же 
груп пой авторов позднее были изучены отдален
ные результаты лечения  34 пациентов с хроничес
ким остеом иелитом дистальных отделов нижней 
конечности. Им выполняли хирургическую обра
ботку ран, 1 0- 1 4  дней проводили антибиотикоте
рапию с учетом результатов посевов и пересажива
ли мышечный  лоскут. У 89% из этих пациентов 
наступ ило заживление ран с безрецидивным тече
нием в средние сроки 7,4 года. Двум пациентам из 
трех с рецидивами пришлось допол нительно пере
садить две мышцы .  Общее количество успешных 
результатов составило 96% [6 1 ] . 

Steren Matl1es с учениками в условиях экспе
римента продемонстрировали ,  что м ышечные лос
куты значительно более состоятельны в условиях 
инфицированной раны по сравнению с кожными 
лоскутами, не и меющим и  осевого кровоснабжения 
[74, 76] . И сследования кровотока в лоскутах и дан
ные костной гистологии статистически достоверно 
подтвердил и  п ревосходство м ы шечных лоскутов 
перед кожными в отношении  реваскуляризации 
кортикальной кости . Позже J .  Fisher и М .  Wood 
( 1 997) продемонстрировали ,  что кровоток в мы
шечных лоскугах п ревосходит таковой в сложных 
кожных лоскутах в три раза [99] . Несмотря на то, 
что при использовании двух п итающих ножек кро
воток в кожном лоскуте увеличивался вдвое, этого 
все же было недостаточно для реваскуляризации 
ишемизированных  костных фрагментов [99] . 

Кроме того, J .  М ау с соавт. ( 1 984) сообщили 
об отличных результатах лечен ия  пациентов с 
хроническим остеом иелитом посредством сана
ции очага с удалением нежизнеспособной кости и 
мягких тканей и последующей м икрохирургичес
кой ауготрансплантацией ( вторы м  или третьим 
этапом) осевого лоскута, сфор м и рованного на 
основе широчайшей м ы ш ц ы  с п и н ы  [ 1 6 1 ] . При  
этом костные дефекты замещали губчатыми ау
тотрансплантатами после восстановления мягко
тканного покрова. В более поздней работе ( 1 99 1 )  
J .  Мау с соавт. п роанализировали l 3-летни й  опыт 

лечения 96 таких пациентов. В средние сроки на
блюдения 77 месяцев у 9 1  пациента раны был и 
полностью закрыты. У 3 из 4 пациентов, и мевших 
сви щи,  они был и успешно устране н ы .  Однако 
5 п ациентам была вы полнена ампутац и я  и з-за 
хронической костной инфекции и уграты опорной 
функции н ижней конечности [ 1 62 ] . 

W. V. Damholt ( 1 982) удалось достичь излече
ния  в 98% случаев в группе из 55 пациентов с 
хроническим остеомиел итом,  которы м  выполня
лась радикальная операция ,  включавшая удаление 
внугрен него фиксатора, секвестрэктомию и пер
вичное закрытие ран ы ,  в том числе с испол ьзова
нием лоскугной пластики и активного дрениро
вания ран [88] . Для стабилизаци и  костных отлом
ков при н еобходимости испол ьзовал и аппараты 
внешней фиксации.  

Одной из оригинал ьных  технологий лечения 
хронического остеомиел ита я вляется некрэктомия 
с заполнением полости гранулами с гентамици
ном для обеспечения высокой концентрации ан
тибиотиков в и шемизированной ране и контроля 
над «мертвым» пространством. Эти гранулы по
очередно изымают для постепенного сокращения 
полости [2 1 1 ] . Другим эффективным дополнени
ем в лечении хронического остеомиелита является 
гипербарическая оксигенация, которая улучшает 
васкуляризацию, а также заживление кости и мяг
ких тканей. Не потеряла своего значения и не
прерывная ирригация ран с установкой катетеров 
для местного непрерывного орошен ия антибиоти
кам и.  В месте с тем следует помн ить, что, несмот
ря на все современные достижения,  хронический 
остеом иелит может рециди вировать через годы и 
даже десятилетия после успешного лечения .  Толь
ко отдаленные результаты могуг свидетельство
вать о настоящей эффективности того или и ного 
метода лечения  [6 1 ] . 

Хронические язвы 
нижней конечности 

в обзорной статье по хроническим язвам н иж
ней конечности R .  Ger ( 1 972) указывал , что от
п равной точкой анализа необходимо считать ис
ходное заболевание, которое приводит к образо
вани ю  язв: сосудистое, и нфекционное, метаболи
ческое, трофическое, опухолевое или механичес
кое [ 107 ] . Уделяя особое внимание лечению язв 
на фоне венозной недостаточности,  этот автор 
указывал, что, хотя лечение венозной гипертензии 
может быть успеш ным,  изменения в коже и под
кожном слое носят необратим ы й  характер. Исхо-
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дя и з  опыта лечения 5 6  пациентов с язвами на 
фоне хронической венозной недостаточности, он 
показал п реимущества закрытия дефектов тканей 
нижней конечности посредством н есвободной 
пластики м ышеч н ы м и  лоскута м и ,  покрыты м и  
расщеплен н ы м и  кож н ы м и  аутотрансплантатами.  
Автор перечислил также наиболее рациональные 
донорские зон ы  для м ышечной пластики п ри 
определенн ых локал изациях изъязвлений .  Серьез
ные  ран ние  осложнения был и выявлены им в 
1 6% наблюден и й .  Однако только у 2% больных 
язвы рецидивировали в поздн ие сроки [ 1 07] . 

L. G. Newmal1l1 с соавт. ( 1 99 1 )  п роследил и  
частоту развития остеомиел ита у пациентов с диа
бетическим и  язвами стопы [ 1 75] . Наличие остео
миелита подтверждали биопсия ми костной ткани.  
Культуры высевались у 68% этих пациентов, в то 
время как кли нически лечащие врачи диагности
ровали остеомиелит только в 32% наблюдений .  
Авторы пришл и  к вы воду, что большинство диа
бетических язв сопровождаются остеом иел итом, 
которы й  кли нически себя не проявляет. В част
ности, остеом иелит наблюдался у всех диабети
ческих больных с обнаженной костью. В 68% на
блюдений он развивался даже без оголения кости . 
При  этом у 64% пациентов при осмотре внешних 
п ризнаков воспаления не выявлялось. Важность 
п роблемы подчеркивает статисти ка, согласно ко
торой 14% диабетических пациентов ежегодно 
госпитализируются в среднем на 6 недель в связи 
с проблемам и их стоп.  В целом , более 80% паци
ентов, перенесших ампутации стоп, являются ди
абетиками [ 1 1 9 ] . 

L. Colel1 ( 1 987) обсудил показания и техни
ческие возможности сохранен ия нижней конеч
ности при тяжелых заболеваниях периферических 
сосудов [8 1 ] . Автор обратил внимание на две лож
ные концепции,  которые приводили к неверному 
лечени ю  и безнадежности в отношении  спасения 
конечности у пациентов с сахарн ы м  диабетом и 
язвами нижней конечности. Первый миф состоит 
в том,  что проблемы стопы связаны с поражени
ем мелких сосудов. В подтвержден ие он приводил 
результаты двух исследований ,  в которых на гис
тологических п репаратах тканей стопы пациентов 
с диабетом артериал ьных оккл юзий обнаружено 
не было. И змерения кровотока в ответ на дилата
цию папавери ном у пациентов с диабетом также 
показали нормальную реактивность сосудов. Вто
рое заблуждение относительно этих больных каса
ется вопроса о п ролифераци и  эндотелия в сосудах 
малого калибра. В этой связи не патология м ик
роциркуля ции,  а диабетическая нейропатия пред-
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ставляется ответственной за поражение стоп у па
циентов с сахарным диабетом. Больным с остео
м иелитически м и  язвами и нейротрофически ми 
заболеваниями после реваскуляризирующих опе
раций может быть успешно выпол нена м икрохи
рургическая аутотрансплантация oceBb� лоскутов 
[ 8 1 ] . S. N .  Oishi с соавт. ( 1 993) также подтвердили 
надежность и эффективность таких операций у 
пациентов с диабетом и хроничес ким и  язвами на 
основан и и  анализа бл ижайших результатов лече
ния [ 1 78 ] . Следует отметить, что частота местных 
осложнений  и повторных реконструктивных опе
раций у больных сахарным диабетом закономерно 
выше, чем у других пациентов с дефектами тка
ней нижней конечности [ 1 46] . 

Реконструктивн ые операции 
после удаления опухолей 

в недалеком п рошлом ампутация была прак
тически единственным методом радикал ьного хи
рургического лечения больных со злокачествен
ными новообразованиями н ижних конеч ностей .  
Однако достижения онкологии ,  химиотерап ии и 
реконструктивной микрохирургии позволил и  вы
пол нять у таких пациентов органосохраняющие 
операции после удаления опухолей [49, 82] . Сле
дует отметить, что эти сложнейшие вмешатель
ства требуют тесного взаимодействия врачей раз
личных специальностей [6,  45, 64, 1 1 9] . 

Поскольку реконструкци ю  н ижней конечно
сти, как правило, необходимо выполнять сразу по
сле удаления опухоли ,  план операции следует тща
тельно разрабатывать заранее. для этого хирург 
должен хорошо представлять объем тканей, подле
жащих удалению [ 83] . Кроме того, следует прини
мать во внимание местные особен ности (обнаже
н ие жизненно важных структур, местное лучевое 
поражение  тканей) и общие факторы ( возраст 
больного, общий прогноз, наличие сопутствующих 
заболеваний) .  Необходимо также учитывать, что 
объем резекции зависит от и нтраоперационных 
находок, а план вмешательства в связи с этим мо
жет быть изменен. Окончательно он определяется 
лишь после оценки радикальности удаления опу
хол и и экстренного исследования взятого био
псийного материала. Только после окончательного 
уточнения характера и объема тканевого дефекта 
следует приступать к формированию лоскута для 
реконструктивного этапа операци и  [83 ] . 

R. G iduma1 с соавт. ( 1 987) сообщили о 30 па
циентах, в том ч исле 1 2  с патологией н ижних ко
нечностей ,  которым выполнялись м икрохирурги-
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ческ:ие реконструкци и после удаления опухолей.  
Первичное сращение костей наблюдалось у 1 1  из 
12 бол ьн ых, а средний срок и ммобил изаци и  со
ставил 6 ,8  меся ца. До восстановления пол ной 
опоры на конеч ность потребовалось еще в сред
нем 5 ,2  месяца [ 1 09] . В целом результаты одномо
ментной м икрохирургической реконструкци и  по
сле онкологических резекций на н ижних конеч
ностях характеризуются сокращен ием времени  
госп итализации,  снижением расходов на  лечение 
и высокой удовлетворен ностью пациентов [64, 
2 1 4] . Сведения о таких реконструктивных опера
циях, п редполагающих пересадку лоскутов с осе
вым типом кровоснабжения,  п редставлены в сле
дующем разделе настоящей главы .  

ЗАМ Е ЩЕ Н И Е  ДЕФЕ КТОВ ТКАН Е Й 
Н ИЖН Е Й КОН ЕЧ Н ОСТИ 
ЛОСКУТАМ И  С ОСЕ В Ы М  ТИ П О М  
КРОВОСНАБЖ Е Н И Я  

Реконструкция нижней конечности при нали
чии дефектов тканей, особен но в случаях и х  зна
чительных размеров и локализации в функцио
нально акти вных областях, является сложной хи
рургической задачей.  В последн ие годы наиболее 
эффективн ы м и  м етоди кам и ,  испол ьзующим ися 
для лечения пациентов с указанной патологией,  
считаются хирургические технологи и ,  предполага
ющие пластику сложны м и  лоскутами (комплекса
ми тканей) с осевым типом кровоснабжения [ 1 4, 
29, 34, 44, 54] . 

Кон цепция лоскутов с осевым типом крово
снабжения была сформулирована в начале 70-х го
дов хх века и основы валась на результатах вы
полненн ых экспериментальных и анатомических 
исследовани й  кровоснабжения кожи и подкожно
жировой клетчатки [ 1 52,  1 53 ,  1 66,  1 67 ,  1 98 ] . Б ыло 
доказано,  что включение  в п итающую ножку 
сложного кожного лоскута достаточ но круп ных  
кровеносных сосудов (диаметром около 1 мм)  и 
формирование самого лоскута вдоль поверхностно 
расположенного сосудистого пучка обеспечивают 
адекватное его кровоснабжение даже при слож
ной фигурной форме и соотношении  дли н ы  к 
ширине 8 : 1 .  Оказалось, что п итание такого лоску
та, назван ного осевы м ,  зависит в основном не от 
ширин ы  его п итающей ножки,  а от диаметра, 
длины и характера ветвления осевых п итающих 
сосудов [86, 1 82,  205] . Было также доказано, что 

тканевый ком плекс может быть сформирован в 
виде «островкового лоскута» на осевом сосудис
том пучке (артерии и сопутствующих венах), обес
п е ч и вающем адекватное кровоснабжен и е  всех 
включенных в него тканей. 

Дальнейшие  исследования  показали ,  что пу
чок осевых п итающих сосудов может быть либо 
пересечен и после свободной пересадки (транс
плантации) тканевого комплекса в зону рекон
струкции анастомозирован с рецип иентны м и  ар
терией и веной с испол ьзованием м икрохирурги 
ческой техн ики,  л ибо сохранен в п роцессе пере
мещения (транспозиции) сформированного лос
кута в реци пиентную область. Благодаря этому 
оформились два основных способа пластики осе
выми  лоскутами :  свободная их пересадка ( ил и  
м и крохирургическая аутотрансплантация)  и не
свободная пласти ка островков ы м и  тканев ы м и  
комплексами.  

Оба указанн ы х  способа нашл и широкое при
менение в кли нической практике, т .  к. продемон
стрировали ряд важных преи муществ перед тра
дицион н ы м и  методиками реконструктивно-вос
становительной хирурги и .  В частности, они по
звол ил и одномоментно п ересажи вать в любые 
области человеческого тела большие по площади 
и разнообразн ые по форме ком плексы тканей ,  
что обес печило ре шение ранее неразре ш и м ы х  
реконструктивных  задач , существе н н о  ( в  2-3 
раза) сократило сроки лечения некоторых кате
гори й  больных,  а также избавило их от серьез
ных  н еудобств, неизбежн ы х  при м ногоэтапной 
пластике стебельчатым или перекрестным лоску
том [7 ,  2 1 6 , 223] . Кроме того, автономное кро
воснабжен и е  рассматри ваем ы х  лоскутов за счет 
собствен ного осевого сосудистого пучка обеспе
ч и вает независимость их п итания  от состоя ния 
тканей в реципиентной области ,  что позволяет 
успешно испол ьзовать осевые лоскуты для за
крытия ран с выражен н ы м и  трофическим и  нару
шениям и ,  например, при лучевых поражениях,  
отморожениях или п ролежнях [9 ,  1 1 , 30, 75, 1 65 ] . 
Хорошее п итание  тканей,  пересаже н н ых в соста
ве осевых тканевых ком плексов, обусловли вает 
также их высокую сопротивляемость и нфекци и ,  
что оп редел ило перс п е ктивность п р и м е н е н и я  
рассматри ваем ы х  способов реконструкции у па
циентов с и нфицирован н ы м и  ранами [5, 1 1 , 1 6 , 
32 ,  33 ,  42, 50, 54] . 

Активное испол ьзование операций пласти ки 
осевым и  лоскутами в последние десятилетия при
вело в целом к революционн ы м  изменениям в ре
конструкти вной хирурги и опорно-двигател ьной 
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системы,  коренным образом п реобразовав п ред
ставления о возможностях замещения дефектов 
тканей самой различ ной этиологии ,  локализации 
и распространенности. В настоящее время доказа
на высокая эффективность операций свободной и 
несвободной пересадки на осевом п итающем со
судистом пучке различных тканевых комплексов, 
вкл ючающих кровоснабжаем ы е  участки кожи ,  
подкожной жировой клетчатки , собствен ной фас
ции,  сухожилий ,  мышц и костей [4, 1 3 ,  1 8 , 20, 27, 
4 1 , 47, 56, 2 1 8 ] . Следует особо отметить, что наи
более часто такие вмешательства при меняются 
для решения реконструктивных задач на нижней 
конечности, особен но в дистальных ее отделах, 
где испол ьзование тради ционных методик пласти
ческой хирурги и существенно огран ичено [ 22,  44, 
54, 1 27 ,  1 37] . 

Возможности применения лоскутов с осевым 
типом кровоснабжения для устранения дефектов 
тканей на бедре, голени и стопе, а также в облас
ти крупных суставов н ижней конечности последо
вательно рассмотрен ы  в настоящем разделе .  При 
этом основное вни ман ие уделено технически бо
лее простым вмешател ьствам несвободной плас
тики островковым и  лоскутам и .  Операции же ми к
рохирургиуеской аутотрансплантации  тканевых 
комплексов, требующие владения м икрохирурги
ческой техникой и ,  соответствен но, специальной 
подготовки хирургов, рассматри ваются лишь  в об
щих чертах. 

Следует также отметить, что в основе пред
ставлен н ы х  описан и й  разл и ч н ы х  пластических 
операций лежат не только собствен н ы й  клин ичес
кий опыт и анализ специал ьной литературы ,  но и 
результаты прикладны х  топографо-анатомических 
исследован ий ,  целенаправленно выполнявш ихся 
на протяжении последних 20 лет на кафедре опе
ративной хирурги и Воен но-меди цинской акаде
мии .  Поэтому описание техн ики операци й допол
нено фотографи я м и  некоторых анатом ических 
препаратов и оригинальными схемами.  

Реконструктивные операции 
на бедре и в области 
тазобедренного сустава 

Дефекты мягких тканей на бедре, как прави
ло, не требуют замещения сложны м и  лоскутами с 
осевым типом кровоснабжения ,  т. к. наиболее 
важные сосудисто-нервные пуч ки ,  кости и суста
вы окружен ы  большим м ы шечным массивом. По
этому адекватный кожный покров чаще всего мо-
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жет быть восстановлен посредством пересадки на 
эти м ы ш цы расщепленных кожных аутотранс
плантатов. 

Вместе с тем ,  у пациентов с обширными и 
глубокими пролежнями в области большого верте
ла и седалищного бугра, а также в случаях хрони
ческого и нфекционного процесса после эндопро
тезирования тазобедренного сустава или при обна
жении сосудистых протезов в бедрен ном треуголь
нике обычно требуются сложные реконструктив
ные операци и  [ 27 ,  44, 53, 55 ] . Необходимость в 
пластике сложными осевыми лоскутами нередко 
возникает также в нижней трети бедра, где воз
можности испол ьзован ия тради ционных  пласти
ческих операций ограничены сравнительно мень
шим объемом мягких тканей.  

Следует отметить, что на бедре описано более 
20 осевых лоскутов, различающихся п итающими 
сосудами ,  размерами,  формой и составом включа
емых в них тканей.  В частности, для формирова
н и я  осевых м ы ше ч н ы х  ил и кожно-м ы шеч н ых 
лоскутов успешно испол ьзуют п рактически все 
поверхностно расположенные м ы ш цы бедра: пря
мую [65] , латерал ьную ш и рокую [ 50,  92, 204] , 
двуглавую [ 1 29 ,  1 86 ] , тонкую [ 84, 1 5 1 , 22 1 ] , порт
няжную [ 1 8 , 1 5 1 ,  1 60] , напрягатель ш ирокой фас
ции [7 ,  4 1 ,  1 48 ] . Кроме того, для предупреждения 
функциональных нарушений оперированной ниж
ней конечности в ряде ситуаций с целью устране
ния глубоких полостей в области тазобедрен ного 
сустава предпочтение отдают м икрохирургической 
аутотрансплантации ил и перемещению на посто
я нной сосудистой ножке прямой м ы ш цы живота 
(рис. 5 .2-4) [42, 44, 1 63] . И меются также много
численные сообщения о возможностях выделения 
на этом сегменте более тон ких - кожно-фасци
альных и кожно-жировых осевых лоскутов: перед
не-латерального, нескол ьких латеральных, перед
не-медиального и заднего лоскута бедра [3 ,  4, 1 1 , 
22, 26, 27,  30, 44, 85 ] . 

Наш кл и н ически й оп ыт свидетельствует о 
том , что п одавляющее бол ь ш и н ство дефектов 
мягких тканей в области тазобедрен ного сустава и 
в верхней половине бедра можно устран ить по
средством несвободной пересадки двух осевых 
лоскутов: передне-латерального лоскута бедра и 
кожно-фасциал ьно-мы шечного лоскута на основе 
напрягателя ш и рокой фасци и .  В нижней полови
не рассматри ваемого сегмента для этих целей наи
более предпочтительным представляется задний 
кожно-фасциальный лоскут бедра. П оэтому далее 
м ы  рассматриваем техн ику форм ирования и пере
садки и менно этих осевых лоскутов. 
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Рис. 5.2-4. И спользование лоскyra прямой М Ы Ш ЦЫ живота ДЛЯ области тазобедренного сустава: 
А - рентгенограмма пациента Н. с глубоким нагноением в области нестабильного протеза тазобедренного сустава; Б - рентге
нограмма после операции Гирдлстоуна; В - рентгенограмма после ревизионного эндопротезирования; Г - поднята прямая мыш
ца живота на нижних надчревных сосудах; Д - мышца проведена в полость области сустава; Е, Ж - функциональные возмож-

ности конечности после ревизионного эндопротезирования. Наблюдение В.  В.  Даниляка и К. П .  П шениснова 

Вьщеление и пересадка островкового 
передне-латеральноro лоскута бедра 

Рассматри ваемый лоскут п ри необходимости 
может включать бол ьшую кожно-фасциальную 
порцию (размерами до 25х 1 0  см),  значительный 
фрагмент латерал ьной ш ирокой м ы ш цы бедра 
(объемом до 500 см3) или оба эти ком понента. По
казаниями к несвободной его пересадке являются 
обширные и глубокие дефекты мягких тканей в 
верхней половине бедра и области тазобедренного 
сустава. М ы  успешно применяли его в виде кож
но-фасциального или кожно-мы шечного тканевого 
комплекса дЛЯ лечения пациентов с вертельными 
и седалищными п ролежня м и  , а также инфициро
ванными ранами в области бедрен ного треуголь
ника [2 1 ,  22, 27] . Кроме того, осевой мышечный 
лоскут из дистальной половины брюшка латераль
ной широкой мышцы бедра, выделенный на п ита
ющих сосудах рассматри ваемого лоскута, много
кратно использовался нами дЛЯ запол нения кост
ных полостей ,  образовавшихся после радикальной 
хирургической обработки очагов остеомиел ита в 
верхней половине бедра и в области вертлужной 
впадины [42, 50, 53] . Следует также отметить, что 
формирование передне-латерального лоскута бед-

ра, даже максимально возможных размеров, не вы
зывало значимых функциональных нарушений на 
донорском сегменте. 

Предоперационное планирование грани ц  кож
но-фасциальной порции лоскута начинают с раз
метки на коже бедра линии,  соединяющей верх
нюю переднюю подвздошную ость и верхний на
ружный край надколенника. По этой линии про
ецируется промежугок между прямой и латеральной 
широкой мышцами бедра, из которого выходят к 
коже питающие лоскут сосуды. Гарантированная 
зона локал изации этих сосудов располагается в 
шестисантиметровой зоне с центром в середине 
намеченной линии .  Указанная зона должна нахо
диться в центре планируемого кожно-фасциально
го лоскута, размеры которого не должны превы
шать 25х 1 5  см. 

Выделение лоскута начинают разрезом по ме
диальному его краю на глубину, обеспечи вающую 
рассечение собственной фасции .  Далее кожно-фас
циальный лоскут отделяют от прямой мышцы бед
ра кнаружи до промежутка с латеральной широкой 
мышцей бедра. Затем в этом промежугке находят и 
выделяют один или два кожн ых сосудистых пучка, 
отходящих от н исходящей ветви латеральной оги
бающей бедрен ную кость артерии и сопутствую-
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щих вен .  Следует отметить, что примерно в поло
вине случаев указанные кожные сосудистые пучки 
мотут локализоваться не строго в межмышечном 
промежугке, а проходить через край латеральной 
ш и рокой м ы ш цы бедра, погружаясь в нее на  
1 - ] ,5 см .  В таких ситуациях следует вьщелять пи
тающие кожные сосуды вместе с небольшим фраг
ментом этой мышцы,  размеры которого обычно не 
п ревышают 6 х 3 х 2  см. 

Следующим этапом щ ироко разводят крючка
м и  межмышечный промежуток, оттягивая п рямую 
мыщцу бедра кнугри ,  а латерал ьную широкую -
назад и кнаружи.  Н аходят основной ствол лате
ральной огибающей бедрен ную кость артерии ,  со
провождающийся двумя ком итантны м и  венами.  
Указанный сосудистый пучок мобилизуют вверх, 
перевязывая и пересекая все боковые ветви. Вы
деление этого пучка может быть произведено до 
основного ствола латеральной огибающей бедрен
ную кость артерии ,  что обеспечивает общую дли
ну сосудистой ножки лоскута от ] 3 до 18  см.  Та
кая протяженность п итающих сосудов позволяет 
перемещать в ыделе н н ы й  тканевый ком плекс в 
несвободном варианте в л юбой из отделов облас
ти тазобедрен ного сустава, а также в пределах 
верхней половины бедра с целью замещения де
фектов мя гких тканей. 

В тех случаях, когда для реконструкции тре
буется значительный фрагмент мышечной ткани ,  
его можно дополнительно сформировать н а  круп 
ном мы шеч ном сосудистом пуч ке,  отходящем от 
основного ствола латеральной огибающей бедрен
ную кость артерии и сопутствующих вен (рис. 
5 .2-5) .  Этот фрагмент может включать дистал ьную 
часть брюшка латеральной широкой м ы ш цы бед-

Рис. 5.2-5. Результат моделирования на анатомичес
ком материале островкового кожно-фасциального пе
редне-латералъного лоскута бедра и дополнительного 
м ышечного лоскута из дистальной половины брюшка 

латеральной широкой мышцы бедра: 
I - кожно-фасциальная порция лоскуга; 2 - мышечная 
порция лоскута; 3 - сосудистая ножка лоскуга. Лрепарат 

А. Ю. Кочиша 
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ра размерам и  до 20 х 8 х4 см. Такой мышечный 
лоскут может быть перемещен в зону реконструк
ции либо на общей питающей сосудистой ножке 
вместе с кожно-фасциал ьной порцией комплекса 
тканей, либо самостоятельно. 

П осле завершения  форм ирования  лоскута 
его перемещают в подкожном туннеле или через 
допол нительный разрез в зону реконструкции.  
При этом следует избегать пере кручивания или 
чрезмерного натяжения п итающих лоскут сосу
дов, что может при вести к нарушению кровоснаб
жен ия пересажен ного тканевого комплекса. 

Донорскую рану на бедре заш ивают послойно 
и дренируют с использован ием активных дрена
жей .  Обычно донорский дефект удается ушить в 
линию в тех случаях, когда ширина кожно-фасци
альной порции лоскута не превышает 9- 1 0  см. 
При больших его размерах следует изначально 
планировать и выпол нять в ходе операции сво
бодную пересадку расщепленного кожного ауто
трансплантата в область раневого дефекта, остаю
щегося после наложения сопоставляющих швов. 

Вьщеление и несвободная пересадка 
осевого кожно-фасциально-мышечного лоскута 
на основе напрягателя широкой фасции 

Рассматри ваемый лоскут обладает уникальной 
особенностью: его максимал ьные размеры могут 
дости гать 35х ] 5  см ,  а тон кая ( 1 - ] ,5 см) кож
но-фасциальная порция - вдвое превы шать по 
площади более толстую (4-6 см) кожно-м ышеч
ную часть. Наш и топографо-анатомические ис
следования показали ,  что п итание длин ной кож
но-фасциальной порции лоскута осуществляется 
за счет м ножественных продольных анастомозов 
между сосудам и,  снабжающими напрягатель ши
рокой фасции ( восходящие ветви латерал ьной 
огибающей бедренную кость артерии и вены) и 
осевыми п итающими сосудам и  описанного выше 
передне-латерального лоскута бедра (нисходящие 
ветви латеральной огибающей бедрен ную кость 
артерии и вены) .  Было установлено, что из на
прягателя широкой фасции в зоне на 6- 1 2  см 
дистальнее верхней передней подвздош ной ости с 
закономерным постоянством выходят к коже от 
4 до 7 артериал ьных сосудов диаметром от 0,5 до 
1 ,3 мм .  После прохождения через собственную 
(широкую) фасцию бедра рассматриваемые мы
шечно-кожн ые артериальные и сопутствующие 
им венозные сосуды направля ются в подкожной 
жировой клетчатке преимуществен но в дисталь
ном направлении и образуют множественные од
нонаправленные сосудистые соустья (рис. 5 .2-6), 
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локализующиеся п реимуществен но над промежут
ком между напрягателем широкой фасции,  лате
ральной широкой и пря мой м ы ш цами бедра. 

Рис. 5.2-6. Продольные анастомозы между артериями ,  
выходящими из  налрягателя широкой фасции и вет
вям и  артерий,  выходящими из промежугка между 
прямой и латеральной ш ирокой мышцами бедра 
(преларат правого бедра после и нъекции артерий 
черным латексом и удаления прямой мышцы бедра) :  
I - напрягатель широкой фасции; 2 - латеральная широ
кая м ышца бедра; 3 - мышечно-кожная артерия, выхо
дящая из напрягателя широкой фасции; 4 - мышечно
кожная ветвь от нисходящей ветви латеральной огибаю
щей бедренную кость артерии; 5 - продольный артериаль
ный анастомоз в подкожно-жировой клетчатке. Препарат 

А. Ю. Кочиша 

Следует также отметить, что сосудистое снаб
жение обсуждаемого кожно-фасциально-мышечно
го лоскута постоян но, а возможная дли на его пи
тающей сосудистой ножки (от 4 до 6 см) вполне 
достаточна для несвободной пересадки такого тка
невого комплекса практически в любую область в 
пределах верхней половины бедра. При этом тех
ника его формирования и пересадки на постоян
ной сосудистой ножке проще, чем у передне-лате
рального лоскута бедра. Однако последний выгод
но отличается гораздо более дли нной сосудистой 
ножкой (от 1 3  до 1 8  см) и соответственно большей 
дугой ротации на осевом сосудистом пучке. 

Предоперационное планирование рассматри
ваемого лоскута начинают с обозначения на коже 
бедра проекции межмы шечного промежутка между 
прямой мышцей (спереди) и напрягателем широ
кой фасции и латеральной широкой мышцей бед
ра (сзади). Указанный межмышечный промежуток 
проецируется на кожу вдоль линии,  соединяющей 
верхнюю переднюю подвздошную ость с верхним 
латеральным краем надколенн и ка. Далее намечают 
на коже переднюю границу лоскута, обозначая ее 
на 2-3 см кпереди и параллельно проекции меж
мышечного промежутка. Заднюю грани цу осевого 
тканевого комплекса планируют параллельно пе
реднему его краю, отступая от него по необходи
мости на 6- 1 5  см. Следует также учитывать, что 

при ширине лоскута менее 1 0  см и меется реальная 
возможность полностью зашить донорскую рану, а 
при больших его поперечных размерах потребуется 
зам ещение донорского дефекта расщеплен н ы м  
кожным аутотрансплантатом . Дистальный край 
рассматри ваемого лоскута может быть намечен 
практически на любом уровне выше границы сред
ней и нижней третей бедра. П роксимальный же 
край этого осевого тканевого комплекса может 
достигать гребня подвздош ной кости. 

Формировани е  лоскута начи нают разрезом 
вдоль переднего его края. Рассекают кожу, под
кожную жировую клетчатку и широкую (собствен
ную) фасцию бедра. Далее отделяют кожно-Фасци
альны й  лоскут от прямой м ышцы бедра кнаружи 
до п ромежутка с напря гателем широкой фасции и 
латеральной широкой м ы ш цей бедра. Входят в 
межмы шечный промежуток, оттягивая крючками 
п рямую м ы ш цу бедра медиально, а напрягатель 
широкой фасции - латерально. Затем находят в 
ране основной п итающий сосудистый пучок на
прягателя широкой фасции - восходящие ветви 
латеральной огибающей бедренную кость артерии 
и вены ,  которые п роникают в эту мышцу в зоне 
на 6- 1 2  см дистал ьнее верхней передней под
вздошной ости. Указанн ые сосуды выделяют и мо
билизуют кнутри на протяжении 4-6 см до места 
их отхождения от основных стволов латеральной 
огибающей бедренную кость артерии и вены.  При 
этом находят, перевязывают и пересекают все бо
ковые сосудистые ветви , не входящие в напряга
тель широкой фасции. 

Следующим этапом рассекают кожу, подкож
ную жировую клетчатку и собствен ную фасцию 
бедра вдоль дистального ( нижнего) и заднего кра
ев лоскута. После тщательного гемостаза мобили
зуют дистальный край лоскута вверх, отделяя его 
от прямой и латеральной широкой мышц бедра. 
При этом перевязывают или коагулируют с после
дующим рассечением мелкие кожные артерии и 
вен ы ,  входящие в дистальную кожно-фасциаль
ную часть лоскута из подлежащих м ы ш ц  ил и 
межмы шеч ного промежутка. 

В ряде клинических случаев, например при за
мещении ограниченных тканевых дефектов в об
ласти большого вертела, для решения задач рекон
струкции бывает вполне достаточно мобилизации 
только кожно-фасциальной порции рассматривае
мого осевого лоскута. В таких ситуациях после хи
рургической обработки ранее существовавшей 
раны выделенный кожно-фасциальный комплекс 
разворачивают назад на 1 50- 1 80°, как показано на 
схеме (рис. 5 .2-7),  и подшивают к краям сохранив-
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шейся кожи в зоне реконструкции .  Донорский де
фект на бедре уши вают в линию или частично за
мещают расщепленным кожным аутотранспланта
том после наложения сопоставляющих швов, осу
ществляют дренирование активн ыми дренажами. 
Следует особо отметить, что наиболее сложно бы
вает уш ить верхнюю часть донорской раны ,  где 
натяжение кожных краев всегда бывает весьма 
знач ительным.  П оэтому с целью п рофилактики 
некрозов кожи и расхожден ия краев раны в этом 
ее отделе по переднему краю лоскута у основания 
его кожно-фасциальной порции заранее планиру
ют и выкраивают в ходе операции равнобедренный 
треугольник высотой 3-4 см и соответствующей 
длиной сторон.  После ротации кожно-фасциаль
ной порции рассматриваемого лоскута назад и ее 
перемещения в область большого вертела указан
ный треугольник оказывается в верхней части до
норской раны ,  что значительно облегчает ее пол
ное закрытие без критического натяжения кож
H bLX краев. 

Рис. 5.2-7. Схема несвободной пересадки в область боль
шого вертела осевого кожно-фасциально-мышечного лос

куга на основе напрягателя ш ирокой фасции 

В других кли нических ситуациях, напри мер 
при необходимости пластики в области седалищ
ного бугра, требуется более полное выделение все
го осевого кожно-фасциалы-ю-мы шечного комп 
лекса н а  основе напрягателя широкой фасции в 
виде островкового лоскута на исключительно сосу
дистой питающей ножке. В этих случаях мобили
зацию лоскута продолжают далее вверх по заднему 
его краю. При этом отделяют напрягатель широ
кой фасции от плотно прилегающих к нему воло
кон средней ягодичной мышцы,  перевязывают и 
пересекают входящие в него мелкие ветви верхней 
я годичной артерии и вены.  Затем послойно рассе
кают кожу, подкожную жировую клетчатку, широ
кую фасцию бедра и сам напрягатель широкой 
фасции по границам верхнего края лоскута и про
изводят тщател ьн ы й  гемостаз. После этого весь 
выделен н ы й  осевой тканевый ком плекс крово
снабжается лишь за счет основного питающего со
судистого пучка - восходящих ветвей латеральной 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

огибающей бедренную кость артерии и вены. Во
круг этого сосудистого пучка лоскут может быть 
развернут вперед или назад на 90- 1 20° с целью за
мещения раневых дефектов соответственно по пе
редней или по задней поверхности тазобедренного 
сустава. Такие операции также завершаются заши
ванием или замещением донорского дефекта рас
щепленным кожным аутотрансплантатом и уста
новкой активных дренажей.  

Выделение и пересадка в нижнюю треть бедра 
островкового кожно-фасциального 
заднего лоскута бедра 

Возможности формирования и клинического 
испол ьзования заднего кожно-фасциального лос
кута бедра был и впервые описаны китайскими 
хирургами еще в 80-е годы ХХ века [ 200] . Однако 
в нашей стране он до настоя щего времени приме
няется редко. Поэтому нами был и  проведены спе
циал ьные  топографо-анатомические исследова
ния,  позволившие упростить технику и повысить 
надежность выделения указанного лоскута, а так
же расширить варианты его применения в клини
ке [ 1 0, 1 5 ] . В частности, была показана высокая 
эффективность несвободной его пересадки на ниж
ней сосудистой ножке с целью замещения мяг
котканн ых дефектов в нижней трети донорского 
бедра и в области коленного сустава [26, 54] . 

П роведе н н ые анатом ические исследования 
показали ,  что из п ромежутка между полусухо
жил ьной и двуглавой м ы ш цами бедра выходят к 
коже от 3 до 9 артерий и сопутствующих вен, ди
аметры которых варьируют от 0,6 до 1 ,5 мм.  Ука
занные сосуды формируют за счет своих продоль
ных анастомозов анатомически постоян ную «со
судистую ось» , сопровождающую задний кожный 
нерв бедра на всем его протяжении  от ягодич
но-бедрен ной складки до подколенной ямки (рис. 
5 .2-8,  А, Б). Практически важно, что рассматри
ваемая сосудистая ось способна самостоятельно 
обеспечивать адекватное кровоснабжение кожи и 
подкожной жировой клетчатки в п ределах всей 
задней поверхности бедра. 

Было также установлено, что в нижней части 
бедра над п ромежyrком между полусухожильной 
и двуглавой м ы ш цами с закономерным постоян
ством располагаются достаточ но крупные кож
ные сосуды (диаметром от 0,8 до 1 ,3 мм) ,  форми
рующие описанную сосудистую ось. Это один или 
два мы шечно-кожн ых сосудистых пучка, начина
ющихся от конечного отдела бедренных или от 
начального отдела подколенных сосудов. Зона ло
кализации указанных сосудов находится над упо-



Глава 5.2 . Реконструкция нижней конечности 

А Б в 

Рис. 5.2-8. Анатомические основы формирования и 
схема несвободной пересадки осевого кожно-фасци-

алыюго заднего лоскуга бедра: 
А - сосудистая ось, сопровождающая задний кожный нерв 
бедра ( препарат правого бедра после инъекции артерий 
черным латексом);  Б - рентгенограмма кожно-фасциаль
ного лоскута, выделенного над задней поверхностью бедра 
после инъекции артерий рентгеноконтрастной массой ,  пре
парат А. Ю. Кочиша; В - схема перемещения островково
го кожно-фасциального заднего лоскута бедра в область 

коленного сустава 

мянутым межмы шечн ы м  промежутком на рассто
янии от 2 до 9 см выше точки, расположен ной в 
подколенной ямке на середине расстояния между 
вершинами надмыщел ков бедренной кости. 

Полученные сведения позволили обосновать 
возможность формирования на задней поверхнос
ти бедра осевого кожно-фасциального лоскута, вы
деляемого на н ижней п итающей сосудистой ножке 
и при годного для несвободной пластики в н ижней 
трети бедра и в области коленного сустава (рис. 
5.2-8, В). В его состав может быть включена кожа, 
подкожная жировая клетчатка и обязательно соб
ственная (широкая) фасция бедра на протяжени и  
всей задней поверхности этого сегмента, а макси
мальные размеры могут достигать ЗОх 15 см. 

Предоперационное планирование границ кож
но-фасциального заднего лоскута бедра начинают 
с обозначения на коже этого сегмента линии,  со
единяющей верхнюю точку, находящуюся на гра
нице средней и медиальной третей линии,  прове
денной от верши н ы  большого вертела к седалищ
ному бугру, с н ижней точкой ,  располагающейся в 
подколенной ямке на середине расстояния между 
надмыщелками бедренной кости. Вдоль этой ли
нии проецируется на кожу промежуток между по
лусухожильной и двуглавой мышцами бедра, в ко
тором проходят к коже п итающие лоскут сосуды. 
Поэтому границы лоскута следует план ировать так, 
чтобы указанный межмы шечный промежуток рас-

полагался вдоль центральной его оси.  Гарантиро
ванная зона локал изации п итающих лоскут сосу
дов в случаях несвободной его пересадки в н иж
нюю треть бедра на н ижней сосудистой ножке 
расположена на расстоянии от 2 до 9 см выше точ
ки, находящейся в подколен ной ямке на середине 
расстояния между надмыщелками бедра. Указан
ная зона должна быть непременно включена в со
став лоскута. Ее целесообразно располагать в цен
тре его нижней части. Верхняя граница лоскута 
может достигать я годично-бедрен ной складки, а 
нижняя - линии,  п роведен ной сзади через над
мыщелки бедрен ной кости. Боковые границы ком
плекса тканей следует планировать на расстоянии 
от З до 7 см кнутри и кнаружи от проекции на 
кожу промежутка между полусухожильной и дву
главой мышцами бедра. 

В ыделение лоскута начинают разрезом по ла
теральному его краю на глубину, обеспечи ваю
щую рассечение собствен ной фасции.  Далее кож
но-фасциальный  лоскут отделя ют от двуглавой 
м ышцы бедра кнутри до промежутка с полусухо
жильной м ышцей. Затем в этом п ромежутке нахо
дят и выделяют оди н  или два кожных сосудистых 
пучка, отходящих обычно от подколенной арте
рии и вен ы .  Далее про водят мобил изацию п итаю
щих лоскут сосудов, выделяя их в глубь межмы 
шечного п ромежутка вплоть до магистральных со
судов. При этом перевязывают и рассекают боко
вые м ы шечные веточки,  сохраняя основные кож
ные ветви. 

Следующим этапом завершают отделение от 
мышц бедра второй половин ы  лоскута, располага
ющейся кнутри от промежутка между полусухо
жильной и двуглавой м ы ш цами.  Осушествляют 
тщательный гемостаз в ране. Далее разворачивают 
выделенный кожно-фасциальный лоскут вокруг 
сосудистой ножки и перемещают дистальную его 
часть в область реконструкции через допол нитель
ный разрез кожи или в подкожном туннеле. В по
следнем случае кожа над той частью комплекса 
тканей, которая будет находиться в туннеле, дол
жна быть удалена. Следует отметить, что ротация 
лоскута возможна вплоть до угла 1 800, но при этом 
нужно избегать такого перекручи вания п итающих 
его сосудов, которое может привести к нарушени
ям кровоснабжения пересаженны:х: тканей. Обычно 
этого удается избежать при мобилизаци и  сосудис
той ножки лоскута на протяжении 4-5 см. Разво
рот островкового заднего кожно-фасциал ьного 
лоскута бедра вокруг его нижней сосудистой нож
ки позволяет замещать посредством несвободной 
пластики дефекты тканей ,  локал изую щ иеся в 
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н ижней трети бедра, на боковых поверхностях ко
ленного сустава, а также в подколенной ямке.  Ре
зультат успе шной пластики медиальной поверх
ности коленного сустава рассмотренным островко
вым задни м  лоскутом бедра для подготовки к по
следуюшему тотальному эндопротезированию ко
ленного сустава п редставлен на рис. 5.2-9. 

А Б 

в r 

Рис. 5.2-9. Этапы и результат пластики медиальной 
поверхности коленного сустава островковым кож
но-фасциальным задним лоскутом бедра размерами 

27 х 8  см: 
А - обширные спаянные с костью рубцы и анкилоз право
го коленного сустава после огнестрельного ранения у паци
ента К. 39 лет; Б - кожно-фасциальный задний лоскут бед
ра выделен в ходе операции на осевом сосудистом пу"ке; 
В - результат реконструктивной операции через три недели; 
r - вид правого коленного сустава "ерез 7 месяцев после 
реконструктивной операции на мягких тканях перед эндо
протезированием коленного сустава. Наблюдение А. Ю. Ко-

чиша 

После перемещения лоскута в область колена 
послойно зашивают донорскую рану на задней по
верхности бедра. 

Следует отметить, что в верхней половине 
донорского сегмента обычно удается полностью 
свести края раны ,  образовавшейся после выделе
ния лоскута, а в нижней половине бедра это воз
можно лишь при ширине лоскута не более 6 см.  
П оэтому при необходимости часть донорского 
дефекта закрывают расще пле н н ы м  кожным ауто
трансплантатом. 

Рану дренируют активными дренажами, поме
щенными в промежуток между полусухожильной и 
двуглавой мышцами бедра, а также под пересажен
ный лоскут. 

Часть 5 .  Туловище и нижняя конечность 

Замещение дефектов тканей 
в области колена 

Необходимость замещения мягкотканных де
фектов в области колена лоскутами с осевым ти
пом кровоснабжения обыч но возникает при нали
чии  обширных ран, проникающих в полость сус
тава. Такие ран ы  могут образовываться как вслед
ствие травм, так и в результате гнойных осложне
ний  ранее проведен н ых операци й .  В частности, в 
последние годы все чаще встречаются пациенты с 
нагноениями и расхожден ием краев операцион
ной ран ы  после эндопротезирования коленного 
сустава, т. к .  количество таких вмешательств в на
шей стране неуклонно растет, а частота гнойных 
осложнений  остается на уровне 0,5- 1 %  [ 1 1 6, 1 60, 
1 73] . для закрытия таких ран , санации инФекци
онного очага, а также создан и я  н еобходимых 
услови й ДЛЯ последующего ревизионного эндо
п ротезирования,  как п равило, требуются значи
тельные объем ы  хорошо кровоснабжаемых мягких 
тканей ,  которые могут быть пересажены в область 
колена в составе осевых лоскутов. 

Для решения перечисленных реконструктив
ных задач в области коленного сустава могут быть 
испол ьзован ы различные  осевые кожно-фасци
альные лоскуты: сафенный,  нижний латеральный 
и задни й  лоскуты бедра, задн и й  и латеральный 
лоскуты голени ,  а также м ы ше ч н ые или кож
но-мы шечные тканевые ком плексы,  формируе
мые на основе портняжной мышцы,  медиальной 
ил и латеральной головок и кроножной м ы шцы 
[ 1 0 ,  25, 26, 39, 63 ,  9 1 ,  1 5 1 ,  1 60, 1 9О] . Каждый из 
этих тканевых ком плексов может быть перемещен 
в зону реконструкции на собственной постоянной 
сосудистой ножке и испол ьзован Д)lЯ замещения 
огран иченных ( площадью до 1 0О см2) дефектов 
тканей в разных отделах рассматри ваемого суста
ва. При более обширных раневых дефектах, как 
правило, показана микрохирургическая аутотранс
плантация осевого комплекса тканей из отдален
ной донорской области .  

Среди лоскутов с осевым типом кровоснабже
ния,  пригодных Д)lЯ несвободной пластики в об
ласти коленного сустава, наиболее перспективны
м и  представляются описанн ы й  ранее задний кож
но-фасциальный лоскут бедра, а также задний 
кожно-фасциальный лоскут голени и мышечный 
ил и кожно-мышечный  лоскут из медиальной го
ловки и кроножной м ы ш ц ы .  И менно в составе 
указанных лоскутов, имеющих анатомически по
стоянные осевые п итающие сосуды, можно пере
мещать в несвободном варианте наибольшие по 
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размерам ком плексы тканей в различные отделы 
обсуждаемой р е ц и п и е нтной области .  П оэтому 
техника именно этих операц и й  будет рассмотрена 
далее в настоящем разделе. 

Формирование и несвободная пересадка в область 
колена заднего кожно-фасциального лоскута голени 

Осевой кожно-фасциальный лоскут голен и ,  
формируемый на задней поверхности этого сег
мента, стал применяться в кл и н и ке для замеще
ния раневых дефектов в области коленного суста
ва с начала 80-х годов ХХ века. Вначале его пере
мещали на достаточ но широком (5-7 см) основа
нии ,  расположенном у нижнего угла подколенной 
ямки [ 1 7 1 ] . Однако несколько позже появились 
публ и кации ,  сообщавш ие об успешном кл иничес
ком испол ьзован и и  островковых кожно-фасци
альных лоскутов с задней поверхности голени ,  
выделенных н а  двух различных осевых сосудис
тых пучках, сопровождаюших соответственно ме
диальны й  [ 2 \ 2] и латеральный [ \ 47 ]  кожные не
рвы икры. С целью выяснения необходимых дета
лей топографи и  этих осевых сосудистых пучков 
нами было п роведено целенаправленное топогра
фо-анатомическое исследование  [27] . 

Было установлено, что кровоснабжен ие кожи 
в верхней половине задней поверхности голени 
осуществляется преимущественно за счет двух по
стоянных кожных артерий и кры: срединной и ла
теральной. Первая из них начинается обычно от 
подколенной артерии и далее проходит в борозде 
между головками и кроножной мышцы, сопровож
дая медиальны й  кожный нерв икры и малую под
кожную вену ноги. Диаметр указанной артерии в 
месте ее отхождения варьирует от 0,7 до \ ,4 мм, а 
ее длина колеблется от 8 до 22 см. Латеральная 
кожная артерия и кры также чаще всего начинается 
от подколенной артерии. Ее диаметр в этом месте 
варьирует от 0,8 до 1 ,7 мм, а общая длина может 
достигать 1 4-23 см. После выхода за п ределы под
коленной ямки рассматри ваемая артерия пробода
ет собствен ную фасцию голени и сопровождает на 
голени латеральный кожный нерв икры.  Указан
ную артерию сопровождают парные комитантные 
вены, впадающие в подколенную вену. 

Таки м  образом , в верхней половине задней 
поверхности голени всегда имеются два достаточно 
крупных осевых сосудистых пучка, на каждом из 
которых может быть выделен и пересажен остров
ковый кожно-фасциальный лоскут размером до 
20x l O  см,  включающий п рактически всю кожу 
этой области (рис. 5 .2- 1 0) .  В ыбор конкретного осе
вого питающего сосудистого пучка обычно произ-

водят с учетом локализации раневого дефекта. Так, 
перемещение осевого кожного лоскута на постоян
ной сосудистой ножке - латеральной кожной ар
терии икры и сопутствующей вене - может обес
печить замещение дефектов покровных тканей по 
латеральной, передней и задней поверхностям ко
ленного сустава. Несвободная пластика островко
вым лоскутом, выделенным на средин ной кожной 
артерии и кры и малой подкожной вене ноги, по
зволяет устранять раневые дефекты, локализующи
еся на медиальной, передней и задней поверхнос
тях коленного сустава. 

Рис. 5.2 - 1 0. Анатомические обоснования форм ирова
ния осевого кожно-фасциального заднего лоскуга го
лени (препарат левой голени после инъекции артерий 

черны м  латексом ) :  
1 - медиальный кожный нерв и кры и сопровождающая 
артерия; 2 - латеральный кожный нерв икры и сопровож
дающая артерия; 3 - икроножный нерв и сопровождаю
щая артерия; 4 - медиальная головка икроножной мыш
цы; 5 - латеральная головка икроножной мышцы. Прела-

рат А. ю. Кочиша 

ПЛанирование  границ заднего кожно-фасци
алъного лоскута голени следует производить с уче
том расположения выбранных осевых п итающих 
сосудов. Так, срединная кожная артерия и кры и 
малая подкожная вена ноги проходят строго в бо
роздке между головками и кроножной м ы ш ц ы .  
П роекционную л и н и ю  латеральной кожной арте
рии и кр ы  и сопутствующих вен можно построить, 
соединив две точки, одна из которых находится на 
2 см кнутри от вершины головки малоберцовой 
кости, а вторая локализуется в дистальном конце 
бороздки между головками икроножной м ышцы -
там, где эта мышца переходит в ахиллово сухожи
лие .  Длинную ось планируемых лоскутов целесо
образно располагать вдоль описанных проекцион
ных линий так, чтобы последние  п роходили через 
центральную часть лоскутов. При этом нежела
тельно планировать границы лоскутов за предела
ми контура и кроножной мышцы,  особенно в н иж
ней трети голени - над ахилловым сухожилием , 
т. к. это может привести к нарушению п итания 
дистал ьной части пересажи вае м ы х  ком плексов 
тканей и помимо этого создать трудности с заме
щением донорского дефекта. 

1 035 
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Следует особо отметить, что в состав слож
H bLX кожных лоскутов, вьщеляемых на кожных ар
териях икры и сопутствующих венах, следует обя
зательно включать собствен ную фасцию голени.  
Эта необходимость обусловлена расположением 
п итающих сосудов, а также анастомозов между 
ними,  непосредственно на поверхности собствен 
ной фасции задней поверхности голени .  

Формирование осевого кожно-фасциал ьного 
заднего лоскута голени начинают с поиска и выде
ления п итающего осевого сосудистого пучка. Для 
этого рассекают на п ротяжении 4-5 см кожу и 
подкожно-жировую клетчатку до собствен ной фас
ции вдоль соответствующей проекционной линии у 
нижнего края подколенной ямки. Далее осторожно 
вскрывают л исток собственной фасции ,  находят и 
бережно вьщеляют осевой сосудистый пучок в про
ксимальном направлении до места отхождения осе
вой кожной артерии от более крупного артериаль
ного ствола (подколен ной артерии либо крупньLX 
ее ветвей ,  п итающих икроножную мышцу) . В боль
шинстве случаев длина такой сосудистой ножки не 
превышает 3-4 см. Следует также отметить, что 
средин ную кожную артерию икры и сопровождаю
щую ее малую подкожную вену ноги при необхо
димости можно отделить от расположен ного глуб
же медиального кожного нерва икры. Латеральный 
же осевой кожный сосудистый пучок икры следу
ет брать вместе с проходящим рядом латерал ьным 
кожным нервом икры. 

Следующим этапом делают разрез вдоль дис
тального края лоскута на глубину, обеспечиваю
щую рассечение собствен ной фасции. Ее подшива
ют к коже несколькими швами,  которые испол ьзу
ют затем в качестве держалок. После тщательной 
остановки кровотечения кожно-фасциальный лос
кут постепенно мобил изуют в проксимальном на
п равлен и и ,  подтя ги вая за швы-держалки .  П ри 
этом рассекают кожу, подкожно-жировую клетчат
ку и собствен ную фасцию голени вдоль боковых 
границ спланированного лоскута, отделяют его от 
подлежащей и кроножной м ы ш цы и п роизводят 
тщательный гемостаз. Формирование лоскута за
вершают превращением его в островковы й  кож
но-фасциальный ком плекс, кровоснабжающийся 
лишь за счет выделенного ранее осевого сосудис
того пучка. 

На завершающем этапе операции производят 
перемещение лоскута в область колена с сохране
нием oceBbLX п итающих сосудов. П ри этом возмо
жен его разворот вокруг осевого сосудистого пучка 
на 1 80°. Однако после пересадки лоскута всегда 
нужно убедиться в отсутствии чрезмерного пере-
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крута или сдавлен ия п итающей артерии и сопут
ствующей ей вены .  Следует также отметить, что 
предпочтительным является проведен ие лоскута в 
область реконструкции через специально сделан
ный разрез, а не через подкожный туннель, в ко
тором возможно сдавление осевых п итающих сосу
дов в результате отека мягких тканей, неизбежно 
развивающегося в послеоперационном периоде. 

После перемещения лоскута в область колена 
и дренирования  расположен ного под ним про
странства активными трубчатыми дренажами по
слойно ушивают донорскую рану на задней по
верхности голени.  При этом полностью устранить 
донорский дефект за счет стягивания его краев 
удается лишь при ширине лоскута, не п ревы шаю
щей 5 см. Поэтому п ри бол ьших поперечных его 
размерах следует заранее планировать и выпол
нять замещение части донорской ран ы расщеп
ленным кожным аутотрансплантатом. 

Несвободная пластика в области колена 
осевыми лоскутами на основе медиальной головки 
икроножной мышцы 

Несколько вариантов лоскутов с осевым ти
пом кровоснабжения ,  формируем ых на  основе 
медиальной головки икроножной м ы ш цы, были 
описан ы и успешно внедрен ы  в кли н ическую 
практику еще в начале 80-х годов прошлого века 
[63,  9 1 ,  1 5 1 ,  1 60] . Указанная мышца использова
лась для целей пластики благодаря ее значитель
ным размерам, поверхностному расположению и 
наличию одного доминантного п итающего сосу
дистого пучка, способного аде кватно кровоснаб
жать все м ышечное брюшко и покрывающую его 
кожу. Следует также отметить возможности доста
точ но полной ком пенсаци и функции медиальной 
головки икроножной мы шцы за счет сохранен ной 
латеральной головки и камбаловидной мышцы.  
Но наиболее важной особенностью, несомнен но, 
я вляется возможность несвободной п ересадки 
рассматри вае мой м ы ш цы в в иде островкового 
лоскута п рактически в л юбой отдел области ко
лен ного сустава, что подтверждается п роведен
н ы м  нами модел ированием такой операции на 
анатомическом материале (рис. 5 .2- 1 1 ) . 

Формирование осевого лоскута из медиаль
ной головки икроножной м ы ш ц ы  нач и нают с 
разреза от середины подколен ной я м ки до места 
перехода м ы ш цы в сухожил ие, которы й  проводят 
вдол ь задней среди нной линии  голени,  ориенти
руясь на борозду между двумя головками указан
ной мышцы.  Рассекают кожу, подкожно-жировую 
клетчатку и собственную фасцию голени,  отделя-
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Рис. 5.2- 1 1 . Результат формирования на анатомичес
ком материале островкового лоскута из медиальной 
головки икроножной мышцы (левая голень и стопа 
после инъекции артери й  черным латексом ,  препарат 

А. ю. Кочиша) 

ют эти ткани от подлежащей мыш цы,  смещают 
их кпереди и обнажают медиал ьную головку и к
роножной мышцы на всем ее протяжен ии .  

Следующим этапом отделяют медиальную го
ловку от латеральной головки икроножной м ышцы 
и от камбаловидной м ышцы. Дпя этого вначале 
пересекают сухожилие медиальной головки и про
шивают его швом-держалкой. Затем,  натягивая эту 
держал ку, последовател ьно выделяют м ышцу в 
проксимальном направлении сначала вдоль ее пе
реднего края, а потом по заднему краю. Мобили
зация брюшка медиальной головки икроножной 
мышцы по переднему ее краю производится по
средством рассечения фасциальных структур, свя
зывающих ее с камбаловидной мышцей,  а также 
путем расслаивания указанных мышц пальцами .  
В процессе разделения медиальной и латеральной 
головок икроножной мышцы неизбежно прихо
дится рассекать м ы шечную ткань и тщател ьно 
останавливать кровотечение из поврежденных кро
BeHocHblX сосудов. При этом следует сохранять це
лостность малой подкожной вены ноги и сопут
ствующего медиального кожного нерва икры,  ко
торые проходят непосредствен но в борозде между 
двумя головками и кроножной мышцы.  

Формирование островкового м ышечного лос
кута завершают выделением сосудисто-нервной 
ножки медиальной головки икроножной мышцы.  
Для этого вначале находят у нижнего угла подко
ленной ямки п итающую эту мышцу артерию и со
путствующие вен ы ,  отходящие обычно от магис
трального подколенного сосудистого пучка. Затем 
находят, вьщеляют и пересекают ветвь большебер
цового нерва, и ннервирующего указанную мышцу. 
П итающие мышцу сосуды , напротив, тщательно 
сохраняют и вьщеляют вглубь до магистральных 
сосудов, перевязывая и пересекая другие их веточ
ки, не связанные с мобилизуемой мышцей.  По-

следним этапом отсекают медиальную головку и к
роножной м ышцы от места ее прикрепления к 
бедрен ной кости ,  что увел ичивает дугу ротации 
мышечного лоскута на 1 ,5-2 см. 

В область реконструкции мышечный лоскут 
проводят через допол нительн ы й  кожны й  разрез 
или в подкожном туннеле. При этом удается заме
щать раневые дефекты по передней, медиальной и 
задней поверхностям коленного сустава. На пере
сажен ную мышцу можно сразу же поместить рас
щепленный кожный аутотрансплантат или выпол
нить отсроченную кожную пластику поверх обра
зовавшихся грануляций через 1 0- 1 5  дней после 
первой операции .  Донорскую рану ушивают в ли
нию и дренируют активными дренажами. 

Медиальная головка икроножной мышцы при 
необходимости может быть выделена и пересажена в 
несвободном варианте вместе с покрывающей ее ко
жей и подкожно-жировой клетчаткой. В таких слу
чаях кожные разрезы делают вдоль переднего и зад
него краев указанной мышцы, а дистальная граница 
кожной порции такого лоскута может достигать 
уровня, расположенного на 1 0  см выше вершины 
медиальной лодыжки. В остальном детали техники 
выделения и несвободной пересадки кожно-м ышеч
ного лоскута на основе медиальной головки икро
ножной мышцы практически не отличаются от та
ковых, оп исанных  выше для исключительно мы
шечного лоскута. Н еобходимо также отметить, что 
за счет большой кожной порции кожно-м ышечного 
лоскута, превышающей по размерам медиальную 
головку икроножной мышцы, таким тканевым ком
плексом можно закрыть более обширный раневой 
дефект в области колена. Однако следует учитывать, 
что в таких случаях для замещения большой донор
ской ран ы  непременно потребуется дополнительная 
пересадка расщепленного кожного трансплантата, 
а дефект на оперированном сегменте будет более 
заметн ым. 

ПЛАСТИ КА ЛОСКУТАМ И 
С ОСЕ В Ы М  КРОВОСНАБЖЕ Н И Е М 

Пластика голени лоскутами 
с осевы м кровоснабжением 

Голень является сегментом нижней конечно
сти ,  на котором клиническое использование осе
вых лоскутов для решения реконструктивных за
дач требуется особенно часто [ 3 ,  22, 24, 44, 54] . 
П отребность в таких вмешательствах возни кает 
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прежде всего из-за высокой частоты повреждений  
рассматри ваемого сегмента, нередко характери
зующихся обнаже н ием глубоких анатомических 
структур: костей ,  сухожилий  и сосудисто-нервных 
пучков, - а также в связи с частым возникнове
нием гнойных осложнений ,  в частности остеоми
елита, развивающегося после травм и операций .  
Кроме того, относительно небол ьшой массив мяг
ких тканей в средней и особен но в нижней трети 
голени существенно огран ичи вает возможности 
применения традицион н ых пластических опера
ций [25 , 27, 1 37 ] . 

Для несвободной пластики на голени оп исано 
применение  более 20 разл и ч н ы х  осевых кож
но-фасциал ьн ых,  мышечных и кожно-мышечных 
лоскутов. Они могут быть сформ ированы как на 
самом ре конструи руемом сегменте , так и на  
смежном бедре или стопе, а затем пересажен ы  в 
область реконструкции с сохранен ием осевых п и -

Таблица 3 

Лоскуты с осевым типом кровоснабжения, рекомендован
ные для замещения дефектов тканей разной площади в раз

личных отделах голени 

Области Площадь раневого дефекта (см2) 

рекон-
до 30 от 30 от 1 00 

струкции до 1 00 до 1 50 более 1 50 

Верхняя зл г, зл г, Л М ГИ М , тдл,  
треть Л П Б М  Л Л Г И М ПЛЛ Б 
голени 

Средняя зл г, Л КМ , 
треть л м ги м ,  ЛЛ Г И М  
голени 

Н ижняя СЛ , СЛ , ПЛЛ Б,  ЛЛ П 
треть ЛДРБПС, Л КМ (Д Н ) ,  
голени Л КРПС,  Л КМ Б М ,  

Л К М БМ Л М ГИ М ,  
ПЛЛ Б, 

ЛЛ П 

П ри м е ч а н и е . Осевые лоскуты для несвободной пере
садки: ЗЛ Г - задний лоскут голени; ел - суральный лос
кут; Л П БМ - лоскут из передней большеберцовой мышцы; 
Л МГИ М - лоскут из медиальной головки икроножной 
мышцы; ЛЛГИМ - лоскут из латеральной головки икро
ножной мышцы ; Л КМ - лоскут из камбаловидной мышцы; 
Л КМ (ДН) - лоскут из камбаловидной мышцы на дисталь
ной ножке; ЛДРБПС - лоскут из длинного разгибателя 
большого пальца стопы; Л КМ Б М  - лоскут из короткой 
малоберцовой мышцы; Л КРПС - лоскут из короткого раз
гибателя пальцев стопы. 

Осевые лоскуты ДЛЯ свободной пересадки: тдл - тора
кодорзальный лоскут; ПЛЛ Б - передне-латеральный лос
кут бедра; ЛЛ П - лучевой лоскут предплечья. 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

тающих сосудов. Помимо этого, для замещения 
на голени обш ирных тканевых дефектов ( пло
щадью более 1 00- 1 50 см2) обычно испол ьзуют 
свободную п ересадку (микрохирургическую ауто
трансплантаци ю) ком плексов тканей из отдален
ных донорских областей [ 1 8 , 4 1 , 54, 1 00, J 1 0, ] 1 9] . 

Анализ специал ьной литературы и собствен
ного кли н ического опыта позволил нам выделить 
1 0  осевых лоскутов, наиболее часто и успешно 
применяющихся для несвободной пластики на го
лени ,  а также 3 тканевых комплекса, наиболее 
перспективных для свободной пересадки на этот 
сегмент. Выработанные рекомендации по их кли
ническому использованию в зависимости от раз
меров и локал изации тканевых дефектов пред
ставлены в обобщенном виде в табли це 3. Далее в 
настоящем разделе будут даны краткие пояснения 
относител ьно особе н ностей пласти ки осевыми 
лоскутам и  в верхней,  средней и нижней третях 
голени,  а также приведены описания наиболее 
востребованных реконструкти вных операций .  

Реконструкция голени в верхней трети 
Для несвободной пласти ки в верхней трети 

голени могут быть испол ьзованы п режде всего 
осевые лоскуты, уже рассмотрен н ые в настоящей 
главе применител ьно к реконструкциям в облас
ти колен ного сустава: задний кожно-фасциаль
н ы й  лоскут голени и кожно-мы шечн ы й  или мы
шеч н ы й  лоскут, формируемый на основе меди
ал ьной головки и кроножной м ы ш ц ы .  Кроме 
того, для замещения раневых дефектов, локали
зующихся преимуществен но по наружной поверх
ности сегмента, может при меняться осевой лос
кут из латеральной головки икроножной м ы шцы.  

Н ебольшие ( площадью до 30 см2) дефекты 
мягких тканей можно заместить также посред
ством перемеще н ия п ередней большеберцовой 
мы шцы с сохранением п итающих ее сосудов. П ри 
этом следует уч итывать, что указанная м ышца 
чрезвычайно важна для тыльного сгибан ия стопы ,  
а е е  функцией жертвовать нежелательно. Един
ственно безопасный способ применения дан ной 
мы шцы для целей пластики - вьщеление ее как 
лоскута на двух п итающих сосудистых ножках. 
П ри этом в ы п ол н я ется отделе н и е  м ы ш ц ы  от 
плотн ых сращений  по переднему краю больше
берцовой кости при обязател ьном сохране н и и  
двух наиболее кру п н ы х  п итающих сосудистых 
пуч ков, отходящих от передней большеберцовой 
артерии .  Учитывая фун кциональную значимость 
рассматриваемой мы шцы и сложности формиро
вания на ее основе осевого мышечного лоскута, 
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передняя большеберцовая м ыш ца рассматривает
ся как последни й  из вариантов лоскутной пласти
ки в верхней трети голен и .  

В случаях наличия в верхней трети голени 
больших (площадью более 1 50 см2) тканевых де
фектов следует рассматривать возможность свобод
ной пересадки тканевых комплексов из отдален
ных донорских областей .  Наш кли нический опыт 
свидетельствует, что для этих целей наиболее пер
спективными являются кожно-мышечный торако
дорзальный лоскут, а также кожно-фасциальные 
лоскуты:  передне-латерал ьный бедра и лучевой 
лоскут п редплечья .  Конкретные обоснования их 
клинического использования будут подробно рас
смотрены далее в соответствующем разделе насто
яще й  главы, посвящен ном м и крохирургической 
аутотрансплантации комплексов тканей на н иж
нюю конечность. 

Пластика осевыми лоскутами 
в средней трети голени 

Возможности заме ще н и я  дефе ктов м я гких 
тканей в средней трети голени во м ногом сходны 
с таковыми,  рассмотрен н ы м и  для верхней трети 
этого сегмента. Для устранения поверхностных 
раневых дефектов здесь также следует использо
вать прежде всего тонкий задн и й  кожно-фасци
альны й  лоскут голен и ,  а при замещении более 
глубоких ран - кожно-м ы шечные лоскуты, сфор
мированные на основе медиал ьной ил и латераль
ной головок и кроножной м ы шцы.  

Кроме того, в средней трети голени многие 
реконструктивные задачи могут быть решены за 
счет несвободной пересадки лоскутов, сформиро
ванных на основе камбаловидной м ы ш цы .  Такие 
лоскуты могут включать как почти все брюшко 
этой мышцы,  так и п родольно расщепленные его 
половины,  каждая из которых и меет свои источ
ники сосудистого снабжения,  отходящие от зад
него бол ьшеберцового и малоберцового сосудис
тых пучков [ 1 1 6, 1 5 1 ] . При этом наиболее круп
ные п итающие м ыш цу сосуды проникают в нее в 
верхней части голени,  что обусловли вает целесо
образность выделения осевых м ышечных лоскутов 
на проксимал ьной п итающей сосудистой ножке. 
Клиническая практика показала, что м ышечные 
сокращен и я  н е  утрач и ваются после п ересадки 
камбаловидной м ы ш цы при условии сохранения 
ее двигательной и ннервации ,  поэтому она про
должает работать как венозн ы й  «насос» , а также 
стабилизирует конечность в покое. Следует также 
отметить,  что и с п ол ьзова н и е  камбаловидной 
мышцы, как и одной из головок икроножной 

мышцы,  не приводит к значимым фун кциональ
ным потерям со стороны н ижней конечности. 

Передняя бол ьшеберцовая м ы ш ца также мо
жет с успехом использоваться для закрытия ран 
по п ередней поверхности голени в средней ее 
трети. Для устранения ограниченных п ретибиаль
ных дефектов с успехом применяется методика 
несвободной м ы шечной пластики, п редложен ная 
в 1 987 году В. H i rshowitz с соавт. [ 1 2 1 ] . Эта мето
дика п редполагает, в частности, продольное рас
щепление брюшка указанной м ышцы и использо
вание для целей пластики латеральной его части, 
прилежащей к большеберцовой кости . Следует 
отметить, что при выбранном наружном переднем 
доступе (рис. 5 .2- 1 2) иннервация и кровоснабже
н ие обеих частей разделенной передней больше
берцовой мышцы остаются сохран ными .  Поэтому 
авторы не отмечали функциональных расстройств 
при таком способе пластики голени.  

Необходимо отметить, что в нижней части 
средней трети голени для пластических целей мо
гут быть испол ьзованы также кожно-Фасциаль
н ы й  суральный лоскут и некоторые осевые мы-

Передняя 
60льше6ерцовая 
артерия 

А 

Б 

Передняя 
60льше6ерцовая 
мышца и ее 
сухожилие 

Рис. 5.2- 1 2 .  Схема закрытия дефектов над большеберцо-
вой костью: 

А -- поперечное сечение передней большеберцовой мышцы как 
донорской зоны; Б -- стрелкой указано направление для внеш
него продольного расщепления с целью формирования лоскута; 
лоскут кровоснабжается сосудами, которые с медиальной сторо
ны окружают расположенное по оси сухожилие; волокна мышцы 
имеют центростремительное направление (пунктир на А) ;  Т --

большеберцовая кость 
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шечные лоскуты, например, из короткой мало
берцовой м ы ш цы или из длинного разгибателя 
бол ьшого пальца стопы,  подробно рассмотренные 
далее применител ьно к реконструкции н ижней 
трети рассматри ваемого сегмента. 

М икрохирургическая аутотрансплантация ком
плексов тканей в среднюю треть голени так же, 
как и в верхней трети этого сегмента, показана 
при обширных дефектах мягких тканей, площадь 
которых п ревышает 1 50 см2• 

Замещение тканевых дефектов 
в нижней трети голени 

Решение реконструкти вных задач в н ижней 
трети голени с использованием осевых лоскутов, 
несомненно, является более сложной задачей, чем 
в верхней и средней третях этого сегмента. Прежде 
всего, сравнительно небольшой объем мягких тка
ней в этом отделе голени и на более дистальном 
сегменте, стопе, существенно ограничивает возмож
ности несвободной пластики островковым и  лос
кутами, сформированными на проксимальной пи
тающей ножке. Осевые же лоскуты из верхней 
и средней третей голени могут быть пересажены 
в рассматриваемую область тол ько на дистальной 
сосудистой ножке. В таких случаях отток веноз
ной крови от пересаженных тканевых комплексов 
неизбежно происходит против венозных клапанов, 
что часто приводит к выраженной недостаточности 
венозного оттока, а в результате - к краевым и 
даже полным их некрозам. 

Поэтому при наличии в нижней трети голени 
глубоких раневых дефектов площадью около 1 00 см2 

показана свободная пересадка осевых лоскутов из 
отдаленных донорских областей .  Однако вероят
ность тромбозов в области м икрососудистых ана
стомозов и, соответствен но, риск неудач после вы
полнения таких сложных реконструктивных опера
ций в нижней трети голени в 2-З раза выше, чем 
на верхней конечности и в более прокси мальных 
отделах ноги. 

Тем не менее, для несвободной пластики лос
кутами с осевым ти пом кровоснабжения в нижней 
трети голени имеются знач ительные возможности 
и неnлохие перспекти вы, особенно у пациентов с 
ограниченными дефектами (площадью до 50 см2) .  
Наиболее приемлем ым кожно-фасциальным ком
плексом , при меняющимся в рассматриваемой об
ласти , является осевой суральный лоскут, по сути 
являющийся задним лоскутом голен и, выделенным 
на дистальной сосудистой ножке [ 1 74, 1 77,  1 90] . 
Техника его формирования и перемещения в ниж
нюю треть голени ,  а также возможные осложнения 
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и неудачи подробно рассмотрен ы  далее в настоя
щем разделе.  

Н есвободная пластика осевыми м ышечными 
лоскутами в обсуждаемой области также имеет 
множество возможностей [ 24, 69, 44, 1 5 1 ,  1 60] . 
Однако наиболее крупные из м ы шечных лоскутов 
и меют существен н ые огран ичения в случае их 
клинического испол ьзования.  Например, осевой 
лоскут из медиальной головки икроножной мыш
цы может быть перемещен в н ижнюю треть голе
ни с сохранением п итающих сосудов только после 
отсечения от п роксимал ьной точки фиксации и 
достигает л и ш ь  прокси мальной половины этой 
зоны .  Лоскут, сформ ирован н ы й  на основе камба
ловидной мышцы,  пересаживают на дистальной 
сосудистой ножке, что затрудняет отток от него 
венозной крови и повышает риск неудачи рекон
структивной операции .  

Луч шие перспективы имеют осевые мышеч
н ые лоскуты на прокси мал ьной сосудистой нож
ке, в частности, форм ируемые из длинного разги
бателя большого пальца стоп ы ,  короткой мало
берцовой м ы ш цы и из короткого разгибателя 
пал ьцев стопы [7 1 ,  54, 1 45 ] . Поэтому техника вы
деления и несвободной пересадки и менно этих 
лоскутов рассматри вается нам и далее.  Следует 
однако отметить, что объем мышечной ткани, пе
ресаживаемой в составе перечисленных лоскутов, 
сравн ительно невелик. Поэтому они пригодны В 
основном для замещения огран ичен ных дефектов 
площадью до ЗО см2. Л иш ь  островковый лоскут из 
короткой малоберцовой м ы ш цы может быть ус
пешно использован при наличии более обширных 
раневых дефектов (площадью до 50-70 см2) .  

Далее в настоя щем разделе приведен ы  наибо
лее проверенные и эффекти вные, по мнению ав
торов, операции несвободной пластики, предпо
лагающие испол ьзование п реи мущественно тех 
осевых лоскутов, оп исание которых в отечествен
ной литературе явно недостаточно. Характерно, 
что все они применяются для замещения дефек
тов мягких тканей именно в н ижней трети голе
н и ,  где острота этой п роблемы наибол ьшая. 

Формирование и несвободная пересадка 
в нижнюю треть голени островкового 
кожно-фасциального сурального лоскута 

Осевой кожно-фасциальный суральный лоскут 
был предложен для замещения дефектов в нижней 
трети голени в середине 90-х годов прошлого века 
[ 1 1 8 , 1 58,  1 74, 1 77 ] . Однако в нашей стране он не 
получил широкого клин ического внедрения из-за 
многочисленных неясн ых особенностей сосудисто-
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го снабжения и связанных с ними  частых неудач 
реконструктивных операций ,  предполагающих его 
испол ьзование. Поэтому нами бьшо п редпринято 
специальное топографо-анатомическое исследова
ние, позвол ившее выяснить некоторые важные де
тали строения и расположения п итающих лоскут 
сосудов. 

В частности, было показано, что в н ижней 
половине задней поверхности голени кровоснаб
жение  кожи и подкожной жировой клетчатки осу
ществляется п реимущественно за счет перегоро
дочно-кожных ветвей малоберцовой и ,  в меньшей 
степени,  задней большеберцовой артери и .  В част
ности,  указанные ветви малоберцовой артерии 
проходят в средней и н ижней третях голени через 
заднюю межмышечную перегородку этого сегмен
та и направляются п ре имушественно на заднюю 
его поверхность. Там он и форм ируют множест
вен ные продольные анастомозы вдоль и кронож
ного нерва (рис. 5 .2- 1 3) .  Было также установлено, 
что наиболее дистально расположен н ые п ерегоро
дочно-кожные ветви малоберцовой артерии ,  при-

А Б 

Рис. 5.2- 13. Анатомические основы и схема формирова
ния осевого кожно-фасциального сурального лоскуга: 

А - кожные артерии задней поверхности голени (правая го
лень после инъекции артерий черным латексом, препарат 
А. Ю. Кочиша): 1 - медиальный кожный нерв икры и со
провождаюшая артерия; 2 - латеральный кожный нерв 
икры и сопровождающая артерия; 3 - икроножный  нерв и 
сопровождающая артерия; 4 - кожная ветвь малоберцовой 
артерии, формирующая анастомозы вдоль и кроножного 
нерва; Б - схема несвободной пересадки островкового кож
но-фасциального сурального лоскута в нижнюю треть голе-

ни и область голеностопного сустава 

н имающие участие в образовани и  упомянутых 
анастомозов, прободают собствен ную фасцию го
лени в зоне,  расположен ной на 6- 1 0  см выше 
вершины латеральной лодыжки. Необходимо так
же отметить, что бол ьшинство этих анастомозов 
локализуются в 4-сантиметровой зоне (по 2 см 
вправо и влево) по ходу и кроножного нерва. 

В целом проведенные топографо-анатомичес
кие исследован ия подтвердили возможность нес ВО
бодной пересадки с задней поверхности голени 
островкового кожно-фасциального лоскута, выде
ленного на постоян ной дистал ьной сосудистой 
ножке. Осевой характер его кровоснабжения обес
печи вают множественные сосудистые анастомозы, 
локализующиеся в 4-сантиметровой зоне вокруг 
п. suralis. Поэтому в специальной л итературе его 
обычно называют суральным лоскутом [44, 52, 1 1 8 ,  
J 77] . П еремещение такого лоскута на постоянной 
дистальной сосудистой ножке позволяет устранять 
дефекты кожного покрова и подлежащих мягких 
тканей, расположен ные в нижней трети голени, а 
также в области голеностопного сустава, на задней 
и боковых поверхностях п ятки. Об этом, в част
ности, свидетельствует одно из наших кли ничес
ких наблюден и й  (рис. 5 .2- 1 4) .  

А Б 

в 

Рис. 5.2- 14.  Этапы и результат пластики задней и бо
ковых поверхностей пятки островковым кожно-фас-

циальны м  суральным лоскутом размерам и  2 1  х9 см: 
А - обширнан рана в области правой пятки и голеностоп
ного сустава после железнодорожной травмы у пациента Б. 
62 лет; Б - островковый кожно-фасциальный суральный 
лоскут вьщелен в ходе операции на дистальной сосудистой 
ножке; В - непосредственный результат несвободной пере-

садки лоскута. Наблюдение А. Ю. Кочиша 

1 04 1  



1 042 

План и рование  гран и ц  сурал ьного лоскута 
следует осуществлять с учетом расположения ис
точников его кровоснабжения,  которыми явля ют
ся ветви малоберцовой артерии и вены ,  п роходя
щие через заднюю межмышеч ную перегородку го
лен и ,  разделяющую латеральную и заднюю груп
пы м ы ш ц  этого сегмента. П роекция указанной 
перегородки на кожу практически совпадает с ли
нией ,  п роведен ной от заднего края головки мало
берцовой кости к заднему краю латерал ьной ло
дыжки. В зоне, расположен ной на этой линии и 
отстоящей от вершины латеральной лодыжки на 
6- 1 0  см,  всегда располагаются наиболее дисталь
ные перегородочно-кожные ветви малоберцового 
сосудистого пучка. И менно их целесообразно ис
пользовать в качестве осевых п итающих сосудов 
сурал ьного лоскута при необходимости несвобод
ной его пересадки в нижнюю треть голени .  Сле
дует отметить, что точ ную локал изацию п итаю
щей лос кут перегородоч но-кожной артерии  у 
каждого конкретного пациента можно уточн ить 
перед операцией посредством ультразвукового ис
следования. При невозможности его выпол нения 
целесообразно ориентироваться на оп исан ную 
4-сантиметровую зону над задней межм ы шечной 
перегородкой голени .  Отсюда централ ьную ось 
лоскута следует проводить вверх вдоль борозды 
между двумя головками икроножной мы шцы,  в 
которой располагаются осевые п итающие лоскут 
сосуды, сопровождающие икроножный нерв, а в 
более п роксимал ьных отделах голени - медиаль
ный кожный нервы икры. 

Максимальную длину лоскута не следует пла
нировать более 20-22 см. При этом его ширина 
должна быть не более 1 0- 1 2  см, но и не менее 4 см, 
т. к. В пределах 2 см по обе стороны от икроножно
го нерва локализуются множественные продольные 
сосудистые анастомозы, обеспеч и вающие осевой 
характер кровоснабжения сурального лоскута. 

Необходимо также отметить, что в состав рас
сматриваемого лоскута, как и в другие осевые кож
ные лоскуты голени ,  целесообразно включать соб
ственную фасцию этого сегмента. 

Желательно также осуществлять план ирование 
границ наибольшей части лоскута над и кроножной 
мы шцей в средней трети задней поверхности голе
ни, а не над ахилловым сухожилием в нижней тре
ти этого сегмента. 

Выделение осевого кожно-фасциального су
рального лоскута нач и нают С поиска и выделения 
п итающего перегородоч но-кожного сосудистого 
пуч ка в оп исан ной выше 4-санти метровой зоне. 
С этой цел ью вначале рассекают кожу, подкож-
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но-жировую клетчатку и собственную фасцию го
лени над малоберцовой костью на 1 ,5-2 см кпере
ди от намеченной зоны .  Затем кожно-фасциаль
н ы й  лоскут осторожно отсепаровывают от подле
жащих мышц и малоберцовой кости назад до зад
ней межмышечной перегородки голени. Над ней 
находят и идентифицируют перегородочно-кожные 
ветви малоберцовой артерии и вены,  диаметр ко
торых варьирует от 1 до 2,5 мм.  Указанный пучок 
осторожно мобилизуют в глубь перегородки между 
малоберцовой костью и дли н н ы м  разгибателем 
большого пал ьца стопы на глуби ну 1 ,5-2 см по 
направлению к малоберцовым сосудам .  

Следующим этапом делают окаймля ющий 
разрез над и кроножной м ы ш цей вдоль границ 
верхней части лоскута на глубину, обеспечиваю
щую рассечение собственной фасции.  При этом 
пересекают медиал ьный кожный нерв икры, а по
сле перевязки - также среди нную кожную арте
рию икры и малую подкожную вену ноги . Кожу и 
собствен ную фасцию голени сшивают нескольки
ми швами, которые испол ьзуют далее в качестве 
держалок. 

П осле выполнения гемостаза кожно-фасци
ал ьный лоскут постепенно мобилизуют дисталь
но по направлению к выделен н ы м  ранее п итаю
щим перегородоч но-кожным сосудам .  При этом 
рассекают кожу, подкожную жировую клетчатку 
и собствен ную фасцию вдол ь боковых гран иц 
лоскута и отделя ют его от подлежащей икронож
ной м ы шцы,  подтя ги вая за швы-держал ки . 

Следует отметить, что на этом этапе в состав 
лоскута при необходимости может быть включена 
часть медиальной ил и латеральной головки икро
ножной мышцы [28, 1 44] . Такой мышечный фраг
мент может потребоваться , например, для заме
щения глубокой остеом иелитической полости в 
нижней трети голени после ее радикальной хи
рургической обработки . Указанн ы й  участок мы
шечной ткани выделяют вокруг одного из доста
точно круп ных м ы шечно-кожных перфорантных 
сосудистых пуч ков, выходя щих из подлежащих 
головок икроножной мышцы к собственной фас
ции голени и образующих анастомозы с осевым 
п итающим сосудистым пуч ком лоскута. Далее 
форм ирование лоскута завершают превращением 
его в островковый кожно-фасциал ьн ы й  ком плекс, 
кровоснабжающийся лишь за счет перегородоч
но-кожных ветвей малоберцового сосудистого пуч
ка. Возможность успешного клинического исполь
зования такого лоскута с «расширенным» ткане
вым составом иллюстрируют фотографии одного 
из наших наблюдений (рис. 5.2- 1 5) .  
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Рис. 5.2- 1 5. Этапы и результат замещения кожно-кост
ного дефекта в нижней трети голени островковым 
кожно-фасциальным суральным лоскутом с «расши
ренным» тканевым составом у пациента Н. 43 лет с 

остеомиелитом большеберцовой кости: 
А - вид голени сбоку до операции; Б - вид голени спереди 
до операции; В - вид голени сбоку через 8 месяцев после 
операции; Г - вид голени спереди через 8 месяцев после 
операции. Наблюдение А. Ю. Кочиша, К. П. Пшениснова и 

Н .  А. Корышкова 

На завершающем этапе операции производят 
несвободную пересадку (транспозицию) лоскута в 
область голеностопного сустава с сохранением осе
вых питающих сосудов. При этом возможен его 
разворот вокруг п итающего перегородочно-кожно
го сосудистого пучка на 1 80°. После перемещения 
лоскута в реципиентную область следует убедиться 
в отсутствии чрезмерного перекрута или сдавления 
питающей артерии и сопутствующей ей  вены.  Не
обходимо также отметить, что предпочтительным 
является проведение лоскута в область реконструк
ции через специальный дополн ительный разрез, а 
не в подкожном туннеле. При этом часть лоскута, 
прилежащая к п итающему осевому сосудистому 
пучку, может быть деэпидермизирована (лишена 
кожного покрова с сохранением подкожно-жиро
вой клетчатки и подлежащей собствен ной фасции)  
и помещена под предварительно мобилизованные 
края кожной ран ы  вдоль такого разреза. После 
транспозиции сурального лоскута в н ижнюю треть 
голени дренируют расположен ное под ним про
странство активными дренажами. Донорскую рану 
на задней поверхности голени заши вают, а при не
обходи мости частично замещают расщепленным 
кожн ы м аутотрансплантатом . 

Следует особо отметить, что кожно-фасциаль
ный суральный лоскут формируют и пересаживают 
на постоян ной дистальной сосудистой ножке. При 
этом отток венозной крови из его тканей в мало
берцовую вену происходит в направлен и и  против 
венозных клапанов [ 1 26 ] . Поэтому нередко (при
мерно в 30% случаев) в ближайшем послеопераци
онном периоде наблюдаются признаки нарушения 
венозного оттока, которые в некоторых случаях 
могут привести к некрозу части лоскута или даже 
всего пересаженного тканевого комплекса [ 24, 27] . 
П о  нашим наблюден и я м ,  риск развития таких 
осложнений особенно высок у пациентов с пато
логией венозной системы оперируемой н ижней 
конечности ( варикозное расширение и тромбозы 
вен,  тромбофлебиты), а также у лиц старше 50 лет. 
у таких больных целесообразно испол ьзовать дру
гой вариант пластического замещения дефектов 
тканей в нижней трети голени. 

Выделение и несвободная пересадка осевого лоскута 
из длинного разгибателя большого пальца стопы 
для замещения остеомиелитических полостей 

Дllинный разгибатель пальцев применяется в 
качестве мышечного лоскута для замещения не
больших мягкотканных дефектов в н ижней трети 
голени уже многие годы [ 1 5 1 ,  1 60] . Эта мышца мо
жет служить весьма ценным источником nласти-
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ческого материала для замещения ограниченн ых 
костных полостей ,  образующихся после хирурги
ческой обработки очагов остеомиелита в дисталь
ных отделах этого сегмента. Поэтому с целью обо
снования возможностей такой операции нами 
было проведено прикладное топографо-анатоми
ческое исследование. В результате было устаноме
но, что в зоне на 8- 1 2  см выше вершины лате
рал ьной лодыжки в брюш ко рассматри ваемой 
мышцы с закономерным постоянством прони кает 
достаточно крупный (более 2 мм в диаметре) п ита
ющий сосудистый пучок, отходящий от передних 
большеберцовых сосудов. На нем может быть вы
делен осевой м ышечный лоскут, пригодный для 
заполнения костных полостей объемом до 20 см3. 

Н а  основан и и  получ е н н ы х  анатоми ческих 
сведений нами была предложена и успешно апро
бирована в кл инике операция,  предполагающая 
заполнение осевым мышечным лоскутом, сфор
мированн ым из дистальной части брюшка длин
ного разгибателя пальцев, костных полостей ,  об
разующихся после радикал ьной хирургической 
обработки очагов остеомиелита в дистальных от
делах голени [54] . 

Вначале вы полняют прокраш и вание сви ще
вых ходов посредством и нъекции раствора брил 
лиантового зеленого. 

Далее по общеприняты м методикам проводят 
ревизию и санацию гнойного очага с обязательным 
удалением всех пораженных тканей. Рану обил ьно 
промывают растворам и  антисепти ков. Определяют 
размеры сформированной в ходе операции костной 
полости, рассчитывают оптимальные размеры мы
шечного лоскута. 

Операционный разрез продлевают в дисталь
ном направлении .  Пластинчатыми крючками отво
дят сухожилие передней большеберцовой мышцы 
кнутри.  Затем мобил изуют дистал ьную порцию 
длинного разгибателя большого пальца стоп ы.  Для 
этого пересекают и прошивают ш вом-держалкой су
хожилие этой мышцы .  Натягивая держалку, посте
пенно выделяют мышечное брюшко в проксималь
ном направлении.  При этом перевязывают и пересе
кают все мелкие мышечные ветви, отходящие к 
мышце от переднего большеберцового сосудистого 
пуч ка. В зоне на 8- 1 2  см выше вершины латерал ь
ной лодыжки находят и сохраняют достаточно круп
ный сосудистый пучок, питающий дистальную пор
цию мобилизуемой мышцы.  Затем формируют во
круг него м ы шечный лоскут rpебуемых размеров с 
общим объемом не более 20 см3• Дистальн ы й  конец 
пересеченного сухожилия подшивают к сухожили ю  
длинного разгибателя пальцев. 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Следующим этапом проводят выделенный мы
шечный лоскут под сухожилием передней больше
берцовой м ышцы и помещают в область сформиро
ванного дефекта большеберцовой кости, плотно за
полняя его перемещенной мышцей. Лоскут закреп
ляют в костной полости отдельными трансоссаль
ными ш вами ,  выведенными и фиксированными на 
коже на марлевых шариках. Операционную рану 
дренируют перфорированной пол ихлорвиниловой 
трубкой и послойно зашивают. И ммобилизацию 
оперированной конечности осуществляют задней 
гипсовой лонгетой на срок 3 недели .  

Несвободная пластика островковым лоскутом 
ИЗ короткой малоберцовой мышцы 
для заполнения остеомиелитических полостей 
малоберцовой кости 

Короткая малоберцовая мышца давно и доста
точно успешно испол ьзуется для пластики в ниж
ней трети голени [95,  1 5 1 ] . Однако сведения о ее 
потен циальных осевых питающих были явно не
достаточн ы м и  и во м ногом п роти воречи выми. 
Поэтому мы специально изучили этот вопрос на 
анатомическом материале. В результате была раз
работана операция замещения остеомиелитичес
ких полостей ,  локализующихся в н ижней трети 
малоберцовой кости ,  островковым м ы шечным 
лоскутом, выделяемым из передне-нижней части 
брю ш ка короткой малоберцовой м ы шцы [ 52] . 
При этом не требуется пересечения дистального 
сухожилия этой м ы ш цы и сохран яется точка ее 
проксимал ьной фиксации .  

Указанный лоскут формируют н а  собствен
ной проксимал ьной сосудистой ножке, включаю
щей постоян ную м ышеч ную ветвь малоберцовой 
артерии и две сопутствующие вен ы ,  проходя щие в 
задней межмышеч ной перегородке голени.  Наши 
топографо-анатом ические исследования показали, 
что указанная сосудистая ножка с закономерным 
постоя нством локализуется в зоне на 7- 1 1  см 
проксимал ьнее верши н ы  латеральной лодыжки и 
входит в переднюю часть брюшка короткой мало
берцовой мышцы.  П осле выделение лоскута, раз
меры которого могут достигать 9х4х2 см,  замеще
ние полости в малоберцовой кости осущестмяется 
посредством его смещен ия в дистальном направле
нии с обязательным сохранением п итающих сосу
дов, обеспечивающих надежное кровоснабжение 
участка мышечной ткани. 

Перед началом операции выполняют прокра
шивание свищевых ходов посредством и нъекции 
раствора бриллиантового зеленого. Далее, по об
щепринятым методикам,  проводят ревизию и са-
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нацию гнойного очага с обязательным удалением 
всех пораженных тканей. Рану обильно промыва
ют растворами антисептиков. Определяют размеры 
сформированной в ходе операции костной полос
ти, рассчитывают оптимальные размеры мышечно
го лоскута. О перационн ы й  разрез продлевают в 
проксимальном направлении .  

Следующим этапом отделяют от малоберцовой 
кости и отводят пластинчатыми крючками назад 
передни й  край брюшка малоберцовой м ышцы в 
пределах н ижней трети голени. Затем находят в 
зоне на 7- 1 1 см выше вершины латеральной ло
дыжки достаточно крупную (диаметром более 2 мм) 
п итающую ножку этой мышцы,  включающую арте
рию и две сопутствующие вен ы ,  отходящие от ма
лоберцового сосудистого пучка и располагающиеся 
в задней межмышечной перегородке голени. Ука
занную сосудистую ножку выделяют на необходи
мом протяжен и и  (до 4 см) вглубь по направлению к 
малоберцовым сосудам. Далее формируют вокруг 
выделенного осевого сосудистого пучка островко
вый лоскут из передне-нижней части брюшка ко
роткой малоберцовой мышцы,  объем которого мо
жет достигать 70 см3• Для этого отделяют от осталь
ной части брюшка соответствующий по размерам 
фрагмент этой мышцы,  перевязывают и пересекают 
все входящие в него допол нительные артерии и 
вены .  При этом сохраняют места прикрепления 
оставшейся части донорской мышцы к малоберцо
вой кости в средней трети голен и ,  а также ее дис
тальное сухожилие.  

П осле выделения островкового м ы ш еч ного 
лоскута смещают его в дистальном направлении 
до границы сформированного дефекта малоберцо
вой кости ,  сохраняя п итающую сосудистую нож
ку. Далее плотно заполняют костную полость пе
ремещенной мышцей.  Для этого мышечный  лос
кут фиксируют в костной полости отдельными 
трансоссальными ш вами ,  выведенными и фикси
рованн ыми на коже на марлевых шариках. Опера
ционную рану дренируют перфорирован ной по
лихлорвиниловой трубкой и послойно заши вают. 
И м мобилизацию оперированной конечности осу
ществляют задней гипсовой лонгетой сроком на  
3 недели .  

Реконструкции в области 
голеностопного сустава 

Условия и возможности пластики лоскутами 
с осевым ти пом кровоснабжения в области голе
ностопного сустава во многом схожи с таковы м и  
в н ижней трети голени. Островковым и  лоскутами 

1 4 Курс пластической хирургии, ТОМ 2 

обычно удается закрыть лишь сравнительно не
большие раневые дефекты площадью до 50-70 см2• 
При более обш и р н ых тканевых дефектах показа
на свободная п ересадка одного из тон ких кож
но-фасциальных лоскутов с дли н ной сосудистой 
ножкой , напри мер, лучевого лоскута п редплечья 
или передне-латерального лоскута бедра. 

Осевые лоскуты, пригодн ые для несвободной 
пластики в области рассматри ваемого сустава, как 
правило, могут быть сформи рованы на  голени 
или на стопе. Исключение составл яет лишь кож
но-фасциал ь н  ы й  латерал ь н ы й  надлодыжеч н ы й 
лоскут, описанн ы й  в 1 988 году А. С. Masquelet с 
соавт. [ 1 57 ] . Однако этот тканевой ком плекс, 
формируемый на передней поверхности голено
стопного сустава, не получил широкого клиничес
кого внедрения из-за существенных различий в 
топографи и  осевых п итающих сосудов и неизбеж
ного образован ия донорского дефекта в функцио
нал ьно значимой области. Поэтому наиболее пер
спективным осевым лоскутом голени,  пригодны м  
для несвободной пластики обсуждаемой области , 
я вляется кожно-фасциальн ы й  суральны й  лоскут 
[ 207] , техника формирования которого и пересад
ки его в н ижнюю треть голени на постоянной 
дистальной сосудистой ножке подробно рассмот
рена нами ранее. 

Среди множества осевых лоскутов стопы, при
годных для транспозиции в область голеностоп
ного сустава, наибольшее кли н ическое значение 
и меют кожно-фасциальный тыльный лоскут сто
п ы ,  осевой м ы шечный лоскут на основе короткого 
разгибателя пал ьцев и кожно-фасциальный ме
диальный подошвенн ы й  лоскут. Техника форми
рования и несвободной пере садки первь� двух из 
н их подробно описана далее, а последни й  лоскут 
будет рассмотрен в разделе, посвященном рекон
структивным операциям на стопе.  

Формирование и несвободная пересадка 
в область голеностопного сустава 
осевого кожно-фасциального тыльного лоскута стопы 

Тыльный лоскут стопы был одним из первых 
oceBb� кожно-фасциальнь� лоскутов, испол ьзо
вавшихся для микрохирургических аутотрансплан
таци й,  начиная с середин ы  70-х годов хх века 
[3 ,  57, 1 56, 1 88] . Однако по мере разработки других 
аналогичнь� лоскутов он стал применяться для 
этих целей все реже, т. к. его выделение, особен но 
при значительнь� размерах, неизбежно приводило 
к образовани ю  на тыле стопы весьма знач имого 
донорского дефекта. Клиническая практика пока
зала, что расщепленные кожные аутотранспланта-
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ты трудно приживают на  больших раневых поверх
ностях, дном которых обычно я вляются сухожи
лия или капсула суставов стопы. Поэтому в по
следние годы рассматриваемый лоскут использует
ся преимуществен но для несвободной пластики с 
целью замещения ограниче н н ых ( площадью до 
50-70 см2) мягкотканных дефектов, локализован
ных в области голеностоп ного сустава, а также по 
задней и боковым поверхностям пятки. 

План иро ва н и е  гра н и ц  обсуждаемого кож
но-фасциального лоскута осуществляют на тыле 
стопы таким образом ,  чтобы центральная его ось 
совпадала с линией ,  проведен ной от точки,  нахо
дящейся на передней поверхности голеностоп но
го сустава на середине расстояния  между верщи
нами обеих  лодыжек, до точ ки в первом меж
пальцевом промежутке. Вдоль этой л и н и и  прое
цируется на кожу осевой п итающий сосудисты й 
пучок лоскута - тыльная артерия стопы и сопут
ствующие ей вен ы .  П

'
ри этом размеры кожно

фасциального островка не следует планировать 
более 1 0- 1 3  см в дл ину и более 4-7 см в ш ири
ну,  чтобы избежать серьезных проблем с донор
ской раной. Следует также отметить, что более 
дистальное смеще н ие границ лоскута, в частно
сти ,  в область первого межплюсневого промежут
ка, позволяет получить более дл и н ную сосудис
тую ножку и, соответствен но, увеличить возмож
ную дугу его ротации с сохранением осевых п и 
тающих сосудов. 

В ыделение лоскута начинают с медиального 
края тыла стопы,  рассекая кожу, подкожную жи
ровую клетчатку и собствен ную фасцию и посте
пенно отсепаровывая кожно-фасциальный лоскут 
латерал ьно до сухожил ия дли н ного разгибателя 
большого пальца стоп ы .  Дал ее по  наружному 
краю этого сухожилия углубляют разрез до над
костницы,  чтобы не повредить тыльный сосудис
тый пучок стопы,  проходящий почти параллельно 
этому сухожили ю  и на 0,5- 1 см латеральнее его. 
Затем выделяют осевые сосуды,  отделяя их от 
надкостницы и капсулы суставов стопы.  На этом 
этап е  целесообразно вначале обнаружить тыльную 
артерию стопы и сопутствующие вен ы  над клино
видными костя ми,  а затем выделять их прокси
мально и дистально на необходимом протяжении .  
П ри мобилизации тыльных сосудов стопы в дис
тальном направлении вначале находят и перевя
зывают их  глубокие подошвенные ветви , а затем 
выдел я ют непосредствен ное и х  продолжение  в 
п ервом межплюсневом п ромежутке - п ервую 
тыльную п ал ьцевую артери ю  и ком ита нтн ы е  
вен ы .  После этого п еревязывают и пересекают 
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осевые питающие сосуды лоскута у дистального 
его края . Далее заканчивают формирование кож
но-фасциал ьного островка посредством кожных 
разрезов и разъед и н е н и я  подл ежащи х тканей 
вдоль латерал ьной и прокси мальной его границ. 

П осле окончател ьного в ыдел е н и я  лоскута 
мобил изуют его осевые п итающие сосуды вверх 
еще на 5- 1 0  см,  получая сосудистую ножку не
обходимой дл и н ы .  В частности , для замещения 
раневых дефектов в области голеностоп ного сус
тава обычно бы вает достаточн ы м  выделить их до 
уровня суставной щел и .  Указан ная точка рота
ции лоскута вполне подходит также для несво
бодной пластики по боковы м поверхностям пят
ки.  НО для закрытия кожных ран по задней ее 
поверхности требуется продолжить мобилизацию 
вверх сосудистого пуч ка (передней большеберцо
вой артерии и ком итантны х  вен )  еще на 3-4 см 
уже в н ижней трети голени.  Только после этого 
в ыделен н ы й  осевой лоскут может быть переме
щен на заднюю поверхность пятки через кожный 
разрез или в подкожном тоннеле,  сформ ирован
ном позади латеральной лодыжки. 

Операци ю  завершают частич н ы м  ушиванием 
донорской ран ы на тыле стопы и замещением 
основной ее части расщеплен н ы м  кожны м  ауто
трансплантатом.  Подлоскутное пространство дре
нируют перфорированной пол и хлорвин иловой 
трубкой и послойно ушивают операцион ные раз
резы на голени .  И ммобилизацию оперированной 
конеч ности осуществляют задней гипсовой лон
гетой сроком на 3 н едели при сгибании стопы в 
голеностопном суставе до угла в 900. 

Несвободная пластика в области лодыжек 
островковым лоскутом из KOPOTKOro разгибателя 
большоro пальца стопы 
и короткого разгибателя пальцев 

Обе указанные м ы ш цы обычно используют 
для несвободной пластики в виде единого ОСТРОВ
кового лоскута, т. к. их брюш ки располагаются 
рядом на тыле стоп ы ,  а кровоснабжение осуще
ствляется одним общим сосудистым пучком -
латерал ьной предплюсневой артерией и сопут
ствующим и  венами .  Наши анатомические иссле
дования показали ,  что указанная артерия может 
отходить от тыл ьной артерии стопы в виде одного 
ил и ,  реже, двух параллельных стволов диаметром 
от 1 ,5 до 2,5 мм,  расположенных на расстоя нии  
от 1 до 3 см  друг от друга (рис. 5 .2- 1 6, А) .  После
довательное выделение в ходе операции этих ар
тери й  и далее тыльного сосудистого пучка стопы 
вместе с сопутствующими венам и позволяет полу-
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чить достаточно длин ную п итающую сосудистую 
ножку, пригодную для перемещения рассматри ва
емых мышц на переднюю и боковые поверхности 
области голеностопного сустава (рис. 5 .2- 1 6 , Б) .  
П ри этом максимальные размеры рассматри вае
мого островкового м ышечного лоскута могут дос
тигать 8 х 5 х  1 см,  что обеспечивает замещение ра
невых дефектов площадью до 30-40 см2• 

А 

Б 

Рис. 5.2- 1 6 .  Анатомическое обоснование формирова
ния и пересадки островковоro лоскуга из короткого 
разгибателя большого пальца стопы и короткого раз-

гибателя пальцев: 
А - питающие артерии  мышц - коротких разгибателей 
пальцев стопы (препарат правой стопы после инъекции ар
терий черным латексом) :  1 - тыльная артерия стопы ;  2 -

латеральная предплюсневая артерия (два ствола); 3 - ко
роткий разгибатель первого пальца стопы ;  4 - короткий 
разгибатель пальцев; 5 - сухожилия длинного разгибателя 
пальцев; Б - кспериментальное моделирование на том же 
прспарате островкового мыше'IНОГО лоскута. Препараты 

А. Ю. Кочиша 

Выделение обсуждаемого лоскуга начинают с 
кожного разреза, проводимого от точ ки, находя
щейся на передней поверхности голеностопного 
сустава на середине расстояния между вершинами 
обеих лодыжек. Отсюда рассекают кожу и подкож
ную жировую клетчатку на протяжении 1 0- 1 2  см 
в направлен ии первого межпал ьцевого промежут
ка стопы .  Затем продлевают доступ на 2-3 см 
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кнаружи под прямым углом к первому разрезу. 
Осторожно вскрывают собствен ную фасцию и об
нажают тыльную артерию стопы вместе с сопут
ствуюшими венами.  Далее находят и выделяют пи
тающие сосуды мышечного лоскута - латерал ь
ную предплюсневую артерию с комитантными ве
нами .  Последняя отходит от тыльной артерии сто
п ы  в виде одного ил и двух стволиков в зоне на 
2-5 см дистальнее линии ,  соединяющей вершины 
обеих лодыжек. 

Следующим этапом выделяют собственно мы
шечный лоскут. Для этого оттягивают кожу лате
рально и постепенно отделяют в дистальном на
правлени и  внугренний край короткого разгибателя 
большого пальца стоп ы  от подлежащего глубокого 
фасциального листка. Находят и пересекают сухо
жилие этой мышцы.  Затем максимально оттягива
ют крючками кнаружи сухожилия длинного разги
бателя пальцев. После этого последовательно отде
ляют от глубокого фасциалъного листка дисталь
ные отделы короткого разгибателя пальцев и пере
се кают сухожилия этой мышцы. Все пересеченные 
сухожилия прошивают швом-держалкой. Натяги
вая эту держалку, постепенно отделяют в прокси
мал ьном направлении  оба коротких разгибателя 
пальцев стопы от глубже расположенных тканей. 
При этом неизбежно повреждаются мелкие арте
риальные и венозные сосуды, кровотечение из ко
торых следует тшательно останавли вать. В послед
нюю очередь отделяют обе указанные мышцы от 
мест их прокимал ьного прикрепления и осуще
ствляют тщательный гемостаз в ране. 

Формирование островкового мы шечного лос
кута завершают выделением его п итающей сосу
дистой ножки. для этого вначале мобилизуют ла
теральные п редплюсневые сосуды от места их 
вхождения в выделенные мышцы до тыльного со
судистого пучка стопы.  Затем перевязы вают и пе
ресекают этот сосудистый пучок на 1 ,5-2 см дис
тал ьнее места отхождения от него латеральных 
предплюсневых сосудов. Последн им этапом мо
билизуют на необходимом протяжении тыльную 
артерию стопы с сопутствующи ми венам и ,  а при 
необходимости - также и конечн ы й  отдел перед
н и х  бол ьшеберцовых сосудов, последовател ьно 
перевязы вая и пересекая все их боковые ветви .  
Н а  выделен ной таки м  способом сосудистой нож
ке островковый м ы шечный лоскут может быть 
перемещен в зону реконструкции на передней 
или боковых поверхностях голеностоп ного суста
ва, а также в нижнюю треть голени через допол
нительный кожный разрез или в подкожном тон
неле. При необходимости поверх пересаженной 
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мышцы можно сразу же посадить расщепленн ы й  
кожный аутотрансплантат ил и выпол н ить отсро
ченную кожную пластику после образования гра
нуляций.  

Донорскую рану на тыле стопы заш и вают, 
предварительно подведя активн ые трубчатые дре
нажи к месту формирован ия мы шечного лоскута. 
Вы полняют и ммобилизацию оперированной голе
ни и стопы задней гипсовой лонгетой сроком на 
З недели .  

Замещение осевы ми лоскутами 
дефектов тканей стопы 

Замеще н и е  дефектов стоп ы ,  я вл я ющейся 
сложным опорно-рессорн ы м  ком плексом тканей, 
несущим высокую фун кциональную нагрузку, 
по-прежнему остается трудной и весьма актуаль
ной проблемой пластической и реконструкти вной 
хирурги и .  Следует отметить, что на этом наи
меньшем и самом дистал ьном из сегментов ниж
ней конечности и меются весьма огран ичен н ые 
ресурсы для тради цион н ы х  операци й местной 
пласти ки. Возможности формирования лоскутов с 
осевым ти пом кровоснабжен ия на стопе также 
имеют ряд огран ичен ий .  С одной стороны ,  на 
этом сегменте оп исан ы различные тканевые ком
плексы, форм ируемые на нескол ьких постоя нных 
осевых сосудистых пуч ках: латеральных пяточ ных 
сосудах, тыл ьной артерии и вене стопы и некото
рых их ветвях, а также на медиал ьном и латераль
ном подошвенных сосудистых пучках [2 ,  94, 1 20, 
1 28 ,  1 4 1 ,  1 56,  1 88 ,  1 95 ] . Однако их кл иническое 
испол ьзование далеко не всегда возможно из-за 
перерожде н и я  тканей  вокруг патологического 
очага, а также известных возрастных изменений 
сосудистой системы,  особенно ярко выраженных 
в дистальных отделах нижней конечности. 

Кроме того, при реконструкции стопы особен
но важно учитывать степень травматичности опе
рации и ее возможн ые функциональные послед
ствия. По этой причине даже в тех случаях, когда 
реконструктивные задач и на этом сегменте прин
цип иально возможно решить посредством несво
бодной пластики осевыми лоскутами ,  сформиро
ванными на этом же сегменте, иногда следует от
давать предпочтение свободной п ересадке ком
плекса тканей из отдаленной донорской области. 

Опыт более зоо реконструктивных операций 
на нижней конечности, накопленный в Россий
ском научно-исследовательском институте травма
тологи и и ортопедии имени Р. Р. Вредена, показы
вает, что м икрохирургическая аутотрансnлантация 
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комплексов тканей на стопу требуется примерно в 
два раза чаще, чем выполнение более простых 
вмешательств несвободной пластики лоскутами с 
осевым типом кровоснабжения. При этом на голе
ни  и на бедре, напротив, несвободная пересадка 
осевых лоскутов количествен но преобладала над 
микрохирургической аутотрансnлантацией соответ
ственно в полтора и в восемь раз. Свободная пере
садка комплексов тканей из отдаленных донорских 
областей на стопу, как правило, требовалась при 
наличии глубоких раневых дефектов, площадь ко
торых превышала зо см2 [5 1 ,  54] . 

Следует также отметить, что на поврежденной 
стопе бывает весьма сложно найти подходящие ре
ципиентные сосуды для вы пол нения м и  КРОСОСУ
дистых анастомозов в случае свободной пересадки 
осевых тканевых комплексов. Сниженный крово
ток в патологически измененных артериях и венах 
этого сегмента существенно повышает риск обра
зования тромбов в зоне выполненных сосудистых 
соустий.  Поэтому частота подобн ых осложнений и 
связанных с ними неудач при выполнении опера
ций указанного типа на стопе в 2-З раза выше, 
чем на верхней конечности и других сегментах 
ноги [27, 3 1 , 1 03,  1 1 7, 1 37, 1 64] . 

Применительно к реконструктивным операци
ям стопу обычно разделяют на несколько облас
тей, в границах которых возможности выполнения, 
особен ности и результаты различных вмешательств 
существен но различаются. Наиболее простое деле
ние предполагает, в частности, отдельное рассмот
рение с указанной целью тыльной и подошвенной 
поверхностей стопы [70, 1 0З ,  l З9, 1 84] . 

Задачи реконструкции на тыле стопы значи
тел ьно проще, т. к. здесь кожа и подлежащие тка
ни  не испыты вают опорной нагрузки при стоянии 
и ходьбе. П оэтому поверхностные ран ы в этой 
области могут быть успешно замещены расщеп
ленными ил и полнослой ными кожным аутотранс
плантатами.  Применение сложных кожных лос
кутов с осевым типом кровоснабжения требуется, 
как правило, только при наличии глубоких ране
вых дефектов, сопровождающихся обнажением 
тыльного сосудисто-нервного пучка, сухожилий и 
костей или вскрытием полости суставов стопы. 

Реконструкция подошвы стопы ,  в частности 
опорной ее поверхности , напротив,  представляет 
особую сложность, т. к. кожа и подлежащие мяг
кие ткани этой области обладают ун икальными 
свойствами,  обеспеч и вающими опорную фун к
цию рассм атриваемого сегмента [ 1 9 ,  1 84, 1 89] . 
Особен но важно воссоздание пол ноценного кож
ного покрова над тремя опорными зонами подо-
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швы, локализующим ися в области головок плюс
невых костей ,  вдоль латерального края стопы и 
на пятке. Пересадка сюда расщепленных или пол 
нослойных кожных лоскутов практически н икогда 
не обеспечи вает восстановление стой кого к на
грузкам кожного покрова. Даже м икрохирургичес
кая аутотрансплантация сложных кожных лоску
тов из отдаленных донорских областей далеко не 
всегда обеспечивает достижение нужного резуль
тата. Так, по данн ы м  литературы ,  в первые 3 года 
после таких операций изъязвления воссозданной 
опорной поверхности подошвы наблюдаются в 
50-85% наблюден и й  [4, 1 9, 44, 54, 1 03 ,  1 39 ,  1 84] . 

Наилуч шие результаты при реконструкции 
мягкотканного покрова опорной поверхности сто
пы наблюдаются в случаях испол ьзования с плас
тической целью осевых лоскутов, сформирован
ных на неопорной поверхности подошвы у ее 
внутреннего края [2, 94, 1 69 ] . Кожа и подлежащие 
мягкие ткани этой области могут быть выделены 
и пересажен ы  в составе медиального подошвен
ного лоскута на одноимен ном осевом сосудистом 
пучке (рис. 5 .2- 1 7) .  Следует также отметить, что 

А 

Б 

в r 

Рис. 5.2- 1 7. Кожно-фасциальный среднеподошвен
ный лоскут на осевом медиальном подошвенном со-

судистом пучке: 
А - хроническая язва ЗО-летней давности в пяточной облас
ти; Б - схема формирования лоскута; В - лоскуг поднят на 
сосудистом пучке; r - дефект пятки замещен лоскутом, рас
щепленный перфорированный трансплантат кожи в донор
ском месте. Наблюдение К. П. П шениснова и В. Н. Березина 

замещение донорской ран ы полнослойн ы м  кож
н ы м  аутотрансплантатом обеспечи вает в таких 
случаях стой кий кожный покров на неопорной 
поверхности подошвы стопы [ 1 9 ,  5 1 ] . 

Следует, однако, отметить, что островковы й 
кожно-фасциал ьный  медиальный подошвен н ы й  
лоскут может быть уверенно сформирован только 
на проксимал ьной сосудистой ножке, что обеспе
чи вает его кли н ическое испол ьзован ие для несво
бодной пластики подош вен ной поверхности пят
ки и опорной зон ы  латерального края подошвы в 
среднем отделе стопы .  И з-за непостоянства сосу
дистой анатомии он редко применяется для заме
щения раневых дефектов, локал изующихся в пе
реднем отделе подошвы.  

Успешно реш ить задачу пересадки кожи и 
подлежащих мягких тканей из неопорного свода 
стопы в передний ее отдел позволяют специальные 
методики префабрикаци и (предварительной подго
товки) осевых тканевых комплексов [ 1 , 46, 48] . 
Они предполагают, в частности, свободную пере
садку на первом этапе операции осевого лучевого 
сосудистого пучка и участка собствен ной фасции 
предплечья под кожу неопорного свода травмиро
ванной или здоровой стопы. В ходе второго этапа 
реконструкции ,  выполняющегося через 3-4 неде
ли,  указанный участок кожи подошвы пересажива
ют в реципиентную область на достаточно длин
ном осевом лучевом сосудистом пучке,  ветви кото
рого прорастают за это время в кожу из собствен
ной фасции предплечья ,  пересаженной в ходе пер
вой операции. Однако такие сложн ые двухэтапные 
вмешательства могут быть выполнены только в 
специализированн ых стационарах, занимающихся 
микрохирургической реконструкцией конечностей. 
Они показаны лишь в тех случаях, когда более 
простые варианты восстановления переднего отде
ла подошвы стопы невозможны. 

Для обсуждения возможностей применения 
различных реконструктивных операций ,  предпо
лагающих использование лоскутов с осевым ти
пом кровоснабжения,  стопу также разделя ют на 
несколько отделов. Их количество варьирует в со
ответствии с предложениями разных авторов от 
3 до 6,  а границы нередко и меют весьма сложные 
очертания [ 1 9, 40, 1 30,  1 95 ,  2 1 7] . На наш взгляд, 
для рассматриваемых целей на стопе удобно вы
делять всего 3 основных отдела, границы между 
которы м и  м огут быть условно п роведе н ы  во 
фронтал ьной плоскости. Это задний отдел, ил и 
область пятки , средний отдел, включающий зону 
костей предплюсны,  и передний отдел, объединя
ющий области плюсневых костей и пальцев.  
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в каждом из перечисленных отделов имеются 
собственные возможности формирования осевых 
лоскутов, а также существуют специфические по
требности при  выпол н е н и и  реконструктивных 
операци й рассматри ваемого типа .  Кроме того, 
они существен но различаются также по возмож
ностям несвободной пластики осевыми лоскутам и  
из соседних донорских зон .  Поэтому представля
ется целесообразным отдельно рассмотреть каж
дую из трех выделенных областей стопы.  При 
этом особое вн имание уделяется самы м  эффек
т и в н ы м  и надеж н ы м  операция м н есвободной 
пластики лоскутами с осевым типом кровоснаб
жения,  техника которых подробно излагается да
лее в настоящем разделе.  

Возможности реконструкции пяточной области 
В рассматри ваемой области существуют две 

принцип иал ьно разные зон ы ,  требующие разл ич
ных вариантов пластики: одна из них включает 
заднюю и боковые поверхности этого отдела сто
пы ,  а вторая - опорную подошвенную поверх
ность пятки. Наиболее подходя щ и м и  осе в ы м и  
лоскутами для замещения дефектов мягких тка
ней в первой из этих зон ,  на наш взгляд, я вляют
ся кожно-фасциальный сурал ьный лоскут, пере
саживаемый на постоя н ной дистальной сосудис
той ножке, а также кожно-фасциальный тыльный 
лоскут стопы.  Техника форм ирования и несвобод
ной пересадки этих лоскутов в н ижнюю треть го
лени и в область голеностоп ного сустава уже рас
смотрена нами ранее.  

Кроме того, на наружной поверхности пятки 
может быть сформирован кожно-фасциальный ла
теральный пяточный лоскут, выделяемый на одно
и менном осевом сосудистом пуч ке,  отходящем от 
малоберцовых сосудов [27] . В литературе описано 
его успеш ное клиническое применение для заме
щен ия небольших (площадью до 20-25 см2) ране
вых дефектов на задней поверхности пятки [ 1 05,  
1 20] . Однако наш собственный опыт по его ис
пользованию показал значительные техн ические 
сложности при формирован ии этого лоскута, а 
также возможные проблемы с закрытием донор
ской ран ы  расщепленным кожным аутотрансплан
татом, которы й  пришлось пересаживать практи
чески на надкостницу пяточной кости. 

Во второй из рассматри ваемых зон заднего 
отдела стопы выбор реконструктивных операций 
еще более ограничен.  Мы убежден ы ,  что для вос
становления полноценного кожного покрова на 
опорной поверхности пятки наиболее подходя щей 
реконструктивной операцией я вляется несвобод-
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ная пересадка осевого кожно-фасциального меди
ал ьного подошвен ного лоскута. При этом в об
ласть реконструкции перемещаются кожа и под
лежащие мягкие ткани неопорного свода стопы, 
обладающие весьма ценными свойствам и приме
нител ьно к опорной функции рассматриваемого 
сегмента. П омимо этого, при правильном выделе
н и и  указа н н ы й  ткане в ы й  комплекс сохраняет 
кожную чувствительность и обладает мощным соб
стве н н ы м  кровос набжен и е м ,  обесп еч и ваемым 
осевым медиальным подошве н н ы м  сосудистым 
пучком. Поэтому техни ка несвободной пластики 
подошвенной поверхности пятки и менно этим 
кожно-фасциальным лоскутом подробно рассмот
рена нами далее. 

В случаях невозможности выполнения такой 
операции ,  например при повреждениях медиаль
ного подошвенного сосудистого пучка или кожи 
неопорной поверхности стопы,  на наш взгляд, 
показана м и крохирургическая аутотранспланта
ция аналогичного кожно-фасциального лоскута с 
другой стопы,  префабрикованного на основе лу
чевого сосудистого пучка и кровоснабжаемой соб
ствен ной фасции предплечья [ 1 ] . Среди прочих 
тканевых ком плексов, пересажен н ых нами на по
дошвенную поверхность пятки в свободном вари
анте, сравнител ьно лучш ие резул ьтаты обеспечи
вал тонкий кожно-фасциальный лучевой лоскут 
предплечья [54] . 

Особой реконструктивной задачей в рассматри
ваемой области является замещение полостей в пя
точной кости, образующихся после хирургической 
обработки очагов остеомиелита. По нашему опыту, 
для этих целей наиболее подходящими являются 
мышечные лоскуты с осевым типом кровоснабже
ния,  формируемые на основе коротких разгибателей 
пальцев, а также мышц, отводя щих большой и пя
тый пал ьцы стопы. Несвободная пластика первым 
из этих лоскутов уже рассмотрена нами примени
тел ьно к реконструкциям в области голеностопного 
сустава, а две другие операции подробно описыва
ются далее в настоящем разделе .  

Следует отметить, что для восстановления пя
точ ной кости в некоторых случаях применяются 
также осевые кожно-костные лоскуты. В частно
сти ,  J .  Cai et al .  описали в 1 997 году два успешных 
наблюдения реконструкции этой кости и мягко
тка н н ы х  покровов над ней  осевым лоскутом, 
вкл ючавш и м  кожно-фас циал ьн ы й  островок и 
сдвоенный фрагмент малоберцовой кости, кото
рые был и  выделены на малоберцовом сосудистом 
пуч ке и проведен ы  в зону реконструкции на по
стоя н ной дистал ьной сосудистой ножке [ 73 ] . 
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в последние годы появился также ряд публ и каций 
отечественных авторов, успешно испол ьзовавших 
ДЛЯ решения аналогичных реконструктивных задач 
у пациентов с остеомиел итом п яточной кости 
тыльный лоскут стопы с включенными в него кро
воснабжаемыми фрагментам и пл юсневых костей 
[36, 38] . Однако эффективность таких сложных и 
весьма травматич ных реконструктивных операций 
подлежит еще дальнейшему уточнению. 

Формирование и несвободная пересадка 
на подошвенную поверхность пятки 
кожно-фасциального медиального 
подошвенного лоскута 

Как уже сообщалось ранее, рассматриваемы й  
лоскут может быть сравнительно легко выделен 
на осевом медиальном подошвен ном сосудистом 
пучке и п ересажен н а  относител ьно дл и н ной 
(7-8 см) постоян ной сосудистой ножке не только 
на подошвен ную, но и на медиальную и задн юю 
поверхности пятки, а также в область медиал ьной 
лодыжки [2, 1 9, 94, 1 69] . При этом донорски й де
фект на неопорной поверхности подош вы может 
быть успешно закрыт расщепленным или полно
слойным кожным аутотрансплантатом .  

Планирование границ лоскута проводят в об
ласти неопорного свода стопы, исключая кожу, по
крывающую опорную поверхность подошвы в об
ласти головок плюсневых костей ,  вдоль латераль
ного ее края и на пятке. При этом следует учи
тывать, что площадь поверхности кожи рассмат
риваемой донорской зоны редко превышает 50 см2, 
а размеры лоскута обычно не могут быть больше 
10х5 см. Его грани цы следует определять в зависи
мости от размеров раневого дефекта в области ре
конструкции и располагать таким образом, чтобы 
вдоль центральной оси лоскута проходила меди
альная межмы шечная перегородка стопы, разделя
ющая медиальный и срединный костно-фасциаль
ные футляры этого сегмента. Это важный момент 
планирования, т. к. именно через указанную пере
городку выходят к коже поверхностная ветвь меди
альной подошвенной артерии и сопутствующие ей 
парные вены,  являющиеся осевыми питающим и  
сосудами медиального подощвенного лоскута. Эта 
межмыщечная пере городка проецируется на кожу 
подошвы вдоль линии,  соединяюшей первый меж
пальцевой промежуток с точкой ,  расположен ной 
на границе внутренней и средней трети линии ,  
проведен ной поперек подошвенной поверхности 
пятки через ее середину. 

Выделение лоскута начинают окаймляюшим 
разрезом вдоль дистальной его границы. Рассека-

ют кожу, подкожную жировую клетчатку и соб
ствен ную фасцию подошвы стоп ы ,  останавли
вают кровотечен и е  и под ш ивают собственную 
фасцию к коже лоскута нескольки м и  ш вами -дер
жалками .  Далее постепенно мобилизуют лоскут в 
п роксимал ьном направлении ,  подтягивая его за 
швы-держалки.  При этом отделяют собственную 
фасцию от подлежащих мышц подошвы и про
должают кожные разрезы вдоль боковых границ 
лоскута. Принципиальн ыми моментами этого эта
па форм ирования лоскута являются своевремен
ная идентификация и сохранение осевых питаю
щих сосудов, выходящих из медиальной межмы
шеч ной п ерегородки подошвы и п роникающих 
через собственную фасцию в подкожную жиро
вую клетчатку. 

После обнаружен ия этих сосудов их осторож
но выделя ют в глубь указанной межмышечной 
перегородки, коагулируя и п ересекая все боковые 
м ышечные ветви. М обилизацию п итающих лос
кут сосудов обычно п родолжают до места деления 
медиал ьной подошвенной артерии на поверхност
ную и глубокую ветви. Это позволяет получить 
лоскут с сосудистой ножкой длиной 4-6 см. При  
необходимости выделение осевых п итающих сосу
дов можно п родолжить еще на 2-3 см после пе
ресечения глубокой ветви медиальной подошвен
ной артери и  и сопутствующих ей вен .  В таких 
случаях допол н ител ьную мобилизацию сосудис
той ножки лоскута п ро водят в глубь раны до мес
та деления задней большеберцовой артерии на 
медиальную и латерал ьную подошвенные ветви . 

Выделение осевого медиального подошвенного 
лоскута завершают рассечением кожи и подлежа
щих мягких тканей по проксимальной его границе.  
После окончательного отделения кожно-фасциаль
ного комплекса от подлежащих мышц и превраще
ния его в островковый лоскут п роизводят дополни
тельный разрез, соединяющий донорскую рану с 
областью реконструкции .  Ч ерез этот разрез лоскут 
проводят на подошвенную поверхность пятки и 
подшивают к краям раневого дефекта. Н акладыва
ют редкие узловые щвы на дополнительный кож
ный разрез так, чтобы не сдавить сосудистую ножку 
перемещенного лоскута. Донорский дефект заме
щают полнослойным кожным аутотрансплантатом. 

Замещение остеомиелитической полости 
в пяточной кости осевыми лоскутами из мышц, 
отводящих большой и пятый пальцы стопы 

Для запол нения полостей ,  образовавшихся в 
п яточной кости после радикальной хирургичес
кой обработки очагов остеом иел ита, могут быть 
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успешно испол ьзованы лоскуты с осевым типом 
кровоснабжения,  форм ируемые на основе мышц, 
отводящих бол ьшой и пятый пальцы стопы. В слу
чаях применения этих мышечных лоскутов для 
указан ных целей м ы  всегда сохраняли в ходе их 
выделения наиболее крупный (доми нантный) пи
тающий сосудистый пучок. Наши топографо-ана
томические исследования показали ,  что основные 
питающие сосуды всегда п роникают в эти мышцы 
в пределах проксимальной трети их брюшка. Поэ
тому дистал ьная часть указанных мышц может 
быть выделена и использована для несвободной 
пластики с целью заполнения костных полостей в 
заднем (пяточном) и среднем отделах стопы. При 
этом удается сохранить проксимально расположен
ный дом инантн ый сосудисты й пучок, обеспечи
вающий осевой характер кровоснабжения таких 
мышечных лоскутов. 

Следует, однако, отметить, что из-за сравни
тельно небол ьших размеров указанных мышц каж
дая из них  при годна для плотного заполнения 
лишь небольших костных полостей,  объем которых 
не превышает 5-7 см3• Поэтому при необходимос
ти замещения на стопе остеомиелитических дефек
тов большего объема мы осуществляли в ходе ре
конструктивного этапа операци и последовательное 
формирование и перемещение в зону реконструк
ции обоих переч исленных лоскутов. Последова
тельное испол ьзование в ходе одной операции двух 
осевых лоскутов, сформированных из мышц, отво
дящих большой и пятый пальцы стопы, обеспечи
вало адекватное заполнение костных полостей объ
емом около 1 5  см3 . 

Далее приводи м  технику именно такого вме
шательства. 

Перед началом операции осуществляют про
краш и вание сви щевых ходов посредством инъек
ции раствора брилл иантового зеленого. Далее по 
обще при нятым методикам п роводят ревизию и 
санацию остеомиелитического очага в пяточ ной 
кости. Рану обильно промывают растворами анти
септиков. Определяют размеры сформированной в 
ходе операции костной полости. 

Далее выпол няют линейный разрез по внут
реннему краю стопы длиной около 1 0  см, выделя
ют и формируют осевой лоскут из  дистальной час
ти мышцы, отводящей большой палец стопы .  При 
этом не отсекают ее от места проксимальной фик
сации.  Затем на протяжении проксимальной трети 
брюш ка указанной мышцы находят и выделяют 
доминантны й  п итающий пучок, включающий ар
терию и две сопутствующие вены,  отходя щие от 
медиальных подошвенных сосудов. Мышцу моби-
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лизуют на необходимом протяжении,  сохраняя ее 
осевые п итающие сосуды. 

Следующим этапом производят аналогичный 
линейный разрез по наружному краю стопы. Вы
деля ют и форм ируют осевой лоскут из дистальной 
части брюшка мышцы,  отводящей пятый палец 
стоп ы,  сохраняя место ее проксимал ьного при
крепления.  Далее в п ределах проксимальной тре
ти брюшка указанной мышцы находят наиболее 
крупные питающие сосуды, отходящие от лате
ральной подошвенной артерии и сопутствующих 
вен ил и от конечного отдела латерального пред
плюсневого сосудистого пучка. Мышечный лоскут 
дополнительно выделяют, подготавли вая к после
дующему перемещению и сохраняя его основную 
питающую сосудистую ножку. 

На завершающем этапе операции через спе
циал ьно сформированн ые подкожн ы е  тун нели 
последовательно пересаживают в зону реконструк
ции осевые лоскуты , сформированн ые из мы шцы, 
отводя щей большой палец стопы, и мышцы, от
водя щей пятый палец стоп ы.  Обе эти мышцы, 
получающие адекватное кровоснабжение за счет 
сохране н н ы х  дом и нантн ых сосудистых пучков, 
помещают в костный дефект, образовавш ийся в 
резул ьтате радикальной хирургической обработки 
гнойного очага. Для плотного заполнения кост
ной полости дистальные части обоих осевых лос
кутов фиксируют в ней отдельными трансоссаль
ными ш вам и ,  вы веденными и завязанными на 
коже поверх марлевых шариков. Операционные 
раны дренируют перфорированными пол ихлорви
ниловыми трубкам и  и послойно ушивают в ли
нию. И ммобилизацию оперированной конечности 
осуществляют задней гипсовой лонгетой на срок 
3 недели .  

Возможности пластики осевыми лоскyrами 
в среднем отделе стопы 

Для реконструкции среднего отдела стопы, 
вкл ючающего кости предплюсн ы и покрывающие 
их мягкие ткан и ,  могут быть использованы пре
жде всего операции несвободной пересадки неко
торых осевых лоскутов с той же стопы,  уже опи
санные ранее в настоящей главе .  В частности, на 
тыле рассматри ваемого сегмента для этих целей 
может применяться кожно-фасциальный тыльный 
лоскут стопы ил и островковый мышечный лос
КУТ, включающий короткие разгибатели пальцев. 
Для восстановления опорной поверхности подош
вы в этом отделе оптимальным вариантом ре
конструкции я вляется перемещение кожно-фас
циального медиального подошвен ного лоскута на 
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одноименном осевом сосудистом пуч ке. Техн ика 
такой операци и уже рассмотрена нами примени
тельно к восстановлению пол ноцен ного мягко
тканного покрова на опорной поверхности пятки . 
Дnя запол нения небол ьших по объему (до 1 0  смЗ) 
костных полостей ,  образовавшихся после хирур
гической обработки очагов остеомиелита в костях 
предплюсны ,  могут, как и в заднем отделе стопы,  
использоваться осевые лоскуты, сформированные 
на основе мышц, отводящих бол ьшой и пятый 
пальцы стоп ы.  

Следует однако отметить, что перечисленные 
операции несвободной пластики осевы ми лоску
тами со стоп ы возможны лишь  при сохранении 
осевых сосудов и мягких тканей в их бассей нах. 
В случаях их повреждения при травмах или в ре
зультате различных патологических процессов на 
стопе, а также при знач ительной площади ране
вых дефектов (более 30-40 см2) обыч но требуется 
ми крохирургическая аутотрансплантация одного 
из комплексов тканей из отдален н ых донорских 
областей .  При этом следует отдавать предпочте
ние кожно-фасциальному лучевому лоскуту п ред
плеч ья ,  выгодно отличающемуся от других осе
вых лоскутов сравнительно небольшой толщиной 
(0,5- 1 см) и Д)1 иной (более 10 см) сосудистой 
ножки. 

Необходимо также отметить, что в конце хх ве
ка в специал ьной литературе появилась целая се
рия публикаций,  посвященных возможностям за
мещения раневых дефектов в среднем и переднем 
отделах стопы посредством несвободной пласти ки 
осевыми кожно-фасциальн ыми лоскутами голен и ,  
выделенными н а  дистальной сосудистой ножке [8 ,  
1 23,  1 70, 220] . П ри этом в качестве осевых п итаю
щих сосудов испол ьзовались магистральные сосу
дистые пучки голени:  передни й  или задни й  боль
шеберцовы й,  а также малоберцовы й .  Однако рет
роградный отток венозной крови от таких лос
кутов, ОСуШествляющийся в направлении п ротив 
венозных клапанов, обусловил высокую частоту 
(30-40%) развития таких серьезных осложнен и й ,  
как краевые и пол н ые некрозы пересаженных тка
невых ком плексов [27,  35,  1 9 1 ] . Кроме того, высо
кая травматичность обсуждаем ых операций,  п ред
полагающих мобилизаци ю на значительном п ротя
жении ( 1 0- 1 5  см) одного из магистральных сосу
дистых пучков голен и ,  существен но ограничила их 
кл ин ическое использование.  Н аш собствен н ы й  
опыт таких вмешательств свидетельствует, что луч
шие результаты могут быть дости гнуты при несво
бодной пересадке в средний отдел стопы осевых 
кожно-фасциальных лоскутов голен и ,  выделенных 

на малоберцовом сосудистом пуч ке .  Однако такие 
технически сложные и травматичные операции мо
гут быть показаны ,  на наш взгляд, лишь в тех ред
ких случаях,  когда другие реконструктивные вме
шательства, включая м икрохирургическую ауто
трансплантацию комплекса тканей из отдаленной 
донорской области ,  невозможны по той или иной 
причине.  

Замещение дефектов мягких тканей 
в переднем отделе стопы 

Пласти ка осевыми лоскутами переднего от
дела стопы ,  объединяющего области плюсневых 
костей и пал ьцев, я вляется самой сложной рекон
структи вной задачей  на  рассматри ваемом сег
м е н те .  Возможности н ес вободной п ересадки 
сюда ком плексов тканей на постоя н ной сосуди
стой ножке существенно огран ичен ы .  П оэтому 
м и крохи рургическая аутотранс плантация  ком
плексов тканей в передн и й  отдел стопы выпол
няется особенно часто. При  этом с целью п ре
дотвраще н и я  нежелател ьного избытка мя гких 
тканей в реци п иентной области обычно отдают 
п редпочтение тонким кожно-жировым или кож
но-фасциал ьн ы м  лоскутам,  напри мер лучевому 
лоскуту предплечья .  

Кроме того, в рассматриваемую область могут 
быть пересажен ы  также некоторые осевые лоску
ты с голени и стопы .  Среди лоскутов голени к та
ковы м  можно отнести кожно-фасциальные ком
плексы,  форм ируемые на передних большеберцо
вых ил и на малоберцовых сосудах. Использование 
каждого из этих сосудистых пуч ков в качестве 
дистальной сосудистой ножки островкового лос
кута позволяет перемещать его на стопу до уровня 
головок пл юсневых костей [8 ,  35, 1 70 ,  220] . Одна
ко техническая сложность, знач ительная травма
тичность и высокий риск осложнений ,  связанных 
с недостаточностью венозного оттока от лоскута 
на дистал ьной сосудистой ножке, существенно 
ограничивают применение таких операций в кли
н и ке.  В случае принятия решения об испол ьзова
н и и  одного из указанных лоскутов, по мнению 
авторов, следует все же отдавать предпочтение 
ком плексу тканей на малоберцовом сосудистом 
пучке, т. к. риск осложнений при этом варианте 
будет н иже. 

Среди осевых лоскутов стопы, пригодных  Д)1я 
решения реконструктивных задач в переднем ее 
отделе ,  п режде всего следует выдел ить кожно
фасциальн ы й  тыльны й  лоскут этого сегмента на 
дистальной сосудистой ножке [ 1 28 ] . В качестве 
такой ножки могут быть испол ьзованы глубокие 
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подошвенные ветви тыльной артерии и вен ы сто
п ы ,  п роходящие на подошве нную поверхность 
сегмента через первый межnлюсневый промежу
ток и анастомозирующие с медиальным подо
швенным сосудистым пучком. Разворот осевого 
кожно-фасциального тыльного лоскута стопы во
круг указа н н ых сосудов позволяет перемещать 
его в передни й  отдел рассматри ваемого сегмента 
вплоть до основания  пальцев и закрывать раневые 
дефекты площадью до 70 см2, расположен н ые на 
тыле стопы или на торце ее кул ьти.  Подробное 
оп исание техники такой операции представлено 
нами далее в настоящем разделе. Следует также 
отметить, что на описанной дистал ьной сосудис
той ножке вместе с кожно-фасциальным тыльным 
лоскутом стопы или без него в передн и й  отдел 
стопы может быть пересажен также мышечный 
лоскут, включающий короткие разгибатели паль
цев стопы [ 1 40] . 

Кроме того, для замещения небольших ( пло
щадью до J О см2) раневых дефектов, локализую
щихся на подошвен ной поверхности или на торце 
культи стопы,  могут быть успешно использованы 
осевые лоскуты, включающие мягкие ткани подо
ш венной поверхности пальцев этого сегмента. 
Сам палец ил и нескол ько соседн их пальцев под
лежат при этом ам путаци и ,  но их подошвен ная 
часть может быть вьщелена с сохранением одного 
или обоих собствен н ых подошвенных пал ьцевых 
сосудистых пуч ков. Сохраняя эти осевые п итаю
щие сосуды, небол ьшой кожно-жировой пальце
вой лоскут можно пересаживать в указанные об
ласти переднего отдела стопы. 

В 1 987 году М. S .  Granick с соавт. сообщили 
об успе ш ном кл и н и ческом испол ьзовании для 
решения аналогичных реконструктивных задач в 
переднем отделе стоп ы  островкового кожно-жи
рового лоскута, формируемого в первом меж
пал ьцевом промежутке [ 1 1 3 ] . Такой лоскут и меет 
ретроградное кровоснабжение  за счет подошвен
ных сосудов, расположен на неопорной поверх
ности стопы,  а е го выделение не нарушает струк
турную целостность донорского сегмента. С уче
том небольшого диаметра п итающих лоскут со
судов (около 1 мм)  авторы советовал и оставлять 
вокруг них  небол ьшую жировую муфту. Они ис
пол ьзовал и п редложен н ы й  лоскут преи мущест
вен но для замещения небольших мягкотканных 
дефектов в области головок первой и второй 
плюсневых костей .  Несколько позже была пока
зана возможность успешного п ри менения такого 
островкового лоскута даже у больных сахарным 
диабетом [ 1 79 ] . 

Уасть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Формирование и несвободная пересадка 
в область головок плюсневых костей 
осевого кожно-фасциалъного тыльного лоскута 
стопы на дистальной сосудистой ножке 

Тыльный лоскут стоп ы  на дистальной сосу
дистой ножке был описан я понским и  хирургами 
К. lshikawa с соавт. и успешно апробирован в кли
нике в 1 987 году [ 1 28 ] . С целью уточнения деталей 
топографи и  п итающих его сосудов нами было про
ведено специальное анатомическое исследование. 
Было установлено,  что глубокая подош ве нная 
ветвь тыльной артерии стопы имеет диаметр от 1 ,3 
до 2,3 мм и с закономерным постоянством распо
лагается в п ределах проксимальной половины пер
вого межплюсневого промежутка на расстоянии  от 
2 до 5 см дистал ьнее щели первого плюснефалан
гового сустава (рис. 5 .2- 1 8 , А). 

Указанная артерия и сопутствующие парные 
одноименн ые вены всегда анастомозируют с меди
альным подошвенным сосудистым пучком. Благо
даря этому осевой кожно-фасциальный лоскут сто-

А 

Б 

Рис. 5.2 - 1 8. Анатомические основы формирования 
и схема несвободной пересадки островкового кожно
фасциального тыльного лоскуга стопы на дистальной 

сосудистой ножке: 
А - глубокая подошвенная ветвь тыльной артерии стопы, 
обеспечивающая приток артериальной крови к рассматрива
емому лоскуту (левая стопа после инъекции артерий черным 
латексом, препарат А. Ю. КО'lиша): I - тыльная артерия 
стопы; 2 - глубокая подошвенная ветвь тыльной артерии 
стопы ;  3 - первая тыльная плюсневая артерия; Б - схема 
перемещения лоскуга в передний отдел стопы на постоян-

ной дистальной сосудистой ножке 
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пы может быть пересажен не только на постоян
ной проксимальной, но также и на дистальной со
судистой ножке, как показано на представленной 
схеме (рис. 5 .2- 1 8, Б) .  Следует также отметить, что 
наш небольшой кли нический опыт (5 успешных 
операций) полностью подтвердил возможность пе
ресадки с тыла стоп ы  в область головок плюсне
BbIX костей осевых кожно-фасциальных лоскутов 
размерами от 8х4 см до 1 1 x7 см [27] . 

Планирование гран и ц  лоскута начи нают с 
обозначения на тыле стоп ы проекционной линии 
осевого тыльного сосудистого пучка, которая про
ходит от точки, находящейся на середи не расстоя
ния между вершинами обеих лодыжек, до точки в 
первом межплюсневом промежутке, располагаю
щейся на 5 см дистальнее щели первого плюсне
фалангового сустава. Последняя точка я вляется 
предполагаемым местом расположения глубоких 
подошвенных сосудов, вокруг которых будет роти
рован лоскут. Поэтому через нее должна проходить 
дистальная граница кожно-фасциального островка, 
а проксимальная может достигать щели голено
стопного сустава. При этом ширина лоскута может 
варьировать от 4 до 7 см, а тыльный сосудистый 
пучок стопы должен проходить через его центр. 

Формирование лоскута начи нают с прокси
мального его края, рассекая вдоль намеченных 
границ кожу, подкожно-жировую клетчатку и соб
ственную фасцию. Далее в ране находят, выделя
ют, перевязы вают и пересекают тыльную артерию 
стопы и сопутствующие однои менные вен ы .  Соб
ствен ную фасцию подши вают к коже нескол ьки
ми швам и,  которые испол ьзуются далее в качест
ве держалок. 

На следующем этапе операци и постепенно 
выделя ют осевые п итающие сосуды лоскута в 
дистальном направлении ,  перевязывая и пересе
кая все боковые ветви .  Одну из наиболее крупных 
веточе к  тыл ьной артерии  сто п ы ,  латерал ьную 
предплюсневую артерию, находят обычно на  рас
стоянии от 2 до 4,5 см дистальнее уровня щели 
голеностоп ного сустава. При необходимости на 
этой артерии и сопутствующих венах может быть 
дополн ительно выделен осевой лоскут, включаю
щий мышечные брюшки короткого разгибателя 
большого пальца стопы и короткого разгибателя 
пальцев по методике, изложенной нам и ранее в 
разделе, посвященном замещению дефектов тка
ней в области голеностопного сустава. Такой осе
вой мышечный  лоскут также может быть п ереса
жен на рассматри ваемой дистальной сосудистой 
ножке в передний  отдел стоп ы  л ибо вместе с 
кожно-фасциальным островком, либо самостоя-

тельно в виде отдельного тканевого комплекса. 
В случаях же пересадки только кожно-фасциаль
ного лоскута латеральные предплюсневые сосуды 
перевязы вают и пересекают, как и п рочие боко
вые веточки тыльного сосудистого пучка стопы .  

Формирован ие кожно-фасциального лоскута 
и мобил изацию его осевого сосудистого пуч ка в 
дистальном направлении п родолжают особенно 
осторожно после достижения уровня щели перво
го плюснефалангового сустава. При этом старают
ся обнаружить в первом межплюсневом проме
жутке глубокие подошвенные ветви тыльной ар
терии и вен ы  стопы,  располагающиеся в зоне на 
2-5 см кпереди от указан ного ориентира. После 
нахождения искомого сосудистого пучка его осто
рожно выделяют в глубь промежутка на протяже
нии  2-2,5 см.  Далее перевязы вают и пересекают 
основной осевой сосудистый пучок лоскута на 
3-5 м м  дистальнее отхождения глубоких подо
ш венных ветвей .  После этого заканчивают фор
м ирование кожно-фасциального тыльного лоскута 
стопы на дистальной сосудистой ножке посред
ством разрезов кожи и подлежащих мягких тка
ней вдоль боковых и дистал ьной его грани ц. 

На следующем этапе операции после тщатель
ного гемостаза в донорской ране лоскут ротируют 
вокруг его питающей сосудистой ножки - глубоких 
подошвенных ветвей тыльного сосудистого пучка 
стопы .  Такой разворот может быть осуществлен 
даже на 1 800, что не приводит к чрезмерному пере
круту питающих лоскут сосудов, если они предвари
тельно были мобилизованы на достаточном расстоя
нии (не менее 2 см). Далее лоскут проводят в зону 
реконструкции через дополнительный кожны й  раз
рез и подшивают к краям ран ы  в реципиентной об
ласти. Донорский дефект частично ушивают, а в 
центральной части замещают тонким (0,3-0,4 мм) 
расщепленным кожным аутотрансплантатом. Дре
нируют подлоскутное п ространство трубчатыми 
дренажами и накладывают заднюю гипсовую лонге
ту на оперированную стопу и голень. 

СВО БОДНАЯ П Е РЕСАДКА 
КОМ ПЛ Е КСОВ ТКАН Е Й 
НА Н ИЖН Ю Ю  КОН ЕЧ НОСТЬ 

О п ерац и и  м и крохирургической аутотранс
плантации лоскутов с осевым типом кровоснаб
жения на н ижнюю конечность начали выполнять
ся уже с первых лет клинического использования 
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нового метода пластической хирургии, т. к. позво
лили успешно решать ранее неразрешимые рекон
структивные задачи [3 , 87, 2 ] 6, 223 ] . Основы кон
цепции их применения для реконструкции бедра, 
голени и стопы был и  заложены в 1 983 году рабо
тами О. Serafin с соавт. [ 1 94] . В частности, было 
показано, что такие операци и могут обеспеч ить 
восстановление как обширных участков мягких 
тканей, так и костей перечисленных сегментов. 
При этом авторы рекомендовали испол ьзование 
преимущественно тонких лоскутов, в которые мож
но было включать ветви крупн ых кожных нервов с 
целью последующей их чувствительной реиннерва
ции (тыльный лоскут стопы и лоскут на основе 
напрягателя широкой фасции). Защитная кожная 
чувствительность в пересаженных тканевых ком
плексах восстанавливалась через 6--9 месяцев по
сле выпол ненных операци й.  При обширных де
фектах авторы в первую очередь закрывали дефек
ты мягких тканей, а затем пересаживали крово
снабжаемые фрагменты костей .  Были разработаны 
следующие рекомендации для свободной пересад
ки осевых лоскутов на нижнюю конечность. 

1 .  М икрососудистые анастомозы следует на
кладывать вне зон ы  повреждения.  

2 .  П редпочтительно испол ьзовать м икрососу
дистые анастомозы по типу «конец В бок» как ар
териал ьн ые,  так и венозные. 

3 .  Вначале необходимо реконструировать мяг
коткан ный покров, а затем восстанавли вать кост
н ы й скелет н ижней конечности [ 1 94] . 

Через несколько лет R. Khouri и W. Shaw ( 1 989) 
проанализировали резул ьтаты уже 304 микрохирур
гических аутотрансnлантаций комплексов тканей 
на нижнюю конечность [ 1 37] . Они установили, что 
наиболее часто показания к таким операциям были 
у пациентов с обширными мягкотканными дефек
тами после автодорожных травм. При этом боль
шинство (73%) таких дефектов локализовалось в 
нижней трети голени и на стопе. Авторы испол ьзо
вали для пересадок на нижнюю конечность широ
чайшую мышцу спины,  прямую мышцу живота и 
осевой кожно-жировой лопаточный лоскут. Они 
также установили ,  что неудачи после рассматри вае
м ых операций (8%)  наблюдаются значител ьно 
чаще, чем при м икрохирургической реконструкции 
верхней конечности (3%).  Частота тромбозов в зоне 
выпол ненных микрососудистых анастомозов удваи
валась при сопутствующей травме магистральных 
сосудов, утраивалась при наличии больших кост
ных дефектов и возрастала в пять раз, если для 
удлинения сосудистой ножки лоскутов требовались 
венозные аутотрансnлантаты. 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Возникновение сосудистых осложнений при 
свободной пересадке комплексов тканей на ниж
нюю конечность связано прежде всего с харак
терными изменениями сосудистой стенки и пери
васкулярных тканей вбл изи от ран ы  или патоло
гического очага, что часто соответствует процессу 
асептического восп аления  в зоне повреждения 
[62] . Поэтому большинство хирургов избегают на
ложения микрососудистых анастомозов в указан
ной зоне, применяя осевые лоскуты с длинными 
сосудистыми ножками или аутовенозные вставки. 
При этом считается вполне приемлемым микро
анастомозирование сосудов лоскута дистальнее 
места повреждения, если реципиентные сосуды не 
изменены патологическими процессами и по ним 
имеется достаточный кровоток [ 1 68 ,  202] . 

В 90-е годы хх века активно изучались опти
мальные сроки закрытия раневых дефектов на ниж
них конеч ностях посредством свободной пересад
ки комплексов тканей. В частности, Т. J. Francel с 
соавт. ( 1 992) показали ,  что в первые 1 5  суток после 
травмы (открытые переломы типа l l I В  по классифи
кации R. О. Gustilo -- J .  Т. Al1derson) частота ослож
нений,  приводящих к гибели пересажен ного лоску
та, составляет 3,6%. В отдаленные же сроки успеш
ное сохранение н ижней конечности было достигну
то этими авторам и  в 93% наблюдений .  Вместе с тем, 
66% пациентов из второй группы отмечали значи
тельные ограничения движений в голеностопном 
суставе, а у 44% больных отмечалась выраженная 
отечность конечности, что вызывало необходимость 
ношен ия компрессионного белья и приводило к 
снижению их двигательной активности [ 1 00] . 

В ряде работ целенаправленно изучался воп
рос об эффективности ми крохирургических рекон
струкций нижней конечности у пожилых пациен
тов [ 1 02 ,  1 1  L ] . П ервой группой исследователей 
было отмечено 1 0% неудач пересадок и 30% ин
фекционных осложнений.  J .  А. Goldberg с соавт. 
( 1 99 1 )  отметили ,  что, несмотря на достижения в 
медицине, уровень операционной смертности сре
ди пациентов старше 70 лет при м икрохирургичес
ких аутотрансnлантациях комплексов тканей дос
тигает 8-- 1 0% [ 1 1 1 ] . Заболевания сердца, сахарный 
диабет или слабоумие пациента могут увеличить 
опасность смертел ьного исхода от 1 7  до 45%.  Сле
дует отметить, что в последние годы рассматривае
мые реконструктивные микрохирургические опе
рации испол ьзуются в клинике при наличии пока
зани й  у пациентов практически в любом возрасте 
[4, 1 4, 68, 1 37 ] . Однако у пожилых перед такими 
сложными, продолжительными и травматичными 
вмешательствами необходимо особен но тшательно 
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обследовать состояние организма, выявить нали
чие сопугствующей патологи и и углубленно иссле
довать периферические сосуды реконструируемой 
нижней конечности [4 1 ,  44, 68] . 

Отдел ьно изучал ись воп росы устойчи вости 
кожного покрова на опорных поверхностях культей 
нижних конечностей после свободной пересадки в 
эти области сложных осевых лоскутов. J .  А. Gold
berg с соавт. ( 1 993) обнаружили,  что частота изъ
язвлений лоскутов, помещенных на опорную по
верхность культей стоп, составила 32% проти в  1 1  % 
таких же осложнени й  на неопорных поверхностях 
таких кул ьтей [ 1 1 2] . G. G. Gall ico с соавт. ( 1 987) 
проследили отдаленные результаты свободной пе
ресадки осевых лоскутов на опорные поверхности 
культей нижних конечностей после протезирова
ния [ 1 04 ] . При средних сроках наблюдения 5,5 лет 
на поверхности четырех из пяти лоскутов ил и 
вблизи от них появлялись изъязвления,  заставляв
шие менять протезы в среднем 1 ,3 раза. При этом 
восстановление кожной чувствительности не повы
шало устойчивости пересаженных тканей к функ
циональной нагрузке в протезах. Авторы связывали 
наблюдавшиеся изъязвления с постепенным уплот
нением лоскутов и призывали к тщательному уходу 
за реконструированной культей.  Позже появились 
работы,  связывающие перспективы сохранения 
опороспособной культи н ижней конечности с раз
личными вариантами свободных пересадок на то
рец культи осевых лоскутов, включающих сохра
нившуюся кожу подошвы С ампугированной стопы 
[58, 78, 1 1 9, 1 34, 1 96] . 

Одн и м  из важных направлений в реконструк
ции нижней конечности посредством микрохи
рургической аутотрансплантации осевых тканевых 
комплексов стала свободная пересадка кровоснаб
жаемых костных аутотрансплантатов [3 ,  1 2, 2 1 3] . 
Специал ьно п роведенные экспериментальные и 
кли н ические исследован ия показал и ,  что фраг
менты собствен н ых костей пациента, пересажен 
ные в рецип ие нтную область с наложением мик
рососудистых анастомозов, сохраняют жизнеспо
собность и срастаются с костям и  в зоне рекон
струкции в сроки, близкие к таковым при консо
лидации обычных бифокальных переломов [4, 1 3 ,  
209, 2 1 3] . Кроме того, они значительно гипертро
фируются со временем и не подвергаются в даль
нейшем дл ительным и сложным процессам пере
стройки, как некровоснабжаемые костные ауто
трансплантаты [4, 1 32 ,  1 85,  206] . 

А. Wei land с соавт. ( 1 983) проанализировали 
41 наблюдение свободной пересадки кровоснаб
жаемых костных аутотрансплантатов и пришли к 

вы воду, что такие операци и показаны п режде 
всего при дефектах костей более 6 см [2 1 3 ] . Для 
замещения  костн ых дефе ктов п ротя женностью 
менее 10 см они рекомендовал и использовать вас
куля ризирован н ы й  аутотрансплантат из гребня 
подвздошной кости, а при более обширных разру
шениях костей - кровоснабжаемый фрагмент ди
афиза малоберцовой кости. При этом полную на
грузку на реконструированную н ижнюю конеч
ность допускали после 1 5  меся цев, когда костный 
аутотрансплантат значител ьно ги пертрофировался 
под воздействием дозированной фун кциональной 
нагрузки. Для ускорения этого п роцесса и по
вышения ПРОLJ НОСТИ реконструированной кости 
N .  Р. JOl1es с соавт. ( 1 987) предложили испол ьзо
вать трансплантат из малоберцовой кости, сфор
мирован ный в виде «двуствол ки» [ 1 3 1 ] . 

В последние годы во взглядах на использова
ние операций м икрохирургической аутотрансплан
тации комплексов тканей на нижнюю конечность 
произощли определенные изменения. Во-первых, 
эти сложные вмешательства стали применяться не
сколько реже, уступив в ряде случаев место более 
простым вариантам несвободной пластики лоску
тами с осевым типом кровоснабжения [ 29,  5 ] ,  54] . 
Этому способствовало прежде всего описание в 
специал ьной литературе и широкое внедрение в 
кл иническую практику множества новых донор
ских источ н и ков,  пригодн ы х  для несвободной 
пластики осевыми лоскутами на нижней конеч
ности. Анализ собственного кл ин ического матери
ала показал, что, если в период с 1 990 по 2000 год 
свободная пересадка комплексов тканей на ниж
нюю конечность применялась в РН И ИТО имени 
Р. Р. Вредена знач ительно чаще, чем несвободная 
пластика (соответственно 72 и 22 операции) ,  в 
200 I -2006 годах более простые операции нес ВО
бодной пересадки осевых лоскутов почти вдвое 
превысили число микрохирургических реконструк
ций (соответственно 1 27 и 64 вмешательства). 

Рассматриваемая тенденция обусловлена мень
шей технической сложностью и большей надеж
ностью операций несвободной пластики по отно
шению к свободной пересадке осевых лоскутов. 
Так, по нашим данным,  частота полных и частич
H bLX некрозов тканевых комплексов, пересаженньLX 
на нижнюю конечность в свободном варианте 
(соответствен но 1 0, 3% и 3 ,7%) ,  была значитель
но выше, чем аналогичные показатели после не
свободной пластики (соответственно 3,4 и 5,4%). 
По данным литературы,  частота полных некрозов 
островковых лоскутов, пересаженных на бедро, го
лень и стопу посредством несвободной пластики, 
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варьирует от 2,5 до 7,8%, что значительно ниже, 
чем аналогичный показатель (соответственно от 
5,6 до 1 3,5%) после микрохирургической аутотранс
плантации комплексов тканей [ 1 5 ,  23, 97, 1 1 7 ,  1 64, 
1 93 ] . Поэтому при выборе типа операции во всех 
возможных случаях, на наш взгляд, следует отда
вать предпочтен ие более простой методике с мень
шим риском неудач . 

Во-вторых, показания к м икрохирургической 
аутотрансплантации комплексов тканей на ниж
нюю конечность стали в последние годы нескол ь
ко строже. Среди них, на наш взгляд, можно выде
лить два основных: обширные и глубокие дефекты 
тканей, а также необходимость пересадки транс
плантатов с особым тканевым составом и свойства
ми,  которые не могут быть сформированы вбл изи 
зон ы  реконструкции и пересажен ы  туда на посто
я нной сосудистой ножке. Обш ирн ыми дефектами 
тканей применительно к рассматриваемым опера
ция м ,  по нашему мнению,  можно условно сч итать 
таковые с площадью: более 200 см2 

- ДЛЯ бедра, от 
1 00 до 1 50 см2 - для различных отделов голени и 
более 30 см2 - для стопы.  

Еще одной современной тенденцией в испол ь
зовании свободных пересадок комплексов тканей 
на нижнюю конечность является применение огра
ниченного количества видов осевых лоскутов, от
личающихся прежде всего дли нной (более 1 0  см) и 
крупной (с диаметром артерий и вен от 2,5 до 
4 мм) п итающей сосудистой ножкой. Л роведенный 
нами анализ показал , что в 1 990-2000 годах в кл и
нике РН И ИТО имени Р. Р. Вредена в ходе микро
хирургической аутотранс плантации ком плексов 
тканей на нижнюю конечность применялись шесть 
различных осевых лоскутов, а в последние годы -
только три их вида. Эти тканевые комплексы фор
м ируются соответствен но в бассей нах лучевой,  
грудо-спи нной ил и латеральной огибающей бед
рен ную кость артерий [ 5 1 ,  54] . Длин ная и крупная 
сосудистая ножка перечислен ных трансплантатов 
позволяет уверенно накладывать микрососудистые 
анастомозы с реци пиентными артериями и венами 
на значительном удалении от зоны реконструкци и ,  
где зачастую и меются серьезные патологические 
изменения сосудов и нарушение трофики тканей .  
Благодаря этому, а также накоплению опыта вы
полнения микрохирургических операций в послед
ние годы по сравнению с ран ним периодом рабо
ты удалось снизить частоту полной гибели осевых 
лоскутов, пересаженных в свободном варианте на 
бедро, голень и стопу, с 1 3 ,4 до 7,8%. 

Следует также отметить, что все три п ереч ис
лен н ых вида осевых лоскутов, испол ьзуемых нам и 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

для м икрохирургической аутотрансплантации на 
н иж н ю ю  конечность, п озвол я ют форм ировать 
трансплантаты больших размеров и различного 
тканевого состава, включая кожно-фасциальные и 
м ышечные порци и в зависимости от конкретных 
задач пластики у каждого отдельного пациента 
(рис. 5 .2- 1 9).  Ломимо этого, в тканевые комплек
сы,  выделяемые на лучевом сосудистом пучке, 
могут быть включены кровоснабжаем ые фрагмен
ты лучевой кости и сухожил и й  мышц предплечья .  
Кроме того, лучевой сосудистый пучок вместе с 
собственной фасцией п редплечья успешно ис
пользовался нами в 1 2  клинических наблюдениях 
для конструирования осевых лоскутов с опре
делен н ы м и  заданн ы м и  свойствами посредством 
предварительной их подготовки (префабрикации), 
о чем сообщалось ранее в разделе,  посвященном 
реконструкции стопы.  

С учетом накопленного клинического опыта 
далее представлен ы описания операций свободной 
пересадки в различные отделы нижней конечности 
именно таких, наиболее надежных и перспектив
ных, осевых тканевых комплексов. 

А Б 

в r 
Рис. 5.2 - ] 9. Латеральный кож:но-жировой лоскуг бед-

ра по А. Ю. КОLJИШУ: 
А - некроз кожи тыла стопы после размозжен ии пальцев 
колесом бетономешалки; Б - дефект TbU1a и торца стопы 
после повторной хирургической обработки раны; В - лате
ральный лоскyr бедра на 1 1 1  перфорантной артерии; r - вид 
стопы через 6 меСiщев после микрохирургической пересадки 
лоскута. Наблюдение К. П. Пшениснова 11 Н .  А. Корышкова 



Глава 5.2 . Реконструкция нижней конечности 

При этом мы не рассматриваем специально 
технику выделения осевого кожно-фасциального 
передне-латерального лоскута бедра, которая была 
подробно описана ранее примен ител ьно к рекон
струкциям на бедре и в области тазобедренного 
сустава. Зато детали реконструктивных операций 
с использованием кожно-мы шеч ного торакодор
зального и кожно-фасциального лучевого лоскута 
предплечья изложены далее в настоя щем разделе 
с необходи мыми подробностями.  

Формирование и свободная пересадка на голень 
кожно-мышечного лоскута 
на основе широчайшей мышцы спины 

Рассматриваемый лоскут, часто называемый в 
отечественной литературе торакодорзальным, был 
исторически первым кожно-мышеч ным трансплан
татом, пересаженным в свободном варианте с ис
пользованием микрохирургической техники [ 1 50 ] . 
До настоящего времени он остается осевым лоску
том, использующимся наиболее часто (примерно в 
50% всех случаев) для микрохирургической рекон
струкции самых различных областей человеческого 
тела [4, L 17,  1 64] . С учетом достаточно большой тол
щины указанного трансплантата (не менее 3 см) его 
применение на нижней конечности показано пре
жде всего при реконструкции голени. Именно такая 
операция рассматри вается нам и далее. 

План ирован ие гран и ц  обсуждаемого кожно
мышеч ного лоскута удобно проводить еще до на
чала операци и .  для этого вначале в положении  
больного сидя проводят линию от заднего края 
подм ышеч ной впадины вдол ь латерального края 
широчай шей мышцы спины вниз и медиально до 
задней части гребня подвздошной кости.  Кнутри 
от этой линии намечают границы кожной порци и 
лоскута необходимых размеров и формы.  Они 
должны рас полагаться п ре и муществе н н о над 
мышцей и выходить за ее края не более чем на 
1-2 см. С цел ью облегчить последующее ушива
ние донорской ран ы  форму кожной части лоскута 
по возможности стараются прибл изить к элли псу, 
располагая его дли нную ось параллельно наме
ченной линии .  

Как при  любой операции микрохирургичес
кой аутотрансплантаци и  ком плекса тканей вме
шательство начи нают с хирургической обработки 
раны и подготовки реципиентной области .  При 
этом важнейшими моментами являются поиск и 
выделение подходящих реци п ие нтных сосудов, 
которые будут использованы далее для наложения 
микрососудисть� анастомозов с осевой артерией 
лоскута и сопутствующими ей  венами .  Н а  голени 

для этих целей хорошо подходят передни й  боль
шеберцовый и малоберцовый сосудистые пучки,  а 
также крупные сосудистые ветви , п итающие ме
диал ьную и латерал ьную головки и кроножной 
мышцы.  С учетом возможной дл ины сосудистой 
ножки лоскута оди н  из переч исленных сосудис
тых пуч ков следует выдел ить на расстоянии ,  не 
превы шающем 8 см от края раны.  

Форм ирова н и е  торакодорзал ьного лоскута 
обычно проводят в положении больного на проти
воположном боку с отведенной и фиксированной 
рукой . Первый разрез выполняют от заднего края 
подм ышечной ямки вдоль намеченной линии до 
верхней точки передней границы кожной порции 
лоскута, а затем вдоль этой грани цы.  После этого в 
ране находят латеральный край широчайшей мыш
цы спины и отводят его пластинчатыми крючками 
кзади и кнутри .  Далее идентифицируют грудо
спинной сосудисто-нервный пучок и определяют 
место его вхождения в широчайшую мышцу спи
ны.  Обычно указанные сосуды и сопутствующий 
им одноименный нерв проникают в мышцу на рас
стоянии от 5 до 8 см ниже заднего края подмышеч
ной ямки и на 2-3 см кнутри от латерального края 
широчайшей мышцы спины.  

Следующим этапом мобил изуют п итающие 
сосуды лоскута - грудо-сп ин ную артерию и две 
сопутствующие вен ы  по направлению к подмы
шечной ямке до места ее отхождения от подлопа
точной артерии .  При этом последовательно пере
вязы вают и пересекают все боковые м ышечные 
ветви, не входящие в широчайшую мышцу спи
ны.  Дл ина выделен ной сосудистой ножки лоскута 
может варьировать от 8 до 1 3  см , а в среднем со
ставляет около 1 0  см.  Следует также отметить, что 
при необходимости и меть максимал ьно возмож
ную дл ину п итающих лоскут сосудов можно без 
опасений пересечь также крупную артериальную 
ветвь подлопаточной артерии - артерию, огибаю
щую лопатку, и сопутствующие ей вены .  После 
этого мобил изацию сосудистой ножки лоскута 
можно продолжить еще на 1 ,5-3 см до подклю
чичной артерии и вен ы ,  включив в ее состав под
лопаточные сосуды. П осле выделения п итающих 
лоскут сосудов отдельно пересекают грудо-спин
ной нерв на любом удобном уровне, т. к. он не ис
пользуется при свободной пересадке кожно-мы
шечного комплекса с пластической целью, а со
хранить иннервацию оставшейся части широчай
шей мышцы спины после формирования такого 
лоскута технически невозможно. 

Далее окаймляющими разрезам и  вдоль наме
ченных грани ц  заканчивают формирование кожной 
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части трансплантата и осуществляют тщательный 
гемостаз. Затем постепенно отделя ют широчайшую 
мышцу спины от подлежащих ребер и межребер
H bLX мышц по направлению книзу и кнутри. При 
этом последовательно перевязывают и пересекают 
мышечные ветви межреберных артерий, входящие 
в широчайшую мышцу спины с внутренней ее по
верхности . После этого выделяемую мышцу отсека
ют по контуру кожной части лоскута и тщательно 
останавливают кровотечение. Формирование кож
но-мышечного комплекса завершают, пересекая су
хожилие широчайшей мышцы спины у места его 
прикрепления к плечевой кости . При этом выде
ленный островковый лоскут остается связанным с 
донорским ложем только осевым питающим сосу
дисты м пуч ком. После оценки адекватности перфу
зии кровью сформированного лоскута перевязыва
ют и пересекают его сосудистую ножку - грудо
спин ную артерию и две сопутствующие вены.  До
норскую рану на грудной стен ке зашивают или час
тично замещают расщепленным кожным аутотран
сплантатом . 

Следующий этап операции начинают с пере
носа кожно-мышечного лоскута на голень и его 
размещения в зоне реконструкции .  При этом вна
чале подши вают лоскут к краям кожной раны ред
кими швами в нужном положении.  П осле этого 
выпол няют собствен но микрохирургический этап 
операции ,  закл ючающийся в анастомозирован и и  
артерии и вен сосудистой ножки трансплантата с 
ранее выделенными рецип иентыми сосудам и  при 
обязательном использовании микрохирургической 
техники. При этом целесообразно вы полнить вна
чале первый венозн ый,  затем артериал ьный и в 
конце - второй венозный ми кроанастомоз. 

После проверки достаточ ности кровоснабже
ния реваскуляризированного тканевого комплекса 
и адекватности фун кционирован ия наложенных 
сосудистых микроанастомозов лоскут окончатель
но размещают и подши вают в рецип иентной об
ласти . Операцию завершают полноценным дрени
рованием раны перфорирован ными полихлорви
н иловыми трубками.  

Вьщеление и микрохирургическая 
аутотрансплантация на стопу 
осевого лучевого лоскута предплечья 

Рассматри ваемы й осевой кожно-фасциал ьн ы й 
лоскут начал применяться для свободной пересад
ки на конеч ности с начала 80-х годов прошлого 
века и активно испол ьзуется для этих целей по 
настоящее время [ 1 , 1 4, 34,  54,  1 72 ,  1 99 ] . К его 
несомненным достоинствам следует отнести круп-
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ный И длинный осевой сосудистый пучок, посто
янство топографи и  п итающих сосудов, хорошие 
косметические характеристики кожи с малым ко
л ичеством волос, тонкий  слой подкожно-жиро
вой клетчатки ,  хорошо васкуляризированную соб
ствен ную фасцию, а также редко встречающиеся 
атеросклеротические изменения лучевой артерии 
у пожилых пациентов. Среди недостатков могут 
быть отмечены:  значительная травматизация до
норского п редплечья,  связанная с мобилизацией 
одного из магистральных сосудистых пучков, не
возможность полностью ушить донорскую рану 
при ее ширине более 4 см и, соответствен но, за
метные рубцы, особенно нежелательные у жен
щи н .  Однако, по мнению большинства хирургов, 
применявших этот лоскут для свободной пересад
ки , его п реи мущества существен но превалируют 
над недостатками,  что и определяет весьма высо
кую частоту клинического испол ьзования лучево
го лоскута предплеч ья . 

С учетом сравнительно небол ьшой толщины 
рассматри ваемого трансплантата (обычно менее 
1 см) его чаще пересаживают в н ижнюю треть го
лени ,  область голеностопного сустава и на стопу. 
Поэтому мы описываем и менно такую операцию. 

План ирование  осевого кожно-фасциального 
лоскута проводят до операции,  намечая контуры 
его гран и ц  на передне-латеральной поверхности 
предплечья. При этом следует учитывать, что для 
обеспечения адекватного кровоснабжения транс
плантата его кожно-фасциал ьная порция не дол
жна выходить за границы территории кожи, п ита
емой перегородочно-кожными ветвям и  лучевого 
сосудистого пучка, расположенными вдол ь про
межутка между лучевым сгибателем запястья и 
плечелучевой мышцей.  Указанный межмы шечный 
п ромежуток должен проходить вдоль длин ной оси 
лоскута через его середину. При этом макси маль
ные размеры кожно-фасциального островка могут 
достигать 20-30 см в длину и 1 0- 1 2  см в шири
ну. Следует однако отметить, что формирование 
такого бол ьшого лоскута сильно травмирует до
норское предплечье,  и по возможности его следу
ет производить в другой донорской области ,  на
при мер на бедре. Кроме того, у некоторых людей 
кожные ветви лучевой артерии могут отсутство
вать в верхней трети п редплечья [37] . Поэтому 
дан ный лоскут лучше выделять в п ределах двух 
дистальных третей донорского сегмента, что так
же обеспечивает получение максимально дл ин ной 
сосудистой ножки трансплантата. 

Помимо планирования границ лоскута перед 
операцией целесообразно также выполнить тест 
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Аллена, позволяющий примерно оценить участие 
лучевой артерии в кровоснабжении тканей кисти . 
ДтIя этого пережимают лучевую и локтевую арте
рии на уровне запястья на 30-40 секунд для обес
кровливания более дистальньLX отделов руки. Затем 
освобождают локтевую артерию и оценивают со
стояние кровоснабжен ия кисти. Если последняя 
проходима и и грает ведущую роль в питан ии пери
ферических отделов верхней конечности , то по
следние быстро заполняются кровью, и кожа при
обретает нормальную окраску. В этом случае мож
но обоснованно надеяться, что пере вязка лучевой 
артерии не приведет к нарушению питания кисти, 
поэтому в ее бассейне можно формировать осевой 
лучевой лоскут предплечья и пересажи вать его в 
свободном варианте на стопу. Если же освобож
ден ная от сдавления локтевая артерия повреждена, 
облитерирована л ибо вносит лишь огран иченный 
вклад в кровоснабжение кисти, то кожа пальцев 
остается бледной или ее нормальный цвет восста
навливается крайне медлен но. В этом случае мо
билизация и перевязка оставшегося пережатым лу
чевого сосудистого пучка может привести к острой 
или хронической и шемии кисти, поэтому следует 
отказаться от пересадки лучевого лоскута пред
плечья и сформировать аутотрансплантат со сход
ными свойствами в другой донорской области. 

Операцию начи нают с тщател ьной хирурги
ческой обработки раны на стопе. Затем находят и 
мобилизуют на необходимом протяжении  буду
щие реципиентные сосуды. На рассматри ваемом 
сегменте наиболее удобно использовать для этих 
целей тыл ьный сосудистый пучок стопы или ме
диальные подошвенные сосуды. 

Формирование лучевого лоскута п редплечья 
удобно производить под жгутом,  наложенным на 
плечо. Вначале выполняют окаймляющий разрез 
кожи и подкожно-жировой клетчатки по лате
ральному (лучевому) краю лоскута и продлевают 
его в проксимал ьном направлении по ходу луче
вой артерии вдоль п ромежутка между лучевым 
сгибателем запястья и плечелучевой мышцей .  За
тем находят в подкожно-жировой клетчатке ана
том ически постоя н ную и достаточ но крупную 
(диаметром от 2 ,5  до 4 мм)  головную вену (У. сер
halica), которую мобил изуют п роксимал ьно на 
протяжении 8- 1 0  см. Эта вена гораздо крупнее 
комитантн ых вен , сопровождающих лучевую арте
рию, и может быть с успехом испол ьзована в 
дальнейшем для наложе н и я  м и крососудистого 
анастомоза с веной реципиентной области. 

Далее рассекают собственную фасцию пред
плечья вдоль линии кожного разреза, ее края под-

ши вают к коже лоскута, а завязан ные лигатуры ис
пользуют в качестве держалок. Осторожно потяги
вая за эти держалки , кожно-фасциальный островок 
постепенно отделяют в подфасциальном слое от 
подлежащих тканей до упомянутой выше перего
родки между плечеЛУLlевой мышцей и лучевым сги
бателем запястья. В этой пере городке находят луче
вой сосудистый пучок, который осторожно вьщеля
ют вместе с тканям и  лоскута, а затем перевязывают 
и пересекают на уровне дистального края формиру
емого тканевого комплекса. Затем производят отде
ление от подлежащих тканей медиальной (локте
вой) части кожно-фасциального островка. Следует 
особо отметить, что при этом следует стараться 
оставлять тон кую прослойку паратенона над сухо
жилиями мышц передней группы предплечья для 
того, чтобы в конце операции была возможность 
пересадить на них расщепленный или полнослой
ный кожный аутотрансплантат. 

Формирован ие лоскута завершают мобилиза
цией на необходи мом протяжен и и  (обычно око
ло 1 0  см)  его сосудистой ножки . П ри этом посте
пенно находят, коагул ируют (ил и  перевязы вают) 
и пересекают все боковые веточ ки лучевого сосу
дистого пуч ка. Далее сни мают жгут, оце н и вают 
адекватность кровоснабжения выделен ного лос
кута и кисти , выполняют тщательный гемостаз. 
Затем наклады вают ли гатуру на проксимал ьную 
часть лучевого сосудистого пуч ка и пересекают 
сосудистую ножку лоскута на выбранном уровне, 
превращая его в отдел ьн ый трансплантат. Донор
ски й дефект на п редплеч ье редко удается уш ить 
в лин ию. П оэтому для его замещения обычно 
испол ьзуют пол нослой н ы й  ил и толсты й расщеп 
л е н н ы й  кожный аутотрансплантат. 

Завершающий этап операции начи нают пере
носом кожно-фасциал ьного лоскута на стопу и его 
размещением в реципиентной области. Далее ред
кими швами подшивают края лоскута к кожной 
ране, фиксируя его в нужном положении.  После 
этого выполняют основной микрохирургический 
этап операции. При этом вначале сшивают с ис
пользованием м икрохирургической техники голов
ную вену лоскута с одной из реципиентньLX вен .  За
тем накладывают артериал ьный микроанастомоз, 
соединяющий осевую лучевую артерию лоскута с 
выбран ной реципиентной артерией стопы. При на
личии второй подходящей по диаметру и располо
жению рецип иентной вены анастомозируют ее с од
ной (более крупной) из комитаНТНЫХ ЛУL[евых вен. 

Далее оцени вают кровоток в лоскуте после 
его реваскуляризации посредством выпол нения 
ми крососудистьLX анастомозов. П ри уверенности в 
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адекватности кровоснабжения пересажен ного тка
невого ком плекса его окончательно размещают и 
фиксируют в области реконструкции .  Затем обя
зател ьно проводят пол ноце н ное дрен и рован ие 
ран ы  на стопе и подлоскутного пространства с 
целью предотвращения возможного сдавления ге
матомой п итающих лоскут сосудов и п рофилакти
ки гнойных осложнений .  И ммобил изацию голени 
и стопы на оперированной нижней конеч ности 
осуществляют задней ги псовой лонгетной повяз
кой при сгибании стопы в голеностоп ном суставе 
до угла 900. Реконструированной конечности п ри
дают возвышенное положен ие.  Строгий постель
н ы й  режим соблюдается на п ротяжении первой 
послеоперационной недели .  

М ЕТОД ИЛИЗАРОВА И ЛОСКУТЫ 
С ОСЕ В Ы М  КРОВОСНАБЖ Е Н И Е М  

Первые публ и кации по совместному приме
нению технологи и чрескостного остеоси нтеза по 
Г. А. Илизарову и реконструктивных м икрохирур
гических операций поя вил ись в нашей стране в 
80-е годы хх века и вышли из кл иники Цен 
трал ьного науч но-исследовател ьского и нститута 
травматологи и и ортопедии [ 1 2 , 1 3 ] . В начале 90-х 
годов появилась целая серия сообщений на эту 
тему, при этом в каждой из работ рассматрива
лось не более 4-6 кл ин ических набл юдений  [ 1 33 ,  
20 ] ,  208, 2 ] 0] . 

В частности , J .  В. J L1piter с соавт. ( 1 99 ] )  уста
новили ,  что: 

• ткани лоскутов, пересаженных в свободном 
варианте с испол ьзованием м икрохирургической 
техники, хорошо переносят проведенные через них 
спицы, фиксированн ые в аппарате Илизарова; 

• растяжение  и реге нерация п ересаже нных 
ком плексов тканей и окружающих анатомичес
ких структур реци пиентной области п роисходят 
одними  темпами и в равной степени ;  

• постепенная дистракция не нарушает кро
воснабжения реци пиентного ложа, что важно для 
последующих реконструкти вных микрохирургичес
ких операций [ 1 33] . 

G .  ВL1псkе с соавт. ( 1 995) были убеждены,  что 
осевые лоскуты, сформированн ые на основе ш иро
чайшей мышцы спины,  прямой мышцы живота и 
тонкой мышцы бедра, благодаря продол ьной ориен
тации их мышечных волокон облегчают процессы 
компрессии и дистракции в аппарате Илизарова 
[98] . В работе 2000 года S. Park и Т. J .  Lee [ 1 80] также 
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в небольшой серии кл инических наблюдений выде
лили зоны различных тканей в области м икрохирур
гической реконструкции в зависимости от влияния 
на них сил, обеспечивающих билокальный остео
синтез в ап парате Илизарова (рис. 5 .2-20). 

Остеотомия � i 

KOCTb � 

Лоскут -> Г�Л� I 
КОСть ->U 

Активный Пассивный 

/ 

мобильный мобильный Воспринимающий СОПРОТИВЛЯЮЩИЙСЯ 
сегмент сегмент сегмент сегмент 

Мягкие 
ткани 

Рис. 5.2-20. Участки тканей (заштрихованы) в зоне микро
хирургической аутотрансплантации осевого лоскута при 

билокальном остеосинтезе по Г. А. Илизарову [ 1 80] 

Эти авторы раздел ил и свои наблюдения на 
группы также в зависимости от положения сосу
дистой ножки лоскута и рас положе н и я  зон ы 
ми крососудистых анастомозов по отношению к 
л и н и и  остеотом и и  (рис. 5 .2-2 1 ) [ 1 80] . 

Остеотомия � 
Ножка г-'lJ.L-h 

Лоскут 

Проксимальный 
тип I 

Проксимальный 
тип 11 

Проксимальный 
тип 1 1 1  

Латеральный 
тип 

Дистальный 
тип 

Рис. 5.2-2 1 .  Конфигурация лоскута и расположение его сосу
дистой ножки относительно зоны остеотомии и перемещае

мого фрагмента кости по методу Г. А. Илизарова [ 1 80] 

в том же году О. Р. Delaere с соавт. показали 
возможность дистракцион ного остеогенеза после 
м и крохирургической пересадки расщеплен ной 
мышцы на голень с помощью рамочного аппарата 
внешней фиксации [89] . 

Н ескол ько позже К. П .  П шениснов с соавт. 
(200 1 )  оп исали свободную пересадку осевых слож
ных  кожных лоскутов с наложением ком прес
сионно-дистракцион ного аппарата ( �A) в рам-
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ках четырех основных вариантов показан и й  к та
ким операциям [43] . 

1 .  КДА как средство репозиции и лечебной 
им мобил изации (стабилизации)  зоны поражения 
с последующей реконструкцией осевы ми сложны
ми лоскутам и  (рис. 5 .2-22-5.2-24) ; 

Рис. 5.2-22. Схема вариантов группы 1 использования ап
парата Илизарова ДЛЯ репозиции и стабильной фиксации 
костных отломков в сочетании с микрохирургической 

аутотрансплантацией осевых лоскутов: 
А - при наличии мягкотканного дефекта вне зоны перелома; 
Б - при пластике кровоснабжаемым костным аутотрансnлантатом 

А Б 

в r 

Рис. 5.2-23. Аппарат Илизарова для репозиции и фик
сации костных отломков в сочетании с микрохирурги-

ческой пересадкой лоскута: 
А - глубокий дефект покровов среднего отдела подошвы и 
области медиальной лодыжки вследствие ишемического не
кроза после перелома костей голени с недиагностированным 
повреждением задней большеберцовой артерии; Б, В - де
фект замещен лоскутом прямой мышцы живота с анастомо
зами «конец В конец» с задними большеберцовыми сосуда
ми через венозные вставки; r - вид конечности после вос
станомення ее опороспособности. Наблюдение К. п .  П ше-

ниснова и Н. А. Корышкова 

А Б 

в r 

Рис. 5.2-24. Аппарат Илизарова ДЛЯ репозиции и фик
сации костных отломков в сочетании с микрохирурги-

ческой пересадкой лоскута: 
А - открытый огнестрельный перелом верхней трети голени 
с дефектом большеберцовой кости 8 см и повреждением пе
редних большеберцовых сосудов; Б - дефект замещен слож
ным комплексом тканей из сдвоенной малоберцовой кости и 
порции камбаловидной мышцы с кожным островком на 
основе малоберцовых сосудов; В, r - вид конечности через 
2 года, опороспособность полностью восстаномена. Наблю-

дение К. п. Пшениснова и М. Н. Якимова 

2. Как способ дистракции отломков и мягких 
тканей при последствиях повреждений  с целью 
выявления истинного дефекта кости с последую
щим его замещением кровоснабжаем ы м  костным 
аутотрансплантатом (рис.  5 .2-25). 

Рис. 5.2-25. Схема варианта группы 1 1  использования ап
парата Илизарова ДJlЯ дистрак:ции кожного «чехла» при 
дефекте кости с последующей пластикой кровоснабжае-

мым костным аутотрансплантатом 
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3 .  В режиме дистракции п ри костной пласти
ке, когда трансплантат или сегмент кости после 
остеотомии выполняли роль регенератформирую
щего субстрата (рис. 5 .2-26, 5 .2-27). 

! 

А 

Рис. 5.2-26. Схема вариантов группы 1 1 1  использования 
аппарата Илизарова для компрессии и дистракции в cOLJe
тании с микрохирургической аутотрансплантацией ком-

плекса тканей: 
А - при билокальном остсосинтсзе; Б - при монолокалыюм 

дистракционном; В - при удлинении культи конечности 

Б в 
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г 

4. В режиме ком прессии ДЛЯ формирования 
первичного артродеза в зоне костной пластики 
(рис. 5 .2-28, 5 .2-29) [44] . 

! ! 
t 

\ 1п , 

�J-- , 
-- -1--_ .  " А Б 

Рис. 5.2-28. Схема вариантов группы IV использования ап
парата Илизарова для компрессии в сочетании с микрохи

рургической аутотрансплантацией комплекса тканей: 
А - при наличии мягкотканных дефектов; Б - костных дефектов 

Следует отметить, что ком прессион но-дис
тракционные аппараты при менял и  первично (до 
выполнения ми крохирургической пересадки осе
вого лоскута) в зонах, имевших бол ьшую ампли
туду движений и при наличии двух ил и более 
костей (предплечье, кисть). При мером служил и 
набл юден ия посттравматических (в  том числе 
огнестрел ьных) дефектов лучевой кости, когда в 
КДА фиксировали и репонировали отломки по 

д 
Рис. 5.2-27. Аппарат Илизарова ДЛЯ компрессии и дистракции в сочетании с микрохирургической аутотранспланта-

цией комплекса тканей: 
А - хроничсская язва нижней трети голени после открытого псрслома с дефектом большебсрцовой кости; Б - рентгенограмма после ме
диализации малоберцовой кости; В, Г - на этапах билокальноro остеос11 нтсза после МИКРОХИРУРГИL/сскоii пересадки лоскута широчайшей 
мышцы спины; Д - рентгенограмма после созревания регенерата через 2 года наблюдения; Е, ж - внешний ВI1Д конечности после вос-

становления опороспособности. Наблюдение к. П. Пшениснова и М. Н. Якимова 
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А Б 
Рис. 5.2-29. Вариант использования аппарата Илиза
рова для компрессии в сочетании с микрохирургичес-

кой аутотрансплантацией комплекса тканей: 
А - огнестрельная рана тыла стопы с дефектом костей 
предплюсны и плюсны; Б - через 10 лет после микрохи
РУРГИ'Iеской пересадки костно-мышечного лоскута на осно
ве глубоких окружающих подвздошную кость сосудов с 
фиксацией в аппарате I1лизарова. Наблюдение К. П. Пше-

ниснова и Н .  А. Корышкова 

оси и по длине с последующей ми крохирургичес
кой пересадкой в установлен ный дефект транс
плантата из малоберцовой кости .  При этом КДА 
заменяли на друтие способы остеосинтеза (винты , 
внутрикостный стержен ь, стержневой аппарат) ,  
позволявшие осуществлять ротационн ые движе
ния в ран нем послеоперационном периоде (вари
ант 2) .  В таких случаях перед наложением ми кро
анастомозов КДА , выполнивший свою роль фик
сатора, демонтировали полностью. 

В друтих наблюдениях необходимость пере
садки осевых сложных лоскутов была проди ктова
на неудачами и н ых способов лечения поврежде
ний мягких тканей и костей при наложении  КДА 

(варианты 1 ,  3) .  Аппарат, продолжавший служить 
для и м мобил изации конеч ности , оставлял и на 
месте, снимая одно или два полукольца для обес
печения доступа  к реципиентны м  сосудам. При 
этом н и  в одном из наблюден и й  стабильность 
сегмента не была н�рушена. Применение дис
тракци и  в послеоперационном периоде законо
мерно заставляло уделять внимание выбору уров
ня рационального размещения зоны наложения 
микрососудистых анастомозов. 

Пересадка осевых лоскутов п редшествовала 
наложению КДА при нестабильных рубцах на ко
ротких культях плеча и голени. В этих случаях 
удлинение конечности проводили после полного 
приживления мягкотканных лоскутов. При острых 
травмах и дефектах костей стопы осевой костно
кожны й  или костно-мышечный трансплантат фик
сировали спицами с напайками, а затем монтиро
вали КДА (варианты 3, 4). 

Нами также были разработан ы  план ы  одно
моментной (рис. 5 .2-30) и отсрочен ной рекон-

Переломы с дефектом кости -+ одномоментная реконструкция -+ дефект мягких тканей 
нет ------ есть 

.----r---... ---------.. дефект кости дефект кости дефект кости больше меньше дефекта менее 3 см от 3 до 6 см более 6 см дефекта кости кости -+ -+ -+ или равен ему остеосинтез некрово- кровоснаб- реконструк-или аппарат снабжаемый жаемый ция мягких Илизарова губчато- костный тканей в режиме кортикальный трансплантат 
ская обувь или компрессия 
�::П�СчИе

и\транспл\антат ��������;�!й 
внутренний • костно-кожный в аппарате остеосинтез лоскут Илизарова вторичное удлинение ..--------в аппарате Илизарова 

Рис. 5.2-30. Алгоритм планирования срочной реконструк
ции при дефекте кости и мягких тканей нижней конеч

ности в случаях острой травмы 

струкции (рис. 5 .2-3 1 )  при сочетании компрес
сионно-дистракционного остеоси нтеза с микрохи
рургичес кой аутотран с плантацией ком плексов 
тканей [43] . 

Переломы с дефектом кости -+ отсроченное восстановление -+ наружный фиксатор -+ дефект мягких тканей 
нет � дистракция мягкотканного чехла -+ костный трансплантат 

--------менее 6 см более 6 см 

есть 
------... временные повязки (биологические) -+ 

некровоснаб- кровоснаб-жаемый жаемый спейсеры -+ костные трансплантаты с антибио-
• губчато-кортикальный 
• кровоснабжаемый костный L тиком 
кожно-костный лоскут 

внутренний остеосинтез ------'1 

I удлинение по Илизарову ---------' 

Рис. 5.2-3 1 .  Алгоритм планирования отсроченной рекон
струкции н ижней конечности при дефекте мягких тканей 

и кости с использован ием чрескостного остеоси нтеза 

Использование компрессионно-дистракцион
ных аппаратов облегчало ведение раннего после
операционного периода тем, что была обеспечена 
возможность п ридания оптимального возвышен
ного положе н и я  конеч ности без давлен и я  н а  

1 06 5 
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трансплантат, что особенно важно при его распо
ложении на задней поверхности конечности (на
пример на стопе). 

В результате полностью прижили 23 транс
плантата из 24. В одном случае был отмечен час
тичный некроз осевого сложного кожного лоскута 
после венозного тромбоза. Ортопедические задач и 
реконструкции конечности были дости гнуты во 
всех набл юдениях [43 ] . 

В рассмотренном контексте м и крохирурги
ческая технология обеспечи вала одномоментн ый 
перенос лоскутов с осевым кровоснабжением из  
удаленных участков тела в зону реконструкци и .  
Аппарат Илизарова - это не  тол ько приспособле
ние Д)lЯ внешней фиксации костных отломков, 1-10 
И средство Д)lЯ постепен ного перемещения кост
ных трансплантатов с осевыми ил и беспорядоч
ными источн и ками кровоснабжения [43 ] . Как по
казал и работы ш кол ы Г. А. Ил изарова, Д)lЯ обес
печения оптимал ьных услови й дистракцион ного 
остеогенеза остеотомию кости следует вы пол нять 
прокси мал ьнее места вхождения а. l1utricea. Тогда 
перемещению в аппарате ПОД)lежит кровоснабжа
ем ы й сегмент кости [ 1 7 ] . 

Совместное применение двух револ юционных 
методо в пластической х и рургии и ортопед и и  
представляется целесообразным и дает стимул Д)lЯ 
развития обеих специальносте й ,  расширяя воз
можности одномомеl-lТНОЙ и этап ной реконструк
ций нижних конеч ностей .  ПО мнению J .  Мау с 
соавт.,  несмотря на то, что техника Г. А. Илиза
рова оказала серьезное влияние на костную рекон
струкци ю, особен но при нал и ч и и  хрон ических 
ран,  она не может заменить необходимость ради
кал ьной хирургической обработки и мя гкоткан
ной реконструкци и при открытых переломах кос
тей [ 1 62 ] . 

Общая тенденция к более частому кл ин ичес
кому испол ьзован и ю  в последн ие годы операци й 
несвободной пересадки лоскутов с осевым типом 
кровоснабжения Д)lЯ закрытия ран мягких тканей 
и замещения костн ых дефектов относится и к сов
мещению такой лоскутной пласти ки с методом 
Г. А. Илизарова. В ряде работ последних лет была 
показана возможность успеш ного применения  
операций несвободной пластики осевыми лоску
тами различ ного тканевого состава после проведе
I -I И Я  дистракцион ного остеоге н еза в ап парате 
Ил изарова [44, 59, 1 36 ] . Эту рол ь могут выпол
нять как осевые мы шечные лоскуты, так и кро
воснабжаемые костные трансплантаты, применя
ющиеся в ходе операций пересадки на постоя н
ной п итающей сосудистой ножке [43 ] . 

Часть 5 .  Туловище и нижняя конечность 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Завершая главу, авторы сч итают целесообраз
ным изложить ряд соображен ий,  касающихся ее 
структуры ,  а также особенностей представленного 
в ней научного и кли нического материала Д)lЯ его 
более эффективного использования. В этой связи 
хотелось бы отметить, что настоящая глава не 
претендует на абсолютную полноту рассмотрения 
всех многочисленных разделов и обсуждение все
го спектра п роблем пластической и реконструк
тивной хирургии нижней конечности. В ней обоб
щены прежде всего опыт и знан ия самих авторов, 
целенаправленно проводивших топографо-анато
мические, экспериментальные и клин ические ис
следования по рассмотренным вопросам на про
тяжении последних 25 лет. 

Среди особенностей проанал изированного ма
териала хотелось бы отметить, что при написании 
главы был обобщен большой клинический опыт, 
накопленный в клинике Российского научно-ис
следовательского института травматологии и орто
педии имени Р. Р. Вредена (г. Санкт- Петербург), 
а также на кафедре травматологи и и ортопедии 
с курсом воен но-полевой хирургии Ярославской 
государстве н ной мед и ц и нской акаде м и и ,  дол
гие годы возглавляемой профессором В. В. Клю
чевским .  

Для обоснования многих реконструктивных 
операций с испол ьзован ием слож н ы х  осевых 
лоскутов был и также испол ьзованы резул ьтаты 
исследован и й  в обл асти м и крох ирурги ческой 
анатомии,  которые вы пол нял ись на протяжении 
20  лет на кафедре операти вной хирурги и Воен
но-меди цинской академии имени С.  М.  Кирова. 
Кроме того, авторам и  был п роведен целенаправ
л е н н ы й  анал из п рофил ьных науч н ы х  публ и ка
ций за нескол ько последних десятилети й .  

Глава содержит три основн ые части . Первая 
из них освещает принци пы лечения пациентов с 
открыты ми повреждениями нижней конеч ности и 
содержит п реи мущественно обзор специал ьной 
литературы с комментариями и добавлениями ав
торов. Две другие части базируются в основном 
на результатах оригинал ьных исследований и соб
ственном клин ическом оп ыте, которые обсужде
ны с учетом с{ютветствующих публ и каци й других 
авторов. При .этом вторая, самая большая , часть 
главы посвящена вопросам реконструкции ниж
ней конеч ности лоскутами с осевым ти пом кро
воснабжения,  а третья ее часть - возможностя м и 
перспективам сочетанного кл ин ического исполь
зования современных реконструкти вных ми кро-
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хирургических технологий и метода чрескостного 
остеосинтеза Г. А. Илизарова. 

В заключе н ие хотелось бы также отметить 
убежденность авторов в том ,  что роль и место 
пласти ческих и реконструктивных операций в 
восстановлении анатомических структур и функ
ции ноги часто я вляются определяющим и  для со
хранения ее как органа. При этом очень важны 
совместные целенаправленные усилия врачей раз
личных  специал ьносте й :  травматологов-ортопе
дов, он кологов, сосудистых хирургов и нейрохи-
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ЛИПОСАКЦИЯ 
И ЛИПОСКУЛЬПТУРА 

ВВЕДЕ Н И Е  

Для хирургического удаления избытка жиро
вой ткани за последние почти 1 00 лет п реДllOже
ны различные техни ческие приемы.  Операцион
ные методики постоянно совершенствуются и до
полняются. При переходе от грубых кюреток к 
более утонченным канюлям операции становятся 
все более элегантны м и ,  снижается их риск, что 
ведет к улучшению результатов самого вмеша
тельства в целом. В п ротивовес вмешательствам 
под общим обезболиванием все бол ьшее приме
нение п риобретают варианты так назы ваемой 
влажной техники различных видов местной анес
тезии, вместе с ними используется ультразвуковая 
липосакция .  П р и  этом современные методики 
имеют свои преимущества и собственные,  уже бо
лее широкие, показания.  Вместе с тем ,  та исклю
чительность методики, которую пропагандируют 
те или иные авторы ,  на деле может означать для 
пациента отказ от возможно луч шего косметичес
кого результата и несет опасность заметно сни
зить комфорт во время операции [ 1 -3] . 

ИСТОРИЯ Л И ПОСАКЦ И И  

Идея удалять избыточную жировую ткань при 
помощи разрезов с п оследу ю щ и м  кюретажем 
была осуществлена немцем J .  Schrudde в начале 
70-х годов хх века [42, 43] . Возникавшие после 
операции осложнения (некроз кожи , гематомы,  
фистулы,  обвисшая кожа) заставили тогда врачей 
отказаться от этой методики. 

Французский хирург У. G .  1 II0us в 1 977 году 
применил тупы е  канюли с испол ьзованием отсо
са, благодаря чему значительно снизилось число 
осложнен и й .  Он инфильтрировал в п одкожно
жировую клетчатку гипотонический солевой рас-

твор С гиалуронидазоЙ. Эта методика была при
менена У. G .  I I Ious за  первые 5 лет у 3000 пациен
тов [23, 24] . 

В конце 70-х годов хх века лилосакцию для 
изменения контуров тела также начал респекта
бельный и академичный швейцарец U. К. Кеssе1riпg 
вместе с доктором Rudi М еует, но популярны м  этот 
метод сделал именно француз У. G .  I 1 10uz в 80-х го
дах [28, 29] . u. К. Kesselring начинал осторожно, с 
м и н имального отрицательного давления, опаса
ясь повредить ткани.  Ч тобы жир засасьLВался под 
н изким разрежением ( вакууми ровани е  1 /2 атм) ,  
отверстия в кан юле б ы л и  сделан ы ш и роки м и .  
У .  G .  1 I I0uz свел травму к м и н и муму, испол ьзуя 
тон кие кан юл и  и не боясь при  этом максимал ь
ного вакуумирован ия (чуть н иже 1 атм)  [24] . 

В начале 80-х годов Р. F. Fоurпiег и F. v. Ot
teni пропагандировали так называемую сухую тех
нику, без и нфильтрации жировой клетчатки каки
ми-либо жидкостями,  но и эта методика не полу
ч ила ш ирокого распространения из-за значитель
ной кровопотери и образования деформирующих 
послеоперационных рубцов [ 14] . Доктор Р. F. Ро
urnier также п редложил техни ку п ерекрестного 
«criss-cross» туннелирования. Он уменьшил поля 
между поверхностно лежащими липосакционными 
туннелями и ,  как результат, получал равномерную 
поверхность кожи.  Вместо дорогой аппаратуры для 
отсоса жировой ткани и м  применялись шприцы. 
Благодаря этому Р .  Р. Fournier п ровел п ервую 
трансплантацию собственной жировой ткани. 

В п рошлом существовало абсолютное табу на 
проведение липосакции с п риближением к поверх
н ости из-за плохих косметических результатов 
( волнистая поверхность) и ч асто необход имой 
впоследствии дополнительной подтяжки кожи. Со 
временем бьши изготовле н ы  тонкие канюли ,  ко
торы м и  стало возможно работать поверхностно. 



1 076 

При этом долгое время сч италось, что только там,  
где необходима совсем незначител ьная коррек
ция, нужно при менять ш при цевой отсос. Однако 
бол ьши нство хирургов в настоящее время придер
жи ваются мнения ,  что все-таки испол ьзование 
техники с вакуум -отсосом я вляется более быс
трым и щадящим Д)lЯ пациента методом .  

На т r  Всем ирном конгрессе п о  липосакции в 
1 986 году была представлена липосакция под ту
месцентной местной анестезией [ 30 ] . Благодаря 
этой методике стало возможным удаление больших 
объемов жира с м и н и мал ьной кровопотерей и 
сравнител ьно небол ьшой частотой осложнен и й .  
В качестве раствора испол ьзовались лидокаин и 
эпинефрин (адреналин) в физиологическом раство
ре, которые инфил ьтрировали специальн ыми ка
нюлями в соотношении к удаляемому кол ичеству 
жира от 1 :  1 до 3: 1 .  Учитывая изменения формы, до 
операции контуры жировых депо наносили в вер
тикальном положении.  Стала возможной и предва
рительная оценка количества удаляемого жира. 

В 1 988 году М. ZOCcl1i представил методику 
ул ьтразвуковой ли пэктом и и  [46] . Ультразвуковым 
генератором через волноводы он «разжижал,> жир 
И удалял его эмул ьсию с мен ьшими усилиями .  
Жи ровая ткань разрушалась еще эффективнее, 
кровопотеря умен ьшалась, в связи с чем автор 
счел возможным удалять большие объемы жира 
(до 1 5 , а затем и 30 л за один сеанс) . 

Как и м ногие новые методы,  преД)lоженные в 
Европе, традицион ная ли посакция ПОI-ШЧалу на
чисто отвергалась в С ША, но к кон цу 80-х годов 
ХХ века она стала широко применяться в этой 
стране. Ультразвуковая ли посакция была внедре
на в Амери ке тол ько в середине 90-х годов. Сей
час липосакция является одной из самых попу
лярных операций в США, намного опережая все 
другие виды косметических хирургических вме
шательств. С 90-х годов метод ли посакции стал 
применяться и в России .  

АНАТОМ ИЯ И ПАТОФИ З И ОЛОГИЯ 
ЖИРОВОГО О Б М Е НА 

Всю жировую ткань в человеческом организ
ме можно обознач ить как особую форму ретику
лярной соедин ител ьной ткани.  Жир находится в 
цитоплазме жировых клеток, которые окружен ы  
ретикулярн ы м и  волокнам и .  

Жировая ткань  в орган изме выпол няет две 
основные фун кци и :  строител ьную и аккумул иру-
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ющую. «Строительный» жир служит Д)lя сохра
нения положения внутренних  органов ( почки), 
как выстилающий материал (щеки, ягодицы) и 
Д)lя замеще н ия тканей (тимус, костн ы й  мозг). 
Е го запасы мобил изуются тол ько в случае про
должител ьного голодан и я .  «Аккумул и рующий,> 
жир необходим Д)l Я  накопления энерги и в фор
ме тригл и церидов и Д)lЯ термоизоляции .  Он на
ходится в основном под коже й и в брюшной 
полости [4, 5 ] . 

Всю жировую массу принято делить на три 
слоя , которые отличаются друг от друга не только 
локал изацией ,  но и особенностям и  метаболизма. 

1-й слой - самы й  поверхностны й ,  находится 
между кожей и фасцией, прикры вающей мышцы. 
От этого слоя зависит гармония очертан ий и про
порций фигуры.  Он расположен на всех без исклю
чения участках тела, знач ител ьно варьируя по 
плотности и толщине.  И менно этот слой может 
быть скорректирован с помощью всех видов липо
сакции .  

2-й слой - глубокий ,  расположен под м ышеч
ной фасцией. Главной особен ностью этого слоя 
является то, что при общем похудании он практи
чески не подвержен уменьшению и не поддается 
удалению ли посакциеЙ.  

З-й слой - внутренний (висцеральный) ,  рас
положен внутри брюшной полости . Внутренний 
слой также не может быть удален при липосак
ции.  Выраженная ги пертрофия этого пласта жира 
бол ьше характерна Д)lЯ мужчин ,  что проя вляется в 
виде больших, вы пукл ых и упругих жи вотов (так 
назы ваемый «п и вной'> живот) . 

Жировая ткань состоит из жировых клеток, 
орган изованных в дол ьки,  отделяемые друг от 
друга соедин ител ьноткан н ы м и  перем ычкам и ,  в 
которых находятся сосуды. Каждая долька имеет 
свое кровоснабжение.  При этом внутри каждой 
дол ьки находятся сотни жировых клеток. Коли
чество жировых клеток увеличи вается в детском и 
подростковом возрасте [ 27 ] . У взрослого человека 
количество этих клеток остается постоя нным и 
накопление жира происходит путем накопления 
внутри уже имеющихся клеток, а не за счет обра
зован ия новых [ 25 ] . 

В зависимости от состояния обмена веществ 
в орган изме три глицериды выделяются в кровь, 
связы ваются в печени с ал ьбум инами и попадают 
в тон кий кишеч н ик.  Связан ные с альбуминами 
л и попротеиды транспортируются к месту их энер
гетической утил изации в мускулатуре. Жировой 
обмен управляется следующи ми биологически ак
тивн ыми веществами:  
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• инсулином, которы й  управляет метаболиз
мом и ростом жировых клеток, а также замеДJlяет 
липолиз; 

• стероидам и ,  сти мулирующи м и  л и погенез; 
• простагланди нами ( PG E; PG E2;  PG F), ко

торые имеют а нтили политические свойства. 
Существуют два вида ожирения :  локал изован

ное и генерализованное. Локализован ное подраз
деляется на две генетически детерминированные 
формы ожирения:  

• абдоми н ал ьно-висцерал Ы-lУЮ (распределе
ние по мужскому типу) ;  

• гл ютеал ьно-феморал ьную ( расп ределение  
по женскому типу) .  

Вторая встречается знач ител ьно чаще, и меет 
относител ьно четкие формы и располагается на 
наружных или внутренних поверхностях верхней 
трети бедер, внутренней поверхности колен,  по 
бокам и в области передней брюшной стенки .  

Локальная форма ожирения никак не реагирует 
на физические упражнения и диеты, намного чаще 
встречается у женщин, имеет довольно четкие кон
туры и характерное «представительство» : наружные 
и внутренние поверхности верхней трети бедер, 
внутренняя поверхность коленей,  боковые области 
живота, область передней брюшной стенки, подбо
родоч ная область. И менно эта форма ожирения 
является главным показанием ДJlЯ проведения ли
посакции с благоприятным в эстетическом отно
шении итогом. 

Генералuзованная форма ожирения является ре
зультатом нарушения обмена, обусловленного гене
тическими, конституциональными факторами или 
неправильным режимом питания и физических на
грузок. При генерализованной форме происходит ги
пертрофия адипоцитов всех слоев. Внешне человек с 
этим видом ожирения напоминает борца сумо. По
добные нарушения практически бесполезно решать 
только с помощью липосакции, а следует лечить 
консервативными методами,  комплексно, с привле
чением терапевтов, эндокринологов и диетологов. 

Доказано, что после липосакции образование 
новых адипоцитов в области вмешательства бол ь
ше не стимулируется. И звестно, что у взрослого 
человека количество адипоцитов (жировых клеток) 
достаточно постоян но. И ными словами,  ожирение 
связано не с увеличением их количества, а с уве
личением их объема.  При несоблюдении правиль
ного образа жизни прежний вес тела после липо
сакции может восстановиться вследствие равно
мерной гипертрофи и  оставшихся жировых клеток, 
но оперативно созданная внешняя форма тела (си
луэт) при этом остается стабильной . 

СО ВРЕ М Е Н Н Ы Е  М ЕТОДЫ 
Л ЕЧ Е Н ИЯ ОЖИ Р Е Н И Я  
И Л И ПОСАКЦИЯ 

М ногие аспекты огромной проблемы избы
точ ного веса и сопутствующего метаболического 
си ндром а  остаются недостаточ но изуче н н ы м и .  
Это касается в первую очередь вопросов терапев
тической коррекции и предупреждения рециди вов 
ожирения после хирургической коррекци и .  

При рассмотрении проблемы избыточного веса 
и вопросов коррекции сложность этого направле
ния определяется, с одной сторон ы ,  наличием ме
таболических расстройств, с другой - обособлен
ным изучением результатов лечения ожирения .  
По поводу консервативной терапии в лечении ожи
рения высказываются разные точки зрения, в том 
числе признание их полной бесперспективности. 
В этой связи мы считаем,  что задача клинициста 
состоит не в противопоставлении одного метода 
другому, как это нередко делается, а в умелом , ра
циональном их сочетании.  Нельзя столь категори
чно противопоставлять хирургические методы кон
сервативным, а необходим ком плексный подход к 
решению столь важной проблемы.  Поэтому оправ
дан поиск резервов улучшения качества хирурги
ческого вмешател ьства, профилактики прогресси
рования метаболических нарушений.  

Современная консервати вная терапия  должна 
уч иты вать все п атогенетические звен ья развития 
ожирения с учетом особенностей кли н ического 
течения метаболических нарушений и ее сочета
ния с другим и  заболеван иями .  

Ком плексная программа консервативной те
рап и и  имеет несколько направлен и й .  

1 .  П редоперацион ное лечение, направлен ное 
на коррекцию имеющихся липидных, углеводных, 
гормональных,  транскап иллярных наруше н и й  с 
целью снижения послеоперационн ых осложнений.  

2 .  Самостоятельная консервативная терапия ,  
когда по тем или иным причи нам невозможно 
п роведение  хирургических вмешательств: эндо
кринный ти п ожирения,  наличие сопутствующей 
п атологии сердечно-сосудистой системы.  

3 .  Послеоперационная профилактическая па
тогенетическая терапия,  направлен н ая н а  преду
преждение п рогрессирования или рецидив ожире
ния [6 ,  7 ] . 

Про водя медикаментозную терапию, врач дол
жен пон имать, что для сохранения эффекта после 
хирургической коррекции или достижения кли н и 
ческого эффекта п р и  консервативной терап и и  
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прием препаратов должен быть ДТlительным и ре
гулярным на фоне гипокалорий ной и обогащен
ной аминокислотами,  минералами и витаминами 
диеты , физических нагрузок и психотерап ии .  Ос
новными задачами ,  которые встают перед кл ини
цистами при консервати вной терапи и  больных 
ожирением,  являются : • улучшение л и п идного, углеводного обме
нов путем назначения л и п идкоррегирующих пре
паратов и эссенциальных фосфол и п идов, инги
биторов альфа-глюкозидазы; • угнетение процессов свободнорадикального 
окисления и коррекция метаболических наруше
ний ,  гемостаза и ми кроциркуляции с помощью 
антиоксидантной и ангиопротекторной терап ии; • коррекция функционал ьных,  симптомати
ческих нарушен и й  (артериальная гипертония,  са
харный диабет I I  типа, И БС, подагра) .  

Наиболее обнадеживающие результаты дает 
применение комплексной диетической, меди ка
ментозной и психотерап и и  в сочетани и  с хирур
гической коррекцией.  

Вполне естественно, что терапия м ногообразна 
по клиническим проявлениям,  стадиям и типам 
течения ожирения и не может быть представлена 
стандартными схемами и прописями .  Она в значи
тельной степени  определяется стадией заболе
вания,  кли нической сим птоматикой, динамикой 
процесса и психологическим настроем больного. 

Л ипосакция не является средством лечения 
общего ожирения.  В этой связи пациентам с ин
дексом массы тела больше 30  как самостоятель
ный метод лечения она не показана. И м  рекомен
дуют обратиться к специалистам по п итан ию и 
бариатрической медицине. 

Техника л ипосакции также показана ДТlя ре
конструктивных целей, в основном ДТlя уменьше
ния объема пересаженных лоскутов, в том числе 
свободных. Кроме того, ли посакцию все чаще ассо
циируют с трансплантацией жира, липофилингом, 
в частности, для ле'fения болезни Ромберга, син
дрома гемифациальной микросомии ,  а также ДТlЯ 

устранения последствий самой липосакции [ 1 2 ] . 

П редопера цион ная подготов ка 
па циентов к л и поса кции 
Поэтапный принцип разъяснения 

Поскольку pe'fb не идет о жизненно важном 
вмешательстве, у хирурга в распоряжен и и  всегда 
имеется достаточное кол ичество времени для ин
формирования пациента, которы й  нуждается в 
этом, чтобы понять все аспекты вмешательства и 
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предоперацион ной подготовки. Н ужно убедить 
пациента в необходимости всех мероприятий ,  
проводимых до и после оперативного лечения. 

Даже со всей тщател ьностью проведенные 
вмешательства не исключают возможн ых повтор
ных операций .  Они не являются коррекцией вра
чебных ош ибок или признанием вины вследствие 
ошибоч ной врачебной работы. Это нужно объяс
нить, чтобы впоследствии избежать жалоб со сто
роны пациентов. Понятия «гармония» И «красота» 
очень  относительны.  Пациент может иметь другие 
представления о результатах операции ,  чем хи
рург, даже есл и ,  на профессиональный взгляд, 
они превосходные. 

Первое обследование необходимо провести не 
менее чем за 3 недели до операции.  Если пациент 
желает липосакцию в области живота, следует сво
евременно исключить вероятность особых после
операционных осложнений,  например, связанных 
с наличием грыжи брюшной стенки.  

За неделю до операции проводят еще одну кон
сультацию, при этом следует убедиться, что паци
ент все понял и по-прежнему желает проведения 
липосакции .  К этому времени нужно быть уверен
ным, что отсутствуют противопоказания к опера
ции (повышенное давление, сердечная недостаточ
ность, воспалительные заболевания кожи в области 
операuии, заболевания вен) .  Проводят необходи
мые лабораторные исследования (общий анализ и 
свертываемость крови, электролиты, анализ мочи и 
показатели функций печени) .  В зависимости от 
анамнеза дополнительно проверяют показатели 
щитовидной железы, сахар крови, функции почек. 
Рекомендуется еще одна небольшая консультаuия 
за день  до операции :  делают фотографи и и марки
руют контуры оперативных зон. 

Согласие на проведение косметической операции 
П исьменное информ ированное согласие со

держит перечень всевозможных общих послеопе
рационных осложнений и варианты альтернатив
ного лечения .  Необходимо также учиты вать и 
возможные и ндивидуальные осложнения (вслед
ствие заболеваний,  предшествующих травм и опе
раций и т. д . ) .  

�отодокументация 
Асим метрии в области лица и шеи хорошо 

определяются в субментальной проекции.  Двой
ной подбородок выявляется в «позе ч итающего» с 
наклонен ной головой .  Фотографирование согну
тых в локте и поднятых рук про изводят спереди и 
сзади,  ладони располагают параллельно к камере. 
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Живот и бедра снимают от мечевидного отростка 
до верхней трети голени.  Ступни должны быть 
расставлены на ширину плеч для лучшей оценки 
внутрен ней поверхности бедра. Снимок сзади при 
сжатых ягоди цах позволяет хорошо различить жи
ровые депо в области «гал ифе» и я годиц. Для 
определения жирового депо при атонии н ижней 
области живота рекомендуется боковой снимок с 
наклоненным вперед под 45" корпусом.  Колен ные 
суставы , голень и голеностопные суставы сни ма
ют по отрезкам от средней трети бедра до ступ ни .  
После маркировки контуров рекомендуется вто
рая серия снимков. Эти сним ки служат для ин
траоперацион ного сравнения,  т. к. поверхности 
после и нфильтрации очень сильно изменяются . 
Первый контроль  с фотографирован ием прово
дится на 4-й ден ь  после операции .  Дальн ейшие 
регулярные осмотры с фотографиям и  проводятся 
через 1 ,  3 и 6 меся цев. 

Как правило, липосакцию проводят под мест
ной анестезией .  

Во время вмешательства происходит посто
янная смена позиций ,  поэтому эту операцию не
льзя назвать абсолютно стерильной . В связи с 
этим необходимо проведен и е  следующих меро
приятий .  

1 .  Вечером перед операцией принять душ с 
использованием антисептического мыла. 

2 . 3а день  до операции пациент в профилак
тических целях начинает принимать антибиотики . 
Прием антибиотика рекомендуют до тех пор, пока 
продолжается выделение ж идкости из разрезов 
или пока не зажили операционные разрезы. 

А Б 

3. Вечером и непосредственно перед операци
е й  рекомендуется прием седативного препарата 
(диазепам) .  

В ден ь  операции пациенту разрешается лег
кий завтрак. 

Нанесение контуров операционной области 
В основном контуры должны изображать гра

ницы операционного поля,  т. к. после инфиль
трации они сильно изменяются . После инфил ь
трации стираются рел ьефы тела, мышеч ные и 
костные структуры становятся внешне неразличи
мыми и плохо пальпируются . Нанесенные конту
ры должны показывать толщину удаляемого слоя , 
области с целлюлитом и имеющиеся неровности . 
Маркируют все жировые депо, чтобы представить 
себе полную картину распределения жира. Нано
сят разметку и на места наибольшего скопления 
жира ( например «+» ; «++»; «+++» и т. д.) ,  чтобы 
облегчить себе представление об объеме жировых 
отложений .  Структурные дефекты маркируют зна
ком «-». Нанесение средней линии способствует 
представлению об асимметриях; окружности по
казывают места предполагаемых разрезов. 

После нанесения контуров рекомендуется из
готовить фото в 4 проекциях (рис. 5 .3- 1 ) . Если об
наруживают локал ьные участки жирового депо, 
появляющиеся в различных позициях тела, реко
мендуется изготовить более детальные фотогра
фии.  При необходимости пациент нагибает корпус 
вперед. Перед окончанием операции эти фотогра
фии помогут в решении вопроса о дообработке 
«проблемн ых зон» или об окончании  операции .  

в г 

Рис. 5.3-1. Фото пациентки в 4 стандартных проекциях с разметкой перед липосакцией живота, поясничных облас
тей ,  фланков и бедер: 

А - ВИД спереди; Б - ВИД сбоку В положении сгибания; В - ВИД сбоку; r - ВИД сзади 
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При повторных контролях можно повторить 
съемку, чтобы предоставить пациенту возможность 
сравнить результаты операции в случае возможных 
претензий .  

Некоторые пациенты склонн ы  к забывчи вос
ти , особенно есл и  втайне мечтают о фигуре мо
дел и ,  хотя им было разъяснено, что фигура фор
мируется не только из жировой ткани ,  но и из 
скелета, мышц и не может стать идеальной после 
коррекции методом л и поскульптуры .  

Обезбол и ва н ие 
Выбор методики обезболивания 

Наркоз, несомненно, имеет некоторые преи
мущества как для пациента, так и для врача. 
Однако при проведении  ли посакции только под 
наркозом существуют и значительные недостатки , 
связанные с послеоперационными болями вслед
ствие большой раневой поверхности. Кроме того, 
результат операции контурной пластики должен 
оцениваться в вертикал ьном состоян и и ,  поэтому 
одной пал ьпаци и тканей после удаления жира 
явно недостаточно. Самы й  опасный недостаток 
наркоза - это опасность незаметной для врача 
перфорации брюшной полости тонкой канюлей 
при релаксированной брюшной стен ке.  Особенно 
опасные места - области реберной дуги, пупка,  
места скрытых грыж. Под местной анестезией 
опасное положение канюли тотчас дает о себе 
знать, что позволяет избежать осложнений тако
го вида. 

Подготовка жировой ткани 
для аспирации 

Первично техника ли посакции была оп исана 
после предварительного введения гипотоническо
го раствора, содержащего раствор поваренной сол и 
( 1 00 мл) ,  дистиллированную воду (20 мл) ,  гиалу
рон идазу ( 1 00 Ед) и эпи нефрин (О, J мл) .  Целью 
было разрушение мембран ы  жировой клетки с 
последующей л и поас пи рациеЙ .  Родоначал ь н и к  
метода У. G.  lUouz продемонстрировал, что при 
удалении J 500-3000 СМЗ жира в раннем послеопе
рационном периоде было необходимо перелить до 
25% ОЦК [24 ] . 

В дальнейшем все методы раздел ились в за
виси мости от количества жидкости,  которую вво
дил и в жировую ткань: сухая , влажная , супер
влажная и тумесцентная . 

Когда применяли сухой метод по FШl1iег, то 
жидкость не вводили и ожидаемая кровопотеря 
составляла от 20 до 45% от объема асп ирата [ 1 3 ] . 

Часть 5. Туловище и нижняя конечность 

Влажnая техnика подразумевает и нъекцию от 
200 до 300 мл В каждую зону, размеуенную перед 
липосакциеЙ .  Ожидаемый объем потерянной кро
ви около 4-30% аспирата. 

При суnервлажnой техnике количество вводи
мой жидкости должно быть равно предполагае
мому объему удален ного жира. И менно этот ме
тод предпоч итают бол ь ш инство хирургов, по
скольку кровопотеря составляет лишь  около 1 % 
аспирата [ 1 0 ] . 

П ри тумесцеnт1l0М методе вводят в 2-3 раза 
больше раствора, чем удаляемый  объем жира [32] . 
Подкожную клетуатку при этом инфильтрируют 
до эффекта «набухания» тканей. П ри этом методе 
кровопотеря также составляет до 1 % асп ирата, 
появляется возможность отпускать пациента до
мой в день  операции ,  но возрастает риск легоч
ных проблем в связи с увел ичением водной на
грузки, повы шается опасность токсического воз
действия л идокаина. Известны случаи, когда в до
полнение к тумесцентному раствору (2-6 л)  на
значают введение еше 3-4 л (и больше) жидкости 
внутривен но, что при водит к острой сердеуной 
недостаточности. Поэтому комби нация наркоза и 
тумесцентной анестезии очень  опасна [20, 39] . 

В 1 984 году G .  Hetter предложил вводить эпи
нефри н (адреналин)  при любом виде анестезии,  и 
это снизило кровопотерю при ли посакции до ми
нимума [ 22 ] . 

ИNфильтрация жидкости при ультразвуковой 
лunосакциu строго обязатеЛЬNа. 

Большинство известных смертельных случаев 
при ли посакции в С ША, начиная с 1 997 года, яв
ляется последствием комбинации влажной техники 
и наркоза . Затем следуют смертельные случаи 
вследствие незамеченных перфораций брюшной и 
грудной полостей ,  возникших под общим обезбо
ливанием. При этом тонкие канюли,  так необхо
димые для точного моделирования областей ,  пред
ставляют собой самую большую опасность. 

Нел ьзя не отметить, УТО проведение наркоза 
подразумевает дополнительные материальн ые за
траты для пациента и необходимость в дополни
тельном персонале. 

региоllалыlя аllестезuя в целом имеет те же не
достатки, что и наркоз. Доставляет определенные 
трудности и вынужденное положение пациента. 

Местllая аllестезuя имеет одно явное преиму
щество - возможность контроля результатов не
посредственно во время операции .  Только после 
местной анестезии пациент может приседать, са
диться и даже вставать ДЛЯ необходимой оценки 
результатов. Положение пациента во время опера-
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ции может также изменяться по требованию хи
рурга. Кроме того, мобильность пациента в опре
делен ной мере предотвращает возникновение тром
бозов. Опасные движения канюл и  пациент вовре
мя замечает, предупреждая тем самым перфора
ции. для проведения местной анестезии не нужен 
допол н ительный медицинский персонал .  

Таким образом,  преимущества местной анес
тезии следующие: • нет необходимости в анестезиологическом 
персонале; • снижение риска операции ;  • возможность легко и быстро произвести 
оценку резул ьтатов. 

С. W. Hanke с соавт. в 1 990 году сообщили о 
результатах ли посакции под тумесцентной анесте
зией .  При этом н и  разу не наблюдалось таких 
серьезных осложнений ,  как смертельный  случай, 
жировая эмболия ,  шок, перфорации брюш ной и 
грудной полостей [ 20 ] . 

Американское общество пластических и ре
конструктивных хирургов сообщило об 1 1  смер
тельных случаях, наступивших во время ли посак
ции под наркозом: 7 смертельных случаев воз
никли в результате комбинированной абдомино
пластики, остальные стали следствием некроти
ческого фасцита, шока и жировой эмболии.  Также 
сообщалось о частоте и нфекционных осложнений 
после вмешательств под тумесцентной анестезией 
(0,33% у 1 5 336 пациентов с 44 0 1 4  операционны
ми областями) .  

В настоящее время разрабатывается кон цеп
ция порочности унифи цированной ли посакции,  
т. е .  ситуации ,  когда применяется только один  
метод вне зависимости от локализации жира и его 
структуры .  Эта концепция предлагает тщательный 
выбор способа липосакции для конкретного па
циента, причем ему может быть предложено од
новременно несколько видов л ипосакции для раз
HbLX участков тела. 

Виды л и поса кци и 
и их сра в н ител ьн ы й  а нализ 

в настоящее время наиболее популярны ш при
цевая, вакуумная (канюля соединена шлангами с 
вакуум-отсосом) ,  силовая (вибрационная) ,  ультра
звуковая и лазерная липосакции ,  электроли полиз. 

Силовая липосакция 
Силовые установки позволяют хирургу не пе

ремещать канюлю вручную, движен ие вперед-на
зад обеспечивается за счет электрической энергии 

или сжатого воздуха. Ротирующиеся канюли пред
ставляют опасность большего повреждения тка
ней и практически не нашли применения [ 26] . 

Наиболее часто используют тон кие  кан юл и  с 
большим количеством перфорацион н ы х  отвер
стий  и тупым наконеч н и ком с внутре н н и м  диа
метром от 2 до 4 мм .  

Шприцевая и вакуумная липосакции 
Испол ьзование шnрuцевой лunосакцuu позволяет 

удалить большое количество жизнеспособньLX ади
поцитов, которые можно использовать для пересад
ки [44] . Специально подготовленный ,  в частности, 
отцентрифугированный жир можно незамедлитель
но ввести путем формирования множественных 
туннелей в реципиентной области [9 ] . С другой сто
роны ,  смена шприцев после каждых 60 см3 жира 
увеличивает риск раневой инфекции. 

Современн ые вакуумные отсосы бесшумн ы ,  
быстро создают отри цательное давление,  облада
ют большой производительностью, не требуют за
мены масла. Помпа поддержи вает постоя н ное 
давление вакуума в зоне л и посакции и восстанав
ливает это давление в том случае, есл и  кан юля 
покидает эту область. Кроме того, не нужна по
стоянная смена шприцев. И спользование помпы 
более рационально по причине относительно ма
лых нагрузок на врача и сокращения длительнос
ти операции.  С другой стороны,  при ш прицевой 
операции липосакции  гарантирована бесшумность 
вмешательства, что немаловажно при его вы пол
нении под местной анестезией.  Вместе с тем ,  эта 
проблема устраняется при использовании  совре
мен ных специальньLX  вакуум-отсосов. 

Ультразвуковая 
и традиционная липосакции 

Известно, что в области рабочего конца вол
новода при ультразвуковой лunосакцuu (УЗЛ) адипо
циты полностью разрушаются. В стороне от липо
сакционного туннеля находятся клетки с характер
ными изменениями.  Поэтому про водимое модели
рование сталкивается с определенными трудностя
ми ,  и ,  если идет речь об очен ь  тонком создании 
контуров, особен но в зонах перехода, предпочте
ние следует отдавать традиционной липосакции .  

Ультразвуковую л ипосакцию необходимо за
кон чить при отсутствии сопротивления  ткани .  
После е е  выполнения для удаления поврежден
ных и оставш ихся клеток с остатками и нфильтра
ционной жидкости преимущества имеет модифи
цированная традиционная л ипосакция,  являюща
яся очен ь  быстрым и эффективным методом,  дей-
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ствующим особенно хорошо в уже подготовлен
ной ультразвуком ткани .  Давление в 0,9 бар в 
таком случае представляется избыточн ы м .  Благо
даря предварительной подготовке ткани ультра
звуком работают преимущественно с давлен ием от 
0,4 до 0,6 бар. Значительные объемы  жидкости с 
оставши м ися жировым и  клетками удаля ются , тем 
самым предупреждается распространение потен
циально токсичных субстанций.  

П ри оценке ран н их послеоперационн ых ре
зультатов необходимо помнить, что в течение не
дель после л ипосакции еще происходят процессы 
отмирания некоторых особен но уязвимых адипо
цитов. Этот эффект особен н о  выражен после 
ультразвуковой липосакции .  

Д;rя традиционной лиnосакции необходима очень 
быстрая работа, чтобы аспирировать жировые клет
ки. Движения кан юли осушествляют быстро еще 
для того, чтобы сосуды и соединительная ткань не 
успевали засасываться в отверстия канюли .  Благода
ря эластичности ЭТИХ структур происходят отталки
ван ие их и освобожден ие при крепленных жировых 
клеток. При правильном использован и и  канюль, 
имеющих маленькие отверстия, исключается пер
форация полостей и гарантируется операция с не
большой кровопотерей. Объем потери крови при 
использовании соответствующей техни ки составля
ет примерно 5 мл на 1 000 мл аспирата. 

П роведен ие ультразвуковой лиnосакции требует 
очен ь  осторожной, без прикладывания большой 
силы,  работы. Наконечн и к  необходимо держать в 
руке как «смычок скрипки» .  П репятствия в ткани 
при этом становятся очен ь  хорошо ощутимыми,  
при этом вмешательство под местной анестезией 
(тумесцентная техн и ка) для пациентов представля
ется более щадящим. При использовании правиль
ной оперативной техни ки в ходе УЗЛ удаляется 
белая эмульсия даже с меньшими значениями от
рицательного давления в системе давления,  поэто
му риск поврежден ия сосудов сведен к минимуму. 

Поверхностная (надфасциальная) 
липосакция 

Часто пациенты задают вопросы: что будет с 
кожей после л ипосакции ,  не  обвиснет л и  она, 
должна ли эта кожа быть иссечена? 

Ответ на эти вопросы один ,  он очень простой 
и обнадеживающий:  в настоящее время почти ни
когда после поверхностной липосакции не  нужно 
допол нительное иссечен ие кожи, т. К. кожа сокра
щается. Так же, как и мускулатура, кожа имеет 
определенн ы й  тонус, даже у пожилых пациентов. 
Липосакция живота раньше, как правило, сочета-

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

лась с абдоминопластикой, причем частота ослож
нений была велика [25] . Осложнения возникали 
из-за использования грубых канюлей и вследствие 
проведен ия л ипосакции глубже уровня поверх
ностной фасции .  

После поверхностной (надфасциальной) ли
посакции происходит равномерное образование 
подкожных рубцов с одновременным эффектом 
сокращен ия кожи .  М .  Gasparotti ( 1 992) одним из 
первых заметил и описал это явление,  кроме того, 
он разделил жировой слой на глубокое и поверх
ностное депо [ 1 5 ] . После операции кожа стано
вится эластичнее и облегает тело еще лучше, чем 
до операции .  Только при сильной степени отви
сан ия кожи требуется допол нительное хирурги
ческое вмешательство. УЗЛ благодаря ультразву
ковой стимуляции кожи позволяет сократить чис
ло допол нительных иссечен и й  кожного «фарту
ка» . Н еобходимо заметить, что эффект сокраще
ния кожи наступает только спустя определенное 
время,  поэтому прежде чем приступать к допол
н ительным коррекциям,  необходима выжидатель
ная тактика. Значительное сокращен ие кожи под 
действием ультразвука (в 5- 1 0  раз больше, чем 
при традиционной липосакции)  н есомненно рас
ширяет показания для ли посакции в целом . 

Однако не каждый пациент нуждается в по
верхностной липосакции. Незначительные локали
зованные деформации при наличии хорошего кож
ного тонуса могут быть устранены при использова
нии  глубокой липосакции.  Например, это область 
«галифе» у молодых И стройных женщин.  

П ри необходимости удаления очен ь  больших 
и распространенных депо жира для предупрежде
н ия провисания и образования складок истонча
ют всю поверхностную жировую клетчатку. Слиш
ком большой оставленный слой жировой ткани 
может привести к провисанию участка в ран нем 
послеоперацион ном периоде, особенно в верти
кал ьном положен и и .  Этот эффект усиливается 
остатками тумесцентного раствора в сформиро
ван ной полости и позже, как правило, сопровож
дается образованием отеков. 

Глубокое и поверхностное депо жира строго 
различают только в н ескольких областях тела. 
В области я годичной складки, например, разре
шено только поверхностное удаление жира, т. к. 
эта складка содержит соеди нительную ткань яго
дицы. Удаление этой ткани ведет к отвисанию 
кожи в области , которая должна быть застрахова
на от смещения в положении  сидя. 

Закономерно, что тон кие канюли причиняют 
меньше повреждений.  После аспирации  глубокого 
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жирового депо операцию завершают поверхност
ной липосакцией тонкими кан юлями,  которые не 
должн ы превышать 4 мм в диаметре. При этом 
имеет преимущества техника перекрестного тун не
лирования. Необходимо следить за наклоном кон
туров по границам операцион ной зоны.  С этой 
целью М .  Gasparotti осуществлял в этой переход
ной зоне особый вид «претуннелирования» С со
зданием ряда туннелей без аспирации жира [ 1 5 ] . 

Практикующаяся сегодня стандартная липо
сакция проводится во всех слоях ткани .  

Непосредствен но под кожей находится прони
кающее в кожу субдермальное сосудистое сплете
ние, повреждение которого может привести к кро
вотечениям или в отдельных (редких) случаях - к 
распространенным некрозам кожи. В этом слое 
располагаются дериваты кожи (корни волос, пото
вые и сальные железы) .  По всей площади и меются 
точечные связи между кожей и мышечной фасци
ей. Эти структуры прободаются перфорантными 
сосудами. Поверхностное депо жира отделено от 
глубокого при помощи поверхностной фасции .  

Благодаря контролирован ному образованию 
равномерного рубца соедин ительноткан ная сеть 
ret i nacLlla cLlt is стягивается и притягивает кожу 
плотнее к мышцам. Оп исанная рубцовая ретрак
ция является основной причиной хороших ре
зультатов современной л ипосакци и ,  причем этот 
эффект сильнее выражен при ультразвуковой ли
посакции .  Н ел ьзя забывать, что при удале нии  
больших количеств жира остается и нтраабдоми
нальная часть жира, недоcтynная липосакции ,  обу
словливающая вместе с гиподинамией или состо
яниями после беременности мышечную слабость 
передней брюшной стенки .  В этом случае нельзя 
обойтись без абдоминопластики. 

Тумесцентная местная анестезия 
Под тумесценцией (от лат. tLlmesceгe - на

дувать) понимают наполнение жировой ткани рас
твором .  Ее побочн ы й  эффект - механ ическая 
компрессия кровеносных сосудов. Известен це
лый ряд рецептов, содержащих различные мест
ные анестетики. И нфильтрацион н ый  раствор из
меняет структуру жировой ткани и повреждаемых 
впоследстви и  ади поцитов. П редпочте н и е  при 
ультразвуковой л ипосакции отдается ги потони
ческому раствору, который быстро проникает в 
клетки, способствуя тем самым процессам ультра
звуковой кавитации .  Набухш ие клетки и разрых
ленные клеточн ые мембраны лопаются. Корти
коиды в составе раствора предупреждают после
оперативные отеки и воспалительные процессы .  

Адреналин ,  обладая вазоконстрикторным действи
ем,  уменьшает кровоток в ткани и снижает ско
рость всасывания местных анестетиков, замедляет 
обмен веществ. Суженные сосуды просто отодви
гаются в сторону канюлями.  Гиалуронидаза в со
ставе инфильтрационного раствора не дает преи
муществ, потому что приводит К ускоренной ре
зорбции анестетиков [8 ] . 

Совместное испол ьзование этих  препаратов 
сводит травму ткани к мин имуму, а также снижа
ет кровопотерю, что способствует облегчению ра
боты хирурга. Для ультразвуковой липосакции 
инфильтрация тумесцентного раствора обязатель
на из-за необходимости введения вазоконстрикто
ров и проведения кавитации .  

Состав, количество раствора, способы введеltuя 
и риски. Л и посакция проводится во влажной среде, 
инфильтрационный  раствор необходим для безбо
лезненности вмешательства и обеспечен ия после
операционного периода без болей. Было доказа
но, что конце нтрация препарата, достигаемая в 
плазме крови, больше зависит от степени разведе
н и я ,  чем от количества введен ного препарата. 
Анестетик является ли пофильным и вводится не
посредственно в ткань при помощи кан юль  с ту
пым наконечником. Вследствие вазоконстрикции 
происходит минимальная резорбция анестетика. 
Бол ьшая часть раствора как бы ф и ксируется 
тканью - тем самым регулируется концентрация 
препарата, достигаемая в плазме крови. При не
обходимости сосудистые реакции корректируются 
внутривенным введением растворов электролитов. 

Скорость и нфильтрации также влияет на со
став плазмы:  более быстрая инфил ьтрация в срав
нении с медленной и равномерной приводит к 
повы шенной резорбции раствора. Возможно, этот 
эффект возникает в связи с сосудосуживающи м 
действием адреналина. М ы  предпочитаем медлен
ную и нфильтрацию из-за лучшей переносимости 
ее пациентами (канюля не входит в еще не обез
боленные участки) .  

В течение операции всегда заметно уменьше
ние действия анестетиков. Это происходит по не
скол ьким  причинам :  разрушение и выделение  
анестетика; смещение р Н  в кислую сторону; по
ниженный болевой порог у чувствительных паци
ентов. Возможность сдвига рН предусматривают 
при изготовлении растворов. для этого использу
ют буферн ые растворы (8,4%-ный раствор бикар
бонат натрия 20 мл на 1 л тумесцентного раство
ра) .  В этом случае при использовании  прилокаи
на как анестетика в больших дозировках имеет 
смысл учитывать образован ие метагемоглоби на. 
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Возможно, это происходит в результате распада 
метаболитов прилокаина и ,  в частности , О-толуи
дина.  Сн ижение  уровня доставки кислорода в 
ткани также повышает кислотность среды. П ри 
дополнительной инфильтраци и  рекомендуется ис
пользовать допол н ител ьн ые дозы би карбоната. 
П ри долго продолжающихся вмешательствах, осо
бенно если канюля ударяется о фиброзные пере
мычки, пациенты иногда испытывают неприятное 
чувство. В этом случае дополн ительная и нфиль
трация часто бесполезна и рекомендуется прове
дение премеди кации диазепамом . 

Рецептуры растворов для лuпосакцuu. В настоя
щее время ведутся дискуссии о выборе «правиль
ного» анестетика. Некоторые авторы сообщал и о 
лучшем обезболивающем действии лидокаи на. Ли
докаин на 30% токсичнее прилокаина, но 35 мг  на 
1 кг массы тела рассматривается как безопасная 

доза (табл. 1 ) . По сравнению с лидокаином прило
каин обладает меньшим токсическим действием.  
Продолжительность действия супертумесцентного 
раствора по Sattler - минимум 60 минут (табл. 2) 
[ 4 1 ] . Вместе с тем ,  прилокаин опасен из-за образо
вания метагемоглобина. В США прилокаин не до
пущен к использовани ю в качестве раствора для 
тумесцентной анестезии .  

В этой связи нужно отметить, что липосакция 
в современном варианте стала возможной именно 
благодаря раствору J .  А. Кlei l1 (табл . 1 )  [ 30-32 J . 

Таблица 1 

Раствор по Юеiп 

П репарат Содержан ие (мл) 

Лидокаин  1 % 500 мг 50 

Адренали н  1 мг 1 :  1 000 1 ,0 

Натрия би карбонат 8,4% 1 2 ,5  

NaC1 0,9% 1 000 

Таблица 2 
Супертумесцентный раствор по Sattler 

П репарат Содержание (мл) 

П рилока и н  1 %  50 

ЭпинеФрин 1 : 1 000 1 ,0 

Натрия бикарбонат 8,4% 8 

Триамци нолон,  кристаллическая 1 ,0 
суспензия 

NaCl 0,9% 1 000 

Общее количество 1 060 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

И нфил ьтрационное количество при 35 мг ли
докаина на 1 кг массы тела: • 50 кг - 1 790 м г  л идокаина 3500 мл 
0,05%-ного раствора; • 60 кг - 2 1 00 м г  л идокаина 4200 мл 
0,05%-ного раствора; • 70 кг - 2450 мг л идокаина 4900 мл 
0,05%-ного раствора. 

П ри этих  дозировках в плазме находится 
0,9-2,5  мкг/мл . Центральное токсическое дей
ствие возникает при 5-6 мкг/мл . 

Более чем у 1 5  000 пациентов (44 000 зон те
ла) , которым была проведена тумесцентная анес
тезия с л идокаином, не наблюдалось серьезных 
осложнений,  таких как смертельный случай, эм
болия,  и не было необходимости в трансфузиях и 
длительном пребывании в стационаре. Некоторые 
авторы сообщал и об антитромботическом эффек
те местной анестезии .  Возможно, это больше свя
зано с подвижностью пациента при операциях 
под местной анестезией.  В связи с высокой сте
пенью надежности тумесцентная анестезия заре
комендовала себя как рутинная методика для ам
булаторной липосакции и других хирургических 
вмешательств, например в флебологии .  

Кл ючевые моменты тумесцентной анестезии: 
1 .  Медленная инфил ьтрация раствора сн ижа

ет его резорбцию. 
2 .  Уменьшение концентрации раствора увели

чивает время абсорбци и местных анестетиков. 
3 .  Уменьшение концентрации раствора также 

снижает максимальную кон центрацию препарата 
в плазме. 

4. Л ипосакция как метод обеспеч ивает сни
жение достигаемой концентрации анестетика в 
плазме. 

В приведенном выше рецепте абсорбция ли
докаина дости гает максимальных величин почти 
через 1 2  часов, а прилокаина - через 5-7 часов 
после инфил ьтрации .  И менно в это время ожида
ется максимальное накопление метагемоглобина. 
В этой связи при дл ительных вмешательствах и 
введении больших количеств раствора рекоменду
ется через 3-4 часа после инфильтрации внутри
вен ное введение растворов электролитов. 

Введение анестезиологами дополнительных жид
костей при супервла;JlCНОЙ технике липосакции абсо
лютно противопоказано. Точн ые причины смер
тельных осложнений  при таких комби нациях до 
сих пор неизвестн ы,  но речь идет, возможно, о 
так называемой терапевтической триаде: 

1 .  Перенасыщение жидкостями  при сердеч
ной или почечной недостаточности ,  если смысл 
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методики тумесцентной анестезии недостаточ но 
известен анестезиологу. 

2. Комби нированные вмешательства под нар
козом или одновременное вмешательство на мно
гих областях тела (циркулярная ли посакция).  

3. Удаление сли шком больших количеств жи
ровой ткани.  

Если хирург рассчиты вает удалить 3 л жиро
вого асп ирата, необходимо и нфильтрировать около 
3 л раствора при супервлажной технике и 6-9 л 
при тумесцентной методике. С учетом резорбци и ,  
а также пр и  введени и  допол нительных объемов 
жидкостей наступает пере грузка сосудистой сис
темы (на 6-7 л) .  

При мегал и посакции возни кает перегрузка 
орган изма жидкостью (свыше 20 л) и, как след
ствие, наступает летальный исход от сердечной 
недостаточ ности (табл . 3). 

Таблица 3 

Тумесцентный раствор «плюс» 

П репарат 
Содержание в Iл 

( мл )  

Прилокаин  1 %  50 

Роп ивакаи н S (нароп и н  1 0  мг/л ) 1 0  

Эпи нефрин 1 : 1 000 1 

Триам ци нолон 1 0  мг  1 

NaCI 0,9% 666 

Дистиллированная вода 333 
Натрия бикарбонат 8,4% 20 

Преимущества раствора «плюс» при проведе
нии УЗ липосакции в том ,  что гипотон ическое 
действие дистилл ированной воды способствует 
лучшему проникновению в клетки и улучшает дей
ствие ультразвука. 

Ропивакаин S (нароп и н )  - длительно дейст
вующий местны й  анестетик амидной группы со 
значительно сниженной токсичностью по сравне
нию с други ми местными анестетиками длител ь
ного действия. Благодаря ропивакаину анестезия 
быстро наступает и длительно действует. 

Натрия бикарбонат улучшает действие мест
ных анестети ков и предотвращает сдвиг рН в 
кислую сторону. 

Частичное замещение физиологического рас
твора дистиллированной водой ускоряет всасыва
ние тумесцентного раствора в адипоциты, хотя не
известно, ускоряется ли при этом внедрен ие липо
фильных анестетиков в жировую ткань. Следстви-

ем этого является сн ижение анестезирующего дей
ствия. С другой стороны, можно начать липосак
цию быстрее, т. к. В жировой ткани наступают 
скорые изменения. 

Опытом подтверждено, что приступать к опе
рации  можно уже после наступления эффекта 
«побелен ия» тканей.  П ри необходимости допол
нительной инфил ьтрации  не нужно прерываться 
на 5- 1 О м и нут, а работу можно продолжать уже 
через 5- 1 О секунд. В этой рецептуре можно по
вышать количество би карбоната для достижения 
максимального действия анестетика, т. к. извест
но, что местные анестетики теряют свою эффек
тивность в кислой среде. 

В таблице 4 указан ы приблизительные вели
чины ,  которые варьируют в зависимости от струк
туры ткани и скорости операци и.  И нди видуаль
ная операционная техн и ка также вл ияет на вво
димый объем жидкости. Не рекомендуется вво
дить более 6000 МЛ, вместо этого лучше провести 
две операции.  Известно, что с увеличением объе
ма и нфил ьтра ц и и  возрастает риск серде ч н ы х  
осложнений .  Во время операции  врач концентри
руется на технике ,  но не должен выпускать из 
вида малые и ,  на первый взгляд, ничего не знача
щие изменения.  

Прием различных медикаментов может ослож
н ить течение операци и .  П ри бол ьших  вмеша
тельствах могут возникать интоксикации анестети
ком или адреналином, а также перегрузка организ
ма жидкостью. 

Таблица 4 

Рекомендуемые количества инфильтрационного раствора 
для различных операционных областей 

(по J. А. Юеiп) 

Область Объем ( мл) 

Нижняя и верхняя области живота 800-2000 

Фланки (на  одну сторону) 400- 1 000 

« Галифе» (на  одну сторону) 500- 1 200 

Внутрен няя поверхность бедра ( каждая) 250-600 

Бедро, передняя поверхность 600- 1 200 

Колен н ы й  сустав 200-500 

Подлодбородочная область 1 00-200 

Гинекомастия 400-800 

Из двух групп анестетиков (эфирной и амид
ной) используются в основном анестетики амид
ной группы вследствие высокого риска возникно
вен ия аллергии на анестетики эфирной группы .  
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М ы  не рекомендуем использование таких мест
ных анестети ков, как бупи вакаин ,  карбостезин ,  
этидокаин ,  дуранест, для тумесцентной анестезии 
из-за их сильного нейротоксичного и кардиоток
сичного (за исключением роп ивакаина) действия. 
Л идокаин и прилокаин метаболизируются в пече
ни. Как указывалось выше, при малой токсичнос
ти прилокаина в процессе его утилизаци и  в пече
ни возникает О-толуидин ,  ведущий к образова
нию метагемоглобина. 

Терапия при образовании метагемоглобина:  
1-3 мг/кг метиленового синего в/в и/или 2 MГ/кr 
витамина С в/в; дополнительно кислород. 

П ролонгирование  действия анестетика адре
нал и ном выражено сильнее у л идокаина, чем у 
прилокаина. 

При всех формах гепатопатии возни кает риск 
токсического повреждения печени .  

С имптом ы  и нтоксикации местными анесте-
тиками: • онемение губ и языка;  • металлически й привкус во рту; • сонливость; • головокружение  и звон в ушах; • нечленораздельная речь; • м ы шечные сокращения ;  • н истагм . 

Терапия : в/в введение растворов, кислород, 
при необходимости - диазепам. 

Конвульсии и генерализованные судороги -
в/в введение диазепама. П ротивопоказания : гепа
топати и и нарушения сердечного ритма. 

Адреналин. Экзогенный адреналин может по
вышать частоту пульса на 50% и увеличивать по
требление кислорода м иокардом (рекомендуется 
непрерывный контроль).  

Обшие симптомы: • бледность кожных покровов, холодный  пот, 
беспокойство, страх; • расширение зрачков и шум в ушах; • тахикардия и повышение давления .  

Стадия декомпенсации :  • потеря сознания ;  • тахиаритмия;  • трепетание  сердца; • отек легких; • остановка сердца. 
П ротивопоказания к использованию: кардио

васкулярные заболевания (артериальная гиперто
ния,  порок сердца, заболевания сосудов), гипер
тиреоз, почечная недостаточность. 

Терапия: и нгибиторы МАО, трицикличные  
антидепрессивные препараты. 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Мелкотуннельная липосакция (МТЛ) 
Под мелкотуннельной л ипосакцией понима

ют новейшую технику традиционной л ипосакции. 
Удаление жира может осуществляться как шпри
цем ,  так и при помощи помпы.  Чтобы удалить 
адипоциты из  ткани ,  как правило, достаточно 
давления в 0,9 бар. Это возможно и при употреб
лении обычных шприцев. 

Известны два технических решения этой про-
блемы. 

1 .  Перистальти'!еские помпы.  
2 .  Вакуумный отсос. 
П еристальтические помпы развивают доста

точное давление только в шланге. П ри удалении 
канюли из ткани всегда необходимо ждать до тех 
пор, пока в системе снова возникнет вакуум . 

Различные вакуумные насосы, используемые 
в операционной, создают давление до 0,9 бар, но 
могут использоваться для липосакции ,  если необ
ходимое давление сопровождается объемами по
тока, превышающими  50 л/мин .  

П ри мелкотуннельной липосакции необходи
мо проделать множество мелких туннелей в жиро
вой ткани ,  причем ткань обрабаты вается очень 
тонкими (менее 5 мм) канюлями с малыми отвер
стиями ,  сконцентрированными на кончике каню
ли,  предназначенной для удаления остатков рас
твора и «блуждающих» жировых клеток из под
кожных туннелей.  Операцию проводят преиму
ществен но с использованием техники перекрест
ного туннелирования.  Опыт показывает, что ис
пользование больших канюль с крупными отвер
стиями ненамного увелич и вает скорость операции, 
повышая при этом объем кровопотери и послеопе
рационные боли.  

Большое значение имеет ритм (скорость) ра
боты: при медленном движении  канюли увеличи
вается время контакта отверстия с соединитель
ной тканью и сосудами .  При этом засасывается 
большее количество сосудов и тканевых структур, 
канюля забивается , и возрастает объем кровопоте
ри.  При традиционной липосакции рабочий  ритм 
должен быть достаточно быстрым,  в то время как 
при ультразвуковой и в заключительной фазе пре
и мущество имеют медленные и равномерные дви
жения .  Цель ультразвуковой л ипосакци и - не 
вырвать жировые клетки из окружающих тканей, 
а удалить эмульгированн ы й ,  разжиженный жир 
при относительно небольшом давлении .  Заключи
тельное туннелирование модифицированными ка
н юлями осуществляется в уже подготовленной 
ткани ,  поэтому грубые движения канюли чаще 
всего не нужны (табл. 5) .  
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Таблица 5 
Сравнительная оценка различных видов липосакции 

� Стандартная Ультразвуковая 
Ультразвуковая 

сакции Тумесцентная липосакция аппаратом 
П араметры 

липосакция, липосакция л и гюсак:ция SONOCA-LIPO '-го и 2-го поколений 
сравнения 

сухая и влажная (З-е поколен ие) 

Вид анестези и  Обычно общее Как правило, Общее или местное П роводниковая , со-
обезболивание общая анестезия обезболивание четанная (в/в + мест-

ная), местная или об-
щая анестезия 

Риск Высокий Умеренный  Описаны случаи, когда за  счет З н ач ительно мень-
и вероятность вибрации зонд ломался на не- ш и й  риск п о  срав-
осложнений сколько фрагментов во время  нению с рассматри-

опера ц и и .  Отмеч е н ы  случаи ваемыми  видами 
перфорации почки и селезен-
ки.  Н агревание зонда может 
привести к ожогам кожи ,  по-
врежде н и ю  п е риферических 
нервов и образован и ю  сером 

Размер канюль Большой Маленький Большой Н абор, состоящий 
из  кан юль разных 

размеров 

Кровопотеря З н ач ител ьная ,  часто М и н имальная Варьируется в зависимости от Сверхми н и мальная 
после операции тре- способа и нфильтрации  (клинически незна-
буется трансФузион- чимая) 
ная терапия ( перели-
вание крови ИЛИ кро-

везаменителей) 

Необходимость Требуется Не требуется Требуется довольно редко Не требуется 
послеоперацион - почти всегда 
ной трансфузи-
онной терап и и  

Восстановлен ие  От нескольких  дней  Обычно 1 -4 дня От нескол ьких дней Обычно в первые 
обычной жизнен- до нескол ьких недель 
ной активности 

Методи ка вы пол не н ия 
комб и н и рова н ной 
ультразвуковой л и поса кции 
Физические основы ультразвуковой липосакции 

При УЗЛ п ьезокерамические кристаллы ,  на
ходящиеся в наконеч н и ке,  преобразуют э нергию 
ультразвуковых колебан и й  в механи ческие коле
бания ультразвукового зонда (волновода или со
нотрода) с определен ной частотой .  Ч астота зави
сит от выбранных кристаллов и поэтому н е  мо
жет меняться. 

МеханUЗJИЫ действия ультразвука следующие. 
1. Пря мое воздействие.  
2. Термические эффекты - зависят от харак

теристики ультразвука, времени воздействия ,  аб
сорбции энергии в пространстве. 

до нескольких недель сутки 

Побочные  эффекты: определенная часть коле
бан и й  распространяется не  продольно, а в стороны 
от волновода. Возможно, эти компоненты отвеча
ют за термические эффекты в ткани .  Особен ное 
значен ие эти эффекты и меют на границе костной 
и мя гкой тканей. В литературе бьmи описаны слу
чаи серьезного поврежден и я  пери оста и глубжеле
жащих тканей .  Поэтому особую опасность пред
ставляет циркулярная л ипосакция в области голе
н и ,  когда канюля касается большеберцовой кости. 

З. Кавитация - п роисходит только при нали
ч и и  жидкости. При наличии достаточной энергии 
механических колебани й ,  передающейся посред
ством волновода в ткань, во ВНУТРИ- и м ежкле
точной жидкости ( и  в инфильтрационном раство
ре) происходит трансформация растворенн ых и ад
сорбированных в ядре газов в нестабильные м ик
ропузырьки под действием отрицательной состав-
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ляющей звуковой волны.  При дальнейшей подаче 
энерги и ми кропузырьки взрываются , разрушая 
при этом клеточные мембраны и десмосомы.  

4. П ередача энергии в ткань. Жировые клетки 
содержат значительно бол ьше жидкости , чем сое
динительная ткань, сосуды или нервные структу
ры, поэтому именно здесь происходят усиленные 
кавитационные процессы . Звуковая волна характе
ризуется ампл итудой , и нтенсивностью, дл и ной 
волны и скоростью распространения (в  челове
ческой ткан и - около 1450 м/с) .  В медицине 
применяются частоты свыше 20 к Гц. 

В аппаратах SONOCA ( Германия) употребля
ется частота 25 к Гц ,  которая п ри  ампл итуде 
140- 150 мкм на волноводе с площадью 15 мм2 

дости гает ускоре н и я  1000 g и и нте нси вности 
200- 1000 мвт/мм2• На первом плане стоит не аб
сорбция энергии в ткани ,  а запуск кавитационных 
процессов,  вызы вающих ми кропотоки и силы 
сдвига, обладающие способностыо разрывать кле
точные структуры.  Гистологические исследования 
показал и ,  что никакие другие структуры ,  кроме 
жировой ткан и ,  при этом не повреждаются. 

Ткани, сnособllые накапливать жидкость (nа
ренхuматОЗNые оргШIЫ и ;жировая ткань), подверга
ются селективному действию ультразвука, в то вре
мя как миеЛUlювые оболочки lIервов, стенки сосудов и 
соединителыюя ткань могут nовре;ждаться только 
при повторном или неnосредстве/lllOМ длителыlOМ 
воздействии при nрямом контакте с тканЬ/о. 

Ультразвук действует на молекулярном уров
не, и до сих пор не выяснено, какие субстанции 
возникают при этом.  Jn vifro было доказано появ
ление в зоне воздействия свободных радикалов. 

Операция происходит в условиях локальной 
инфильтрации жировой ткани,  повышающей гид
ростатическое даl11lение в ней к началу разрушения 
клеток. И менно в это время необходимо обеспе
чить большое количество движений вол новода, 
чтобы разруш ить одинаковое число адипоцитов. 
При постоянно включенном отсосе в это время 
уменьшается число кавитаций и эффективность 
действия ультразвука снижается. Клинически это 
ПРОЯl11lяется в уменьшении СОПРОТИl11lения ткан и .  
При снижении эффективности ультразвука необхо
дим переход к традиционной липосакции. В «вы
сохшей» ткани могут возни кнуть ожоги с последу
ющим образованием рубцов и стягиванием кожи. 

В противоположность ультразвуковой диссек
ции современные конструкции аппаратов позво
ляют контролировать эффективность ли посакции ,  
си гнализируют о кровотечени и ,  охлаждают волно
вод и ускоряют операцию. Заключ ительная мел-
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котуннельная липосакция под сниженным даl11lе
нием проводится до получения желаемого кос
метического эффекта. Как указывалось выше, зна
ч ител ьное преи мущество ультразвука состоит в 
том ,  что эффект подтяжки кожи выражен силь
нее, чем при традиционн ых методи ках. Кроме 
того, ультразвук обладает селективным действием 
на адипоциты , и такая липосакция становится на
иболее щадя щей операционной методикой. Осно
вываясь на этом, необходимо использовать воз
можности ультразвука в физически допустимых 
границах. Одновременно производимое липосак
ционное удаление водно-жировой эмульсии также 
Яl11lяется значительным преимуществом. При по
н иженном СОПРОТИl11lении ткани возможно прове
дение операции со значительно сниженным дав
лением (0,4-0,6 бар).  Совокупность этих факто
ров снижает риск травматизации тканей.  

Описание аппарата (система SONOCA) 
SONOCA-LIPO - это компактн ый,  мощный 

аппарат, которы й позволяет проводить как уль
тразвуковую, так и тради ционную, ли посакцию 
(рис. 5.3-2). Алпарат надежен ,  прост в использова
нии ,  ош ибки в упраl11lении и подключении пол
ностыо исключены. На тележке смонтирована кор
зина для хранения инструментов. Мощность от
соса при применении ул ьтразвука регулируется ав
томатически, но в зависимости от состояния ткани 
можно изме нять мощность как отсоса, так и 
ультразвука. Волновод закодирован и распознается 
аппаратом.  

Рис. 5.3-2. Внешний вид аппарата для ультразвуковой 
лигюсакции SONOCA-LIPO и набор инструментов 

к нему 
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Инструментарий 
Осnовllые иllструмеllты. Л ипосакция прово

дится во влажной среде, поэтому в ткань необхо
димо ввести и нфильтрационн ы й  раствор. Для 
этого используются канюли с затупленным кон
цом и рукояткой , с подключен ием к разъему LLler 
с блокируемым зам ком. Учитывая , что инфиль
трация при помощи помпы происходит быстрее, 
проще и равномернее, изготовитель решил и эту 
проблему. Стандартная ручка и нфильтрационной 
канюли снабжена вентилем. Без вышеназванного 
вентиля тумесцентны й  раствор разбрызгивался бы 
на операционное поле в случае, если канюля вы
ходила бы из разреза. Благодаря вентилю опера
ционное поле остается всегда сухим .  

Вторая руч ка, находя щаяся в стандартном 
оснащении ,  снабжена «стоп-отсосом» . Все детали 
изготовлены из хирургической стали .  Поставляе
мые канюли имеют соединение,  позволяющее ис
пользовать обычные канюли и устанавливать от
верстие на наконечнике в удобное для работы по
ложение.  Для инфильтрации и проведения ли по
сакции не нужны дорогостоящие шланги :  они 
входят в комплект поставки .  М ногоразовые и глы 
для емкостей с жидкостью, как  с отверстием, так 
и без, также входят в комплект поставки.  И нфиль
трационные емкости имеют кран с LLlег-подклю
чением.  

Для коррекции рубцов или выраженного цел
люлита до сих пор использовались так называемые 
канюли-диссекторы (диссектор Toledo и диссектор 
Aiache), которые необходимо бbUlO периодически 
затачивать. Поставляемые с SONOCA-LI PO каню
ли-диссекторы со сменными одноразовыми лезви
ями служат значительно дольше. Благодаря этому 
хирургическому инструменту можно отказаться от 
включения отсоса во время рассечения рубца. 
В комплект поставки входит также инструмент, 
позволяющий легко и быстро заменить лезвие, не 
повреждая при этом пальцы хирурга. Между двумя 
этапами операции (ультразвуковой ли посакцией 
и аспирацией остатка жидкости) рекомендуется 
употребление «скалки-валика» , при помощи кото
рого из ткани «выдавливаются» остатки раствора. 
Кроме того, с его помощью хорошо определяются 
уплотнения в ткани .  

Ультразвуковые иllструмеllты. для удобства хи
рурга необходимо иметь два ультразвуковых нако
нечника, чтобы использовать более коротки й ин
струмент в целях точной коррекции контуров (ще
ка, подбородок, молочная железа) . 

Во всем мире не существует техники,  работа
ющей безотказно. При неисправности одного на-

конечн и ка всегда есть возможность продолжить 
вмешательство вторым. Даже в случае сбоя фун к
ций ультразвукового генератора (что маловероят
но) можно продолжать работу традиционной ме
тодикой , т. к .  функции В аппарате отделены друг 
от друга. 

В комплект поставки также входит гильза 
троакара с сил и коновой подкладкой,  предназна
ченная для защиты краев разреза и предотвраще
ния ожогов кожи. 

KOM1l0llellmbl ваКУУМIlОЙ системы. А п парат 
SONOCA- LI PO оснащен высокомощными вакуум
ными насосами ,  развивающими  давление до -0,9 
бар с пропускной способностью до 60 л/мин .  Этим 
достигается непрерывная работа системы.  Аппарат 
оснащен ем костью, в которой непосредственно 
вырабатывается вакуум , благодаря чему гарантиро
вана быстрая работа. Необходимо напомнить, что 
при комбинированной липосакции давление свы
ше 0,6 бар достигать не нужно. 

Величина отверсти й канюл и  определяет эф
фект ее действия в ткани .  Маленькие отверстия 
аспирируют меньше соединительнотканных струк
тур, чем больш ие ,  и позволяют уменьшить крово
потерю. По сравнению с традиционными агрес
сивными кан юлями была знач ительно повы шена 
общая активная площадь всасывающих отверсти й ,  
несмотря на  их  малый размер. Расстояние между 
отверстиями способствует отталкиванию соеди ни
тельной ткани и сосудов и препятствует засасыва
нию этих структур в отверстия.  Было установле
но, что знач ительное количество жировых клеток 
и раствора очень  легко удаляется после проведе
ния УЗЛ . 

Существуют канюли различной формы (на
пример S-образные, повторяющие контуры тела).  
П одсоединение  к наконечн и ку осуществляется 
при помощи защелки.  Все наконечники изготав
ли ваются из хирургической стали .  Сил иконовая 
прокладка стерилизуется . 

Быстрая работа с тонкой моделировкой 
для традиционной липосакции во избежание 

большой кровопотери,  обусловленной разрывом 
соедин ительной ткани  и сосудов, необходимы 
очень быстрые, почти резкие, толчкообразные дви
жения.  Этим сокращается время контакта эласти
ческих структур с отверстиями .  Жировые клетки 
высвобождаются из ткани при первичном или по
вторном проходе канюли.  Ультразвуковые волно
воды скользят в жировой ткани,  как «горячий нож 
В масле» . При этом сосуды, нервы и фиброзные 
перемычки как бы отодвигаются в сторону. Вслед-
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ствие малого содержания в этих структурах жид
кости они при правил ьном применении  ультра
звука не повреждаются. Наконечник обычно держат 
двумя пальцами в позиции «смычка». 

А 

в 

Контролируемая 
(прогнозируемая) 

сократимость 
рубца, сокращение 

геtiласulа cutis 
и реорганизация 
КQллагеНDВЫХ 

волокон 

r 

Б 

Рис. 5.3-3. Эффекты ультразвуковой липосак:ции на 
жировую ткань: 

А - подкожный жир тканевого блока; Б - после инфИЛЬ
трации; В - сосуды, нервы и фиброзные переМbJЧКИ после 
воздействия ультразвука; r - прогнозируемая сократимость 

рубца (схема) 

Кавитационные процессы в области вол но
вода разрушают адипоциты . При этом образуется 
водно-жировая эмульсия ,  которая удаляется со 
значительно сн иженной мощностью отсоса (рис. 
5. 3-4). Это определенным образом щадит соеди
н ительнотканные структуры .  Все рабочие шаги 
по возможности должны совершаться в постоян
но м ,  систематическом режиме.  На  гран и це опе
рацион ных полей для получения плавных пере
ходов рекомендуется при менять техни ку претун
нел ирован ия.  
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Рис. 5.3-4. Водно-жировая эмульсия в контейнерах 
после УЗЛ 

Режим работы и методики 
В области тон ких и чувствительных структур 

рекомендуется проведение  более щадящей уль
тразвуковой ли посакции (например в области ли
ца - короткими  волноводами) .  Напротив,  ради
кал ьное разрушение адипоцитов ул ьтразвуком не 
при водит к возни кновению плавных переходов 
операционных полей .  Равномерное сглаживание 
переходов и выравнивание контуров лучше дос
ти гается претуннелированием.  П осле УЗЛ в тун
нелях остается всегда достаточно большое коли
чествово жидкости и свободных адипоцитов, ко
торые легко и быстро удаля ются из «разрыхлен
ной» ткани .  

Обе методики могут частично приводить к 
одинаковым результатам и обладают определен
ными преимуществами и недостатками .  Основная 
конструкторская мысль при создан и и  аппарата 
SONOCA-L J PO - это улучшение результата опе
рации с одновременным повышением комфорта и 
надежности для пациента (табл. 6). 

С увел и ч и вающейся и нтенсивностью уль
тразвука увел и ч и вается и риск ожога тканей,  
особен но в области конца волновода при дли
тельном контакте его с кожей .  Как известно, при 
операциях на л и це используются короткие разре
зы,  которые затрудняют использование защит
ных приспособлениЙ .  Наложение влажных сал
феток на область краев раны в основном преду
преждает ожоги, есл и  и нтенси вность невысокая . 
Для профилактики ожогов лучше всего зареко
мендовали себя тонкие,  прозрачные силиконо
вые пластинки .  
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Таблица 6 
Сопоставление ультразвуковой и традиционной липосакций 

Ультразвуковая л ипосакция (УЗЛ ) Мелкотуннельная 
липосакция 

Селективность по отношен и ю  Неселективна 
к паренхиматозной ткани  

Медленные рабочие движения  Быстрые рабочие 
движения 

М и н и мальное травмирование Больше структур-
н ых поврежден и й  

М и н имальная кровопотеря Выраже нная 
кровопотеря 

М и н имальные Часто и нтраопера-
болевые ощущения ционные боли 

Частые послеопера-
ционные боли 

Более эргономи ч на для хирурга Менее эргономична 

Перфораций плевральной 4% перфораций,  
и брюш ной полостей из них 50% - с ле-
не наблюдалось тальным исходом 

Обладает сильным эффектом Умере н н ы й  эффект 
подтяжки кожи, поэтому реко- подтяжки кожи 
мендована в особен ности для :  · подбородка; • редукционной пластики 

молочной железы; • области плеча; • «фартука» на животе 

Возможна ультразвуковая -
стимуляция кожи 

Расшире н н ы й  Часто необходимо 
спектр показаний  последующее 

иссечение кожи 

Установочные параметры помпы. Для ультра
звуковой липосакции достаточно 60% мощности. 
После ультразвуковой обработки мел котуннель
ную липосакцию проводят также на 60% мощнос
ти помпы,  т. к .  ткань была предварительно «раз
рыхлена» ультразвуком.  

Особе н ности 
опера ционной техн и ки 
в разл ич н ых областях тела 
Положение пациента 

При вмешательстве под наркозом действуют 
общие правила для предотвращения давления на 
нервы и сосуды. Следует обеспечить стерильное по
крытие операционного стола. Можно употреблять 

стерильные поролоновые подкладки под область 
лопаток и таза. Под ноги подкладывают валики.  

П ри вмешательстве под тумесцентной анесте
зией можно обойтись меньшими затратами. Паци
ент лежит на стерильной подкладке, для него и 
для врача выбирается оптимальная позиция. По 
возможности устанавливают браун юлю, наклады
вают автоматический измеритель давления и пуль
са. После дезинфекции при помощи спрея тело 
пациента покрывают стерильным бельем. При ли
посакции живота покрывают все части тела, кроме 
зоны операции .  

у .  G .  I l louz (2002) предпочитал супинационное 
положение пациента [ 26] , а в нашей практике при 
работе в области «галифе» пациент лежит на боку, 
нижележащую ногу и тело укрывают полностью. 
Перед началом инфильтрации операционное поле 
обрабатывают еще раз. Время от времени эту про
цедуру можно повторять. При каждой смене пози
ции проводят дополнительную дезинфекцию. для 
предупрежден и я  возникновения  и нфекцион ных 
осложнений назначают антибиотик.  Со времен 
введения этой методики инфекционные осложне
ния стали большой редкостью. 

Атмосфера в операционной 
Атмосфера в операционной должна быть не

принужденноЙ.  Во время многочасового вмеша
тельства под местным обезболиванием необходи
мо постоянно общаться с пациентом .  

Успокаивает также тихая музыка. М ы  просим 
пациента принести с собой любимые компакт-дис
ки или предлагаем что-нибудь из нашей коллек
ции. В спокойной обстановке вмешательство теря
ет некоторые пугающие пациента факторы, и мож
но заметить, как пациент свободно общается с 
персоналом, доститая тем сам ым необходимой ре
лаксации. 

Операция 
Л ипосакция про водится во влажной среде не

зависимо от того, какую липосакцию (традицион
ную мел котуннельную , более толстыми канюлями 
или ультразвуковую) проводят. 

Основная схема проведения  ультразвуковой 
комбинированной л ипосакции:  

1 .  За 6-8 недель перед операцией - первая 
встреча с пациентом .  Ознакомление его со специ
альной брошюрой по липосакции.  

Н.  За 2 недели перед операцией - обследова
ние пациента. П исьменное согласие на операцию. 
Выписка рецептов. Направление в лаборатори ю. 

Ш .  Операция.  
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1 .  Закрытие области ген итал и й  пластырем 
или операционным бельем.  

2 .  Нанесение контуров операционной области. 
3 .  Дезинфекция сп реем в положении  стоя . 
4. Размещение на операцион ном столе при 

помощи персонала. 
5. Повторная обработка операционного поля. 
6. И нъекция местного анестетика в области 

разрезов (лучше всего тонкой кан юлей и тумес
центным раствором).  

7 .  Разрезы в операционной области .  
8 .  И нфил ьтрация тумесцентного раствора. 
9. Расширение разрезов ранорасширителем и 

введение троакара при помощи аппл икатора. 
1 0. При наступлении эффекта «отбеливания» 

немедленное начало операции (4,5-миллиметровый 
волновод - ступень мощности 3; 3-милл иметро
вый волновод - ступень 2, при одновременном 
отсосе более 60%, что соответствует у SONOCA 
30% от максимальной мощности для этого модуля. 
П ри мтл мощность уменьшена на 50%) .  Обработ
ка область за областью. 

1 1 . Когда исчезает чувство сопроти вления  
ткани ,  приступают к традиционной липосакци и .  
Рекомендуется использование прежде выставлен
ных параметров. Операция заканчивается в мо
мент достижения желаемого результата. 

1 2. «Выдавливание» остатков раствора. 
1 3 . Внутри кожные швы по AlIgower с петлей 

вместо обычного узла (могут быть удалены самим 
пациентом).  

1 4. Закрытие разрезов пластырем.  Дистальные 
разрезы оставляют открытыми в качестве дренажа. 

IV. Послеоперацион н ый  период. 
1 .  Оценка симметрии участков в положении  

стоя . 
2. Пациент находится в положении  стоя око

ло 1 0  минут для лучшего удаления остатков рас
твора. 

3. Одевание компрессионного белья с про
кладкам и на участки разрезов. 

4. П ациенту выдаются визитная карточка с 
телефоном,  пластырь,  достаточное кол ич ество 
прокладок. 

5. Назначение контроля. 
6 .  Пациенты уходят домой тол ько с сопро

вождением.  Запрещено управлять машиной. 
Инфильтрация тумесцентного раствора. ,Необ

ходимые объемы  вводи мого раствора по Кle in 
приведены в таблице 4. Рекомендуется подогреть 
физиологический раствор до температуры тела и 
смешивать дополн ительные растворы непосред
ственно перед операцией.  Для инфильтрации ис-
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пользуется тонкая с м ножеством отверсти й,  рас
положенных по окружности,  канюля. Особенно 
эффекти вна медленная и равномерная инФиль
трация.  Необходимое давление помпы можно ре
гулировать ,  есл и  и нфил ьтрируется подкожный 
слой одной области и становятся видными изме
нения ткани .  При использовании шприца сложнее 
достигнуть такой равномерной инфильтрации. За
тем следует инфил ьтрировать глубокое жировое 
депо. Как и при последующей аспираци и,  надо 
создавать м ножество тесно прилегающих друг к 
другу туннелей .  Равномерная работа ведется с ис
пользованием техники перекрестного туннелиро
вания в соответствии с нанесенными контурами. 

Соотношение и нфильтрируемого раствора и 
жира составляет от 1 :  1 до 3: 1 при УЗЛ - от 1 ,5: 1 
до 2: 1 .  Клинически можно определить увеличи
вающееся уплотнение и наполнение жировой тка
ни с одновременным побледнением поверхности 
кожи вследствие действия адреналина. Если вве
дено достаточное кол ичество раствора, то необхо
димо закончить и нфил ьтрацию. Преимущества 
такой инфил ьтрации :  потен циально низкая ре
зорбция местного анестетика, снижение риска воз
никновения осложнений со стороны сосудистой 
системы,  а также небольшой процент образования 
метагемоглоби на. РН среды при этом остается от
носительно стабильной . Если наступ ило поблед
нение кожи в зоне и нфильтрации и пациент за
мечает наступление «онемения» , рекомендуется 
проводить быстрое претун нелирование при помо
щи инфильтрацион ной канюли ,  не включая отсо
са. Благодаря этому можно проводить очень быст
рую аспирацию. 

Для того чтобы раствор смог выполнить свои 
функц и и ,  необходимо время. Наполнение ткани и 
«отбеливан ие» кожи не явля ются и ндикатором 
для начала операци и.  

Для традиционной ли посакции под местной 
анестезией необходимо выждать время ,  зависящее 
от рецептуры примененного раствора. При при
менении супертумесцентного раствора по G. Sat
tler с соавт. ( 1 999) оно составляет примерно 1 час, 
а при использовании  раствора по М .  ZOCclli мож
но начинать вмешательство через 30 минут [4 1 ,  
46] . В течение этого времени пациенту предлага
ют напитки и легкий завтрак. Не  слишком гром
кая музыка в операционной успокаи вает пациен
та. Для ультразвуковой липосакции  это время не
значительно и необходимо для наступления вазо
констрикци и .  Начинать работать ультразвуком 
можно уже через 1 5-20 минут. Нужно учитывать 
и время,  необходи мое для самой инфильтрации. 
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Если ,  например, начинать и нфильтрацию в об
ласти живота слева внизу, то в тот момент, когда 
очередь инфильтрации дойдет до правой нижней 
области живота, при правильно выбранной мощ
ности помпы можно незамедл ительно нач инать 
ультразвуковую липосакцию слева внизу. 

Тумесцентный раствор «+» позволяет начи
нать л ипосакци ю незамедл ительно, как  тол ько 
наступил эффект «отбеливания». 

Лиnэктомuя системой SONOCA. После нанесе
ния контуров и неоднократно проведен ной дезин
фекции пациент уклады вается на стерил ьн ы й  
стол. В соответствии с запланированным досту
пом вне операционной области после инъекции 
анестетика вы полняют разрезы на коже длиной 
2-3 мм. После этого проводят и нфил ьтрацию 
техни кой претуннел ирования.  Через 1 5-20 минут 
ожидания действия раствора (время зависит от 
рецептуры и не является абсол ютн ым правилом 
для УЗЛ , но все-таки способствует более равно
мерному воздействию ультразвука) разрезы удл и
няют до 1 см,  чтобы вставить троакар и укрепить 
сил и коновую подкладку для защиты кожи от 
ожогов. П ри наличии слишком мален ького досту
па во время вкручивания троакара можно вырвать 
жировую ткань из края разреза, что впоследстви и 
ведет к втягиванию рубца и делает его более за
метным .  Кроме того, растянутые края раны часто 
имеют проблемы с заживлением.  Тупым дилата
тором (расширител ь Гегара 8 мм)  сначала находят 
глубокое жировое депо и входят в контакт с мы
шечной фасцией .  В этом слое проводят веерооб
разное туннелирование при помощи легких скол ь
зящих движений из одной стороны в другую и 
назад для создания множества рядом лежащих 
туннелей. Начинают УЗЛ , и в шланге отсоса по
является белая без примесей эмульсия.  Повторя
ют эту процедуру до тех пор, пока в этом слое не 
исчезнет сопротивление ткани.  В заключен и и  пе
реходят на следующий более поверхностный слой 
жировой ткани и действуют подобным образом. 

Лиnэктомия всегда проводится от глубокого жи
рового депо к вышеле:JlCащему слою жировой ткани 
(возможные исключения - очеf/Ь f/ебольшие локальные 
жировые депо). 

Очень важным дЛЯ УЗЛ является распознава
ние окончания работы с ультразвуком.  Если во 
всех слоях исчезло сопротивление ткани ,  то мож
но переходить на отсос с пониженным давлением. 
Если нет возможности таким образом определить, 
в какой момент следует прекратить работу с уль
тразвуком ,  то в этом случае значительно увеличи
вается риск образования сером . 
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Оnеративllые достуnы и общие правила. Ч исло 
разрезов, необходимое для оптимального лечения ,  
зависит от площади операционной области .  При 
работе 3-миллиметровым волноводом на 2-й сту
пени мощности (норма) достаточно разреза дли
ной 4-5 мм.  При менять трубку/троакар для за
щиты краев кожи от осаднения не обязательно, 
есл и  инфил ьтрировано достаточное количество 
жидкости , служащей для уменьшения тре н и я .  
Есл и защитн ые мероприятия нужны ,  для этого 
испол ьзуют обреза н н ы й  и нсул и новый шприц .  
При  работе 4-милл иметровым волноводом защит
ные  приспособле н и я  испол ьзуют всегда. При  
этом достаточно разреза дли ной 1 0  мм .  

Все разрезы должны обязательно располагать
ся параллельно линиям наименьшего натяжения 
кожи .  Направление 3-миллиметровых проколов
разрезов имеет меньшее значение.  Они располага
ются в самых низких местах операцион ных облас
тей в качестве дренирующих выпускников. В этом 
случае разрез наносится не вертикально к поверх
ности кожи, а под углом 300. Перекрестная техни
ка не используется дЛЯ УЗЛ , поэтому количество 
доступов достаточно небольшое и шрамы малоза
метны .  Решающее значение имеет выбор опти
мального доступа к зоне для липосакции.  

Не следует забывать о защите кожи от осадне
I[ИЯ (при помощи вла:JlCНОЙ салфетки или nрикреnлен
'/ой к троакару силиКОf/овой подкладки) в области 
разрезов. 

Характерные зоны 
липосакции и липоскульптуры 

Область лица. В области выходов нервов и в 
местах расположения ветвей лицевого нерва реко
мендуется работать очень осторожно. По данным 
А.  S. Goddio ( 1 99 1 ) , ли посакция в шей но-ли цевой 
области проводится без проблем благодаря поверх
ностному расположению жировой ткани [ 1 6 ] . По 
его данным ,  коже этой зон ы  необходимо бол ьше 
времени для ретракции и обретения новой фор
мы ,  в особенности при детских аномалиях, проте
кающих с увеличением прослойки жира. При на
следствен н ых заболеваниях  л и посакция может 
применяться вполне обоснованно. Принимая во 
внимание важные анатомические структуры и бо
лее плавное скольжение канюл и ,  предпочтение 
здесь лучше отдать УЗЛ . Если операция прово
дится под наркозом , то можно применить интег
рированную ирригационную систему (например 
ми кроволноводы для SONOCA). У взрослых мож
но проводить вмешательство под тумесцентной 
анестезией ,  причем достаточно тол ько гомоген-
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ной и нфильтрации тумесцентны м  раствором .  Ви
димая вазоконстри кция и полное обезболивание 
наряду с необходимым для кавитации объемом 
жидкости являются непременными условия ми .  

Предлагаются следующие доступ ы  для липо
сакции  в области лица (рис. 5 . 3-5) .  

1. Граница волосяного покрова в проекции 
верхней части завитка ушной раковины.  

2 .  Н е посредствен н о  п од моч кой уха в за
ушной борозде. 

3. Латеральные отделы носа (назолабиальная 
складка). 

4. М едиальная линия по естественной складке 
в подподбородочной области. 

Рис. 5.3-5. Направленин липосакции в областнх лица и 
шеи 

Подбородок и шея. Для л ипосакции в области 
подбородка и шеи достаточно субментального по
перечного разреза или ,  при необходимости ,  до
полнител ьного субаурикулярного доступа. П ри 
подкожном расположении волновода или канюли 
важные структуры не повреждаются .  При этом 
липосакция не таит в себе техн ических труднос
тей ,  сократител ьная способность кожи здесь вы
ражена лучше, чем в других регионах. А. S.  God
dio ( 1 99 1 )  называл этот регион «золотым треуголь
ником» [ 1 6 ] . Некоторые врачи испол ьзуют вместо 
одного субментального разреза два небольших би
латеральных разреза. По их  мнению, можно рабо
тать симметрично, избегать риска и возн икнове
ния  бросающихся в глаза контурных дефектов. 
Коррекция так называемого двойного подбородка 
осуществляется из срединного поперечного суб
ментал ьного разреза, применение перекрестной 
техники здесь необязательно. 

Область плеч. Даже без больших скоплений 
жира кожа в области плеча с годами обвисает. При 
выраженном провисании кожи традиционная ли по
сакция не приводит к особен ному успеху. С внедре-
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нием ультразвуковой липосакции удается добиться 
усиления сократительной функции кожи,  благодаря 
чему стал возможен отказ от резекции кожи (за ис
ключением некоторых случаев) (рис. 5.3-6). 

А 

Б 

Рис. 5.3-6. Л ипосакция плеч: 
А - до операции; Б - после операции 

Для больши нства пациентов достаточ но не
большого разреза на тыльной стороне несколько 
выше локтевого отростка: отсюда можно обрабо
тать больше полови ны зоны .  Только в случае вы
раженного локального ожирения можно исполь
зовать допол нительные разрезы в области сгиба
тельной поверхности плеча. По возможности луч
ше отказаться от этого, т. к .  здесь могут образо
ваться заметные рубцы. 
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Климактерический горб. Коррекция вый ной 
области в связи с увеличением здесь локального 
отложения жира в климактерический период -
один из приоритетов УЗЛ , поскольку жировое 
депо здесь представляется сли ш ком плотным для 
традиционной методики (рис. 5 .3-7) .  

А Б 

Рис. 5.3-7. Климактерический горб: 
А - до операции;  Б - после УЗЛ 

Область живота и боковой поверхности грудной 
стенки. Для липосакции передней стенки живота 
хорошо зарекомендовали себя поперечные или са
гиттальные разрезы в области лобка и сагиттал ь
ный разрез сразу выше пупка. Из последнего мож
но провести радикальную липосакцию по средней 
линии живота краниально. Подчеркнутая средняя 
линия живота воспринимается как эстетический  
параметр, и фигура вьщеляется еще лучше. 

А 

Поскольку для УЗЛ в отличие от традицион
ной ли посакции с пониженным давлен ием пере
крестная техни ка не имеет большого значения ,  
можно отказаться от других разрезов (если речь 
идет тол ько о коррекции стенки живота) .  Но в 
основном почти всегда необходима коррекция та
лии ,  тогда нужны дополнительные разрезы в этой 
области (рис.  5 . 3 -8 ) .  Дополнител ьные боковые 
разрезы позвол я ют проводить л и посакцию не 
только боковой области,  но и верхних отделов пе
редней стен ки живота параллельно реберной дуге. 
Этот доступ предотвращает перфорацию грудной 
полости. Контакт с ребрами воспринимается па
циентом очень  болезненно; движения параллель
но ребрам представляются более щадящими для 
пациента. 

Разрезы в латеральной части паховой складки 
дают возможность модел ирования боковой облас
ти и таза, а также липосакции медиальной и вен
тро-латеральной поверхности бедра. Эти разрезы 
могут привести к сильным кровотечениям (поверх
ностные надчревные сосуды).  

При необходимости производят разрезы в 
ромбовидной зоне,  образован ной верхне-задни
ми  подвздошн ы м и  остями И каудальной частью 
коп ч и ка. Они могут располагаться по средин
ной л и н и и  межягодичной борозды или в лате
ральной я м ке и позволяют проводить хорошую 
и гармон ичную коррекци ю флан ков и ягодич
ной области .  

Количество разрезов для мел котуннельной 
л и посакции не стоит сводить к м и н имуму: они 
со временем становятся незаметны м и ,  если их 
дли на не превышает 4 мм .  

Б 

Рис. 5.3-8. Липоскульптура предней грудной и брюшной стенок: 
А - до операции; Б - после липосакции 

1 6 *  
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Рис. 5.3-9. Этапы липосакции передней брюшной стенки 

А Б 

Рис. 5.3- 10. Л ипосакция передней брюшной стенки: 
А - отвислый живот; Б - результат УЗЛ 
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Вследствие необходимости применения троа
каров при УЗЛ разрезы увеличиваются , но со вре
менем они также становятся незаметны ми.  Не сле
дует проводить сли ш ком маленькие разрезы для 
троакара, т. к. повреждение краев раны резьбой 
инструмента ведет к втягиванию рубца. Известно, 
что рваная рана заживает медленнее, с худшим 
косметическим результатом ,  чем хирургический 
разрез. В зависимости от размера троакара разрез 
достигает 1 - 1 ,2 см. 

Для моделирования в области белой линии жи
вота используется разрез над пупком,  и из него 
очень осторожно в кран иальную сторону обраба
тывается средняя линия (рис. 5 . 3-9). Рекомендует
ся сразу планировать формирование этого кон
турного элемента, начиная при этом с субдер
мальной ли посакции,  чтобы в конце перейти на 
глубжележашие слои. П о  окончани и  манипуля
ции ткань собирают складками в продольном на
правлении  и обрабатывают еще раз до фасции .  

В результате, как правило, получают гармо
нично смоделированную верхнюю область живо
та с ровной поверхностью (рис. 5 . 3 - 1 0) .  

Для формирован ия «Зlсивоmа С рельефом» из до
полн ительных разрезов в боковой области у муж
чин можно сымитировать мускулатуру брюшного 
пресса с формированием как бы перетяжек, что
бы получить в результате рельефный вид харак
терных «кубиков» [35 ] . Из разреза у пупка можно 
обработать нижние интерсекци и .  Полностью сим
метричное расположение мышц выглядит неправ
доподобно, поэтому рекомендуется обрабатывать 
одну сторону н ижних intersectio tendinea из пу
почного разреза, а другую половину и верхние 
intersectio из прокола слева или справа рядом с 
краем пря мой мышцы живота. Расположенные на 
различной высоте справа и слева небольшие про
колы позже не бросаются в глаза и менно из-за их 
асимметричного расположен и я .  Эта метод и ка 
подходит больше для мускул истых и стройных 
мужчин ,  желающих подчеркнуть мышцы брюш
ного пресса, чем для мужчин с избыточн ы м  ве
сом. Чем толще жировая прослойка, тем менее 
применима эта методика. 

Область тазобедренного сустава и «галифе». 
Большинство пациенток обращаются в связи с 
так называемыми «галифе» - жировыми депо на 
латеральных поверхностях бедер. Различные типы 
этих деформаций были описаны М .  Gaspaгott i :  • А - в основном ограниченные в области 
большого вертела. • Б - распространяющиеся на заднюю часть 
большого вертела. 

• В - «галифе» распространяются на задне
нижнюю поверхность. • Г - «галифе» С четкой ягодичной складкой. 

Эта классификация имеет для тактики опера
ции только частичное значение.  Ход операции 
определяют данные осмотра. 

Для типов А и Б достаточно одного разреза в 
области вертела. Для типов В и Г обязателен до
полнительный разрез в латеральной части ягодич
ной складки. Аспирация жира в глубоком депо 
ниже ягодичной складки по возможности не долж
на проводиться, чтобы не удалить опорную ткань 
седалища и не получить в результате эффект «об
висшей ягодицы» . Помочь  здесь может поверх
ностная липосакция выше складки. Чтобы создать 
нужный профил ь, можно аспирировать глубокое 
депо седалища от краниального в каудальном на
правлении  (рис. 5 .3- 1 1 ) . 

Рис. 5.3- 1 1 .  Типичные места портов для лилосакции 
ягодичных областей и верхней трети бедер 

Н адо остерегаться сли ш ком знач ительного 
, уменьшения объема тканей.  Пациентов просят на
деть предпочитаемую ими  одежду, т. к .  это обыч
но позволяет отметить скрытые области тела. Ре
комендуемые разрезы для боковой области бедра и 
«галифе» находятся в латеральном отделе ягодич
ной складки и в области «ромба М ихаэлиса» (опи
сан выше). 

Вследствие особенностей подкожных струк
тур рубцы на спине редко заживают с не совсем 
удовлетворительными косметическими  результа
там и ,  поэтому мы рекомендуем делать разрезы 
там , где они прикрываются бельем ,  и не делать 
их си мметрич н ы м и ,  т. к. он и внешне более за
метны (рис. 5 . 3- 1 2) .  
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А Б 

Рис. 5.3- 1 2. Л ипоскульптура я годичных областей и верхней трети бедер: 
А - предоперацион ные фото; Б - ранние результаты операций 
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Циркулярная лиnосаКl(UЯ нижней конечности. Для 
липосакции идеально подходит пациент, имеющий 
ограниченные  жировые депо, но не  и меющий 
лишнего веса. У этих пациентов дости гаются луч
шие результаты , хотя эти депо не исчезают пол
ностью. Гармония контуров при этом нарушена 
жировым и  отложен иями большой площади.  По 
мнению R. M ladick ( 1 990, 1 999) , чтобы достичь  
значительного улучшения контуров бедра при цир
кулярной липосакции ,  щипковый тест должен со
ставлять 4-5 см, на икрах - при мерно 2 см, а в 
области голеностоп ного сустава - 1 см. Он же ре
комендовал для работы промежуточно лежащую 
рабочую плоскость (поверхностно - 1 -2 мм от 
поверхности кожи ,  промежуточно - 5- 1 0  мм ,  
глубокий слой - 1 см).  Нужно ли действительно 
такое точное разделение - вопрос спорный.  Про
межуточная операционная плоскость имеет значе
ние, но большинство пациентов не полностью со
ответствуют такой типизации .  Необходима оценка 
эластичности кожи. При обвисшей коже липосак
цию производят на глубине 1 -2 мм от ее поверх
ности [ 36, 37] . 

Разрезы располагают в латеральных отделах 
паховой или я годичной складки, а также над вер
телом . В области колен ного сустава обращают 
внимание на асимметричность и дистальное рас
положение разрезов (рис. 5 .3- 1 3) .  Только в еди
ничных случаях необходимы допол нительные раз
резы в верхней и н ижней третях внутренней по
верхности голени.  Рекомендуется избегать разре
зов непосредствен но над краем большеберцовой 
кости. Как правило, гармоничной формы голени 
легче достигнуть, если сначала обработана область 
малоберцовой кости,  а затем - область голено
стопного сустава. 

Рис. 5.3- 1 3. Схема характерных мест портов для липосак
ции областей колен и голеней 

Над ахилловым сухожилием жира Ilem, поэтому 
Ilадо избегать nересечеllUЯ Кдllюлями задней средШIllОЙ 
линии (рис. 5.3- 14). 

Ярко выраженные «гал ифе» хорошо видны С 

передней стороны,  но лучше - со стороны спи
ны .  Жировые депо внутренней поверхности бедра 
не дают смыкаться коленям и причиняют неудоб
ства при ходьбе. Бесформенные коленные суста
вы с преимущественно дорзально и медиал ьно 
расположенными жировыми  депо, как правило, 
имеют различной степени выпяч ивания в области 
проксимал ыюго метаэп ифиза бол ьшеберцовой 
кости . После операции пациентке нередко созда
ют неудобства оставш иеся небольшие жировые 

А 

Б 
Рис. 5.3- 14 .  Л и поскульптура голеней: 

А - слоновость до операции; Б - после УЗЛ 
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депо над проксимальной частью надколенн и ка. 
Небольшая коррекция этой зон ы  проводится че
рез 6 месяцев. Огран ичен ное «вдавле ние» над 
большим вертелом, соответствующее относитель
ному уменьшения жировой ткани по отношению 
к «гал ифе» , обозначают маркером красным цве
том ,  т. к. здесь ни в коем случае жир не удаля ют. 

Область молочной железы. для проведен ия ли
посакции молочной железы необходимо обладать 
определенным опытом и объемным художествен
ным мышлением. По-прежнему здесь действитель
ны рекомендации работать от глубоких слоев к по
верхности. Латеральные (а при больших железах -
медиал ьные) разрезы вблизи конечного пункта и 
выше субмаммарной складки позволяют система
тическую обработку груди в трех направлениях. 
Третий разрез, необходимый для липосакции не
больших жировых депо в верхних отделах груди, 
располагающихся у передней подмышечной ли
нии, облегчает липосакцию верхних отделов груди 
и в связи с усиленным сокращением кожи улуч ша
ет проекцию молочной железы . Как альтернативу 
используют разрез по н ижнему краю ареол ы. 

G . -F. Mail lard ( 1 997) сообщал о нормальной 
чувствительности и способности соска к эрекци и в 
течение 6 месяцев после односторон ней липосак
ции (400 мл аспирата) при асимметрии груди у 
1 9-летней пациентки,  желавшей операции с неви
димыми впоследствии рубцами. Н иже ареолы жир 
не отсасывали,  чтобы предотвратить впадение соска 
[ 33 ] . L. N .  Gray (200 1 )  сообщил о 204 редукциях мо
лочной железы только при помощи одной липосак
ции,  с удалением до 2250 мл с одной стороны, без 
каких-либо осложнений .  Липосакции проводились 
как в области железы , так и в поверхностном слое. 
Уменьшение объема в сочетании с поверхностной 
ли посакцией обусловило достаточную, даже при 
больших размерах груди, ретракцию кожи с пра
вильным расположением САК и с уменьшением 
соска, бывшего до операци и растянутым.  Измене
ние расположения достигало от 3 до 1 1  см, а в сред
нем 6 см.  Клинические симптомы макромастии 
были устранены,  нарушение чувствительности, как 
при традицион ной редукционной пласти ке ,  не на
ступало. Контроль во время операции был возмо
жен в сидячем положении .  Пациентки носили спе
циальный бюстгальтер в течен ие 1 недели [ 1 7] . 

Значительные преимущества липосакции при 
редукции железы - меньшие затраты и возмож
ность ее проведения в амбулаторных условиях с 
очен ь  низким процентом осложнений .  При этом не 
нарушается фун кция молочной железы, пациентки 
быстро возвращаются к трудовой деятельности. 
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к числу преимуществ УЗЛ относятся и селек
ти вная деструкция адипоцитов, сохранение сосу
дистых, железистых и лимфатических структур, 
щадящее отношение к коллагену и ,  как дополне
ние, сильная стимуляция кожи к сокращению. 

Н едостатки УЗЛ рассматриваются с позиции 
клин ически твердых структур груди,  вследствие 
уменьшенной составной части жира. Маммогра
фическая послеоперационная оцен ка при уплот
ненных железах удается сложнее, чем после тра
диционной редукции железы. Рентгенолог нужда
ется сначала в сравнении других исследований,  
чтобы иметь возможность оценить результаты но
вой техники.  Может возникнуть птоз САК, если 
эту проблему нельзя обойти при умеренно рас
пространенной редукции с помощью поверхност
ной УЗЛ . в противном случае через 6- 1 2  месяцев 
рекомендуется провести повторную коррекцию 
через периареолярны й  разрез. Редкая возмож
ность фиброзирования жировой ткани может рас
сматри ваться как недостаток. У пациенток с ра
ком груди в семейном анам незе эта техни ка не 
должна применяться из-за теоретически возмож
ной диссеминации не распознанного рака in situ. 
Традиционная маммопластика все чаще дополня
ется л ипосакциеЙ .  Объем деструкции ткани при 
этой методике значительно уменьшается. 

Техника УЗЛ 
Претуннелuроваlluе. Автор предпочитает мед

лен ную систематич ную инфильтрацию, которая 
при водит к умен ьшению резорбци и анестетиков. 
После инфильтрации раствору необходимо время 
(зависит от рецептуры) для воздействия ,  причем 
анестезия наступает быстрее, чем изменения в 
структуре жировой ткани .  В этом промежутке 
времени проводится претун нелирование.  Лучше 
всего проделать инфильтрационной канюлей как 
можно больше тун нелей в жировой ткани.  Можно 
также использовать перекрестную технику липо
сакци и .  Тем самым быстро и равномерно подго
тавливается вся операционная область, что ведет 
к равномерному распределению тумесцентного 
раствора и сплошному «набуханию» ткани.  В ре
зультате облегч ится работа и пациент избежит бо
левых ощущений .  

Мануальное nрида1lие формы. И ногда после 
тради ционной липосакции остаются участки, не 
поддающиеся коррекции даже после м ногократ
ной обработки .  Очен ь  редко такие проблемы 
встречаются после УЗЛ . П ри помощи системати
ческого массирования эти участки можно выров
нять и тем самым избежать подкожн ых неровнос-
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теЙ .  При сухой коже уплотнения заметны хуже. 
Как измененное отражение света на различных 
участках неровностей ,  так и неравномерное сколь
жение пальцев над ними при увлажненной коже 
дают представление о том, где необходима допол
нительная обработка. 

Обработ"а глубо"их "оитуриы.х дефе"тов. Дале
ко не каждый пациент является идеальным паци
ентом с локальными жировыми депо и и меет при 
этом стройное и равномерное строение тела. К за
метн ым асимметриям приводят деформации по
звоночника. Как правило, мы не можем добиться 
идеальной фигуры .  Однако необходимо держать 
воображаемый силуэт перед глазами. Если фигура 
получается неси мметричная ,  ее необходимо вы
ровнять. Ни в коем случае нельзя ориентировать
ся для сравнения на количество удален ного жира 
с противоположной стороны.  Гладкая и эластич
ная кожа при хорошем ровном контуре остается 
основной целью л ипоскульптуры. 

Дорзо-латерально от лопатки у многих паци
ентов находятся глубокие втяжения кожи. Под
кожная ткань здесь грубее и менее сдвигаемая ,  
поэтому при липосакции кан юля наталкивается 
на множество соединительнотканных тяжей. Но 
ни одна деформация не  требует такого тщатель
ного подхода при л ипосакции ,  как глютеальная 
складка и лицевая область. Контуры обеих облас
тей должны быть тшательно маркированы до опе
рации.  Эти складки всегда гран ичат сверху и сни
зу с локальными жировыми  депо. Нельзя дать 
возможность эти м  зонам липосакции пересечься . 
Между ними лежит «запретная зона» липосакции .  
Лучшие результаты достигают, если проводят дви
жения канюлей параллельно этой зоне.  

Симуляция силы тяжести. В результате про
цессов старения проходят снижение эластичности 
кожи и тонуса мускулатуры , образован ие складок 
и т. д. Под постоянным действием силы тяжести 
эти явления усиливаются . Примером тому явля
ются носо-губные складки.  

Внешний  вид тела в горизонтальном положе
нии отличается от того, как человек выглядит 
стоя . П ри коррекции фигуры это необходимо 
учитывать в первую очередь. По мнению автора, 
необходимо время от времени проводить кон
троль за конечн ы м  результатом в вертикальном 
положен и и .  Поэтому местную анестези ю здесь 
рассматривают как самое главное преимущество. 
KOHeLIHo, возможны операции под наркозом, но 
тогда истин н ые последствия действия силы тя
жести могут оце нить только опытные хирурги . 
Можно определить толщину оставшегося слоя , 

если сдвинуть кожу с клетчаткой ладон ью гори
зонтально. Таким образом ,  имитируется действие 
силы� тяжести на оставшуюся жировую ткань. 

Последователь1tая и1tфильтрация оnерациО1tllЫХ 
областей. для больших областей (живот и фланки) 
рекомендуется последовательная инфильтрация 
операционных областей.  При этом целесообразно 
начинать инфильтрацию вверху ил и внизу живота. 

Роли"овый тест. Ролик (похож на скалку для 
теста) был впервые применен А. Gasparotti для об
наружения неровностей кожи. Ролик катают перед 
окончанием операции по поверхности тела под не
большим давлением. В местах, где было удалено 
слишком мало жировой ткани ,  движение ролика 
слегка затрудняется. При помощи небольшого на
клона ролика можно точно обнаружить эти места и 
целенаправленно обработать. После ультразвуковой 
ли посакции при движении ролика из разрезов Bbl 
деляются больш ие объемы водно-жировой эмуль
сии.  Повреждения ткани при этом не происходит. 

V-образ1tый диссе"тор. И звестен целы й  ряд 
различных диссекторов для подкожного разделе
ния рубцовых спаек. Речь идет о канюлях, плос
ких в области кончика и с выточенным У-образ
ным разрезом. Были сделаны предложения по ис
пользованию плоских канюль  в качестве ножа. 
П ри работе с рубцовыми  спайками необходим 
длинный  и тонкий инструмент типа скальпеля, 
которым через небольшие разрезы можно разде
лить рубцы, чтобы затем под ними  провести уда
ление жировой ткани.  

В основной ком плект поставки SONOCA
L I PO входит инструмент со вкручивающимися од
норазовы ми лезвиями .  Этим инструментом жир 
удалять нельзя. Вертикально поставленным инстру
ментом «нащупывают» мешающие рубцы, лезвие 
переворачи вается горизонтально, и им пересекает
ся фиброзный тяж. П ри поиске тяжей в горизон
тальном положении лезвия могут возникнуть кро
вотечения.  

Щиn"овый тест. П ри помощи этого теста 
можно оценить толщину подкожного слоя в лю
бой момент и в л юбой точке после традиционной 
липосакции ,  особен но в областях, которые дол
жны дообрабатываться после липосакции с раз
л ич ной и нтенсивностью вакуумирования .  Под
кожный жировой слой от природы имеет различ
ную толщину в различных регионах, его свойства 
в определенной мере определя ют женский и муж
ской облик.  П оэтому подкожный слой н и  в коем 
случае не должен быть везде равномерным.  Необ
ходимо удалить только его диспропорциональн ые 
излишки .  

1 1 0 1 
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Щипковый тест не очень  подходит дJlЯ УЗЛ . 
Он применяется только в том случае, если зона 
обработана традиционным способом , удалены ту
месцентны й  раствор и остатки жировой ткани.  Не  
во всех участках тела можно определить толщину 
жировой складки. Этот тест малоинформативен в 
верхней области живота и на наружн ых поверх
ностях бедра. 

Тест «бельевой веревкw>. Канюлей нужно слегка 
приподнять кожу. Зажав ее между пальцами ,  сколь
зящим движением вдоль канюли можно пропаль
пировать толщину складки ,  особен но если кожу 
увлажнить. В идеальном случае кожа с подкожной 
тканью гладко свисает с канюли,  как «белье с ве
ревки» .  Есл и определяют неровности, нужно ре
шить вопрос о дальнейшем удалении жира и о том, 
имеется ли опасность оставления слишком тонкого 
жирового слоя. 

В любом случае необходимо сохранять 2-5 мм 
субдермальной жировой ткани,  и наче кожа в про
цессе заживления потеряет свою эластичность и 
подвижность. 

Небольшие липомы и ограниченные скопле
ния жира не скроются в процессе сокращения ко
жи.  Прямое последствие сл и ш ком агрессивной 
липосакции - это с трудом поддающиеся коррек
ции неровности кожи. На животе можно улучшить 
ситуацию при помощи дополн ительных вмеша
тельств. При возникновении возвышенностей по
может послеоперационное целенаправленное про
ведение массажа и руч ного ли помоделирования.  
Впадины корригируются посредством дJlительного 
ношения компрессионного белья. Необходимо пом
нить, что незначительные неровности после опера
ции - это норма. При сокращении кожи произой
дет ее выравнивание. 

Не следует проводить тест «бельевой веревки» 
при помощи волноводов от УЗЛ . Если ультразву
ковой генератор активирован,  то односторон няя 
нагрузка может привести к сильному выделен ию 
тепла и затем к деформациям.  П роверка результа
тов при помощи теста «бельевой веревки» непос
редственно после УЗЛ не соответствует фазе опе
рации и является бессмысленной. 

Ограниченные небольшuе жировые депо. П ри 
оп исании отдельных операционных областей был и 
упомянуты оперативные доступы. Основной прин
цип - незаметное расположен ие разрезов. Для 
этого чаще всего используют анатомические кон 
туры. Разрезы н е  должны располагаться п о  краям 
жировых депо: впоследствии они приведут к ви
димым впадинам. Между размером жирового депо 
и оптимальным удалением разреза и меется связь, 
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зависящая от эластичности ткани .  П ри больших 
выступах жирового депо доступ располагается как 
можно дальше, чтобы заходящий угол канюли 
оставался небольшим и канюли могли продви
гаться с нужным расстоян ием между доступом и 
отверстием канюли .  

Особенности, риск 
и меры предосторожности 

Стабильность канюлеЙ. В принципе, чем тонь
ше кан юля , тем лучше операционный  результат. 
Несомненно, необходимо найти разумный  ком
промисс, принимая во внимание безопасность 
(стабильность канюль) и время нагрузки . Неза
метная «усталость» материала может привести к 
поломке кан юл и  с образованием острых краев. 
Поскольку работа проводится энергично и быс
тро, как правило, возникают повреждения сосу
дов, в некоторых случаях происходят перфорации 
брюшной стенки или кожи. Удаление отломанной 
части также не всегда просто. 

Исходя из вышесказанного, достаточная тол
щина стенок кан юл и  - непремен ное условие. 
Канюли для области лица и подбородка несколь
ко тон ьше, чем для жи вота, и не имеет смысла 
обрабатывать жи вот слишком тонкими канюлями 
(при толщине стенок I мм внутренний  диаметр 
будет составлять 0,5 мм ,  а это меньше, чем диа
метр всасывающего отверстия).  При ли посакции 
боковых областей принимают во внимание повы
шенную изгибающую силу (деформацию изгиба), 
возн и кающую вследствие работы под углом на 
округлостях тела. 

Ул ьтразвуковые вол новоды подч и няются соб
ственным особым законам. Ультразвуковые эф
фекты (УЗ кавитация) возникают на кон це вол 
новода. Величина переноса энергии обратно про
порциональна площади наконечн и ка. Возможно 
проведение ультразвуковой ли посакции вол ново
дами с небольшим диаметром (используется в ней
рохирургии) .  Время работы здесь и грает решаю
щую рол ь. 

При ли посакции хирург старается работать 
быстрее ,  не увеличивая при этом риск для паци
ента. Необходимо найти компром исс между спо
собностью прохождения волновода в ткани и воз
н и кающим при этом оптимальным эффектом.  
В зависи мости от ультразвукового аппарата су
ществуют различные конструкции волноводов (не
прерывные, со ступенчаты ми  сужениями ,  с уси
лением кончика) .  Во избежание поломок необхо
дима точная взаим ная подстройка трансдьюсера и 
волновода. 
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Образование тепла. Образование тепла при 
УЗЛ играет большую рол ь. Плохо подстроенные 
волноводы выделяют много тепла и нуждаются в 
дополнительном охлаждении (оно может исполь
зоваться как еще одна функция для безопасной 
работы). 

При использовании цельных волноводов нуж
но делать перерывы для охлаждения.  Предлагают
ся также волноводы с накручивающейся металли
ческой трубкой предотвращающей контакт с ко
жей ;  поток жидкости через канюлю используется 
как охлаждение.  М ы  отдаем предпочтение полым 
волноводам,  предлагаемым фирмами <<SOR I NG» 
(SONOCA), « Mentor» (COLll1ter Gel1esis) и « Ly So
l1ix,) .  Конструкции этих волноводов стабильные, 
общий диаметр небольшой , благодаря чему они 
лучше скол ьзят в ткани .  Полыми волноводами 
можно проводить ультразвуковую диссекцию, во 
время удаления жира происходит охлаждение и 
возможен оптический контроль за эмульгациеЙ. 

Слишком долгий контакт с тканыо в одной об
ласти при включенном ультразвуке при водит к ожо
гам. Ультразвуковая лиnосакцuя - это динамичная 
техника и проводится всегда при /юличии жидкости. 
Ультразвук никогда не применяется на сухую ткань. 
При включенном ультразвуке вОЛflовод должен нахо
диться в nосmОЯНflОМ дви:жении. 

Покраснения кожи у края разреза при тради
ционной липосакции - это норма. Они, как пра
вило, быстро исчезают. Незащищенные края раз
резов при UAL все-таки подвергаются ожогам,  как 
и гран ичащие области, лежащие против направле
ния движения волновода, из-за его постоян ного 
скольжения по коже. Для защиты этой области 
можно использовать влажные подкладки ,  а для 
предупреждения повреждения краев разреза вкру
чивается специальный троакар (SONOCA-троакар 
со специальной силиконовой подкладкой) .  

Проблемы обработки контуров с помощью УЗл. 
Обработка округл ых поверхностей представляется 
непростой процедурой и осуществляется при по
мощи изогнутых канюль. Изогнутых же ультра
звуковых волноводов в настоящее время не суще
ствует. 

Вследствие максимального использования ра
бочей длины волновода на закругленных поверх
ностях имеется опасность постоян ного ультра
звукового воздействия, если волновод постоянно 
упирается в кожу. Избежать дополн ительных раз
резов помогает следующий прием :  кожу и под
кожный слой приподнимают и сдвигают ладонью 
навстречу движению волновода, чем значительно 
сокращается ч исло его контактов с кожей ,  умень-

шается вероятность перфорации кожи и возни к
новения ожогов с последующи м изменением цве
та кожи. 

Иllдикатор наnравлеllия отверстий отсоса. 
П ри выборе липосакционных канюль  обращают 
внимание на индикатор, сигнализирующий о пра
вил ьном расположен и и  отверсти й дл я отсоса 
(располагаются ли они по направлению к коже 
или от кожи вглубь). Для этого служит односто
роннее уплощение LLlег-Lосk соеди нения. Чтобы 
достичь ровной (без волн)  поверхности , необхо
димо оставлять толщину подкожного слоя , рав
ную примерно 2 мм .  В противном случае возмож
ны повреждения в области субдермального сосу
дистого сплетения .  Однако в редких случаях эти
ми правилами можно пренебречь .  П р и  оче н ь  
дряблой коже можно с помощью субдермальной 
техники вызвать еще больший эффект сокраще
ния кожи. 

Отверстие для остаllовки отсоса. При липо
сакции с пониженным давлением возникает опас
ность (особенно в местах разрезов) возни кнове
ния впадин .  В этой области травма происходит 
чаще, чем в собственной зоне липоаспирации .  Во 
время операции необходимо часто менять направ
ление туннелей ,  для чего канюлю следует удалять 
из ткани .  П ростым приспособлением на рукоятке, 
связывающей канюлю с системой шлангов, мож
но при извлечен и и  кан юли полностыо прервать 
ли посакцию, устраняя тем самым опасность воз
н и кновения впади н .  Этому служит достаточно 
большое отверстие на рукоятке, которое во время 
отсоса закрывается большим пальцем хирурга. 

Ведение послеоперацион ного 
пер иода 
Рекомендации 
в послеоперационном периоде 

Компрессионное белье: свойства и мехаllUЗМ дей
ствия. Компрессионное белье оказывает равно
мерное циркулярное механическое давление на 
тело. С его помощью в местах с иным давлением, 
чем давление окружающей среды, прижимаются 
так назы ваемые блуждающие жировые клетки 
(клетки ,  вырванные из оболочки,  но не удален
ные при помощи отсоса) в тех местах, где было 
удалено сли шком много жира или и мели место 
предоперацион н ы е  дефе кты .  П осле операции  
компрессионное белье поможет исправить ошиб
ки, а также имевшиеся предоперационные дефек
ты (рис. 5 .3- 1 5) .  
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А Б 
Рис. 5.3- 1 5. Вид пациентки в компрессионном белье 

после липосакции живота, талии и бедер: 
А - сбоку; Б - спереди 

К выбору модел и бел ья нужно подходить 
критически : его необходимо носить долгое время,  
ноч ью и днем.  Белье выбирают с повышенной 
эластичностью, лучше выравни вающее разн ицу 
давления при перемене позиций ,  не сдавливаю
щее и не образующее плотных складок. П римене
ние белья с пониженной эластичностью может 
при вести всего за одну ночь к образованию плот
ных складок, которые с трудом поддаются кор
рекции даже при дл ительном использовании мас
сажа. Не стоит рекомендовать пациентам белье 
светл ы х  тонов.  Вследствие испол ьзования  су
первлажной или тумесцентной техни ки из ран в 
течение нескол ьких часов выделя ются остатки 
раствора с кровью, оставляющие на белье пятна. 

М и нимальный срок ношения компресионно
го бел ья составляет 2 недели ,  причем во время 
первой недели белье носят круглые сутки . После 
2 дней постоян ного ношения можно на короткое 
время снять белье для стирки. Как правило, чем 
дольше носят компрессион ное белье, тем лучше 
результат. Оптимальным сроком считается проме
жуток в 4-6 недель. 

Физическая Ilагрузка и влияllие Ilеблагоnрият
IlЫХ факторов. В ден ь  операции вечером разреше
но провести короткую прогул ку при сопровожде
нии .  Легкие движения помогут преодолеть после
операционные жалобы. Нужно избегать больших 
физических нагрузок, т .  к. механические раздра
жения и повышенная теплоотдача могут вызвать 
негативные реакции соединительной ткани .  Как 
тол ько из разрезов прекратятся вьщеления,  можно 
приступать к занятиям спортом с дозированными 
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нагрузками .  П ри полном отсутствии жалоб можно 
вести привычный образ жизни .  

Известно, что тепловые процедуры усиливают 
воспалительную реакцию, что приводит к воз
можным реакциям соединительной ткани и, как 
следствие, к уплотнениям ткани.  Поэтому посе
щение сауны запрещено до полного исчезновения 
жалоб. Длительное воздействие ультрафиолетово
го излучения,  даже при употреблении защитного 
крема, может привести к заметным долго остаю
щимся изменениям цвета кожи в области разре
зов и являться возможной причиной образования 
келоидного рубца. 

Возвращеllие к трудовой деятелыlсти •. В связи 
с тем , что болевая реакция у разных людей выра
жена по-разному, не существует жестких рамок 
ограничения трудоспособности .  Жалобы после 
операции под наркозом выражен ы  в большей 
мере, чем после тумесцентной анестезии ,  после 
которой редко возникают длительные болевые ре
акции .  Большинство пациентов могут приступать 
к работе через 2-3 дня после операции ,  если ра
бота не связана с большими физическими нагруз
ками .  То же самое касается и спорта. Пациенты, 
ожидающие своего выздоровления лежа, через 
три дня и меют трудности в возвращении к нор
мальному ритму. Только те , кто с самого начала 
остаются активными ,  скорее возвращаются к нор
мальному образу жизни .  Пациенты, занятые тя
желым физическим трудом ,  должны запланиро
вать себе 1 -2-недельный отпуск. 

Липосакция и медикаменты 
АJlолыетики. Большинство пациентов ощущают 

так называемые секундные боли ,  которые возника
ют при смене положения. При этом «взрыхленные» 
СЛОИ ткани ,  кожи, мышечных фасций сдвигаются 
относительно друг друга, что и является пусковым 
механ измом такой боли .  Со временем вследствие 
сокращения кожи и фиброзных перемычек диапа
зон смещения последних уменьшается вместе с бо
левыми ощущениями.  При подобных кратковре
менных болевых ощущениях необходимости в прие
ме анальгетиков нет. Вместе с тем на 2-3-й день 
после операции пациенты нередко жалуются на 
сильные, распирающие и нередко пульсирующие 
головные боли .  Возможной причи ной этого являют
ся сдвиг жидкостно-электролитноro равновесия или 
психо-вегетативные нарушения. Боли,  как правило, 
проходят после приема парацетамола. 

противовосnалителыlеe nреnараты и диурети
ки. Н азначают карбени циллин - антибиотик ши
рокого спектра действия. Для профилактики ин-



Глава 5.3. Липосакция и липоскульптура 

фекционных осложнений также используют цефа
лоспорины.  Для уменьшения отеков на 2-й и 3-й 
день  после операции хорошо зарекомендовал себя 
фуросемид. 

Н е  рекомендуется назначать медикаменты , 
понижающие свертываемость крови, аспирин и 
его производные. Нестероидные противовоспали
тельные средства, влия ющие на агрегацию тром
боцитов, также применяют с большой осторож
ностью (ибупрофен) .  

Аnтидеnрессаnты. Используются чаще всего 
трициклические антидепрессивные препараты и 
ингибиторы МАО. 

Питание после операции 
Необходимо следить за тем ,  чтобы пациент 

при н и мал достаточное количество жидкости в 
день операци и .  

Предполагается, что во время УЗЛ под воздей
ствием кавитации выделяется большое количество 
свободных радикалов в соответствии с формулой 
2Н2О = Н2О2 + 2 Н ,  которые, возможно, могут ней
трализоваться пищей ,  богатой витаминами (осо
бенно витамином С).  В литературе не представле
ны данные, касающиеся длительности существо
вания свободных радикалов, если таковые дейст
вительно возникают во время операции под дей
ствием ультразвука. Этот факт отметили М. Topaz 
и соавт. (2004) в эксперименте на животных в 
экстремальных условиях [45 ] . С тех пор М .  Topaz 
стал противником УЗЛ . По сообщению группы 
профессора R .  Olbrisch, во взятых ими во время 
операции пробах свободных радикалов обнаруже
но не было [2 1 ] . 

Особенности п р и м енения 
ли поса кц и и  п р и  некоторых 
заболеван иях 

Гиnекомастuя. Гинекомастию можно лечить 
липосак:цией,  особен но УЗЛ, которая значительно 
облегчает ход операци и .  Как известно, мужчины 
старшего возраста подвержены риску возникнове
ния злокачественных опухолей различной локали
зации, поэтому, особен но при одностороннем про
явлении  заболевания ,  проведение тщательной ди
агностики обязательно. Если заболевание возни к
ло после пубертатного возраста, выявляют в пер
вую очередь причи н н ые заболевания (опухол и 
яичка, паранеоплазию,  цирроз пече н и ,  опухоли 
надпочечника, пролактиному) . П роводят пальпа
цию яичка, сонографию брюшной полости для 

искл ючения опухоли надпочечн и ка и цирроза пе
чени. Нужно также исключить употребление нар
котиков. Если имеются малейшие сомнения,  не
обходимо провести гистологическое исследован ие 
и предпочесть открытую хирургическую операцию 
через разрез по нижнему краю ареолы.  

Если подобные заболевания исключены,  мож
но провести инфильтрацию железы и подкожной 
клетчатки с последующей липосакцией (короткий 
поперечный разрез располагают по передней под
мышечной линии) .  Л ипоаспирация проводится от 
основания железы в трех проекциях. В качестве 
альтернативной методики при гинекомастии мож
но провести липосакцию при помощи тон ких ко
ротких канюль из маленького разреза у нижнего 
края ареолы.  

Липома. Лечение множественных ли пом липо
сакцией представляет значительные проблемы. Их 
плотные соедин ительнотканные капсулы делают 
тради ционную л ипосакци ю невозможноЙ. Даже 
дЛЯ УЗЛ такая капсула представляет собой серьез
ное препятствие. 

В принципе ,  возможно ввести длинную иглу, 
при помощи режущей канюли войти в л ипому, 
провести и нфильтрацию,  а затем липосакцию.  
Возможно и проведение УЗЛ , если после инфиль
трации держать вол новод плотно прижатым к 
капсуле липомы до ее разрушения.  

Рецидивирующие абсцессы потовых желез (hid
radenitis suppurativa). Рецидивирующие абсцессы по
товых желез чаще всего являются показанием для 
оперативного лечения.  Не нужно ожидать возник
новения рецидивов, а как можно раньше опреде
лить показания к операции, чтобы избежать мно
жественных рубцов после абсцессов. Потовые же
лезы обладают свойствами,  которые обосновывают 
применение ультразвуковой диссекции .  Потовые 
железы содержат большое количество жидкости, в 
которых и происходят кавитационные процессы.  
В противоположность другим методикам (напри 
мер кюретаж) при использовании ультразвука ща
дятся субдермальное сосудистое сплетение и дру
гие сосудистые структуры.  Операцию проводят с 
малой степенью риска. Продольный короткий раз
рез располагают на медиально-проксимальной по
верхности плеча, из которого и нфильтрируют и 
обрабатывают всю подмышечную область потовых 
желез. П реимущество отдается УЗЛ . Применяют 
тонкий волновод, располагающийся под углом 4SO. 
Это позволяет направить максимальное кавитаци
онное воздействие на кожу. Во избежание возник
новения неровностей кожи в послеоперационный 
период следует предупреждать соскальзывания ин-
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струмента в глубокие жировые слои подмы шечной 
области . Туннели располагают рядом друг с дру
гом , и это способствует предотвращению неров
ностей кожи. 

Ли поса кция и заболева н ия 
Сахарный диабет. Легкая степень диабета не 

является противопоказанием для липосакции под 
тумесцентной анестезией. Медикаменты и пищу 
принимают как обычно. 

П ациентам с тяжелой формой и степенью ди
абета ли посакция противопоказана. 

Кардиоваскулярные заболевания: nовыиlенное кро
вяное давление. Тяжелые стадии гипертонической 
болезни являются противопоказанием для прове
дения липосакции вследствие вазоконстрикторного 
действия находящегося в составе тумесцентного 
раствора адреналина и жидкостной нагрузки на со
судистую систему. У пациентов с легкими форма
ми возможно проведение липосакции .  При этом 
предпочтение нужно отдавать последовательной и 
медлен ной инфильтрации небол ьших участков. 
Проводят мониторное наблюдение за артериаль
ным давлением. По возможности пациент должен 
быть на сутки госпитализирован. 

Сердечная недостаточность и ишемическая бо
леЗIlЬ сердца. Дополн ительное введение жидкости 
при сердечной недостаточности не рекомендует
ся,  поэтому ли посакция в этих случаях противо
показана. 

Нарушения свертываемости крови. Пациентам 
с нарушениями свертываемости крови липосак
ция не проводится до полного выяснения прич ин 
и устранения клинической картины заболеван ия. 
Нарушения свертываемости крови и их причины 
во всех случаях имеют большее значение,  чем 
косметический результат. Необходи мо выяснить, 
прини мает ли пациент аспирин.  

Гиnертиреоз. П ри менение вазоконстрикторов 
при заболеваниях  щитовидной железы может 
при вести к серьезным осложнениям.  

Анемия. Наличие заболеван ий неясной этио
логии представляет собой противопоказание для 
эстетических вмешательств. Анемия у молодых 
женщин требует нескол ько другого подхода. В за
виси мости от степени анемии меняется формула 
тумесцентного раствора. Прилокаи н в повы шен
ных дозах (больше 10 мг/кг) ведет к образованию 
больш их  кол ичеств метагемоглоби на,  поэтому, 
несмотря на н изкую токсичность прилокаина,  
предпочтение все-таки следует отдавать раство
рам,  содержащим л идокаи н. 
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Анемии  в комби нации с легочными заболева
ниями и ишемической болезнью сердца являются 
противопоказаниями для липосакции.  И сключе
ния  могут составлять только очень  небольшие 
жировые депо, гинекомастия и гидраден ит. 

Заболевания вен нижнux КОllеЧll0стей. Ярко вы
раженные заболевания вен являются относитель
ным противопоказанием для ли посакции ,  особен
но на внутренних поверхностях бедер и в области 
коленных суставов. Вследствие повышенного дав
ления в венах и увеличения венозного объема мо
жет возни кнуть опасность кровотечения.  При зна
чительной степени вари козного расширения вен 
рекомендуется тщательная предварительная диаг
ностика и санация венозной системы.  Л ипосакцию 
проводят от глубоких слоев к поверхностным, по 
завершении операции могут возникнуть незначи
тельные венозные кровотечения, останавливающи
еся под давлен ием компрессионного белья . В этом 
случае нужно предупредить пациента о возможнос
ти возникновения поверхностных гематом. 

Осложне н ия л и поса кции 
При сухой технике липосакции нельзя удалять 

больше 2000 см} жира. После того как J .  А. К1еiп 
в 1 987 году описал супервлажную техни ку, хирур
ги стали удалять гораздо больше жировой ткани 
[ 30 ] . В 90-е годы количество фатальных исходов 
после ли посакции значительно увеличилось и до
стигло 1 :5000 [ 1 8 ] . Основными  причинами смер
тельных исходов были  эмболия легочной артерии 
(23, I %) и перфорация органов брюшной полости 
( 1 4,6%) .  С проведением анестезиологического по
собия были связаны 1 0% летал ьных исходов. Воз
можно, этот фактор был недостаточно оценен, 
поскольку большинство смертей в домашних ус
ловиях были  связаны с токсическим действием 
лидокаина. В 28,5% причины смерти были  не вы
яснены [ 1 8 ] . Максимальная доза лидокаина при 
введении с адреналином составляет 7 мг/кг. При 
испол ьзовании раствора Кlе iп  рекомендован ная 
безопасная доза лидокаина увеличена до 35 мг/кг 
веса [3 L ] . 

Системные осложнения редко встречаются 
при удалении менее 5000 см} жира при супервлаж
ной технике, поэтому именно такие объемы реко
мендованы Американским обществом пластичес
ких хирургов. В Бразил ии максимальный объем 
удаляемой жировой ткани не превышает 7% массы 
тела. Другое ограничение - это 40% поверхности 
тела [38] . Аналогичные ограничения для себя уста
новил один из родоначальников липоскульптуры 
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у. G. ШОLIZ [26] . Он также исключил в своей прак
тике использование компрессионного белья менее 
24 мм рт. ст. сразу после операции под наркозом, 
поскольку считал, что это повышает риск тромб
эмболических осложнений.  

Объемы жировой ткан и ,  которые могут быть 
трансплантированы без осложнений (кисты, ли
по некроз, кальцинаты и др. ) ,  до сих пор точно не 
установлены.  

Американское общество пластических и ре
конструктивных хирургов опубликовало информа
цию о результатах 1 249 ли посакциЙ .  Был и  отме
чены следующие осложнения :  • гиперестезия (повышенная болезненная чув
ствительность) области операции - 2,6%; • серома (скопление тканевой жидкости) -
1 ,6%; • отек - 1 ,4% ; • пи гментация - 1 % ;  • хрон ический болевой си ндром - 1 % ;  • послеоперационная гематома - 0,8%;  • септические явлен ия - 0,6%; • некроз операционной зон ы  - 0 ,2%.  

А 

в 

Самым неприятным эстетическим осложне
нием я вляется неровность кожного профиля -
то, что пациенты называют ямам и ,  впадинами и 
пр. Оно может быть вызвано техническими по
грешностя ми операци и (при удалении сли ш ком 
большого количества жира или его неравномер
ном удалении) ,  послеоперационным подкожным 
рубцеванием,  недостаточной сократительной спо
собностью кожи [40] . 

При нято считать, что при влажной липосак
ции вероятность указанных осложнений повыша
ется. При супервлажной и тумесцентной подго
товке тканей ли посакция вызывает осложнения с 
наименьшей частотой.  При ультразвуковой ком
бин ированной липосакции вероятность осложне
н и й  н изкая [ 1 1 , 34, 40 ] . 

Основы ваясь на статистике, могут быть выде-
лены следующие осложнения (рис. 5 .3- 1 6) .  

Общие клин ические осложнения : • чрезмерная кровопотеря ; • эмбол ия легочной артерии ;  • жировая эмбол ия (попадание разрушенной 
жировой ткани в кровеносное русло); 

Е 

д 

Рис. 5.3- 1 6. Осложнения липосакции:  
А - выраженные кровоподтеки поясницы и бедер; Б - втяжения в местах портов для введения канюлей в нижней трети бедра; 
В - остаточная деформация внугренней поверхности правого бедра в верхней трети; Г - теРМИ'lеское поражение кожи и рубцева
ние клетчатки поясничной области после УЗЛ; Д - некроз кожи передней брюшной стенки; Е - прогрессирующий отек правой 

нижней конечности с наложенными контрольными нитками Мельникова при анаэробной инфекции 
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1 1 08 • жировая эмболия ветвей легочной артери и ;  • перфорация внутрен н и х  органов. 
Местиые клинические осложнения:  • гематомы;  • сером ы ;  • ги перестези и ;  • инфекция ; • хроническая лимфедема нижних конечно-

стей ;  
некроз кожи в области операции [ 1 9] ; • формирование келоидных рубцов. 

Эстетические осложнения:  • неправильность профиля ;  • хроническая отечность; • п и гментация ; • форм ирование скл адок кожи ,  неровносте й ,  
бугристости ; • асимметрия тела. 

В отделении пластической хирургии Центра 
восстановительной и пластической хирурги и 3-го 
Центрального воен ного клинического госп италя 
им .  А. А. Вишневского с 2000 по 2005 год выпол
нено более 700 комбин ированных ул ьтразвуко
вых липосакций ап паратом SON OCA- LI PO (фир
ма «SOR I NG» , Германия) .  Среди пациентов было 
647 женщин и 53 мужчи н ы .  Средний возраст па
циентов составил 49 ± 3 ,5  года. 

Осложнения отмечены в 7 случаях. Все они 
были обусловлены недостаточным оп ытом работы 
на аппарате SONOCA-L I PO на начальном этапе, 
а именно: • 3 неровности полученного после операции 
профиля (после курса коррекционного массажа 
произошло выравнивание рельефа у 2 пациен
ток,  1 пациентка реоперирована с положитель
ным результатом) ;  • 3 серомы (после 2-3  пункций и эвакуа
ции серозного содержи мого наступило выздоров
ление) ;  • 1 гематома (самостоятел ьное выздоровле
ние,  потребовался более дл ительный период реа
бил итации) .  

Б И БЛ И О ГРАФ ИЧ ЕСКИ Й С П И СОК 

1 .  Бурмистрова А .  В., Пухов А .  Г Опыт применения 
ультразвуковой липосакции ДЛЯ коррекции избы
точных отложений в нижней трети лица и шеи / / 
Анн.  пласт. реконстр. эстет. хир. - 2009. - NQ 1 .  -
С. 27-3 1 .  

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Совершенствование способов липосакци и об
условлено решением следующих задач: • уменьшение общей травматизации и кро
вопотери;  • удаление адекватного объема жировой ткани; • обеспечение ровного профиля кожи в облас
ти операции ;  • сокращение срока послеоперационной ре
абилитации .  

Время от времени популярность того или ино
го способа начинает расти (за исключением стан
дартной липосакци и) .  Это объясняется не каки
ми-то доказанными преимуществами,  а усилением 
маркетинговой борьбы фирм, которые продвигают 
на рынок те или иные методики. В конечном ито
ге каждый врач решает для себя сам, какой из ва
риантов липосакции ему наиболее удобен .  

Ультразвуковая комбинирован ная ли посакция 
больше всего отвечает требованиям времени и по
зволяет достигать планируемый результат опера
ции с наибол ьш и м  комфортом и наименьшим 
риском для пациента. 

В свете последних достижений ультразвуковой 
липосакции получил дальнейшее развитие диссек
тор SONOCA- LI PO, в который встроен один из 
лучших ультразвуковых генераторов, специально 
приспособленный для разрушения жировой тка
ни ,  а также необходимые для мелкотуннельной 
ли посакции инфильтрационная помпа и мощный 
вакуумный отсос. Заново сконструированные ка
нюли уменьшают травматичность операции и сни
жают кровопотерю. Комбинированная липосакция 
делает работу врача менее напряженной и позво
ляет проводить щадящее высокоэффективное уда
ление жировой ткани с филигранным модел иро
ванием в зоне перехода выбранной зоны липосак
ции в окружающую ткань. При завершении опе
рации разрушенные жировые клетки и остатки 
тумесцентного раствора удаляют самым тщатель
ным образом. 

2.  ГШ/ЬШUN И. Б. , Павлюк-ПавлючеNКО Л. л., Щерба
ков К. Г. Удаление избыточных неравномерных от
ложений жировой ткани с помощью аппарата ваку
умной липоаспирации Soft Lipomodel // Анн.  пласт. 
реконстр. эстет. хир. - 2006. - NQ 1 .  - С. 2 1 -24. 



Глава 5.3. Липосакция и липоскульптура 

3. ГорБУNов А.  с. , КУЗUN Н. М. Сакционная липэкто
мин // Хирургия. - 1 997.  - NQ 4. - С. 70-73 .  

4. Лейтес С. М. Патофизиология жирового обмена. -
М. :  Медицина, 1 964. - 43 с.  

5 .  Лейтес С. М. П роблем ы  регуляции обмена ве
ществ в норме и патологи и .  - М . :  Меди цина,  
1 978 .  - 224 с. 

6 .  Тапоть Я. Ожирение .  Патофизиология ,  диагности
ка, лечение .  - М . :  Меди цина, 1 98 1 .  - 363 с.  

7 .  ШурыгUN д. я. , Вязuцкuй Н .  О. , Сидоров К. А. Ожире
ние.  - Л. :  Медицина,  1 980. - 263 с .  

8 .  Adriani J. , Co.ffman V. D. , Naraghi М. Tlle al lergen icity 
of l idoca ine  апd ot ller  a m ide апd re lated 'осаl  
апеsthеtiсs // Anesthesiol . Rev. - 1 986. - V. 1 3 . -
Р. 30. 

9 .  Со/етаn S. R.  Structural fat gгаft iпg. - St. Louis: Q.  
М .  Р . ,  2004. - 404 р .  

1 0. Fedor Р. В. Wetting sоllltiопs iп asperat ive l ipoplasty: а 
plea for safety in l iposLlction / / Aest ll . Plast. Surg. -
1 995. - V. 1 9. - Р. 379-380. 

1 1 . Fedor Р. В. , Wafson J. Personal  ехрегiепсе w i t ll 
u l t гаSОllпd-аssistеd l ipoplasty: А pi lot study сот
рагiпg ll l trasollnd-assisted l ipoplasty with t гаditiопаl 
l ipoplasty // Plast . Rесопstг. SLlrg. - 1 998.  - V. 1 0 1 ,  
N .  4. - Р. 1 1 03- 1 1 1 6. 

1 2 . Feinendegen D. L . ,  Baumgarfner R. W. , Vuadens Р. ef а/. 
ALltologous fat iпjесtiоп for soft t issLle аLlgтепtаtiоп 
iп t lle face: а safe procedure? / / Aest ll . Plast . SLlfg. -
1 998. - V. 22 .  - Р. 1 63- 1 67 .  

1 3 . Fourniel" Р. F. Fat gгаft iпg: ту teclll1 iqLle / / Dermatol . 
Surg. - 2000. - V. 26. - Р. 1 1 1 7- 1 1 28 .  

1 4. Fournier Р. F. , Offeni F. V. Liроdissесtiоп in  body 
SСLl lрtur i пg: t lle dry procedure / / Plast . Rесопstг. 
Surg. - 1 983 .  - V. 72 .  - Р. 598. 

1 5 . Gaspamtti М. Superficial 10POSllct ion: А пеw approacll 
of teclll1iqLle for aged апd flaccid skiп / / Aestll. Plast . 
Surg. - 1 992.  - V. 1 6. - Р. 1 4 1 .  

1 6 . Goddio А .  S. Skiп Rеtгасtiоп Fоl lоwiпg Sllct ion Li
pectomy Ьу Treatment Site :  А StLldy of 500 Рго
cedures iп 458 Selected Subjects / / Plast . Reconstr. 
SLlfg. - JаПllагу, 1 99 1 .  - V. 87, N. 1 .  - Р. 66-
75. 

1 7 . Gray L .  N.  Update оп Experience witll Liроsuсt iоп 
Breast RedLlct ion / / Plast . Reconstr. Sllrg. - 200 1 .  -
V. 1 08 ,  N .  4. - Р. 1 006- 1 0 1 0. 

1 8 . Grazer F. М. , пе Jong R. Н. Fata l  outcomes of 
l iРОSllсt iоп: сеПSllS sL1гvey of cosl11etio sllfgeons / / 
Plast. Rесопstг. Surg. - 2000 . - V. 1 05 ,  N .  1 .  
Р. 436. 

1 9 . GI"ol!eau f. L. Dramatic cLl taneOLIS necrosis after 
ll l tгаsоuпd l ipol isis / / Апп.  Cllir. Plast . Estllet .  -
1 997.  - N .  1 .  - Р. 3 1 -36. 

20. Hanke С. W, Lee М. W Bernsfein С. Тlle safety of 
dermatologic l iposL1ction surgery / / Dermatol .  Сl iп .  -
1 990. - У. 8. - Р. 563. 

2 1 .  Herr J. , Ho/ger Н. с. , O/bl·isch R. R. Tllere Еvidепсе 
for Excessive Free Radical РrodLlсtiоп Iп Vivo du-

гiпg Ul t rasound-Assisted Liроsuсt iоп? / / Plast. Re
const. Surgery. - 2003. - V. 1 1 1 , N. 1 .  - Р. 425-
429. 

22. Heffer С. Р. Tlle effect of low dose ерiперhгiпе оп t lle 
11ematocrit drops fоl lоwiпg l ipolysis / / Aestll. Plast . 
Surg. - 1 984. - V. 8, N .  1 .  - Р. 1 9-2 1 .  

23 .  I//ouz У. С. U ne поuvеl lе teclll1 iqL1e роиг les l ipo
dystrophies localisees / / Rev. Chir. Esth .  Fгапс. -
1 980. - V. 6, N .  1 9 . - Р. 1 7-2 1 .  

24. I//ouz У. С. Body сопtоuгiпg Ьу l ipolysis: А 5-уеаг 
experience with оуег 3000 cases / / Plast . Reconstr. 
SL1rg. - 1 983.  - V. 72. - Р. 59 1 .  

25. I//ouz У. С. EstL1do de adipocito nas lopodistrofias / / 
Lipoaspiracao / Ed. J .  М .  Avelar, У. G .  I l loLlz. -
Sao Paolo: H ipocretes, 1 986. - Р. 1 9-23.  

26 .  I//ouz У. С. Му teclll1 iqLle of l ipoplasty: wllat to do ог 
поt to do / / I пdопеs. J. Plast . SLlrg. - 2002. - V. 2, 
N. 1 .  - Р. 22-3 1 .  

27 .  Ishizuka М. М. А. Lipoaspiracao е епхеrtо de gordura // 
МаПL1аl de cllirurgia plastica / Ed. L. М .  Ferreira. -
Sao Palllo: Аthепеu, 2000. - Р. 295-297. 

28 .  Kesse/J"ing U. К Rеgiопаl fat аsрi гаtiоп for body соп
tОllгiпg / / Plast . Reconstr. Surg. - 1 983 .  - У. 72. -
Р. 6 1 0-6 1 5 . 

29. Kesse/ring U. К, Меуеl" R. А suсtiоп CLlrette for гетоуаl 
of excessive 'осаl deposits of SLIЬсutапеОLIS fat / / 
Plast . Reconstr. Surg. - 1 978 .  - V. 62,  N .  2 .  -
Р. 305-306. 

30. Кlein J. А .  Tumescent teclll1 ique / / АI11. J. Cosl11et. 
SLlfg. - 1 987 .  - V. 4 .  - Р. 623 .  

3 1 .  Кlein J. А .  TllПlescent tecll l1 ique for геgiопаl anesthe
sia permits l idосаiпе doses of 35 mg/kg for l ipoSllC
t iоп // J .  Dermatol . Surg. Oncol. - 1 990. - У. 1 6. -
Р. 248. 

32. Кlein J. А. Тlle tLll11еsсепt teclll1iqLle / / Dermatol .  
С l iп .  - 1 994. - V. 8 .  - Р. 425-430. 

33 .  Maillard G. - F. ,  Scheflan м. , Bussien R.  U ltrasonically 
Assisted Lipectomy iп  Aesthetic Breast Surgery / / 
Plast . Reconstr. Surg. - 1 997.  - V. 1 00, N .  1 .  -
Р. 238-24 1 .  

34.  Maxwell С. Р. , Gingrass М. К. Ul t гаsоuпd-аssistеd 
l ipoplasty: А cl in ical StLldy of 250 сопsеСLltivе раt iепts 
// Plast . Reconstr. Surg. - 1 998. - V. 1 0 1 ,  N .  1 .  -
Р. 1 89-202. 

35.  Menfz Н. А., GiIIi/and М. D. , Pafronella С. К. Abdo
тiпаl  еtсll iпg: Diffегепtiаl  l iРОSLlсtiоп to detai l  abdo
тiпаl mUSCll lature / / Aest llet . Plast . Surg. - 1 993.  -
V. 1 7 . - Р. 287.  

36 .  M/adick R.  А .  Liроsuсtiоп of the calves and ankles / / 
Plast . Rесопstг. SL1rg. - 1 990. - V. 86. - Р. 84. 

37. M/adick R. А .  Advances iп  l ipoSllct ion contouring of 
calves апd апklеs // Plast . Rесопstг. Surg. - 1 999. -
V. 1 04. - Р. 823.  

38.  Nahas F. Х ,  Barbosa М. V. J. , Fel"reil"a L.  М. Lipo
sClllpture / / Plastic Surgery I пdiсаtiопs апd Practice / 
Ed. В. GL1УUroп, Е. Егikssоп, J .  Persing. - Sаuпdеrs 
Elsevier, 2009. - Р. 1 60 1 - 1 608. 

1 1 09 



1 1 1 0 

39. Rohrich R. J. I s  l iposuct ion safe? / / Plast . Reconstr. 
Surg. - 1 999. - V. 1 04,  N. 3. - Р. 1 090- 1 1 02. 

40. Rohrich R. J. , Beran S. J. , Kenkel J. М. е! al. Ехtепdiпg 
the role of l iроsuсtiоп iп body сопtОLlгiпg wit ll u l tra
sОLlпd-аssistеd l iposLlction / / Plast . Reconstr. Surg. -
1 998.  - V. 1 0 1 .  - N .  4. - Р. 1 090- 1 1 02. 

4 1 .  Sattler С. , Sommer В. , Bergfeld D. е! al. Tumescent l ipo
SLlсtiоп iп Germany: H istory and new trends and tecll
пiqLlеs / / Dermatol. Surg. - 1 999. - V. 25. - Р. 22 1 .  

42.  Schrudde J. Lipexeresis i п  t lle соггесt iоп of 'осаl 
adiposity / / F irst Сопgг. I пt l .  Soc. Plast. Reconstr. 
Aest. Surg. Abstr. - Rio de Jапеiго,  1 972 .  

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

43. Schrudde J. Lipexe l'esis ( I iposuct ion) for body соп
tОLlгiпg / / Cl in .  Plast. Sшg. - 1 984. - V. 1 1 . -
Р. 445-455.  

44.  Toledo L .  S. Sугi пgе l i poscu lp t Ll re :  а two years 
ехрегiепсе / / Aest ll . Plast . Sшg. - 1 99 1 .  - V. 1 5 . -
Р. 32 1 -326. 

45. Topaz м. , Assia Е. 1. , Meyersfein N. е! al. Tlle Possible 
Protective Effects of Алtiохidапts iп UltгаsоLlпd-Аs
sisted Lipoplasty / / Plast. Reconstc Sшg. - 2004. -
V. 1 1 3 ,  N .  2. - Р. 788-789. 

46. Zocchi М. Ultrasonic l iРОSСLllрtшiпg // Aestll. Plast. 
SLlrg. - 1 992. - V. 1 6 . - Р. 287.  



Глава 5 .4 
В . В . Храпач  

АБДОМ И НО ПЛ АСТИ КА 

В В ЕД Е Н И Е  

Абдоминопластика - это одна из наиболее 
противоречивых операций в эстетической пласти
ческой хирурги и .  С одной сторон ы  абдомино
пластику отличает кажущаяся легкость выполне
ния операции общим абдом инальным хирургом, 
который рассматривает ее как привычный проме
жугочный этап лапаротом ии ,  а с другой - это 
дающая наибольший реальный процент смертнос
ти в эстетической хирургии операция, при кото
рой осложнения достигают 27,5-30,8% и более 
[ 1 , 3 ,  1 4, 1 7-20, 37, 39] . 

Понятие «абдоминопласти ка» подразумевает 
методы оперативной коррекции деформаций пе
редней брющ ной стенки,  заключающихся в соче
танном или изолированном их проявлени и  в виде 
излишков кожи и подкожно-жировой клетчатки, 
а также дефектов м ы шеч но-апоневротического 
каркаса данной области . Пластика жи вота также 
может рассматриваться как дополн ительный (но 
не основной) этап лечения эстетических проявле
ний ожирения [2,  30 ] . 

Современная абдоминопласти ка включает в 
себя нескол ько видов операций .  

1 .  Дермол ипэктомия ,  подразумевающая ре
зекцию изли шка кожи и подкожно-жировой клет
чатки.  Выполняется при выражен ном ожирении с 
наличием кожно-жирового «фартука» больших  
размеров на фоне соматических противопоказа
ний к более радикальным операциям [4 1 ] . 

2. Традиционная абдоминопластика, включа
ющая дермоли пэктомию и укрепление мышеч
но-апоневротического каркаса передней брюш ной 
стенки .  

3 .  Н апряженная боковая абдоминопласти ка 
по т. Lockwood, которая в дополнение к традици
он ному вмешательству подразумевает основным 

этапом коррекцию и восстановление тонуса фас
циальных структур не тол ько передней брюшной 
стенки,  но и бедер [46, 48. ]  

4 .  Напряжен ная верхняя абдоминопласти ка 
по С. Le LOLlarn и J. Pascal, в рамках которой в 
дополнение к основным этапам традиционной 
добавлена анатомически оправданная препаровка 
кожно-жирового лоскуга и его фи ксация [45 ] . 

5 .  Л ипосакционная абдоминопластика - при 
коррекции контуров туловища используется как 
самостоятельны й  этап [42, 54] . 

6 .  М и н и -абдоми нопластика закрытая,  т. е .  
устранение диастаза пря мых мышц живота, гер
ниопластика посредством мини-разрезов (параум
бил и кального, н ижнего поперечного, по предшес
твующим послеоперационным рубцам) без иссе
чения кожи .  

7 .  Мини-абдоми нопластика открытая с иссе
чением небольшого участка излишней кожи гипо
гастральной области пугем применения разреза 
ограничен ной протяженности над лобком. 

8 .  Удаление бол ьшого сальн и ка как этап аб
доми нопластики.  

9. Си мультанные операции во время абдоми
нопластики [6-8] . 

1 0 . Абдоминопластика как промежуточ н ы й  
этап другого основного вмешательства, напри мер 
при взятии ТRAМ-лос куга. 

1 1 . Составляющая часть бодилифтинга [40, 47] . 
Абдоми нопластика - одна из наиболее тяже

лых для пациента эстетических операций ,  при ко
торой заде йствуются фун кционал ьн ые аспекты 
основных жизненно важных систем - дыхатель
ной и сердечно-сосудистой. Операция требует по
лноцен ного анестезиологического обеспечения ,  
проведения тщательного предоперационного об-
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следования и подготовки,  в большинстве случа
ев - послеоперационной интенсивной терапии и 
достаточно длительной контрол ируемой реабил и
тации бол ьного. Хирургическая бри гада должна 
обладать опытом полостной хирургии ,  а сама опе
рационная оснащена всем необходимым для про
ведения лапаротомии и вмешательства на органах 
брюш ной полости [ 1 5 ] . 

Следует также отметить наличие у 52 ,9-79,5% 
пациентов, и нтересующихся абдом и нопласти кой , 
сопутствующих заболеваний :  ишемической болез
ни сердца, гипертонической болезни ,  диабета. Это, 
несомненно, влияет на особенности предопераци
онной подготовки, выбор метода операци и ,  а так
же на ее выполнение и послеоперационное лече
ние [ 1 4 ] . В этой связи выполнение полнообъемной 
абдоминопластики рекоме ндуется п роводить в 
условиях общехирургических стационаров много
профильных больниц.  

Непосредствен н ые прич ины неудовлетвори
тельных результатов абдоминопластики связан ы с 
трудностями планирования опти мального направ
ления разреза кожи,  слоев и границ препаровки 
тканей,  объема резекции кожно-жирового лоскута 
соответственно участку адекватного кровоснабже
ния ,  определения расположения рецип иентноro 
положения пупочной ямки ,  с ошибочным выбо
ром способа абдоми нопластики для конкретного 
типа деформации передней брюшной стенки,  с 
недостаточно эстетичным видом послеоперацион
ных рубцов вследствие протяжен н ых разрезов 
кожи, с расхождением швов, возможной тромбо
эмболией легочной артерии (ТЭЛА), флебитом 
нижних конечностей ,  лимфорреи ,  с проблемой 
адекватной подготовки сердеч но-сосудистой и 
ды хател ьной систем к повы шен ному внутри
брюш ному давлению, которое обязательно возни
кает во время абдоми нопластики на фоне ожире
ния и при укреплении мышечно-апоневротичес
кого каркаса [ 1 6, 52 ] . 

В этой связи наряду с описанием прин ципов 
и технологий выполнения операций абдоми но
пластики именно практическому решению выше
указанных ключевых вопросов будет уделено ос
новное внимание в этой главе. 

И СТО Р И Я  

История абдоминопластики берет начало с 
публ и каций Н .  А. Ke l ly,  который испол ьзовал 
этот метод в 1 899 году [43 ] . Во время вмеша-
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тельства он резецировал КОЖНО-ЖИРОВОЙ блок в 
горизонтальном направлении размером 90х3 1 см 
и массой 7450 г с расположением послеопераци
онного рубца на уровне пупка при удалении по
следнего. С того времени в клиническую практи
ку было внедрено множество разных методик, 
оп исание которых займет не одну сотню страниц. 
Их  развитие шло поэтапно. 

1 .  Первый этап ,  самый ранний ,  характери
зовался тем ,  что объем вмешательства ограничи
вался , в основном , дермолипэктомией, и усилия 
авторов были нацелены ,  главным образом , на раз
работку оптимальных оперативных доступов, начи
ная с огран иченных в лобковой области и закан
чи вая протяженными,  охватывающими по окруж
ности все тулови ще (рис. 5 .4- 1 )  [2 1 , 58] . 
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Рис. 5.4- 1 .  Схематическое изображение оперативных дос
тупов и зон иссечения избытков кожи для дермолипэкто-

мии и абдоминопластики согласно: 
А - вертикальные разрезы по Babcock ( 1 9 1 6) 1 23 J ; Б - по KLlsteJ" 
( 1 926); В - горизонтальные разрезы 110 Ке"у ( 1 9 1 0) 143 1 ; г - 1 10 
TllOrek ( 1 939) 1 6 1 1 ; Д, Е - 110 GOl1zalez-U "оа ( 1 960) 1 36 1 ; Ж -
комбин ированные разрезы по WeinllOld ( 1 909) ;  3 - по Galtier 

( 1 955) ;  И - по Саstаl1згеs ( 1 967) 1 3 1 ]  
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2.  С прогрессом хирургии и повышением тре
бований  к эстетическим результатам в 60-х годах 
хх века сформировался основной способ тради
ционной абдоминопластики,  которы й  в класси
ческом исполнении включал низкий надлобковый  
доступ с широкой мобилизацией кожно-жирового 
лоскута до реберных дуг и мечевидного отростка, 
что дает возможность удалять большие участки 
излишка мя гких тканей,  проводить укрепление 
мышечно-апоневротического каркаса и перенос 
пупочной ямки.  

При этом 1 .  Pitanguy ( 1 967) стал применять пе
ремещение тканей с сохранением пупка [55 ] . 

F. Gгazer ( 1 973) использовал медиальную пли
кацию прямых мышц [38] . 

3 .  Третья часть истории абдоми нопластики 
начинается в 90-х годах ХХ века с разработки 
методов, направленных на укрепление мы шеч
но-апоневротического каркаса брюшной стенки 
и верхней трети бедер с боковым натяже н ием аб
доминального лоскута за счет поверхностной фас
циальной системы [46-48] . 

4. Современный период добавил к известным 
методам абдоминопластики мини-инвазивные тех
нологи и (эндоскопические, липосакционные), но
вые шовные материалы и способы герниопластики 
с применением синтетических материалов и алло
трансплантатов, а также привнес прецизионное от
ношение к анатомическим структурам, в особен
ности, к лимфатической системе и фасциальным 
слоям,  а также обеспечил прогнозируемое щадя
щее верхнее натяжение тканей, направленное на 
снижение риска возни кновения послеоперацион
ных осложнений [45] . 

АНАТО М И Я  
П Е РЕДН Е Й Б Р Ю Ш Н ОЙ СТЕ Н КИ 

Передняя , а также боковые части брюшной 
стенки состоят из отдельных слоев, которые могут 
быть условно разделены на три группы.  Первая из 
них - кожа и подкожная клетчатка, затем мышеч
но-апоневротический слой и третья - поперечная 
фасция, предбрюшинная клетчатка и брюши на. 

Первая группа слоев 
Кожа передней брюшной стенки достаточно 

тонкая , подвижная и отличается эластичностью и 
растяжимостью. Подвижность кожи ограничена в 
зоне пупочной ямки и в нижних отделах паховых 
областей .  Растяжимость кожи живота значитель-

на. Известно, что расстояние между мечевидным 
отростком и лоном может увеличи ваться более 
чем на четверть (на 25%),  однако перерастяжение 
кожного лоскута ведет к повреждению дермы и 
нарушению сосудистой сети. Поверхностная фас
ция передней брюшной стенки разделяет слои 
подкожной клетчатки и состоит из двух листков: 
поверхностного и глубокого (фасция Томпсона).  
ДIlя поверхностного слоя подкожно-жировой клет
чатки характерна ячеистая структура (в виде сот), 
более глубокие ткани имеют слоистую структуру. 
И нтересно, что поверхностный слой клетчатки в 
нижних отделах переходит на бедро, а глубокий 
ограничен паховыми  связками,  что обусловливает 
особе н н ости рас п ростра н е н и я гн О й Н 0-вос п ал и
тельного процесса. 

Вторая группа слоев 
Ко второй группе слоев брюшной стенки при

надлежит мышечно-апоневротический слой, кото
рый  форми рует внеш н и й  каркас для органов 
брюшной полости ,  поддержи вает внугрибрюш ное 
давление. Каждая широкая мышца передней брюш
ной стенки имеет собственные фасции,  покрываю
щие обе поверхности мышцы. Собственная фас
ция , покрывающая внутреннюю поверхность внут
ренней косой мыш цы и особая фасция , покрыва
ющая внешнюю поверхность поперечной мыш цы, 
практически на всем протяжении сращены между 
собой и формируют единую фасциальную плас
тинку, в толще которых проходят межреберные со
суды и нервы . Все собственные фасции широких 
мышц живота связаны с соответственными мыш
цами соедин ительнотканными перемычками,  кото
рые проникают в толщу мышцы.  С переходом 
мышцы в апоневрозы собственные фасции слива
ются с тканью апоневроза. 

М ы ш цы передней брюшной стен ки состоят 
из трех боковых плоских мышечных пар и двух 
прямых мышц живота. Все они отл ичаются по 
своим размерам, направлению мы шечных воло
кон и функции .  В боковой части стенки с двух 
сторон мышцы размещены в виде трех слоев: на
ружная и внутренняя косые, а также поперечная 
мышцы живота. В переднем отделе вдоль белой 
линии живота расположены две мышцы - пря
мые, закрепленные в нижней части еще и пира
мидальными мышцам и .  

Наружная косая мышца живота состоит из  мы
шечной и сухожил ьной частей и начинается от 
восьми нижних ребер. Волокна мышцы направля
ются сверху вниз и снаружи к середине. Эта мыш
ца расположена наиболее поверхностно и по пло-
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щади наибольшая из трех указанных широких 
мышц. Граница между мышечной и сухожильной 
частями наружной косой мыщцы живота проходит 
на 3 см вверх и медиальнее передне-верхней ости 
подвздошной кости и представляет собой линию, 
выпуклую кпереди и к середине. Апоневротичная 
часть этой мышцы начинается примерно на 1 ,0-
3,8 см от наружного края прямой мышцы. 

В"утрен1lЯЯ косая мышца живота также имеет 
мышечную и сухожильную части. Она начинается 
от наружного листка пояснично-спинной фасции,  
от средней линии гребня подвздошной кости и от 
латеральных двух третей паховой связки. Ее мы
шечные волокна направлены в противоположную 
сторону от наружной косой мышцы,  идут вниз, 
сбоку вверх и медиально. Эта мышца меньше, ле
жит глубже наружной косой мышцы жи вота и бо
лее толстая . Граница перехода мышечной части в 
сухожильную расположена в форме дуги выпук
лостью вперед на расстоянии  0,5- 1 ,0 см от на
ружного края прямой мышцы .  Апоневроз ее в 
верхнем отделе живота разделяется на передн ий  и 
задний  листки , которые участвуют в формирова
нии  передней и задней стенок влагали ща прямой 
мышцы.  Примерно на расстоянии  5 см ниже пуп
ка такого разделения апоневроза уже не происхо
дит, и он формирует только переднюю стенку 
влагалища прямой мышцы .  Между мышцами рас
положены тон кие листки собственной фасции и 
слой жировой клетчатки . 

Поперечная мышца живота формирует наибо
лее глубокий слой передней брюшной стенки .  
Начинается он сверху, от внутрен ней поверхности 
хрящей шести нижних ребер, в средней части -
от глубокого листка поясничной спинной фас
ци и ,  а внизу - от внутрен ней поверхности гребня 
подвздош ной кости и от латерал ьной половины 
паховой связки.  Направление мышечных волокон 
этой мышцы попереч ное, спереди она переходит 
в сухожил ьный апоневроз С п и гелевой л и н ие й .  
В некоторых случаях эта линия может быть «сла
бым» местом, особенно в нижних отделах живота, 
где она наиболее слабо укреплена. В верхнем от
деле жи вота апоневроз этой мышцы идет сзади 
пря мой мышцы живота, участвует в образовании 
задней стенки ее влагали ща.  Н иже пупка он пере
ходит на переднюю поверхность прямой мы шцы,  
где принимает участие в формировании передней 
стен ки ее влагали ща. 

Прямые мышцы живота представляют собой 
два широких, длинных тяжа, лежащих с обеих сто
рон от средней линии живота во влагалищах, со
зданных апоневротическими частя ми  ш и роких 
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мышц. Прямые мышцы начинаются от передней 
поверхности Y-Yl l реберных хрящей и мечевид
ного отростка. Волокна их направлены вниз, сужа
ются и прикрепляются к верхним краям лонных 
костей.  Здесь они подкреплены небольшими пира
мидал ьными мышцами.  Волокна прямой мышцы 
преры ваются сухожильн ы м и  пере м ыч ками (их 
3-4),  которые размещаются , главным образом, в 
верхней половине живота. С передней стенкой 
влагалища прямой мышцы эти перемычки надеж
но скреплены,  а с задней они соединяются только 
рыхлой соедин ительной тканью, что не сдерживает 
распространение патологического процесса (на
пример гематомы) позади мышцы.  

В большинстве случаев к эстетическому де
фекту передней брюшной стен ки приводят сни
жение эластичности кожи , нарушение способнос
ти ее сокращаться , а также избыток подкож
но-жировой клетчатки ,  ослабление мышечно-апо
невротического каркаса, что и относит данные 
две группы тканей (кожно-жировую и мышеч
но-апоневротическую) к основному объекту вме
шательства при абдоминопластике . 

Третья группа слоев 
К третьей группе слоев передней брюшной 

стенки относятся поперечная фасция, предбрю
шинная клетчатка и брюшина. Поперечная фас
ция является частью общей фасции жи вота, кото
рая выстилает мышцы брюшной стенки изнутри. 
Это - прозрач ная на вид, однако крепкая соеди
нительнотканная пластинка. За ней расположена 
предбрюш и н ная клетчатка - рыхлая жировая 
ткань с наибольшей степенью развития в нижне
боковых отделах брюшной стенки.  По ней легко 
распространяются патологические процессы (ге
матом ы,  флегмон ы и т. д.) .  Достаточно часто от
мечается локальное выпячивание предбрюшинной 
клетчатки через дефекты мышечно-апоневротичес
кого слоя с образованием предбрюшинных жиро
вых вы пячиваний или «псевдогрыж> •. 

Кровоснабжение передней брюшной стенки 
Чрезвычайно важным является знание осо

бенностей кровоснабжения передней брюшной 
стенки [5 ,  22 ,  5 1 ,  60] . Передняя брюшная стен ка 
питается из пяти источников артериальных сосу
дов, которые создают выраженную анастомозную 
сеть (рис. 5 .4-2) .  

Артерии передней и боковых стенок разделя
ются на поверхностные и глубокие. 

Поверхностные артерии проходят в подкож
ной клетчатке между двумя листками поверхност-
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Рис. 5.4-2. Схематическое изображение кровоснабжения и 
лимфооттока передней брюшной стенки: 

А - артериальное кровоснабжение; Б - л и мфоотток; 1 - м ы 
шечно-диафрагмальная артерия; 2 - верхняя над'lревная артерия 
из внугренней грудной; 3 - 1 0-51 межреберная артерия; 4 - 1 1 -51 
межреберная артерия; 5 - подреберная артерия; 6 - околопупоч
ные перфорантные артерии; 7 - поясничные артерии; 8 - глубо
кая огибаюшая подвздо ш н у ю  кость артерия;  9 - обшая под
вздошная артерия; 1 0  - и ижняя надчревнаи артерии; 1 1  - по
верхностная надчревная артерия; 1 2  - ПОlJерхностная огибающая 
подвздош ную кость артерия; 1 3  - поверхностная наружная срам-

ная артерия; 14 - бедренная артерия 

ной фасции и отдают свои конечные ветки к ко
же, причем направление кожных сосудов соответ
ствует линиям натяжения кожи.  Поверхностные 
артерии в основном явля ются ветвями  верхней и 
нижней надчревных, бедренных и межреберн ых 
артерий .  Глубокие артерии явля ются основным 
источн и ком кровоснабжения передней брюшной 
стенки .  

П ереднюю брюшную стен ку можно разде
лить на три зоны кровоснабжен ия (рис. 5 .4-3) .  

Артериальное кровоснабжение зоны 1 обеспе
чивается из глубокой надчревной аркады, которая 
состоит из двух элементов: верхней надчревной 

А Б 

Рис. 5.4-3. Три зоны кровоснабжения передней брюш
ной стенки: 

А - в норме; Б - после стандартной абдом иноnластики 

артери и ,  идущей вниз по задней поверхности 
прямой мышцы жи вота от внутренней грудной 
артерии ,  и н ижней надчревной артерии ,  идущей 
кверху в том же слое от наружной подвздошной 
артери и.  Обе артерии отдают ветви к вышележа
щей прямой мышце ,  ее апоневрозу и в вы шеле
жащие подкожно-жировые ткани и кожу. Сосуды, 
продолжающиеся от зоны 1 1 [ ,  пересекают сред
нюю линию (рис. 5 .4-3, А).  

Артериальное кровоснабжение зоны I l  обес
печивается из системы наружной подвздошной и 
бедренной артерий .  Поверхностные надчревная и 
срамная артери и поднимаются поверх фасции к 
подкожным тканям и коже нижнего отдела жи во
та. В допол нение имеется поверхностная огибаю
щая подвздошную кость артерия, отходящая на
проти в  н ижней надчревной артери и и идущая 
кверху и латерально по направлению к гребню 
подвздош ной кости впереди него. Глубокая арте
рия, окружающая подвздошную кость, является 
ветвью наружной подвздошной артерии .  Ее чрез
мышечные перфоранты п итают слои передней 
брюшной стенки в боковых отделах живота. 

Латеральные отделы жи вота (зона I I I ,  ил и 
Фланки) ,  кровоснабжаются из межреберных, под
реберн ых и поясничных артери й ,  отходящих от 
грудного и брюшного отделов аорты. Эти сосуды 
отдают перфоранты , обеспечивающие заднюю об
ласть груди и фланки и после дугообразного про
хождения - поперечные мышцы живота, затем 
перфорируют обе косые мышцы и идут к подкож
но-жировой клетчатке и коже латеральной и пе
редней брюшной стенки (рис. 5 .4-3, А) . Почти 
аналогично построена лимфатическая сеть, но с 
еще более выраженными зонами перекрытия .  

Следует отметить особенности кровоснабже
ния передней брюшной стенки с точки зрения 
изменений ,  происходящих при традицион ной аб
дом и нопластике ,  вы полняемой с применением 
типичного н ижнего попереч ного разреза (рис.  
5 .4-3,  Б) .  Основным источником кровообращения 
брюшной стенки остается тот, который  происхо
дит из I зон ы .  Вторым по важности источн и ком 
кровоснабжения являются сосуды из зон ы [ I I , а 
также коллатерали из I l  глубокой зоны с под
ключением поверхностной огибающей подвздош
ную кость артерии .  Кровоснабжение лоскута из 
зон I и L I  в результате операции резко сокраща
ется.  То же относится и к лимфаТИLIескому дре
нирован ию (рис. 5 .4-2,  Б). И н нервация тканей 
происходит только через зону 1 1 1 , при этом пол
ностыо нарушается в зоне Н .  Отсюда следует, 
что при использовании нижнего поперечного раз-



1 1 1 6 

реза и кран иальной препаровки в тради ционном 
испол н е н и и  возни кает повы шен ная опасность 
некроза кожно-жирового абдоми нального лоску
та (рис. 5 .4-4) . 

Рис. 5.4-4. Схема классического варианта диссекции при 
поднятии лоскута передней брюшной стенки над аПОl lев-

розом 145 1 : 
I - кожа; 2 - ПОДКОЖJ-Iая артериальнан сеть; 3 - поверхностнан 
фасцин; 4 - подкожная клстчатка и лимфатическая ссть; 5 - пср
форантныс артерии; 6 - апоневроз; 7 - глубокие сосуды в толщс 

прямой мыщцы живота 

Вены передней брюшной стенки также разде
ляют на поверхностн ые и глубокие .  Глубокие 
вены сопровождают одноимен н ые глубокие арте
рии.  Поверхностных вен значительно больше, чем 
артери й .  О н и  создают на передней брюшной 
стенке живота развитую венозную сеть и анасто
мозируют как между собой, так и с глубоки ми ве
нами .  Таким образом, при наличии большого ко
личества анастомозов между указанными венами 
передней брюшной стенки осуществляется связь 
между системами верхней и нижней полых вен ,  а 
также между ними и воротной веной . 

Иннервация 
передней брюшной стенки 

В иннервации передней брюшной стенки при
ни мают участие передние ветви VI I -VI I I  нижних 
межреберных и двух поясничных нервов: п .  i l io
hypogasticus и п.  i l ioi l1gLlinalis. Основные стволы 
этих нервов расположены межу внутренней косой 
и поперечной мышцами живота. Они разветвляют
ся ко всем трем косым мышцам и делятся на по
верхностные боковые кожн ые веточ ки .  Каждая 
мышца имеет свою сегментарную иннерваци ю и 
характеризуется налич ием хорошо развитых вну
тримышечных сплетений.  Конечные ветви основ
ных стволов проникают до влагали ща прямой 
мышцы, проходят через ее толщу, выходят на пе
реднюю поверхность через сухожильные перемыч
ки и идут В направлении кожи как поверхностные 
передн ие кожные ветви . Направление основных 
нервных стволов - сзади вперед, сверху вниз, па
раллельно друг другу в количестве 6-9. При по-
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вреждении этих нервов проявляются изменения 
чувствительности кожи живота, а также в виде 
функциональных и структурных изменений мышц 
(атрофия, жировое или соединительнотканное за
мещен ие). Чем ближе к периферии повреждение 
нерва, тем больше изменений наблюдается в зоне 
его иннервации .  

Каждый слой передней брюшной стенки жи
вота имеет свою лимфатическую систему, пред
ставленную сетью капилляров, сплетениями ВНУ

три- и экстраорганных лимфатических сосудов, ко
торые прерываются лимфатическими узлами и впа
дают в коллекторные лимфатические сосуды пе
редней брюшной стенки .  Л и мфатическая сеть 
кожи передней брюшной стенки разделяется на 
поверхностную и глубокую. Поверхностная сеть 
расположена в коже передней брюшной стенки 
жи вота более поверхностно, чем сеть кровеносных 
капилляров, а глубокая - на одном уровне с ними.  

В области пупка сеть ли мфатических капил
ляров расположена концентрическими кругами  
вокруг пупочного кольца. Отводящие лимфати
ческие сосуды кожи живота размещены в подкож
но-жировой клетчатке, а от верхней части брюш
ной стенки  л и мфа оттекает до подм ышечных 
л и мфатических узлов (центральных и грудных) 
и частично - по ходу верхней надчревной арте
рии до грудной полости и грудных ли мфатичес
ких узлов. 

Л имфатические сосуды с н ижней части жи
вота впадают в поверхностные паховые лимфати
ческие узлы (рис. 5 .4-2,  Б) .  Наблюдается также 
переход части отводящих ли мфатических сосудов 
жи вота с одной стороны на другую. 

Л имфатические капилляры апоневроза и фас
ций передней брюшной стенки создают одноуров
невую сеть, размещенную на всем ее протяжении 
и проходя щую между мышечными волокнами,  а 
их отводящие сосуды расположены вдоль крове
носных сосудов. Л имфатические сосуды всех сло
ев передней брюш ной стенки анастомозируют 
между собой .  Глубокие ли мфатические сосуды, 
отводящие лимфу из мышц и глубоких слоев пе
редней брюшной стенки , впадают в забрюшин
ные и передние медиастинальные, а со средних и 
нижних отделов - в поясничные глубокие пахо
вые лимфоузлы.  Лимфатические узл ы непосред
ственно на передней брюшной стен ке встреча
ются крайне редко. Особое значение при абдоми
нопластике имеет сохранение лимфоотгока в ниж
нем отделе живота, что будет отражено при опи
сании техники операции в соответствующем раз
деле главы. 
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ЭСТЕТИЧ ЕСКИ Е ДЕФОРМАЦИ И  
П Е РЕДН Е Й Б РЮШ Н ОЙ СТЕ Н КИ 

Распределение подкожно-жировой клетчатки 
имеет половые различия .  У жен щи н  наблюдается 
так назы ваемое гиноидное рапределение жира, 
характеризующееся более выраженной толщиной 
подкожно-жировой клетчатки и локал и зацией 
жировых депо в области нижней части туловища 
(и н ижнем отделе живота) ,  на верхней трети на
ружной и внутрен ней поверхностях бедер, я го
диц. Для мужчин характерно более равномерное 
распределение жира с расположением жировых 
депо в области шеи,  затылка, груди , поясничных 
областях, а также более краниальное отложение 
на передней брюш ной сте нке, увеличение боль
шого сал ьника в брюшной полости (андроидный 
тип ожирения) .  

Особое значение для возни кновения объек
тивных причин к проведению абдоминопластики 
имеют локальные проявления эстетических де
формаций передней брюшной стенки . 

1 .  Избыточное отложение подкожной жиро
вой ткани в виде равномерного распределения 
кожно-жировых складок,  вплоть до образования 
характерного «фартука» . 

2. Изменения кожи в виде ее дряблости (после
родовые растяжки , возрастные изменения и вслед
ствие резкого похудения),  неэстетичное гравитаци
онное провисание и излишняя подвижность. 

3. Неэстетичная форма живота - куполооб
разное вздутие, дряблость всей передней стенки 
брюшной полости вплоть до «лягушач ьего» живо
та, наличие местных деформаций за счет грыж, 
патологических рубцов. 

Одной из основных особенностей космети
ческого дефекта передней брюш ной стен ки явля
ется наличие еще и функциональных нарушений ,  
которые приводят к патологическому влиянию не 
только на органы желудочно-кишечного тракта 
(висцероптоз), но и на сердечно-сосудистую, ды
хательную и нервную системы.  

Основные системные проявления эстетичес
ких деформаци й передней брюшной стенки,  ко
торые должны уч итываться хирургом: • косметический дефект, вызы вающий пси
хические и психологические расстройства; • увеличение объема брюшной полости с по
терей тонуса ее мышечно-апоневротического кар
каса, птоз внутренних органов системы желудоч
но-кишечного тракта с нарушением их функци и;  • снижение давления в брюшной полости , па
тологические изменения в работе сердечно-сосу-
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дистой системы с прямым влиянием на венозный 
отток и повы шение риска тромбообразования; • нарушение участия брюш ной стенки в дыха
тельной фун кции за счет ослабления мы шеч
но-апоневротического каркаса, уменьшения экс
курсии диафрагмы при ожирении ,  что приводит к 
резкому нарушению работы дыхательной системы,  
особенно у мужчин ,  имеющих абдоминальный тип 
дыхания . • ожирение - учитываются последствия из
быточного веса, сопутствующий сахарный диабет, 
гной ничковая патология кожи . 

Современная оценка степени ожирения про
изводится расчетом и ндекса массы тела ( И МТ). 
И ндекс массы тела определяется делением значе
ния массы тела (в кг) на рост (в м ) ,  возведенный 
в квадрат (кг/м2) :  • нормал ьный вес - 1 8 ,5-24,9; • излишек веса - 25-29,9; • ожирение (степень 1 )  - 30-34,9; • ожирение (степень 2) - 35-39,9. • высокая степень ожирения (степень 3) -
более 40. 

По видам эстетической деформации передней 
брюшной стенки , являющи мся показаниями для 
выполнения абдоминопластики, пациентов мож
но разделить на следующие группы.  

1 .  Во-первых, пациентки с послеродовыми де
формациями ,  проявляющимися в изменениях фор
мы живота, вплоть до «ляryшкообразного» , В много
численных растяжках кожи. Сюда относят и эстети
чески значи мые отложения подкожно-жировой 
клетчатки (чаще всего в виде жировых складок), а 
также снижение тонуса мышечно-апоневротическо
го каркаса передней брюшной стенки.  

2. Больные ожирением разл ичной степени вы
раженности , имеющие изли шек подкожно-жиро
вой клетчатки вплоть до образования кожно-жи
ровой складки В форме «фартука» . Здесь основ
ной причиной абдоми нопластики  я вляются не 
эстетические, а медицинские (снижение веса при 
сахарном диабете, патология сердечно-сосудис
той системы) ,  социальные и гигиенические по
казания .  

3 .  Возрастные изменения - дряблость кожи, 
сн ижен ие  тонуса мы шеч но-апоневротического 
каркаса (например мужской « п и вной» жи вот, 
проя вляющийся В расслаблении  передней брюш 
ной стенки на фоне незнач ител ьной толщины 
подкожно-жировой клетчатки и гипертрофии саль
ника).  

4 .  Дефекты передней  брюшной  сте н ки -
врожденные,  приобретенные,  в том числе и по-
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Таблица J 
Типы эстетических дефектов передней брюшной стенки 

Ти п де
фекта 

Тип 1 

Оп исание дефекта 

Кожа эластична,  способна к со
кращению; слой подкожно-жи
ровой клетчатки утолщен ;  тонус 
мышечно-апоневротическоro кар
каса сохранен 

Кожа эластична,  способна к со
кращению; слой подкожно-жи
ровой клетчатки не утолщен ;  то
нус мышечно-апоневротическо-

Тип 2 го каркаса ослаблен только за 
счет диастаза прямых мышц жи
вота и грыж небол ьшого размера 

Умеренный излишек кожи, спо
собной к сокращению; слой под
кожно-ж и ровой клетчатки не  
увеличен;  тонус м ышеч но-апо-

Тип 3 невротического каркаса сохранен 
или несколько снижен 

Кожа умеренно растянута; незна
ЧJ1тельный слой подкожно-жиро
вой клетчатки; тонус мышечно
апоневротического каркаса резко 

Тип 4 ослаблен (<<пивной» живот, ха
рактерный для М)'Ж'lин старше 40 
лет, часто из бывших спортсме
нов) 

Кожа перерастянута, неспособ
на к сокращению; преобладание  
дефекта кожи и подкожно-жи
ровой клетчатки с птозом в виде 

Тип 5 «фартука» , тонус мы шечно-апо
невротического каркаса ослаб
лен (характерный дефект м но
гократно рожавших женщин  с 
повышенной массой тела 

Кожа пере растянута, неспособна 
к сокращению; увеличенный слой 
подкожно-жировой клетчатки со 
птозом в виде «фартука» ; тонус 

Тип 6 мышечно-апоневротического кар
каса ослаблен; имеются грыжи, 
планируются симультанные опе
рации на органах брюшной по-

Рису н ки 

Рис. 5 .4-6 

Рис. 5 .4-7 

лости Рис. 5.4- 1 0  
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слеоперационные грыжи, послеоперационные и 
постгравматические рубцы кожи.  

5 .  « Некрасивая» форма живота в целом может 
рассматриваться как повод для обсуждения эсте
тической операции абдоминопластики . 

В связи с вышесказанным нами предложена 
следующая классификация эстетических дефектов 
передней брюшной стенки,  позволяющая плани
ровать обследование и тех н и ку хирургического 
лечения (табл. 1 ,  рис. 5 .4-5-5 .4- 1 0) .  

П о каза н ия и п роти вопоказа н ия 
к о пера ц и и  
Показания к ороведению операции 

Показаниями к выполнению абдоминоплас
тики как самостоятельной и симультанной опера
ции являются: 

1 .  Неэстетичные проявления избыточного веса 
в виде подкожных жировых отложений.  

2 .  Ослабление  мышечно-апоневротического 
каркаса передней брюшной стенки вследствие  ро
дового, возрастного и гиподинамического сниже
ния тонуса мышц и растяжения апоневротичес
кой системы.  

3 .  Неэстетичный вид кожи в виде ее  дряблос
ти (послеродовые, возрастные изменения и послед
ствия похудения) с избыточной гравитационной 
подвижностью. 

4. Наличие анатомических дефектов передней 
брюшной стенки - грыж, диастаза прямых мышц 
живота, рубцовой деформации .  

5 .  Необходимость взятия Т RAМ-лоскута. 

Противопоказания к проведенИIO операции 
Общими противопоказаниями к проведению 

операции считаются : 
1 .  Орган ические заболевания сердечно-сосу

дистой и дыхательных систем в стадии декомпен
сации.  

2 .  Некомпенсированн ы й  сахарный диабет. 
3. Аллергические заболевания. 
4. Органические заболевания нервной системы. 
5 .  Острые инфекционно-вирусные заболевания. 
6 .  Диагностированные психические заболева

ния или подозрения врача на их наличие.  
7 .  Неэффективность предоперационной под-

готовки. 
8. Беременность. 
9. Кишечные расстройства. 
Местные противопоказания:  
1 .  Грибковые заболевания кожи.  
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2. Псориаз. 
3. Дерматиты, гнойн ые заболевания кожи.  
Временные (относительные) противопоказания 

к проведению операции :  
J .  Mensis - 7- 1 О дней до, 5 дней после начала. 
2. ПЛанируемая беременность. 
3. П рием нежелательных медикаментов и пре

паратов (например витамина К) .  
4. Необходимость коррекции приема антикоа

гулянтов. 
5. Курение .  

АЛ ГО РИТМ П ОДГОТОВ КИ 
И П РО В ЕДЕ Н ИЯ 
АБДО М И Н О ПЛАСТИКИ 

Для выполнения абдоминопласти ки необхо
димо проведение комплекса мероприятий ,  вклю
чающего в себя следующие этапы:  

1 .  Консультацию. 
2 .  П редоперационные лабораторное и инстру-

ментальное обследования .  
3 .  П редоперационную подготовку. 
4. Л роведение операции .  
5 .  Ближай ший послеоперационн ый  период -

сутки и нтенсивного наблюдения и терапи и .  
6 .  Стационарный послеоперационн ы й  период. 
7 .  Амбулаторн ы й  послеоперацион н ы й  период 

и реабилитацию. 
8 .  Отдаленный  послеоперационн ый  период. 

Консул ьта ция 
Следует проводить не менее двух консульта

ций. Цель первой консультации - знакомство, вы
слушивание первичных жалоб пациента в отноше
нии эстетической деформации и ожидаемых кон
кретных результатов вмешательства; определение 
целей операции;  доведение до пони мания пациен
та реальных результатов планируемой операции 
и риска возни кновения операционных и после
операционн ых осложнений (может фигурировать 
число 30-40%) с подробным перечислением и 
объяснением их влияния на продолжительность, 
качество послеоперацион ного периода; и нформ и
рование о вариантах расположения послеопераци
онного рубца, а также особен ностей анестези и.  
Тщательно собирают анамнез заболевания и жиз
ни.  Выясняют наличие сопутствующих заболева
ний, уточняют сведения о прин имаемых медика-

1 7 *  

ментах, особен ностях проведенных ранее опера
тивных вмешательств и наркозов, что нередко 
скры вается пациентами .  При подозрении  на со
крытие и нФормации предлагается принести амбу
латорную карту из поликлиники.  П роизводятся 
объективное общее и местное обследование и ре
гистрация дефекта передней брюшной стенки пу
тем описания и фотографирования в стандартных 
проекциях (анФас, профиль с обеих сторон стоя , 
нагнувшись вперед, при необходимости выделить 
жировую складку - в положении  сидя) .  Обследо
вание проводят в вертикальном (стоя и сидя) ,  го
ризонтальном (лежа на спине) положен иях паци
ента. При этом определяют состоян ие кожи (пред
полагается ее способность к сократимости, элас
тичность ) ,  степень  смещения  кожно-жирового 
слоя передней брюшной стенки в горизонтальном 
и вертикальном положен иях, относительный раз
мер его излишка, наличие или отсутствие диас
таза прямых мышц живота и грыж. Оценивают 
состоян ие мышечно-апоневротического каркаса. 
При объективном обследовании  необходимо рас
сматривать не изолированно деформацию перед
ней брюшной стенки,  а эстетическую картину ту
ловища и верхнего отдела н ижних конечностей в 
комплексе. Важен анализ состояния кожи,  ее под
вижности, наличия растяжек, характерных скла
док на бедрах и ягодицах, дряблости покровных 
тка н е й .  Выясняют н еобходи мость укрепл е н и я  
фасциальной системы этих областей. Исследуют 
состоя н ие верхнего этажа передне й  брюшной 
стен ки и молочных желез, поскольку возможно, 
что более эффективно будет проведение «реверс
НОЙ» абдоми нопластики с одномоментной мам
мопластикоЙ.  Важна оцен ка выраженности талии 
и определение степени ее коррекции .  Н еобходим 
осмотр области лобка с учетом его возможного 
«доми н и рования» после абдоминопластики , что 
повлечет за собой необходимость решения вопро
са о его умен ьшении ,  например, липосакциеЙ.  

Составляется план лабораторного и инстру
ментального обследования (лучше в известном и 
авторитетном м ногопрофильном лечебном учреж
ден ии) ,  возможно, начинается предоперационная 
подготовка (по показаниям назначается ношение 
ком прессионного бандажа) .  

Во  время второй консультации рассматривают 
результаты обследования ,  определяют тип и метод 
операции, объем предоперационной подготовки и 
окончательно принимают решение о дате проведе
ния операции ,  уточ няют методы обезболивания, 
операции и анестезиологические риски, прогнози
руемый результат. Предоперационный  осмотр и 
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оценка степени операционного риска проводятся 
хирургом совместно с анестезиологом после об
следования и консультации терапевта, а также 
других специалистов по показаниям. Степень опе
рационного риска оценивают, учитывая возраст 
пациента, тип дефекта передней брюшной стен
ки, объем планируемого оперативного вмешатель
ства, тяжесть и степень компенсации сопугствую
щей патологии ,  показатели гемодинам и ки ,  функ
ции внешнего дыхания, газового состава крови по
сле предоперационной подготовки в условиях по
вышенного внутрибрюшного давления.  Известно, 
что даже при сши вани и  краев операционной ра
ны после обычной дермолипэктоми и  повышается 
внутрибрюшное давление  ( В БД) .  Если в план 
операции добавляется апоневропластика ил и гер
ниопластика, которые еще бол ьше  уменьшают 
объем брюшной полости , то повышение внутри
брюшного давления становится значительным.  Та
кие изменения негативно влияют на функции ды
хательной и сердеч но-сосудистой систем и на 
фоне сопутствующих заболеваний  эти х  систем 
могут привести к критическим показателям ВБД, 
опасным для жизни .  

П редоперационные 
лабораторное и и нструментал ьное 
обследова н ия 

Все пациенты перед операцией проходят об
щеклиническое обследование, которое включает: 
общий  анализ крови с формулой, общий анализ 
мочи ,  биохимический анализ крови (белок и его 
фракции,  бил ирубин,  креатинин ,  мочевина, глю
коза, электролиты крови - калий ,  натрий ,  хлор, 
кальций) ,  группу крови, резус-фактор, коагуло
грамму (в группах «высокого риска тромбообразо
вания» анализы АЧТВ, М НО ( ПТИ) ) ,  тесты на 
В И Ч  и вирусные гепатиты, посев влагалищной 
микрофлоры (что обеспечивает дополнительную 
юридическую безопасность при возможном разви
тии инФекции во время данной операции) .  

Перечень дополнительного и инструменталь
ного обследования :  флюорография ,  э к г, УЗ И 
органов брюшной полости,  определение функции 
внешнего дыхания (спирограмма), дуплексное ис
следование  сосудов передней сте н ки брюшной 
полости,  по показаниям - ФГДС (у больных с 
выраженным ожирением - обязательно в связи с 
большой частотой встречаемости скрыто протека
ющей язвенной болезни желудка и 1 2-перстной 
кишки) .  

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

П редопера ционная подгото вка 
Правильная подготовка пациентов, и особенно 

пациенток, с разнообразными дефектами передней 
брюшной стенки является неотъемлемой состав
ной частью их лечения и зависит от возраста, 
сложности эстетической деформаци и ,  нал ичия 
сопутствующей патологии ,  степени компенсации 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем.  Все 
больные с эстетическими деформациями передней 
брюшной стенки и ожирением требуют обязатель
ной не только общей,  но и специальной предопе
рационной подготовки. Эта программа включает 
методы, направленные на адаптацию дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем к повышенному 
внутрибрюшному давлению, тренировку грудного 
и диафрагмального дыхания,  лечение сопутствую
щих заболеваний ,  санацию кожи живота, приемы 
по избежанию и контролю значительного повыше
ния внутрибрюшного давления в раннем послео
перационном периоде. Сюда входят корригирую
щая терапия сопутствующих заболеваний ,  а также 
профилактика общих и местных осложнений .  

К общепринятым принципам предоперацион
ной подготовки при надлежат также: уменьшение 
массы тела перед операцией (КЛИНИСlески значи
мое значение - минус 1 0% от первоначального 
веса);  отказ от курения за один месяц до вмеша
тельства; дыхательная гимнастика; дозирован ная 
физическая нагрузка; прием мукол итических и 
отхаркивающих препаратов (АЦЦ,  лазолван) ;  курс 
физиотерапевтических процедур (ингаляции,  СВЧ ,  
ультразвук на область груди);  подготовка кожи в 
области оперативного вмешательства путем лече
ния очаговых дерматитов, экскореаций ,  гнойных 
ран ; бритье или эпиляция кожи живота, лона и 
паха; ОСlИщение кишечника и л иквидация явле
ний метеоризма при помощи бес шлаковой сба
лансированной диеты и очистительных процедур, 
в частности применением фортранса. 

Вместе с тем ,  в предоперационн ы й  период 
следует избегать лечебного голодания и любых 
диет, приводя щих к потере белков, жидкости и 
электролитов в орган изме, снижению его защит
ных сил .  Последствия данных нарушений могут 
серьезно осложн ить послеоперационный период. 

Особое место в предоперационной подготовке 
принадлежит адаптации органов и систем орга
низма к повышенному внутрибрюшному давле
нию. Это дости гается с помощью дозированной 
ком прессии передней брюшной стенки за счет 
применения поясов, бандажей ,  мешочков с гру
зом ,  ком прессионн ых пневмокостюмов. 
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Методы определения внутрибрюшного даме
ния - это непосредственное измерение при помо
щи лапаростомии или опосредованное - гидрома
нометрией полости мочевого пузыря . Если первый 
вариант в условиях эстетической хирургии просто не 
применим, то гидроманометрия возможна благода
ря простоте выполнения и обеспечивает необходи
мую юридически значимую медицинскую докумен
тацию проводимых манипуляций в сложных случа
ях. Наиболее распространенным является способ 
опосредованной оценки внутрибрюшного давления 
при помощи манометрии давления в мочевом пузы
ре и сопротимения «на вдохе» наркозного аппарата, 
в частности обеспечивающий объективизацию про
цесса повышения внутрибрюшного дамения. 

Адаптация дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем к повышенному внутрибрюш ному дамению 
выполняется с помощью компрессионного поя
са-бандажа. Под него укладывают резиновую камеру 
1 0х 1 5  см (возможно от тонометра) ,  которую соеди
няют с манометром и грушей.  С помощью послед
ней создают давление 20,0-26,6 кПа (рис. 5.4- 1 1 ) .  

Рис. 5.4- 1 1 .  Схема устройства ДЛЯ дозированной компрес
сии передней брюшной стенки: 

1 - передняя брюшная стенка; 2 - резиновая камера; 3 - аб
доминальный бандаж; 4 - манометр; 5 - груша; 6 - соед и н и 

тельные трубки 

Данный метод позволяет пациенту самостоя
тельно в течение суток дозировать компрессию на 
брюшную сте н ку,  дает возможность увел ич ить 
жизненную емкость легких и показатель Тифно в 
среднем на 1 3- 1 7% по сравнению к первоначаль
ным, улуч ш ить показатели гемодинамики ,  кис
лотно-щелочной и газовый  составы крови и ,  сле
довательно, адаптировать организм к послеопера
ционному повышению внутрибрюшного дамения 
и снизить риск возникновения общих послеопе
рацион ных осложнений .  Сам процесс адаптации 
занимает не менее двух недель. На практике па
циент самостоятельно регулирует степень ком-

прессии  по субъективным ощущениям затрудне
ния дыхания .  Обучение занимает десяток минут. 
Привыкание к компрессионному поясу происхо
дит в течение дня.  Субъективным критерием дос
тижения эффекта ком п рессион ной подготовки 
ямяется отсутствие оды ш ки и ощущения затруд
ненного дыхания в состоянии  стянутого пояса. 
Объективн ы й  анал из проводится контролем за 
вышеуказанными показателями системы дыхания.  

При наличии у больных сynyтствующей пато
логии ,  требующей коррекции ,  им проводится тера
пия врачами необходимой специализации ,  в неко
торых случаях - в условиях стационара соответ
ствующего профиля.  

Профилактическую антибиотикотерапию про
водят по общепринятой схеме. Одна терапевтичес
кая доза антибиотика должна быть введена одно
кратно в/в непосредственно перед проведен ием 
разреза кожи и одновременно с началом вводной 
анестезии,  т. е .  до бактериальной контаминации 
тканей.  Цефалоспорины, особенно цефазолин,  яв
ляются идеальными антибиотиками для проведе
ния периоперационной профилактики благодаря 
широкому спектру активности, достаточно дли
тельному периоду полувыведения, низкой токсич
ности , простоте назначения и низкой стоимости. 
Введение цефалоспори нов 1 -3-го поколений с 
целью профилактики гнойных осложнений:  цефа
золин 1 -2 г в/в, цефтриаксон 1 -2 г в/в, цефопе
разон 1 -2 г в/в, цефотаксим 1 -2 г в/в (дозы в за
висимости от массы тела и состояния пациента) за 
30-60 минут до операции .  После операции  анти
биотикотерапия продолжается тем же препаратом 
(при отсутствии' гнойных осложнений  - в профи
лактических дозах) .  Например, проверенная време
нем схема: введен ие в/в во время вводного наркоза 
1 ,5 г зинацефа с двухкратным последующим введе
нием по 750 мг каждые 8 часов в/в или в/м .  

Известно, что абдоминопластика относится к 
операциям ,  обладающим повы ш е н н ы м  риском 
тромбообразования и тромботических осложнений .  
Профилактику тромбоэмбол ических осложнений 
проводят по следующим схемам. 

Общая несnецuфuческая nрофuлактuка включает 
в себя тщательное анамнестическое и лабораторное 
обследование пациентов для выделения «групп рис
ка» с возможным отказом от оперативного вмеша
тельства при высокой степени риска; эластическое 
би нтование нижних конечностей (компрессионные 
чулки) непосредственно перед операцией ;  возвы
шенное положение ног на операционном столе, пас
сивные движения в стопах и голенях во время опера
ции (выполняются каждые 1 0  минут) или перемен-
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ная пневмокомпрессия; адекватную и нфузионную 
терапию, ограничение гемотрансфузий ;  ран нюю ак
тивизацию больных и «тромбонастороженность» 
персонала, включая более тщательный диагности
ческий контроль с выявлен ием возможного скрыто
го тромбоза глубоких вен н ижних конечностей.  

В рамках специфической nрофuлактики реко
мендованные дозы н изкомолекулярного гепарина 
( Н М Г) под контролем АЧТВ и количества тромбо
цитов: при среднем риске - Н М Г  до 3400 Ед (эно
ксипарин - 20 м г, надропарин - 0,3,  далгепарин 
2500 Ед один  раз в сутки подкожно). П ри высоком 
риске ТЭЛА применяются, соответственно, высокие 
дозы Н М Г  - более 3400 Ед (эноксипарин - 40 мг, 
надропарин - 0,4, далгепарин - 3500 Ед один  раз в 
сутки подкожно). Длительность применен ия Н М Г  в 
типичных случаях обычно ограничивается 3-5 сут
ками. Необходимо отметить важность постепеннос
ти отмены антикоагуля нтной терапии во избежание 
развития эффекта «закрытой двери» (применение 
антикоагулянтов, естествен но, ведет к прямому и 
косвенному усилению коагулянтной реакци и орга
низма, способной при резкой одномоментной отме
не антикоагулянтной тепапии привести к массивно
му тромбообразованию). В связи с этим общеприня
той является схема перехода от применен ия прямых 
антикоагулянтов к непрямым с лабораторн ым кон
тролем показателей М НО (менее достоверно, но  
доступно - ПТИ) ,  с последующей заменой, по  по
казан иям,  на антиагрегатные препараты. 

Однако следует помн ить о том,  что большая ра
невая поверхность, образующаяся при абдомино
пластике, дикгует необходимость разработки схемы 
антикоагулянтной терапии (в особенности при при
менении низкомолекулярных гепаринов, на харак
теристики которых влияют продукты деструкции 
тканей) для каждого пациента отдельно, исходя из 
индивидуальных особенностей.  При менение ука
занных неспецифических и специфических методов 
позволяет не только снизить риск возникновения 
тромбоэмболических осложнен ий,  но и подвести 
правовую основу под схемы лечен ия больных. 

Организационные мероприятия при подготовке 
к абдоминопластике должны предусмотреть вероят
ность возникновения техн ических трудностей и 
осложнений - (лапаротомии, кровотечения,  по
вреждения органов брюшной полости) и возмож
ности расширить объем операции .  Это требует на
личия соответствующего и нструментального набо
ра, достаточного обкладоч ного материала, работо
способного электроотсоса, участия в операционной 
бригаде опытного общего (полостного) хирурга, за
паса кровоостанавливающих средств, инфузионных 
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растворов и кровезаменителей, белковых препара
тов, а также сказывается на выборе операционной и 
уровня медицинского учреждения в целом. 

Предоперационные инструкции и назначения 
В предоперационный период пациенту даются 

слудующие и нструкции.  
1 .  Ч резмерно не волноваться и выспаться в 

ночь перед операцией (возможен прием снотвор
HbLX и седативных препаратов по согласованию с 
хирургом и анестезиологом). 

2 .  Несколько дней перед операцией принимать 
питательную привычную пищу, но ограничить ее 
объем. Н и  в коем случае не голодать. 

3 .  Вечером накануне вмешательства (лучше в 
период с 1 7  до 1 9  часов) выполнить очищение ки
шечника приемом 3 пакетиков фортранса, раство
рен н ых в 3 л воды. 

4. Не прерывать прием постоянно ynотребляемьLX 
лекарств и не забыть взять их с собой в больницу. 

5. Выбрить области лона и паха утром перед 
вмешательством или воспользоваться химической 
эпиляцией (если применялась пациентом ранее без 
выраженной реакции кожи). 

6. В ден ь  операци и не менее чем за 8 часов до 
нее не пить и не прини мать пищу. 

Вы бор обезбол и ва н ия 
Вид анестезиологического пособия определя

ется врачом-анестезиологом в зависимости от со
стояния пациента, его возраста, массы тела, харак
тера, объема и продолжительности оперативного 
вмешател ьства. 

Применяется эндотрахеальный наркоз, внут
ривенная анестезия с использованием как компо
нента эпидуральной , при мини-абдоминопластике 
и ли посакции допустима местная инфильтрацион
ная анестезия.  При проведении  абдоминопласти
ки, в этап которой включено вмешательство на 
мышечно-апоневротическом каркасе, а также при 
герниопластике необходим наркоз с введением 
миорелаксантов. При выполнении полнообъемной 
операци и  требуется установка мочевого катетера 
для контроля за диурезом и определения внутри
брюшного давления .  С учетом длительности вме
шательства рекомендуются согревание больного и 
выполнение пассивных движений в голеностопных 
суставах для профилактики развития тромбоэмбо
лических осложнений.  

В связи с тем ,  что определение и контроль 
уровня внутрибрюшного давления выполняются 
врачом-анестезиологом, описание данного показа-
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теля приводится в данном разделе .  для измерения 
необходимы катетер Фолея, переходники ,  система 
от капельницы (капилляр), линейка или манометр 
с трансдуцером. 

Методика измерения. Пациент лежит на спине. 
В мочевой пузырь через катетер Фолея с раздутым 
баллоном вводят 80- 1 00 мл  физиологического 
раствора (обычно через дополнительный,  аспира
ционный порт катетера) . Затем катетер перекрыва
ют зажимом дистальнее места измерения и с по
мощью тройника или толстой иглы присоединяют 
к нему обычную систему от капельницы. За нуле
вую отметку принимается верхний край лонного 
сочленения .  Для манометрического измере н и я  
система собирается с трансдуцером, в этом случае 
калибровка по уровню необходима только один 
раз. Асептические условия обязательны. Л инейное 
соотношение между внугрипузырным давлением и 
ИАД сохраняется в диапазоне 5-70 мм  рт. ст. 

Наиболее популярным и доступным я вляется 
второй способ опосредованного контроля за внут
рибрюшным давлением, показанным при выпол
нении абдоминопластики без значительного умень
шения объема брюшной полости. Эго метод опре
деления сопротивления «на вдохе» мановакуометра 
наркозного аппарата. Не рекомендуется переступать 
порог повышения показателя на 1 5  мм водн. ст. по 
сравнению с уровнем до начала пластики апоневроза. 

При переводе из операционной в палату и 
первые несколько часов до полного восстановле
ния сознания за больным необходимо наблюдение 
анестезиологической бригады. 

Ал горитм в ы бора опера ц и и  
и базовая методи ка 
абдоминопластики 

Наиболее распространенным алгоритмом вы
бора метода абдоминопластики является оп исан
ная в 90-х годах классификация А. Mataгasso [49 ] . 

Тип 1. Расширенная липосакция. 
Показана пациентам, у которых можно успешно 

удалить большое количество жира без вмешатель
ства на коже и мышечно-апоневротическом каркасе. 
Через проколы в области пупка и лобка выполняют 
липосакцию глубокого и поверхностного слоев. 

Тип 2. Мини-абдоминоnластика. 
После липосакции ,  используя имеющиеся по

слеоперацион ные рубцы или небольшой н изкий 
поперечный (вертикальный)  разрез, мобилизуют 
кожно-жировой лоскут, под контролем эндоскопа 
производят ликвидаци ю  диастаза прямых мышц 
жи вота, резецируют излишек кожи [ 50] . 

Тип з. Модифицированная абдоминопластика с 
npuмeHeHиeм эндоскопии. 

Показаниями к этой операци и являются мини
мальный избыток кожи и слабость мышечно-апо
невротической системы. Вмешательство начинают 
с широкой эндоскопической липосакции для под
хода к мышцам через пери- или трансумбиликаль
ный,  надлобковый разрезы. Под контролем эндо
скопа производят пли кацию прямых мышц живота. 

Тип 4. Стандартная абдоминоnластика с липо
сакциеЙ. 

В последнее десятилетие наблюдается очеред
ной виток развития технологий абдоминопласти
ки , потребовавш и й  внесения корректив в базовую 
классификацию. Автор предложил и использует в 
своей работе следующий алгоритм выбора метода 
операции абдоминопластики. 

Тип 1.  Липосакция как самостоятельная опера
ция абдоминоnластики. 

Применяется при значительном слое подкож
но-жировой клетчатки , лучше локального располо
жения в виде жировой складки , в наблюдениях с 
сохраненной способностью кожи к сокращению и 
хороши м  тонусом мы шеч но-апоневротического 
каркаса. 

nm 2. Закрытая мини-абдоминоnластика. 
Основной целью вмешательства является лик

видация деформаций белой линии живота и грыж, 

Таблица 2 
Алгоритм выбора метода абдоминопластики согласно классификации А. Matarasso 

Тип Сн ижение Слабость м ышеч но-фасциаль-
Метод операции эластичности кожи ной системы 

1 Мини мальное 
Лодкожно-

М и н имальная Эндоскоп ическая, л и пэктомия,  расширен-
жировая ная липосакция 

клетчатка 
2 Незначительное различной Незначительная внизу живота М и ни -абдоми ноnласти ка открытый доступ 

степени 
М одифицированная абдоминопластика с 3 Умеренное выражен- Умерен ная 

ности эндоскопией 

4 Выраженное Умеренная Стандартная абдоми нопластика с л ипосак-
цией 
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Таблица 3 
Расширенный алгоритм выбора метода абдоминопластики 

в зависимости от типа дефекта брюшной стенки по В. В. Храпачу 

Тип дефекта Описание дефекта Метод операции 

Кожа эластична,  способна к сокращению* ;  Л ипосакция как самостоятельная операция 

Тип 1 увел иченный слой подкожно-жировой клетчат-
ки ;  тонус м ышеч но-апоневротического каркаса 
сохранен 

Кожа эластична, способна к сокращению; не Закрытая мини-абдоминопластика: устранение 
увеличен слой подкожно-жировой клетчатки; то- диастаза прямых мышц живота, герниопласти ка 

Тип 2 нус м ышечно-апоневротического каркаса ослаб- посредством мини-разрезов без иссечения кожи. 
лен только за счет диастаза прямых мышц живо- Возможно применение эндоскоп ической и видео-
та и грыж небольшого размера техники 

Кожа - умеренный излишек, способна к со- Открытая м и н и-абдоминопластика: иссечение 
кращению; не увеличен слой подкожно-жировой небольшого участка излишка кожи посредством 

Ти п 3 клетчатки ; тонус м ы шечно-апоневротического ограниченного нижнего или/и верхнего (реверсно-
каркаса сохранен или несколько снижен го) разреза. По показаниям - пластика апоневро-

за. Возможно применение эндоскопической и ви-
деотехники 

Кожа умеренно растянута; незначительный Модифицированная абдоминопластика**: плас-

Тип 4 
слой подкожно-жировой клетчатки ;  тонус мы- тика апоневроза + корригирующая дермолипэкто-
шечно-апоневротического каркаса резко ослаб- мия. По показаниям - резекция большого саль-
лен ника 

Кожа перерастянутая, неспособна к сокраще- Модифицированная абдоминопласти ка: дермо-

Тип 5 нию; увеличенный слой подкожно-жировой клет- липэктомия + аутопластика апоневроза 
чатки с птозом в виде «фартука» ; тонус мышеч-
но-апоневротического каркаса ослаблен 

Кожа перерастянутая, неспособна к сокра- Модифицированная абдоминопластика: дермо-
щению; увеличенн ы й  слой подкожно-жировой липэктомия + лапаротом ия,  ауто- и/или алло-

Т и п  6 клетчатки с птозом в виде «фартука»; тонус мы- пластика апоневроза, герниопластика, симультан-
шеч но-апоневротического каркаса ослаблен ;  ные  операции на  органах брюшной полости 
имеются грыжи,  планируются симульта н н ые 
операции на органах брюшной полости 

П р и меча н и я . 
*Способность кожи к сокращению определяется субъективно - по наличию или отсутстви ю  ее растяжек, в зави

симости от возраста пациента и т. д. П ри этом следует учесть, что предвидеть поведение кожи лоскута после мобилиза
ции со стопроцентной точностью невозможно. 

**Под модифицированной абдоминоnластикой подразумевается один из современных вариантов метода операции, т. к. 
традиционная абдоминоnластика в протокольном исполнении в настонщее времн автором главы не применнетсн. 

проявляющихся при напряжении мышц брюшно
го пресса. Возможный небольшой изли шек кожи 
коррегируется путем равномерного распределения 
кожно-жирового лоскута по площади передней 
брюшной стенки. 

Тип З. Открытая мини-абдоминопластика. 
Показана в случае необходимости иссечения 

излишка кожи и жировой клетчатки при возмож
ности достижения дан ной задачи посредством не
протяженного разреза (разрезов). 

Тип 4. Модифицированная абдоминопластика. 
Особен ностью эстетического дефекта при чет

вертом типе деформаци и является преобладание 
дефекта мышечно-апоневротического каркаса над 
кожно-жировым « <пивной» живот). Однако после 

выполнения пластики апоневроза кожно-жировой 
излишек становится более очевидным,  что будет 
требовать обш ирной резекции .  П редоперационное 
обследование и подготовка (с ношен ием компресси
онного бандажа) проводятся в полном объеме. Сов
ременные применяемые методы операций - напря
женная боковая абдоминопластика по Т. Е.  Lock
wood и напряженная верхняя абдоминопластика по 
С. Le Louam и J .  Pascal [45, 48] . У мужчин при невоз
можности провести адекватную пластику мышеч
но-апоневротического каркаса вследствие крити
ческого уменьшения объема брюшной полости и, 
соответственно, резкого повышения внутрибрюш
ного давления и дыхательной недостаточности, по
казана резекция большого сальника, выполняемая 
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после мобилизации кожно-жирового лоскуга по
средством срединной лапаротом ии.  

Тип 5. Модифицированная абдоми1l0llластика. 
Преобладание дефекта кожи и подкожно-жи

ровой клетчатки с птозом в виде «фартука» (харак
терный дефект многократно рожавш их женщин с 
избыточным весом). При меняемые методы опера
ций - напряженная боковая абдоминопластика 
(по т. Е. Lockwood) , напряжен ная верхняя абдо
минопластика (по С. Le Louarn и J .  Pascal ) ,  изред
ка - верхняя (реверсная) абдоминопластика. Час
то операция абдоминопластики дополняется липо
сакцией боковых отделов живота, одномоментной 
или отсроченной. 

Тип б. Модифицироваllllая абдОМll1lОllластика. 
К косметическим деформациям, указанным в 

типах 4 и 5 ,  добавляются органические дефекты 
передней брюшной стенки (обширные вентраль
ные и послеоперационные грыжи) ,  имеются хи
рургические заболевания органов брюшной полос
ти (желчекаменная болезнь, хроническая невоспа
лительная гинекологическая патология и т. д . ) ,  
которые планируется лечить в процессе симуль
танной операции ,  множественные обширные де
формирующие, в том числе патологические после
операционные рубцы, необходи мость взятия кож
но-жирового лоскуга. Применяемые методы опера
ций - напряженная боковая абдоминопластика 
(по т. Е. Lockwood) ,  напряженная верхняя абдо
минопластика (по С. Le Louarn и J .  Pascal) ,  верти
кальная , комбин ированная абдоми нопластика с 
вертикальным и горизонтальным разрезами, с ати
пичными разрезами, специальные приемы (напри
мер при взятии Т RAМ-лоскуга). Наиболее рас
пространенные симультанные операции - это гер
ниопластика аутотканями ил и с применением ал
лопластических и синтетических материалов (про
леновой сетки) ,  холецистэктомия ,  экстирпация 
матки, вмешательства на придатках матки, рекон
струкция молочной железы. 

БАЗОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ОП ЕРАЦИ Й 

И ПОСЛ ЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ 

ИХ ЭТАПОВ 

Классическая а бдо м и н о пл асти ка 
Принципы выполнения классической абдо

минопластики, предложенные в 60-х годах хх ве
ка, несмотря на поя вление многих модификаций ,  

остаются неизменными и достаточ но подробно 
освещены [ 2 l ,  24, 26, 35,  59 ] : • попереч ный разрез в нижнем отделе перед
ней брюш ной стенки ; • широкое выделение кожно-жирового лос
кута вплоть до уровня края реберной дуги;  • укрепление мышечной стенки путем фор
мирования дубли катуры апоневроза; • резекция изли шней части лоскута с макси-
мал ьным удалением ткани в централ ьной зоне; • «транспози ция» пупка;  • наложение швов на рану при согнутых бедрах. 

Основными услови я м и ,  необходи мыми  для 
проведения классической абдом и нопластики , счи
таются наличие знач ительного излишка и достаточ
ная подвижность тканей передней брюшной стенки 
с наличием отвисшей кожно-жировой складки 
( «фартука» ) .  

Этапы тради ционной абдоминопласти ки:  
1 .  Разметка схемы операци и .  
2. Подготовка операционного поля.  
З. Разрез кожи. 
4. Препаровка кожно-жирового лоскуга. 
5. Обработка пупочного стебля.  
6 .  Восстановление целостности и тонуса мы-

шечно-апоневротического каркаса. 
7. Перенос пупочной ямки .  
8 .  Резекция излишка кожно-жирового лоскуга. 
9. Дренирование полости подкожно-жировой 

клетчатки . 
1 0. Заш ивание операционной раны.  
1 1 . Повязки послеоперационных ран. 
Н иже описы вается базовая техника, ее моди

фикации с конкретным применением согласно 
типу эстетического дефекта будут освещены в 
следующих разделах. 

Разметка схемы операции 
В положении  стоя и сидя у бол ьного опреде

ляют и отмечают маркером границы кожно-жиро
вой складки С учетом ее подвижности. Наносят 
линию разреза, при необходимости - зону препа
ровки кожно-жирового лоскуга (при планирова
нии  выполнения л ипосакции - и область этого 
вмешательства) (рис. 5.4- 1 2) .  

Расположение, протяженность и форма опера
ционого разреза зависят от метода вмешательства, 
формы кожно-жировой складки ,  наличия рубцов 
от предыдущих операций на органах брюшной по
лости , желания пациентки, особенностей нижнего 
белья , которое она носит (важно для сокрытия по
слеоперационного рубца) - зона бикини. Наибо
лее популярны разрезы по Grazer и J(hOLlry, хотя 
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Рис. 5.4- 1 2 .  Основные линии разметки операционного 
поля при классической абдоминоnластике: 

ел - срединная линия;  П ВО - л и н ия,  соединяющая перед
не-верхние ости подвздошных костей ;  1 -3 - возможные линии 
разрезов; точки - зона препаровки кожно-жирового лоскута; 

штриховка - участок удаления кожно-жирового лоскута 

часто востребован ы  и более высокие разрезы (рис. 
5 .4- 1 3) .  В большинстве случаев линия разреза име
ет W-образную форму с небольшим выступом , раз
мещенным по средней линии ,  по типу RegnaLllt, 
однако несколько выше. Этот выступ разгружает 
линию швов и не нужен лишь в том случае, когда 
излишек мягких тканей в верхних отделах перед
ней брюшной стенки значительный и край лоскута 
на уровне пупочной ямки может быть свободно 
смещен в каудальном направлени и  до сопоставле
ния с противоположн ы м краем раны .  Более н изко 
расположен ные разрезы и меют больше историчес
кое значен ие,  однако применимы в отдельных слу
чаях и имеют перспективу к более широкому ис
пользованию в будущем в связи с возможными из
менения м и  тенденций в модах одежды (формы 
белья и купальных костюмов). 

Тактика при наличии рубцов после предьщу
щих операций различ ная .  Грубый рубец,  беспоко
ящий пациентку, можно иссечь, продлив основ
ной разрез или отдел ьно. Однако необходимо 
предупредить пациента о возможном искривле
нии основного разреза и о наличии дополн итель
ных рубцов. 

Эстетически малозначимый рубец можно оста
вить в составе кожно-жирового лоскута, учитывая 
возможность ухудшения кровоснабжен ия кожи 
этой области в ходе планирования разреза и глуби
ны  препаровки и при условии пол ного отделения 
соединительнотканных спаек от апоневроза. Для 
более точной диагностики особенностей крово
снабжения области послеоперационного рубца вы
полняется допплеровское исследован ие. П ри пре
паровке лоскута важно сохранять достаточ н ы й  
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Рис. 5.4- 13. Л инии разрезов при классической абдо
м инопластике: 

А - по Galia ( 1 965); Б - по Pitanguy ( 1967); В - по Regnault 
( 1 972); Г - по Grazer ( 1 973); Д - по КllOитy ( 1980); Е - по 

Ramirez ( 1 999) схема U-W-nластики и ее разметка 

слой подкожно-жировой клетчатки для обеспече
ния ранее нарушенного кровоснабжения области 
рубца. 

Подготовка операционного поля 
Операционное поле обрабатывают раствором 

антисептика шире, чем для лапаротомии ,  - с за
ходом на боковые отделы живота, до уровня со
сков вверху и до верхней трети бедер каудально. 
Антисептик не должен смывать краску маркера. 
Обкладывание операционного поля бельем н ичем 
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не отли чается от обще п р и н ятого в хирур гии .  
Очень удобно приклеивать операционное белье 
специальн ы м и  л и п ки м и  лентами .  

Разрез кожи 

Традиционно выполняется н ижний горизон
тальный разрез по предварительно сделан ной раз
метке. П еред выпол нением разреза ряд хирургов 
производят и нфил ьтрацию п одкожно-жировой 
клетчатки линии разреза и области препаровки 
кожно-жирового лоскута 0 ,25%-ным раствором 
новокаина (лидокаина) с адреналином ( 1  капля на 
50- 1 00 мл раствора). Эта мани пуляция уменьша
ет кровоточи вость тканей и облегчает их препа
ровку, однако может влиять на артериальное дав
ление, поэтому введение  необходимо согласовы
вать с анестезиологом. 

Разрез кожи и прилежащей жировой клетчат
ки выполняется с небольшим наклоном прокси
мально, чтобы исключить истончение остающегося 
края разреза. Согласно традиционной технике раз
рез прямолинейно производится до апоневроза (по 
современным технологиям - с переменным на
правлением - см. технику Le Louam-Pascal) .  Ге
мостаз - биполярной диатермией, по возможнос
ти максимально тщательный .  Каудальный край 
разреза укрывают влажной салфеткой для защиты 
от высыхания. П ериумбиликальный разрез может 
выполняться до проведения основного. Форма раз
реза обычно овальная в поперечном направлении.  
Рассечение подкожно-жировой клетчатки произ
водят по стенке пупочного стебля до апоневроза. 
Необходимо бережно относиться к сохранению 
кровоснабжения (особен но двух артерий в боковых 
стенках пупочного стебля) и быть настороженным 
в отношении наличия клинически не выявленных 
пупочной или параумбиликальной грыж. Сформи
рованный туннель после гемостаза тампонируют 
влажной салфеткой. 

Препаровка КОЖlю-жирового лоскута 
Выполняется острым путем (скальпель/ножни

цы) или монополярной диатермией (однако послед
няя манипуляция , хотя и облегчает препаровку, по 
некоторым данным,  приводит к увеличению часто
ты сером в послеоперационном периоде) .  В ходе 
препаровки лучше выделять перфорантные сосуды 
и тщательно коагулировать их на расстоянии  нес
кольких миллиметров от апоневроза, в противном 
случае возможно сокращен ие отсечен ного сосуда 
под апоневроз с развитием гематомы. Зона препа
ровки должна быть минимальной (рис. 5 .4- 1 4) и 
определяется показателями достаточности для: 

• резекции излишка кожно-жирового лоскута; • подготовки реципиентноro места для пу
почной ямки ;  • расправления кожно-жировых складок;  • обнаже н ия зон ы  диастаза прямых м ы ш ц  
живота и грыж; • предупреждения образования кожно-жиро
вых складок после пли кации апоневроза. 

Рис. 5.4- 1 4. Зона препаровки аб
доминального лоскуга при клас

сической абдом и нопластике у 
В процессе препаровки архиважно щадить 

ткани, постоянно увлажнять орошением физиоло
гическим раствором подкожно-жировую клетчатку 
с обкладыванием ее влажными салфетками, трак-: 
цию производить с наложением зажимов только за 
удаляемый участок лоскута, остающуюся часть ста
раться не разми нать, не сдавливать, не натягивать 
и не перегибать, о чем специально инструктируют 
асси стента. П ри поднятии уровня препаровки 
выше пупочного стебля возможно продольное рас
сечение  удаляемой части кожно-жирового лоскута. 
Это делают в случае уверенности хирурга в доста
точности этого лоскута проксимальнее пупочной 
я м ки для дальнейшего сшивания с каудальным 
краем горизонтального разреза в области лона 
(рис. 5 .4- 1 5) .  

Рис. 5.4- 1 5. Рассечение абдоми
нального лоскуга и направлен ие 

его распределения 

Выше уровня пупочного стебля зона препаров
ки сужается и при подходе к мечевидному отростку 
сводится на нет. Очень  важно максимально сохра
н ить ветви межреберных артери й ,  кровоснабжаю-
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ЩИХ кожно-жировой лоскут. Выполняется тща
тельный гемостаз биполярной диатермией,  при не
обходимости более крупные пересеченные перфо
рантные сосуды проши вают z- или П -образн ыми 
швами.  Сосуды ли гируют по ограниченным пока
заниям,  чтобы оставлять в сформированной полос
ти минимальное количество инородных материа
лов. После окончания этапа образовавшуюся по
лость и края лоскута обкладывают влажно-высыха
ющими  лапаротомными салфетками и пелен ками.  

Обработка пупочного стебля 
Следующим важным этапом абдоминопласти

ки является формирование пупочной ямки.  Оно 
осуществляется переносом пупочного стебля, либо 
высеченного в кожной части, либо отсеченного у 
апоневроза (белой линии)  и перемещенного вместе 
с кожно-жировым лоскутом. 

Наличие пупочной грыжи ставит перед хирур
гом задачу решения дилеммы сохранения пупоч
ного стебля (и ,  соответствен но, пупка) или его 
удаления с целью про ведения грыжесечения и гер
н и о пластики. При грыжевом кольце большого ди
аметра, значительно выходящем за пределы осно
вания пупочного стебля, показано отсечение стеб
ля у основания с дальнейшим переносом , по воз
можности вместе с кожно-жировым лоскутом, при 
небольшой дистанции смещения,  или его удаление 
с дальнейшим формированием искусственной пу
почной ямки.  В случае, если и меется пупочная 
грыжа небольшого размера (до 1 ,5-2,0 см),  воз
можно выполнение герниопластики с сохранением 
пупочного стебля. 

Варианты пластики пупочного стебля:  
1 .  Высечение пупоч ной ямки на кожно-жиро

вом лоскуте с сохранением пупочного стебля как 
источника кровоснабжения .  Пупочную ямку фор
мируют и вшивают пупок в реципиентное место. 
Это наиболее частый вариант (рис. 5.4- 1 6) .  

Рис. 5.4- 1 6. Формирование пупка п р и  абдоминоnластике: 
А - проецировани е  п уп ка на брюшную стенку; Б - разрез 
кожи; В - контурирование пупка пуговицей; Г - формирование 

пупочной ямки;  Д - вшивание пупка 
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2. Отсечение пупоч ного стебля от апоневроза 
с сохранением кровоснабжения со стороны кожи. 
Пупочную ямку переносят вместе с кожно-жиро
вым лоскутом. Естественно, дистанция перемеще
ния ограничена эстетическими требованиями к 
новому месту расположения .  Применяется доста
точно редко в случаях мини-абдоминопластики с 
преимущественным устранением диастаза прямых 
м ы ш ц  и небольшой площадью резекции кожи 
(рис. 5 .4- 1 7) .  

Рис. 5.4- 1 7. Вариант отсечения пупочного стебля и пере
носа пупочной ямки в составе абдоминального лоскута 

З. Полное удаление пупочного стебля и кож
ной пупочной ямки.  Пупочную я м ку формируют 
с использованием кожи в точке проекции преж
него стебля на кожно-жировой лоскут или не вос
станавливают вообще. Используется в случаях пу
почных грыж большого размера, при широком 
диастазе прямых мышц, послеоперационных руб
цах области пупка с его выраженной деформаци
ей, риске ишемии пупка и обязательно при полу
ченном согласии пациента (рис. 5 .4- 1 8) .  

Рис. 5.4- 1 8. Вариант отсечения пупочного стебля и пупоч
ной ямки с удаляемым блоком тканей 

Следующим этапом производится освобож
дение  пупоч ного стебля от остатков подкожно
жировой клетчатки . П ри необходимости вы пол
няют герниопластику и форм ирование пупочно
го кольца. В случае изл ишней дли н ы  пупочного 
стебля последн и й  укорачивают подш иванием к 
апоневрозу, однако с сохранением просвета трубки 
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с целью предупреждения омфалита в последую
щем (р ис .  5 .4- 1 9) .  В латерал ьных углах кожи 
пупка прошивают сигнальные н ити,  лучше разно
го цвета ил и длины,  для дальнейшего проведения 
в реципиентное отверстие с правильной ориента
цией тканей. 

Рис. 5.4- 1 9 .  Схема укорочения пупочного стебля 

Восстановление целостности и тонуса 
мышечно-апоневротического каркаса 

П роизводят при диастазе пря м ых м ы ш ц  жи
вота (обычно послеродовых), расслаблении мы
шечно-апоневротического каркаса вследствие ги
потрофии  м ы ш ц  и растяжения фасциальной сис
темы,  при нал и ч и и  дефектов апоневроза, м ы 
шечных грыж, необходи мости сужен и я  тал и и .  
Выполняют под обязательным опосредован ным 
контролем динамики внутрибрюшного давления 
в процессе манипуляции .  В большинстве случаев 
достаточ но регистрации сопротивления давления 
«на вдохе» , производимого по показаниям соот
ветствующего манометра наркозного аппарата 
(не должно превышать 50 мм водн. СТ. , оптимал ь
ное - не более 1 0- 1 5  мм водн. ст. по сравнению 
с предоперационным показателем) .  В выделен
ной груп пе  риска возникновения осложнени й  
вследствие повышенного внутрибрюшного давле
ния (ожирение с И МТ > 35 кг/м2, нарушение 
функции сердечно-сосудистой и д ыхательной 
систем ,  риск  возни кновения тромбоэмболичес
ких осложнений  и т. д.) используют более объек-

тивную методику измерения давления в мочевом 
пузыре (оптимальное повышение не более чем 
на 1 2- 1 5  мм  рт. ст. ) .  

Коррекцию тонуса мышечно-апоневротичес
кого каркаса производят по трем направлениям :  
ликвидация диастаза прямых мышц живота, ук
репление фасциального каркаса косых мышц,  а 
также устранен ие грыжевых ворот и и меющихся 
дефектов передней брюшной стенки. Диастаз пря
м ых мышц живота л иквидируют сшиванием по 
типу пли кации или дубли катуры апоневроза со 
сведен ием прямых мышц живота с предваритель
н ы м  рассечением переднего листка влагал и ща 
пря мых мышц или без него (рис. 5 .4-20). 

А Б 

в 

г 

Рис. 5.4-20. Дубликатура передних стенок влагалищ 
прямых мышц живота: 

А - выше пупка; Б - ниже пупка; В - на уровне пупка; 
r - на поперечном срезе 

Наиболее частым я вляется метод непосред
ственного сшивания краев диастаза с при мене
н ием пластики апоневроза по Шампионеру с по
гружным (узлом вглубь) возвратным 8-0бразным 
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швом по Коопtz-Кеllу-Бородину проленом 1 /0 
или капроном (с наложен ием второго ряда швов 
проленом 1 /0) (рис. 5 .4-2 1 ) . 

Рис. 5.4-2 1 .  Устранение диастаза прямых м ы ш ц  живота 
пликацией апоневроза по Шампионеру возвратным 8-0б

разны м  ш вом 

П ри методе О. Rarrurez [ 56] производят раз
дельное соединение рассеченного переднего листка 
влагалища прямых мышц. Края рассеченных лист
ков апоневроза сшивают с аналогичными с проти
воположной стороны проленом 1 /0 (рис. 5 .4-22). 

для усиления эффекта паралигатурной фик
сации  автор главы помещает между поверхностя
ми апоневроза сшиваемых краев диастаза проле
новую сетку, испол ьзуемую в гер н иопластике,  
размером около 3х3 мм (рис. 5.4-23). 

П ри выполнении пластики апоневроза в обоих 
случаях необходимо следить, чтобы линия швов не 
пальпировалась через кожу. П ри необходимости 
накладывают второй ряд погружных швов нитями 
пролен 4/0 с закрытием первого ряда швов. 

Пли кацию релаксированных фасций косых 
м ы ш ц  производят В областях наибольшего рас
слабления,  обычно симметрично косо п араллел ь
но гребн ю  подвздошной кости,  однако при фор
мировании тал и и  - перпендикулярно последней 
(рис. 5 .4-24) . 

Пластику при грыжах передней брюшной стен
ки производят по соответствующим клинической 
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А 

в 

Рис. 5.4-22. Схема метода О. Ramirez: 
А - рассечение передних стенок влагали щ  прямых мышц 
живота; Б - края сшиты, стрелками указаны направления 
сближения тканей; В - схемы операции на поперечном срезе 

Рис. 5.4-23. Схема пластики апоневроза с применением 
прокладок из проленовой сетки: 

I - проленовая сетка; 2 - апоневроз прямой мышцы живо
та; 3 - прямая мышца живота; 4 - фиксирующая л игатура 

Рис. 5.4-24. Н аправление плика
ции апоневроза наружных косых 

мышц живота 

ситуации методикам, в том числе при больших раз
мерах грыжевых выпячиваний  или при наличии 
противопоказаний  к уменьшению объема брюшной 
полости - с применением синтетических материа
лов, в частности, проленовой сетки. 
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Глава 5.4. Абдоминопластика 

Переное пупочной ямки 
П осле в ып ол н е н и я  наводя щ е й  «примероч

НОЙ» фиксаци и  кожно-жирового лоскута по сред
ней л и н и и  производят расчет реципиентного мес
тоположения пупоч ной ямки.  « Идеальный» пупок 
расположен на средней л и н и и  между мечевидны м  
отростком и лон н ы м  сочленением н а  уровне пе
редних верхн их остей подвздош н ы х  костей или до 
3 см выше, в среднем - на растоян и и  1 0- L 2  см 
от л и н и и  оволосен ия лобка. В месте с тем ,  реци 
пиентное место обозначают соответственно точке, 
расположен ной несколько ниже (чуть более сан
тиметра) донорской проекци и  стебля на перед
нюю брюшную сте н ку.  П р и  в ыборе дан ной точ 
ки необходи мо руководствоваться тем фактом,  
что уже в раннем послеоперационном периоде бу
дет наблюдаться м и грация пупочной я м ки крани
ально н а  расстоя ние, обусловленное натяже н ием 
кожно-жирового лоскута. При относител ьно тон 
ком слое подкожно-жировой клетчатки на месте 
будущего расположен и я  пупка выполняют гори 
зонтальн ы й  или V-образный разрез кожи протя
женностью около 1 ,5 см по срединной л и н и и .  
Форма разреза кожи для формирования рецип и 
ентного окна и меет много вариантов, от простых 
горизонтального, овального, перевернутого «У» дО 
фигур сложной конфигурации ,  применяемых обыч-

. но только сами м и  авторами данн ых предложен и й  
(рис. 5.4-25). 

---- . 
J ;\'f\. " . " 

Мечевидный 
отросток 
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Рис. 5.4-25. При мер фигурного разреза для формиро
вания пупка по О. Ramirez 

П одкожно-жировую клетчатку рассекают с уче
том ее преобладания на краниальной стороне от
верстия с целью последующего эффекта нависания 
верхнего края. П ри необходимости про изводят вы
сечение излишка подкожно-жировой клетчатки с 
нижнего края раны .  

П р и  проведении поперечн ых разрезов и мани
пуляций в подкожно-жировой клетчатке нужно 
стараться м и н и мально травм ировать сосудистую 
сеть, направленную продольно к краям операци
онной раны с целью максимального сохранения их 
кровоснабжения.  Кожную часть пупка выводят за 
сигнальные н ити через донорское отверстие нару
жу с последующей резекцией его краев соответ
ственно форме и величине кожного разреза с при
менением четырех ключевых внутрикожных ш вов, 
расположен н ы х  крестообразно и захватывающих 
апоневроз. Это п озволяет погрузить п уп оч н ую 
Я М КУ, которую затем фиксируют кожным ш вом 
пролен 4/0 в соответствии с формой отверстия в 
лоскуте (рис. 5 .4-26). 

Рис. 5.4-26. Этапы фиксации пупка на абдом и нальном 
лоскуте в новом месте 

П р и  отсутствии пупка возможно его воссозда
н ие следующим образом [ 1 3 ] . В области планиру
емого создания пупочной я м ки на лоскуте изнут
ри вырезают жировую ткань до дермы, получая 
туннель диаметром не менее 3 см. Дерму фикси
руют к апоневрозу в намеченном месте 2-3 по
стоя н н ы м и  ш вами.  Снаружи дерму прижимают 
марлевым шариком,  п од ш итым л игатурой через 
кожу к апоневрозу (рис. 5 .4-27) .  
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Рис. 5.4-27. Схема воссоздания пупочной ямки 

в искл юч ительных случаях, при получении 
предваритель ного согласия пациента, п упочную 
ямку не восстанавли вают. 

Резекция излишка кожно-жирового лоскута 
Резекци ю кожно-жирового лоскута произво

дят поэтап но с выполнением промежуточ ной его 
фиксаци и  по л и н и и  отсечения узловыми кл юче
выми ш вам и викрилом О ил и 1 /0 на уровне по
верхностной фасции с подш и ванием к м ы шечной 
фасци и .  

Краниальное или каудал ьное смещен ие точ ки 
фиксации к фасции позволяет или натянуть лос
КУТ, ил и ослабить, опустив л ибо подняв л и н и ю  
послеоперационного рубца и лобка на нескол ько 
санти метров (рис. 5.4-28). 

Рис. 5.4-28. Схема первого шага удаления излишка кож
но-жирового лоскута при классической абдоминопластике 

с наложением ключевого ш ва по средней линии 

Для более точной адаптации отсекаемой части 
кожи можно использовать специальный маркиру
ющий зажим П итан ги . Резекцию кожи и подкож
но-жировой клетчатки луч ше производить поэтап
но с наложением кл ючевых ш вов (рис. 5.4-29) и 
под наклоном краниал ьно. П одкожно-жировую 
клетчатку следует иссекать по грани це уже рассе
ченной сократившейся кожи ,  чтобы сохранить ее 
адекватное кровоснабжение. 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Рис. 5.4-29. Схема отсечения излиш ка кожно-жирового 
лоскута 

Дренирование полости раны 
Дренирование образовавше йся полости под 

л оскутом подкожно-жиро во й  клетчатки выпол
няется через 1 -2 контрапертуры в волосистой 
зоне лобка двумя акти вными трубчатым и  дрена
жам и (лучше - дренажами П енроза или Блэйка), 
заведе н н ы м и  выше и ниже пупочного стебля и 
подсоеди нен н ы м и  к вакуумному аспиратору (рис. 
5 .4-30) . Дренажи фиксируют ли гатурой к кожно
му краю контрапертуры .  

Рис. 5.4-30. Схема дренирования 
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Зашивание операционной раны 
Перед окончательным закрытием операцион

ной раны проверяют отсутствие в полости инстру
ментов и материала, про водят контрол ь  гемостаза. 
Заш ивание раны производится послоЙно. М ежду 
5-7-м уже наложенными на поверхностную фас
цию с фиксацией на м ы шечной фасции ключевы
ми ш вами выполняют сшивание викрилом О или 
1 /0 глубокого слоя подкожно-жировой клетчатки с 
обязател ьным захватом в шов поверхностной фас
ции как основного силового элемента (рис. 5 .4-3 1 ) . 
Вовлечение в шов м ышечной фасции производит
ся при необходимости закрепления л и н и и  после
операционного рубца на о пределен ном уровне.  
Среднее расстояние между ш вами - 2-3 см (бо
лее плотно к средней линии,  реже - латерально, 
где натяжение тканей меньше). 

Рис. 5.4-3 1 .  Схема расположения первого уровня швов 

Следующий уровен ь  узловых ш вов на поверх
ностный слой п одкожно-жировой клетчатки на
клады вают викрилом 3/0. 

При необходимости применяется е ще оди н ,  
более поверхностн ы й ,  слой ш вов викрилом 4/0, 
расположен н ы й  непосредстве н но под дермой с 
погружными узлами ,  т. к. результатом сш и вания 
дан ного этапа должно быть равномерное и пол
ное соприкосновение краев кожи. Окончательн ы й ,  
кожный интрадермальный,  ш о в  по Холстеду про
леном 4/0 ил и 3/0 (рис. 5.4-32). 

Рис. 5.4-32. Направления зашивания кожной ранЬ! (указа
нь! стрелками) 

Таки м образом ,  п р и м е н я ются 3-4 уровня 
ш вов при с ш и ва н и и  л и н и и  разреза, одн о й  и з  
главных целей которых я вляется обеспечен ие м и 
ни мального н атяжения н а  дерму (рис. 5 .4-33) .  

Рис. 5.4-33. Схема послойного расположения швов 

При пол ном отсутствии натяжения кожных 
краев раны и хорошем сопоставлении возможно 
применение кожного клея, луч ше в составе клеящей 
ленты. При дефиците времени и второстепен ности 
вопроса эстетики послеоперационного ш ва, обычно 
в случаях абдом и ноnластики по поводу ожирения, с 
успехом при меняются кожные степлеры . 

Повязки послеоперационных ран 
В первые сутки после операции достаточно 

эффективно использование традиционных для оте
честве н н о й  хирурги и марле вых полосок, слабо 
проп итанных антисептиком. Затем обычно приме
ня ются полоски Steri Strips ил и аналогичные пере
вязоч ные материал ы. 

Ва р и а нты хирургической техн и ки 
Отдел ьного о п исания требуют п оп улярные 

варианты абдоми нопластики, обладающие прин
ципиал ьными отличиями:  л и посакционная абдо
м и н опласт и ка, м и н и-абдоминопластика, дермо
л и пэктомия, напряжен ная боковая абдоминоплас
тика по Lockwood, напряженная верхняя абдо
м и нопластика по С. Le Louarn и J .  Pascal, вер
ти кал ьная, комбинирован ная с вертикальны м  и 
горизонтал ьн ы м  разрезами,  а также реверсная аб
доми нопластика. 

Липосакция как самостоятельная операция 
абдоминопластики [25 ,  28 ,  29] 

П рименяется при первом типе эстетического 
дефекта при знач ител ьном слое подкожно-жиро
вой клетчатки, лучше локал ьного расположения, в 
случае сохраненной способности кожи к сокраше
нию и хорошим тонусом мы шечно-апоневротичес
кого каркаса. Основным показанием к операции 
является необходимость равномерного уменьшения 
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слоя подкожно-жировой клетчатки по всей пло
щади передней брюшной стенки или л и квидация 
жировой складки . Очен ь  важен строгий отбор па
циентов на операцию. Идеальный вариант - мо
лодая , нерожавшая ,  зан и мающаяся спортом де
вушка, осознающая реал ьные резул ьтаты опера
ци и.  П ациентка должна пон и мать, что л ипосакция 
не создаст плоский живот в случаях проблемной 
кожи с растяжками и при отсутствии хорошо раз
витого мы шечного пресса. Хороший результат дос
тижим только при совместной работе хирурга в 
операционной и пациентки в спортзале. Также па
циентку предупреЖдают, что окончательный ре
зультат может наступить только через несколько 
месяцев, и постоя н ное ношение компрессионного 
бел ья 1 - 1 ,5 месяца обязател ьно. Лабораторное об
следование обязательно включает в себя коагуло
грамму, определение уровней креатин и на и моче
ви ны. Маркировку производят с обозначением гра
ниц жировых складок, зон основного накоплен ия 
и участков плавного перехода к интактным тка
ням, а также л и н и й  разрезов кожи . П оложение на 
операционном столе - прямое, при необходимос
ти проведения липосакции боковых поверхностей 
туловища пациент переворачи вается на бок с соот
ветствующей фиксацией. 

Операцию обычно проводят под внутривен
ным наркозом, хотя возможно применение пери
дурал ьной или местной анестези и .  И нфильтрация 
подкожно-жировой клетчатки традиционная (рас
твор Клайна, базисн ы й  физиологический раствор 
с добавлением адренал ина 1 : 500 000 и ,  при необ
ходи мости , анестетик). Разрезы для портов произ
водятся трансумбил икал ьно, в волосистой части 
лона и в боковых отделах живота (обычно в зоне, 
при крытой бики н и ) ,  при возможности испол ьзу
ют послеоперацион н ые рубцы (рис. 5 .4-34). 

___ "� v 

Рис. 5 .4-34. Зоны (отмечены пунктиром) и порты (от
Me'leHbI крестиками)  липосакции передней брюшной 

стенки 
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Л ипосакци ю  выпол ня ют основной канюлей 
диаметром 4 мм веерообразн ы м и  перекрещиваю
щим ися движениями с м и н и мальной травматиза
цией скарповской фасци и и глубокого жирового 
слоя в надлобковой области с целью сохранения 
л и мфатического оттока (поэтому не рекомендует
ся ультразвуковая л и п осакция в этой области).  
Особен но тщательно обрабаты вается параумбили
кал ьная зона. Важно избежать видимого перехода 
на гран и це зон ы  л и посакции и интактной ткани, 
достичь равномерного удаления изл и ш ка жировой 
ткани и не допустить визуал ьной и пальпаторной 
рел ьефности подкожно-жировой клетчатки , а так
же сохранения жировых складок. П ри большом 
объеме асп ирирован ного жира рекомендуется ус
тановить через порты дренажи (лучше П енроза) 
на 1 -2 суток. Ран ы  заш и вают. 

Обязательно ношение компрессионного белья, 
надеваемого прямо на операционном столе. Пер
вые сутки возможно проведение и нфузионной те
рапии дJ1Я восполнения потеря н ного объема жид
кости. П ри удалении более 2,5-3,0 л ранний по
слеоперационный период рекомендуется проводить 
в условиях отделения интенсивной терапии. Срок 
нахОЖдения в стационаре одни -двое суток. В тече
ние первых 5 дней после операции необходимо 
стационарное или амбулаторное активное наблю
дение за бол ьной с цел ью выявления возможных 
общих или местн ых (гематома, серома) осложне
ний.  Компрессионное белье следует носить посто
янно на протяжении не менее 6 недель. 

Кроме основного вмешательства липосакция 
применяется как отдел ьн ый этап предварительной 
подготовки к открытой абдом и нопластике или 
как оди н  из этапов абдоминопластики, а также 
испол ьзуется как отсрочен ное вмешательство дJ1Я 
коррекции изл и ш ка жировой клетчатки во флан
ках, лобковой области через несколько месяцев 
после проведенной основной операци и .  

Закрытая мини-абдоминопластика 
Применяется при втором типе эстетического 

дефекта передней брюшной стенки, когда кожа 
эластична, способна к сокращению. При этом не 
увеличен слой подкожно-жировой клетчатки ; то
нус м ышеч но-апоневротического каркаса ослаб
лен тол ько за счет ди астаза прямых м ы ш ц  жи вота 
и гр ыж небольшого размера. Основной цел ью 
вмешательства является л иквидация деформаций 
белой л и н и и  жи вота и грыж, проявляюшихся при 
напряже н и и  м ы ш ц  брюш ного пресса. Главные 
претенденты на операцию - молодые недавно 
рожавш ие женщи н ы ,  ведущие акти в н ы й  образ 
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жизн и.  Кл инически косметический дефект прояв
ляется куполообразны м  выпяч и ванием или ,  нао
борот , кор ытообраз н ы м  вдавле н ие м  перед н е й  
брюшной стенки по средней л и н и и  при напряже
нии м ы ш ц  брюш ного пресса в положен и и  лежа. 
П роблема решается устранением диастаза прямых 
м ы ш ц  ж ивота и ,  при необходимости, герниоплас
тикой п осредством м и н и-разрезов без иссечения 
кожи [62] . П редоперационное обследование про
водят по традиционной схеме. П одготовка кишеч
ника обязательна. При маркировке выделяют зону 
диастаза прямых м ы ш ц  и грыж, гран ицы препа
ровки кожно-жирового лоскута и л и н и и  разрезов. 

П оложение на операционном столе - пря
мое (не согнутое в поясничном отделе).  Наркоз 
эндотрахеал ьный комбинированный ( необходима 
миорелаксация).  П р и меняют и нфильтрацию под
кожно-жировой клетчатки раствором для выпол
нения л ипосакции в областях изл и ш ка жировой 
ткани. Разрезы производят периумбили кально до 
апоневроза с полным окаймляющим высечением 
пупочной ямки, а также, при необходимости, и 
дополн ительно через имеющиеся послеопераци 
онн ые рубцы. Н а  края операционной раны накла
дывают н ити -держалки (капрон О или 1 /0) . П ре
паровку кожно-жирового лоскута выполняют на 
уровне апоневроза ножницами частично вслепую 
и под контролем эндоскопа (достаточно диамет
ром 3,5 м м  с крючком для увеличивающей мам
мопластики) или непосредственно через операци
онную рану с применением крючков Фарабефа, 
узкого зеркала по типу «печеночного» со свето
водным освещением (рис. 5.4-35).  

Рис. 5.4-35. Расположен ие кожно
го разреза и границы мобилиза
ции кожно-жирового лоскута при 
закрытой мини-абдоминопластике 

После ш ирокой мобилизации кожно-жирово
го лоскута возможно смещение кожного отвер
стия операционного доступа для визуального кон
троля практически всей площади диастаза пря м ых 
мышц живота. Гемостаз - тщател ьн ы й  коагуля
ционн ы й  или л игатурный (возможно с прош и ва-

н ием) крупн ых перфорантных сосудов. П од визу
альным контролем л и квидируют диастаз прямых 
мышц жи вота по методике традицион ной откры 
той абдоминопластики . Особенностям и  я вля ются 
только ограничен ное операционное поле и необ
ходимость применения эндоскопического обору
дован ия [62, 63] (рис. 5 .4-36) . 

Рис. 5.4-36. Положен ие пупочной 
ЯМКИ, границы препаровки тканей 
и вид устраненного диастаза при 
закрытой мини-абдоминопластике 

Пл и каци ю релаксированных фас ц и й  косы х  
м ы ш ц  производят дистальнее области диастаза в об
ластях наибольшего расслабления. Степень повы
шения внутрибрюшного давления обычно контро
л ируют по показателям сопротивления на «вдохе» 
манометра наркозного аппарата. После окончания 
данного этапа кожно-жировой лоскут расправляют 
и осматривают. Важно выявить места его депрессий 
и натяжения глубжележащими тканям и ,  что подле
жит устранению за счет дополнительной более ши
рокой препаровки. Также пальпируют через кожу 
узлы на апоневрозе, нуждающиеся в дополнител ь
ном прикрытии погружны м и  ш вами .  П роизводят 
контроль полости на качество гемостаза и отсут
ствия забытого материала. Активный трубчатый 
дренаж выводят через контрапертуру в волосистой 
области лобка (на одни -двое суток) . Операционную 
рану заш и вают послойно наглухо. Н аклады вают 
асептические повязки. Компрессионное белье наде
вают на операционном столе. Активные движения 
рекомендуются как можно раньше. Срок нахожде
ния в стационаре двое-трое суток. Активное амбула
торное наблюдение за пациенткой в пределах одной 
недели (важно отсутствие гематом, сером , и шемии 
кожи пупочной ямки).  

Открытая мини-абдоминопластика 
Соответствует третьему типу по выбранной 

классификации.  П ациент жалуется на неэстетич
ный вид кожи живота (у женщин чаще всего по
слеродовой) - растяжки , локальн ы й  кожно-жиро
вой излишек, кожные складки ,  особенно в поло
жен и и  сидя, на фоне сохраненного или сниженно-
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го тонуса м ышеч н о-апоневротического каркаса 
[ 32 ] . Кожа на большей части площади эластична, 
способна к сокращению. П редоперационная под
готовка без особен ностей .  Маркировку проводят 
не тол ько в положении стоя , но и сидя или с на
клоном вперед для обозначения кожно-жировых 
складок. Тщательно пальпируют область пупка на 
предмет наличия небольших бессимптомных грыж. 
Разрез чаще н изкий попереч н ы й  (возможно ис
пользование и меющегося рубца после кесарева се
чения из доступа по П фанен штил ю), причем ли
нию разреза планируют с учетом его послеопера
цион ной краниальной миграции строго по линии 
бикини с учетом формы бел ья, которое носит па
циентка. Важна минимальная дли на разреза, ко
торый можно допол н ител ьно сократить выполне
нием липосакци и .  При наличии кожно-жировой 
складки в верхнем отделе живота возможно приме
нение верхнего (реверсного) разреза (как самосто
ятел ьного ил и допол н ител ьного) или отдел ьных 
разрезов по линии субмаммарной складки, совме
щая их, при необходимости , с маммопластикоЙ. 

Ход самой операции практически не отл ичает
ся от описанного для закрытой мини-абдомино
пластики, однако он облегчен достаточн ы м и  раз
мерами операционного доступа. П ри отсутствии 
знач ительных ман ипуляций на апоневрозе строгий 
контроль за повышением внутрибрюшного давле
ния может быть не показан. П роизводится резек
ция излиш ка кожно-жирового лоскута посредством 
ограничен ного н ижнего или/и верхнего (реверсно
го) разреза. П ри изначально высоком расположе
нии пупочной ямки и необходимости каудального 
смещения пупочного стебля на 1 -2 см производят 
его отсечение от апоневроза с сохранением кро
воснабжения со стороны кожи. Пупочную ямку 
переносят вместе с кожн о-жировы м л оскуто м .  
Одним и з  вариантов дан ной операции является 
вмешательство по поводу локально расположенных 
параумбил икально послеродовых растяжек кожи. 
В таком случае возможно применение разреза, 
ока й мля ющего пупок, с иссечением измененно
го участка кожи. П ри необходимости выполняют 
горизонтальные разрезы небольшой протяженнос
ти латерально от пупочной ямки .  В таком случае 
пупочный стебель, закономерно, не переносят. 

Дермолипэктомия передней брюшной стенки 
При меняется как вариант «упрощенной» абдо

минопластики и подразумевает резекци ю изли шка 
кожи, подкожно-жировой клетчатки, удален ие пу
почного стебля.  В ы п ол няется при вы раже н ной 
степени ожирения с нал ичием «фартука» на фоне 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

соматических противопоказан и й  (хронические за
болевания сердечно-сосудистой системы, сахарный 
диабет, высокий риск тромбоэмболических ослож
нений) как альтернатива более радикальным опе
рациям (соответствует части больных 5-го типа 
косметического дефекта передней брюш ной стен
ки ) .  Основн ы м  п р и н ц и пом операции я вляется 
быстрое и атравматичное удаление максимального 
кол ичества кожи и подкожно-жировой клетчатки. 
Л и н и ю  элипсовидного разреза размечают в поло
жениях стоя и лежа с учетом наименьшего после
операционного напряжения тканей. Кожу в зонах 
опрелости резецируют максимально. В латераль
ных отделах разрез заканчи вают с учетом доступ
ного заши ван ия , не требующего и нтраоперацион
ного поворота пациента на бок. При наличии на 
фланках излишков жировой ткани их планируют к 
последующему удалению вторым этапом посред
ством л и посакции ил и дермол ипэктомии. 

Обработку и подготовку операционного поля 
для экономии времени можно п роизводить до 
введения в наркоз. Разрез выполняют сразу после 
разрешения анестезиолога скальпелем NQ 22 на 
всю толщу тканей до м ы шеч ной фасции с гемо
стазом б и п олярной электрокоагул я ц ие й  (особо 
крупные вен ы  по н ижнему краю раны можно ли
гировать). Кожно-жировой лоскут удаляют одним 
блоком. Пупоч н ы й  стебел ь, находящийся в толще 
«фартука» , также удаля ют отсечением у основания 
с устранением образовавшегося дефекта апонев
роза с соблюдением при н ципов герниопластики 
несколькими П -образными ш вам и .  П репаровку в 
стороны от операционного разреза не производят 
ил и м и н и м изируют. Дрениро вание трубчатыми 
акти вными дренажами производят по ходу всей 
ран ы .  Ш вы послой ные: подкожно-жировая клет
чатка на одном (с фиксацией к м ышечной фас
ц и и )  или двух уровнях, поверхностная фас ция 
узловым и  ш вами ви крил 3/0, затем внутри кож
н ы й  ш ов или скобы при помощи степлера. Время 
операции может дости гать 30-40 м инут. 

Напряженная боковая абдоминопластика 
по Т. Lockwood 

В 90-х годах хх века Т. Е. Lockwood была пред
ложена новая техника абдоминопластики , которая 
была названа как напряженная боковая [46, 48] . 

Напряжен но-боковая абдом и нопластика по
казана пациентам, у которых основными ком по
нентами деформации передней брюшной стенки 
явля ются вялость кожи и расслабление м ы шеч
но-фасциальной системы (4-6-й типы).  При ис
пользовании этой методики учиты вают, что туло-
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вище и верхняя треть бедер с эстетической точки 
зрения явля ются одн и м  цел ы м .  

В основе техники напряжен но-боковой абдо
минопластики лежат два теоретических положе
ния. П ервым является постулат, что с возрастом и 
со сменами массы тела (включая беременность) 
вертикальное расслабление кожи передней брюш
ной сте н ки в бол ь ш и нстве случаев п роисходит 
лишь на участке, которы й расположен н иже уров
ня пупочной ямки.  В этой зоне наблюдается так
же существенное горизонтал ьное перерастяжение 
кожи .  Выше уровня пупка образование истинного 
изл и ш ка кожи по ходу белой л и н и и  живота край
не ограничено вследствие мощного сращения по
верхностной фасциальной системы и кожи. 

Вторы м  отл и ч и е м  метода я вляется то, что 
основной элемент техники классической абдоми
нопластики в виде отпрепаровки кожно-жирового 
лоскута до уровня реберной дуги и передней па
ховой л и н и и  может быть пересмотрен в сторону 
знач ител ьного сокращения зон ы  разделения тка
ней в эпигастральной области, огран ичиваясь зо
ной пря м ых м ы ш ц  живота с сохранением подре
берн ых перфорантов, что позволяет снизить риск 
краевого некроза кожи лоскута (рис. 5.4-37).  

Рис. 5.4-37. Предоперационная разметка при проведении 
напряженной боковой абдоминопластики при относитель
но мобильном и/или относительно фиксированном пупке: 
ш - линия кожных швов; Т - граница зоны резекции ткани 
(ТО'IКИ); зона полного разделения тканей в эпигастральной об-

ласти заштрихована 

Кл ючевыми характеристикам и  напряже н ной 
боковой абдом и нопластики явля ются: • лучшее кровосн абжение центральной час
ти лоскута; • фиксация поверхностной фасциал ьной сис
темы постоянными ш вами по всей л и н и и  доступ а  
со знач ител ьным натяжением в боковых отделах, 
лучшие возможности форм ирования тал и и ;  

• резекция кожи преимуществен н о  в лате
ральных отделах туловища, наложение швов на 
кожу с незначител ь н ы м  натяжением в боковых 
отделах и практически без натяжени я  в централь
ной части ран ы ;  • вы полнение по показаниям сопутствующей 
л и посакци и в верхних отделах жи вота и в области 
фланков; • специфическая форма послеоперационно
го рубца, что н адо согласовать с пациентом до 
операции.  

Кожно-жировой лоскут со знач ительным уси
л ием смещают в дистал ьно-латерал ьном направ
лении;  в боковых отделах раны накладывают швы 
пролен 1 /0 между его поверхностной фасциаль
ной системой и фасциями (глубокой и поверхност
ной) паховой области (рис. 5.4-38).  

Рис. 5.4-38. Основные направ
ления тракции тканей при на
пряженно-боковой абдомино-

пластике 

П редоперационное обследование больных, ос
новн ые этап ы  операции и реабил итации в принци
пе соответствуют традиционной абдоминопластике. 

Напряженная верхняя абдоминопластика 
по с. Le Louarn и J. PascaJ [45, 53]  

для традицион ной абдом и нопластики харак
терен ряд проблем, которые авторы поставили пе
ред собой задачу реш ить с помощью этой довол ь
но новой методики операци и .  

J .  Слишком большой процент осложнений (не
кроз, серома) связан с недостаточ ным кровоснаб
же нием лоскута и затрудненным л имфатическим 
оттоком. Так, классический на)J)lOбковый разрез 
кожи до м ы шечного апоневроза способствует по
явлен и ю  вторичного л имфатического отека и л и м 
форреи.  

2 .  П р и  необходимости значительного смеще
ния кожно-жирового лоскута (напри мер при нали
ч и и  вертикал ьного рубца после кесарева сечения 
ниже пупка, требующего иссечения данной облас
ти) натяжение на кожно-жировой лоскут распреде
ляется равномерно как в зоне гарантированного 
кровоснабжения (эпи гастрий),  так и в области рез
ко сн иженного п итания ( централ ьная каудал ьная 
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часть), что приводит к резкой и шемизаци и  дис
тал ьноro отдела лоскута. 

Авторы разработал и и внедрили ряд принци
пиальных положе н и й ,  позволя ющих знач ител ьно 
снизить негативное действие указан н ых факторов 
и уменьшить число осложнений.  Дан ная методика 
требует детального оп исан ия.  П ри этом важно 
знан ие особенн остей анатом ическо го строе н и я  
передней брюшной стенки, оп исанн ых выше.  

Основн ые принципы метода: 
1 .  П оложение на с п и не с ногам и ,  согнуты м и  

в тазобедренных и колен н ых суставах. 
2. Л ипосакция в гипогастральной области про

изводится только глубже поверхностной фасции, а 
в эпи гастральной - на обоих уровнях. 

3. Разрез кожи выпол няется в форме велоси
педного руля (7 см выше ком иссуры ,  по 7 см го
р изонтально в каждую сторону, затем к передн им 
верхн и м  остя м )  только до поверхностной фасци и .  
Рассечение кожи и подкожной клетчатки верти 
кально до пупка облегчает диссекци ю лоскута. 

4. П репаровка кожно-жирового лоскута произ
водится п оуровнево-ступенчато: вначале поверх-

А 

Б 

Рис. 5.4-39. Абдом инопластика по методу С. Le Lou-
arn и J. Pascal: 

А - схема препаровки кожно-жирового лоскута; Б - вид 
операционной раны при выполнении методики (наблюдение 
к. П. Пшениснова); а-д - «ключевые» слои передней брюш
ной стенки: а - кожа над лоном, б - поверхностная фасция, 
в - лимфатические коллекторы (от паховых до подмышечных 
лимфоузлов), г - передняя стенка влагалища прямых мышц 

живота, Д - прямая мышца живота; 1 -3 - уровни диссекuии 
абдоминального лоскута: 1 - над поверхностной фасцией; 2 -
под фасцией и над лимфатическими коллекторами; 3 - непо-

средственно над апоневрозом 
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ностно над поверхностной фасцией , в гипогас
тральной области - более глубоко непосредственно 
под поверхностной фасцией, но с сохранен ием 
жира на апоневрозе и перем ычек, оставшихся после 
ли посакции данного слоя ; в эпигастрал ьной облас
ти обнажают апоневроз полосой ш ириной 1 0  см в 
пределах п ря м ых м ы ш ц  живота на достаточной для 
проведения закрытия диастаза прямых мышц пло
щади (рис. 5 .4-39). 

5. Пли кацию м ы шеч н ы х  влагал ищ проводят 
традиционно Х-образными швам и .  При этом не
обходимо соблюдать два важных правила. Во-пер
вых, пл и кацию н адо проводить сим метрично с 
обеих сторон и не допускать натяжения глубоких 
тканей кожи неотпрепарован ной области, что мо
жет при водить к ее втяжению.  Во-вторых, следует 
начинать устранение диастаза прямых м ы ш ц  жи
вота у пупка вначале в э п и гастральной, затем в 
субумбил и кальной области.  

Важны м  я вляется наложение двух натягиваю
щих латеральных п араумбил и кал ь н ы х  ш вов на 
кожу и апоневроз (рис.  5 .4-40) .  П р и  дл и н ном 
стебле его возможно укоротить или подшить к 
апоневрозу. 

Рис. 5.4-40. Фиксация пупочного стебля с одномомент
ным натяжением кожно-жирового лоскута двумя полуки-

сетными швами к апоневрозу: 
1 - деэп ителизирован ная кожа вокруг нового отверстия для 
фиксации пупка; 2 - новое отверстие ДЛЯ пупка; 3 - фиксиру
ющие нити полукисетных швов; 4 - устранение диастаза пря-

мых мышц живота; 5 - пупочный стебель; 6 - апоневроз 

Натяжение тканей кожно-жирового лоскута за 
счет данного маневра решает три задач и .  П режде 
всего, позволяет избежать рецидива образования 
изл и ш ка кожи и жира в эпи гастральной области. 
Также дает возможность убрать больше кожи в 
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гипогастральной области ,  искл ючая н еобходи
мость выполнения вертикального разреза в месте 
старой пупочной ямки,  что бы вает в некоторых 
случаях крайне важно. Этот маневр дает возмож
ность уменьшить натяжение тканей кожно-жиро
вого лоскута в гипогастральной области ,  что я вля
ется профилактикой ишемии и некроза кожи над
лобковой области .  Однако необходимо помнить, 
что само периумбили кальное наложен и е  ш вов 
может нарушить кровоснабжение пупка и вызвать 
его некроз. 

. Следующим принципиальным моментом яв
ляется применение как м и ни мум девяти натяги
вающих ш вов между глубокими слоям и  лоскута и 
оставшейся клетчаткой с м ы шеч ным апоневро
зом, позволяющих распределить лоскут книзу и 
уменьшить напряжение тканей в надлонной об
ласти (аналогично методике Polak-Polak) . Н е  сле
дует бояться втяжений кожи в области рассасы ва
ющихся ш вов: они исчезнут в течение нескольких 
дней или недель. Ш вы расположен ы  в следующих 
местах: оди н  на середине расстояния между пуп
ком и лоном, по два в каждой подвздошной я м ке 
и два-три с каждой стороны - н иже основного 
разреза, закрывая «мертвое» пространство и обес
печивая симметричность послеоперационного руб
ца (рис. 5 .4-4 1 ) . 

А Б 

Рис. 5.4-4 1 .  Общий план разметки операции по С. Le 
Louarn и J. Pascal :  

А - клиническое наблюдение; Б - схема зоны препаровки 

тканей (светлая) и мест наложения позиционных швов 

Вертикальная абдоминопластика 
Выполняется в исключительных случаях при 

налич ии патологического рубца после предшес
твующей полостной операции и нежелании паци-

ента иметь дополнительный горизонтальный ру
бец. Обычно целью операции  является улучшение 
вида имеющегося рубца путем его иссечения,  а 
также, по показаниям,  герниопластика и ликвида
ция диастаза прямых м ы ш ц  живота. П реимущес
твом такой операци и  является возможность кор
ректировать талию в необходимых пределах. Не
достаток - наличие протяженного вертикального 
послеоперационного рубца, не прикрываемого 
бел ьем ,  и невозможность адекватного удаления 
излишка подкожно-жировой клетчатки в гипогас
тральной, особенно в надлобковой, области. Осо
бенностью операции  является отсутствие необхо
димости широкой латеральной надапоневротичес
кой препаровки. Показано дополнительное дрени
рование подкожно-жировой клетчатки на уровне 
поверхностной фасции. 

Комбинированная абдоминопластика 
с вертикальным и горизонтальным разрезами 
(fleur-de-Iys) 

Это альтернативный метод абдоминопластики, 
сочетающий все преимущества и недостатки гори
зонтальной и вертикальной операций .  

Показанием к выполнению является агресси в
ное иссечение кожно-жирового излиш ка, особен но 
в верхнем и среднем «этажах» , но В отличие от 
вертикальной абдоминопластики есть возможность 
коррекции надлобковой области. 

Главный  недостаток - большая вероятность 
некроза кожи в месте схождения горизонтального 
и вертикального разрезов. Кожу и жировую клет
чатку резецируют со сшиванием краев без препа
ровки (рис. 5 .4-42) [33,  34, 57] . 

Рис. 5.4-42. Принципиальная схема операции комбиниро
ванной абдоминопластики с вертикальн ы м  и горизонталь

ным разрезами 
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Реверсная (верхняя) абдоминопластика 
Показанием к применению я вляется наличие 

небольшага изл и ш ка кожи и подкожно-жировой 
клетчатки в верхнем отделе живота (рис. 5 .4-43) .  
Часто употребляется вместе с мам мопласти кой 
с использованием общего разреза [27] . 

Рис. 5.4-43. Принципиалышя схема операции реверсной 
абдоминоnластики 

Разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки 
выпол н я ют по субмам марн ы м  складкам и по 
складке кожи,  их соединяющей,  с расчетом его 
прикрытия бюстгальтером в будущем. Производят 
препаровку кожно-жирового лоскута на уровне 
мышечной фасции каудально, излишек лоскута ре
зецируют. Особен ностью зашивания я вляется обя
зательная фиксация поверхностной фасции подтя
нутого вверх лоскута к мышечной фасции в проек
ции и нфрамаммарной складки несколькими посто
янными ш вами пролен О или 1 /0. Изредка данное 
вмешательство выполняется вместе с абдомино
пластикой, использующей нижний горизонтальн ый 
разрез (рис. 5.4-44). 

Рис. 5.4-44. Вариант применения нижнего поперечного и 
верхнего разрезов (обозначены пунктиром) при сочетании 
традиционного и реверсноro доступов к абдоминопластике 
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Н еста нда ртн ые ситуа ц и и  
Нештатные ситуации,  с которыми наиболее 

вероятно может столкнуться хирург во время вы
полнения абдоминопласти ки :  случайное вскры
тие брюшной полости ,  не диагностированные до 
операции грыжи передней брюшной стенки, пода
поневротическая гематома, нехватка кожи лоскута 
после резекции ее, внезапная локальная и шемия 
кожи лоскута или области пупочной ямки.  

Незапланированное вскрытие брюшной полости 
Чаще всего такая ситуация возникает в случае 

мобил изации лоскута при перерастянутом мы
шечно-апоневротическом каркасе, в ходе гернио
пластики или пликации апоневроза. Обычно это 
происходит в процессе препаровки кожно-жиро
вого лоскута и заключается в рассечении парие
тальной брюшины грыжевого мешка не диагнос
тирован ной до операции грыжи (белой линии,  
параумбиликальной , пупочной).  для профилакти
ки необходимо производить отделение тканей в 
этих участках осторожно, небольшими порциями, 
придерживаясь поверхности апоневроза (для вы
явления грыжевых ворот) . В случае констатации 
факта вскрытия брюшной полости необходимо 
воспрепятствовать выскальзыванию в свободную 
брюшную полость грыжевого содержимого (сжать 
пальцами грыжевой мешок), произвести обклады
вание влажными пелен ками,  определить содержи
мое грыжевого мешка и характер его поврежде
ния .  При  выявлени и  кровотечени я  необходимо 
принять меры к его остановке, при повреждении 
стенки полого органа - воспрепятствовать выхо
ду содержимого прижатием или наложением мяг
кого зажима либо уш иванием. П ри отсутствии в 
операционной бри гаде опытного абдоми нального 
хирурга - вызвать его. Выделяют полностью гры
жевой мешок, расширяют разрез брюшины,  при 
необходимости рассекают грыжевые ворота. Про
изводят ревизи ю органов, находящихся в мешке 
и ,  при необходимости , в свободной брюшной по
лости . Можно оставить контрольный дренаж тру
бочкой диаметром 0,5- 1 ,0 см , выведенной через 
небольшую контрапертуру. 

Грыжи передней брюшной стенки 
При наличии небол ьшой пупочной грыжи, не 

выходящей за пределы стебля ,  грыжесечение и 
пласти ку можно выполнить без традиционного 
отсечения пупочного стебля от апоневроза, кото
рое просто невозможно при данном методе абдо
минопластики , т. к. окончательно лишит крово-
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снабжения уже отсеченный от кожи пупочной 
я м ки стебель. Про изводится рассечение пупочно
го стебля по н ижней поверхности (по бокам рас
полагаются основные сосуды) с препаровкой нож
н и цами и с обнажением грыжевого мешка и во
рот (рис. 5.4-45) .  

Рис. 5.4-45. Схема создания доступа к грыжевому мешку 

Грыжевой мешок погружают без вскрытия 
или (при невправимости содержимого) рассека
ют брюшину и идентифицируют грыжевое содер
жимое. Последнее или вправляют в свободную 
брюшную полость под строгим контролем гемо
стаза, или резецируют. Отдельными П -образными 
швами сшивают края грыжевых ворот с образова
н ием дубли катуры капроном или проленом 0- 1 /0 
(рис. 5 .4-46). Дефект стенки пупочного стебля за
ш ивают викрилом 4/0. 

Рис. 5.4-46. Схема герниопластики при пупочной грыже 

П ри пупочной грыже, ворота которой выхо
дят за пределы пупочного стебля,  применяется 
тактика традиционного грыжесечения и гернио
пластики (по Сапежко или МеЙо). 

П ри выявлении в процессе препаровки гры
жевого вы пячивания передней брюшной стенки 
производят выделение его грыжевых ворот. Опре
деляют содержимое небольшого выпячивания.  И м  
чаще всего оказывается предбрюши нная клетчат
ка. Последнюю вправляют под апоневроз, дефект 
апоневроза заш ивают П -образными швами.  П ри 
диагностировании параумбили кальной или клас
сической грыжи белой линии после определения 
содержимого грыжевого мешка с вправлением в 
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брюш ную полость грыжевой мешок перевязыва
ют, отсекают и производят пластику грыжевых 
ворот по Сапежко или МеЙо. 

Подапоневротическая гематома 
Образуется при соскальзывании  пересечен но

го некоагулированноro перфорантного сосуда под 
мышечную фасцию. Гематома обычно хорошо ви
зуал изируется через несколько минут после обра
зования.  При своевременной диагностике и не
большой гематоме можно прошить сосуд И окру
жающие мя гкие ткани Z-образным швом н итями 
пролен 3/0. Достижение гемостаза будет опреде
лено по прекращению увеличения кровоизлия
ния .  При неэффективности данной мани пуляции 
рекомендуется рассечь фасцию, эвакуировать ге
матому, лигировать кровоточащий сосуд. Дефект 
мышечной фасции обязательно зашивают узловы
ми швами пролен 4/0 . 

Нехватка кожно-жировоro лоскута 
Происходит при ошибоч ном расчете линии  

резекции лоскута с недостаточн ы м  учетом его со
крати мости. Для прикрытия образовавшегося де
фекта необходимо продлить зону препаровки на 
реберную дугу и на участок лобка с последующим 
применением приема Polak- Polak (тракционные 
нити гипогастральной области )  с максимальной 
краниальной тракцией нижнего края операцион
ной раны и фиксацией ее к мышечной фасции .  

Внезапные признаки ишемии кожи лоскута и пупка 
П роявляются резким  побелением с последую

щим посинением кожи и прекращением кап ил
лярного кровотечения подкожно-жировой клет
чатки . Необходимо быстро ослабить натяжение 
кожно-жирового лоскута и прекратить препаров
ку. В случае с пупочным стеблем важно выявить 
и ослабить место сдавления его сосудов (компрес
сией дубликатурой апоневроза, в узком туннеле 
подкожно-жировой клетчатки) .  

П ослеоперацион ная те ра п ия 
Ранний  послеоперационный  период после аб

доми нопластики среди всех эстетических опера
ций - самый сложный и тяжело переносимый  
пациентами.  Это связано с обширностью зоны опе
ративного вмешательства и большой раневой по
верхностью, соответствующей резорбцией и ин
токсикацией,  вли я н ием напряжения мы шечно
апоневротического каркаса на работу дыхательной 
системы,  с приемом сильнодействующих медика-



1 1 42 

ментов с разли чн ыми  побоч н ы м и  действия м и ,  
необходимостью длительного ношения бандажно
го пояса, продолжительным периодом окончатель
ной реабил итации .  

Согласно традициям отечественной хирургии,  
ранний послеоперацион ный период начинается с 
момента наложения последнего шва на операци
онную рану. Производятся перевод пациента из 
операционной на каталке с согнутыми на 30% но
гами в тазобедрен ных суставах и укладка на функ
циональную кровать, развернутую в таком же по
ложении (положение «лягушки» ) .  В первые не
сколько часов раннего послеоперационного перио
да необходимы и нтенсивная терапия, оксигенация, 
постоянное наблюдение в связи с повышенным 
риском развития осложнений ,  в том числе и дыха
тельных. Положение в кровати Semi-Fowler (совре
менный термин - типа шезлонга) с приподнятым 
головным и ножным концами с целью снижения 
давления в брюшной полости (рис. 5 .4-47) .  Данное 
положение сохраняется на протяжении  4-5 дней .  

Рис. 5.4-47. Положение пациента в кровати после абдоми
нопластики 

Каждые 1 0-20 минут проводятся пассивные 
движения стоп.  Контрол ь диуреза через мочевой 
катетер осуществляют не менее суток. Постоян
ная эвакуация мочи также позволяет уменьшить 
давление в брюшной полости. Мочевой катетер 
вы полняет еще и фун кцию контроля за отклоне
нием водного баланса при продолжающейся ин
фузионной терапии .  П роводят антибактериальную 
и антикоагулянтную терапии на протяжении двух
пяти суток или больше, пока установлены дрена
жи. Дренажи подсоединяют к вакуумной системе. 
Уход за ними заключается в контроле и обеспече
нии их функционирования (эвакуация содержи
мого, промывание раствором антисептика, обра
ботки кожи вокруг контрапертуры дезинфициру
ющим раствором) .  Дренажи держат обычно одни
двое суток после операции и удаля ют при умень
шении отделяемого до 50 мл В сутки И приобрете
нии  им светло-розового цвета. 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Как указывалось выше, сразу на операцион
ном столе или в течение первых суток надевается 
компрессионное белье, обеспечивающее прижатие 
кожно-жирового лоскута и ликвидацию подлос
кутной полости .  Белье применяется на протяже
нии  не менее 4-6 недель. Активные движения в 
кровати разрешают уже в день операци и .  Приса
живаться в постели помогают через 6- 1 2  часов 
после вмешательства, не резко - во избежание 
ортостатического коллапса. Ком прессионные чул
ки пациент носит не менее 5 дней послеопераци
онного периода. 

В раннем послеоперационном периоде могут 
быть следующие нештатные ситуации: пациент 
несколько неадекватен ,  возбужден ,  испуган,  жалу
ется на боль в жи воте, кожные покровы бледные, 
дыхание частое и более поверхностное. Можно 
заподозрить абдоминал ь н ы й  ком партмент-син
дром,  ТЭЛА, и нфаркт миокарда, массивное кро
вотечение,  пневмоторакс. Необходимо наладить 
отдельный сестринский пост, повторить лабора
торные анал изы с коагулограммой , установить 
пульсоксиметр, кардиомон иторинг с фиксацией 
Э К Г, показателей дыхания и насыщения крови 
кислородом .  

Действия - ослабить компрессионный бан
даж, выпустить мочу катетером (при легкой сте
пени абдоминального компартмент-синдрома бу
дет наблюдаться улучшение состояния) ,  вызвать 
реан иматолога (анестезиолога, врача и нтенсивной 
терап ии) ,  кардиолога; провести рентгенографию 
легких, осмотр дренажей (с их промыванием ан
тисептиком) и операционной раны (при необхо
димости с ее ревизией) .  Мониторинг и интенсив
ная терапия должны продолжаться до окончатель
ного установления прич и н ы  осложнения и ее 
ли квидации . 

При нормальном протекании послеоперацион
ного периода стационарное нахождение больного 
ограничивается тремя-пятью сутками .  Амбулатор
ное лечение продолжается до 4-6 недель после 
операции с последующим активным наблюдением 
до 6 месяцев. Перед выпиской из стационара паци
ент получает рекомендации ,  касающиеся амбула
торного лечения и реабилитации  (необходимо тща
тельно документировать в истории  болезни ,  т. к. 
при их нарушении со стороны больного снижается 
юридическая ответствен ность врача за результат 
операции) .  Рекомендуются, как минимум, ограни
чение физической нагрузки в течение 4-6 месяцев 
(после 4-6-й недели необходимо проведение ле
чебной физкультуры, обязательно в компрессион
ном поясе) ,  соблюдение диеты, регулярные визиты 
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к оперировавшему хирургу в фиксированные даты 
и время, ношение компрессионного белья постоян
но в течение не менее 6 недель (периодически, при 
занятиях спортом и физической нагрузке, - на 
протяжении года) ,  снятие швов через 1 0- 1 4  дней , 
туалет области послеоперационного рубца, исполь
зование силиконовых накладок на рубцы на дли
тельный срок (до побеления рубца) , исключение 
загара области рубца. 

Необходимо предупредить пациента о сохра
нении отека и неровности (бутристости) подкож
но-жировой клетчатки области операции в тече
ние 6-8 месяцев, а чувства онемения и снижении  
чувствительности - до года. Окончательный ре
зультат операции можно оценивать только спустя 
6 месяцев после операции .  

Цель операции - улучшение формы живота, 
укрепление м ышечно-апоневротического карка
са - достигается в большинстве случаев (до 97% , 
по данным различных авторов) ,  причем даже при 
развитии и излечении локальных осложнений .  

Улучшение эстетической привлекательности 
передней брюшной стенки нередко подчеркивает 
косметический дисбаланс поясничной области и 
бедер, который обычно сопутствует проблемам с 
подкожно-жировой клетчаткой ж ивота, и мевшим
ся у больного до абдоминопластики . В связи с 
этим пациенты , получи вшие после абдоминоплас
тики ожидаемые результаты, нередко обращаются 
к хирургу повторно, уже для проведения л ипосак
ции указанных участков, а в дальнейшем - для 
других эстетических операций .  Оптимальн ые ин
тервалы между таким и  операциям и  - не менее 
4-6 месяцев. 

Осложне н ия 
Осложнения абдоминопласти ки разделяют на 

общие и местные. 
К общим осложненuя.м относятся : абдом иналь

ный ком партмент-синдром , тромбофлебит (по
верхностных вен) ,  тромбоз глубоких вен н ижних 
конечностей ,  тромбоэмболия легоч ной артери и ,  
пневмония.  

Местные разделя ются на ранние  и поздние. 
Ранние местные - некроз, ишемия , гемато

ма, серома, краевой некроз кожи лоскута и лупка, 
абсцесс, флегмона передней брюшной стенки . 

Поздние осложнения в основном составляют 
косметические дефекты послеоперационного руб
ца, подкожно-жировой клетчатки, пупка: неудо
влетворительный вид рубца (его растянутость, втя
нутость, асси метрич н ость) , гипертрофический ,  ке-
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лоидный рубцы, неравномерное, бугристое распре
деление подкожно-жировой клетчатки, нависание 
верхнего лоскута, изл и ш е к  подкожно-жировой 
клетчатки в области фланков, смещение или миг
рация пупка, омфолит, псевдокиста подкожно-жи
ровой клетчатки. 

Частота осложнений,  по данным литературы, 
имеет очень  большой разброс количественных зна
чений ,  что снижает их статистическую ценность. 
Однако наблюдается тенденция их снижения при 
применении современных методик операций .  Так, 
серомы выя вляются, по данным различных авто
ров, от 2 до 60% случаев; некроз - от 0,02 до 
30,8% , обширные гематомы - до 8% наблюдений 
[9- 1 1 ,  1 8] . 

Следует отметить, что некоторые осложнения 
(абдоминальный компартмент-синдром,  тромбо
эмбол ия легочной артери и ,  флегмона передней 
брюшной стенки,  п невмония)  могут привести к 
летальному исходу, но не всегда статистически 
бывают отражены .  Однако при скрупулезном уче
те - около трети прооперированн ых пациентов 
и меют осложнения абдоминопластики в той или 
и ной степени выраженности. 

Абдоминальный компартмент-синдром (АКС) 
Нормальная величина внутрибрюшного дав

ления ( В БД) зависит от и ндекса массы тела и ко
леблется около нуля. С 1 947 года предложено рас
сматривать жи вот как ж идкост н ы й  резервуар, 
подчиненный  закону Паскаля,  согласно которому, 
давление на поверхности жидкости и во всех ее от
делах есть величина одинаковая . Следовательно, 
ВБД можно измерить в любом отделе живота - в 
самой полости,  матке, нижней полой вене, прямой 
кишке, желудке или мочевом пузыре. 

Важность рутинного измерения ВБД при аб
дом инопластике признается м ногими .  Сделать это 
можно пря м ы м  и непря м ы м  методами,  однако 
наибольшую популярность заслужило измерение 
В БД в мочевом пузыре. Быстрое, простое и деше
вое измерение внутри пузырного давления ныне 
является методом выбора для диагностики абдоми
нального компартмент-синдрома и мониторинга 
ВБД, Хорошо растяжимая стен ка мочевого пузыря 
служит пассивным проводником ВБД, если объем 
жидкости в пузыре не превышает 50- 1 00 мл (при 
больших объемах на измерение влияет тонус мышц 
пузыря) .  

Тяжесть А КС зависит от скорости нарастания 
и величины В БД, а также от состояния гемодина
мики,  дыхания и других функций .  Величина ВБД, 
при водящая к развитию А КС, остается предметом 



1 1 44 

дискусс и й ,  но  частота А КС пропорционал ьна 
росту ВБГ выше 10 мм рт. ст. П ри В БД > 35 мм 
рт. ст. АКС наблюдается у всех л юдей и без хи
рургического лечения приводит к летальному ис
ходу в 1 00% случаев. 

Определя ют четыре степени внутрибрюшной 
гипертензии ( ВБ Г) :  • l -я степень - В Б Г  1 0- 1 5  мм  рт. ст. ; • 2-я степень - В Б Г  1 5-25 мм рт. ст. ;  • 3 -я  степень - В Б Г  25-35 мм  рт. ст. ;  • 4-я степень - В Б Г  > 35 мм рт. ст. 

ВБГ  1 0- 1 5  мм рт. ст. ( I -я степень) может вы
звать изменения в организме, однако без развития 
АКс. У м ногих больных после операций на орга
нах брюшной полости В БД повышается от 3 до 
1 3  мм рт. ст. без выраженных кли ни ческих про
явлений и развития АКс. Пациентам со 2-й сте
пенью показан тщательный мониторинг ВБГ  и 
других фун кций ,  может потребоваться лапаротом
ная декомпрессия .  Она показана бол ьш инству 
больных с 3-й степенью В Б Г  и всем больным с 
4-Й. В Б Г  > 35 м м  рт. ст. грозит остановкой сердца 
в течение нескольких часов. 

При выполнении абдоми нопластики, вкл юча
ющей в себя вмешательство на мышечно-апонев
ротическом каркасе и уменьшение объема брюш
ной полости, приводящее к острому повышению 
внутрибрюшного давления более 1 5  мм рт. ст. , со
здаются условия возникновения абдоминального 
компартмент-синдрома. Они проямяют себя по
лиорганной недостаточностью с нарушением пока
зателей гемодинам и ки ,  дыхания ,  мочевыделения, 
расстройством п ерфузи и  вн утрен н и х  органов 
вплоть до развития ишемии кишечника. При дос
тижении дамения 25 мм рт. ст. И выше наступают 
нарушения кровотока по крупным внутрибрюш
ным сосудам ,  что может вести к печеноч но-почеч
ной недостаточности , сердечно-сосудистым и ды
хательным расстройствам.  Увеличение внутри
брюшного давления в ходе абдоминопластики от
мечается при ВБГ дО 1 2  мм рт. ст. Сшивание апо
неврозов прямых мыщц живота при их диастазе 
сопровождается повышением В БД на 0,5-2,5 мм 
рт. СТ.,  зашивание операционной раны - на 3,5-
6 мм рт. ст. , воздействие компрессионного банда
жа повышает ВБД дО 4 мм рт. ст. Введение миоре
лаксантов снижает ВБД на 2-5 мм рт. ст. на пери
од действия препарата [ 1 2] . 

Более доступным является второй способ опо
средован ного контроля за внутрибрюшным давле
нием,  показанным при выполнении абдомино
пластики без значител ьного уменьшения объема 
брюшной полости. Это метод определения сопро-

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

тивления «на вдохе» мановакуометра наркозного 
аппарата. Н е  рекомендуется переступать порог 
повышения показателя ВБГ  1 5  мм рт. ст. по срав
нению с уровнем до начала пластики апоневроза. 
Однако следует помн ить, что более точным и зна
чимым я мяется измерение и ме н но давления в 
мочевом пузыре. 

Клинические проявления абдоминального ком
партмент-синдрома - это затрудненное дыхание 
(по жалобам и объективным данным) ,  частое и по
верхностное, снижение уровня насыщения крови 
кислородом (определяемое пульсоксиметром) .  

Метод профилактики оди н  - контроль повы
шения внутрибрюшного давления в процессе аб
доми нопластики.  Лечение при установлении дан
ного диагноза - коррекция или ликвидация фак
торов,  приведших к развитию абдоми нального 
компартмент-синдрома (снятие компрессионного 
белья , возвышенное положение головного конца 
кровати,  оксигенотерапия ,  седативные средства, 
катетеризация мочевого пузыря с увел ичением 
объема брюшной полости за счет уменьшения на
полненности мочевого пузыря) .  

Тром60эм60лические осложнения 
Частота объективно подтвержденного госпи

тального тромбоза глубоких вен без профилактики 
дости гает прибл изительно от 1 0  до 40% среди 
больных в общей хирургии (аналогичных данных 
по эстетической хирургии нет) ,  а возможность 
тромбоэмболии легочной артерии после ,плитель
ных операций ,  которые сопровождаются массив
ным повреждением тканей (к ним можно отнести 
и абдоминопластику) , достигает 30%. До 25-30% 
тромбов локализуется в глубоких венах. Эти тром
бы с достаточной достоверностью могут привести 
к тромбоэмболии легочной артерии,  которая у хи
рургических больных является основной причиной 
смерти в 1 0% случаев. Причинами повышенного 
риска тромбоэмбол ических осложнений (тромбоз 
нижних конечностей ,  ТЭЛА) в послеоперацион
ном периоде являются гиперкоаryляция, крово
потеря , гипотензия, длительная иммобилизация . 
К факторам повышенного риска относятся воз
раст более 40 лет, ожирение ( И МТ более 30 кг/м2) ,  
онкологические заболевания,  варикоз вен ,  наличие 
тромбозов и эмболий в анамнезе, применение эс
трогенов, нарушение ритма сердца, в особенности 
мерцательная аритмия,  сердечная, легочная недо
статочность, воспалительные заболевания кишеч
ника, нефротический, миелопролиферативный  син
дромы, пароксизмальная ночная гемоглоби нурия, 
курение,  наличие катетера в центральной вене, 
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идиопатическая и приобретен ная тромбофил ия ,  
длительность операци и  более 2 часов. Таким обра
зом , пациенты, планирующие абдоми нопластику, в 
подавляющем большинстве относятся к повышен
ной группе риска ТЭЛА, поэтому должны целе
направленно обследоваться и получать профилак
тическое лечение до, во время и после оператив
ного вмешательства. 

Кли ническими  признаками тромбофлебита по
верхностных вен н ижней конечности являются по
краснение, отек,  боль в месте тромбоза, тромбоза 
глубоких вен - боль, отек конечности дистальнее 
места поражения .  Для диагностики используют 
УЗИ ,  венографию и радиоизотопное исследование. 
П ризнакам и тромбоэмбол и и  легоч ной артерии 
(ТЭЛА) я вля ются внезапно возникшая оды ш ка, 
посинение верхней части туловища, боль при ды
хании и за грудиной , кровохарканье, бронхоспазм , 
при аускультации акцент I I  тона на легочной арте
рии, мигрирующие разнокалиберные хрип ы  в лег
ких. К инструментальным методам диагностики 
относят Э К Г, ЭХО-кардиографию, контрастную 
комп ьютерную томографи ю,  ангиопульмоногра
фию, сцинтиграфию легких. 

П рофилактика тромбоэмболических осложне
ний описана выше, лечение п роводится в отделе
нии и нтенсивной терапии .  

Пневмония 
Ч аще всего и нтерпретируется как «застой ная» 

у пациентов с ожирением.  Методы профилактики 
общепринятые - антибиотикопрофилактика и те
рапия ,  дыхательная гимнастика,  физиотерапия ,  
пассивные и активные движения,  начиная бук
вально с операционного стола. Рентгенологичес
кое обследование легких в динам и ке обязательно. 
Лечение проводится в условиях отделения интен
сивной терапии .  

Местные осложнения 
Местные ран н ие осложнения в основном свя

заны с особенностью абдоминопластики - боль
шой площадью препаровки , отслойкой и травма
тизацией кожно-жирового лоскута, при водящим к 
ишемизации тканей. Обычно уже в процессе опе
рации можно заподозрить развитие дан ных ослож
нений. Это изменение цвета кожи (побледнение, 
посинение) и ухудшение кровоточи вости тканей. 
Основные зоны риска - центральная часть кож
но-жирового лоскута и пупочный стебель. 

При малейшем подозрении  на ишемию тка
ней рекомендуется прекратить дальнейшую пре
паровку тканей, определиться с наиболее вероят-

ной причиной и шемии  и ,  по-возможности , ее 
л и квидировать. Для этого нужно распустить лига
туры,  сдавливающие сосуды, что часто наблюда
ется при пластике пупочного стебля, дубликатуре 
апоневроза, ослабить натяжение  раневого края 
центральной части лоскута за счет использования 
метода С. Le LOLlarn и J .  Pascal. Полезным являет
ся также проведение медикаментозной терапи и ,  
направленной на улучшение м и кроциркуляции 
крови . К сожалению, даже кратковременная ише
мия чаще всего негативно отражается на судьбе 
тканей передней брюшной стенки вплоть до раз
вития здесь некроза. 

Гематома 
Гематома области вмешательства является след

ствием недостаточно тщательного и нтраоперацион
ного гемостаза или резкого повышения артериаль
ного давления (чаще всего при выходе из наркоза 
или в первые сутки после операции) .  Кли нический 
опыт показывает, что в значительной мере развитие 
гематом вследствие повышения кровоточивости 
тканей стимулирует и введение антикоагулянтов (в 
том числе и н изкомолекулярных гепаринов, хотя 
это и отрицается фирмами-производителями) [4] . 
Важным фактором является своевременное обнару
жение гематомы как и нтраоперационно (особенно 
подапоневротической) ,  так и в раннем послеопера
ционном периоде. В связи с тем ,  что в результате 
операции появляется полость большого объема и в 
ране имеется подкожно-жировая клетчатка, спо
собная пропитываться значительным количеством 
крови , это может повлечь за собой клинически зна
чимую кровопотерю, осложнить течение послеопе
рационного периода и вызвать и шемию тканей с 
вероятностью последующего нагноения .  П рофи
лактика - тщательный и нтраоперационный гемо
стаз, контроль и коррекция артериального давле
ния ,  послеоперационное наблюдение с гарантиро
ванным функционированием дренажей .  Лечение 
направлено на ликвидацию причины кровотечения, 
своевременное дренирование гематомы (обычно 
через имеющийся разрез). Требуется ношение ком
прессионного белья ,  покой, при необходимости -
гемостатическая и трансфузионная терапия .  Под
кожные кровоизлияния обычно не нуждаются в 
специфическом лечении .  

Серома 
Одно из наиболее часто встречающихся ос

ложнени й ,  к счастью, характеризующееся добро
качественностью протекания .  Расположение об
ширных сером обычно наблюдается в полости 
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между кожно-жировы м лоскутом и апоневрозом.  
Серомы небольшого объема обнаружи ваются в 
толще подкожно-жировой клетчатки по л и н и и  
разреза. И х  причина - наличие полости , в кото
рой скапливается серозная жидкость (у 1 00% па
циентов в той или и ной степени выраженности ) ,  
а также термический ожог жировой ткани при 
проведении  электрокоагуляции сосудов и в ходе 
препаровки тканей.  П рофилактика - огран иче
ние показаний к примене н и ю монополярной ди
атермии при диссекции и гемостазе, м и н и мал ь
ная травматизация жировой ткани лоскута, эф
фекти вное активное дре н и рован и е  полости и 
ком прессия области мобил изации лоскута до со
прикосновения стенок полости . При диагности
рован ии  серомы кли н ически значи мого объема 
проводят ее дрен ирование с активной аспираци
ей  содержи мого, применяют усилен ную антибио
тикотерапию и производят компрессию зоны про
екции серомы.  

Краевой некроз кожи 
Краевой некроз кожи лоскута и пуrтка наблю

дается вследствие недостаточ ного кровоснабже
ния дан ных участков. Некроз кожи и подкожно
жировой клетчатки лоскута чаще всего отмечается 
в его центральной части (в известной зоне крити
чес кого кровоснабже н и я ) ,  что п ровоци руется 
чрезмерным натяжением тканей.  Некроз пупка 
связан со сдавлением сосудов пупоч ного стебля 
при его погружении  и выполении дубл и катуры 
апоневроза. Лечение п роводится по правилам 
гнойной хирургии с иссечением некротизирован
ных кожи и подкожно-жировой клетчатки в пре
делах здоровых тканей, оч ищением ран ы  и нало
жением вторичных ш вов при получении «ч истой» 
гранулирующей раны .  Дан н ы й  процесс обычно 
требует много времени (до 2-3 месяцев) , терпе
ния больного и заботы хирурга. В больши нстве 
случаев эстетический результат операции страдает 
незначительно. В некоторых случаях, через 4-6 и 
более месяцев производят коррекцию послеопера
ционного рубца. 

Абсцесс 
Абсцесс чаще всего является закономерным 

завершением нелеченной гематомы или серомы. 
Клинические проявления - скачкообразное еже
дневное повышение температуры тела (чаще вече
ром) субфебрильное ил и вплоть до гектических 
значений ,  возможны болезненность в проекции 
абсцесса и покраснение кожи. Лечение вюночает 
вскрытие абсцесса с санацией антисептиком и дре-
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нированием его полости вплоть до макроскопичес
ки полного исчезновения инфильтративноro вала. 

Флегмона 
Это одно из наиболее грозных осложнений,  

угрожающих жизни больного. Я вляется отражени
ем слабости защитных сил организма пациента на 
фоне высоковирулентной агрессивной инфекции 
(часто анаэробной) и требует и нтенсивных тера
певтических и хирургических действий .  Развитие 
флегмоны начинается с области операционной 
ран ы  или полости с последующим распростране
нием на поясничную и лобковую области , ягоди
цы и бедра. Согласно результатам определения 
чувствительности ми крофлоры проводится уси
ленная антибактериальная терапия,  а также де
зинтоксикация, при возможности - гипербаричес
кая оксигенация. Производят вскрытие мест на
хождения гноя и инфильтрации с обязательным 
взятием посева гнойного отделяемого на 'ryвстви
тельность микрофлоры к антибиотикам.  Выпол
няют превентивное рассечение тканей по направ
лению возможного распространения флегмоны 
(в  поясничных,  паховых, лобковой областях и 
верхней трети бедер) . Необходимо помнить, что 
распространение флегмон ы по жировой клетчатке 
происходит дальше, чем определяются воспали
тельные изменения кожи. Образовавшиеся полос
ти промывают антисептическими средствами ,  воз
можно с применением промывной системы и с 
использованием активной асп ирации .  В условиях 
отделения и нтенсивной терапии проводят симп
томатическое и патогенетическое лечение. 

Неудовлетворительный ВИД 
послеоперационного рубца 

Такой вид рубца обусловлен влиянием чрез
мерного натяжения краев кож и ,  последствием 
местн ых осложнений ,  особе нностью орган изма 
бол ьного в отнощении  заживления ран и склон
ностью к образован ию патологических рубцов. 

Эстетический эффект операции также снижает 
ассиметрия послеоперационного рубца, вызванная 
ошибками планирования линий разрезов и резек
ции,  а также неучтенные векторы напряжения тка
ней в послеоперационном периоде. Возможны сле
дующие варианты: атрофический растянутый или 
втянутый рубец как результат неполноценного те
чения процесса его формирования, а также гипер
трофический или келоидный рубец, отличающиеся 
соотношением и содержанием форменных элемен
тов и доброкачественностью протекания патологи
ческого процесса. Во всех случаях методом профи-
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лактики является применение сили коновых плас
тин в послеоперационном периоде. В отдаленные 
сроки при неэффективности консервативного ле
чения - хирургическая коррекция рубцов, а в слу
чае келоидных рубцов - преимущественно кон
сервативная терапия.  

Осложнения, связанные 
с подкожно-жнровой клетчаткой 

П робле мы со сторон ы  подкожно-жировой 
клетчатки в отдаленный послеоперационный пери
од наиболее часто проявляются жалобами, связан
ными с неравномерным, бугристым распределением 
подкожно-жировой клетчатки области препаровки , 
нависанием верхнего лоскута кожной раны,  излиш
ком подкожно-жировой клетчатки в области флан
ков. Данные проблемы успешно решаются липосак
цией ,  а при избытке кожи - ее резекцией через не
сколько месяцев после основного вмешательства. 

Возможна необходимость диагностики такого 
осложнения серомы, как псевдокиста подкожно
жировой клетчатки. П ри подозрении  дан ной па
тологи и рекомендуется ультразвуковое исследова
ние, позволяющее установить диагноз и точ но 
определить границы кисты. Лечение оперативное, 
по возможности - с использованием доступа по 
прежнему разрезу с иссечением псевдокисты в 
пределах здоровых тканей .  

Патология пупка 
Краниальная миграция пупка на 1 -2 см зако

номерна и должна учитываться в ходе операции .  
При выраженной миграции ,  которую можно рас
сматривать как косметический дефект, при условии 
полного заживления (не ранее чем через 4-6 меся
цев после основного вмешательства) можно решить 
проблему методом дистального смещения путем ре
фиксации пупочного стебля на апоневрозе, исполь
зуя небольшой разрез периумбили кально в н ижней 
части окружности (есть риск ишемизации стебля) 
или производя пере нос на новое рецип иентное мес
то, что ведет к появлению дополнительного нежела
тельного рубца. Последним способом ликвидируют 
и боковое смещение пупочной ямки .  

Метод укорочения пупоч ного стебля путем 
подшивания к апоневрозу на фоне его узкого про
света изредка может приводить к нарушению его 
санации и, соответствен но, к воспалению, вплоть 
до развития омфолита и кисты пупочной ножки . 
Лечение - обеспечение дренирован ия,  местная 
антибактериальная терапия, при частых рецидивах 
и наличии кисты - иссечение пупочного стебля с 
созданием искусственной пупочной ямки.  

Вторичные опера ц и и  
Вы полняются для ли квидации последствий 

осложнений или недостаточной первичной кор
рекции эстетического дефекта. К данной группе 
также можно отнести вмешательства по поводу 
герниопластики передней брюшной стенки или на 
органах брюшной полости с использованием рубца 
после абдоминопластики как линии доступа. 

Основными объектами приложен ия чаще все
го являются послеоперационный рубец, требую
щий иссечения и пластики на участках патологи
ческих изменен и й ,  излишек подкожно-жировой 
клетчатки , удаляемый  путем ли посакции или ис
сечения с учетом особенностей кровоснабжен ия 
пупка после первичной абдоминопластики (отсут
ствует дермальная сосудистая сеть). 

При необходимости повторного (или первич
ного) формирования кожно-жирового лоскута ис
пользуется разрез по линии послеоперационного 
рубца (или включая последний  в удаляемую часть) . 
П роцесс препаровки обычно беспроблемный,  од
нако следует аккуратно следовать запланированно
му уровню дессекции, опасаясь грыж и дефектов 
апоневроза. Манипуляции на апоневрозе соответ
ствуют технике основной методики. 

Пластика пупка связана, главным образом, с 
патологическим периумбиликальным кожным руб
цом, при водящим к сужению пупочного кольца. 
Производят иссечен ие рубцовой ткани в пределах 
здоровых тканей с последующи м заши ванием .  
Эффект коррекции обычно хороший. 

Л и посакция изл и ш ка подкожно-жировой 
клетчатки вы полняется с испол ьзованием для 
портов послеоперационного рубца, который ,  при 
необходи мости ,  иссекают на участке изл и ш ка 
тканей.  

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Абдоминопластика я вляется одной из наибо
лее распространенных пластических эстетических 
операций ,  выполняемых хирургами разных специ
альностей .  Положительной особенностью абдоми
нопластики является тот факт, что ее удачный ре
зультат часто ведет к выполнению цепочки эсте
тических операций  (липосакции,  мам мопластики , 
ринопластики и фейслифти нга) у одного и того 
же хирурга. 

В настоящее время внедрение современных 
хирургических технологий позволяет расширить 
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диапазон вмешательств при абдоминопластике за 
счет применения липосакции,  минимально и нва
зивных методов, проведения симультан ных опера
ций на органах брюшной полости,  используя аб
доминопластику как этап в комплексе эстетичес
кой и реконструктивной коррекции дефектов ту
ловища и нижних конечностей ,  в том числе при 
массивной потере веса. 

Вместе с тем ,  необходимо помнить, что данная 
операция отличается значительным общим влия
нием на организм и угрозой развития серьезных 
осложнений.  Закономерным является требование к 
высокой квалификации оперирующей бригады,  по
зволяющей, при необходимости, выполнить вме
шательство на органах брюшной полости и герн ио
пластику. 
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ГЕНИТОУРИНАРНАЯ 
РЕКОНСТРУКЦИЯ И ЭСТЕТИКА 

НАРУЖНЫХ половы�x ОРГАНОВ 

В В ЕД Е Н И Е  

Первые сообщения о хирургических вмеша
тельствах на наружных половых органах датирова
ны,  по крайней мере, 4000 годом до н. Э. И связа
ны с обрезанием крайней плоти. В ассирийских 
записях 2000 года до н. э. описаны экстрофия мо
чевого пузыря и его коррекция . Также в наСIaле 
нашей эры охарактеризованы аплазия влагалища 
и гермафродитизм [53] . В последнее десятилетие 
пластическим реконструктивным и эстетическим 
операциям наружных половых органов уделяется 
особенно бол ьшое внимание [ 20, 40] . 

ЭМ Б Р И ОЛ О ГИ Я  
НАРУЖН ЫХ П ОЛ О В ЫХ ОРГА Н О В  

Наружные половые органы и мочевые пути 
тесно связаны своим внутриутробным развитием и 
анатомически . 

Сперматозоид отдает х- или У-хромосому к 
Х-хромосоме я йцеклетки ,  чтобы сформи ровать 
хх- или ХУ-зиготу. Таким образом, генетический 
пол эмбриона определяется во время оплодотво
рения. Зигота быстро делится в течение 2 после
дующих недель, создавая зародыш с тремя раз
личными слоями  дермы [ 54] . В развитии мочепо
ловой системы участвуют все три слоя первичной 
дермы .  Гонады и мочевыделительная система раз
виваются из мезодермы. Клоака и клоачная мем
брана происходят из эндодермы,  а эктодерма дает 
развитие наружны м  половым органам. Наружные 
половые органы закладываются у зародыша на 
7-й неделе эмбрионального развития в и ндиффе
рентной форме: в виде бугорка, половых складок 
и валиков. Из  этих закладок затем развиваются 
наружные мужские или женские половые орган ы .  

Развитие на ружн ых 
мужских половых орга н о в  

Внутриутробный период является самым важ
н ы м ,  определяющим развитие как внутренних ,  
так и наружных половых органов, поскол ьку на  
этом этапе происходит дифферен цировка половой 
системы.  Определяющее значение в развитии на
ружных половых органов играет тестостерон, син
тезируемый клетками Лейдига в яичках. 

На 6-7-й неделе эмбриогенеза из коркового 
вещества половых тяжей образуются половые 
шнуры , состоящие из первичных половых клеток 
и клеток Сертоли ,  а мезенхимные клетки мозго
вого вещества дифференцируются в клетки Лей
ди га. Позже корковое вещество превращается в 
белочную оболочку яичка, а половые ш нуры - в 
извитые семенные канальцы. К 9-й неделе клетки 
Сертоли начинают секретировать фактор регрес
сии мюллеровых протоков, а клетки Лейдига -
тестостерон .  Нарушение фун кции анти-мюллеро
ва гормона у мужчин  может проявляться криптор
хизмом , паховы ми  грыжами и вторичной андро
ген ной недостаточностью. 

Формирован ие  полового члена и мошон ки 
происходит под вл ия н ием дигидротестостерона 
(ДГТ) и завершается к 1 2- 1 6-й неделе эмбриоге
неза. Действие тестотерона и ДП осуществляется 
через андроге новый рецептор специфический 
внутриклеточный белок. При нормальном разви
тии у мужского плода маскулинизация наружных 
гениталий  заключается в сращении скротолабиаль
HbLX  складок (срастании мошоночного шва) уроге
нитального синуса с постепенн ы м  формированием 
пенильной уретры ,  развитии кавернозньLX тел по
лового члена, редукци и влагалищного отростка 
урогенитального синуса (нижняя 1 /3 влагалища). 
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Недостаточное воздействие андрогенов вслед
ствие их количествен ного дефицита или сниже
ния чувствительности к н и м  тканей гениталий  
может как бы приостановить маскулинизацию ге
ниталий :  сохраняются неполное закрытие мошо
ноч ного ш ва, гипоспадия уретры ,  недоразвитие 
кавернозных тел , сохраняется влагалищный от
росток уроген итального синуса, т. е. возникает 
различная сте пень нарушения развития наружных 
гениталий ,  неполная их маскулинизация. При пол
ной нечувствительности к андрогенам, несмотря 
на мужской ХУ-набор половых хромосом, продук
цию андрогенов эмбрионал ьн ы м и  тестикулам и ,  
наружные гениталии  сохраняют женски й « <ней
тральный» ) вид. Влагалищный отросток урогени
тал ьноro си нуса не подвергается редукции [40] . 

Развитие наружн ы х  женских 
половых орга н о в  

Половой бугорок, половые складки и поло
вые вал и ки представляют и ндифферентную за
кладку наружных половых органов, из которых в 
дальнейшем развиваются наружные женские по
ловые органы (рис. 5 .5- 1 ) . Половой бугорок пре
образуется в клитор. Половые складки разраста
ются и превращаются в малые половые губы,  
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Рис. 5.5 - 1 .  Дифференцировка наружных половых органов 
по мужскому и женскому типу из недифференцированных 

половых желез [40] 
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ограничивающие с боков мочеполовую щель, ко
торая открывается в мочеполовую пазуху. Дис
тал ьная часть половой щели становится более 
широкой и преобразуется в преддверие влагали
ща, куда откры ваются женский мочеиспускатель
ный канал и влагалище.  Отверстие влагали ща к 
концу внутриутробного развития становится зна
ч ительно шире отверстия мочеиспускательного 
канала. Половые валики превращаются в большие 
половые губы , в которых накапливается значи
тельное количество жировой клетчатки , затем они 
прикрывают малые половые губы. 

АНАТО М И Я  

Анато м ия 
мужских половых орга нов 

Наружные мужские половые орган ы пред
ставлены половым членом и мошонкой. 

Половой член,  penjs, состоит из передней сво
бодной части - тела, corpus perns, которое закан
чивается головкой, glal1s pel'tlS, имеющей на своей 
вершине щелевидное наружное отверстие мужско
го мочеиспускательного канала, ostium uret lHae 
ехtепшm (рис. 5.5-2) .  

1 0 
'J��..-f----- 1 1  

13 
14 
1 5  

Рис. 5.5-2. Анатомия мужских половых органов: 
- лобково-простатическая связка; 2 - треугольная связка; 3 -

фасция CoUes; 4 - центральное сухожилие; 5 - воронкообраз
ная фасция; 6 - мышца, подни мающая яичко; 7 - наружная 
семенная фасция; 8 - поверхностная фасция; 9 - кожа; 10 -
апоневроз наружной косой м ышцы живота; 1 1  - поверхностная 
фасция; 1 2  - беЛО'lная оболочка; I 3 - фасция Buck's; 14 - по-

верхностная фасция; 1 5  - кожа 

" 



Глава 5.5. Г енитоуринарная реконструкция и эстетика наружных половых органов 

Задняя часть - корен ь  полового члена, radix 
penis, при креплен к лобковым костям .  

Верхне-переднюю поверхность тела называют 
спинкой полового члена, dOГSLlm penis. Тело по
лового члена покрыто тон кой легко сдвигающей
ся кожей ,  переходящей в кожу лобка вверху и в 
кожу мошонки внизу. На  коже н ижней поверх
ности полового члена имеется шов, raphe penjs, 
который кзади продолжается на кожу мошонки и 
промежности. 

В переднем отделе тела полового члена кожа 
образует хорошо выражен ную кожную складку -
крайнюю плоть полового члена, prepLlt iLlm penis, 
которая закрывает головку ,  затем переходит в 
кожу головки полового члена. На н ижней стороне 
головки полового члена крайняя плоть соединена 
с головкой уздеч кой край ней  плоти ,  fren Ll I Llm 
prepLlt i i ,  которая почти достигает края наружного 
отверстия мочеиспускательного канала. 

В половом члене выделяют пещеристое тело, 
corpLls cavernosLlm репjs, их два - правое и левое, 
они расположен ы  рядом, и лежащее под н и ми  не
парное губчатое тело,  corpLls spongiosum penis  
(рис. 5 . 5-3) .  Каждое пещеристое тело цили ндри
ческой формы.  

Рис. 5.5-3. Схема строения пещеристых тел ( 1 )  и спонги
озного тела (2) полового члена 

Задние кон цы пещеристых тел заострены,  рас
ходятся в стороны в виде ножек полового члена, 
crura penis, которые прикреnляются к н ижним вет
вям лобковых костей .  Пещеристые тела сращены 
друг с другом медиальными поверхностями и по
крыты общей для н их белочной оболочкой пеще
ристых тел, tLlruca aJbLlginea СОГРОГLlт cavernosorum ,  
образующей между пещеристыми телами пере го
родку полового члена, septLlm penis. 

Губчатое тело полового члена в дистальном 
отделе - конец - резко утолщено и образует го
ловку полового члена. 

Пещеристые и губчатое тела полового члена 
состоят из м ногочислен н ых ответвляющихся от 
белочной оболочки соединительнотканн ых пере
кладин - трабекул , отграничивающих систему 
сообщающихся между собой полостей ( каверн) ,  
выстланных эндотелием.  При наполнении каверн 
кровью их стен ки расправляются , пещеристые и 
губчатое тела полового члена набухают, становят
ся плотн ыми (эрекция полового члена).  

Половой член фиксирован также двумя подве
шивающими связками - поверхностной и глубо
кой .  Поверхностно расположенная подвешиваю
щая половой член связка начинается от нижней 
части поверхностной фасции живота в области бе
лой линии и вплетается в поверхностную фасцию 
полового члена. Глубокая пращевидная связка, l ig. 
fLlndiforme, имеет форму треугольн и ка, идет от 
нижней части лобкового симфиза и вплетается в 
белочную оболочку пещеристых тел. 

Сосуды и нервы половоro члена 
Кожа и оболочки полового члена получают 

кровь по передним мошоночным ветвям из на
ружных половых артерий и по дорсальной арте
рии полового члена из внутрен ней половой арте
рии (рис. 5 .5-4) . 

В
нутренняя половая /' артерия "'" // 

Б

ульбарная артерия 

Рис. 5.5-4. Артерии полового члена [45] 

Пещеристые и губчатое тела полового члена 
кровоснабжаются глубокой артерией полового СlЛе
на и дорсальной артерией полового члена - из 
внутренней половой артерии .  В луковицу полового 
члена вступают артерии луковицы полового члена, 
в губчатое тело - артерии мочеиспускательного 
канала (ветви внутренней половой артерии) .  

Венозная кровь от полового члена оттекает 
по глубокой дорсальной вене полового чле на и 
по вене луковиц ы  полового члена в пузырное ве-
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нозное сплетение,  а также по глубоким венам 
полового члена во внутре н н ю ю  половую вену 
(рис .  5 . 5 - 5 ) .  Л и мфатические сосуды полового 
члена впадают во внутренние подвздошные и по
верхностные паховые ли мфатические узлы .  Чув
ствительным нервом является дорсальный нерв 
полового члена из срам ного нерва. Сим патичес
кие волокна идут из нижних подчревных сплете
ний ,  а парасимпатические - из тазовых внутрен
ностных нервов. 

Пузырнов венозное сплетение\ 

Кавернозные вены 

П
оверхностная 

дорсальная вена 

Огибающая 
вена 

Глубокая 
дорсальная 
вена 

Рис. 5.5-5. Вены полового члена [451 

М ужской мочеиспускательный канал (муж
ская уретра) ,  urethra rnascLl l i na ,  - н епар н ы й  
орган, имеет форму трубки диаметром 0,5-0,7 см 
и Д)lиной 1 б-22 см. Он прободает предстатель
ную железу, мочеполовую диафрагму и губчатое 
тело полового члена. Начи нается внутренним от
верстием мочеиспускательного канала, ostiLlrn иге
thrae internurn, в стенке мочевого пузыря и закан
чи вается наружным отверстием , ost iurn Llreth rae 
externurn, расположен н ым на головке полового 
члена. Топографически мужской мочеиспуска
тельный канал подразделяют на три части: пред
стательную, перепончатую и губчатую, - а с точ
ки зрения подвижности - на фиксирован ную и 
подвижную (рис. 5 .5-б).  Границей между послед
ними является место при крепления к половому 
члену пращевидной связки полового члена. За
канчи вается мужской мочеиспускательный канал 
на головке полового члена наружным отверстием, 
которое малорастяжимо, т. к. здесь в стенке кана
ла имеется фиброзно-эластическое кольцо. 

Мошонка, scroturn, представляет собой вы пя
чивание передней брюшной стенки,  и меющее две 
разобщенные камеры Д)lЯ мужских половых же
лез. Располагается мошонка кн изу и позади от 
корня полового члена. Внутри мошонки в каждой 
ее камере находится мужская половая железа . 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Рис. 5.5-6. Анатомия мужского мочеиспускател ьного ка
нала 1 52 ] : 

1 - ладьевидная и м ка; 2 - виси ч и й  отдел ; 3 - луковичный 
(бульбозны й )  отдел; 4 - мембранный отдел; 5 - простатический 

отдел 

в мошонке различаются 7 слоев (оболочек), ко
торые называются также оболочками яичка. Кожа 
мошонки тон кая, легко образует складки, имеет 
более темную, чем в других участках тела, окрас
КУ, покрыта м ногочислен ными волосками .  Под 
кожей находится мясистая оболочка, tun ica daгtos, 
образовавшаяся из подкожной соедин ительной 
ткани паховой области и промежности и заменя
ющая подкожную жировую клетчатку. В мясистой 
оболочке находятся пучки мышечных клеток и 
эластические волокна. Жировые клетки в ней от
сутствуют. Мясистая оболочка образует перего
родку мошонки, septurn scroti ,  отделяющую пра
вое яичко от левого. На поверхности мошонки 
линии  прикрепления перегородки соответствует 
шов мошонки, raphe scrot i ,  имеющий сагитталь
ное направление. 

Сосуды и нервы мошонки 
В стенках мошонки разветвляются передние 

мошоноч ные ветви (ветви наружной половой ар
терии) ,  а также задние мошоночные ветви (ветви 
промежностной артерии) .  К мышце, поднимаю
щей яичко, подходит артерия мышцы ,  подвеши
вающей яичко (ветвь нижней надчревной арте
рии) .  Передние мошоночные вены впадают в бед
ренную вену, а задние мошоночные вены являют
ся притоками внутренних половых вен . Л имфати
ческие сосуды мошонки впадают в поверхностные 
паховые л имфатические узлы .  И ннервация мо
шонки осушествляется посредством передних мо
шоночных нервов ветвей бедренно-полового не
рва и задних мошоночных нервов - из полового 
нерва. Непроизвольные (гладкие) мышцы ин нер
вируются из нижних подчревных сплетений .  

, 
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Анато м ия 
женских половых органов 

Наружные женские половые органы включа
ют женскую половую область и клитор. К жен
ской половой области ,  pLldel1dLlm femil1 i l1L1m,  от
носят лобок, большие и мал ые половые губы ,  
пре)Щверие влагали ща (рис. 5 .5-7) .  Лобок, mOl1s 
PLlbiS, вверху отделен от области жи вота лобковой 
бороздой ,  от бедер - тазобедренными бороздами .  
Лобок (лобковое возвышение) покрыт волосами ,  
которые у женщин н а  область живота не перехо
дят. Книзу волосяной покров продолжается на 
большие половые губы. В области лобка хорошо 
развита подкожная основа (жировой слой) .  

�;.,------- 4 
..-='!'+-�'------- 5 i.1-:-�;':----7-- 6 

'.Ii11В�==�= 7 " ...... �....:.� : 
1 0  

-1--------'7.--:--- 1 1  

Рис. 5.5-7. Анатомия наружных женских половых органов 
[44J : 

I - крайняя плоть клитора, preputilllll clitoridis; 2 - тело клитора, 
corpus clitoridis; 3 - у:щечка клитора, fгеШIILIП1 clitoridis; 4 - боль
шие половые губы, labia П1аjога рudепdа; 5 - наружное отверстие 
мочеиспускательного канала, ostiUIl1 Llгetllrae ехtеГllLlП1; 6 - малые 
половые губы, labia П1iпога pudellda; 7 - девствен ная плева, 11Y
Illеll; 8 - складки колонны передней стенки влагалища, colllllllla 
rLlgarLllll; 9 - большая железа преддверия влагалища, glalldLllae 
vest ibLllaгes П1аjогеs ( BartllOlilli); 10 - ямка преддверия влагалища, 

fossa vestibLlli vagillae; I I  - allLlS 

Большие половые губы,  labia majora pLldel1di ,  
представля ют собой округлую парную кожную 
складку, упругую, дли ной 7-8 см и шири ной 2-
3 см. Большие половые губы ограничи вают с бо
ков половую щель, rima pLldendi .  Между собой 
большие половые губы соединяются спайкам и :  
более широкой передней спайкой губ, commissLlГa 
labiorLlm anterior, и узкой задней спайкой губ, 
commissLlГa labiorLlm posterior. Внутренней поверх
ностью большие половые губы обращены друг к 
другу; она имеет розовый  цвет и сходство со сли
зистой оболочкой. Кожа, покрывающая большие 
половые губы,  пигментирована, содержит много
численные сальные и потовые железы . 

Малые половые губы,  labia minora pLldendi -
парные продольные тонкие кожные складки. Они 
располагаются кнутри от больших половых губ в 
половой щел и ,  ограничивая пре)Щверие влагали
ща. Наружная их поверхность обращена к боль
шим половым губам ,  а внутренняя - в сторону 
входа во влагалище. Передние края малых поло
вых губ истончены и свободны.  Мал ые половые 
губы построены из соедин ительной ткани без жи
ровой клетчатки , содержат большое количество 
эластических волокон , мышечные клетки и веноз
ное сплетение.  Задние концы мал ых половых губ 
соединяются между собой и образуют поперечную 
складку - уздеч ку половых губ, frel1L11Llm labiorLlm 
pLldel1di .  Последняя ограничивает небольших раз
меров углубление - ямку пре)Щверия влагалища, 
fossa vest ibLl l i  vaginae (рис. 5 .5-7) .  

Верхний передний конец каждой малой поло
вой губы разделяется на две складочки (ножки) ,  
которые нап равляются к клитору. Латеральная 
ножка малых половых губ обходит клитор сбоку и 
охватывает его сверху. Соединяясь друг с другом, 
латеральные ножки образуют крайнюю плоть кли
тора, prepLltiLlm clitoridis. МедиалЫ-lая ножка малых 
половых губ более короткая. Она подходит к кли
тору снизу и ,  сливаясь с ножкой противоположной 
стороны, образует уздечку клитора, frel1L11Llm clito
ridis. В тол ще кожи малых половых губ залегают 
сальные железы. Сверху клитор ограничен крайней 
плотью, prepLltiLlm сlitогidis, снизу имеется уздеч ка 
клитора, frenLl lum cl itoridis. 

Сосуды и нервы 
наружных женских половых органов 

Большие и малые половые губы получают 
кровь по передним  губным ветвям из наружной 
половой артерии (правой и левой) - ветвей соот
ветствующей бедренной артерии ,  а также по зад
Н И М  губным ветвям - из промежностных арте
рий ,  явля ющихся ветвями  внутрен них половых 
артери й .  Венозная кровь оттекает по одноимен
ным венам во внутренние  подвздош н ые вен ы .  
Л имфатические сосуды впадают в поверхностные 
паховые лимфатические узлы.  И н нервация боль
ших и малых половых губ осуществляется перед
ними губными ветвями из подвздошно-пахового 
нерва, задн ими губными  ветвями из промежност
ного нерва и половыми  ветвями из бедренно-по
лового нерва. 

В кровоснабжении  клитора и луковицы пред
дверия принимают участие парные глубокая арте
рия клитора, дорсальная артерия клитора, арте
рии луковицы пре)Щверия из внутренней половой 
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артери и .  Венозная кровь от клитора оттекает по 
парным дорсальным глубоким венам кл итора в 
мочепузырное венозное сплетение и по глубокой 
вене клитора во внутреннюю половую вену. Вены 
луковицы преддверия впадают во внутреннюю 
половую вену и н ижние прямокишечные вены .  
Л и мфатические сосуды от клитора и луковицы 
преддверия впадают в поверхностные паховые 
лимфатические узлы.  

И ннервация клитора осуществляется ветвями 
дорсальных нервов клитора из полового нерва и 
пещеристых нервов клитора из нижнего подчрев
ного сплетения .  

В РОЖДЕ Н Н Ы Е  АНОМАЛ И И  

НАРУЖ Н Ы Х  

П ОЛ О В Ы Х  ОРГАНОВ 

Ги поспадия 
Гипоспадия - это неполное развитие муж

ского мочеиспускательного канала, в результате 
чего его наружное отверстие находится прокси
мальнее своего нормального расположения вдоль 
линии между промежностыо и нормальным мес
тоположением в головке полового члена. 

Гипоспадия вызывается различными фактора
ми,  вл ияющими на эмбриогенез уретры. Исходя 
из эмбриогенеза уретры особенно опасно воздей
ствие неблаroприятных факторов в период ее  раз
вития от 7 до 1 5  недель гестации .  За последние 
30 лет произошло увеличение встречаемости за
болевания на 25-30% . В настоящее время сч ита
ется , что гипоспадия встречается в соотношении 
1 :200, 1 : 300 [ 35 ] . 

Эмбриология гипоспадии 
Внутриутробно уретральные желобки форми

руются вдоль вентрал ьной поверхности полового 
члена во время удлинения уроген итального сину
са. При развитии полового члена уретральные же
лобки тянутся до венечной борозды. Желобки объ
единя ются по средней линии ,  чтобы сформиро
вать основание уретры.  Головчатая часть уретры 
формируется из я м ки головки полового члена, 
которая впоследствии соединяется со стволовой 
частью уретры (рис. 5 .5-8 ,  5 . 5-9) .  Расстройство 
нормального развития уретры приводит к тому, 
что наружное отверстие уретры формируется про
ксимальнее головки полового члена [6 1 ] . 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Рис. 5.5-8. Формирование мужской уретры [6 1 ] : 
- головка полового 'Iлена; 2 - эпителиальный полип ;  3 -

уретральная пластинка; 4 - уретральная складка; 5, 6 - смыка
ние уретральной пластинки 

Рис. 5.5-9. Эмбриология мужской уретры, формирование 
уретральной трубки [6 1 ] : 

1 ,  3 - ямка; 4 - стволовая часть уретры; 2, 5, 6 - на срезе 

Классификация гипоспадии 
Порок характеризуется недоразвитием моче

испускательного канала с замещением отсутству
ющего отдела уретры плотным соединительно
тканным рубцом (хордой) .  Вследствие этого воз
н и кает искривление полового члена. Недоразвит 
препуuиальный мешок: кожа крайней плоти рас
полагается над открытой головкой полового чле
на. По локализации наружного отверстия выделя
ют 4 формы гипоспади и :  • головчатую; • стволовую; • мошоночную; • промежностную (рис. 5 . 5- 1 0) .  

ГU1l0С1lадuя без гU1l0С1lадuи - редкий порок раз
вития,  характеризующи йся расположен ием на
ружного отверстия мочеиспускательного канала в 
полулунной ямке и искривлением полового чле
на, особенно при эрекции .  

Ги1l0С1lадuя головки - это самая легкая форма, 
которую обнаруживают в 70% всех случаев гипо-

, 
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Рис. 5.5- 1 0. Варианты гипоспадии 

спадии ,  характеризуется смещением отверстия мо
чеиспускательного канала к венечной бороздке 
(рис. 5 .5- 1 О). 

При стволовой форме гиnосnадии степень ис
кривления полового члена зависит от уровня рас
положения наружного отверстия уретры: чем про
ксимальнее оно дистоп ировано, тем более выра
жено его искривление (рис. 5 .5- 1 1 ,  5 .5- 1 2) .  

Рис. 5.5- 1 1 .  Анатомия полового 
члена в норме: 

I - наружное отверстие уретры; 2 -
головка полового члена; 3 - крайняя 
плоть; 4 - беЛО'lнан оболочка; 5 -
уретра; 6 - спонгиозное тело; 7 - фас
ция Buck's; 8 - поверхностная фасцин; 

9 - кожа 

Рис. 5.5- 1 2. Анатомия полового 
члена при гипоспадии [ 54 ] : 

I - головка полового члена; 2 - бе
лочная оболочка; 3 - хорда; 4 - фас
ция Buck's; 5 - поверхностная фас
ция; 6 - кожа; 7 - наружное отвер-

стие уретры 

При мошоnочnо-nромежnостnой и nромежnост
пой формах половой член резко гипоплазирован, 
искривлен и прикрыт складками мошонки. Рас
щепленная крайняя плоть прикрывает головку по
лового члена, при поднятии которой обнаружива
ется наружное отверстие уретры и натянутая кожа 
напоминает малые половые губы. 

Принципы хирургическоro лечения 
гипоспадии 

Абсолютным показанием для операции у де
тей является сужение дистопированого наружного 
отдела уретры,  нарушающее акт мочеиспускания,  
искривление полового члена, исключающее поло
вую жизнь в будущем.  Н аибольшую степень вы
раженности искривления полового члена отмеча
ют при стволовой, мошоночной и промежностной 
гипоспадии.  

Дискуссионным остается вопрос о сроках вы
полнения оперативного вмешательства. Большин
ство российских урологов рекомендуют проводить 
его в возрасте 2-5 лет, тогда как отдельные зару
бежные пластические хирурги отдают предпочте
ние операциям в грудном возрасте, а и менно в 
4-6 месяцев [54 ] . 

Амери канская академия педиатрии посч итала, 
что опти мальн ые сроки операции у детей должны 
быть между 6 и 1 2  месяцами .  Существенный рост 
полового члена происходит у больши нства ново
рожденных до 3-месячного возраста, вероятно, 
из-за послеродовой волны тестостерона, которая 
дости гает максимума приблизительно ко 2-му ме
ся цу жизни.  Кроме того, послеоперационные руб
цы у детей ,  оперированных в ранние сроки ,  зна
чительно мен ьше, чем у детей ,  оперированных в 
более старшем возрасте. Наконец, для нормально
го психологического развития ребен ка необходи
мо, чтобы хирургическая коррекция гипоспадии 
была закончена до 1 5-месячного возраста [63 ] . 

В России наблюдения А. К. Файзулина (2002) 
свидетельствуют о том ,  что принцип иально важно 
проводить лечение детей с гипоспадией в наибо
лее раннем возрасте [ 37] . В некоторых случаях 
пластика уретры в его наблюден иях  выпол нялась 
у детей в возрасте 7 месяцев, когда размеры го
ловки был и  достаточно развиты для создания го
ловчатого отдела новой уретры.  П одавля ющее 
большинство мальчиков должно быть оперирова
но в возрасте одного года. В и нтервале между 
одн им и двумя годами соотношение дли н ы  и ши
рины кожного лоскута к каверноз н ы м  телам 
оптимально для производства оперативного посо
бия [ 37] . 
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в настоящее время отсугствует единый взгляд 
на целесообразность одномоментного или двух
этап ного выполнения вмешательства. Вместе с 
тем ,  в последнее время показано, что одним  из 
опти мал ьных услови й успешной коррекции ги
поспадии я вляется одноэтапность вмешательства, 
позволяющая в кратчайши е  сроки п ро извести 
коррекцию порока без особых психологических 
потрясений  для больного. Кроме того, важно учи
тывать перспективу дальнейшего формирования 
оперируемого органа для исключения возможной 
диспропорции роста и развития кавернозных тел 
и уретры [ 37] . 

Характерной особен ностью всех одноэтапнЬLХ  
пластик является полное обнажение кавернозных 
тел полового члена. Это позволяет тщательно ис
сечь фиброзные тяжи,  оценить степень дисплазии 
кожи,  мочеиспускательного канала и кавернозных 
тел , а также подготовить запас пластического ма
териала для завершающего этапа операции - за
крытия ствола полового члена. 

Предложенные технологии позволяют за одну 
операцию выполнить расправление кавернозных 
тел, создание искусствен ной уретры с использова
нием собственных тканей полового члена на сосу
дистой ножке, обеспечивающих рост созданной 
уретры соответственно физиологическому росту 
кавернозных тел . Наиболее распространенными 
являются методы, при  которых пластику уретры 
выполняют из кожи волярной поверхности поло
вого члена либо с использованием кожи крайней 
плоти или мошонки [ 37 ] . 

Успешная операция по коррекции гипоспа
дии в один этап должна выполн ить следующие 
условия:  • коррекцию искривления полового члена; • реконструкцию недостающей части уретры ; • пласти ку головки полового члена с наи
луч шим эстетическим результатом ; • создание наружного отверстия уретры ще
левидной формы с обеспечением лами нарного 
потока мочи и достаточной сил ы струи ;  • восстановление  кожного покрова ствола 
полового члена. 

Коррекция гипоспадии - это важный раздел 
пластической хирургии .  Здесь должны быть приме
нены все принципы этой специальности. Инстру
менты - тон кие ножни цы,  пинцеты с браншами 
0,5 мм или микрохирургический инструментарий 
для деликатного обращения с тканями.  Оптичес
кое увеличение - бинокулярная лула с увеличени
ем в 2,5 раза. Шовный материал - тонкий расса
сывающийся (нити 6/0, 7/0 или 8/0). Для рекон-
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струкции уретры предпочтительно использование 
материала на основе пол и гл и колевой кислоты 
(polyglycolic acid - PGA) с наложением BнyrpeH
них швов. Требуется точное прецизионное наложе
ние швов с адекватным, но не травмирующим тка
ни натяжением. Ш вы для гланулопластики (плас
тики головки полового члена) должны быть осо
бенно аккуратными [47, 48, 63] . 

Выбор вида пластической операции ,  направ
ленной на создание мочеиспускательного канала, 
определяется формой гипоспадии ,  т. е. длиной 
недостающе й  части уретры.  

Коррекция передней формы ги поспадии с 
расположением гипоспадического прохода на го
ловке полового члена и иногда в области венеч
ной борозды производится с испол ьзован ием 
МАG РI -технологии (Meatal Adval1cemel1t al1d G la
l1uloplasty) , разработанной и внедренной J. Duc
kett. Оперативное лечение гипоспадии по этому 
методу производится при отсугствии искривления 
ствола полового члена. Методом выбора оператив
ной коррекции дистальной гипоспадии MOгyr яв
ляться технологии HodgsOI1, Duplay, MathieLI в их 
модифи кациях. 

Способ МАG РI -пластики может быть при нят 
как образец при нципиального подхода к этапу 
мобил изации кожного лоскуга, повторя ющийся 
при производстве практически всех остальных ви
дов уретральной пластики. 

Характеристика способа МAGPI [ 63 ]  

1 .  Операцию начинают с окаймляющего разре
за вокруг головки полового члена, отступя 3-4 мм 
от венечной борозды , причем на вентральной по
верхности разрез выполняют на 8 мм проксималь
нее гипоспадического отверстия (рис. 5 .5- 1 3 , А). 

2. П роизводят продольный разрез по ладь
евидной я м ке полового члена, включая дорсаль
ную стен ку гипоспадического прохода с целью 
меатотомии ,  поскольку часто дистальные формы 
гипоспадии сопровождаются стенозом отверстия .  
Рана на дорсальной стенке меатуса принимает 
ромбовидную форму, и тем самым устраняют лю
бое меатальное сужен ие (рис. 5 .5- 1 3 , Б). 

3 .  Рану зашивают двумя или тремя попереч
ными швами с помощью монофиламентной нити 
(7/0) .  Таким образом, вентральная поверхность 
становится гладкой (рис. 5 .5- 1 3 , В) .  

4 .  П роизводится гланулопластика с использо
ванием однозубого крючка или м икрохирургичес
кого пинцета, с помощью которых кожный край 
проксимальнее гипоспадического меатуса подни
мают по направлению к головке таким образом, 



Глава 5.5. Генитоуринарная реконструкция и эстетика наружных половых органов 

чтобы вентральный край операционной ран ы  на
поминал перевернутую букву V. Латеральные края 
раны на головке сшивают двумя-тремя П -образ
ными швами без натяжения на уретральном кате
тере возрастного размера (рис. 5 .5- 1 3 , Г, Д).  

4. Образовавшиеся кожные лоскуты оборач и
вают вокруг ствола полового члена и сшивают на 
вентральной поверхности между собой либо оди н  
под другим (рис. 5 .5- 1 3 , Е) .  

\' 

Б в 

д Е 

Рис. 5.5- 13. Схема МАG Р I-технологии при передней фор
ме гипоспадии (объяснения в тексте ) [63 1 

Характеристика способа уретропластики 
типа Mathieu 

Показан ием к применению дан ной техноло
ги и является головчатая форма ги поспадии без 
деформаци и ствола полового члена и хорошо раз
витой ладьевидной я м кой, при которой уретраль
ный дефект составляет 5-8 мм в сочетании с пол
ноценной кожей вентрал ьной поверхности,  не 
имеющей признаков дисплазии .  Операция выпол
няется в один этап .  

П роизводят два параллельных продол ьн ы х  
разреза п о  боковым краям ладьевидной ямки ла
теральнее гипоспадического прохода и прокси
мальнее последнего на дл ину дефи цита уретраль
ной трубки (рис. 5 .5- 1 4) .  Ш ирина кожного лоску
та составляет половину длины окружности созда
ваемой уретры. Проксимальные концы разрезов 
соединяют между собой. 

Затем проксимальный конец кожного лоскута 
мобилизуют до гипоспадического отверстия и ро
тируют дистально, накладывая на базовый лоскут, 

Рис. 5.5- 14. Способ уретропластики типа Matllieu (объяс
нения в тексте) [6 1 ]  

углы верши н ы  выделенного лоскута сшивают с 
вершинами разрезов на базовом лоскуте по типу 
«flip-flap». Лоскуты сшивают между собой на урет
ральном катетере боковым непрерывным внутри
кожным прецизионным швом от вершины голов
ки до основания лоскута. 

Дл я коррекции  стволовой и мошоноч ной 
форм гипоспадии используют в различных моди
фикациях операции Hodgson- l ,  Hodgson- l l ,  Hodg
sOll- J 1 I .  Принцип этих операций состоит в том,  что 
неоуретру создают из внутреннего листка крайней 
плоти , кожи вентральной или дорсальной поверх
ности полового члена на сохраненных сосудистых 
связях. 

Уретропластика типа Duplay используется у 
пациентов более старшего возраста ( 1 2- 1 4  лет) с 
венечной или головчатой формой гипоспадии, при 
наличии хорошо развитой головки полового члена 
с выраженной ладьевидной бороздой.  

В настоящее время одна из самых передовых 
технологий коррекции гипоспадии связана с ис
пользованием собственных клеток пациента, выра
щенных в лабораторных условиях. На основе тка
невой инженерии создается кул ьтура тканей, из 
которой формируется недостающи й отдел уретры. 
Данная технология позволяет выполнить хирурги
ческую коррекцию патологии у детей с самыми тя
желыми формами порока гениталий без использо
вания кожи, несущей волосяные фолликулы [37 ] . 

Осложнения реконструктивных операций 
при гипоспадии 

Среди специфических осложнений выделяют 
уретральные свищи, стеноз наружного отверстия 
уретры (меатуса) ,  стриктуры неоуретры,  диверти 
кул меатуса. 

Частыми осложнениями после пластики урет
ры явля ются свищи мочеиспускательного канала, 
которые образуются по разным причинам, но мо
гут встречаться практически при всех видах плас
тики уретры. К причинам формирования урет
ральных свищей можно отнести локальную ише-
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мию тканей с последующим некрозом и форм и
рованием фистул ы ,  дезадаптацию краев артифи
циальной уретры , использование грубого шовного 
материала, травматизацию тканей ХИРУРГИLJеским 
инструментарием, инфицирование, неадекватную 
дери вацию мочи в послеоперационном периоде, 
неверное наложение повязки и др. [ 37] . 

Свищи часто возникают в первые месяцы после 
операции ,  но могут образовываться и спустя не
сколько лет. Большинство свищей требуют хирурги
ческого лечения.  П рофилактика их образования за
ключается в хорошем укрытии реконструированной 
уретры мягкими тканями, ориентация щ вов анасто
мозов уретры в сторону кавернозных тел . Выполняя 
уретропластику, необходимо старательно избегать 
малейшего натяжения тканей (рис. 5 .5- 1 5) .  

В послеоперационном периоде часто встреча
ются стриктуры неоуретры, которые образуются в 
результате рубцового перерождения ее фрагмента. 
Это можно ожидать при использовании уретраль
ных анастомозов по ти пу «конец В конец» либо 
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Рис. 5.5- 15. Варианты закрытия свищей [49 J : 
А - простой выдвижной лоскут; Б - У-V-лоскут; в - ротаци

он ный лоскуг 
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там ,  где при меняется широкая мобилизация кож
ного лоскута, при водящая к локальной ишемии 
ткани .  Уретральный стеноз, в свою очередь, при
водит к нарушен и ю  пассажа мочи и развитию 
хронического воспалительного процесса в моче
выводящих путях. 

Нередким осложнением после пластики урет
ры местными тканями является оволосение уретры 
в пубертатном возрасте как следствие использова
ния для пластики кожи , несущей волосяные фол
ликулы ,  что приводит В дальнейшем к росту волос 
в просвете мочеиспускательного канала. Длитель
ный контакт с мочой способствует инкрустации 
волос и формированию уретральных конкрементов 
и развитию инфравезикальной обструкции [ 37] . 

Эп испадия 
Эписпадия - это врожденное расщепление 

всей или части передней стенки мочеиспускатель
ного канала. На дорсальной поверхности полового 
члена видны расщепленные мочеиспускательный 
канал и пещеристые тела. В виде желобка обнару
живаются слизистая оболочка задней уретры и на
ружное ее отверстие. Причина - задержка враста
ния мезодермальной ткани в нижней части эмбри
она. Частота эписпади й составляет 1 на 50 тысяч 
новорожденных, у мальчи ков порок встречается в 
5 раз чаще, чем у девочек. 

В зависимости от степени аномалии  возн и ка
ют 3 различные формы эписпадии.  

У мальчи ков: • эписпадия головки (отсутствует передняя 
стен ка в области головки полового члена) ; • эписпадия полового члена - стволовая 
(передняя стен ка расщеплена на различ ном про
тяжении вплоть до основания полового члена) ; • полная эписпадия (отсутствует стен ка на 
протяжении всей уретры ,  включая сфи н ктер мо
чевого пузыря) .  

У девочек: • клиторная ; • субси мфизная ; • полная ил и ретросимфизная эписпадия. 
П олная (тотальная) эп испадия встречается 

чаще, чем остальные формы.  
Симптоматика зависит от формы эписпадии.  
При эnисnадии головки половой член незначи

тельно искривлен,  подтянут к передней брюш ной 
стенке.  Головка уплощена, крайняя плоть нахо
дится лишь  на ее вентральной поверхности,  на
ружное отверстие мочеиспускательного канала от
кры вается на дорсальной поверхности полового 
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члена у венечной борозды. Мочеиспускание не 
нарушено, отмечается лишь незначительное раз
брызгивание мочи .  При эписпадии половой член 
имеет нормальную форму. 

При эnuсnадuu полового члена головка полового 
члена расщеплена. П ередняя стенка уретры отсут
ствует на протяжении.  Дистопированое наружное 
отверстие мочеиспускательного канала имеет фор
му воронки. Отмечается расхождение костей лоб
кового симфиза и прямых мышц живота, половой 
член укорочен,  искривлен,  подтянут к жи воту. 
у взрослых в связи с выраженной деформацией 
полового члена половой акт значительно затруд
нен или невозможен .  

П ри тотальной эnuсnадuu стен ка уретры пол
ностью отсутствует. Под симфизом располагается 
наружное отверстие в виде широкой воронки, из 
которой постоянно выделяется моча. 

у девочек анатом ические изменения уретры 
менее выражены.  

Основными задачами при лечении эп испадии 
являются оперативное воссоздание отсутствуюшей 
части уретры и восстановление функции сфи н
ктера мочевого пузыря. Восстановление расшеп
ленной части уретры дости гается пластическими 
операциями,  во многом аналогичными тем ,  кото
рые выполняются при гипоспадии .  

Хирургическое лечение 
Принципы реконструктивной хирургии при 

эписпадии закл ючаются в создании функциональ
но и эстетически полноценного полового члена. 
По возможности производится удлинение полового 
члена за счет мобилизации кавернозных тел , рассе
чения дорсал ьной хорды. Вместе с этим выполняют 
закрытие дефекта уретральной трубки (рис. 5 .5- 1 6) .  

д Е 3 
Рис. 5.5- 1 6. Метод коррекции эписпадии в модификации Cantwell- Ransley [63] : 

А - начал ь н ы й  разрез вокруг уретрал ьной плаСТИ Н Ю1  и подвенечной борозды по вентральной п о верхности, глубоки й разрез по сред
ней линии дистальной части уретры в зоне расщепленной головки, который защит горизонтально, в результате чего сформ ирован меа
тус на верщине головки; Б - обнажена вентральная поверхность полового члена; В - по уретрал ьной пластинке мобилизованы кавер
нозные тела, параллельно разрез п родолжен на головку с формированием ее крыльев, сосудисто-нервный пучок локал изован латераль
но: 1 - уретральный разрез п родолжен на головку; 2 - стент; 3 - уретральная пластинка; 4 - сосудисто-нерв н ы й  пучок; 5 - СТСНТ 
расположен по ходу уретры; r - уретра сформ ирована на катетере (стент) и зашита непрер ы в н ы м  ш вом: 1 - неоуретра; 2 - стент; 
Д - разрезы бело'J НОЙ оболочки сопоставлены и заш иты для расправления кавернозных тел : 1 - попере'IНЫЙ разрез белочной оболочки; 
2 - формирование дефекта ромбовидной формы; кавернозные тела вытянуты с зашиванием дефектов по средней л инии и перемеще
нием неоуретры вентрально; Е - 1 - кавернозные тела ротированы медиал ьно; 2 - сосудисто-нерв н ы й  пу'IOК перемещен дорсал ьно; 
3 - неоуретра расположена вентрально в своем анатомическом положе н и и ;  головка полового члена сформирована двухрядным швом; 
Ж - кожа подготовлена к закрыти ю ран ы ;  3 - швы на основание полового члена для расп ределения кожи кра йн е й  плоти вдоль ство
ла полового члена и формирования пеноскротального угла: 1 - неоуретра; 2 - подшивание листка к белочной оБОЛО'l ке; 3 - вен
трал ь н ы й  л исток кра й н е й  плоти расщепле н ;  4 - подшит к ве нечной борозде; И - операция завершена проксимал ьной кожной 

Z-nластикой ДЛЯ устранения дорсального отклонения полового члена, уретрал ьный катетер оставлен на 1 0- 1 2  дней 
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Эти операции целесообразно делать в 6-
1 2-месячном возрасте, поскольку возможно сте
нозирование наружного отверстия дисплазирован
ной уретры,  что в свою очередь приведет к нару
шениям в мочевом пузыре [63 ] . 

Реконструкция шейки (сфинктера) мочевого 
пузыря должна решить проблему удержания мочи 
и произвольноro мочеиспускания.  Этот этап опе
рации обычно вы полняется в 4-5-летнем возрас
те, чтобы ребенок был достаточно взрослым для 
оценки фун кции произвольного опорожнения мо
чевого пузыря . 

При эписпадии взрослых возможно примене
ние одноэтапной урогенитальной реконструкци и ,  
которая должна включать уретропластику, удлиня
ющую корпоропластику, гланулопластику, сфи нк
теропластику с использованием лоскута прямой 
мышцы живота, перемещенного в зону шейки мо
чевого пузыря. Комплексная реабилитация таких 
пациентов обязательно должна включать психосо
циальную адаптацию. 

Аплазия вл а гал и ща 
(си ндром М а йера-Рокита нского) 

Пороки развития матки и магали ща у девочек 
с ги некологической патологией состамяют 6,5%. 

Встречаемость аплазии магал ища (в зарубеж
ной литературе - синдром Mayer- Rokital1sky
KLlster или Rokital1sky-KLlster-HaLlster) составляет 
1 :4000-5000 новорожденных [ 54] . 

Существуют различные формы пороков - от 
классического, оп исанного Рокитанским (отсут
ствие матки,  влагал ища при нормально функци
онирующих яичниках и правил ьно сформирован 
ных наружных женских ген италиях) ,  до вариан
тов, характеризующихся налич ием рогов матки 
(с эндометриоидными полостя ми ил и без тако
вых) ил и самой матки (с налич ием ее шейки ил и 
без таковой) .  Эмбриологически это может быть 
связано с нарушением развития мюллерова про
тока или со сращением урогенитал ьного синуса. 
Порок нередко сочетается с аномалиями  разви
тия позвоноч н и ка (добавоч ные ребра шей ного 
ил и поясничного отдела позвоночн и ка) ,  реже -
сердца. 

Все формы объединены общи м патогенезом , 
и развитие того ил и иного варианта зависит от 
сроков воздействия тератогенных факторов или 
патологической генетической информаци и I -Iа по
ловую закладку. 

Пациентов с аплазией магал и ща можно раз
дел ить на 3 группы .  

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

1 .  Генетически жен щ и н ы  с отсутствующей 
ил и имеющейся маткой , правил ьно развитые, 
если бы не отсутствующее магалище. 

2 .  Генети чески жен щи н ы  с отсутствующей 
ил и имеющейся маткой , отсутствующим влагали
щем и наличием других аномал ий скелета, моче
вой ил и пищеварительной системы.  

3. Истинные гермафродиты или мужской лож
ный гермафродит. 

Классический синдром характеризуется отсут
ствием матки и части фаллопиевых труб с мага
лищем.  П ри неnолном си ндроме могут присут
ствовать матка и трубы,  магалище недоразвито, 
имеется только шеечная его порция . Я и ч н и ки 
всегда интактны.  

Вторичные половые признаки,  как правило, 
включают нормально развитые молочные железы, 
малые и большие половые губы, клитор и уретру. 

Диагностика 
До пубертатного периода порок диагностиру

ется редко. Как правило, это случайная находка в 
ходе операций  на органах брюшной полости,  
предпринятых по другому поводу. Чаще диагноз 
устанамивают в пубертате на основании  главной 
жалобы больных - отсутствие менструаций .  Дру
гой жалобой служат боли в низу живота, обуслов
ленные  развивающейся ге матометрой ,  а также 
раздражением брюшины истекающей из маточ
ных труб кровью. Последнее зачастую служит фе
нокопией острого аппендицита, что нередко по
буждает хирурга формулировать показания к экс
трен ной операци и ,  в ходе которой и устанамива
ют правильный диагноз. В настоящее время су
ществует ком плекс мероприяти й ,  облегчающих 
устаномение диагноза [ 28 ] . 

Несмотря на возросшие возможности , частота 
диагностических ошибок при выямении данной 
патологии остается высокой - 24-32% . В связи с 
невозможностыо восстаномения оттока менстру
альной крови большинству пациенток с функци
он ирующей маткой и отсутствием магалища про
водят гистерэктомию, как правило, в плановом по
рядке. Цель - избежать возможных осложнений 
(эндометрит, образование эндометриоидных оча
гов, развитие сепсиса и т. п . )  

Наиболее частым ямяется вариант с аплазией 
влагал и ща и матки , неблагоприятный  в плане 
репродукти вного прогноза. В то же время почти у 
полови ны из всех пациентов обнаружена функци
онирующая матка. Это условие позволяет предпо
ложить возможность сохранения фертильности у 
дан ной груп п ы  бол ьных и является одной из 
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основных задач в их реабилитации .  Таким обра
зом , встает задача реконструкти вной хирургии по 
созданию искусственного влагали ща. 

Выделяют нехирургический и хирургический 
методы лечения аплазии влагалища. Первый при
меняется при частичной аплазии влагали ща не 
менее 3-4 см глубиной. Так называемая процеду
ра Frank заключается в бужировании и углублении 
имеющегося аплазированного влагали ща. К не
достаткам метода можно отнести болезненность и 
неудовлетворительные результаты. 

Создание неовлагали ща должно быть произ
ведено как можно раньше, для того чтобы паци
ентки не чувствовали себя ущербными по дости
жении полового созревания.  Также очень важным 
является согласие на дальнейшее послеоперацион
ное наблюдение с целью предотвращения ослож
нений .  Одной из предпочтительных является опе
рация создания неовлагали ща из си гмовидной 
кишки лапароскопическим способом - ректосиг
моидным кольпопоэзом. В результате формирует
ся влагалище достаточного размера и с эпители
альной выстилкой. После операции около года 
пациентке необходимо регулярное промы вание 
сформированного влагалища и его бужирование 
для предотвращения рубцевания .  

у пациенток с сохраненной маткой проводит
ся пластика влагалища с созданием маточно-нео
влагалищного анастомоза. Это условие позволяет 
предположить возможность сохранения фертиль
ности у данной группы больных и является одной 
из основных задач в их реабилитаци и .  

Псевдо гермафродитизм 
Это пороки развития наружных половых орга

нов, связанные с нарушением внутриутробного 
гормонал ьного баланса. Причи ной этого могут 
быть изменения как в организме матери, так и в 
организме плода. Самой частой аномалией счита
ется врожденная дисфункция коры надпочечни
ков, характеризующаяся нарушением синтеза гор
монов и гиперпродукцией промежуточных метабо
литов, в особенности - андрогенов, что способ
ствует развитию вирилизации женского организма. 
Частота встречаемости составляет 1 :  1 О 000- 1 8  000 
новорожденных. У некоторых народов эта частота 
намного выше, например у эски мосов - 1 :282 но
ворожденн ых. 

При рождении наружные гениталии девочек с 
врожденной дисфункцией коры надпочечн и ков 
имеют бисексуальный тип строения.  Степень ви
рилизации значительно варьирует. 

Выделяют пять форм маскулин изации  наруж
ных половых органов по Prader, основанн ых на 
внеш них  признаках вирилизаци и .  При первой 
степени отмечается небольшая ги пертрофия кли
тора с нормальным входом во влагали ще .  Для 
второй степени вирилизации характерны гипер
трофия клитора и частичное сращение больших 
половых губ (высокая задняя спайка) .  При треть
ей степени вирил изации формируется круп ный 
кл итор со сформированной головкой ,  сращение 
больших половых губ и урогенитальный синус -
единое мочеполовое отверстие, открывающееся у 
основания клитора. При четвертой степени вири
лизации - гипертрофирован ный кл итор напоми
нает нормальный половой член с пенильной урет
рой, а при пятой - не отличается от полового 
члена мальчика [ 38 ] . 

Хирургическую коррекцию этого состояния 
про водят В два этапа. 

1 .  Этап феминизирующей пластики, включа
ющей в себя резекцию гипертрофированного кли
тора и рассечение урогенитального си нуса. Вы
полняется по достижении ком пенсации основно
го заболевания,  желательно до 3-летнего возраста. 

2. Этап формирования преддверия входа во 
влагали ще (и нтроитусопласти ка) .  Производится в 
пубертатном периоде. 

Цел ью первого этапа является улучшение  
косметических результатов и сохранение эроген
но-чувствительных тканей клитора. В нашей стра
не А. К. Файзулиным с соавт. (2007) разработана 
ориги нальная технология операции ,  принцип ко
торой заключается в тотальной резекции гипер
трофированных кавернозных тел с сохранением 
головки клитора на сосудисто-нервном пучке и 
пластике малых половых губ из кожи, покрываю
щей кавернозные тела клитора r 38 ] . Вторым эта
пом выполняется пластика преддверия влагалища 
местн ыми тканями одним из вариантов переме
щенных лоскутов. 

Синдром тестикулярной феминизации 
Это заболевание характеризуется недостаточ

ным воздействием андрогенов в результате их ко
личественного дефицита или снижения чувстви
тельности к ним тканей гениталий .  В результате 
приостанавл и вается маскул и н изация наружн ых 
половых органов, т. е .  возникают различные по
роки развития наружных половых органов - не
полная маскулинизация (гипоспадии ,  эписпадии, 
крипторхизм, истинный малый половой член) .  

Хирургическая коррекция этих  состоя н и й  
требует совместной работы пластических хирур-
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гов, детских урологов и гинекологов, психологов, 
эндокринологов. В каждом кон кретном случае ре
шается , в какую сторону производить пластику 
наружных половых органов. Желательно это де
лать до 3-летнего возраста. 

КОРРЕ КЦ И Я  П ОЛА 
П РИ ТРАНСС Е КСVАЛ И3 М Е  

П ервые описания патологического стремле
ния измен ить свой пол на противоположный от
носятся к середине X I X  века. Н .  Elis в 1 9 1 5  году 
обознач ил эту проблему как превратное ощуще
н ие своего пола - «сексуально-эстетическая ин
версия» . 

Термин <<транссексуалиазм» предложил Н. Веп
jamin, который в 1 953 году впервые описал это со
стояние с научной ТОtJ КИ зрения и определил его 
как « . . .  патологическое состояние личности , заклю
чающееся в полярном расхождении биологическо
го и гражданского пола с одной стороны, с полом 
психическим с другой стороны». Таким образом 
транссексуализм предстаЮlяет собой стойкое осо
знан ие своей принадлежности к противоположно
му полу, несмотря на правильное, соответствую
щее генетическому полу, формирование гонад, 
уроген итального тракта и вторичных половых при
знаков. Выраженность нарушения половой диффе
рен цировки может варьировать в широких преде
лах, что объясняет многообразие кл инических ва
риантов транссексуализма - от ярких «ядерных» 
до стертых «краевых» форм. 

Распространенность транссексуализма в мире, 
по дан н ы м  разл и ч н ы х  авторов, колеблется от 
1 :40 000 до 1 :  1 00 000 населения. Тактика реабили 
тационных корригирующих мероприятий включает 
ряд этапов. Первым этапом является психичес
кая экспертиза, проводи мая стационарно, согласно 
заключению которой производится смена пас
портного пола. Вторым этапом является измене
ние гражданского пола со сменой всех документов. 
На этом этапе подкл ючается гормональная тера
пия :  андрогенотерапия при женском и эстрогено
терапия при мужском транссексуализме. Третий 
этап вкл ючает в себя хирургическую коррекцию 
морфологического пола, реконструкцию наружных 
гениталий [ 2 1 ,  25 ] . 

При хирургическом лечении транссексуал l:1З
ма принято придерживаться принци пов следую
щей хирургической тактики и этапности лечения :  • минимально необходимой достаточ ности ; 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность • определенной последовательности опера
ций - от технически легких к технически более 
сложным,  от операций  с меньшим хирургическим 
риском к операциям с большим хирургическим 
риском; • возможной обратимости;  • функциональной пригодности ;  • эстетичности . 

П р и н ц и п  м и н и мал ьно-необходимой доста
точ ности состоит в том,  что завершающим этапом 
хирургической смены пола при транссексуализме 
является тот этап оперативного вмешательства, 
после которого, по мнению пациентов, происхо
дит их социал ьно-бытовая адаптация. При этом 
тол ько пациент вправе решать, на каком этапе ле
чения ему остановиться. 

Так, известно, что в ряде случаев при Ж- М 
трансформации пациенты отказываются от даль
нейших операций по смене пола после удаления 
молоч ных  желез. Н екоторые отказы ваются от 
операции формирован ия неоуретры или эстети
ческой коррекции неофаллоса. 

В современных условиях происходит раскре
поще н ие пациентов в психологическом плане. 
Транссексуалы становятся более защищены в со
циал ьно-правовой сфере, и все более реальной 
становится обратная тенденция - повышение 
требован ий к своему внешнему виду, а следова
тельно, к усложнению задач для пластического 
хирурга. Качество жизни транссексуалов во мно
гом определяется тем ,  насколько их внешний вид 
позволит окружающим видеть в них представите
ля того или иного пола. Таким образом,  появля
ется необходимость появления еще одного этапа в 
реабил итационных мероприятиях при лечении 
транссексуализма. Этот этап должен включать в 
себя комплекс оперативных вмешательств, позво
ляющих максимал ьно откорректировать внеш
ность человека, стремящегося измен ить свой ана
томический пол .  Сюда можно отнести операции 
по трансформации различных частей тела, исклю
чая первичные половые признаки:  операции по 
изменению формы шеи,  тембра голоса, операции 
на лице. Следовательно, главная задача хирурги
ческого лечения транссексуализма - помочь па
циенту приобрести анатом ические особенности, 
внешние признаки другого пола, представителем 
которого он себя ощущает и хочет воспринимать
ся окружающими .  

Исходя из  сказанного выше, схема лечения 
транссексуализма состоит из следующих этапов. 

1 .  Психиатрический .  
2 .  Эндокринологический . 
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3 .  Хирургический.  
4. Реконструктивный .  
5 .  Эстетическая коррекция. 
6 .  Косметологический.  
7 .  Социально-бытовая адаптация. 
Решение проблем, рассматриваемых на каж

дом из этапов, в совокупности может гарантиро
вать положительный результат лечения транссек
суал изма. 

Ж-М тра нсформ а ция 
Маскулинизирующая маммопластика 

Важность этой операции заключается в том,  
что устраняется первоочередной визуальный при
знак принадлежности к женскому полу. Поэтому 
при благоприятной социально-бытовой адаптации 
многие пациенты отказываются от дальнейших 
операций .  

А 

Б 

Рис. 5.5- 17. Маскулинизирующая маммопластика: 
А - разметка с периареолярным доступом до Оllераци и ;  

Б - отдаленный результат. Наблюдение С .  Н .  Воронова 

19 Курс плаСТllческой XIIPypflIIl, ТОМ 2 

Это обстоятельство требует от пластического 
хирурга тщательного подхода к операции с учетом 
анатомических особенностей пациента. 

Суть маскули низирующей маммопластики со
стоит в выполнении подкожной мастэктомии с 
формированием контуров грудной стенки и со
сково-ареолярного комплекса по мужскому типу. 
Выбор типа операции зависит от размера молоч 
ных желез, размеров ареолы и от выраженности 
птоза МОЛОЧ нЫХ желез. Безусловным эстетичес
ким преи муществом обладают операции через пе
риареолярный доступ (рис. 5 .5- 1 7, 5 .5- 1 8) .  

Следует отметить, что эти пациенты , как пра
вило, бинтуют молоч ные железы, что препятству
ет их росту. Это приводит К ран нему развитию 
склеротических изменений и может вызвать опре
деленные трудности во время операци и .  Таким 
образом, выполнение маскулинизирующей мам
мопласти ки будет закл ючаться в подкожной маст
эктомии  субареолярным доступом с иссечением 
избытков кожи и уменьшением ареолы при необ
ходимости. После операции производится обяза
тельная эластическая компрессия передней груд
ной стенки в течение 3-4 недель [7 ] . 

А 

Б 

Рис. 5.5- 1 8. Маскулинизирующая маммопластика: 
А - вариант разметки по типу редукции с Т-образны м  руб
цом; Б - результат операции через 3 месяца. Наблюдение 

С. Н. Воронова 
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Фаллопластика 

Л юбая реконструктивная или восстановитель
ная хирургия требует наличия достаточного хоро
шо кровоснабжаемого пластического материала в 
реципиентной зоне. С одной стороны, в урогени
тальной и соседних областях всегда есть запас мяг
ких тканей ДЛЯ реконструкции .  С другой стороны, 
все местные ткани при их выкраивании и переме
щении страдают нарушением кровоснабжения, что 
ограничивает объем пластического материала. 

Выходом из этой ситуации могло стать при
менение ротированных лоскутов с осевым крово
снабжением, однако их размер ограничен длиной 
сосудистой ножки. Часто состав этих лоскутов не 
позволяет решить проблему восстановления функ
ции и достижения макси мального эстетического 
результата. 

Всем этим требованиям могут отвечать свобод
ные лоскуты. Они обеспечивают достаточное ко
личество пластического материала, тканей, кото
рые будут соответствовать реципиентной области 
по составу и функционал ьным возможностям.  Они 
также позволяют восстановить адекватное крово
снабжение и при необходимости иннервацию. При
менение свободных лоскутов ограниtlи вает необхо
ди мость микрохирургического инструментария и 
соответствующей подготовки специалистов. 

Каждый метод пластики и меет свои достоин
ства и недостатки, поэтому важно в каждом кон
кретном случае выбрать наиболее безопасный  
способ, с одной стороны,  и наиболее подходящий 
ДЛЯ пациента по функциональным и эстетичес
ким требованиям - с другой [ 53 ] . 

Из  несвободных лоскутов, используемых для 
реконструкции неофаллоса, оп исаны ротирован
ные паховые лоскуты и ТRAМ -лоскут. Актуаль
ность их применения основана на предпочтениях 
пациентов, т. к. хирурги , специализирующиеся на 
вы полнении реконструктивных операций урогени
тальной области, как правило, предпочитают пере
садку свободных лоскутов, а именно торакодор
сального и лучевого (локтевого). 

Отдельно следует отметить, что реконструк
цию неоуретры в ряде случаев можно выполнить 
вместе с неофаллосом, например из лучевого лос
кута, или ее реконструкция выполняется вторым 
этапом. Сч итается , что при проведении неоурет
ропластики отдельным этапом возникает мен ьше 
осложнений ,  связанных с форм ирован ием сви
щей ,  однако такая тактика поддерживается не 
всеми специалистами,  занимающимися проблема
ми транссексуализма [ 1 3 ] . 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Характеристика лоскутов 
для тотальной фаллопластики и уретропластики 

Лоховый лоскут. Паховая область - одна из 
самых первых и самых популярных донорских 
зон .  Этот лоскут с осевым кровоснабжением опи
сан 1 .  McGregor и 1 .  Jacksol1 в 1 972 году [59 ] . Взя
тие пахового лоскута осуществляется на поверх
ностных огибающих подвздошную кость сосудах. 
Для фаллопластики применяют ротированные 
лоскуты , поэтому подъем лоскута начи нают от 
перифери и с дальнейшим определением точки 
ротации сосудистой ножки (рис. 5.5- 1 9) [27, 3 1 ] . 

Рис. 5.5- 19 .  П аховый лоскуг: 
I - п. сutапеus fel110ris lateralis; 
2 - 111 . sartoriLls; 3 - а. е! УУ. cir
СLll11Пехiае il iШll superficialis; 4 -
У. sарhепа l11agna; 5 - а. fel110ralis 

Максимальный размер лоскута в каждом кон
кретном случае определить трудно, т. к. сосудистая 
анатомия паховой области весьма разнообразна. 
Можно выкраивать лоскуты размерами от 5 х 8  до 
24 х40 см. Длина лоскута при этом равна удвоенно
му расстоянию от бедренной артерии до передней 
верхней подвздошной ости .  Длина артериальной 
ножки - не более 3 см. Диаметр поверхностной ар
терии ,  огибающей подвздошную кость, колеблется 
от 1 , 3 до 1 ,5 мм.  Закрытие донорского дефекта 
обычно не представляет трудностей и производится 
первично. И ногда для этого нижнюю конечность 
сгибают в тазобедренном суставе [27] . 

Оп исано примене н ие паховых лос кутов с 
включением в их состав гребня подвздошной кос
ти [ 1 7 ] . 

ТRAМ-лоскут. Реконструкция неофаллоса при 
помощи ТRA М-лоскута имеет ограниченное при
менение в связи с вариабельностью состояния пе
редней брюшной стенки, а именно толщины под
кожно-жировой клетчатки. Однако в определен
ных случаях и эта операция может оказаться мето
дом выбора у кон кретного пациента. Осью враще
ния этого лоскута является нижний надчревный 
сосудистый пучок, на котором происходит переме
щение сформированного неофаллоса (рис. 5.5-20). 
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Ведущие специалисты по реконструкци и уро
генитальной области считают, что совершенство
вание методов фаллоуретропластики с наилучши
ми  функциональными и эстетическими результа
тами лежит в области реконструктивно-восстано
вительной ми крохирургии .  

Рис. 5.5-20. Схема неофаллопластики ТI�М-лоскугом [ 1 1 ]  

торакодорсалыIйй лоскут. Данный лоскуг ши
роко распространен в микрохирургии.  Для фалло
пластики берут кожно-мышечный лоскуг, имею
щий в своем составе широчайшую мышцу спины,  
и что особенно важно, кроме торакодорсальных 
артерии и вены в него входит двигательный тора
кодорсальный нерв. Включение в лоскуг этого нер
ва позволяет осуществить реиннервацию мышцы 
с восстановлением двигательной функции. Реин
нервация производится через двигательную ветвь 
запирательного нерва,  и н нервирующего тон кую 
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м ы ш цу. Реваскуляризация осуществляется через 
нижние надчревные сосуды. 

Для закрытия раны донорской области при
меняют метод скользящей ротационной пластики. 
Отмечено, что косметически й и функциональный 
дефект при использовании ротационного лоскуга 
незначитеЛЫ-IЫЙ .  

Размер широчайшей мышцы спины ,  включа
емой в лоскуг, должен быть меньше его кожной 
части не более чем на 1 ,5-2 см по обоим края м 
лоскуга. В противном случае могут возникнуть 
проблемы при формировании неофаллоса: дефи
цит кровоснабжения в области кожных краев, об
разование краевых некрозов ил и невозможность 
свернуть лоскуг в трубку при утолщенной мышеч
ной части лоскута [3, 24, 57] . 

Полученный лоскуг сворачивают в трубку, из 
которой формируют тело и головку неофаллоса 
(рис. 5 .5-2 1 ,  5 .5-22) .  

Рис. 5.5-2 1 .  Схема реваскуляри
зации и реиннервации неофал

лоса [ 20 ]  
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Рис. 5.5-22. Фаллопластика торакодорсальным лоскутом: 
А - разметка доступа к нижнему эпигастрмы-юму СОСУДИСТОМУ пучку и к ветке залирательного нсрва; Б - разметка торакодорсмь
ного лоскута; В - сформирован урогенитальный синус; Г - размстка лучсвого лоскута для нсоуретропластики; Д - результат урет
роnлаСТI1КИ; Е - отдменный результат фмлоурстропластики торакодорсмьным и лучевым лоскутами. I-Iаблюдение С. 1-1. Воронова 
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Формирование неофа.ллоса из свободного лучевого 
лоскута. П реимуществом данного кожно-фасци
ального лоскута является одномоментное форми
рование ствола, головки неофаллоса и неоуретры .  
К возможным недостаткам можно отнести недо
статочн ы й  функциональный результат, который 
впоследствии коррегируется протезированием нео
фаллоса. Лоскут выкраивают на передней поверх
ности предплечья (рис. 5 .5-23) .  Для одномомент
ного создания неоуретры и неофаллоса использу
ется вы кройка в форме «ракеткю>. При этом дл и
на  трафарета огран и чи вается размерам и пред
плечья и, как правило, составляет 1 2- 1 3  см,  что 
обычно достаточно для получения приемлемого 
косметического и фун кционального результатов. 
Та часть лоскута, из которой формируют неоурет
ру, располагается в проекци и лучевой артерии 
(рис. 5 .5-24) .  Уретральная часть лоскута имеет 
ширину около 3 ,5  см . Боковые части лоскута раз
мечают так, чтобы полностью окутать неоуретру. 
Для этого необходимо превы шение окружности 
последней не менее чем в 3 раза. 

3 4 

Рис. 5.5-23. Схема взнтин лучевого лоскуга предплечьн: 
1 - перфоранты; 2 - латеральный кожный нерв преДПЛСЧЫI ;  
3 - У .  ccpllalica; 4 - локтевая артерия; 5 - У .  basilica; 6 - плечс
ван артерия и вен ы ;  7 - 111 . bracllioradialis; 8 - перфоранты; 
9 - лучевая артерия; 1 0  - медиальный кожный нерв прсдплеЧЫI; 

1 1  - п. radialis sLlperficialis 

Рис. 5.5-24. Этапы формирования неофаллоса и неоурет
ры из лучевого лоскуга 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

в состав сосудистой ножки лоскута входят лу
чевая артерия, одна или две подкожн ые вены,  
кожные ветви лучевого и срединного нервов. Пос
ле отсечения сосудов формируют неоуретру, вокруг 
нее формируют тело неофаллоса. Дефект тканей 
на предплечье закрывают местными тканями или с 
использованием расщепленного кожного транс
плантата. Ре васкуляризацию п роизводят через 
нижний эпигастральный сосудистый пучок [30] . 

К преимуществам формирования неофаллоса из 
локтевого лоскута следует отнести доминирующий 
характер его артерии и отсутствие роста волос на 
внутренней поверхности предплечья (рис. 5 .5-25). 
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Рис. 5.5-25. Формирование неофаллоса и неоуретры 
из локтевого лоскуга: 

А - лоскут выкроен;  Б - формирование неоуретры на мо
чевом катетере; В, r - сформированный неофаллос с нео

уретрой. Наблюдсние David Gilbert М. О., Norfolk, УА 
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Таким образом ,  с помощью торакодорсал ьно
го, лучевого ил и локтевого лоскута формируют 
половой член с максимальным эстетическим и 
функционал ьн ы м  результатом . В последующем 
при фаллопластике торакодорзальным лоскутом 
выполняются этапные операции по коррекции го
ловки неофаллоса и создания неоуретры. После 
фаллопластики лучевым или локтевым лоскутом 
при необходимости производится протезирование 
неофаллоса, что дает возможность пацие нтам 
жить полноценной сексуальной жизн ью. 

Осложнения микрохирургической фаллопластики 
Все осложнения в той или иной мере связаны 

с нарущением кровоснабжения в неофаллосе. Мо
гут встречаться краевые некрозы, как поверхност
ные, так и глубокие. Поверхностные локальные 
некрозы кожи ствола неофаллоса, рубцовые де
формации.  Эти осложнения корригируются местно
пластическими операциями.  В редких случаях тре
буется ревизия ми крососудистых анастомозов и 
восстаномение кровотока в лоскуте, причем реко
мендуется активная хирургическая тактика с целью 
минимизации последствий осложнений и сохране
ния жизнеспособности неофаллоса [6, 1 9, 22] . 

м-ж тра нсформация 
Этап неовагинопластики ямяется основн ым 

при смене анатомически мужского пола на жен
ский.  В настоящее время наиболее распростране
ны два метода неовагинопластики:  метод инвер
сии полового члена и формирован ия влагалища 
из участка си гмовидной кишки.  

Неовагинопластика из участка сигмовидной кишки 
Операцию выполняют двумя операционными 

бригадами .  Первая осущестмяет резекцию кавер
нознь� тел полового члена и подготовку промеж
ности. Вторая лапароскопически выделяет участок 
сигмовидной кишки с наложением необходимых 
анастомозов (рис. 5 .5-26). Затем совместно осуще
ствляются неовагинопластика, формирование нео
клитора из головки полового члена, половых губ 
из кожи мошонки и преддверия влагалища. После 
операции в течение 1 -2 месяцев следует делать 
промывание неомагалища и при необходимости 
бужирование дня предотвращения рубцевания [ 39] . 

Метод инверсии полового члена 
Классической метод заключается в удалении 

кавернозной и спонгиозной тканей и формирова
нии неовлагали ша из кожи ствола полового члена 

Рис. 5.5-26. Схема этапов создания неовлагалища из рек
тоси гмовидного отдела толстой кишки: 

I - нижннн брыжеечная артерия; 2 - си гмовидные артерии; 
3 - верхняя прямокишечная артерия 

путем ее перемещения в клетчаточ ное простран
ство между мочевым пузырем и прямой кишкой. 
Основным недостатком является тенденция к руб
цовому перерождению кожного футляра, особен
но  его дистал ьной части вследствие его недоста
точного кровоснабжения .  В отдаленном периоде 
это приводит к формирован ию неглубокого узко
го неовлагал ища с изогнутым ходом и крайне сла
бой чувствительностью. 

В Российском научном центре хирургии РАМ Н  
разработан оригинальный метод модифицирован
ной инверсии полового члена. Этот метод отлича
ется от классического тем, что неовлагалище фор
мируют из единого комплекса тканей, включающе
го кожу и спонгиозное тело головки полового члена 
на сосудисто-нервной ножке, фрагментов белочных 
оболочек кавернозных тел полового стена и фас
ции Бака, таким образом, что дорзальный сосу
дисто-нервный пучок остается интактным во время 
операции (рис. 5.5-27). Благодаря такой технике ис
ключается травматизация сосудисто-нервных свя
зей ,  обеспечи вается стабильное пространственное 
расположение сформирован ного неовлагалища в 

Рис. 5.5-27. Схема пластики влагалища методом модифи
цированной инверсии полового члена [2 1 ] : 

А - сформированный кожно-спонгиозный футляр н еовлагали
ща; Б - топографо-анатомические взаимоотношения с органами 

малого таза 
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полости малого таза. Головка полового члена ста
вится в позицию «шейки матки» , что обеспеч ивает 
эрогенную чувствительность [4, 2 1 ] . 

Таким образом,  с помощью этих двух методов 
удается выполнить пластику неовлагали ща, нео
клитора. Из местных тканей формируются пред
дверие влагалища, больш ие и малые половые губы.  
у каждого из этих методов есть свои сторонники. 
В конечном итоге выбор способа операции зависит 
от предпочтений кл иники ,  желания пациента и 
возможности повторной пластики неовлагал ища 
при возникновении осложнений [ 1 , 2, 4 ] . 

Осложнения неовагинопластики 
При пластике влагали ща участком си гмовид

ной кишки самыми грозными будут осложнения, 
связанные с несостоятельностью толстокишечных 
анастомозов. П ри пластике методом инверсии по
лового члена основная опасность возникает при 
мобилизации заднепузырной клетчатки, где вели
ка вероятность повреждения прямой кишки.  

В отдаленном периоде неприятн ым осложне
нием будут рубцевание неовлагал ища и его дефор
мации .  В этом случае с учетом причин осложне
ний выбирается другой метод неовагинопластики. 
Таким образом,  для достижения  оптимальных  
функциональных и эстетических результатов опе
рации по коррекции наружных половых органов 
эти операции необходимо выполнять в специали
зирован ных клиниках пластической и реконструк
тивной хирургии [ 1 8 ] . 

РЕКО Н СТРУКТИ В Н Ы Е  О П Е РАЦ И И  

П РИ ТРАВМАХ И О ПУХОЛЯХ 

НАРУЖН ЫХ П ОЛ О В Ы Х  ОРГАН О В  

Ол еогра нул е м ы пол ового чл е на 

Олеогранулема полового члена -- это воспа
лительно-инфильтративная гиперплазия оболочек 
полового члена, возникающая вследствие введе
ния в нее различных маслянистых растворов (ва
зелинового масла, различных кремов, мазей ,  поли
акрилам идного геля) (рис. 5 .5-28) [ 34] . 

После таких мани пуляций неизбежно разви-
ваются различные осложнения :  • асептическое воспаление;  • грубый фиброз мягких тканей ;  • миграция вещества из зоны введения,  что 
при водит к уродливой деформации полового чле-

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Рис. 5.5-28. Олеогранулема 
полового члена. Наблю

дение Н .  В. Шеметова 

на с изъязвлением кожного покрова и образова
нием свищей. 

Принцип радикального лечения олеогранулем 
состоит в полном удалении  инфильтрированных 
тканей ,  желательно -- единым блоком в пределах 
неизмененных тканей. При небольших олеограну
лемах возможно замещение образовавшихся дефек
тов за счет местных тканей с применением различ
ных видов пластики ротированными лоскутами, мо
шоночными лоскутами, кожей крайней плоти [ 1 0 ] . 

При больших дефектах мягких тканей, когда 
скелетируются весь половой член и участки при
легающих областей ,  требуется выполнение рекон
структивно-пластических операций .  

Двухэтапная пластика кожных покровов поло
вого члена состоит в полном удалении измененных 
тканей и погружении полового члена под кожу мо
шонки -- операция Сапожкова--РаЙха. Вторым 
этапом выполняется подъем ствола полового чле
на, укрытого мошоноч ной кожей .  Недостатком 
этой операции я вляется то, что между этапами 
должно пройти не менее 2 месяцев. Эстетический 
вид такого полового члена далек от совершенства, 
т. к. имеется полная скротолизация кожи с ростом 
волос. Однако в определенных условиях эта опера
ция может оказаться методом выбора. 

Наилучшие эстетические результаты при плас
тике покровных тканей полового члена достига
ются применением свободного лучевого лоскута. 
Кожа передней поверхности предплечья достаточ
но тонкая, подкожно-жировая клетчатка развита 
слабо, рост волос умеренный.  Все это предраспо
лагает к использованию этого лоскута для рекон
струкции покровн ых тканей полового члена. Воз
можным недостатком взятия этого лоскута может 
стать дефект донорской зоны.  Если по каким-либо 
причинам пластика лучевым лоскутом невозмож
на, то хорошей альтернативой является локтевой 
лоскут предплечья [9 ,  14 ,  34] . 
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Реконструкция п ромежности 
и вла гал и ща 

Выполнение подобных пластических операций 
требуется после вмешательств по поводу онкологи
ческих заболеваний (вульвоэктомия), при травмах 
и ожогах промежности. Сложность этих операций 
заключается в том, что имеется обширная раневая 
поверхность, требующая перемещения в эту зону 
массива мя гких тканей для восстановления по
кровных тканей и их функции. 

Принципы реконструкции влагалища 
Восстановление адекватных функций структур 

в тазовой области является приоритетным. Эстети
ка стоит на втором месте, но если надлежащая 
функция может быть восстановлена одновременно 
с хорошим эстетическим результатом,  необходимо 
к этому стремиться . Например, функциональная 
реконструкция влагалища должна обеспечить два 
существенных требования: • соответствующая дл ина влагал ища; • достаточ ная ш ирина (ди аметр) входа во 
влагали ще.  

Оба эти условия необходимы для нормальной 
сексуальной жизни без болевых ощущений.  Шрамы 
и линии швов не должны проходить близко к облас
ти влагалища, чтобы предотвратить его контрактуры 
и деформации. Влагали щная выстилка должна быть 
достаточно прочной и устойчивой, чтобы противо
стоять силам контракции и повторным повреждени
ям этой области .  Потребность обеспечения чувстви
тельности влагалища отходит на второй план, хотя 
возможность использования чувствительных лоску
тов позволяет решить и эту проблему. 

Как правило, поддержан ие фертильности у 
этих пациенток невозможно, т. к .  часто матка 
удаляется по поводу основного заболеван ия.  Но в 
редких случаях у пациенток с функционирующей 
маткой шейка матки должна быть включена в ре
конструкци ю, чтобы была сохранена возможность 
рождения ребен ка [44] . 

Лоскут передней брюшной стенки. П итающими 
сосудами этого лоскута являются поверхностные 
надчревные сосуды (рис. 5 .5-29) . Перед операцией 
с помощью допплера определяют ход а. epigastrica 
stlperficialis. Размечается лоскут в форме naралле
лограмма в соответствии с ходом сосудов. Берется 
кожно-фасциальный лоскут, формируется неовла
галище сшиванием лоскута в трубку. Неовлагали
ще помещается в подготовленное ложе за лобко
вым симфизом. Лоскут должен лежать свободно в 
кармане промежности для предотвращения пере
жатия сосудистой ножки. 

Рис. 5.5-29. Схема реконструкции влагалища кожным 
лоскутом передней брюшной стенки [44] 

Лоскут па основе прямой мышцы живота. П ита
ющиMи сосудами этого лоскута являются нижние 
эпигастральные сосуды, на которых происходит 
ротация лоскута в пози цию неовлагалища (рис. 
5 .5-30) [ 57 ,  64] . 

Рис. 5.5-30. Схема формирования влагалища из лоску
та на основе прямой м ышцы живота [44] 

1 1 7 1 
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А Б 

в 

Рис. 5.5-3 1 .  Схема реконструкции влагалища с помощью кожно-мышечных лоскугов на основе тонкой мышцы 
с внутренней поверхности бедер [44] : 

А - разметка лоскуга; Б - взятие кожно-мышечного лоскуга; В - формирование неовлагалища 

Лоскут на ОСllове тОIlКОUМЫШЦЫ. Это единствен
ная мышца бедра, которую можно взять с достаточ
ным количеством кожи. Лоскут сохраняет двига
тельную и чувствител ьную иннервацию. Объем 
мышцы небольшой, что позволяет сформировать 
влагал ище достаточного размера (рис. 5.5-3 1 )  [58] . 

Принципы реконструкции промежности 
После ради кал ьного хирургического лечения 

рака вульвы форм ируются обширные раневые де
фекты, которые довол ьно сложно закрыть сшива
нием краев раны,  возникает натяжение тканей с 
нарушением кровоснабжения,  что ведет к нагное
нию и заживлению вторич ным натяжением в те
чение длител ьного времени.  

Основной принцип при закрытии ран ы со
стоит в следующем.  Рана, образовавшаяся после 
фасциально-футлярного иссечения наружных по
ловых органов, должна быть закрыта адекватными 
кожно-фасциальными лоскутами [ 1 5 ,  1 6] . 

Фундаментальные исследования по обоснова
н и ю  применения кожно-фасциал ьных лоскутов 
внутренней поверхности проведены более 20 лет 
назад. Основанием для таких исследований явилось 
то, что не всегда при реконструкции в зоне про
межности требовалось взятие тонкой мышцы. Изу
чение кровоснабжения покровных тканей в этой 

зоне дало основание для применения изолирован
ных кожно-фасциальных лоскутов без привлечения 
тонкой мышцы для обеспечения их кровоснабже
ния.  Было подтверждено, что подфасциальное со
судистое сплетение получает питание от межмы
шечных перфорантных артерий, основные из кото
рых отходят в пределах 5 см от промежности, и 
включение их в лоскут позволяет выкраивать доста
точ но большие участки поверхностных тканей [65] . 

Удаленный кожно-фасциальный пласт замеща
ют адекватными по размерам перемещенными КОЖ
но-фасциальными лоскутами, что позволяет восста
новить анатомическую структуру органа, добиться 
тем самым хорошего эстетического эффекта. Кроме 
этого, у пациенток были сохранены половая функ
ция и полноценный акт мочеиспускания [ 1 2 ,  23] . 

Варианты реконструкции промежности 
при брюшно-промежностных резекциях 

Закрытие дефекта промежности лоскутом на 
основе прямой мышцы жи вота (VRAM- и TRAM
лоскуты) .  Источн и ком кровоснабжения являются 
нижние эп игастральные сосуды, доминирующие в 
питании  прямой мышцы жи вота (рис. 5 .5-32) .  

Перемещение попереч ного кожно-мышечного 
лоскута в область промежности позволяет закрыть 
довольно большие дефекты (рис. 5 .5-33) .  
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Рис. 5.5-32. Схема реконструкции промежности кож
но-мышечным лоскутом на основе прямой мышцы 

живота (VRAМ -лоскут) 

Рис. 5.5-33. Закрытие обширного дефекта промеж
ности VRAМ -лоскутом. Наблюдение Н .  D. Edingtol1, 

К. П .  П шениснова, Pittsburgh , РА 

Таким образом, проблема реконструктивных 
операций  промежности и влагали ща требует при
внесения в эту область большого объема хорошо 
кровоснабжаемых тканей. Выполнение подобных 
операций требует м ногоуровневой подготовки 
специалиста и должно выполняться пластически
ми хирургами после завершения операции по по
воду основного заболевания соответствующими  
специалистами. 

ЭСТЕТИ Ч ЕСКАЯ КОРРЕКЦИ Я  

НАРУЖ Н Ы Х  МУЖСКИХ 

П ОЛ О В Ы Х  О РГАН О В  

Коррекция искри влен и й 
полового чле н а  

Эректильная деформация - это искривление 
полового члена, возникающее только в состоянии 
эрекции .  Механизм этого вида деформации заклю
чается в нарушении эластичности или диспропор
ции анатом ических структур полового члена врож
денного или приобретенного характера. Во время 
эрекции к искривлению полового члена приводит 
то, что измененная часть белочной оболочки рас
тяги вается в меньшей степени .  Искривление всег
да происходит в сторону поражения.  

Врожденное искривление полового члена 
П ричина этого состояния - диспропорция 

развития кавернозных тел , заключающаяся в ги
поплазии одного из них. При этом кожа, фасци и,  
уретра и наружное отверстие мочеиспускательного 
канала сформированы правильно. Чаще встречает
ся вентральное и латеральное искривление полово
го члена (рис. 5 .5-34). Длина полового члена при 
этом , как правило, достаточ ная . Показанием к 
операции будет устранение эстетического дефекта 
и ли квидация затруднений во время полового акта. 

Рис. 5.5-34. Варианты врожденного искривления по
лового члена. Наблюдения Н .  В. Шеметова 

В 1 965 году Reed Nesbit описал метод хирур
гической коррекции полового члена [63 ] . 

Согласно этой методике,  после разреза по 
подвенечной борозде до фасции Buck половой 
член скелетируют до основания .  И ндуцируется 
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фармакологическая эрекция, далее выполняют эл
липсовидные разрезы на белоч ной оболочке с 
противоположной искри влени ю стороны и заши
вают разрезы белочной оболочки (рис. 5 .5-35) .  

Рис. 5.5-35. Схема операции Nesbit [63 J : 
А - элл ипсовидные разрезы на стороне, противоположной ис
кривлению; Б - зашивание разрезов белочной оболочки; поло

вой член выпрямлен 

Специфическим осложнением этой операции 
является укорочение полового члена, а поврежде
ние белочной оболочки в дальнейшем может вы
звать повторные деформаци и.  

Было предложено нескол ько модификаций 
операции Nesbit . Чаще используется вариант, ког
да вместо удаления лоскутов белочной оболочки 
создается ее дубликатура посредством инвагина
ции, не вскрывая кавернозных тел . Используется 
нерассасывающийся шовный материал .  Количе
ством и направлением швов можно коррегировать 
практически все виды деформаци й.  

Побочным нежелательным последствием этой 
операции является некоторое укорочение полового 
члена. Однако, несмотря на то, что происходит уко
рочение абсолютной длины полового члена, увели
чивается функциональная длина, т. е .  та часть, ко
торая необходима для проведения полового акта. 
Специфическим осложнением можно считать обра
зование гранулем в области швов, которые могут 
потребовать удаления. 

Рис. 5.5-36. Схема наложения ПЛИЦИРУlOщих ш вов 1 63 ] 
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А L-__ -A� ________ �� 

Рис. 5 .5-37. Результаты операции Nesbit до и после 
наложения ПЛИЦИРУlOщих швов: 

А - боковое искривление; Б - вентральное искривлен ие.  
Наблюден ие Н.  В. Шемстова 

При наложении  плицирующих швов расса
сывающимися н итя ми произойдет рецидив ис
кривления (рис. 5 .5-36, 5 .5-37) .  

Болезнь Пейрони 
В J 743 году в Париже Francois G igot \а Реуго

l1ie описал трех пациентов с «четковидной рубцо
вой тканью, причиной чего явилось искривление 
полового члена, направленное вверх во время эрек
ции» . Хотя ранее это состояние было описано дру
гими врачами ( Fallopius, 1 56 \ ,  Ep\lemerides, J 687, 
Fгеdегiсk RLlyscll, 1 704) , именно Fral1cois Gigot 'а 
PeYГOl1ie детально объяснил и прокомментировал 
эту болезнь, которая теперь носит его имя. 

Причина болезни Пейрони - критические пе
регибы эрегированного полового члена с надрыва
ми в местах соединения септальных волокон с бе
лочной оболочкой с повреждением ее структуры. 
Чаще это встречается в возрасте 45-60 лет, когда 
уже имеется снижение эластичности и повы шение 
ри гидности тканей полового члена. В результате 
повреждения в месте травмы белочной оболочки 
возни кают асептическое аутои м мун ное воспаление 
и гранулематозный процесс, который переходит в 
склероз белочной оболос[ки с образованием плот
ной бля шки, искривляющей половой член в раз
личной степени .  Как правило, встречается дор
сальное искривление полового члена (рис. 5 .5-38). 

При этом состоянии ,  в отличие от врожден
ного искри вления,  длина полового члена не такая 
большая, и даже небольшое его укорочение после 
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А Б 

Рис. 5.5-38. Болезнь Пейрони: 
А - схема развитин искривлен ин; Б - дорсалыlе искривле
ние полового члена п од углом о коло 90·,  Н абл юде н и е  

Н ,  В ,  Шеметова 

операции может негативно отразиться на сексу
альной жизн и .  Поэтому для лечения болезн и 
Пейрони предложены операции с пластикой бе
лочной оболоч ки. Поскол ьку эта болезнь встреча
ется в более старшем возрасте, необходимо обра
щать внимание на сопутствующую эректильную 
дисфункцию, если такая имеется. 

Принцип операции состоит в иссечении фиб
розной бля шки,  искривляющей половой член,  с 
заме щен и е м  дефекта аутотрансплантатом ил и 
синтетически м материалом (рис. 5 .5-39) [40, 50 ] . 

А Б 

Рис. 5.5-39. Вариант корпоропластики при болезни 
Пейрони: 

А - ауroвеНОЗliЫМ трансплантатом; Б - сосудистым проте
зом типа Gortex. Наблюдение Н .  В, Шеметова 

При сопутствующей эректильной дисфункции 
(30-40% больных) производится иссечен ие фи б
розно измененной белочной оболоч ки с поста
новкой имплантатов полового члена, с замещени
ем дефекта белочной оболочки сосудистым проте
зом типа Gortex. 

В результате операции достигается выпрямле
ние полового члена на имплантатах практически 
без его укорочения и восстанавливается каркасная 
ФУНКЦИЯ, что позволяет вести активную половую 
жизнь [33 ,  62 ] . 

Осложнения операций по выпрямлению по
лового члена при болезни Пейрони могут быть 
связаны с отторжен ием ил и и нфи цирован ием 
пластического материала, используемого для за
крытия дефекта белочной оболоч ки.  Возможно 
возникновение эректил ьной дисфункции ,  если по 
каким-то причинам не вы полнялось эндофалло
протезирование. 

Увел ичение полового члена 
в последние годы вопрос хирургического уве

личения полового члена эволюционировал от не
восп риятия и непон имания  до оп ределен ной 
стандартизации  испол ьзуе м ы х  методик .  Более 
90% выполняемых во всем мире операций по уве
личению размеров полового члена осуществляется 
мужчинам с нормальной величиной пениса. 

Основным мотивом для увеличения размеров 
полового члена я вляется желание пациента пре
взойти стандарты символа мужественности и сек
суалbl-ЮСТИ. Не  менее важная причина заключает
ся в том,  что большой половой член - это допол
нительный фактор визуальной эрогенной стиму
ляции.  В последнее время нередко стало приме
няться понятие «эстетической И фун кциональной 
дисморфофобии» , которое п редставляет собой 
психологический феномен ,  приводя щий пациента 
к пластическому хирургу. Пенил ьная дисморфо
фобия - это неудовлетворенность пациента раз
мерами,  «геометрией» И функциональным состоя
нием полового члена [ 20 ] _ 

На снован ии  вышесказанного становится по
нятно, что четкие медицинские показания для 
проведения операций по увеличению размеров 
полового члена не оп ределены.  Единственным 
основанием у людей без психических нарушений 
является их устойчивое желание изменить разме
ры гениталий ,  что в настоящее время является 
весьма актуальным,  т. к. современный уровень 
хирурги и позволяет увеличить как длину,  так и 
толщину полового члена. 

Особое вниман ие уделяется понятию «врож
денного недоразвития полового члена» . Речь  идет 
о половом члене, анормальном в отношении его 
размеров, но нормальной анатомической конфи
гурации ,  вкл ючающей нормальную мужскую урет
ру в нормальном положении  на кон це головки 
полового члена. Длина такого полового члена при 
эрекции около 3 см. « Малый половой член» -
это понятие, при котором размеры пениса состав
ляют в дл ину менее 9- 1 О см при эрекции .  Дл и
ну пениса необходимо измерять на дорсальной 
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поверхности .  П р и  этом половой член долже н  
быть вытянут, освобожден от вдавления жировым 
утолщением, примыкающим в области лобка, до 
контакта с костью. Дли ну измеряют от основания 
пен иса до конца его головки.  Измерение длины и 
окружности полового члена следует проводить 
при помощи гибкой сантиметровой ленты. 

Также есть понятие «скрытый половой члею> , 
когда половой член нормальных размеров не ви
ден за массивной кожно-жировой складкой перед
ней брюшной стенки.  

В этом случае не требуется вмешательство на 
половом члене, а выполняются пластические опе
рации ,  связанные с коррекцией избыточной кож
но-жировой складки. 

В отдельную группу входят пациенты , у кото
рых уменьшение размеров полового члена связано 
с послеожоговыми деформациями кожи лобковой 
области и полового члена. Как правило, они име
ют нормальные размеры полового члена и нужда
ются в реконструктивно-пластических операциях 
кожного покрова лобковой области , внутренней 
поверхности бедер, промежности. 

Основные претензии, которые мужчины предъ
являют к половому члену, - это малая длина и 
недостаточная толщина. Основная жалоба, с кото
рой обращаются пациенты, связана с неудовле
творенностью качеством сексуальной жизн и .  Хотя 
известно, что длина полового члена не влия ет на 
возможность достижения влагали щного оргазма. 
Большее значение и меет толщина полового члена, 
т. е .  плотность обхвата во время полового акта. 
В этом случае желаемой плотности легче достиг
нуть проведением операции ,  уменьшающей вход 
и объем влагалища. 

Таким образом,  основным мотивом для уве
личения полового 'шена является желание соответ
ствовать сим волу мужественности и сексуально
сти , т. е .  во многом носит демонстративный ха
рактер, в том числе и как фактор дополн ительной 
визуальной эрогенной стимуляции [29] . 

Удлинение полового члена 
Такти ка при удлинении полового члена зави

сит от изначальной длины и вначале может иметь 
безоперацион ный характер. Предварительно необ
ходимо исследовать уровень тестостерона. Особен
но это касается пациентов с врожденным недораз
витием полового члена и малым половым 'шеном, 
т. к. при недостаточности тестостерона назначение 
заместительной гормональной терапии может при
вести к увеличе н и ю  размеров полового члена. 
Анатомически абсолютная дл ина полового члена в 
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основном определяется длиной кавернозных тел. 
Понятие «длины полового члена» подразумевает 
размер его висячей части, которая начинается от 
места прикреnления полового члена к лобковому 
симфизу с помощью пращевидной и поддержива
ющей связок (l ig. ful1diforme et l ig. sLlspensorium) до 
дистальной части головки полового члена. Поддер
живающая связка ( l ig. suspensoriLlm penis) является 
продолжением фасции Бака ( Buck's fascia). Данная 
связка определяет утол между половым членом и 
брюшной стенкой при эрекции (рис. 5.5-40). 

Глубокий ЛИСТОК 
поверхностной фасции 
живота (

С
карпа) 

П
ращевидная связка 

полового члена 

Поверхностная фасция 
полового члена Глубокая фасция 

попового члвна (Бака) 

Рис. 5.5-40. Анатомия связочного аппарата полового чле
на [40] 

Поддерживающая связка - это основной объ
е кт вмешательства в увел и ч и вающей хирурги и 
полового члена. Она представляет собой треуголь
ный парус фиброзной ткани и соединяется дис
тально с фасцией Бака. Связка простирается от 
белой линии  жи вота и верхней части симфиза 
вдоль средней линии к центру полового члена. 
Далее связка веером расходится латерально, оги
бает по краям и как бы охватывает основание по
лового члена в его проксимальной части на уров
не перехода кавернозных тел в висячую часть. До
полн ительно к этому, утолщенные пучки фасции 
Скарпа, так назы ваемая пращевидная связка ( \ ig. 
fundiforme penis) , явля ющиеся продолжением фас
ции прямой мышцы над лобковым со'шенением, 
распространяются на дорсальную и латеральную 
поверхности пениса, ограничивая тем самым чрез
мерные отклонения полового члена [40] . 

Таким образом,  возни кает вопрос, можно ли 
увел и ч ить абсол ютную дл и ну полового члена. 
Анализируя исторический опыт различных наро
дов по увеличению разли'L Н ЫХ частей тела, были 
предложен ы  методики по удлинению полового 
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члена с помощью специальных аппаратов. Прин
цип воздействия состоит в том,  что если опреде
ленная часть человеческого тела длительное время 
постоянно подвергается вытяжению,  то клетки 
этой зоны начинают делиться , увеличивая тем са
мым объем ткани .  Пере н ося эти принципы на 
ткань полового члена, важно отметить, что только 
так можно увеличить абсолютную длину его вися
чей части . Однако растяги вающее воздействие 
должно быть умеренным по силе, постоянным и 
достаточно продолжительным.  

Это возможно применением ап паратов типа 
Extender. Их необходимо носить по специальной 
программе не менее 4-6 месяцев, что в итоге даст 
истинное удлинение полового члена  от ] ,5 до 
3,5 см в зависимости от выбранного режима. Про
тивопоказания к использованию вытягивающего 
аппарата - психические заболевания и невозмож
ность закрепления его за головку полового члена. 

Приnциnы хирургического удлиnеnuя полового 
члеnа. Показания к операции для удлинения по
лового член а  самые разнообразн ые .  Н аиболее 
часто пластические хирурги встречаются с пе
нальной дисморфофобией, причиной которой мо
гут быть разные состояния.  Удлинение полового 
члена проводят по эстетическим показаниям.  

В 1 990 году китайски й хирург LOl1g Daochao 
разработал операцию для удл инения  полового 
члена с использованием W-образного разреза над 
основанием полового члена и рассечением под
держивающей связки полового члена - лигамен
тотомия.  В 1 994 году Н. Ross модерн изировал 
этот доступ в и н вертирова н н ы й  V-У-доступ 
(рис. 5 .5-4 1 ,  А; 5 .5-42) [40] . 

Рис. 5.5-4 1 .  Варианты удлинения полового члена [40] : 
А - схема инвертированной V-У-пластики ; Б - схема лигамен

тотомии поддерживающей связки 

А Б 

Рис. 5.5-42. УДI1инение полового члена V-У-пласти
кой с лигаментотомией: 

А - до ОГlерации ;  Б - после операции .  Наблюдение Н. В. Ше
метова 

Л и гаментотомия является универсальным ме
тодом удл инения висячей части полового LVleHa, 
т. е .  без увел ичения абсол ютной дл ины происхо
дит выдвижение полового члена из-под лонного 
СОLlленения (рис. 5 .5-4 1 ,  Б; 5 .5-43) .  

А Б 

Рис. 5.5-43. Удлинение полового члена лигаментото-
мией:  

А - исходное состоян ие; Б - результат л и гаментотомии.  
Наблюдение С. Н .  Воронова 

Недостатком л и гаментотомии является то, 
что образуется полость при отделении полового 
члена от лобковых костей ,  которую необходимо 
чем-то запол н ить. П редлагалось выполнять ре
фиксацию кавернозных тел и заполнение полости 
жировой тканью ил и различными синтетически
ми материалами.  Однако без удержания полового 
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члена в растянугом состоянии  происходят ретрак
ция кавернозных тел и их при ращение к лобково
му симфизу с укорочением полового члена. 

Также недостатками этих операций я вляются 
формирование так называемой «гривы льва» у кор
ня полового члена, излишняя скротолизация поло
вого члена, образование грубых рубцов. С учетом 
этих недостатков был предложен способ лигамен
тотомии из пеноскротального доступа (рис. 5.5-44). 

Рис. 5.5-44. ПеноскроталЫ-IЫЙ  доступ ДЛЯ 
лигаментотомии 1 66 1  

Выполнение лигаментотомии этим доступом 
имеет свои сложности. Необходимо обойти кавер
нозные тела по боковой поверхности и выделить 
поддерживающую связку в зоне лобкового симфи
за. Достоинством данного доступа я вляется отсут
ствие послеоперацион ных рубцов в лобковой об
ласти. Операция завершается дренированием зоны 
лобкового симфиза. В послеоперацион ном периоде 
обязательно ношение вытягивающего аппарата. 

Следует заметить, что ношение аппарата Ех
tender после лигаментотомии дает наилучшие ре
зультаты, т. к. он действует на увеличенную дл ину 
висячей части полового члена. Таким образом, 
произошло объединение хирургического и нехи
рургического методов. П ри этом надо помнить, 
что абсолютную дл ину полового члена увеличива
ет тол ько применение вытягивающего аппарата, а 
операция помогает достичь нужного результата за 
более короткий период времен и .  Дополн ить эти 
мероприятия можно местным применением спе
циальных кремов или мазей на основе тестостеро
на. Особенно это касается пациентов молодого 
возраста, пациентов с врожденным недоразвити 
ем полового члена ил и с недостаточностыо тес
тостерона. 

Таким образом,  програм ма по удлинению по
лового члена включает нескол ько этапов. 

1 .  Ношение вытягивающего ап парата (после 
операции или без нее). 

2.  Вы полнение лигаментотомии из пеноскро
тал ьного доступа (обязательно ношение вытя гива
ющего аппарата) .  
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3. П рименение гормональных препаратов (у 
пациентов с андрогенодефицитом это будет пер
вым этапом) .  

П ротивопоказания к выполнению лигаменто
томии - отказ от ношения вытягивающего аппа
рата и психические заболевания.  

Осложнения после операций по удлинению 
полового члена, связанные с выполнением опера
ций типа V-У-пластики - это грубые послеопе
рационные рубцы, н изведение лобковых волос на 
корень  полового члена, скротолизация полового 
члена и обратная ретракция полового члена. Эти 
последствия возникают при избыточной мобили
заци и полового члена, когда стремятся макси
мально удлинить половой член,  а происходит его 
смещение с изменением пенопубикального угла. 
Возможно также формирован ие изменения кожи 
и мягких тканей основания полового члена, при
водя щее к его деформаци и и даже укорочению. 
Не  всегда такие рубцы могут быть при крыты во
лосами.  

Избежать таких осложнений позволяет лига
ментотомия из пеноскротального доступа с после
дующим ношением вытягивающего аппарата. 

Специфическим осложнением лигаментото
мии считается денервация головки полового чле
на, которая должна проходить с течением време
ни ,  но у некоторых пациентов может иметь по
стоянный характер. П ричи ной такого осложнения 
является повреждение дорсального нерва при из
быточ ной мобил изации поддерживающей связки. 

Эректильная дисфункция - редкое осложне
ние удлиняющих операци й ,  возни кающее в ре
зультате повреждения дорсального сосудисто-нерв
ного пуч ка. 

П рофилактикой осложнений при операциях 
по удлинению полового члена явля ются тщатель
ный отбор пациентов и выполнение малои нвази в
ных операций по всем принципам пластической 
хирурги и [ 8 , 32 J . 

Утолщение полового члена 
Как указы валось выше, утолщение полового 

члена во многом носит демонстративный характер 
и с фун кционал ьной точки  зрения  не всегда 
оправдано.  Однако все бол ьше мужч и н  хотят 
иметь половой член внушительной толщины.  

До сих пор не найдено «золотого» стандарта в 
хирургии утолщения полового члена. Существую
щие методы прошли знач ительную эволюцию от 
активного применения до полного отказа. Опера
ция по утолщению полового члена должна ре
шить несколько противоречивых задач . 
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1 .  Привнести в область ствола полового члена 
дополнительный объем тканей. 

2.  Обеспечить хороший эстетический результат. 
з .  Сформирован н ы й  половой чле н  должен 

быть функционально состоятелен .  
4. Увеличенный объем тканей должен быть 

устойчив к механическим воздействиям.  
5 .  Эффект от операции должен сохраняться 

длительное время.  
Методики утолшения полового члена: 
1 .  П ересадка кожно-жировых трансплантатов. 
2. Л и пофилинг  полового члена. 
з.  Ротация лоскутов с осевым кровоснабжени

ем (участок прямой мышцы жи вота, фасциально
жировой лоскут передней брюшной стенки) .  

4. Пересадка свободных мышечных лоскутов 
(передней зубчатой мышцы, широчайшей мышцы 
спины).  

Пересадка кожnо-жировых траllсnлаllтатов. 
Принцип операции состоит в обертывании поло
вого члена двумя деэпидермизированными кож
но-жировыми трансплантатам и,  взятыми из яго
дичных складок (рис. 5 .5-45) [40 ] . 

А Б 

в 

Рис. 5.5-45. Схематичное изображение вьщеления свобод
ных деэпидермизированных кожно-жировых лоскyrов и 
расположения трансплантатов вокруг кавернозных тел по-

лового члена [40] : 
А - разметка; Б - оборачивание ствола полового '!Лена; 

В - ВИД обернугого полового '[лена на срезе 

Осложнениями дан ной методики явля ются 
воспалительные изменения покровных тканей по
лового члена с неравномерной резорбцией транс
плантатов, что проявляется нестойким результа
том и изменением контуров полового члена. 

в настоящее время эта методика не применя
ется ввиду неприемлемых отдаленных результатов. 

ЛиnОфllлиnг полового члеnа. Суть операции со
стоит во введении  под кожу полового члена соб
ственной жировой ткани.  

При нарушениях правил трансплантации жира 
эта методика опасна развитием некровоснабжа
емых жировых карманов, деструкцией жировой 
ткани и реабсорбцией введенного жира. Таким об
разом эффект от операции утрачивается в ближай
шие месяцы. Поэтому как липофили нг, так и пе
ресадка свободных кожно-жировых трансплантатов 
в настоящее время не могут быть рекомендованы к 
широкому применению. 

Ротat<Шl лоскутов с осевым кровосuабжеuие.м. 
В настоящее время доказано, что наилучший ре
зул ьтат с точки зрения стабильности и надежнос
ти при утолщении полового члена дает при мене
ние собственных кровоснабжаемых тканей. Транс
позиция основана на возможности перемещения 
васкуляризированных тканей из соседних анато
мических областей в зону полового члена, дающее 
увеличение объема. Обратная сторона таких опе
раций - это эстетический или функциональный 
дефект в донорской области .  

Лоскут па осnове nрям.ой мышцы живота. Эта 
методика разработана в отделении восстанови
тельной микрохирургии РН ЦХ РАМ Н .  Принцип 
операции состоит в транспози ции участка пря мой 
м ы ш цы живота.  Осью враще н и я  и п итающей 
ножкой является н ижний надчревный сосудистый 
пучок. 

Осуществляют доступ в проекции латерально
го края прямой мышцы жи вота с переходом в над
лобковую область. Рассекают апоневроз прямой 
мышцы жи вота с выделением латерального края 
мышцы и нижнего надчревного сосудистого пучка. 
М ышцу забирают от лобковой области до уровня 
пуп ка в соответствии с ходом сосудов. 

На половом члене производят разрез по под
венечной борозде с выделением кавернозных тел . 
Половой член выводят в рану передней брюшной 
стенки и оборачивают мышечным фрагментом с 
подшиванием в области головки и основания по
лового члена, а вентрально к уретрал ьно-пеще
ристой борозде. Половой член погружают в растя
нутый кожный чехол . 

Дефект прямой мышцы живота устраняют од
ним из способов герниоnластики, возможно приме
нение сетчатых имплантатов. Эта операция дает 
возможность увеличить толщину полового члена до 
3 см в диаметре. 
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Из  возможных осложнен и й  сам ые опасные 
связаны с перекрутом сосудистой ножки и ише
мией дистальной части лоскута. Эти опасности 
необходимо предупреждать во время операции 
тщательным выделением сосудистого пучка в со
ответстви и с особен ностями  анатомического стро
ения.  В целом эта операция дает хороший эстети
ческий результат, сохраняющийся в отдаленном 
периоде. Отсутствие микрохирургического этапа 
позволяет использовать эту операцию более ши
роко при  соответствующей подготовке. 

Лоскут на основе фасциально-жирового слоя nе
ред1lей БРЮШ1l0Й сте1lки (операция Д. r. Курбатова) 
[40] . П ринцип операции состоит в выделении фас
циально-жирового лоскута в н ижних отделах пе
редней брюшной стенки на основе поверхностной 
фасции.  П итающими сосудами в данном случае 
будут поверхностные надчревные и ветви наруж
ных половых артерий .  Ось ротации находится у 
лобкового сочленения.  Выделен ие фасции можно 
проводить с помощью инструментов для видеоас
систированных операци й в подкожной клетчатке 
и мягких тканях. Л роизводят мобилизацию кавер
нозных тел полового члена и оборач ивают их  
фасциально-жировым лоскутом.  Толщина этого 
лоскута обычно около 0,8 см. Таким образом дос
ти гается утолщение полового члена примерно на 
1 , 5 см. 

Достоинством дан ной операции можно счи
тать отсутствие функционального дефекта и не
бол ьшой косметическ и й  - в донорской зоне .  
Применение данной методики может быть огра
ничено у пациентов со слабым развитием под
кожного жирового слоя в области передней брюш 
ной стенки.  П еред операцией важно оцен ить со
стоя ние сосудистого русла нижних отделов перед
ней брюшной стенки,  участвующего в питании 
будущего лоскута. 

Оп исана похожая операция, заключающаяся в 
выделении и ротации двух деэпидермизирован ных 
паховых лоскутов. Техника операции схожа с тех
никой при фаллопластике паховым лоскутом. Пи
тающим сосудом в данном случае будет поверх
ностная огибающая подвздошную кость артерия. 

П ри оценке результатов утолщения полового 
члена фасциально-жировыми лоскутами необходи
мо отметить, что в отдаленном периоде будет про
исходить некоторое уменьшение толщины, связан
ное с лизисом жировых клеток. 

Пересадка свободllЫ.х мышеЧllЫ.х лоскутов. Взя
тие свободных лоскутов осуществляется по стан
дартным методикам в соответствии с предвари-
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тельной разметкой, которая рассчитана в зависи
мости от дл и н ы  и диаметра полового члена.  
Реваскуляризация свободных лоскутов передней 
зубчатой мышцы и широчайшей мышцы спины 
проводится через нижние надчревные сосуды. 

Широчайшая мышца спины дает наибольший 
эффект утолщен ия до 4 см в диаметре, но имеет 
неравномерную структуру, что сказывается на кож
ном рельефе. Фасция передней зубчатой мышцы с 
мы шечной прослойкой дает более равномерное 
утолщение, но не более 2,5 см в диаметре. 

Существует несколько способов мобил изации 
кавернозных тел для укрытия лоскутом в зависи
мости от доступа. При доступе по подвенечной 
борозде половой член скелетируют до основания 
и вы водят в рану надлобковой области для досту
па к н ижнему надчревному сосудистому пучку. 
Этап оборачи вания идентичен вы шеописан ным 
способам [ 20 ] . 

В послеоперационном периоде отек держится 
около 2 недель. Половую жизнь можно возобно
вить не ранее чем через 1 ,5-2 месяца. 

Таким образом, при применении свободных 
мы шечных лоскутов для утолщения полового чле
на дости гается максимальный эстетический ре
зультат. Выбор способа операции позволяет фор
мировать ствол полового члена необходимого ди
аметра. Свободные лоскуты с хорош им осевым 
кровоснабжен ием способствуют допол н ительному 
притоку крови к рецип иентному ложу, что осо
бенно важно, если иметь в виду половой член и 
его фун кцию. Не  следует забывать, что с течени
ем времени произойдет некоторое уменьшение 
толщины мы шечных лоскутов, связанное с исчез
новением отека и умеренной атрофией в связи с 
денервацией мышцы .  

Осложнения операций 
по утолщению полового члена 

Осложнения при пересадке свободных мы
шечных лоскутов или транспозиции мышцы для 
утолщения полового члена, как правило, ти пичны 
для всей сосудистой микрохирургии и связаны с 
проблемами в зоне сосудистой ножки. Лрофилак
тика таких осложне н и й  - совершенствование 
ми крохирургической техники и выполнение опе
раций в специал изированных отделениях. 

Пересадки кожно-жировых трансплантатов и 
ли пофилинг  полового члена в настоящее время 
не могут быть рекомендованы к широкому при
менению, т. к. при видимой простоте методов 
имеют большое количество осложнений и сомни
тельный эстетический результат. 
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ЭСТЕТИЧ ЕСКАЯ КО Р Р Е К Ц И Я  
НАРУЖН Ы Х  Ж Е Н СКИХ 
ПОЛО В ЫХ ОРГАН О В  

Редукция мал ых половых губ 
(л абиопластика) 

Мал ые половые губы представляют собой 
тонкие кожные СКТlадки, находя щиеся за больши
ми половыми губами.  Условной нормой считает
ся, чтобы мал ые половые губы не выходил и  за 
пределы больших половых губ и были ,  насколько 
это возможно, симметричными .  Даже при нор
мальных размерах малых половых губ может быть 
избыточно развита кожная cКТlaдKa над КТl итором, 
так называемая крайняя плоть КТlитора. Эта про
блема получила название скрытый КТl итор. 

Основная причина увеличения малых поло
вых губ - гиперандрогения,  особен но в период 
полового созревания.  Основные жалобы, которые 
предъявляют пациентки, - это увеличение разме
ров и (или)  асимметрия малых половых губ, что 
доставляет эстетические неудобства, трудности 
при сексуальных контактах и проблемы, связан
ные с гигиеной . Соответственно основная прось
ба - уменьшить малые половые губы и сделать 
их макси мально симметричными,  а также приот
крыть КТl итор. 

При планировании вмешательств в этой зоне 
необходимо учитывать физиологию и анатомию 
малых половых губ. Эта зона имеет обш ирную 
эрогенную иннервацию, малые половые губы при
крывают преддверие влагалища, сохраняя его среду 
и флору, предотвращая развитие сухости . Для этой 
зоны характерна развитая сосудистая сеть. 

При коррекции малых половых губ обязатель
но надо акцентировать внимание пациентки на 
наличие избытков кожи в зоне КТlитора, если они 
имеются ,  т. к. их оставление может испортить 
впечатление от операции .  

Показания для выполнения пластики малых 
половых губ можно сформулировать следующим 
образом.  

1 .  Эстетические: пациентку не устраивает фор
ма или размер малых половых губ, что доставляет 
психологически й дискомфорт. 

2. Медицинские: когда деформация или асим
метрия малых половых губ ВОЗНИКТlа в результате 
родов или акушерских пособий.  Также в эту груп
пу можно отнести пациенток, у которых размер 
малых половых губ доставляет дискомфорт в по-

вседневной жизни ,  связанный с ношением одеж
ды, личной гигиеной и т. д. 

3. Улучшение  качества сексуальной жизн и .  
Здесь, кроме увеличения малых половых губ, имеет 
значение избыток кожи в зоне КТlитора [ 26, 36, 42] . 

ПРИНЦИПЫ хирургии малых половых губ 
Операцию необходимо проводить в начале 

менструального ЦИКТlа, т. е .  в первые 2 недели по
сле менструации .  

Вид обезболивания выбирают в зависимости 
от психоэмоционального состоян ия пациентки и 
от предпоч.тениЙ врача. Местная анестезия показа
на при устойчивом эмоциональном статусе и при 
выполнении операции в амбулаторных условиях. 

Более комфортно проведен ие таких операций 
под внутривенным наркозом. При таком обезбо
ливан ии снимается негативное психоэмоциональ
ное состояние и улучшается восприятие операции 
в целом, но требует госпитализации пациентки и 
послеоперацион ного набл юде н ия.  

Важно избегать линейного иссечения ги пер
трофированн ых участков и полного удаления ма
Л ЬL X  половых губ, что может привести к сухости 
преддверия влагали ща и изменению микрофлоры. 
Иссечение избытков кожи в области клитора про
изводится с оставлением участков кожи над го
ловкой кл итора, предупреждая его избыточное 
обнажение .  

Существует нескол ько способов иссечения 
гипертрофированных участков малых половых губ 
и избытков кожи В области КТlитора (рис. 5 .5-46) .  

1 \  
-f 

( 
Рис. 5.5-46. Варианты резекции малых половых губ [63 J : 

А - классическая У-образная резекция; Б - двусторонняя W-об
разная резекция; В - срединная клиновидная резекция; Г - ниж
няя клиновидная резекция; Д - верхняя клиновидная резекция с 

Z-nластикой; Е - деэпидсрмизиронанные средин ные лоскугы 

1 1 8 1 



1 1 82 

При ЮJaссической У-образной резекции раз
метка наносится в виде перевернугой «У» с верши
ной в центре гипертрофированной части. П ро водят
ся тщательный гемостаз, накладыван ие отдельных 
узловых погружных швов на подслизистый слой, за
шивание кожи внугрикожным косметическим швом 
рассасывающейся нитью 4/0 (рис. 5 .5-47) .  

А Б 

В r 

Е 

ж 3 

и к 

Рис. 5 .5-47. Классическая У-образная резекция при 
гипертрофии малых половых губ: 

А, Б - вид до операции; В, Г - нанесение У-образной размет
ки; Д - и нФильтрации мал ых половых губ а нестетиком; 
Е - малая половая губа уменьшена с одной стороны; Ж, 3 -
интраоперациOlfНЫЙ результат У-образной резекции; И, К -
результат через 1 ,5 месяца. Наблюдение Н .  В. Шеметова и проФ. 

К. л. П шениснова 

Часть 5 . Туловище и нижняя конечность 

Нижняя клиновидная резекция 
При н ижней клиновидной резекции малых по

ловых губ при разметке отмечают две точки, между 
которыми будет произведено иссечение гипертро
фированных тканей. Образовавшийся дефект за
крывают с помощью верхнего лоскута. Преиму
ществом этой операции является сохранение ес
тественного края малых половых губ. Такой вари
ант резекции подходит ДЛЯ коррекции гипертро
фии малых половых губ без иссечения кожи, при
крывающей кл итор (рис. 5 .5-48, 5 .5-49) .  П ри уме
ренной гипертрофии малых половых губ резекция 
производится под углом 900 , при более выраженной 
элонгации этот угол составляет около 1 200 [60] . 

Рис. 5 .5-48. Схема разметки нижней КЛИНОВИДНОЙ ре
зекции [60] 

Разрез кожи производят вниз до подкожного 
слоя на медиальной поверхности малых половых 
губ. Дополнительный разрез выполняют на лате
ральной поверхности и затем полностыо иссекают 

Рис. 5.5-49. Схема этапов нижней клиновидной ре
зекции [60] 
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участок малой половой губы в форме клина. Верх
ний край лоскута приближают к нижней точке иссе
ченного клина. Средние и боковые разрезы зашива
ют послойно с наложением внугрикожного шва рас
сасывающейся нитью. Ту же процедуру повторяют 
на противоположной стороне (рис. 5 .5-49) .  

Центральная клиновидная резекция 
При гипертрофии малых половых губ и нали

чии избыточной кожи в зоне клитора возможен ва
риант резекции в виде центрального клиновидного 
иссечения с удалением кожного кап юшона клитора 
боковыми клюшкообразными разрезами. 

Разметка центрального клина производится в 
наиболее выступающей части малых половых губ 
по медиальной поверхности. Важно, чтобы после 
сопоставления краев раны не было натяжения ,  
иначе может произойти контракция рубца с де
формацией преддверия влагалища. По латераль
ным поверхностям малых половых губ кли н  вы
краивают в другом направлении  и дополнительно 
размечают участки удаляемых избытков кожи в 
зоне клитора. Таким образом ,  по латеральной по
верхности малых половых губ размечают клюшко
образный  разрез. Иссекают избытки кожи с под
слизистым слоем,  чтобы в последующем сформи
ровать края малых половых губ пугем наложения 
внугренних швов [43] . 

При изолированной гипертрофии малых по
ловых губ, когда не требуется иссечение избытков 
кожи в зоне кл итора, возможен вариант централ ь
ной кл иновидной резекции в сочетан ии с Z-nлас
тикой. П ри этом варианте выкраивается кл ин с 
углом 900, а для закрытия дефекта с целью про
филактики образования ли нейного контрагирую
щего рубца рану ушивают по принци пу Z-nласти
ки (рис. 5 .5-50) [5 1 ] . 

Рис. 5.5-50. Схема центральной клиновидной резекции с 
Z-nластикой [5 1 ]  

Z-образная редукция малых половых губ 
При Z-образной редукции линии  иссечения 

гипертрофированных участков с латеральной и 
медиал ьной сторон проводятся в виде множе
ственной Z-пластики (рис. 5 .5-5 1 ) . 

",--- -' -� . 

Рис. 5.5-5 1 .  Схема Z-образной редукции малых половых 
губ [56]  

Резекция центральных 
деэпидермизированнь� лоскутов 

Этот вариант редукции предусматривает пол
ное сохранение естественного края малых поло
вых губ (рис. 5 .5-52) .  JJЖ:12 

/ 

Рис. 5.5-52. Схема операции лабиопластики по методике 
центральных деэпидермизирован н ых лоскутов [46] : 

1 - шов между поддерживающей связкой клитора и лобковой 
костью; 2 - срединный срез лонного сочленения; 3 - связочное 
крепление; 4 - клитор; 5 - избыточная ткань малой половой 
губы; 6 - поля для резекции; 7 - гипертрофированная малая по
ловая губа; 8 - У-образный разрез; 9 - клитор; 10 - наружное 
отверстие уретры; 1 1  - преддверие влагалища; 1 2  - У-V-пласти
ка с обнажением клитора; 1 3  - зашиты сведенные края разрезов 

Операции лабиоnластики завершают наложе
нием мазевой прокладки. В послеоперационном 
периоде важно выдержать первые 3-5 дней без 
физических нагрузок для профилакти ки осложне
ний,  связанных с отеком и гематомами зоны опе
рации .  Пере вязки заключаются в простом обмы
ван ии послеоперационных ран растворами  анти
септиков. Они вы полня ются самими пациентка
ми .  Обычно отек спадает на 5-7-е сугки . П редва
рител ьную оце н ку эстетического вида можно 
оценить не ранее чем через 1 месяц [ 55] . 
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Осложнения 
Самые частые осложнения или нежелательные 

последствия в раннем послеоперационном периоде 
связаны с наличием отека и гематом зоны опера
ции.  К поздним осложнениям можно отнести рас
хождение краев раны.  И ногда после оценки эсте
тического результата требуется проведение повтор
ных корригирующих операций .  Как правило, это 
связано с асимметрией редуцированных малых по
ловых губ или деформацией кожи в зоне клитора в 
виде «собачьих ушей) . Проблемы такого рода мо
гут возникнуть при значительной гипертрофии ма
лых половых губ и наличии большого кожного 
«капюшона) , прикрывающего клитор. В большин
стве случаев правильное планирование операции и 
нанесение разметки позволяет избежать этих по
следствий .  

Ге м и нопласти ка 
Геминопластика - это операция по восста

новлению девствен ной плевы. 
Девственная плева (hymen) представляет собой 

складку слизистой, огран ичивающую преддверие 
влагалища и вход во влагали ще (рис. 5 .5-53).  

Рис. 5.5-53. Вид девст
венной плевы. Стрелка
ми указаны направле
ния разрывов. Наблюде-

I-Lие С. Н .  Воронова 

Существует нескол ько способов геми ноплас
тики.  Наиболее правил ьной будет такти ка, на
правленная на максимально анатомическое вос
создание девственной плевы (рис. 5 .5-54) . 
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венный результат опера
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нова 

Эти операции относятся к группе дол говре
менных. Как правило, у таких пациенток и меет
ся нескол ько разры вов девствен ной плевы,  и 
принцип операции будет состоять в краевом ис
сечении сл изистой и их заши вани и ,  часто требу
ется применение двух ротированных навстречу 
друг другу лоскутов слизистой преддверия и на
чального отдела сл изистой влагал ища. 

Вы полнение подобных операций предпочти
тельно производить с оптическим увеличением. 
Используют рассасывающи йся шовный материал 
5/0 и 4/0. Хирургические и нструменты должны 
обеспеч ить деликатное обращение с тканям и .  

После операции рекомендуется ограничение 
физической активности около 1 месяца. Пере вяз
ки заключаются в аккуратном обмы вании пред
дверия влагалища растворами  антисептика. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Генитоуринарная зона в части наружных поло
вых органов представляет примерно 1 % площади 
человеческого тела. Вместе с тем, в функциональ
ном и эстетическом плане ее органы чрезвычайно 
важны ДЛЯ репродукци и человека и достойного ка
чества жизни,  а также для утверждения имиджа и 
половой идентификации .  В этой связи знан ие во
просов и ответов на них в реконструктивной и эсте
тической хирургии данной области является обяза
тельным для специалиста в пластической хирургии .  
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И . О. Голубев 
Е .  А. Афонина 

покровны�ЕE дЕфЕкты� 
ПАЛ Ь ЦЕВ КИСТИ 

В В ЕДЕ Н И Е  

Удельный вес травм кисти и пальцев среди 
повреждений  опорно-двигател ьной системы со
ставляет от 26, 1 до 30% [ 1 , 3 ] , 

Анатомия пальцев такова, что в случае травм 
при небольшом в метрических еди ницах дефекте 
покровных тканей возникает их значительный де
фицит в процентном отношении [9] . Особенность 
повреждений пальцев кисти состоит в том,  что 
лишь резаные, рубленые, а также некоторые лос
кутные и уш ибленные раны после обработки мо
гут быть закрыты первичными швам и .  При скал ь
пированных, размозженных и многих лоскутных 
ранах после иссечения заведомо нежизнеспособ
ных тканей остаются дефекты,  которые представ
ляются серьезной проблемой для лечения и вос
становления нормальной функции пальца. Закры
тию мягкотканных дефектов подлежат до 50% та
ких повреждений [8 ] . 

Проблема лечения открытых повреждений явля
ется актуальной ввиду важности и трудности восста
новления функций кисти. 

Как известно, фун кция пальцев определяется 
следующи ми параметрами .  

1 .  Состояние чувствительности . 
2. Объем движений .  
3.  Качество покровных мягких тканей.  
4. Сохранение длины фаланг и пальцев в целом. 
5 .  Стабильность скелета. 
6. Нормальный болевой порог. 
7. Эстетичность вида. 
8 .  Состояние ногтевых пластинок [ 1 8 ] . 
При мягкотканном дефекте теряются как ми

ни мум три -четыре пун кта из вышеуказанных .  
Вместе с тем в большинстве лечебных учрежде
ний оказание квал ифицирован ной помощи по
страдавшим с дефектами  пальцев сводится к пер
вичной хирургической обработке раны с форми
рован ием кул ьти на  уровне поврежден и я  ил и 
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(чаще) к ампутации травмированной части пал ьца 
на более проксимальном уровне. При этом стра
дает функция пал ьца и кисти в целом. 

Несмотря на определенные достижения в ле
чении повреждений кисти с дефектами кожи, эта 
проблема продолжает оставаться сложной и актив
но обсуждается в отечествен ной литературе [ 2 ,  
4-7, 1 0, 1 1 ] . М ногие авторы подробно описывали 
технику и результаты отдельных способов закры
тия дефектов мягких тканей пальцев кисти, при 
этом прослеживалась их при верженность каким-то 
определенным методикам. 

Не всегда ясно, чем руководствуются хирурги 
при выборе пластического материала. Также мы не 
встретили в русскоязычной литературе четких ал
горитмов, показаний к применению того или ино
го лоскута в зависимости от уровня повреждения и 
вида дефекта. Таким образом, на сегодняшний 
день отсутствуют ста1lдарты лечеllUЯ данной ка
тегории больных. 

ОСО Б Е Н Н ОСТИ Х И РУРГИЧ ЕСКОЙ 

АНАТО М И И  П О КРО В Н ЫХ 

ТКАН Е И  ПАЛ ЬЦ Е В  КИСТИ 

Палец можно условно разделить на две фун к
циональные зоны - дистальную фалангу (конч ик 
пальца) и проксимальную часть пальца [ 1 8] . 

Конч ик пальца больше приспособлен для так
тильной функци и и захвата. 

Рол ь проксимальной части пальца - это пе
ремещение кончика пальца в пространстве. Она 
определяет дл ину пальца, объем его движений,  а 
также обеспечивает основные функции дисталь
ных частей .  



Анатомически кончик пальца состоит из трех 
компонентов. 

1 .  Терминальная костная часть - дистальная 
фаланга, состоящая из основания,  диафиза и буг
ристости. 

2 .  Ногтевой комплекс. 
3 .  М якоть дистальной фаланги (подушечка 

пальца).  
Костная часть создает форму дистальной фа

ланги, несет на себе ногтевой комплекс, обеспе
чивает стабильность мягкоткан ного ком понента. 

Ногтевой комплекс состоит из матрикса и ног
тевой пластинки. Ногтевая пласти н ка лежит на 
матриксе, который плотно сращен с надкостни
цей дистальной фаланги. Ногтевой комплекс уве
личивает площадь опоры конч и ка дистальной фа
ланги ,  поддерживая чувствительность посредством 
эффекта контрприжатия ,  и играет очень важную 
роль в захвате и удержании мелких объектов. Он 
также обеспеч ивает стабильность кончи ка пальца и 
одновременно «тонкость» при бережном захвате. 
Кроме того, он выполняет и эстетическую функ
цию (рис. 6. 1 - [ ) . 

Рис. 6. 1 - 1 .  Продольный разрез дистальной фаланги: 
А - герм инати вный (зароды шевый) матрикс; Б - стерилыlйй 
матрикс; В - гипонихий; 1 - сухожилие разгибателя; 2 - сухо
жилие глубокого сгибателя; 3 - дистальный межфаланговый сус
тав; 4 - основание ногтя; 5 - околоногтсвой валик; 6, 7 - эпо
нихий; 8 - лунула; 9 - дистальная фалан га; 10 - ногтевая плас-

тинка; 1 1  - мякоть ( пульпа) дистальной фалаllГI1 

Мякоть (пульпа, подушечка) дистал ьной фалан
ги состоит из жировой ткани ,  обладающей свой
ством подушки, способной «подстраиваться» фор
мой ДЛЯ удержания мелких объектов и управлять 
ими.  Порции жировой ткани связаны и изолиро
ваны друг от друга фиброзными перегородками ,  
идущими от надкостницы дистальной фаланги к 
дерме. Эти септы, играя роль каркаса, предотвра
щают смещения жировой ткани при захвате, обес
печивают определенную жесткость и форму мяко
ти. В коже подушечки пальца располагаются раз-
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ветвления нервных окончаний ,  имеющие очень 
бол ьшую плотность на еди н и цу площади.  Это 
обеспечивает очень высокий уровень чувствитель
ности, что в совокупности с тонкими моторными 
функциями  позволяет выполнять самые прецизи
онные манипуляции [5] . 

Наиболее важна чувствительность на тех по
верхностях пальцев, которые участвуют в тонком 
схвате. Это лучевые (наружные) поверхности дис
тальных фаланг J l  и " 1  пальцев, внутренняя по
верхность У пальца, а также вся ладонная поверх
ность дистальной фаланги 1 пальца (рис. 6. 1 -2) .  

Рис. 6. 1 -2.  Условное разделение пальцев на функциональ
ные зоны.  Черным цветом отмечены зоны,  чувствитель
ность в которых край не важна; серым - менее важные 

зоны 

Мягкие ткани nроксuмальной части пальца так
же имеют различное строен ие ,  что обусловлено 
функцией их ладонной и тыльной поверхностей .  

Ладош/ая поверхность несет основную нагруз
ку. В ее коже развит роговой слой и находится 
множество рецепторов различных вид()в чувстви
тельности . Глубже расположен слой подкожно
жировой клетчатки, в которой по ладонно-боко
вым поверхностя м проходят сосудисто-нервные 
пуч ки пальца. Одна из двух собственных ладон
ных пальцевых артерий является домин ирующей:  
на 1 - 1 1 пал ьцах это внутрен н я я  собствен ная 
пальцевая артерия, на lV-V пальцах - наружная . 
Расположение доминантной артерии 1 1 1  пал ьца 
вариабел ьно. Атипичное расположен ие дом инант
ной артерии для 1 1  пальца встречается в 34,6% , 
I V  - в 22,2%, у - в 7, 1 %  случаев. В области сус
тавов собствен ные ладонные пальцевые артерии 
образуют сосудистые аркады ,  направленные в 
основном к тыльной поверхности,  анастомозируя 
таким образом между собой .  Глубже подкожной 
клетчатки располагаются сухожильные оболочки с 
сухожилиями сгибателей,  под которыми распола
гаются фаланга пальца и суставы . 
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На тыльной поверхности пальца кожа тон ьше 
и подвижней, особен но в области межфаланговых 
и пястно-фалан гового суставов. П од кожей распо
ложен небольшой слой подкожно-жировой клет
чатки , содержащий тыльные артерии (относитель
но тонкие), подкожные вены,  нервы . Далее следу
ют собственная фасция и разгибательный ап парат 
пальца - сухожильный апоневроз. Глубже распо
ложена тыльная поверхность костей и суставов. 

Классифи ка ц и и  поврежден и й  
конч и ков пал ьцев 
РNВ-классификация 

Данная классификация предложена в 2000 го
ду о. М .  Evans и С. Веrпаdis [ 3 1 ] . Она названа по 
начальным буквам английских слов ри1р - мя
коть, мягкие ткани ,  l1ai1 - ноготь, ногтевая плас
тинка, bone - кость. Эта классификация разделя 
ет повреждение дистальной фаланги пальца на 
три составляющие, указывая на наличие или от
сутствие повреждения отдельно мякоти ,  ногтевой 
пластин ки (или ногтя , т. к. ногтевая пластинка -
одна из частей ногтя) и кости.  Классификация 
удобна для краткой записи, документирования и 
обработки инФормаци и по травме пальцев. Эта 
классифи кация также может быть использована 
как руководство для выбора хирургической такти 
ки при закрытии дефекта. 

р (рu/р, мякоть): 
О - нет повреждения;  
1 - осаднение; 
2 - размозжение, раздавливание; 
3 - дистальный попереч ный дефект; 
4 - ладонный косой частичный дефект; 
5 - тыльный косой дефект; 
6 - латеральный дефект; 
7 - тотальный дефект (отчленение).  
N (nail, ноготь): 
О - нет повреждения;  
1 - осаднение стерильного матрикса; 
2 - осаднение зародышевого и стерильного 

матриксов; 
3 - размозжен ие,  раздавливание; 
4 - вывихивание дистальной части ногтевого 

ложа; 
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5 - дефект дистальной трети; 
6 - дефект дистальных двух третей ;  
7 - боковой (латеральный) дефект; 
8 - полный дефект. 
В (Ьоnе, кость): 
О - нет повреждения;  

1 - трещина (неполный перелом) ;  
2 - оскольчатый внесуставной; 
3 - внутрисуставной ; 
4 - перелом основания фаланги со смещением; 
5 - обнажена бугристость фаланги ; 
6 - дефект дистальной 1/2 фаланги; 
7 - субтотальный дефект (место прикрепле

ния сухожил ий и нтактно) ; 
8 - полный дефект. 

Авторская классификация 
мяrкотканных дефектов пальцев 

М ы  предлагаем свою классификацию мягко
тканных дефектов пальцев. Особенностью ее я в
ляется практическая ориентированность на выбор 
хирургической такти ки. Метод пластики пальца в 
каждом конкретном случае определяется локали
зацией и глубиной дефекта. 

В классифи кации дефектов мягких тканей 
пальцев мы учитываем уровень и глубину повреж
дений применительно к конкретной анатомичес
кой зоне и выбираем наиболее подходящий для 
нее пластический материал. 

Поперечные дефекты дистальной фаланги (по 
сути - отчленения части фаланги) мы разделили 
на четыре зоны .  Для дистальной фаланги важно 
восстанавли вать чувствительность ладонной и бо
ковых поверхностей.  Предпочтение отдается лос
кутам с сохраненной или восстановленной иннер
вацией .  

На  тыл ьной поверхности всего пал ьца и на  
ладонной в проксимальной части пальца важно 
закрыть дефект полноценными мягки ми  тканя
ми,  чувствительность здесь не так важна. 

1 .  Поверхностные дефекты л юбой локализа-
ции.  

1 1 .  Глубокие дефекты. 
1 .  Глубокие дефекты дистальной фаланги. 
1 . 1 .  Поперечные дефекты (торцевые) - это 

отчленения частей дистальной фаланги на различ
ных уровнях: • I -я зона (дефекты конч и ка пальца, исклю
чая бугристость дистал ьной Фаланги) ;  • 2-я зона (дефекты кончика пальца, бугрис
тости, исключая диафиз дистальной фаланги ) ;  • 3-я  зона (дефекты конч и ка пальца, бугрис
тости , диафиза, исключая основание дистальной 
Фаланги) ;  • 4-я зона (дефекты на  уровне дистального 
межфаланговоro сустава (ДМ ФС).  

1 .2 .  Ладонные дефекты (дефект мякоти дис
тальной фаланги) .  

1 . 3 .  Боковые дефекты. 
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1 .4. Тыльн ые дефекты . 
2. Глубокие дефекты nроксимальной и сред

ней фаланг. 
2 . 1 .  Ладонные дефекты. 
2 .2 .  Тыльные и боковые дефекты. 

П РИ Н ЦИ П Ы  

Х И РУРГИЧ ЕСКОЙ ТАКТИКИ 

П РИ П О В РЕЖДЕ Н ИЯХ 

С ДЕ Ф Е КТАМ И  М Я ГКИХ ТКАН Е Й 

ПАЛ ЬЦ Е В  КИСТИ 

Изол ированн ые дефекты пальцев кисти при 
острых повреждениях требуют взвешенных такти
ческих решений в зависи мости от состояния na
циента, характера и тяжести травмы,  необходи
мости восстановления функций пальца, локал иза
ции и глубины повреждений .  

Общие п р и н ц и п ы  лече н ия 
пов режден и й  пал ьцев кисти 

Вначале производят оценку состояния:  кости, 
кожи,  мышц, нервов, сухожили й ,  сосудов. Исходя 
из состояния ,  определяют тактику лечения .  Она 
слагается из ответов на вопросы: • необходимо ли стабил изировать nациента; • нужно ли сохранять функцию; • важна ли поврежден ная структура; • требуется ли восстановление функции.  

Если ответ «нет» , ТО вы полняют nервичную хи
рургическую обработку раны с минимальной функ
циональной потерей .  

Если «да», ТО, во-первых, выполняют восста
новление анатомии костной , сухожильной, сосу
дистой, нервной и nOKpoBHbIX тканей;  во-вторых, 
воссоздают структуру или выполняют реконструк
цию, используют трансплантаты , nеремещенные 
лоскуты, свободную пересадку блоков тканей -
кости , сухожилия, сосудов, нервов, мягких тканей. 

Когда при этом имеются дефекты nOKpoBHbIX 
тканей ,  используют: • nервичное закрытие; • вторич ное заживление; • nол нослой н ы е  и расщепл е н н ы е  кожные  
трансплантаты ; • местные ил и региональные лоскуты; • дистантн ые несвободн ые лоскуты; • свободные лоскуты [36 ] . 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Последовательность принятия решений 
и тактика первичной хирурmческой обработки (ПХО) 
ран кисти с дефектами мятких тканей 

Цель nервичной хирургической обработки ра
ны - обеспечить nервичное ее заживление, пре
дупредить инФекцию и вторичные рубцовые де
формации .  В случаях открытых переломов хирур
гическая обработка раны и стабилизация - самые 
важные состамяющие nрофилактики гнойных ос
ложнений .  

1 .  Показания.  
По срочным nоказаниям необходимо выпол-

нять ПХО в следующих случаях: • все открытые переломы;  • все загрязненные открытые повреждения;  • комnартмент-синдром. 
Если все эти проблемы устранены адекватно, 

то nоказано закрытие раны.  Если нет, проводят 
наблюдение,  стабилизацию, консервативное лече
ние. Затем выполняют закрытие ран ы в отсрочен
ном порядке. 

Есл и устранение трех перечисленных nYHKToB 
невозможно или не может быть адекватным ,  по
казано более Д)lительное наблюдение,  отсрочен
ное закрытие раны или амnyтация (решение при
ни мается после П ХО). 

Отсрочен ную хирургическую обработку раны 
выполняют при множественных  повреждениях,  
тяжелом состоянии  nациента, при ушибленной 
ране, когда границы нежизнесnособных тканей 
невозможно определить сразу, а также при кон
тактных ожогах l J J  сте п е н и ,  отморожениях  и 
электроожогах. Задерживая обработку раны ,  нуж
но определить критические сроки Д)lЯ ее выпол
нения.  

2 .  Обезболивание. 
3 .  Наложение жгута. 
4. Осмотр ран ы.  
5 .  Поструктурная обработка ран ы.  
Кожа, nод"ожный жировой слой. И ссе кают 

острым путем нежизнеспособн ые и загрязненные 
края дермы на 1 -2 мм до кровоточащих тканей. 
Удаляют нежизнесnособную и сомнительную клет
чатку (уш иблен ную, имбибированную кровью, 
свободно лежащую). 

ФаСl(UЯ. Если есть повреждение - рассекают, 
обследуют на наличие  ком nартмент-си ндрома. 
Есл и фасция не кровоснабжается , она должна 
быть удалена. 

Мышца. Размозженные и разволокненные час
ти иссекают до жизнеспособных тканей. Критерий 
жизнеспособности мышцы - способность к со
кращению. 
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Кость. При загрязненной ране все фрагмен
ты, лишенные связей с мягкими тканями,  дол
жны быть удалены из нее (возможно временное 
помещение их под кожу передней брюш ной стен
ки для последующего использования) .  

Нерв. При обработке раны нужно помн ить о 
кожных нервах: при их повреждении нередко воз
никают болезненные невромы.  Загрязненный эпи
неврий может быть удален. 

Сосуд. Нужно убедиться в проходи мости и це
ЛОСТНОСТИ всех магистральных сосудов в ране ,  а 
также проксимальнее и дистальнее. П ри повреж
дении вы полняют шов (пласти ку) сосуда. При 
любых деформациях, изменениях цвета сте н ки 
сосуда необходимо тщательно проверить его про
ходимость. 

6. Пульсирующая ирригация (отм ывание ра
ны). 

7 .  Снятие жгута, оценка кровообращения во 
всех структурах. 

8. Принятие решения о закрытии раны обычно 
принимают до окончания закрытия раны в тече
ние 5 дней при ежедневных повторных хирурги
ческих обработках под прикрытием системных ан
тибиотиков и до 10 дней при использовании со
временных антисептиков (лавасепта, тауралина). 

Хирургическая тактика при дефектах мягких тканей 
пальцев кисти в зависимости от их глубины 

Дефект покровных тканей может быть эпидер
мальным,  дермальным или на всю толщу тканей.  

1 .  Эпидермальный изъян может быть тыльным 
или ладонным.  Заживление происходит спонтан
ной регенерацией.  Если ее нет, выполняют плас
тику расщепленным кожным трансплантатом . 

2. Дермальный ладонный дефект также зажи
вает спонтанной регенерацией .  Если ее нет, вы
полняют пластику расщепленным или полнослой
ным кожным трансплантатом. При тыльном изъ
яне производят пластику полнослойным кожным 
трансплантатом. 

3. При дефекте на всю толщу мягких тканей 
ладонной локализации выполняют закрытие лос
кутом. При тыльном дефекте, если паратенон ин
такте н , выполняют пластику полнослойным кож
ным трансплантатом. Если нет - производят за
крытие лоскутом. 

Предоперационное планирование 
Способ закрытия дефекта выбирают, исходя 

из его локализации в зависимости от возраста па
циента, анамнеза и социального статуса. Пожи
лой возраст, длительный стаж курения ,  отмороже-

нил ил и си ндром Рей но в анамнезе я вляются 
факторами риска при использовании  осевых лос
кутов, т. к. возможны изменения сосудов, вплоть 
до их облитерации .  В этой связи настоятельно ре
комендуем допплеровское исследование сосудов 
перед операцией. 

Важно тщательно выполнить разметку лоску
та примен ительно к дефекту, донорской зоне, вы
числить длину ножки,  внести поправки в размеры 
будущего лоскута (при знач ительной тол щине 
подкожной клетчатки последняя «скрады вает» 
дл ину И ширину дермальной части лоскута).  

Операция 
Хирургическое вмешательство выполняют под 

проводн и ковой анестезией плечевого сплетения 
(предпочтительно) или с блокадой магистральных 
нервов на запястье. Производят обескровливание 
конечности. Сначала от дистальных отделов конеч
ности к проксимальным наклады вают вьщавливаю
щий рези новый лентовидный жгут, затем на плече 
накачивают л невмоманжету. Обязательн ым для всех 
операций на кисти является применение операци
онной оптики (лупы с 2 ,5-4,5-кратным увеличени
ем и микроскоп - при наложении швов на сосуды и 
нервы ) .  Нал и ч и е  прецизионных  и нструментов 
(пин цетов, ножниц, малых скальпелей, крючков, 
клипс, иглодержателей) - также безусловная необ
ходимость для успешного вмешательства. Шовный 
материал - только атравматичныЙ .  

П осле выделения  лоскута и снятия жгута 
убеждаются в адекватном кровоснабжении  лоску
та, выполняют тщательный гемостаз. П ри отсут
ствии ил и недостаточном кровоснабжении ,  пре
жде всего, необходимо удостовериться в отсут
ствии перекрута ножки лоскута. И ногда причиной 
плохой перфузии пересаживаемых тканей бывает 
сосудистый спазм , вызванный реакцией артери
альной стенки на незначительную травму при вы
делении  ножки. По нашему оп ыту, спазм артерии 
успешно снимается 1 0%-ным раствором лидокаи
на, который наносится на марлевую салфетку 
(шарик) и прикладывается к артериальному сосу
ду. Тол ько после этого лоскут проводят в подкож
ном туннеле. И наче бы вает невозможно признать 
сдавление ножки лоскута в подкожном туннеле 
единственной причи ной его плохого кровоснаб
жения .  Если этот факт подтверждается,  произво
дят рассечение кожи над туннелем и затем либо 
выполняют пластику тканей над сосудистой нож
кой местными  перемещенными лоскутами, либо 
отсепаровывают кожно-жировые лоскуты и удаля
ют на них часть подкожной клетчатки для умень-

1 1 93 



шения давления на ножку. После наложения швов 
выполняют дренирование раны и иммобил изацию 
сегмента. 

Донорский дефект заш ивают ил и закры вают 
пол нослойным кожным трансплантатом, который 
обычно забирают из локтевой поверхности облас
ти ги потенара. Также используют трансплантаты 
из передней и передне-внутренней поверхностей 
предплечья , внутрен ней поверхности плеча, па
ховой области .  Трансплантат укладывают только 
на кровоснабжаемые мягкие ткани (подкожную 
клетчатку, фасцию, эпитенон) ,  подшивают к кра
ям дефекта. Пульсирующей струей физраствора 
вы мывают сгустки крови из-под трансплантата. 
Сверху свободными концами лигатур фиксируют 
марлевый шарик, придавливающий трансплантат 
(рис. 6. 1 -3) .  

Рис. 6. 1 -3. Закрытие донорского дефекта кожным транс
плантатом с использованием давящей повязки: 

А - этап подшивания кожного трансплантата; Б - фиксация 
трансплантата даВilщей повязкой 

Неглубокие (до неповрежденной подкожной 
клетчатки) дефекты мягких тканей можно закры
вать полнослойными кожными трансплантатами 
(рис. 6 . 1 -4) .  

При повреждениях ногтевого ком плекса сле
дует максимально восстановить его структуры . 
Вывихнутую ногтевую пластин ку нужно отмыть, 
уложить на ногтевое ложе и подшить якорным 
швом в области основания лоскута, а также узло
выми швами (4/0 или 5/0 монон ить) дистально. 
Если пластинка отсутствует, на ногтевое ложе (в 
конце операции)  укладывают силиконовую плас
тинку для облегчения последующих перевязок и 
предупреждения грубой деформации ногтя . Раз
рывы ногтевого ложа заш и ваются рассасываю
щи мся шовным  материалом 6/0. Если имеется пе
релом дистальной фаланги, то сначала производят 
ре позицию и остеоси нтез, а зате м вы пол н я ют 
шов ногтевого ложа. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

ПОЛНОС!,ОЙНЫЙ � � 
кожныи 
трансплантат 

� \*-& �\ А Б в 

Рис. 6.1 -4. Использование полнослойного кожного транс
плантата из области гипотенара для закрытия поверхност

ного дефекта мягких тканей: 
А - наложение лигатур; Б - кожный трансплантат полностью 
подшит; В - Фl1ксаЦИil марлевого шарика компрессирующими 

швами 

Сверху уклады вают и подшивают ногтевую 
пласти н ку.  Если последняя отсутствует, на ног
тевое ложе укладывают марлевую повязку с вазе
лином или специальную мазевую ил и сил и коно
вую сетку. 

5-6 мм 

2-3 мм 

А Б 

в 

Рис. 6. 1 -5. Схема операции для визуального удлинения 
ногтевой пластинки [ 1 2 ] : 

А - разметка; Б - деэпидермизация; В - подшивание лоскута 
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При поперечных (торцевых) дефектах дисталь
ных фаланг ( I -й и 2-й зон по классификации ав
торов данного обзора) имеются изъяны дистальной 
части ногтевого комплекса. После закрытия дефек
тов мягких тканей остается укорочение ногтя , что 
является частой причиной жалоб больных. В таком 
случае предлагается использовать лоскут из облас
ти эпонихия для удлинения (относительного) ног
тевой пластин ки [ 1 2] . Д1lя этого сразу после вы
полнения операци и по закрытию дефекта мягких 
тканей согласно разметке в области эпонихия 
выкраивают Л -образны й  лоскут общей длиной 
7-9 мм (рис. 6. 1 -5) .  Ш ирина его соответствует 
расстоянию между ногтевыми валиками (или мак
симальной ширине ногтевой пластинки) .  В про
ксимальной части лоскута выполня ют деэпидерми
зацию. Дистальную часть лоскута сдвигают в про
ксималЫ-lOм направлении и подши вают к прокси
мальному краю разреза. Таким образом обнажается 
часть ногтевой пластинки (лунула), скрытая ранее 
под эпонихием,  и ноготь визуально удли няется . 

Послеоперационное ведение 
И м мобилизация 7 дней , возвышен ное поло

жение  конеч ности 5-7 дне й ,  реопол и глюкин  
3-5 дней  (по показания  м ) ,  антибиотики 5-7 
дней ,  антиагреганты 7- 1 О дней (по показаниям) ,  
гормоны коротким курсом на 2-3 дня  (дексаме
тазон , предпочтительнее, 8- 1 6  мг 2 раза в сутки 
или преднизолон 60-90 мг 2 раза в сутки ) .  Не
обходим пол н ы й  запрет курения и пребыван ия 
пациента в курительных ком натах, комфортн ы й  
температурный  режим в палате. 

Реабилитация 
С первых суток после операции назначают 

дыхательную гим настику и ЛФК на контрлате
ральную конечность - это улучшает кровообра
щение в оперированном сегменте. С 3-4-х суток 
после операции назначают активно-пассивную 
ЛФК на кисть - 2-3 сеанса в сутки (наряду с 
иммобилизацией) .  Окончательно отказываются от 
иммобилизации на 7-9-е сутки после операции ,  
продолжая ЛФК.  Через 3 недели после операци и ,  
если завершена эп ителизация,  назначают препа
раты, преnятствующие образованию грубых кож
ных рубцов. Наносят на область рубцов гель « Кон
трактубекс» 2-3 раза в сутки как мин имум 4-6 
недель. Через 4-5 недель со дня операции произ
водят электрофорез с лидазой на область рубцов 
( 1 0- 1 5  сеансов) . Также можно рекомендовать фо
нофорез с контрактубексом (N� 1 0- 1 5) ,  которы й 
чередуют с сеансами лидазы.  

Алгоритмы выбора хирургической тактики 
и пластического материала при дефектах 1 пальца 

При дефектах мягких тканей I пальца руко
водствуются следующими прин ципами (рис. 6. 1 -6). 

Дефект мягких тканей I пальца 
I I 1 

Дистальная фаланга Проксимальная фаланга 
I 

I 
ладонныеl дефекты :b�����I:I:��eKTbI 

. 
лучевой поверхности 

'1 ------+-------.1 
Поперечные Дефекты Боковые 
(торцевые) мякоти дефекты 
дефекты локтевой 

1 
Ладонные 
дефекты 

I 1 
Тыльные 
дефекты 

Приоритет чувствительности 
(лоскуты с сохраненной или 
востановленной иннервацией) 

Приоритет надежности лоскута 
и простоты вы�олненияя операции 

Циркулярный дефект мягких тканей I пальца - Приоритет анатомичности 
и функциональности реконструкции 

Рис. 6 . 1 -6. Принципы выбора лоскуга при дефектах I пальца 

Лечебная тактика 
при повреждении ногтевого комплекса 

В том случае, если ногтевая пластинка интак
тна и имеется гематома, выполняют дренирова
ние подногтевой гематомы дистальнее гермина
тивного матрикса (ростковой зоны) .  Л ри отсут
ствии подногтевой гематомы показано продол
жить набл юдение .  

Когда ногтевая пластинка разорвана, а герми
нативный и стерильны й  матри кс интактны,  при 
наличии собственной ногтевой пластинки послед
нюю подши вают под складку эпонихия я корн ым 
швом. При утрате ногтевой пластинки используют 
искусственное ногтевое покрытие. 

Если стерильный матрикс разрушен с утратой 
костной опоры (дефект бугристости дистальной 
Фаланги) ,  используют пересадку свободного слож
ного лоскута с пальца стопы (частичная пересадка 
пальца стопы в позицию пальца кисти ) .  

Когда стерильный матрикс разрушен с утратой 
только ногтевого ложа, выполняют пересадку ног
тевого комплекса с пальца стопы в виде свободного 
микрохирургического лоскута или в качестве сво
бодного трансплантата. Вариантом лечения являет
ся удаление герминативного (зародышевого) мат
рикса и закрытие раны кожным трансплантатом. 

В случае разрыва стерильного матрикса его 
восстанавливают наложением рассасывающихся 
швов 6/0 и 7/0. 

Если имеется частичный или полный дефект 
стерильного матрикса при интактной кости, то в 
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зависимости от абсолютных размеров дефекта либо 
используют свободный трансплантат с пальца сто
пы, либо дожидаются вторичного заживления. 

В случае наличия дефекта стерильного мат
ри кса с утратой костной опоры (частичной ил и 
полной) в зависимости от формы повреждения 
испол ьзуют укорочение  фаланги ил и закрытие 
лоскутом с ладонной поверхности. 

Когда имеется дефект герминативного мат
рикса с дефектом оружающих мягких ткане й ,  
либо используют пересадку ногтевого ком плекса с 
пал ьца стопы в виде микрохирургического сво
бодного лоскута, либо вы полняют пластику мест
ными тканями (перемещенный,  адипофасциаль
ный ,  перекрестный адипофасциальный лоскуты) ,  
либо кожную пластику. 

Если такой дефект сопровождается перело
мом кости, выполняют остеосинтез. 

При утрате костной ткани либо выполняют 
свободную микрохирургическую пересадку части 
пальца со стопы, либо формируют кул ьтю. 

Оп ерати в ное лече н и е  
мя гкотка н н ых дефектов 
пал ьцев кисти 
в за в исимости от глуби н ы  
и локализа ц и и  повреждения 
Устранение мягкотканных дефектов 
кончиков трехфаланговых пальцев 

При поверхностных дефектах кончиков паль
цев, когда кость не обнажена, рассч итывают на 
вторичное заживление. В качестве покрытия ис
пользуют искусствен ную кожу, ломатюль, силико
новое покрытие, полиуретановую пленку и др. 

В случаях, когда ладонный дефект глубокий и 
обнажена кость, а при этом открыт очень малень
кий костный сегмент, кость можно укоротить, и 
возможно вторичное заживление раны .  

При поперечном изъяне возможна репланта
ция блока тканей .  Также используют V-У-лоску
ты, ладонный выдвижной, ладонный перемещен
ный ,  тенарный лоскуты ( 1 1  и ( [ [  пальцев), лоскут 
Littler ( 1  и Ш пальцев) , свободную (ми крососудис
тую) пересадку мякоти подушечки,  перекрестный 
или перемещенный лоскуты. Как вариант возмож
на ам путация с формированием культи .  

П ри косом дефекте в зоне с менее важной 
тактильной чувствительностью используют лоску
ты ил и кожный трансплантат. В зоне с важной 
тактильной чувствител ьностыо (локтевая поверх-

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

ность 1 пал ьца; лучевая поверхность 1 1  и 1 1 1  
пальцев) применяют боковой вьщвижной (v-у),  
транспози цион ный ,  ладонно-боковой островко
вый, тенарный лоскуты (для I I  и I I I  пальцев), 
лоскут Littler. Возможна свободная (микрососу
дистая) пересадка мякоти пал ьца или перемеще
н ие островкового лоскута с тыльно-боковой по
верхности соседнего пальца « <бумеранг» ) .  

Выбор лоскута при дефектах 
дистальной фаланги и кончика 1 пальца 
в зависимости от глубины 
И локализации повреждения 

При наличии поверхностного дефекта, когда 
кость не обнажена, может быть выбрана такти ка, 
направленная на вторич ное заживление  ран ы .  
Есл и дефект глубокий и обнажен ,  а при этом от
крыт маленький костный сегмент, кость можно 
укоротить, и также возможно вторичное заживле
ние ран ы.  

Если поврежден ногтевой комплекс, то ис
пользуют соответствующий алгоритм. 

В дистальной трети фаланги с поперечным 
дефектом используют лоскутные пластики: ладон
ную V-У-пласти ку, выдвижной лоскут Moberg, 
тыл ьно-латеральный выдвижной островковый,  пе
ремещенный лоскуты. 

При ладонном дефекте мякоти пальца в до
полнение к ладонной v-У-пластике используют 
следующие лоскуты: ладонный выдвижной (ос
тровковый)  на одной сосудисто-нервной ножке, 
транспозиционный островковый лоскут на сосу
дисто-нервной ножке. 

В средней и проксимальной третях фаланги 
при поперечных дефектах могут быть задействова
ны следующие вьщвижные лоскуты : ладонный по 
Moberg, ладонный лоскут на двух сосудистых нож
ках (O' Brien, О. Ell iot) , тыльно-латеральн ый ост
ровковый лоскут. Для этих целей хорошо подходят 
островковый сенсорный лоскут с другого пальца 
(лоскут Littler), 1 метакарпальный и тыльный ост
ровковый лоскут со средней фаланги, тылно-уль-
нарный реверсивный лоскут 1 пальца, а также воз
можна свободная пересадка мякоти с пальца стопы. 

В слу.,ае ладонного дефекта мякоти применяют 
ладонную V-У-пластику, ладонный выдвижной 
(островковы й)  лоскут на одной сосудисто-не
рвной ножке, транспози ционн ы й  островковый 
лоскут на одной сосудисто-нервной ножке, 1 ме
такарпальный лоскут, тыл ьно-ульнарный  ревер
сивный лоскут 1 пальца, вы полняют свободную 
пересадку мя коти с пальца стопы или свободного 
лоскута на основе перфорантных сосудов. 



Глава 6 . 1 . Покровные дефекты пальцев кисти 

Тыл ьный дефект дистальной фаланги закры 
вают перемещенным лоскутом, I метакарпальным 
лоскутом, тыльно-ульнарным реверсивным лоску
том 1 пал ьца ил и перекрестным реверсивным 
(адипофасциальным) лоскутом. 

Выбор лоскута при дефектах 
на уровне проксимальной фаланги 1 пальца 

Поверхностны й  дефект прокси мальной фа
ланги I пальца (дефект дермы,  когда дно раны -
это подкожно-жировая клетчатка) требует закры
тия полнослойным кожным трансплантатом. Глу
бокий дефект ладонной поверхности, когда обна
жены кость, сухожилия,  нервы и сосуды при ма
лых размерах ран ы,  является показанием к пере
садке 1 метакарпального лоскута, тыльно-ульнар
ного реверси вного лоскута 1 пальца, тыл ьного 
островкового лоскута с прокси мальной фаланги 
или перекрестного лоскута. 

При больших размерах дефекта используют: 
1 метакарпальный лоскут, тыльный островковый 
лоскут со средней фаланги ( 1 1  пальца) , перекрест
ный лоскут со l [  пальца, островковый лоскут на 
собственной пальцевой артерии из проксималь
ной части длинного пальца, свободн ый лоскут на 
основе перфорантных сосудов. 

Когда обнаруживают глубокий дефект тыл ь
ной поверхности, то при его малых размерах ис
пользуют: 1 метакарпальный лоскут, тыльно-уль
нарный реверсивный лоскут 1 пальца, тыльно-ла
теральный выдвижной островковый лоскут. П ри 
больших размерах дефекта используют метакар
пальный лоскут, тыльный островковый лоскут со 
средней фаланги ,  тыльный межкостн ый лоскут 
предплечья ,  адипофасциальный лоскут. 

Хирургическая тактика 
при сложных дефектах 1 пальца 

Для оценки имеющегося повреждения  при 
сложных дефектах прокси мальной и дистальной 
фаланг [ пальца необходимо ответить на следую
щие вопросы: • какие фун кциональные структуры повреж
дены;  • возможны ли технически сохранение и ре
конструкция пальца; • имеют ли смысл сохранение и реконструк
ция этого пальца. 

Если ответ на два последних вопроса «да» , то 
проводят восстановление структур согласно соот
ветствующим принципам и реконструкцию мяг
ких тканей всеми  имеющимися в наличии сред
ствами. В случае отрывного повреждения и меет 

смысл рассматривать осевой паховы й лоскут в ка
честве первичного закрытия с цел ью обеспечения 
базы ДЛЯ вторичной реконструкции обертываю
щим лоскутом или другой подобной операцией.  

Есл и ответ на поставленные вопросы «нет» , 
то показаны ам путация и вторичная реконструк
ция, что зависит от уровня ампутации.  Для этого 
используют свободную микрохирургическую пере
садку 1 или 1 1  пальца стопы (рис. 6. 1 -7) ,  а также 
поллицизацию, углубление межnал ьцевого проме
жутка, удлинение пястной кости. 

А Б 

в r 

Рис. 6. 1 -7.  Использоваl-Iие лоскута из части l пальца 
стопы для реконструкции I пальца кисти: 

А, Б - вид до операции ; В - свободный лоскуг из '1асти 
пальца; r - отдаленный резул ьтат реконструкци и  

Способы реконструкции 1 пальца 
Реконструкция 1 пал ьца при изол ированных 

и сочетанных дефектах зависит от уровня отчле
нения .  

На уровне пястной кости может быть вы пол
нена ми крососудистая пересадка, и в качестве 
донорских выбирают 1 или 1 1  палец стопы.  Ал ь
тернативой может быть полл ицизация и удлине
ние пястной кости дистракциеЙ .  

П р и  отчленении н а  уровне прокси мальной 
фаланги может быть предпринята ми крососудис
тая пересадка части 1 ил и I 1  пальца стоп ы,  а так
же трансплантация и ндивидуально сформирован
ного пал ьца (I или 1 1 ) стоп ы.  Как альтернатива 
рассматривается углубление межnальцевого про
межутка и удлинение культи дистракциеЙ .  
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Дпя уровня межфаланговоro сустава микросо
судистая пересадка подразумевает использование 
обертывающего лоскута пальца стопы по Morrison 
(рис. 6. 1 -8) или пересадку пальцев ( 1  и 1 1  комби
нированно) стопы. Альтернатива - это углубле
ние межпальцевого промежутка ил и удлинение 
дистракциеЙ .  

А Б 

в г 

Рис. 6. 1 -8. Использование оберты вающего лоскyrа по 
Моггisоп при циркулярном дефекте мягких ткаl lей 

I пальца кисти: 
А - вид до операции;  Б - послсоперационный рсзультат; 

В, Г - отдаленный функциональный результат 

Алгоритмы выбора 
хирургической тактики и пластического материала 
при дефектах трехфаланговых пальцев 

Дефект мягких тканей II-V пальцев 
I I I 

Дистальные фаланги 11 и 1 1 1  пальцев Дистальные фаланги 
IV и V пальцев, 

I 
Ладонные 

I 

деФjКТЫ 

I 

I 

Тыпьные 
дефекты 

Поперечные 
(торцевые) 
дефекты 

Дефекты Боковые 
дефекты 

I I 
Приоритет чувствительности 
(лоскуты с сохраненной или 
восстановленной иннервацией) 

средняя и проксимальная 
фаланги II-V пальцев 

I 
Ладонные 
дефекты 

I I 
Тыльные 
дефекты 

Приоритет надежности лоскута 
и простоты выполнения операции 

Циркулярный дефект мягких тканей пальца - Приоритет анатомичности 
и функциональности реконструкции 

Рис. 6 . 1 -9. Принципы выбора лоскута при дефектах 1UIИ I I 
ных пальцев 
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Выбор лоскута при дефектах средней фаланги и 
nроксuмальной части дистальной фаланги //- V паль
цев. При поверхностных дефектах используют кож
ный трансплантат. 

Когда имеется ладонный глубокий дефект ма
лого размера (обнажены кость, сухожилия, нервы, 
сосуды), показаны перемещенный лоскут, ревер
сивный островковый лоскут С одноименного паль
ца, перекрестный адипофасциальныи лоскут. 

Если дефект данной локал изации  большой, 
то применяют перекрестный лоскут, тыльный 
островковый лоскут со  средней фаланги, остров
ковый лоскут С соседнего пальца « <бумеранг» ) ,  
ладонный метакарпальный,  среднеладон ный ,  ве
нозные и малые свободные лоскуты (из анатоми
ческой табакерки,  области тенара, гипотенара, 
лоскут типа «воздушный змей» или перфорант
ные лоскуты) .  

При тыльных глубоких дефектах малого раз
мера пересаживают перемещенный,  реверсивный 
островковый с одноименного пальца или ревер
сивный адипофасциальный лоскуты. 

При тыльных дефектах большого размера ис
пользуют перекрестный реверсивный адипофас
циальный лоскут, 1 метакарпальный лоскут на 
ретроградном кровотоке (для 1 1  пальца) ,  остров
ковые лоскуты с соседнего пал ьца « <бумеран Г» ) 
ил и на собственной пал ьцевой артерии ( Rose) ,  а 
также венозные и малые свободные лоскуты, как 
было указано выше. 

Выбор лоскута при дефектах nроксиJИальной 
фаланги /I- V пальцев. П оверхност н ы й  дефект 
прокси мальной фаланги I I -V пальцев, как и на 
I пальце, может быть закрыт кожным трансплан
татом. 

Наличие глубокого ладон ного дефекта мало
го размера служит показанием для перемещенно
го или флажкового лоскута. При устранении  де
фектов большого размера используют перекрест
н ы й  лоскут, островковы й лоскут С соседнего 
пальца (<<бумеранг» ) ,  островковый лоскут н а  соб
ственной пал ьце вой артерии ,  ладон н ы й  метакар
пальный лоскут, среднеладонный ил и флажко
вый лоскуты. Также применимы венозные и ма
лые свободные лоскуты. 

Тыльный глубокий дефект малого размера за
КРЫ В3Iот перемещенным или адипофасциальным 
лоскутом. При большом изъяне используют пере
крестн ый реверсивный адипофасциальный лос
кут, метакарпальные лоскуты , островковый лос
кут на собственной пал ьцевой артерии ( Rose) ,  
флажковый лоскут. Также приемлемы венозные и 
малые свободные лоскуты . 
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Алгоритм устранения дефектов 
при повреждении нескольких пальцев 

Вначале проводят оценку повреждения с уче
том классификации переломов. Отвечают на сле
дующие вопросы:  • какие пальцы необходимо сохранить; • какую позицию они займут; • и меет ли смысл спасение пал ьца. 

Есл и ответ на последн и й  из вопросов «да» , 
ТО выполняют реконструкцию. Используют слож
ные лоскуты , включающие ткани ,  которые несут 
функциональную нагрузку: лучевой лоскут пред
плечья, латеральный  лоскут плеча, тыльный меж
костный  лоскут, лоскуты височной ил и зубчатой 
фасци и .  

Восстановление поврежденных структур и ва
рианты их закрытия, безусловно, зависят от инди 
видуальных особенностей пациента. Критериями  
являются возраст, профессия ,  лич ность самого 
пациента и его мотивация . 

При ладонных дефектах испол ьзуют этапное 
восстановление одного пальца, множествен ные 
перекрестные лоскуты , островковые лоскуты с 
других пал ьцев, свободные фасциальные лоскуты 
и кожные трансплантаты . 

При тыльных дефектах применяют лучевой 
лоскут предплечья, тыльные метакарпальные,  сво
бодные фасциальные лоскуты и кожные транс
плантаты , височную и зубчатую фасции.  Также 
могут быть применены лоскуты с отдаленных 
участков тела: паховый и перекрестный лоскут с 
другой руки .  

Если нет смысла в сохранении пальца, то вы
полняют ампутацию. При этом необходимо по
мнить о возможности банкирования тканей. Утиль
ные ткани ,  которые могут быть использованы для 
реконструкции других пальцев, - это кожные 
трансплантаты, трансплантаты сосудов и нервов, 
сухожильные и костные трансплантаты , васкуляри
зированные суставы. 

ЭНЦИКЛОП ЕДИЯ ЛОСКУТОВ 

ДЛЯ ЗАКРЫТИЯ ДЕФЕКТОВ ПАЛЬЦЕВ 

Лоскуты с хаотичн ы м кровотоком 

Перекрестный лоскут 
Впервые описан в 1 950 году w. J .  Рапgmап и 

М. Gurdin [37 ] . Сенсорный вариант лоскута пред
ложен F. Brall iar и R. L. Нотег в 1 969 году [ 1 9] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка. 

Кровоснабжение. За счет подкожного сосудис
того сплетения, тыл ьные ветви пальцевых артери й .  

Иннервация. Возможна за счет шва тыльной 
ветви пальцевого нерва с кул ьтей ладонного пал ь
цевого нерва в области дефекта. 

Размеры. Длина может быть значительна (обыч
но это длина средней фаланги донорского пальца и 
даже больше), макси мал ьная ширина - от ней
тральной линии на одной стороне пальца до ней
тральной линии на другой стороне. 

Показания. Закрытие дефектов по ладонной 
поверхности средней и проксимал ьной фаланг 
"-У пальцев, а также ладонн ых дефектов дис
тальных фаланг - с возможной реиннервацией 
лоскута. Возможно применение при поперечных 
дефектах дистальных фаланг. Затрудн ительно ис
пользовать этот лоскут для дистальной фаланги 
J 1 1  пальца из-за его большей дл ины по отноше
нию к соседним донорским пальцам. 

Разметка лоскута, техllика 01lерации, особеllНОС
ти выделения лоскута. Лоскут выкраивают на тыл-
ной поверхности пальца, соседнего с травмирован
ным.  П редпочтительнее в качестве донорской ис
пользовать поверхность средней фаланги без захож
дения на тыл суставов. Лоскут выделяют прямо
угольной формы соответственно размерам дефекта 
основанием в сторону поврежденного пальца. В его 
состав включают кожу с подкожным жировым сло
ем до оболочек разгибателей, которые оставляют 
интактными.  Ткани мобилизуют в ладон но-боковую 

Рис. 6 . 1 - 1 0. Перекрестный лоскут для закрытия дефекта 
средней фаланги: 

А - выкраивание лоскута, вид с лацонной поверхности ' Б - вид 
с тыльной поверхности; В - закрытие донорского деФ�кта пол
нослойным кожным трансплантатом; r - иммобилизация пальцев 

между собой 
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сторону до нейтральной линии - здесь находится 
основание лоскута. В области дистального края лос
кута находят и выделяют проксимально (если нуж
но) тыльную ветвь собственного пальцевого нерва, 
входящую в лоскут, и пересекают ее за 1 - 1 ,5 см до 
вхождения в лоскут. Последний переворачивают на 
1 80°, снимают жгут, убеждаются в его кровоснабже
нии и подшивают к дефекту. Нерв лоскута сшивают 
под операцион ной оптикой с одной из культей соб
ственных пальцевых нервов в области дефекта. До
норский дефект закрывают полнослойным кожным 
трансплантатом. Пальцы иммобилизируют между 
собой (рис. 6. 1 - 1 0, 6. 1 - 1 1 ) . 

Рис. 6. 1 - 1 1 .  Перекрестны й  
лоскут ДШI закрытия де
фекта дистальной фаланги 

Особе1l1lOсти. Этот лоскут является одним из 
самых надежных.  Дан н ы й  лоскут позволяет за
крыть больши нство дефектов на ладонных по
верхностях пал ьцев, восстановить чувствител ь
ность конч и ка пальца за счет шва нерва (рис. 
6. 1 - 1 2-6. 1 - 1 4) .  

Л
ИНИЯ разреза для доступа 

к тыльной чувствительной ветке 

Тылыыя кожная ветка 

Е 

Рис. 6. 1 - 1 2. Перекрестный лоскут для закрытия дефекта 
дистальной фаланги с реиннервацией: 

А - разметка лоскута ; Б - выделение и пересечение тыльной 

кожной ветви палы�еl30ГО нерва; В - ротация лоскута; Г - под

шивание лоскута к краям дефе кта; Д - шов тыльной чувстви

тельной ветви с культей пальцевого нерва в области дефекта; 
Е - кожная пластика в области донорского дефекта 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Недостаток использования дан ного лоскута -
это вы нужденная искусствен ная синдактилия на 
срок 3 недели .  

Опасности. Чрезмерное натяжение лоскута. 

А Б 

в г 

Рис. 6. 1 - 13. Пример использования перекрестного 
лоскута для закрытия дефекта дистальной фаланrи 

I пальца: 
А, Б - вид до операци и ;  В - интраоперацион н ы й  снимок; 

видна ветвь нерва лоскута, сшитая с кул ьтей пальцевого нер

ва в области дефекта; r - отдаленный послеоперационн ы й  

результат 

А Б 

в г 

Рис. 6 . 1 - 14. Лример использования пере крестного 
лоскуга для закрытия дефекта дистальной фаланги: 

А - вид до операции;  Б - этап в ыделен и я  и ротации лос

кута; В - лоскут подшит к краям дефе кта; Г - послеопе
рацио н н ы й  результат 
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Перекрестный реверсивный 
(адипофасциальный) лоскут 

Впервые описан L. Clodus и J .  Smahel [ 24] , 
популяризирован Е. Atasoy [ 1 3] . 

Входящие ткани. Подкожно-жировая КIlетчатка. 
Кровоснабжение. За счет подкожного сосудис

того сплетения,  тыльные ветви пальцевых артерий .  
Иннервация. Отсутствует. 
Размеры. Вариабел ь н ы  (см .  П ерекрест н ы й  

лоскут). 
Показания. Закрытие дефектов по тыльной 

поверхности средней и проксимальной фаланг на 
J I  -V пальцах. 

Разметка лоскута, техника операции, особеннос
ти выделения лоскута. Лоскут выкраивают на тыль
но-боковых поверхностях пальца, соседнего с трав
мированным.  Предпочтительнее в качестве донор
ской использовать поверхность средней фаланги 
без захождения на тыл суставов. Сначала формиру
ют кожны й  лоскут прямоугольной формы, соответ
ствен но размерам дефекта, основанием в сторону, 
противоположную поврежден ному пальцу. Выде
ляют тонкий кожный  лоскут с сохранением субдер
мального сосудистого сплетения и откидывают в 
сторону, противоположную дефекту. Затем выкра
ивают подкожно-жировой лоскут такой же формы, 
но основанием,  обращенным в сторону поврежден
ного пальца. В состав его ВКIlючают подкожный 
жировой слой с сосудами до оболочек разгибате
лей, которые оставляют интактными .  Лоскут отки
дывают на 1 800 и подшивают к области дефекта по
сле снятия жгута я корными швами.  Донорский де
фект закрывают предварительно отки нутым кож
ным лоскутом ,  а подкожно-жировой лоскут сверху 
закрывают кожным трансплантатом (рис. 6 . 1 - 1 5) .  

Сушествует также следующий вариант операци
онной техники: после деэпидермизации перекрест-

А 

А
дипофасциальный 

лоскут 

Рис. 6. 1 - 1 5. Перекрестны й  реверсивный (адипофасциаль-
ный) лоскуг: 

А - внешний вид после закрытия дефекта на тыле пальца пере
крестным адипофасциальным лоскутом и кожным транспланта
том, донорский дефект укрывают предварительно отсепарованным 

кожным лоскутом; Б - схема операции на поперечном срезе 

ного лоскута общий дермальный дефект (над лоску
том + донорский)  закрывают одним полнослойным 
кожным трансплантатом (рис. 6. 1 - 1 6, 6 . 1 - 1 7) .  

Рис. 6. 1 - 16.  Перекрестны й  реверсивный (адипофасциаль-
ный)  лоскуг: 

А - этап вьщеления адипофасциального лоскута на тыле донор
ского пальца и его деэпидермизация; Б - подкожно-жировой 
лоскут ротирован; В - адипофасциальный лоскут подшит к кра
им дефекта на тыле пальца, кожная пластика на донорском и ре
ципиентном пальцах; Г - схема операции в поперечном сечении 

А Б 

в r 

Рис. 6. 1 - 1 7. Пример использования перекрестного ре
версивного (адипофасциального) лоскуга для закры-

тия дефекта тыла У пальца: 
А - вид до операции; Б - этап вьщеления адипофасциаль
ного лоскута на тыле донорского пальца, отсепаровывание 
кожного лоскуга; В - ротация подкожно-жирового лоскуга; 
r - подшивание адипофасциального лоскута к дефекту на 
тьше пальца, кожная пластика на нем, закрытие донорского 
дефекта предварительно отсепарованным кожным лоскутом 

1 20 1  



Особенности. Ал ьтернати ва пере крестному 
кожно-жировому лоскуту. Данн ы й  лоскут позво
ляет закрыть дефекты на тыле пальцев. Недоста
ток - лоскут чувствителен к натяжению и давле
нию на кожный трансплантат. 

Опасности. И зл и ш нее давлен и е  на лоскут 
кожным трансплантатом и повязкой, натяжение 
ведут к некрозу лоскута. 

Адипофасциальный реверсивный лоскут 
Впервые описан С. Tгemolada с соавт. в 1 998 

году [ 6 1 ] . 
Входящие ткани. Подкожно-жировая клетчатка. 
Кровоснабжение. За счет подкожного сосудис

того сплетения (для небольших лоскутов) , ретро
градного кровотока через перфоранты около суста
вов из ладонных в тыльные пальцевые артери и 
(для больших осевых лоскутов на тыле пальца) .  

Иннервация. Отсутствует. 
Размеры. Вариабельны.  
Показания. Закрытие небольших дефектов на 

тыл ьной и ладонной поверхностях средних и про
ксимальных фаланг. Замещение дефектов тыль
ной поверхности дистальной фаланги пальца, в 
том числе дефектов ногтевого комплекса. 

Разметка лоскута, техника операции, особен
,юсти выделения лоскута. Разрез вы полняют от 
проксимального края дефекта в прокси мал ьном 
направлении по середине тыл ьной поверхности 
пальца ( предпочтительна S-образная конфигура
ция разреза) .  Отсепаровывают кожные лоскуты от 
подкожной клетчатки п рокси мально,  соответ
ственно ширине дефекта. Длина лоскута должна 
равняться трем дли нам дефекта, а ш ирина - его 
ширине. Лоскут отсекают от окружающих тканей 
по боковым и проксимальному краям. Отсепаро
вывают блок подкожного жирового слоя от обо
лочек сухожилия разгибателя на две трети длины 
(основанием к дефекту) . Лоскут поднимают до 
основания,  снимают жгут, проверяют его крово
снабжение.  Последни й  ротируют во фронтальной 
плоскости на 1 80°, перемещают в зону дефекта и 
подшивают я корны ми  швами .  Сверху на лоскут 
укладывают полнослойный кожный трансплантат. 
Донорский дефект закры вают предварительно от
сепарованными кожными лоскутами (рис. 6. 1 - 1 8) .  

Для обширных дефектов тыла дистал ьных фа
ланг лоскут забирают вдоль оси пальца на всю 
ширину его тыла. Дли ну лоскута вычисляют соот
ветственно трем дли нам дефекта. Разрез над буду
щим лоскутом делают в виде зигзага со сглажен
ными углами .  Отсепаровывают тон кие кожные 
лоскуты на всю длину и ш ирину лоскута. Забира-

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Рис. 6. 1 - 1 8. Перемещенный адипофасциальный лоскут [6 1 ]  

ют подкожный жировой слой с осевыми  сосудами  
на  две трети основанием к дефекту. Необходимо 
избегать препаровки дистальнее тыла дистального 
межфалангового сустава из-за опасности повреж
дения параартикулярных перфорантов. Лоскут ро
тируют В область дефекта, подшивают и укрывают 
кожным трансплантатом. Донорский дефект за
крывают, сшивая отсепарован ные кожные лоску
ты (рис. 6. 1 - 1 9, 6. 1 -20) . 

Кожный 

трансплантат �-u 
Рис. 6. 1 - 1 9. «Кувыркающийся» адипофасциальный лоскут 

для закрытия торца культи пальца 

Особенности операционной техники. При пре
паровке не включать клетчатку в кожные лоску
ты, кожный трансплантат подшивать без давяще
го марлевого шари ка сверху (опасность прекраще
ния кровоснабжения в лоскуте).  

Опасности. П ри излишнем давлении кожного 
трансплантата на лоскут может произойти некроз 
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Рис. 6. 1 -20. При мер использования реверсивного ади
пофасциалЬНОro лоскуга для закрытия дефекта тыла 

у пальца: 
А - вид до операции; Б - выделение адипофасциального 
лоскута на тыле пальца, отсепаровывание кожн ых лоску
тов; В - ротация подкожно-жирового лоскута; Г - под
шивание адипофасциальн ого лоскута к дефекту на тыле 
дистальной фаланги, кожная пластика на его поверхности 

последнего, при пере вязках возможны смещение 
трансплантата относительно лоскута и его частич
ный или полный некроз. 

Ладонный кожно-жировой треугольный 
выдвижной лоскут (ладонная V -У -пластика) 

Впервые описан в 1 935 году Е. Tranqui l l i -Leal j ,  
ш ироко популяризирован Е.  Atasoy с соавт. в 1 970 
году [ 1 4] . 

Входящие ткани. Кожа, п одкожно-жировая 
клетчатка. 

Кровоснабжение. За счет подкожного сосудис
того сплетения и трифуркации пальцевых артерий .  

ИннервацШl. Терминальные разветвления паль
цевых нервов. 

Размеры. До 1 х 1 ,5 см.  
ПоказанШl. Закрытие поперечн ых дефектов до 

одной трети дистальной фаланги ( 1 - I I  зон ы  -
без захожден ия проксимальнее бугристости дис
тальной фаланги) ,  а также дефектов с косым на
правлением ран ы (угол до 35-400) в ладон ную и 
боковые стороны.  

Разметка лоскута, техника операции, особеннос
ти выделенШl лоскута. Операцию п роводят под 
жгутом, под проводниковой анестезией пальца. 
Разрез в виде буквы <<У,> по ладон ной поверхности 

дистальной фаланги без захождения  за складку 
дистального межфалангового сустава (рис. 6. 1 -2 1 ) . 
Рассекают кожу без повреждения подкожной клет
чатки ,  затем находят и рассекают все соединитель
нотканные перемычки между мягкими тканями и 
надкостницей,  сохраняя сосуды и нервы в подкож
ном жировом слое. П роверяют лоскут на мобиль
ность. Последняя бывает достаточной в подавляю
щем большинстве случаев при вышеоп исанном 
объеме операции .  Если мобильность недостаточна, 
отсепаровывают подкожный жировой слой лоскута 
от оболочки глубокого сгибателя .  Затем лоскут 
сдвигают дистально на область дефекта и фиксиру
ют либо к краю культи нопевой пластин ки (если 
она есть) , либо к краю нопевого ложа редкими 
швами без натяжения или с помощью иглы без 
наложения швов, чтобы избежать избыточного по
верхностного натяжения тканей и нарушения кро
воснабжения (рис. 6. 1 -22, 6 . 1 -23). Донорский де
фект закрывают первично путем зашивания в ли
нию. Закрытие дефекта осуществляется не столько 
за счет выдвижения лоскута, сколько за счет пе
рераспределения и эластичного растяжения тканей 
лоскута. Это видно после зашивания раны :  острый  
проксимальный край лоскута выдвинется всего на 
2-3 мм.  При правильно м выполнении операции 
лоскут наполняется кровью через несколько минут 
после снятия жгута. 

1 
- -( 1 

Рис. 6. 1 -2 1 .  Техника операции ладонной V-У-пластики 

Рис. 6 . 1 -22. Фиксация выдвижного V-У-лоскуга иглой 
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Рис. 6. 1 -23. П ример использования ладонной v-у
пластики на трехфаланговом пальце: 

А - вид до операции; Б - лоскут вьщелен, перемещен, под
шит к краям дефекта; В, Г - послеоперационный резулътат 

Особенности. Данн ы й  лоскут достаточно на
деже н ,  позволя ет обеспечить чувствительность 
конч и ка пальца за счет сохранения н ервных воло
кон, проходящих в подкожном жировом слое. Н е
достаток данного лоскута - часто возникающая 
гиперэстезия кончи ка пальца. 

Опасности. Пересечение сосудов при чрезмер
но глубоких разрезах, чрезмерное натяжение лос
кута при выдвижен и и .  

Боковые кожно-жнровые треугольные 
выдвижные лоскуты (боковая V-У-пластика) 

Впервые предложен W. Kutler в 1 947 году [42] . 
Входящие ткани. Кожа, под кожно-жировая 

клетчатка. 
Кровоснабжение. За счет подкожного сосудис

того сплетения и дистальных разветвлений паль
цевых артери й .  

Иннервация. Терминальные разветвления паль
цевых нервов. 

Размеры. До 1 х l ,5 см. 
Показания. Закрытие небольших поперечных 

дефектов при отрыве до одной трети дистальной 
фаланги ( I - H  зоны - без захождения прокси
мальнее бугристости дистальной фаланги) .  

Разметка лоскута, техника операции, особен
ности выделения лоскута. Операцию проводят под 
жгутом ,  под проводниковой анестезией пальца. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Разрезы в виде буквы <<У» углом проксимал ьно 
по боковым поверхностям дистальной фаланги 
без захожден и я  за складку дистального межфа
лангового сустава и без поврежден ия подкожного 
жирового слоя . Находят и рассекают соедини
тельнотканные перемычки,  которые мешают вы
движению лоскута. Таким образом мобилизуют 
по треугольному кожно-ж ировому лоскуту на  
каждой из боковых поверхностей дистальной фа
ланги . И х  выдвигают дистально, сшивают между 
собой над дефектом, ладонно подшивают к ла
донному лоскуту, тыльно - К ногтевой пластин
ке или к матри ксу. Этот способ сложнее ладон
ной V-У-пластики ,  поскольку при выкраивани и  
лоскутов в н и х  должны поп асть конечные ветви 
пальцевых артери й ,  а также часто требуется отсе
п аровка лоскутов от н адкостницы дистальной 
ct:>аланги для большей мобильности (рис. 6 . 1 -24) . 

Рис. 6 . 1 -24. Техника операции боковой V-У-пластики 

Особенности. Данный лоскут позволяет сохра
н ить чувствительность кончика пальца за счет не
рвных волокон, проходящих в подкожном жиро
вом слое. Дистальные края лоскутов часто ишеми
зированы ,  что ведет к образовани ю  довольно гру
бого рубца на торце культи дистальной фаланги . 

Опасности. Повреждение терминальных сосу
дов, чрезмерное натяжение лоскутов. 

Перемещенные лоскуты 
(языковидный, забраловидный, мостовидный, 
ротационный и др.) 

М ы  объединили эти лоскуты в одну группу, 
т. к. все они основаны на принципе перемещения ,  
ротации неповрежденных  тканей ,  непосредствен
но прилежащих к дефекту. 

Входящие ткани. Обычно кожа, подкожно-жи
ровая клетчатка. 

Кровоснабжение. Хаотичное за счет субдер
мального сосудистого сплетения . 

Иннервация. Отсутствует. 
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Размеры. Вариабельны .  Следует придержи
ваться правила: ДТ1ина лоскута не должна превы
шать его ширины более чем в два раза. 

Показания. Закрытие, как правило, н ебольших 
глубоких дефектов на любых поверхностях паль
ца. Данные лоскуты я вляются методом выбора 
при дефектах ногтевого комплекса на тыле дис
тальной фаланги, когда дно раны - кость. 

Разметка лоскута, техника операции. Лоскут 
выкраивают соответствуюших размеров в мягких 
тканях,  непосредствен но прилежащих к дефекту. 
Затем производят ротацию или перемещение его 
в область раны и подшивают к ее краям после 
снятия жгута и гемостаза. Донорский дефект за
крывают полнослойным кожным трансплантатом. 
Н есколько вариантов этих лоскутов показано на 
рис.  6. 1 -25-6. 1 -32. 

Рис. 6 . 1 -25. 3абраловидны й  лоскут 

Рис. 6. 1 -26. Перемещенный лоскут с Z-пластикой на 
[ пальце 

Рис. 6. 1 -27. Мостовидный лоскут 

Рис. 6. 1 -28. Боковой лоскут пальца 

Рис. 6 . 1 -29. Леремещенный лоскут на ладонной поверх
ности 1 пальца 

Рис. 6. 1 -30. Перемещенный лоскут на ладон ной поверх
ности длинного пальца 

Рис. 6. 1 -3 1 .  Перемещенный лоскут на тыльной поверхно
сти пальца 

1 205 



Особенности. Длина лоскута не должна пре
вы шать его ширины более чем в два раза. 

Опасности. Чрезмерное натяжение тканей.  

А Б 

в 

г 

д 

Рис. 6 . 1 -32. При мер использования перемещенных 
лоскутов: 

А-Б - иссечение некрозов после контактных глубоких 
ожогов на тыле дл и н н ых пал ьцев над п рокс и м ал ь н ы м и  
межфаланговыми суставами;  В - закрытие дефектов пере
мещенными ротацион н ы м и  лоскутам и  с кожной пласти-

кой ;  Г, Д - отдаленный реЗУЛl,тат 

Уасть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Лоскуты с осе в ы м  кровотоком 
Островковые лоскуты с одноименного пальца 
на антеградном кровотоке 

Ладонный выдвижной лоскут Moberg 

Впервые предложен Е. Moberg в 1 964 году [50] . 
Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка. 
Кровоснабжение. За счет собственных пальце

вых артери й .  
Иннервация. Пальцевые нервы. 
Раз.меры. Вся ладонная кожа от складки пяст

но-фалан гового сустава. 
Показания. Закрытие дефектов на ладонной по

верхности дистальной фаланги, торцевых дефектов. 
Раз.метка лоскута, техника операции, особеннос

ти выделения лоскута. Разрез выполняют по боко
вым нейтральным линиям пальца (соединяющим 
между собой вершины межфаланговых складок на 
боковых поверхностях при согнутом пальце) от 
зоны дефекта до складки пястно-фаланговоro сус
тава. В лоскут включают оба сосудисто-нервных 
пучка пальца. Ткани отсепаровывают от сухожиль
ных влагалищ, лоскут поднимают от края дефекта 
до пястно-фаланговоro сустава, выдвигают на зону 
дефекта и фиксируют швами или с помощью иглы 
при некотором сгибании суставов пальца. Выдви
жение лоскута происходит за счет перераспределе
ния ладонной кожи И фиксации ее при сгибании 
суставов пальца (рис. 6. 1 -33, 6. 1 -34). 

Рис. 6 . 1 -33. Схема ладонного вьщвижного лоскута Moberg 
для 1 пальuа: 

А - разметка; Б - лоскут отсепарован;  В - лоскут выдвинут и 
фиксирован 

А Б в г 

Рис. 6 . 1 -34. Схема формирования лоскута Moberg для 
длинных пальцев: 

А - разметка; Б - этап выделения лоскута; В - выдвижение 
лоскута на место дефекта; Г - фиксация лоскута 
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Особенности. Техн и ка взятия лоскута доста
точно проста. Он надежен ,  позволяет сохранить 
чувствительность кон ч и ка пальца. Н едостаток 
дан ного лоскута - часто возникающие сгибатель
ные контрактуры суставов пальца. 

Опасности. Ч резмерное натя же н ие лоскута. 
При  невозможности закрытия дефекта без значи
тельного натя жения переходят на  методику ла
дон ного вьщвижного островкового лоскута (моди
фикация O' Brien) .  

Ладонный выдвижной островковый лоскут на 
двух сосудисто-нервных ножках 

Впервые предложен В. O' Brien в 1 968 году как 
модификация лоскута Е. Moberg [ 5 1 ] . D. Elliot в 
1 995 году применил его как выдвижной с v-у
способом зашивания донорского дефекта [ 30] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка. 

Кровоснабжение. За счет собственных пал ьце
вых артерий .  

Иннервация. Пальцевые нервы. 
Размеры. Вся ладонная кожа от края дефекта 

до складки пястно-фалангового сустава. 
Показания. Закрытие дефектов ладонной по

верхности дистальной фаланги, торцевых дефектов. 
Разметка лоскута, техника операции, особен

ности выделения лоскута. Н ачало операции подо
бно выделению лоскута Moberg. В ыполняют раз
рез по боковы м  нейтральным ли ниям пальца до 
складки пястно-фалангового сустава, где добавля
ют поперечный разрез. Здесь находят и выделяют 
оба сосудисто-нервных пучка пальца, которые 
включают в лоскут. Последни й  отсепаровывают 
от сухожильных влагалищ, поднимают от края де
фекта до пястно-фалангового сустава. Затем лос
кут выдвигают за счет эластичности сосудисто-не
рвных пучков дистально в область дефекта, где 
моделируют согласно форме и размерам изъяна. 
После снятия жгута выполняют гемостаз, убежда
ются в достаточном кровоснабжении  лоскута и 
подшивают его с устранением дефекта. Возника
ющий донорский дефект мягких тканей в области 
основания пальца закрывают полнослойным кож
ным трансплантатом (рис. 6. 1 -35-6. 1 -37) . 

В модификации D. Elliot (рис. 6. 1 -36, 6 . 1 -37) 
операция похожа на предыдущую, но проксималь
но в основани и  лоскута выполняется V-У-пласти
ка с целью закрытия в нем вторичного донорского 
дефекта. Это позволяет отказаться от кожной 
пластики. 

Особенности. Лоскуты являются сенсорными 
благодаря входящим в них ладонным собствен-

Рис. 6. 1 -35. Ладонный выдвижной островко�ый лоскут на 
двух сосудисто-нервных ножках по O' Brien 

Рис. 6. 1 -36. Модификация выдвижного лоскута 1 пальца 
по Elliot 

Рис. 6. 1 -37. Применение вьщвижных лоскутов O' Brien и El
liot для дли нных пальцев [34] 

ным пальцевым нервам. Модификация Elliot не 
всегда и меет преимущества, поскольку может 
при водить к рубцовым контрактурам в области 
пястно-фалан гового сустава. 

Опасности. Чрезмерное натяжение ножек лос
кута, излишнее давление на них  кожного транс
плантата. П ри невозможности фиксации транс
плантата без излишнего давления ( кожа «парусит» 
на сосудисто-нервных пучках, а при фиксации на 
шарике нарушается кровоснабжение лоскута) вы
полняют перекрестную пластику лоскутом с тыла 
соседнего пальца. 

Ладонный вьщвижной (островковый) лоскут на 
одной сосудисто-нервной ножке 

Первые сообщения  опубл иковал в 1 976 году 
G .  Segmuller [56] , затем лоскут популяризировали 
R. Venkastaswami и N .  Subramanian ( 1 980) для ко
сых дефектов дистальной фаланги [63 ] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка. 
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Кровоснабжение. За счет собственной пальце-
вой артерии .  

Иннервация. Пал ьцевой нерв. 
Раз.меры. Вариабельны.  
По"азания. Закрытие ладонно-боковых,  тыль

но-боковых косых и поперечных дефектов дис
тальных фаланг до 1 см в дли ну. 

Раз.мет"а ЛОС1CJ7та, техни"а операции, особеннос
ти выделения ЛОС1CJ7та. Лоскут выделяют на боковой 
стороне, проти воположной дефекту (сторона с на
ибольшим сохранением мягких  тканей) .  Форма его 
треугольная, вершина направлена проксимально. 
Сосудисто-нервный пучок этой поверхности паль
ца включается в состав лоскута. П оследний моби
лизуют, поднимают на ножке. При необходимости 
большего выдвижения его ножку также мобилизу
ют из отдельного разреза до уровня проксимально
го межфалангового сустава. Максимально лоскут 
может быть выдвинут на 7- 1 0  мм .  Донорский де
фект зашивают V-У-способом .  При  необходимос
ти выполняется кожная пластика (рис. 6. 1 -38). 

А Б 

Рис. 6. 1 -38. Л адонный выдвижной (островковый) лоскут 
на одной сосудисто-нервной ножке [ 34] : 

А - выдвижной лоскуг; Б - островковый лоскут 

Позже М .  Lапzеttа с соавт. ( \  995) описал спо
соб выдвижения данного лоскута до 20 мм [29] . 
Это достигал ось выкраиванием треугольного лос
кута бол ьших размеров с верши ной на уровне 
пястно-фалангового сустава либо небольшого лос
кута, но с мобилизацией ножки также до уровня 
пястно-фалангового сустава. 

Как вариант D. М .  Evans и D. L. M artin в 
1 988 году описали своеобразный способ выкраи
ван ия  этого лоскута « <stepladder design») ,  что в бук
BaльHoM смысле означает «в виде ступенек лест
н и цы»  (рис. 6 . 1 -39) , или пошаговый выдвижной 
способ [28] . Лоскут и меет сложную форму в виде 
«перевернутой елочки» и представляет собой ком
бинацию Z-пласти ки и V-У-пластики.  Треуголь
ные лоскуты после выделения перемещают в ре
цип иентную зону и сшивают по типу Z-пластики. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Эти м  дости гают восполнения донорского дефек
та, и необходимость в кожной пластике при боль
шом выдвижении лоскута отпадает. 

Рис. 6 . 1 -39. Выкраивание ладон ного выдвижного лоскута 
«ступенькой" по D. Eval1s и D. MaJ1in [34] : 

А - вьщеление лоскуга; Б - вид пальца после закрытия дефекта 

Следующий вариант выделения предложили 
G .  Foucher и R. К. Кhouri ( 1 997) [ 34] . Лоскут 
нужных размеров и формы выкраивают по ладон
но-боковой поверхности дистальной или дисталь
ной и средней фаланг. Ножку лоскута вьщеляют 
до ладони ,  причем в нее ВЮ1ючают нерв, артерию 
и некоторое количество фиброзно-жировой ткани 
для обеспечения венозного оттока. В ыдвижение 
лоскута до 1 7-22 мм достигается за счет: • свободного перемещения ножки лоскута, от
сутствия ее прикрепления к окружающим тканям 
на протяжении от ладони до основания лоскута; • способности сосудистой ножки несколько 
растягиваться в пределах нормальной эластичности; • медиал изации сосудистой ножки.  

М аксимальное удлинение п итающей ножки 
(следовательно, и выдвижение лоскута) возможно, 
если лоскут основан на наружной пальцевой арте
рии 1 I  пальца или внутренней пальцевой артерии 
у пальца из-за формирования эти ми  артериями 
угла на уровне пястно-фаланroвого сустава (рис. 
6. 1 -40).  После разреза кожи вдоль сосудисто-не
рвного пучка (лучше зигзагообразного) выделяют 

Рис. 6 . 1 -40. Вариант выделения ладонного выдвижного 
лоскута по G .  Foucher и R. Юl0llгi [ 34 ] : 

А - разметка лоскуга; Б - схема фиксации в области дефекта 
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ножку и поднимают лоскут. Затем ножку смещают 
в сторону условной центральной оси пальца, при 
этом происходят ее относительное удлинение и 
выдвижение лоскута, которым закрывают дефект 
дистальной фаланги . Донорский дефект устраняют 
полнослойным кожным трансплантатом. 

Особенности. Лоскуты я вляются сенсорными 
благодаря входящим в них  ладонн ы м  собствен
ным пальцевым нервам.  

Опасности. Ч резмерное натяжение,  перекрут 
ножки лоскута. 

Транспозиционный островковый лоскут на одной 
сосудисто-нервной ножке 

В первые принципы выделения лоскутов по 
типу pulp exchange (обмена мягкими тканями)  раз
работал J .  W. Littler в 1 977 году [48] . 

Входящие ткани. Кожа, п одкожно-жировая 
клетчатка. 

Кровоснабжение. За счет собствен ной пальце-
вой артери и .  

Иннервацuя. Собственный пальцевой нерв. 
Размеры. Вариабельны.  
Показанuя. Закрытие ладонно-боковых дефек

тов дистальных фаланг, располагающихея на до
минантной поверхности пальца. В основном при
меняется для 1 и П, реже - для I I I  пальца. 

Разметка лоскута, техника операции. Лоскут 
выделяют на  боковой недоминантной стороне ,  
противоположной дефекту. В состав включают всю 
неповрежден ную (до боковой нейтральной линии)  
мякоть дистальной фаланги. Лоскут освобождают 
от связей с надкостницей, оставляя небольшое ко
л ичество мягких тканей,  необходимых для при
жимения кожного трансплантата. Выделяют сосу
дисто-нервны й  пучок Ножку мобилизуют из от
дельного разреза и медиализируют. Получивши йся 
таким образом лоскут сдвигают в поперечном на
прамении в зону дефекта. Снимают жгут, убеж-

�) .J 

J г  .J 
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Рис. 6 . 1 -41 .  Транспозиционный островковый лоскyr на 
одной сосудисто-нервной ножке [ 34] : 

А - разметка лоскута; Б - вьщеление; В - фиксация лоскута 
в области дефекта 

даются в достаточном кровоснабжен и и  лоскута. 
Донорский дефект закрывают кожным трансплан
татом (рис. 6. 1 -4 1 ,  6. 1 -42) . 

Особенности. Лоскут я вляется сенсорным бла
годаря входящему в него ладонному собственному 
пальцевому нерву. 

Опасности. Повреждение артерии ,  нерва при 
выделен и и ,  сдавление сосудистой ножки в под
кожном туннеле, натяжение ножки.  

А Б 

в r 

д Е 

Рис. 6 . 1 -42. Пример использования транспозиционно-
го лоскyrа на одной сосудистой ножке: 

А, Б - вид до операции; В, r - лоскут выделен, переме
щен, подшит к краям дефекта, вьmолнена кожная пластика 
в области донорского дефекта; Д, Е - послеоперационный 

результат 
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Тыльно-латеральный выдвижной остров ко вый 
лоскут С одноименного пальца 

Впервые описан ДI1я закрытия дефектов ДI1ин
ных пальцев В .  В .  Joshi ( 1 974), применение на 
1 пальце преДl10жено R. W. Н. Pho ( 1 979) [39, 54] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка. 

Кровоснабжение. За счет собственной пальце
вой артерии .  

Иннервация. Собственный пальцевой нерв. 
Размеры. Дистальный край лоскута является 

проксимальным краем дефекта, проксимальный -
ограничен серединой средней фаланги на ДI1ин
ных пальцах и серединой проксимальной фаланги 
на первом. На тыле границей является середина 
фаланги , на ладони - до одной трети ширины 
фаланги. 

Показания. Закрытие дефектов мякоти дис
тальных фаланг. 

Разметка лоскута, техника операции. Лоскут 
выделяют на тыльно-боковой поверхности прокси
мальнее дефекта. В лоскут включают собственный 
ладонный пал ьцевой сосудисто-нервны й  пучок. 
Последний выделяют проксимально до тех пор, 
пока мобильность ножки не позволит переместить 
лоскут в зону дефекта и подш ить к его краям .  
Снимают жгут, убеждаются в достаточном крово
снабжении лоскута. Донорскую рану закры вают 
кожным трансплантатом (рис. 6 . 1 -43-6. 1 -45) .  

Рис. 6 . 1 -43. Тыльно-латеральный вы
движной островковый лоскут С одно
именного пальца - для 1 пальца [ 34 ]  

Рис. 6. 1 -44. Тыльно-латеральный вы
движной островковый лоскут С одно
именного пальца - ДЛЯ ДЛИН НЫХ 

пальцев [ 34 ]  

Уасть 6 . Кисть и верхняя конечность 

А 

Рис. 6 . 1 -45. Техника операции пересадки тыльно-латераль
ного выдвижного островкового лоскута на 1 пальце: 

А - разметка; Б - выделение лоскута и его ножки; В - внеш
ний вид после фиксации лоскута и кожной пластики донорской 

области 

Особенности. Лоскут является частично сен
сорным,  т. к. собственный  ладонн ы й  пальцевой 
нерв не иннервирует кожу тыла пальца. 

Опасности. Повреждение артерии ,  сдавление 
сосудистой ножки в подкожном тун неле, натяже
ние ножки. 

Островковые лоскуты с одноименного пальца 
на ретроградном кровотоке 

Островковый реверсивный лоскут 
Впервые оп исан Р. М .  Weeks и R .  С. Wгay в 

1 978 году [ 65] . Для закрытия дефектов дистальных 
фаланг островковый реверсивный лоскут исполь
зовали С. S .  Lai с соавт. ( 1 989) и Т. Koj ima с со
авт. ( 1 990) [4 1 , 43] . F. BГUl1el l i  и С. Mat lloLl l i l1 в 
1 99 1  году преДl10ЖИЛИ его реиннервацию - вклю
чать в лоскут чувствительный нерв, который за
тем сшивается с культей собственного пальцевого 
нерва в области дефекта [22 ] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка с недоминантной ладонно-боковой по
верхности прокси мальной фаланги. 

Кровоснабжение. Ретроградно по собственной 
ладонной пал ьцевой артерии через дистальную 
артериал ьную дугу в области дистального межфа
лангового сустава (рис. 6 . 1 -46) .  Точка ротации на
ходится на уровне середины средней фаланги . 

Иннервация. Возможна как за счет собствен
ного ладонного пальцевого нерва, так и за счет 
тыльного пальцевого нерва. В обоих случаях нерв, 
входящий в лоскут, сшивается в зоне дефекта с 
культей собственного ладонного пальцевого нерва 
на стороне, противоположной забору лоскута. 

Размеры. П родольные - от проксимального 
межфаланговоro сустава до проксимальной грани-



Глава 6 . 1 . Покровные дефекты пальцев кисти 

Рис. 6 . 1 -46. Схема кровоснабжения пальца: 
А - ладонные поперечные сосудистые аркады: три поперечные 
аркады соединяют между собой обе собственные ладонные паль
цевые артеРИl1; Б - ладонно-тыльные сосудистые аркады: а - соб
ственная ладонная пальцевая артерия; б - тыльная метакарпаль
ная артерия; в - проксимальная коммуникантная ветвь; r - дис
тальная коммуникантная ветвь; Д - тыльная пальцевая артерия; 
е - кожная ветвь собственной ладонной пальцевой артерии, анас
ТОМОЗИРУlOщая с тыльной пальцевой артерией; ж - коммуни
кантная ветвь между ладонной и тыльной пальцевой артериями 
на уровне проксимального межфала нгового сустава (ПМФС); 
з - тыльная ветвь собственной ладонной пальцевой артерии к 
ПМФС; и - тыльная ветвь собственной ладонной пальцевой ар-

терии к дистальному межфаланговому суставу (ДМФС) 

цы основной фаланги, поперечные - до полови
НЫ ДЛИНЫ окружности фаланги. 

Показания. Закрытие дефектов мякоти дис
тальной фаланги, торцевых дефектов в 3-й и 4-й 
зонах. Может применяться ДЛЯ закрытия дефектов 
на тыльной поверхности дистальной фаланги и 
области дистального межфалангового сустава. 

Разметка лоскута, техника операции, особен
ности выделения лоскута. В зоне забора лоскута 
выполняют разметку соответственно размерам де
фекта плюс примерно 2 м м  с каждой сторон ы .  
При  этом необходимо учесть, что ладон ная часть 
лоскута должна перекрывать проекцию собствен
ного ладон ного пальцевого сосудисто-нервного 
пучка для гарантированного вхождения его в лос
кут. Разрез ведут по линиям  разметки, прокси
мально обнаруживают и выделяют сосудисто-не
рвны й  пучок. Артерию перевязывают и пересека
ют. Далее возможн ы  три варианта забора лоскута. 

Первый вариант. Лоскут без и н нерваци и  -
после пересечения пальцевой артерии ее включа
ют в лоскут, нерв отсепаровывают, оставляя его 
и нтактным.  Очен ь  важно отделить от нерва и 
включить в ножку лоскута периартериальное ве
нозное сплетение,  по которому будет осущест
вляться венозный  отток. От дистальной границы 
лоскута продолжают прямой или зигзагообразн ы й  
разрез вдоль сосудисто-нервного пуч ка пальца до 
точки ротации - середины средней фаланги -
и далее до проксимального края дефекта (рис. 
6. 1 -47, 6 . 1 -48) .  Пальцевую артерию и периартери
альное венозное сплетение отделяют от нерва и 

окружающих тканей .  Артериальные ветки перевя
зывают н итью 6/0 или коагулируют биполярной 
коагуляцией . В точке ротации производят поворот 
ножки на 1 800, снимают жгут, производят гемо
стаз, убеждаются в кровоснабжении  лоскута. По
следний переносят в зону дефекта и подшивают. 
Выполняют кожную пластику в зоне донорского 
дефекта. Разрезы зашивают. В случае невозмож
ности зашивания дистальной части разреза (где 
проходит ножка лоскута от точ ки ротации до края 
дефекта) здесь также выполняют кожную пласти
ку (рис. 6. 1 -47, 6 . 1 -48) .  

Рис. 6 . 1 -47. Островковый реверсив
ный лоскуг вьщелен и ротирован на 

сосудистой ножке [34] 

А 

Рис. 6. 1 -48. Островковый реверсивный лоскуг [34 ] : 
А - разметка; Б - вьщеление и ротация лоскута; В - фиксация 

лоскута к краям дефекта 

Второй вариант. Лоскут может быть реи ннер
вирован за счет ш ва включенного в него соб
ственного ладон ного пальцевого нерва. Техника 
выделения лоскута отличается тем,  что нерв пере
секают вместе с артерией у проксимального края 
лоскута или на 5-7 мм проксимальнее, ножку 
выделяют до точки ротации блоком (нерв, арте
рия и периартериал ьное венозное с плетение) . 
Нерв лоскута сшивают эпиневрально н итью 1 0/0 
под увеличением с культей собственного ладон но-
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го пальцевого нерва в области дефекта на сторо
не, противоположной стороне забора лоскута. 

Третий вариант. Реи ннервация производится 
за счет ш ва, включенного в лоскут тыльного паль
цевого нерва (рис. 6. 1 -49).  

А 

в 

д 

Рис. 6 . 1 -49. Разметка островко
вого реверсивного лоскуга: пе
ресечены собствеtuНая пальцевая 
артерия и тыльный пальцевой 

нерв; * - точка ротации [34] 

Б 

r 

Е 

Рис. 6 . 1 -50. Пример использовани я  островкового ре-
версивного лоскуга: 

А, Б - вид до операции; В - лоскуг вьщелен, поднят; r -
лоскуг ротирован, перемещен, подшит к краям дефекта, вы
полнена кожная пластика в области донорского дефекта и в 

области ножки; д, Е - послеоперационный результат 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

После выполнения кожных разрезов на TbVle 
пальца находят и выделяют вышеуказанный нерв, 
при необходимости разрез продляют проксималь
но. Нерв включают в лоскут. Далее техни ка опера
ции идентична первому варианту (собственный ла
донный пальцевой нерв отделяют от артерии) .  

Заканчивают операцию сшиванием эпинев
рально н итью 1 0/0 под увеличением тыл ьного 
пальцевого нерва лоскута с культей собственного 
ладон ного пальцевого нерва в области дефекта на 
стороне, где важна чувствительность (рис. 6. 1 -50) . 

Особенности. Лоскут является реиннервируе
мым благодаря ш ву нерва. Его применение реко
мендуется для воспол нения мякоти дистальной 
фаланги . Относительно прост и надежен в испол
нении .  

Опасности. Повреждение  артерии ,  венозного 
сплетен и я  ножки, ошибка в определении размера 
лоскута (особенно при закрытии торцевых дефек
тов с налич ием выступающего костного фрагмен
та) ,  перекрут ножки и ее сдавление при зашива
нии  разрезов. 

Островковый тыльный реверсивный лоскут с од
ноименного пальца 

Впервые описан М .  Dеl Вепе с соавт. в 1 994 
году [27 ] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка с ТЬVlьной поверхности средней и про
ксимальной фаланг. 

Кровоснабжение. Ретроградно за счет артери
ального подкожного сплетения на тыле пальца 
через тыльные ветви (рис. 6. 1 -46) собственных ла
донных пальцевых артерий .  

Иннервация. Отсутствует. 
Размеры. Зона забора лоскута находится от 

границы средней и проксимальной третей про
ксимальной фаланги (проксимал ьно) , дистальная 
гран и ца - на 2-3 мм проксимал ьнее уровня дис
тального межфалангового сустава. Латеральными 
границами лоскута я вляются боковые нейтраль
ные линии  пальца. 

Показания. Дефекты тыльной и тыльно-боко
вых поверхностей дистальной фаланги,  дефекты 
ногтевого комплекса, области дистального меж
фалангового сустава (ДМФС) длинных пальцев, в 
том числе дефекты значительных размеров. 

Разметка лоскута, техника операции. В зоне 
забора лоскута выполняют разметку соответствен
но размерам дефекта. В зависимости от послед
них донорская зона может находиться на средней ,  
проксимальной ил и на  обеих фалангах. И з-за осо
бен ностей артериальной архитектоники нельзя 
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планировать лоскуг проксимальнее средней трети 
основной фаланги [27] . Лоскуг поднимают в дис
тальном направлении.  В его состав включают кожу 
и подкожную клетчатку. На дне донорской ран ы  
должен остаться нетронутый эпитенон. От лоскуга 
в дистальном направлен и и  выполняют волнообраз
ный разрез до точки ротации (обычно это область 
ДМФС), отсепаровывают дерму. Ножку лоскуга 
отделяют от дермы и от эпитенона разгибателя. Ее 
ширина должна равняться ширине лоскуга. В нее 
включают подкожную клетчатку и находящиеся в 
ней артериальные и венозные сосуды. Вьщеление 
продолжают до точки ротации ,  где на уровне от
хождения артериальных ветвей ладонной пальце
вой артерии к тыльной артериальной сети оставля
ют приблизительно 5-миллиметровый мостик мяг
ких тканей, чтобы эти артериальные сосуды (не 
выделять их!) гарантированно попали в ножку лос
куга. После снятия жгута и наполнения лоскуга 
про изводят гемостаз. Лоскуг ротируют, переносят 
в зону дефекта и подшивают к его краям .  Выпол
няют закрытие донорской раны полнослой н ы м  
кожным трансплантатом (рис. 6. 1 -5 1 ) .  

Б 

Рис. 6.1-51. Тыльный островковый реверсивный лоскут с 
одноименного пальца: 

А - схема разметки лоскyrа; Б - закрытие дефекта ротирован
ным лоскутом 

Особенности. Я вляется методом выбора для 
закрытия дефектов мягких тканей тыльной поверх
ности дистальной части пальца. Н а  проксималь
ной фаланге донорская зона ограничена средней 
и дистальной третями .  

Опасности. Повреждение  артериальных вет
вей к ладонной пальцевой артери и  в области ро
тации ножки, перекрут ножки . 

Тыльно-ульнарный реверсивный лоскут 1 пальца 
Впервые описан Р. Вnll1еШ в 1 993 году [22] . 
Входящие ткани. Кожа, п одкожно-жировая 

клетчатка, тыльная локтевая артерия ] пал ьца, 
тыльные подкожные вен ы ,  разветвления чувстви
тельной ветви лучевого нерва. 
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Кровоснабжение. За счет тыльной локтевой ар
терии 1 пальца (ветвь лучевой артерии) .  Кровоток 
в этом лоскуте осуществляется ретроградно за 
счет артериальной сети в области межфалангового 
сустава или ногтевого матрикса (рис. 6. 1 -52) .  

Иннервацuя. Дистал ьные  разветвления чув
ствительной ветви лучевого нерва. 

Т
ЫПЬНQ-локтевая 

артерия I пальца 

Чувствительная ветвь llL..:-А�f'-h��- лучевого нерва 

Рис. 6. 1 -52. Анатомия тыльной поверхности 1 пальца 

Анатомuя сосудисто-нервной ножки. Блок тка
ней  ( подкожно-жировая клетчатка, подкожные 
вен ы ,  ветвь лучевого нерва) вокруг тыльно-локте
вой артерии 1 пальца. 

Размеры. Длина  3 см, ширина 2 см. 
Показанuя. Дефекты 1 пальца - ладонной, тыль

ной (в том ч исле дефект ногтевого ложа), локтевой 
поверхностей дистальной фаланги , области меж
фаланroвоro сустава (кроме лучевой поверхности). 

В модификации этот лоскуг также может быть 
сенсорным, если в него включается тыльная ветвь 
лучевого нерва, которую затем сшивают с культей 
пальцевого нерва на ладонной поверхности (при 
дефектах подушечки 1 пальца) . 

Разметка лоскута, техника операции. Террито
рия забора лоскута находится в дистальной части 
тыла п ервого межпальцевого промежутка и J 
П ФС (рис. 6. 1 -53) .  

Рис. 6. 1 -53. Тыльно-ульнарный 
реверсивный лоскут J пальца 

Чувствительная ветвь 
__ лучевого нерва 

1 2 1 3  



Производится разрез по контурам разметки, у 
проксимальной грани цы лоскута обнаруживают и 
перевязывают сосуды (рис. 6. 1 -54) . При необходи
мости выделяют, пересекают и включают в лоскут 
ветвь лучевого нерва. Далее л и нейный разрез дис
тально по ходу тьтльно-локтевой артерии 1 пальца. 
Точка ротации находится в области шейки про
кси мальной фаланги. Ножку выделяют до этого 
уровня .  Снимают жгут, осуществляют гемостаз, 
производят ротаци ю лоскута и его перемещение в 
зону дефекта через подкожный тун нель или через 
разрез. В последнем случае может потребоваться 
кожная пластика в области ножки в точке рота
ции и дистальнее н ее .  Если в состав лоскута 
включалась чувствительная ветвь лучевого нерва, 
последнюю сшивают эпиневральным швом нитью 
1 0/0 под операционным микроскопом с культей 
локтевого собствен ного пальцевого нерва 1 пальца 
в области дефекта. 

Особенности выделения лоскута. Н еобходимо 
бережно выделять ножку лоскута по тыльно-уль
нарной поверхности 1 пальца. При этом не нужно 
стремиться вьщелить саму артерию. Последнюю 
выделяют блоком с окружающими тканями.  

Опасности. Повреждение осевой артерии ,  сдав
ление ножки лоскута в подкожном туннеле. 

А Б 

в 

Рис. 6 . 1 -54. Пример использования тыльно-ульнарно-
го реверсивного лоскута 1 пальца: 

А - вид до операции; Б - лоскуг выделен и поднят; В -
ротирован и подшит к краям дефекта, выпол нена кожная 
пластика в области донорского дефекта и в области ножки 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Островковые лоскуты с соседних пальцев 

Лоскут Littler (островковый сенсорный лоскут с 
другого пальца) 

Впервые описан J .  W. Littler в 1 956 году [47] . 
Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка, собственный ладонный пальцевой нерв, 
собственная ладонная пальцевая артерия.  

Кровоснабжение. Собственная ладонная паль
цевая артерия (приток);  венозное сплетение вок
руг сосудисто-нервного пучка (отток) . 

Иннервация. Собственный ладонн ы й  пал ьце
вой нерв. 

Размеры. 2,5 х 3  см.  
Показания. Дефекты мя коти дистальной фа

ланги 1 пальца больших размеров (не менее поло
вины по ширине и по длине Фаланги) ,  реи ннерва
ция 1 пальца после закрытия больших дефектов 
мягких тканей 1 пальца лоскутами без и ннервации .  

Разметка лоскута, техника операции. Лос
кут выкраивают по ладонно-локтевой поверхности 
1 1 1  пальца или по ладонно-локтевой поверхности 
I У  пальца в области дистальной и средней фаланг, 
при этом оставляют нетронутым кончик донор
ского пальца (примерно 1 /2-2/3 дистальной фа
ланги) .  Разрез идет по ходу сосудисто-нервного 
пучка пальца, ножку лоскута выделяют блоком 
(артерия + нерв + венозное сплетение) .  Перевя
зы вают или коагулируют ветви артерии в области 
межфаланговых суставов. Затем лигируют и пере
секают собственную ладонную пальцевую арте
рию, идущую к соседнему пальцу в области би
фуркаци и общей ладонной пальцевой артерии .  
Далее выделяют ножку (общая ладонная пальце
вая артерия и собственный ладон ный пальцевой 
нерв) и поднимают лоскут до бифуркации общего 
ладонного пальцевого нерва на собственные паль
цевые нервы.  Здесь находится точ ка ротации 
ножки лоскута. Выделяют общую ладонную паль
цевую артерию до поверхностной ладонной арте
риал ьной дуги. Снимают жгут. П роверяют кро
воснабжение лоскута и проводят гемостаз. Далее 
лоскут проводят в подкожном туннеле (желатель
но) или через зигзагообразн ый  разрез в область 
дефекта 1 пальца и подшивают. Донорскую рану 
на трехфаланговом пальце закрывают полнослой
ным кожным трансплантатом из области гипоте
нара (рис. 6. 1 -55).  

Особенности выделения лоскута. Необходимо 
оставить интактны м  кончи к  донорского пальца 
(примерно 0,5 см).  Ножку лоскута следует выде
лять блоком, лигировать ветви артерии в области 
суставов пальца. Из области ладони в область де-
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Рис. 6. 1 -55. Лоскуг Littleг [ 34 ]  

фекта 1 пальца лоскут желательно провести в под
кожном туннеле. 

Опасности. Повреждение артери и ,  нерва при 
выделении ,  сдавление сосудистой ножки в под
кожном туннеле. 

Тыльный островковый лоскут со средней фаланги 
Впервые описан u .  BLlchler и Н .  Р. Frey в 

1 988 году [ 23 ] . 
Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка из области тыла средней фаланги Т П  паль
ца ( Ш  палец - донорская зона - особенность дан
ного лоскута), оба тыльных пальцевых нерва, одна 
из собственных ладонных пальцевых артерий ,  пе
риартериальное венозное сплетение.  

Кровоснабжение. За счет одной из собствен
ных  ладонных пальцевых артерий и окружающего 
ее периартериального венозного сплетения .  

Иннервация. Тыльные пальцевые нервы. 
Размеры. Ограничены дистально областью дис

тального межфаланговоro сустава, проксимально -
областью проксимального межфалангового сустава, 
нейтральной линией пальца с одной стороны, про
екцией собственного ладонного сосудисто-нервно
го пучка - со стороны ножки лоскута (чтобы арте
рия и вены были включены в лоскут). 

Показания. Дефекты мягких тканей дисталь
ных фаланг I l  и IY пальцев ( I J l  палец я вляется 
донорской зоной для этого лоскута - из-за раз
ности в длине пальцев). 

Разметка лоскута, техника операции. Размет
ку и выкраивание лоскута производят на тыле 
Ш пальца согласно размерам и конфигурации де
фекта (территория забора лоскута описана выше).  
Для закрытия дефектов f I  пальца в ножку лоскута 
включают лучевую (наружную) собственную ла
донную пальцевую артерию, для дефектов IV  пал ь
ца используют лоскут на локтевой (внутренней) 
артерии.  В области прокси мального поперечного 
разреза находят, выделяют и включают в лоскут 
оба тыльных пальцевых нерва. Оди н  из продоль
ных разрезов выполняют по нейтральной линии  

2 1 * 

пальца, в области ножки лоскута продольный раз
рез знач ительно заходит на ладонную поверх
ность. Лоскут подни мают со стороны,  противопо
ложной ножке. Кожу и подкожную клетчатку 
отделяют от эпитенона разгибателя ,  который дол
жен остаться в ране. Дистально выделяют, пере
вязывают и включают в лоскут пальцевую арте
рию. Последнюю вместе с периартериальным ве
нозным сплетением отделяют от нерва вплоть до 
бифуркации общей пал ьцевой  артери и .  Здесь 
кожный разрез продолжают на реципиентный  па
лец вдоль его сосудисто-нервного пучка до дефек
та на дистальной фаланге.  После снятия жгута, 
гемостаза и наполнения лоскута его ножку поме
щают в разрез на реципиентном пальце, лоскут 
переносят в зону дефекта. Заканчивают операцию 
сшиванием нитью 1 0/0 эпиневрально под увели
чением  тыл ьных  пал ьцевых нервов лоскута с 
культями  собствен ных ладонных пальцевых не
рвов и подшиванием лоскута к краям дефекта 
(рис. 6 . 1 -56). 

----

Рис. 6 . 1 -56. Тыльный островковый лоскуг со средней фа
ланги [ 34 1  

Особенности выделения лоскута. В большин
стве случаев потребуется некоторое сгибание в 
суставах пальца для снятия натяжения сосудистой 
ножки . 

ОnаСll0сти. Поврежде н и е  осевой артери и ,  
сдавление ножки лоскута в подкожном туннеле, 
перекрут ножки.  

Лоскуты из проксимальной части пальца 

Островковый лоскут на собственной пальцевой 
артерии из проксимальной части длинного пальца 

Впервые описан Е. Н .  Rose в 1 983 году [55 ]  
как модификация лоскута Littler [47] без иннерва
ции для закрытия не дистальных дефектов. Отли
чия:  пальцевой нерв не входит в лоскут, донорская 
зона расположена проксимальнее дистальной фа
ланги (мягкие ткани последней не используются) .  

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, собствен ная ладон ная пальцевая ар
терия. 

1 2 1 5 



Кровоснабжение. Собственная ладон ная паль
цевая артерия (приток);  венозное сплетение вок
руг сосудисто-нервного пучка (отток). 

Иннервация. Отсутствует. 
Размеры. 2,5х 3  см. 
Показания. Дефекты [ -у пальцев по ладон

ной, боковы м  поверхностям от области дисталь
ного межфалангового сустава и проксимальнее. 

Разметка лоскута, техника операции. Лоскут 
вы краивают по ладонно-боковым поверхностя м 
r I-fY пальцев (кроме лучевой поверхности 1 1  паль
ца) , обычно в области средней фаланги. От блока 
тканей отделя ют собствен н ый  ладонный пальце
вой нерв, выделяют ножку лоскута (артерия и ве
нозное сплетение) ,  артерию ли гируют дистальнее 
лоскута, осуществля ют его поднятие. Ножку лос
кута отсепаровывают от нерва и от окружающих 
тканей ,  артериальные ветви в области межфалан
roвых суставов ли гируют, затем перевязывают и 
пересекают собственную ладон ную пальцевую ар
терию соседнего пальца. Ножка может выделяться 
минимально до поверхностной ладонной артери
альной дуги, где находится точка ротации .  Сни
мают жгут. Осуществляют гемостаз. П роверяют 
кровоснабжение лоскута. Последн и й  проводят в 
подкожном туннеле в область дефекта и подшива
ют (рис. 6. \ -57). 

Рис. 6. 1 -57. Островковый лоскуг на собственной пальцевой 
артерии из проксимальной части длинного пальца 1 34] : 

А - область возможного закрытия дефектов ладонной поверх
ности кисти; Б - область возможного закрытия дефектов тьиla 

кисти и пальцев 

Особенности выделения лоскута. Необходимо 
бережно отсе паровы вать артерию и венозное 
сплетение от пальцевого нерва, аккуратно лигиро
вать артериальные ветви в области суставов паль
цев. Лоскут в область дефекта желательно провес
ти в подкожном туннеле. 

Опасности. П оврежден и е  артерии и нерва 
при выделении ,  сдавление ножки в тун неле. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Тыльный островковый лоскут С проксимальной 
фаланги 

Впервые описан J. А. Bertelli и А. Pagl ieli в 
1 994 году [ 1 7] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка из области тыла дистальной части про
ксимальной фаланги. 

Кровоснабжение. За счет ком муни кантной 
ветви ладон ной пальцевой артерии к тыльной в 
области шейки проксимальной фаланги.  

Иннервация. Отсутствует. 
Размеры. I см продольно и 1 ,5 см поперечно. 

Зона забора лоскута - тыл дистальной части про
ксимальной фаланги длинного пальца сразу про
ксимальнее кожных складок п мФс. 

Показания. Небольшие дефекты ладонной по
верхности области П М  фс. 

Разметка лоскута, техника операции. Выпол
няют разметку лоскута необходимого размера. 
После выполнения кожного разреза над ножкой 
отсепаровывают тон кие кожные лоскуты без под
кожной клетчатки .  П оследнюю включают в ножку 
вместе с артерией и близлежащим и  венозными  
сплетениями вплоть до отхожден ия артерии лос
кута от ладонной пальцевой артерии .  Здесь нахо
дится точка ротации .  После снятия жгута и на
полнения лоскута ножку ротируют и лоскут под
ши вают к краям дефекта (рис. 6. 1 -58).  

Рис. 6. 1 -58. Тыльны й  островковый лоскуг С проксималь
ной фаланги [ 34 ]  

Особенности лоскута. Лоскут имеет ограни
ченные показания - только для дефектов ладон
ной поверхности области п мфс. Артериальный 
сосуд ножки следует выделять блоком с окружаю
щими тканями .  

Опасности. Повреждение осевой артерии ,  пе
рекрут ножки . 

Островковый лоскут С соседнего пальца с У -v
образным увеличением длины сосудистой ножки 
( «бумеранг» ) 

Впервые описан Р. Legaillard с соавт. в 1 996 
году [45 ] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, ветви тыл ьной межпястной артери и ,  
тыл ьные подкожные вены.  
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Кровоснабжение. За счет анастомоза тыльных 
межпястных артерий (ТМ ЛА) с ладонными паль
цевыми артериями через артериальную сеть вок
руг проксимального межфаланговоro сустава. 

ИНllервация. Отсутствует. 
Размеры. До 2 х 4  см . 
Показания. Дефекты дистальной фаланги со

седнего пальца. 
Разметка лоскута, техника операции. Лоскут 

забирают на тыльно-боковой поверхности про
ксимальной фаланги соседнего пальца в соответ
ствии с размером дефекта. Кожу отсепаровывают 
от подкожной клетчатки. Лоскут подни мают, про
ксимально выделяют ножку блоком с окружаю
щими тканями ,  отделяя от оболочек разгибателя .  
В межпальцевом промежутке н а  уровне пястна
фаланговых суставов находят У-образную бифур
кацию тыльной межпястной артерии ,  перевязыва
ют ее основной ствол проксимальнее бифуркации 
(рис. 6. 1 -59).  

Рис. 6. 1-S9. Схема увеличения длины сосудистой ножки [ 34] : * - бифуркация ТЫЛЬНОЙ межлястной артерии;  а - тыльная ар
терия соседнего с поврежден ным пальца; б - тыльная артерия 

поврежден ного пальца 

Затем продолжают выделение ножки лоскута 
на реци пиентнам пальце, выделяя ее в дисталь
нам направлении блоком с подкожной клетчат
кой до анастомозов с собствен ной ладон ной паль
цевой артерией.  Здесь находится точка ротации 
ножки (несколько проксимальнее проксимально
го межфаланговоro сустава) .  Снимают жгут, про
изводят гемостаз, убеждаются в адекватном кро
воснабжении  лоскута. Последн и й  через разрез по
мещают в зону дефекта. Донорский дефект за
крывают кожным трансплантатом (рис. 6. 1 -60). 

Особенности. В ыделять артери и  следует в 
комплексе с окружающими  тканями для сохране
ния сопровождающих вен .  Лоскут достаточно сло
жен в исполнении .  

Рис. 6. 1 -60. В ыделение лоскута [ 34 ] : 
*- точка ротации 

Опасности. Повреждение осевой артерии ,  сдав
ление ножки лоскута в подкожном туннеле, пере
крут ножки , недостаточный венозный отток. 

ФлажкОВblЙ лоскут 
Впервые описан R. Yilain и 1 .  F. Dupuis в 1 973 

году [64] , модифицирован G. О. Lister в 1 98 1 -M [46] . 
Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка, тыльная ветвь пальцевой артерии ,  тыль
ные подкожные вены .  

Кровоснабжение. В оригинальном варианте осу
ществляется посредством субдермального артери
ального сплетения и вен ,  проходящих в ножке [ 64] . 
G .  D. Lister ( 1 98 1 )  описал вариант лоскута с осевым 
кровотоком на основе тыльной ветви собственной 
ладонной пальцевой артерии (рис. 6. 1 -46, е), кото
рая кровоснабжает тыл проксимальной фаланги [46] . 

Иllнервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой IlОжки. Тыльная ветвь 

собственной ладонной пальцевой артерии нахо
дится в межпал ьцевом промежутке и является 
частью сосудистой аркады, происходящей из соб
ственной ладонной пальцевой артерии на уровне 
середины проксимальной фаланги или (в 5% слу
чаев) из тыл ьной межкостной артерии .  

Размеры. Ограничены одной второй дисталь
ной тыльной поверхности проксимальной фалан
ги . С боков донорская зона ограничена средними 
линиями пальца. 

Показания. Дефекты проксимальной фаланги 
длин ного пальца (этого же или соседнего) по ла
донной и тыльной поверхностям ,  а также дефек
ты в области пястно-фаланговоro сустава. 

Разметка лоскута, техника операции. Террито
рия забора лоскута находится в одной второй дис
тальной части тыла прокси мальной фаланги . Пос
ле выполнения кожных разрезов в ладонно-про
ксимал ьном углу лоскута на уровне середины 
проксимальной фаланги формируют ножку лоску
та, в которую включают тыльную ветвь пальцевой 
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артерии ,  одну или две подкожные вены и кожную 
часть ножки « <древко флага» ) .  Важно найти,  
включить и проследить в ножке вышеуказанный 
артериальный сосуд до места его отхождения от 
собствен ной ладонной пальцевой артери и .  В этом 
месте находится точка ротации лоскута. П осле 
снятия жryrа и заполнения лоскута последний ро
тируют в зону дефекта и подшивают к его края м 
(рис. 6. 1 -6 1 ,  6. 1 -62) .  

Рис. 6. 1 -6 1 .  Флажковый лоскуг и область возможного за
крытия им дефектов тыльной поверхности кисти [34] 

Рис. 6. 1 -62. Область возможного закрытия дефектов ла
донной поверхности кисти флажковым лоскугом [ 34 ]  

Особенности выделения лоскута. В модифика
цИИ О. D. Lister ( 1 98 1 )  необходимо проследить и 
включить в ножку лоскута тыльную ветвь пальце
вой артерии до точ ки ротации [46] . При этом 
способе лоскут надежен для закрытия дефектов 
1 1  и 1 1 1  пальцев, т. к. только во 1 1  межпальцевом 
промежутке этот артериал ьный сосуд достаточно 
постоянен.  

Опасности. П овреждение осевой артери и ,  не
включение тонкой артериальной ветви в ножку. 

Венозные лоскуты 
Впервые описан ы S . - M .  Baek и соавт. в 1 985 

году в экспериме нте на животных [ 1 5 ] . R. Thatte и 
М .  Thatte в 1 987 году продемонстрировали в экс
перименте и в клинике возможность выживания 
островковых кожно-фасциал ьн ы х  лоскутов на  
центральной венозной ножке [ 50,  60] . 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

О. Foucher и R. W. Norris в 1 988 году сообщи
ли о пересадках «нейтральных» венозных кож
но-жировых лоскутов С тыл ьной поверхности 
пальцев кисти на центральной венозной ножке у 
23 больных [35 ] . Они был и  предложен ы  как аль
тернатива реверсивным венозным лоскутам, при 
использовании  которых количество неудач может 
составлять более 50%. 

Нейтральным лоскут назван потому, что по за
вершении операции он остается белым (цвет ише
мизированных тканей).  Розовый оттенок он при
обретает лrnпuь через несколько часов после нало
жения сосудистых анастомозов. 

Различают лоскуты со сквозным венозным 
кровотоком (без артериального притока) и арте
риализованн ые венозные лоскуты. П оследние мо
гут быть со сбросом крови как в венозное, так и в 
артериальное русло ( применяются крайне редко). 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, тыльные подкожные вены.  

Кровоснабжение. За счет восстановленного мик
рохирургическим методом венозного кровотока. 

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой ножки. Артерuалuзован

Hble веНОЗНblе лоскутbl могут быть как OCmPOBKOBblMU 
(рис. 6. 1 -63),  так и свободНblМU. Последние для за
крытия дефектов пальцев, как правило, забирают 
из областей возвышений 1 или У пальцев. В их 
состав включают будущие приводящую и отводя
щую вены,  которые затем по всем правилам мик
рохирургической техники сшивают с артерией и 
веной в зоне дефекта или с артерией и артерией 
(рис. 6. 1 -64) .  В несвободном варианте (остров ко
вые) зона забора лоскута непосредственно приле
жит к дефекту, лоскут реверсируют на прокси
мальной (отводящей)  венозной ножке в зону де
фекта, дистально приводящую его вену анастомо
зируют с артерией (рис. 6. 1 -63) [40] . 

Рис. 6 . 1 -63. Тыльный пальцевой артериализованный веноз
ный островковый лоскуг [40] 
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Л
оскут 
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подкожной вены �..-_� 

А Б 

Л
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Рис. 6. 1 -64. Артериализованные свободные венозные лос
кугы: 

А - из области возвышений I пальца; Б - V пальца; В - вари
ант их включении в кровоток со сбросом в артериальное русло; 

Г - в венозное русло 

Лоскуты со сквозным веflОЗНblМ кровотоком так
же бывают свободflblМU и островковыми. В первом 
случае зоны забора и техника операции аналогич
ны артериализован ным венозным свободным лос
кутам с той лишь  разни цей,  что при водя щую вену 
лоскута анастомозируют с веной в зоне закрывае
мого дефекта. 

В несвободном варианте отток осуществляется 
за счет тыльных вен ножки лоскута, расположенной 
проксимально, приток - за счет вен ,  впадающих в 
дистальную часть лоскута, анастомозированных с 
. венами в дистальной части дефекта (рис. 6. 1 -65) .  
Техника выделения данного лоскута (впервые опи
сана G. FOLlcher и R. W. Norris ( 1 988» , как наиболее 
надежного из венозных, приводится ниже [35] . 

Рис. 6 . 1 -65. Венозный лоскут на прокси
мальной ножке со сквозным венозным 

кровотоком (<<нейтралЫ-JЫЙ») [ 34] 

Размеры. Ограничены размерами тыльной по
верхности донорской фаланги. У ряда авторов макси
мальные размеры лоскутов составляли 2х4  см [35 ] . 

Показаnuя. Дефекты проксимальной фаланги 
дЛинного пальца по тыл ьной поверхности . 

Разметка лоскута, техnика операции. Вначале 
подготавливают реципиентную рану - в дисталь
ной ее части находят, выделяют, промывают рас
твором гепарина и клеммируют 2-3 подкожные 
вены .  Территория забора лоскута находится на 
тыльной поверхности проксимальной фаланги со
седнего пальца. После выполнения кожных разре
зов в дистальной части выделяют 2-3 пригодные 
ДJlЯ наложения анастомозов подкожные вены на 
ДJlину до 1 0  мм дистальнее дистальноro края лос
кута. Их лигируют дистально, клеммируют прокси
мально и пересекают. Проксимальный попереч
ный разрез ПРОДJlяют волнообразно на необходи
мую дЛину, кожные лоскуты отсепаровывают, лос
кут поднимают на проксимальной ножке, которая 
образована венами и подкожной клетчаткой. Нож
ку выделяют и мобилизуют на необходимую ДJlи ну. 
Затем через отдельный разрез в сторону реципиент
ной раны лоскут транспонируют и укладывают в 
область дефекта. После снятия жгута под микро
скопом по обычной методике сшивают вены лос
кута с венами в дистальной части дефекта. Снима
ют клеммы, убеждаются в проходимости анастомо
зов, производят гемостаз. Очень  важно при заши
вании ран исключить какое-либо давление на зону 
анастомозов и на проксимальную ножку. 

Особеlllюсти выделеnuя лоскута. После вкл ю
чения кровотока лоскут продолжает оставаться 
бледным.  Лоскут изменит свою окраску через не
сколько часов (когда в нем наступит реакти вная 
ги перем ия) .  Следует лишь  убедиться в проходи
мости анастомозов. 

ОnаСll0сти. Тромбоз анастомозов, сдавление 
ножки натянутыми ПОКРОВНblМИ  тканями  ил и по
вязкой. 

Островковые лоскуты из области пястья 

1 метакарпальный лоскут (Юtе Пар) - лоскут 
«воздушный змей» 

Впервые описан G .  FOLlcher и J .  В. ВгаLIП в 
1 979 году [ 33 ] . 

Входящие ткаnи. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, ветви 1 тыл ьной межпястной артери и ,  
тыл ьные подкожные вены ,  разветвления лучевого 
нерва. 

Кровосnабжеnие. За счет 1 тыльной межпяст
ной артерии (ветвь лучевой артерии) .  

Иnllервацuя. Дистал ьн ые разветвления чув
ствительной ветви лучевого нерва. 

Анатомuя сосудисто-nервnой nожки. Блок тканей 
вокруг J тыльной межnястной артерии:  тыльный 
апоневроз J межкостной мышцы, подкожно-жиро-
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вая клетчатка, подкожн ые вен ы ,  дистальные развет
вления чувствительной ветви лучевого нерва. 

Размеры. Вся ТЬVIьная поверхность прокси
мальной фаланги I I  пальца. Длина до 6 см,  ш ири
на до 3 см.  

Показания. Дефекты 1 пальца на ладонной и 
тыльной поверхностях дистальной фаланги, облас
ти межфаланговоro сустава, локтевой поверхности. 
Также может быть использован для закрытия боль
ших дефектов по одной из поверхностей обеих фа
ланг размерами до 6 х 3 см (рис. 6. 1 -66). 

Рис. 6.1 -66. Вьщеление 1 метакарпального лоскута и его 
ножки [ 341 

В модифи каци и этот лоскут также может 
при меняться при циркулярном дефекте 1 пальца 
[66] . В этом случае производится забор двух сим
метричных кожно-жировых лоскутов с тыла П и 
Ш пальцев на одной ножке (рис. 6. L -67). 

Рис. 6. 1 -67. Разметка и вьщеление двух симметричных 
КОЖJ-ю-жировых лоскутов с тыла П и 1 1 1  пальцев на одной 
ножке ДJlЯ закрытия циркулярного дефекта I пальца [66 ]  

Разметка лоскута, техника операции. Размеры 
лоскута ограничены дистально областью прокси
мал ьного межфалангового сустава I I  пал ьца по 
тылу, проксимально - областью пястно-фалангово
го сустава, с боков лоскут ограничен нейтралЫ-IЫМИ 
линиями 1 1  пальца (может достигать размеров до 
6 см в дл ину, 3 см в шири ну) (рис. 6. 1 -68,  6 .  L -69). 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

А Б 

в r 

д Е 

Рис. 6 . 1 -68. При мер использования 1 метакарлального 
лоскута при ладонном дефекте 1 пальца: 

А, Б - вид до операции; В, r - лоскуг вьщелен, поднят, 
проведен в зону дефекта через подкожный туннель; Д - под
шит к краям дефекта, выполнена кожная пластика в области 

донорского дефекта; Е - послеоперационный результат 

А Б 

в г 

Рис. 6 . 1 -69. П ри мер использован ия I метакарпального 
лоскута при тыльном дефекте 1 пальца: 

А - вид до операции; Б - лоскут вьщелен; В - проведен че
рез подкожный туннель, подшит к краям дефекта, выполнена 
кожная пластика в области донорского дефекта; Г - после-

операционный результат 
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П осле разметки проксимал ьнее основания  
лоскута выполняют S-образный разрез до  места 
отхожден ия 1 тыльной метакарпальной артерии 
от тыл ьной ветви лучевой артери и .  Далее отсепа
ровывают кожу без ПОДКОЖНО-ЖИРОВОЙ клетчатки 
(которая входит в состав ножки) ,  выделяют нож
ку лоскута блоком без скелетизации компонен
тов (артери я ,  вена,  нерв) , причем в нее включа
ют тыльный апоневроз J межкостной м ы ш цы .  
Этот апоневроз отделяют от подлежащей мыш
цы,  отсекают от локтевого края I пястной кости 
и от лучевого края 1 1  п ястной КОСТИ (к нему сни
зу и нтимно прилежит 1 тыльная метакарпал ьная 
артерия ) .  В ножку вкл ючают поверхност н ы е  
вены  и сенсорные ветви лучевого нерва. Ножку и 
кожный островок поднимают с окружающей тка
невой манжетой .  С нимают жгут, производят ге
мостаз, оценивают кровоснабжен ие лоскута. П ос
ледни й  проводят в область дефекта в подкожном 
тун неле .  

Особенности операционной техники. Лоскут яв
ляется сенсор ным благодаря ВХОДЯЩИМ в н его 
дистальным разветвлениям чувствительной ветви 
лучевого н ерва и служит для восстановления чув
ствительности. Однако при перемещении лоскута 
на ] палец пациенты чувствуют его как тыл вто
рого пальца (нарушение стереогнозии ) ,  поэтому 
как вариант можно пересекать ветвь лучевого нер
ва и выпол нять его шов с культей собствен ного 
пальцевого нерва реципиентного пальца. Необхо
димо бережно препарировать ножку лоскута в об
ласти пястно-фалангового сустава, поскольку здесь 
она имеет минимальную толщину. 

Опасности. Повреждение осевой артерии ,  сдав
ление ножки лоскута в подкожном туннеле, пере
крут ножки. 

1 метакарпальный лоскут на ретроградном кро
вотоке 

Впервые описан У. Maruyama в 1 990 году [49] . 
Вскоре G .  Dautel и М .  M erle ( 1 99 1 ,  1 992) предста
вили большое количество н аблюде н и й  его ис
пользован ия [ 25 ,  26] . 

Входящие ткани. Кожа, п одкожно-жировая 
клетчатка, 1 тыльная метакарпальная артерия, тыль
ные подкожные вены .  

Кровоснабжение. З а  счет ] тыльной метакар
пальной артери и .  Кровоток в этом лоскуте осуще
ствляется ретроградно за счет глубоких анастомо
зов в области шейки I I  пястной кости. 

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой ножки. Блок тканей вок

руг 1 тыльной метакарпальной артерии :  тыльный 

апоневроз 1 межкостной мышцы,  подкожно-жи
ровая клетчатка, подкожные вены .  

Размеры. Длина 3 с м ,  ширина 2 см , зона забо
ра лоскута находится в вершине I межпястного 
промежутка. 

Показанuя. Дефекты тыльной поверхности 
I I  пальца от пястно-фалангового сустава до дис
тальной части средней фаланги , лучевой и ладонной 
поверхностей проксимальной фаланги (рис. 6. 1 -70) . 

Рис. 6 . 1 -70. Зона возможно
го закрытия дефектов пальца 
и тыла кисти 1 метакарпаль
ным лоскутом на ретроград-

ном кровотоке [34J : 
• - точка ротации 

Разметка лоскута, техника операции. Террито
рия забора лоскута находится в проксимальной 
части тыла первого межпястного промежутка 
(прокси мальная грани ца - тыл ьная складка за
пястья) .  Разрез производят по контурам разметки. 
у прокси мальной границы лоскута обнаруживают 
и перевязывают l тыльную метакарпальную арте
рию в месте ее отхождения  от лучевой артерии 
после отведения длинного разгибателя 1 пальца. 

Лоскут поднимают. Выполняют разрез дисталь
но вдоль лучевого края I I  пястной кости , вьщеляют 
ножку лоскута блоком без скелетизации артерии .  
В ножку лоскута включают фасцию l межпястного 
промежутка, одну или несколько ПОДКОЖНЫХ вен ,  
некоторое количество подкожной клетчатки. Точка 
ротации ножки находится на уровне шейки I I  пяст
ной кости, в месте отхожден ия глубоких анастомо
зов к ладонным артериальным сосудам .  Снимают 
жгут, убеждаются в полноценном кровоснабжении 
лоскута, производят гемостаз. После ротации лоскут 

Рис. 6 . 1 -7 1 .  I метакарпальный 
лоскут на ретроградном кро

вотоке [ 34] 
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проводят В область дефекта через подкожный  тун
нель или через отдельный разрез и подшивают к 
краям дефекта (рис. 6 . 1 -7 1 ) . 

Особенности выделения лоскута. Н еобходимо 
особенно осторожно выделять ножку лоскута в 
области шейки П пястной кости (опасность по
вреждения глубокого анастомоза с артериальной 
ладонной дугой) .  При этом не  нужно стрем иться 
выделить саму артерию. П оследнюю выделяют 
блоком с окружающи ми тканями .  

Опасности. Повреждение осевой артерии ,  сдав
ление ножки лоскута в подкожном туннеле. 

11 метакарпальный лоскут 

Впервые описан М .  J .  Еаг1еу в 1 987 году [28 ,  
29] , а также J .  О. Small и М.  D. Вгеппеl1 в 1 990 
году [57] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, I I  тыльная межпястная артерия ,  апонев
роз межкостной мышцы,  тыльные подкожные вены.  

Кровоснабжение. За счет П тыльной межпяст
ной артерии .  

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой ножки. Блок тканей вок

руг 1 1  тыльной межпястной артери и :  тыл ьн ы й  
апоневроз I l  межкостной мышцы,  подкожно-жи
ровая клетчатка, подкожные вен ы .  Анатомически 
эта артерия вариабельна, она может быть как дос
таточно большого диаметра, так и отсутствовать 
вовсе. При планировании операции крайне необ
ходимо убедиться в ее наличии с помощью доп
плеровского исследования.  

Размеры. Дrl ина 3 см,  ширина 2 см . Зона за
бора лоскута находится на тыле проксимальной 
фаланги J [ [  пальца, ограничена с боков его ней
тральными линиями,  проксимально - областью 
пястно-фаланговоro сустава, дистально - облас
тью проксимального межфалангового сустава. 

Показания. Дефекты тыльной и боковых по
верхностей проксимальных фаланг I I -rv пальцев, 
областей пястно-фаланговых суставов, дефекты 
] межпальцевого промежутка (рис. 6 . 1 -72) .  

Разметка лоскута, техника операции. Террито
рия забора лоскута находится на тыле прокси
мальной фаланги 1 1 1  пальца. Разрез выполняют по 
контурам разметки, у дистальной гран ицы лоскута 
обнаруживают и лигируют артериальные и веноз
ные сосуды. Лоскут выделяют и поднимают. Прок
симальнее основания лоскута выпол няют S-образ
ный разрез до середины пястной кости , кожу отсе
паровывают без подкожно-жировой клетчатки ( ко
торая входит в состав ножки),  вьщеляют ножку 
лоскута блоком (подкожная клетчатка, одна ил и 

Уасть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Рис. 6. 1 -72. Зона возможного закрытия дефектов пальцев 
и тыла кисти 1 1  метакарпальным лоскутом [34] : 

• - точка ротации 

несколько подкожных вен ,  апоневроз J I  межкост
ной мышцы,  к которому снизу и нтимно приле
жит П тыльная межпястная артерия) без скелети
зации компонентов. Ножка поднимается с окру
жающей тканевой манжетой до точки ротации ,  
что соответствует примерно середине пястной кос
ти.  Выделять проксимальнее ножку нецелесооб
разно, т. к. над ней сверху перекидывается сухо
жилие разгибателя (рис. 6 . 1 -73) .  

Рис. 6. 1 -73. 1 I  метакарпальный лоскут [34] 

Сни мают жгут, убеждаются в адекватности 
кровоснабжен и я  лоскута, производят гемостаз. 
После ротации лоскут проводят в область дефекта 
через подкожн ы й  тун нель или через отдельный 
разрез и подшивают к дефекту. 

Особенности выделения лоскута. Н еобходимо 
особен но осторожно выделять ножку лоскута в 
области пястно-фалангового сустава. Н е  нужно 
стрем иться выделить саму артерию: она оче н ь  
тон кая . Сосуды выделяют блоком с окружающи
ми  тканям и .  Точка ротации находится тотчас дис
тальнее перекреста ножки с разгибателями.  

Опасности. П оврежде н ие осевой артери и ,  
сдавлен ие ножки лоскута в подкожном тун неле на 
фоне послеоперационного отека. 



Глава 6. 1 .  Покровные дефекты пальцев кисти 

11 метакарпальный лоскуг на ретроградном кро
вотоке 

Впервые описан У. М агиуата в 1 990 году [49] . 
G .  Dautel и М .  Merle в 1 99 1 - 1 992 годах [ 25 ,  26]  
представили большое количество наблюден и й  ис
пользован ия этого лоскута. 

Входящuе ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, I I  тыл ьн ая метакарпальная артерия , 
тыльные подкожные вен ы .  

Кровоснабженuе. З а  счет I I  тыльной метакар
пальной артерии .  Кровоток в этом лоскуте осуще
ствляется ретроградно за счет глубоких анастомо
зов в области шейки I I I  пястной кости. 

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой ножкu. Блок тканей вок

руг I I  тыльной метакарпальной артерии :  тыльный 
апоневроз 1 1  межкостной мышцы,  подкожно-жи
ровая клетчатка, подкожные вены .  Анатомически 
эта артерия вариабельна, она может быть как дос
таточно большого диаметра, так и отсутствовать 
вовсе. П ри планировании операции крайне  необ
ходимо убедиться в ее наличии с помощью доп
плеровского исследования.  

Размеры. Длина 3 см, ширина 2 см. Зона забора 
лоскута - в вершине I I  межпястного промежугка. 

Показания. Дефекты ТЬUlьной и боковых по
верхностей I Н  пальца от пястно-фалангового сус
тава до проксимального межфалангового сустава. 

Разметка лоскута, техника оnерации. Террито
рия забора лоскута находится в проксимальной 
части ТЬИlа второго межпястного промежугка (про
ксимальная граница - ТЬUlьная складка запястья) .  
Разрез производят по контурам разметки , у про
ксимальной границы лоскута обнаруживают и пе
ревязывают Н тыльную метакарпальную артерию. 
Лоскут поднимают. Выполняют разрез дистально 
вдоль J ]  межпястного промежутка, выделяют без 
скелетизации  артерии  н ожку лоскута блоком , 
включая в нее фасцию J [  межпястного промежут
ка, одну или несколько подкожных вен ,  неболь
шое количество подкожной клетчатки . Особен
ность 1 1  тыльной метакарпальной артерии состоит 
в том, что она проходит под сухожилиями разгиба
телей, перекрещиваясь с ними .  Поэтому в процес
се подъема лоскута его вместе с ножкой про водят 
под разгибателями. Точка ротации ножки находит
ся на уровне шейки 1 1 ]  пястной кости в месте от
хождения глубоких анастомозов к ладонным арте
риальным сосудам (рис. 6 . 1 -74) . Сни мают жгут, 
убеждаются в кровоснабжении лоскута, производят 
гемостаз. После ротации лоскут проводят в область 
дефекта через подкожный туннель или отдельный 
разрез и подшивают к дефекту. 

Рис. 6. 1 -74. 1 1  метакарпальный лоскут на ретроградном 
кровотоке [ 34] : * - точка ротации 

Особенностu выделения лоскута. Необходимо 
осторожно выделять ножку лоскута в области 
шейки 1 1 1  пястной кости .  Лоскут проводят под 
разгибателями в области перекреста с ними .  

Оnасности. П оврежде н ие осевой артери и ,  
сдавление и перекрут ножки . 

Локтевой параметакарпальный лоскуг 
Впервые описан J .  Bakhach с соавт. в 1 995 

году [ 1 6 ] . 
Входящuе ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка, н исходящая ветвь тыльной локтевой 
артери и ,  тыл ьные кожные вен ы .  

КровОСllабжеlluе. За счет н исходящей ветви 
ТЬUlьной локтевой артери и ,  которая идет от лок
тевой артерии примерно на 3 ,5 см проксимальнее 
гороховидной кости .  Кровоток в этом лоскуте 
осуществляется ретроградно от собствен ной ла
дон ной пальцевой артерии У пал ьца через анасто
моз на тыл кисти в области шейки V пястной 
кости (здесь находится точка ротации) ,  далее в 
медиал ьную тыльную кожную ветвь нисходящей 
ветви тыл ьной локтевой артерии .  Последняя пе
реходит в восходящую ветвь, а также соединяется 
с локтевой артерией через анастомоз в области 
промежутка между ш иловидным отростком локте
вой кости и гороховидной костью. Таким  обра
зом ,  максимальная длина лоскута ограничена рас
стоян ием между шейкой У пястной кости и горо
ховидной костью. 

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой ножкu. Блок тканей вокруг 

анастомоза собствен ной ладонной пальцевой арте
рии У пальца с медиальной тыльной кожной арте
риальной ветвью в области шейки V пястной кости. 

Размеры. Ш ирина - зона забора лоскута от лок
тевого края кисти до 1 1 ]  пястной кости; дли на -
от шейки V пястной кости до гороховидной кости. 
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Показания. Дефекты ладон ной и тыльной по
верхностей всего V пальца и проксимальной фа
ланги [ У  пальца. 

Разметка лоскута, техника операции. После 
разметки (гран ицы описаны выше) выполняют 
разрез по медиальному краю, включая в состав 
лоскута апоневроз абдуктора. Ножка не нуждается 
в визуал изации;  ее выделяют блоком с апоневро
зом ,  который поднимают и отсепаровывают от 
пястной кости. У проксимального края лоскута 
артериал ьную ветвь ножки ли гируют на уровне 
тыльной разгибательной складки запястья . Лоскут 
ротируют в области шейки V пястной кости,  сни
мают жгут, убеждаются в е го кровоснабжен и и ,  
переносят в область дефекта (рис. 6 . 1 -75) .  

Рис. 6. 1 -75. Локтевой параметакарпалЫ'IЫЙ лоскут [ 34 J : 
l - локтевая артерия; 2 - анастомоз; J - восходящая ветвь 
ТЬU1ьной локтевой артерии;  4 - нисходящая ветвь ТЬU1ьной лок
тевой артерии;  5 - собстве нная ладон ная пальцевая артерия 

у пальца; 6 - медиальная тыльная кожная артериальная ветвь 

Особенности выделеllия лоскута. Необходимо 
особен но осторожно выделять ножку лоскута в 
области шейки V пястной кости, учитывая опас
ность повреждения анастомоза с локтевой ладон
ной пальцевой артерии У пальца. П ри этом не  
нужно стремиться выделить саму артерию, по
скольку последнюю выделяют блоком с апоневро
зом .  Важно включить I см кожи в области луче
вого края У пястной кости. 

ОnаСll0сти. Повреждение осевой артери и ,  пе-
рекрут ножки. 

Ладонный метакарпальный лоскут 
Впервые описан Е. А. Zancoll i  в 1 990 году [67] . 
Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка, общая ладон ная пальцевая артерия. 
Кровоснабжение. Осуществляется ретроградно 

за счет общей и собствен ной ладонных пальцевых 
артерий .  

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудисто-нервll0Й 1l0жки. Общая и 

собственная ладонные пальцевые артери и ,  веноз
ное сплетение,  паравазальная подкожно-жировая 
клетчатка. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конеч ность 

Размеры. Ш ирина 2 см, дли на до 4-5 см. Лос
кут может простираться от проксимальной попе
речной складки ладон и  вверху до уровня межnаль
цевого промежутка. С выделением собственной 
пальцевой артерии до уровня середины средней 
фаланги этим лоскутом может быть закрыта вся 
ладонная поверхность трехфалангового пальца. 

Показания. Вся ладонная поверхность трехфа
лангового пальца, кроме кончика пальца. 

Разметка лоскута, техника операции. Террито
рия забора лоскута находится между ладонно
пальцевой складкой дистально и ладонной ар
териальной дугой проксимально. Выполняют раз
рез по контурам лоскута, последний начинают 
поднимать проксимально - здесь обнаруживают и 
лигируют собствен ную ладонную пальцевую арте
рию на уровне ее выхода из поверхностной ла
дон ной артериальной дуги . Ладонный апоневроз 
включают в состав лоскута. Непосредственно под 
лоскутом от н его отделя ют общ и й  ладон н ы й  
пал ьцевой нерв, сохраняя артерию и венозное 
сплетение,  а также их  перфорантные ветви вклю
ченными в лоскут. Точка ротации лоскута может 
находиться сразу проксимальнее деления общей 
ладон ной пальцевой артерии  на собственные ар
терии или на уровне середины проксимальной 
фаланги (если дефект тканей на пальце располо
жен достаточно дистально). В последнем случае 
лигируют собствен ную пальцевую артерию сосед
него пальца и ножку выделяют до середин ы  про
ксимальной фаланги . Снимают жгут, убеждаются 
в кровоснабжен и и  лоскута, ротируют ножку и 
производят гемостаз. Лоскут подши вают к краям 
дефекта. Донорский дефект на ладони зашивают 
ил и закры вают пол нослой н ы м  кожным транс
плантатом (рис. 6 . 1 -76, 6 . 1 -77) .  

Особенности выделения лоскута. При выделе
нии  ножки ладонные пальцевые нервы (общий и 
собственный)  в нее не включают. Возможны две 
точ ки ротаци и .  

Рис. 6. 1 -76. Ладонный метакаРllальный лоскут [ 34] 



Глава 6 . 1 . Покровные дефекты пальцев кисти 
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Рис. 6. 1-77. При мер использования ладонного мета-
карпального лоскута: 

А - ВИД до операции; Б - сформирована искусственная 
синдактили я  I I  и 1 1 1  пальцев, лоскут вьщелен ,  поднят; В -
перемещен в зону дефекта и подшит к его краям, Вblполне
на кожная пластика; Г - ближайший результат до разделе
ния синдактилии ;  д, Е - отдалеННblЙ послеопераЦИОННblЙ 

результат 

Опасности. П о врежден ие осевой артер и и ,  
сдавление ножки,  поврежден ие нерва. 

Среднеладонный лоскут 
Впервые описан S. Omokawa с соавт. в 200 1 

году [52 ] . 
Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 

клетчатка, общая и собствен ная ладонн ые пальце
вые артерии ,  сопровождающие их вен ы .  

Кровоснабжение. За  счет общей и собствен ной 
ладонных пальцевых артерий .  Кровоток в этом 
лоскуте осуществляется ретроградно. 

Иннервация. Отсутствует. 
Анатомия сосудистой ножки. Общая и собствен

Haя ладонные пальцевые артерии ,  венозное сплете
ние, паравазальная подкожно-жировая клетчатка. 

Размеры. Длина 2 см,  ш ирина 5 см.  
Показания. Дефекты мягких тканей ладонной, 

тыльной и боковых поверхностей JY  и У пальцев. 
Разметка лоскута, техника операции. Террито

рия забора лоскута находится в дистальной части 
среднеладон ной области ,  длинник  лоскута распо
ложен в поперечном направлении .  Дистальная 
граница лоскута проходит по ладонно-пальцевым 
складкам, ширина лоскута до 2 см. 

Данный лоскут существует в двух вариантах: 
из локтевой дистальной части среднеладонной об
ласти (для закрытия дефектов rv и у пальцев) и 
из лучевой дистальной части среднеладонной об
ласти (для закрытия дефектов 1 - 1 1 1  пальцев). 

Разрез выполняют по контурам лоскута, по
следн и й  подн и мают сначала прокси мал ьно,  в 
него включаются кожа, подкожная клетчатка, во
локна ладон ного апоневроза, обнаруживают и пе
ревязывают проксимально общую ладонную паль
цевую артери ю  и сопровождающие вены .  Пальце
вые нервы отделяют от тканей лоскута, включая в 
него сосуды. В процессе выделения ножки лоску
та л игируют и пересекают собственную пал ьце
вую артерию соседнего пальца тотчас дистальнее 
бифуркации  общей пальцевой, а также коммитант
ную ветвь к тылу кисти.  Затем разрез продолжа
ют по ладон но-боковой поверхности реципиент
ного пальца вдоль проекции его сосудисто-не
рвного пучка до точ ки ротации  лоскута - она 
расположена в области шейки проксимальной фа
ланги. После ротации снимают жгут, убеждаются 
в непрерывности кровоснабжения лоскута, роти
руют ножку И производят гемостаз. Лоскут под
шивают к дефекту. Донорский дефект на ладони 
ушивают или закрывают полнослойным кожным 
трансплантатом (рис. 6. 1 -78) .  

Рис. 6. 1 -78. Среднеладонный лоскут 

Таким же образом выделяют лоскут из луче
вой дистальной части среднеладонной области 
(для закрытия дефектов I - I I I  пальцев) . 
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Особенности выделения лоскута. При вьщеле
нии ножки ладонные пальцевые нервы (общий  и 
собственный)  в нее не включают. 

Опасности. Повреждение осевой артерии ,  сдав
ление и перекрут ножки. 

Свободн ы е  лоскуты 
Свободный лоскуг на основе перфорантных сосудов 
из бассейна лучевой артерии 

Впервые описан О. Ozkal1 с соавт. в 2005 году 
[ 53 ]  . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жи ровая 
клетчатка, собствен ная фасция из области про
ксимальной части средней трети передней поверх
ности предплечья. 

Кровоснабжение. За счет перфорантных сосу
дов из лучевой артерии и сопровождающих (ком
м итантн ых) вен ,  проходя щих в межм ышечной 
фасциальной перегородке между лучевым сгибате
лем запястья и плечелучевой мышцей [64] . Диа
метр артериальных сосудов от 0,5 до 1 ,0 мм в про
ксимальной трети предплечья ,  0 ,5 мм и менее -
дистальнее. По классифи каци и 1 .  Taylor [58] , дан
ный перфорантный лоскут относится к септаль
ным (прямым кожным).  

Иннервация. Возможна за счет вкл ючения в 
состав лоскута латерального кожного нерва пред
плечья .  

Размеры. Вариабельны.  Максимальный раз
мер лоскута у авторов 4х7 см [53 ] . Территория за
бора лоскута находится в прокси мальной части 
средней трети предплечья по передней поверхнос
ти вдоль проекции лучевой артерии .  Увеличение 
дл ины лоскута возможно за счет вкл ючения в 
него соседних с выбранными перфорантных сосу
дов с последующим их анастомозированием в ре
цип иентной зоне. 

Показания. Различ ные дефекты мягких тканей 
одной ил и нескол ьких фаланг 1 ил и дл и н ных 
пальцев. Больше показан при обш ирных ладон
ных и циркулярных дефектах пальцев. 

Разметка лоскута, техника 01lерации. Перед 
операцией необходимо доп плеровское исследо
ван ие для обнаружения и накожной маркировки 
перфорантных сосудов. Вначале производят обра
ботку реципиентной ран ы,  в процессе которой 
находят, выделяют и клемм ируют артерии и вены 
(которые будут затем анастомозированы с сосуда
ми лоскуга),  маркируют нервы , определяют раз
меры дефекта. После этого переходят к выделе
нию лоскута. Авторы рекомендуют производить 
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операцию без жгута для лучшей визуализации со
судов. Разметка и забор лоскута производятся в 
латеральной проксимальной части средней трети 
предплечья как раз над лучевой артерией. Подня 
тие лоскута нач инают с лучевого ( наружного) 
края до обнаружения круп ных перфорантных со
судов. Во всех случаях сохраняют и нтактными по
верхностную ветвь лучевого нерва, глубоколежа
щую жировую ткань и глубокую фасцию. Воз
можно включение в лоскут нескольких перфоран
тов, одной или нескольких подкожных вен ,  а так
же латерального кожного нерва предплечья (если 
предполагается реи н нервация лоскута) .  П ерфо
рантные сосуды выделяют в глубь меЖМblшечной 
перегородки, отделяют от лучевого сгибателя за
пястья (медиально) и плечелучевой мышцы (лате
рально) . Таким образом, доходят до лучевой арте
рии и сопровождающих ее вен .  Убеждаются в 
адекватном кровоснабжении  лоскута. Л и гируют 
(нить 8/0-9/0) и отсекают перфорантные сосуды 
от магистральных, отделяя их  друт от друга. Для 
увеличения длины венозной части ножки перфо
рантную вену можно взять с частью комм итант
ной вены .  

Лоскут переносят в подготовленное воспри
нимающее ложе. Сначала накладывают (под мик
роскопом) венозный анастомоз (нить 1 0/0) ,  затем 
артериальный .  Включают кровоток, убеждаются в 
проходи мости анастомозов и адекватности кро
воснабжения лоскута (для снятия спазма сосудов 
используют 1 0%-ный раствор лидокаина местно). 
П роводят профилакти ку тром боза анастомоза 
низкомолекулярн ыми  гепари нам и .  Может быть 
наложен дополн ительный  венозный анастомоз 
между подкожной веной лоскута (если выделя
лась) и второй веной в зоне дефекта. Нерв лоску
та (если имеется ) сшивают под микроскопом с 
культей пальцевого нерва нитью 1 0/0 эпиневраль
но. Края лоскута подшивают без натяжения к 
краям дефекта (рис. 6 . 1 -79) .  

Особенности выделения лоскута. При выполне
нии операции не рекомендуется накладывать жгут. 
Следует воздержаться от предварительного наложе
ния лентовидного выдавливающего жгута, в про
тивном случае все перфорантные сосуды будут в 
спавшемся состоянии и возникнут сложности с их 
верифи кацией и выделением. Относительно корот
кая длина артериальной части сосудистой ножки 
может быть в некоторых случаях компенсирована 
удлинением венозной ножки . 

Опасности. Повреждение сосудов, поверхност
ной ветви лучевого нерва, тромбоз сосудистых 
анастомозов. 
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Рис. 6. 1 -79. Свободный лоскуг на основе перфорантных 
сосудов из бассей на лучевой артерии :  

А - разметка лоскута соответствен но дефекту МSlгких тканей 
пальца; 

Б - выделен н ы й  лоскут; В - наложе н ы  анастомозы 
между сосудам и  лоскута и поврежден ного пальца; Г - лоскут 

подшит 

Лоскут височной фасции 
Описан ЩlЯ реконструкции пальцев В. Brel1t и 

J. UptOI1 с соавт. в 1 985- 1 996 годах [20, 62] . 
Входящие ткани. Поверхностная фасция об

ласти. 
КровОСllабжеllие. За счет поверхностной ви

сочной артерии ,  вен ы  и их ветвей .  Длина ножки 
2-4 см. 

Иllllервat(uя. Отсутствует. 
Размеры. До 1 4х 1 7  см.  Зона забора лоскута 

находится в височной области. Толщина фасции 
2,0-4,2 мм.  

ПоказаllUЯ. Дефекты нескольких пал ьцев и 
циркулярные. 

Раз.метка лоскута, теХllика операции. После 
допплеровского исследования сосудов и кожной 
разметки выполняют у- или Т-образный разрез. 
Поверхностные височные сосуды идентифициру
ются кпереди от трагуса. Вена находится кпереди 
и кнаружи от артерии .  Вначале отсепаровывается 
кожный лоскут кпереди от трагуса. Далее диссек
цию производят глубже волосяных фолли кулов, 
чтобы предупредить развитие алопеции. Использу
ют биполярную коагуляцию для гемостаза из тер
минальных разветвлений сосудов. В лобно-скуло
вой области используют электростимуляцию для 
верификации и предупреждения повреждения лоб
ной ветви лицевого нерва. Височ но-ушной нерв 
всегда включается в состав лоскута, но не влияет 

на его иннервацию (особенность анатомии) .  После 
полной отсепаровки кожных лоскутов (скальп) 
разрезом по предварительно изготовленному тра
фарету из поверхностной височной фасции фор
мируют лоскут нужных размеров и формы, подни
мают его, отделяя от глубокой фасции ретроградно 
в сторону ножки. Убеждаются в хорошей перфузии 
лоскута, выделяют ножку на максимальную длину. 
Отсекают и переносят в зону дефекта. Лоскут пе
реносят в подготовленное воспринимающее ложе. 
Сначала накладывают венозный анастомоз, затем 
артериальный.  Включают кровоток, убеждаются в 
проходимости анастомозов и адекватности крово
снабжения лоскута (для снятия спазма сосудов ис
пользуют 1 0%-ный раствор лидокаина местно) . 
Проводят профилакти ку тромбоза анастомоза НИЗ
комолекулярными гепаринами.  Донорскую рану 
зашивают (рис. 6. 1 -80). 

А 
П
оверхностные 

височные 
Б 

артерии и вена 

Рис. 6 . 1 -80. Лоскуг височной фасции: А - разметка л и н и и  разреза; Б - доступ к поверхностной ви
сочной фасции;  В - отсепаровыванис поверхностной височной 
фасции;  Г - лоскут височной фасции ПОДНSlт на сосудистой 

ножке 

Особенности. Ножка относительно короткая . 
Размеры лоскута могут быть значительными.  Не
большая толщина лоскута. Требует закрытия кож-
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ным трансплантатом.  Отличный косметический 
результат и отсутствие Функ:uиональных потерь в 
донорской зоне. 

Опасности. Повреждение сосудов ножки,  осо
бенно вены из-за поверхностного расположения.  
Повреждения лобной ветви л ицевого нерва, ало
пеция при повреждении  волосяных фолли кулов. 
Тромбоз анастомозов. 

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

П ри современном уровне промышленного про
изводства и массовом внедрении электромеханичес
ких инструментов в повседневную жизнь количес
тво травм пальцев кисти с дефектами тканей не име
ет тенденции к сокращению. До настоящего време
ни в большинстве районных и городских больниц 
методом выбора лечения таких повреждений явля
ется калечащая кисть и инвалидизирующая пациен
та операция ампутации с формированием культи 
пальца. Методичное практическое применение со
временных принципов хирургической тактики при 
мягкоткаНJ-IЫХ дефектах пальцев кисти с подготов
кой раны к окончательному полноцен ному закры
тию лоскутами тканей возможно в полном объеме 
только на этапе специализирован ной помощи.  При 
этом в случае изъянов пальцев кисти,  когда нет об
нажения сосудов и опасности их тромбоза, бывает 
целесообразным воспользоваться возможностью от
сроч ки окончательного закрытия раны кисти сро
ком до 5 дней, при условии ежедневных повторных 
хирургических обработок раны.  
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Выбор пластического материала ДЛЯ устране
ния дефектов кисти определяется их локал изаци
ей, глуби ной и площадью. На «рабочих» поверх
ностях пал ьцев преимущество следует отдавать 
лоскутам , имеющим чувствительную и ннервацию. 
В большинстве ситуаций при изол ированных де
фектах ладонной поверхности пальцев преиму
щество перед другим и  видами пластики имеют 
лоскуты с осевым кровоснабжением,  взятые с со
седних пал ьцев ил и тыла кисти . П оказания к 
итальянской пластике сокращаются . 

Н а  тыле кисти перспективно применение 
реверсивных и ади пофасциальных лоскутов, для 
которых не характерны длительные сроки им
мобил изации и м и н имален  ущерб для донор
ской зон ы .  

При дефектах дистальных отделов пальцев с 
фун кционально-эстетических точек зрения осо
бенно важно сохранение, восстановление или ре
конструкция ногтевого ком плекса. Наиболее эф
фекти вным методом реконструкции первого паль
ца при этом является пересадка частей пальцев 
стоп ы ,  при этом достигается оптимальное восста
новление внешнего вида и чувствительности. 

При дефиците местнопластического материа
ла искл ючител ьно в условиях специализирован
ных отделений реконструктивной микрохирургии 
и хирургии кисти возможно применение пересад
ки свободных лоскутов с «атипичным» венозным 
кровотоком , а также перфораНТJ-IЫХ лоскутов с 
предплечья .  Следует помнить, что пересадка этих 
лоскутов требует не только прецизионной техни
ки исполнения,  но и достаточного опыта монито
ринга за их состоянием.  
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Глава 6 . 2  
И. О .  Голубев 

ком п рЕссион н ы � E  Н ЕВРОПАТИ И  
ВЕРХН ЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

В В ЕД Е Н И Е  

Больши нство людей неоднократно испытыва
ли ощущения ,  обусловленные сдавлением пери
ферических нервов. Эти ощущения появляются, 
например, когда человек засы пает на заведен ной 
за голову ладони,  возни кают в положении  сидя 
нога на ногу или при чтении лежа на боку, когда 
голова лежит на руке, согнутой в локтевом суста
ве. Во всех этих случаях сдавление нерва сопро
вождается появлением онемения , жжения,  парес
тезий в дистальных отделах конечностей .  

Длительное постоян ное ил и периодическое 
воздействие избыточного внешнего ил и внутрен
него давления на  нервный  ствол при водит к его 
повреждению с развитием невропатии, которая в 
силу своего происхождения носит название КОМ
nрессиОIlНОЙ. 

Успех лечения компрессионных невропатий 
во многом зависит от понимания патофизиологи и 
процессов, происходящих в нервном стволе под 
воздействием сдавления.  

Патофизиология невропатий 
в процессе развития компрессионной невро

патии происходят механические, физи ко-хими
ческие и сосудистые нарушения в стволе нерва. 
Однако, какой из этих факторов является первич
ным,  пусковым в развитии заболевания,  далеко 
не очевидно. Трудно представить, что патологи
ческие механизмы при синдроме карпал ьного ка
нала и синдроме грудного выхода всегда носят 
одинаковый характер, но то, ЧТО в обоих случаях 
страдает периферический нервный ствол , предпо
лагает у них наличие общих черт. 

Сегментарное кровоснабжение нервного ство
ла происходит через мезоневрий,  это позволяет 
нерву быть подвижным и свободно перемещаться 
относительно окружающих тканей при движении 

суставов конеч ности.  Расположение сосудистой 
сети мезоневрия отличается на разных участках 
нервов. Так, срединный нерв на запястье крово
снабжается из сосудов мезоневрия, проникающих 
в него с ладонно-локтевой стороны проксималь
нее карпальной связки. В эпиневрии эти сосуды 
делятся на восходящие и нисходящие ветви. Со
судистая сеть эпиневрия ,  разделяясь, образует та
ковую периневрия, а та, в свою очередь, форми
рует собственную интрафасцикулярную сосуди
стую сеть. 

Пусковы м механизмом невропатии служит 
затруднение венозного оттока по сосудам мезо
неврия , обусловлен ное, например, дл ител ьным 
положением сгибания кисти ил и переломом луче
вой кости и связан ным с ними отеком тканей.  
Венозный застой в силу вы шеописанных особен
ностей анатомии происходит также в сосудах пе
риневрия и в собственной интрафасцикулярной 
венозной сети . Разви вающаяся и ш е м ия этого 
участка ведет к дилятации мелких сосудов, капил
ляров и отеку тканей нервного ствола [ 103 ] . Отек 
нерва еще бол ьше затрудняет венозн ы й  отток. 
Если этот отек держится длительное время,  то на
чи нается пролиферация фибробластов внутри не
рва. Образование рубцов дополнительно нарушает 
кровоснабжение нервных волокон и делает нерв 
воспри имчивым к существенно меньшему сдавле
н и ю. Ухудшение кровоснабжения нервного во
локна на 30-50% ведет к утрате его транспортной 
фун кции [ 36 ] . 

Таким образом, наиболее вероятным старто
вым механизмом развития невропатии я вляется 
первич ное нарушение кровоснабжения сегмента 
нервного ствола, которое при сохранении  патоло
гического воздействия ведет к изменениям физи
ко-химических механизмов и расстройству его 
основных фун кций.  



С И НДРОМ 
В ЫХОДА ИЗ ГРУДН ОЙ КЛ ЕТКИ 

Анато м ия 
Анатомия выхода из грудной клетки сложна 

не столько кол ичеством и плотностью расположе
ния сосудисто-нервных образований ,  его заполня
ющих,  сколько взаимоотношением этих образова
ний  с окружающими костно-мышечными струк
турами.  Эти взаимоотношения носят динам иче
ский ,  а не статический характер, что очень важно 
для пони мания патогенеза синдрома выхода. 

Анатомически грудной выход простирается от 
межпозвоночного отверстия и переднего средо
стения проксимально до подмы шечной впади ны 
дистально. Область грудного выхода содержит три 
важные анатомические структуры .  Это подклю
чичные артерия, вена и плечевое сплетение. Прост
ранство между лестничными мышцами ,  огран и
Сlенное сн изу первым ребром, называют межлест
ничным треугольником. Подкл ючичная артерия, 
выходя из верхнего средостения ,  перекиды вается 
через первое ребро, лежит в этом треугольнике .  
В нем же,  располагаясь кверху, кзади и кнаружи,  
проходит плечевое сплетение .  Подключич ная ве
на находится вне межлестничного треугольника, 
кпереди от передней лестничной мышцы (рис. 
6.2- 1 )  [ 1 0 ] . 

Дл
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Й 

грудной 
нерв 

П
ервое ребро 

Пространство ПОД 
мало

й грудной мышцей 

П
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Рис. 6.2- 1 .  Три возможные зоны компрессии сосудов и 
нервов в области грудного выхода [ 1 0 ]  

После пересечения первого ребра по ходу в 
направлении подмы шечной области сосуды и не
рвы покрыты фасциал ьной оболочкой, являю
щейся частью глубокой фасции шеи . Эта фасция 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

после покрытия подключичной мышцы образует 
реберно-кmoчичную связку, которая и грает потен 
циально пусковую роль в тромбозе подключич
ной вены .  

Верш ина подмышечной впадины ограничена 
ключицей и подключичной мышцей спереди и 
снаружи,  верхним  краем лопатки и подлопаточ
ной мышцей сзади .  Передне-наружны й  край пер
вого ребра расположен медиально. Плечевое спле
тение и подмышечные сосуды, проходя в этой об
ласти,  снизу огибают клювовидный  отросток ло
патки .  

В области грудного вы хода выделяют три 
зоны потенциальной компрессии :  межлестничный 
треугольник,  зону реберно-кл ючичной связки и 
область позади малой грудной мышцы .  При нали
чии  анатомических вариантов в виде дополни
тельных перемычек, тяжей любой процесс в этой 
области ,  сопровождающийся отеком тканей ,  с вы
сокой вероятностью может при водить к развитию 
си ндрома выхода. 

Этиология и патогенез 
в 1 9 1 2  году W. W. Todd впервые описал при

чины компрессии  нижнего ствола плечевого спле
тения в области первого ребра [ 1 06 ] . При нормаль
ном развитии человека позвоночник растет быст
рее верхней конечности, при этом лопатка вместе 
с мягкими тканями имеет тенденцию опускаться . 
Обыч но этот нормал ьный процесс не приводит к 
отри цательным последствиям.  Если имеется сла
бость поддерживающих лопатку мышц, особенно 
трапециевидной, вследствие травмы ил и заболева
ния,  то это увеличи вает степень опущения лопат
ки и может вызвать сдавление сосудов и плечево
го сплетения .  Отягчающими факторами в этом 
случае являются повышенное питание и большой 
размер молочных желез [49 ] . Возможными други
ми механ измами компрессии служат сужен ие ре
берно-кл ючичного промежутка, возникающее при 
отведении  плеча, врожденные или приобретенные 
деформации ключ и ц ы .  Поскол ьку нормал ьная 
форма ключ ицы S-образная , а при отведен и и  
плеча происходит ротация кл ючицы,  то у опреде
ленной группы пациентов симптомы компрессии 
сосудисто-нервных образований могут возникать и 
без патологии ключ ицы. 

Различные варианты при крепления передней 
лестн ич ной м ы ш цы к первому ребру, наличие 
врожденных перетяжек и дополнительных ребер 
могут стать причиной заболевания ,  но они обна
руживаются далеко не у всех пациентов с клини-
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кой синдрома выхода [ 58 ] . D. В. Roos с соавт. в 
1 999 году описал и девять типов аномальных фиб
розных перетяжек [88 ] . 

Наиболее часто встречается перетяжка, идущая 
от шейки первого ребра к лестничному бугорку. 
Передняя лестничная мышца, которая в норме кре
пится к лестничному бугорку, может стать причи
ной компрессии за счет аномально широкой точки 
фиксаци и ил и слияния места при крепления со 
средней лестничной мышцей.  Эти и другие причи
ны компрессии зачастую удается установить только 
во время операции.  

Причиной формирован ия си ндрома выхода 
могут стать также опухоли ,  аневризмы,  гипертро
фия мышц - любой процесс, который суживает 
пространство между лестничными мышцами и та
ким образом вызывает сдавление сосудисто-нерв
ного пуч ка. 

Однако сам по себе факт наличия анатоми
ческих предпосылок еще не является условием 
развития заболевания. Чаще всего пусковым ме
хан измом развития симптомов служит травма об
ласти шеи.  При исследован и и  нескольких тысяч 
случаев си ндрома выхода у большинства их разви
тию предшествовало автомобильное происшествие 
[90] . Следуюшей по частоте причи ной служат по
вторяющиеся стрессовые состояния,  связанн ые с 
профессиональной деятельностью человека. На
пример, у тех, кто постоянно пользуется телефо
ном , особенно если его трубка прижимается к уху 
за счет поднятия надnлечья ,  ил и у людей,  кото
рым часто приходится поворачи вать голову в раз
ные стороны и т. д. 

Клиника 
Синдром грудного выхода чаще встречается у 

женщин в возрасте 20-40 лет. Соотношение жен
щин и мужчин среди страдающих этим заболева
нием примерно 4:  1 [ 59] . 

Из-за многообразия причин сдавления воздей
ствие его на различные структуры, заполняющие 
грудной выход, может приводить к преобладанию 
сосудистой ил и неврологической кл и н ической 
картин ы .  Сдавления нервов встречаются чаще, 
примерно в 98% наблюдений .  Типичными жало
бами явля ются боль и парестезии в верхней ко
нечности . Парестези и  часто возникают ночью, 
вынуждают многократно просыпаться, и ногда с 
ощущением холодной «не своей» руки.  Онемение 
чаще определяется в {У и V пальцах. Эти клини
ческие проявления характерны также для синдро
ма карпального канала, но в последнем случае 
чаще поражаются 1 - 1 1 1  пальцы. П ровоцирующи-

ми факторами служат отведение руки более чем 
на 90° и поднятие тяжести. Некоторые пациенты 
отмечают усиление симптомов при работе с кла
виатурой компьютера, управлении автомобилем и 
чтении газеты . Женщины часто жалуются на не
возможность сушить волосы руч ным феном , по
скольку это требует отведения рук. Возможны жа
лобы на боль в шее, груди, что при левосторон
нем поражен и и  может симулировать сердечные 
бол и [ 22 ,  4 1 ] . 

В случае преобладания компрессии сосудов 
пациенты жалуются на ощущение,  что «кровь пе
рестает притекать к руке» . Сдавление вены пер
вично проя вляется цианозом . Очевидны й  отек 
руки проявляется только после того, как венозная 
гипертензия дости гает определен ного значения 
и приводит к асимметри и верхних конечностей .  
В то же время отмечается появление види мой 
подкожной коллатеральной венозной сети. 

Жалобы на выраженную слабость в руке не
типичны,  хотя нарушение ловкости в выполнении 
сложных движений ,  повышение чувствительности 
к холоду и изменение почерка весьма характерны. 
Пристальное обследование обычно выявляет сла
бость ги потенара, межкостных и приводящей I па
лец мышц. Глубокие сгибатели 'У  и V пальцев 
также могут быть вовлечены в процесс. Реже от
мечается слабость мышц, иннервируемых той час
тыо средин ного нерва, которая представлена в 
н ижнем пучке плечевого сплетения .  Поскольку 
дви гательные расстройства со стороны средин но
го нерва ни когда не бывают изолированными ,  это 
позволяет проводить дифферен циальный диагноз 
с синдромом карпального канала. Однако почти у 
половины пациентов двигательные расстройства 
отсутствуют. 

Чувствительные расстройства обычно отмеча
ются по внутренней поверхности предплечья ,  в 
области ги потенара и на I У  и V пальцах. П ри не
вропатии локтевого нерва, в отличие от вы шеска
занного, не характерно появление нарушений чув
ствительности на предплечье .  Так же, как и при 
двигательных нарушениях,  чувствительные рас
стройства у ряда пациентов могут полностью от
сутствовать. 

Так называемые провокацион ные тесты , т. е .  
тесты, усиливающие сим птомы компрессии  и тем 
самым помогающие определить ее источник,  при 
углубленном анализе оказываются далеко не всег
да достоверн ыми .  Например, тест А. w. Adsol1 
( 1 95 1 )  [ 3 ] , когда пациент поворач ивает разогну
тую голову в сторону поражения, глубоко вдыхает 
и при этом исчезает пульс на лучевой артерии 
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(рис. 6.2-2, А) , оказался положительным у боль
шого количества женщин,  которые не предъявля
ют никаких жалоб [58] . Исходя из этого, тест сле
дует сч итать позитивным только при появлении 
жалоб у пациента при его проведении .  

При проведении теста 1 .  S. Wгigllt ( 1 945) рука 
максимально отводится в наружной ротации (рис. 
6.2-2, Б) [ 1 2 1 ] . Как и при тесте AdsOI1, только ис
чезновение пульса вместе с появлением симптомов 
ком прессии позволяет считать тест позитивным. 
ДI1Я усиления провоцирующей компрессии в неко
торых случаях пациента просят повернуть голову в 
противоположную сторону и глубоко вдохнуть. 
ДI1я того чтобы избежать ошибки в диагностике и 
не спутать синдром выхода с компрессией локте
вого нерва в кубитальном канале, тест Wгigi1t про
водят с полным разгибанием и сгибанием в локте
вом суставе. 

Следующи м сим птомом служит возни кнове
ние характерных для компресси и  ощущений при 
поп ытке расправить плечи ,  что при суженном ре
берно-ключ ичном промежутке еще больше умень
шает его (рис. 6.2-2, В) t 59 ] . 

Также в диагностике синдрома выхода описан 
тест, суть которого заключается в проведении часто
го сгибания и разгибания пальцев при максималь
ном отведении руки. Появление в течение 30 с па
рестезий ,  утомления и спазма свидетельствует о вы 
раженной степени компрессии (рис. 6.2-2, Г) [ 86 ] . 

Рис. 6.2-2. П ровокационные тесты [65 J : 
А - тест Аdsоп ( пациента просят повернyrь разогнутую голову в 
сторону поражения, глубоко вдохнyrь, при этом исчезает пульс 
на лучевой артерии) ;  Б - тест Wright (рука максимально отво
дится в наружной ротации, исчеЗlIовение пульса вместе с появ
лением сим птомов ком прессии делает тест ПОЗИТИВНЫМ) ;  В -
тест расправления плеч; Г - тест сгибания и разгибания пальцев 

в течен ие 30 с при максимально отведенной руке 

Уасть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Диагностика 
Выполнение рентгеногра.мм. шейного отдела 

позвоночника и грудной клетки обязательно для 
всех пациентов. На этих снимках определяют на
личие или отсутствие дополнительных шейных ре
бер и дегенеративных изменений в суставах позво
ночника. Частота встречаемости шейных ребер в 
популяции около 1 % ,  но далеко не всегда их нали
чие вызывает формирование синдрома выхода [82] . 
Н .  К. Sil1g11 ( 1 973) изучил рентгенограммы у 9439 
инди йских шахтеров и выявил шейные ребра у 
66 человек. При этом ни один из них не обнару
живал клин ических признаков синдрома выхода 
[96] . Следует помнить, что, хотя дегенеративные 
изменения в шейном отделе позвоночника явля
ются основной причиной брахиалгии ,  для этой па
тологии очень  нетипично поражение СЗ-Т1 кореш
ков с формированием соответствующих чувстви
тельных и двигательных расстройств на кисти [ 59 ] . 

Рентгенограммы грудной клетки необходимы 
для того, чтобы исключить наличие опухоли лег
кого, которая при локализации в области верхуш
ки и инвазивном росте может вызывать клинику 
синдрома грудного выхода. 

Электродиагностика проводи мости нервных 
стволов не нашла пока широкого применения в 
диагности ке си ндрома выхода из-за бол ьшого 
числа противоречий в интерпретации ее результа
тов [ 1 1 3, 1 1 7 ,  1 20 ] . 

Артерио- и веllография не являются обязатель
ными и необходи мыми диагностическими метода
ми  при синдроме грудного выхода и используют
ся в тех случаях, когда есть подозрение на нали
чие аневризмы подключ ичной артерии или тром
боза подключичной вены [58, 9 1 ] . 

Магuитllо-реЗОllаuсuая томография при мен я
ется для исключения опухолей и сосудистых ано
малий в области грудного выхода [ 1 9] . 

Консервативное лечение 
синдрома грудного выхода 

В остром периоде заболевания обязательно 
назначают обезболивающее, противовоспалитель
ное и противоотечное лечение, прикладывают лед 
к области надплечья .  После снятия острых сим
птомов применяют специальные упражнения ,  на
правленные на улучшение подвижности , способ
ности к скольжению нервных стволов в области 
грудного выхода. 

Большая часть пациентов, имеющих незначи
тельные проявления сдавления сосудисто-нервно
го пучка в области грудного выхода, при обследо
вании обнаруживают некоторое опущение плече-
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вого пояса относительно грудной клетки. Основ
ная причина этих нарушений  обычно носит про
фессиональный характер и состоит в длительном 
нахожден и и  в определенном нефизиологичном 
положе н и и .  В резул ьтате разви вается атрофия 
трапециевидной, ромбовидной мышц и мышцы,  
поднимающей лопатку. Таким образом,  програм
ма консервативного лечения этих пациентов дол
жна быть направлена на укрепление плечевого 
пояса и соответствующих мышц. При этом необ
ходимо строго следить за тем ,  чтобы упражнения 
не вызывали усиления симптомов. 

М ногие пациенты,  страдающие синдромом 
грудного выхода, имеют избыточный вес. Поэтому 
следует убедить бол ьного приложить максимум 
усилий  для похудения .  Даже если снижение веса 
не приведет к исчезновению симптомов заболева
ния, выполнение оперативного лечения окажется 
технически более простым и безопасным для па
циента. 

Серьезным отя гчающи м фактором в опуще
нии плечевого пояса может быть большой размер 
молочных желез. У некоторых таких пациенток 
редукционная мам мопластика позволяет добиться 
излечения [ 49 ] . 

В некоторых случаях для устранения сим пто
мов бывает достаточно измен ить характер дея
тельности пациента, эргоном и ку рабочего места 
или режим дня. 

Очень важным звеном консервативного лече
ния служит устранение депрессии,  которая зачас
тую сопровождает пациентов с си ндромом выхо
да. Эти больные нуждаются не тол ько в услугах 
психотерапевта, но и в подробном объяснении ле
чащим врачом сути их заболевания и возможных 
его прич ин .  

Оперативное лечение синдрома грудного выхода 
Поскол ьку оперативное лечен ие си ндрома 

выхода - это сложное хирургическое вмеша
тельство с вероятностью развития грозных ослож
нений ,  показания к операции должны быть обо
снованными и убедительными.  

Показания к оперативному лечению: • неэффективность ком пле ксного консерва-
тивного лечения ;  • постоянный  болевой синдром;  • значительные неврологические расстройства; • высокая вероятность острых сосудистых 
нарушений ;  • необходи мость предотвращения повторно
го тромбоза подключичной вены после успешной 
тромбэктомии [ 59 ] . 

Набор основн ых хи рурги ческих процедур, 
предложенных  для лечения синдрома грудного 
выхода, включает: • рассечение  передней лестничной м ы ш цы;  • резекцию передней лестничной мышцы;  • удаление кл ючицы;  • отсечение малой грудной мышцы;  • резекцию первого ребра; • удаление шейного ребра. 

Простое рассечение передней лестllиЧ1l0й мыш
,�ы не нашло широкого применен ия из-за бол ь
шого количества рецидивов заболевания.  

Резекция nеред1lей лестниЧIlОЙ мышцы применя
ется как отдельно, так и в сочетании с резекцией 
первого ребра. О. В. Roos ( 1 982) описал верхний 
тип си ндрома выхода, когда по той или иной при
чине происходит сужение межлестничного про
странства, и предложил удаление передней лест
ничной мы шцы для лечения этой патологи и [87] . 

Удалеllие КЛ1Очицы показано только в тех слу
чаях, когда ее невозможно сохранить или требует
ся широкий доступ к области грудного выхода по
сле предшествующих операци й ,  имеются обшир
ный рубцовый процесс и спаяние стенки подклю
чичной вены с костной мозолью. 

Oтce·tellue малой груд1l0Й мышцы применяется 
тол ько тогда, когда хирург убежден ,  что именно 
она является причи ной компрессии .  

Наиболее широкое распространение в деком
прессии грудного выхода нашла операция резек
ции первого ребра. На сегодняшний день доступом 
выбора для резекции ребра является подмышеч
ный, поскольку он не требует пересечения важ
ных мышц [85 ,  86] . 

Пациент находится в положении на боку с 
отведенной до 90° рукой. Делают поперечный раз
рез сразу каудальнее линии роста волос в подмы
шечной впадине от большой грудной до широ
чайшей мышцы спины.  Выделяют и предохраня
ют межкостно-плечевой нерв. Полная релаксация 
пациента и тракция ассистентом за предплечье 
открывает область грудного выхода. Тупо разде
ляя ткани подмышечной области , пальпаторно 
определяют первое ребро. Л игируют и пересекают 
находя щиеся в этой зоне ветви подмышечной ар
терии.  Подм ышечные сосуды должны постоянно 
находиться под контролем зрения,  чтобы избе
жать их повреждения (рис. 6 .2-3) .  Выделяют и 
мобил изуют со всех сторон переднюю лестничную 
м ы ш цу. Обязательно необходимо отделить зад
нюю поверхность мышцы от плевры, иначе высо
ка вероятность ее повреждения при отсечении 
мышцы от лестничного бугорка. Тупо выделяют 
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край ребра, чтобы не повредить длинный грудной 
нерв. Выделение задней поверхности ребра целе
сообразно выполнять в условиях гипервентиля
ции ,  чтобы при повреждении плевры сразу это 
определить. 

Нижний СТВОЛ 
плечевого 

ПОДКЛЮ'lичная 
вена 

П
ередняя лестничная мышца 

Рис. 6.2-3. Анатомия образований грудного выхода при 
выполнении декомпрессии из подмышечного доступа 1 65 1  

После выделения ребра вы полняют его резек
цию на расстоя нии не менее 2 см от края нижне
го пучка плечевого сплетения .  Надкостн ицу ребра 
следует удалить полностью, чтобы избежать но
вообразования кости. Затем пальпаторно опреде
ляют, насколько свободна область грудного выхо
да в различных положениях конечности . В том 
случае, если сохраня ются признаки сдавлен ия ,  
выполняют также резекцию второго ребра. 

И ммобилизация конечности после операции 
не требуется .  Нагрузка разрешается через 3-4 не
дели после операции [ 59 ] . 

Удалеlluе шей1l0го ребра производят также через 
подмышечный доступ .  Вместе с тем пациента пе
ред операцией целесообразно предупредить о воз
МОЖJ-IOСТИ использован ия дополн ительного над
ключичного доступа. 

КО М П РЕСС И О Н Н Ы Е  Н Е ВРОП АТИ И  
ЛУЧ Е В О ГО Н Е РВА 

Лучевой нерв как отдельное анатомическое 
образование формируется из заднего пучка плече
вого сплетения после отхождения от него подмы
шечного нерва на уровне плечевого сустава. Далее, 
располагаясь кзади от плечевой кости, огибает ее 
снаружи ,  находясь в сп иральном канале .  Затем 
прободает наружную межмышечную перегородку 
(первая возможная зона компрессии) на гран и це 
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средней и дистальной третей плеча. В переднем 
мышечном футляре плеча лучевой нерв лежит меж
ду плечевой и плечелучевой мышцами. На уровне 
головки лучевой кости нерв входит в лучевой или 
супинаторный канал (вторая вероятная зона ком
прессии) и делится на поверхностную и глубокую 
ветви. Поверхностная ветвь располагается под пле
челучевой мышцей,  выходя из-под ее сухожилия к 
тылу, прободает глубокую фасцию предплечья 
(третья область возможной компрессии) и обеспечи
вает чувствительную иннервацию тыльно-лучевой 
поверхности кисти [25] . 

Глубокая ветвь лучевого нерва или тыльный 
межкостный нерв огибает снаружи лучевую кость, 
продолжается дистальнее на задне-наружной по
верхности предплечья ,  располагаясь между поверх
ностной и глубокой головками мышцы-супина
тора. Нерв выходит из мышцы несколькими от
дельными ветвями и обеспечивает двигательную 
иннервацию разгибателей кисти и пальцев. 

Ко м п рессия лучевого нерва 
на уровне плеча 

В средней и нижней третях плеча лучевой 
нерв огибает плечевую кость, прободая при этом 
наружную межмышечную перегородку плеча, и 
находится в непосредственной близости к кости 
(рис. 6.2-4). Поэтому основной прич иной ком
прессии лучевого нерва в этой области являются 
переломы диафиза плечевой кости и их послед
ствия .  Если закрытый перелом плечевой кости 
сопровождается параличом лучевого нерва, то хи
рургическая ревизия нерва оправдана не ранее 
чем через 3 месяца после травмы при отсутствии 
признаков регенераци и нерва. Первой восстанав-

Рис. 6.2-4. После прободения наружной межмышечной пе
регородки плеча лучевой нерв располагается в непосред
ctbeJ-l J -lОЙ близости к плечевой кости между плечевой и 

плечелучевой мышuами [35]  
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ли вается плечелучевая мышца, ближай шая к мес
ту травмы нерва. Поэтому тол ько отсутствие кли
н ических и миографических признаков реиннер
вации этой мышцы через 3 месяца после травмы 
служит показанием к операции [ 65 ] . 

Спонтанные компрессии лучевого нерва на 
плече, как правило, происходят на уровне наруж
ной головки трехглавой мышцы [ 63,  68, 7 1 ] . Обыч
но эти пациенты отмечают предшествующую воз
никновению заболевания чрезмерную мы шечную 
нагрузку. Другой причиной сдавления лучевого не
рва на этом уровне может быть какая-либо наруж
ная компрессия,  например «парал ич субботне й  
ночи» (человек, находясь в состоянии алкогольно
го опьянения, засыпает с рукой, находя щейся в 
положении, сдавл ивающем нервные стволы)  или 
опухоль. Не следует забы вать о возможности воз
никновения клиники компрессии лучевого нерва 
за счет атипичного сосудистого прободения задне
го ствола плечевого сплетения [ 1 00 ] . 

Основными клиническими проявлениями ком
прессии лучевого нерва на уровне плеча являются 
полное выпадение разгибания пальцев и кисти , 
нарушение чувствительности на наружной поверх
ности предплечья и тыльно-лучевой области на 
кисти. Также характерно полное или частичное 
выпадение функции трехглавой мышцы плеча. При 
более высоком уровне компрессии к вы шеперечис
ленным нарушениям добавля ются расстройства 
чувствительности на плече и паралич дельтовид
ной мышцы. 

Если при спонтанном выпаде ни и  фун кции 
лучевого нерва консервативные мероприятия в те
чение 3-4 месяцев не дают кли н ических или 
электронейромиографических признаков восста
новления,  то показаны ревизия и освобождение 
нерва. Невролиз показан в случаях, когда имеют
ся жалобы на боль в зоне компрессии.  При су
ществовании паралича более 1 8  месяцев, незави
симо от его происхождения,  методом выбора яв
ляется первичное перемещение сухожили й  без 
вмешательства в зоне компрессии [ 1 00 ] . 

Синдром лучевого ка н ал а  (СЛ К) 
Компрессия лучевого нерва в лучевом (супи

наторном ) канале - это наиболее часто встреча
ющаяся ком прессионная невропатия лучевого 
нерва [ 6 1 ] . Впервые этот си ндром оп исан англий
скими  ортопедами N .  С. Roles и R. Н .  MaLldsley в 
1 972 году [ 84] . 

Описаны четыре основные зоны сдавления 
нерва в этом канале: первая - фиброзный тяж, 
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лежащий в области входа в канал кпереди от го
ловки лучевой кости ; вторая - веерообразная со
судистая сеть Негпу, или возвратная лучевая арте
рия ; третья - сухожил ьный край мышцы коротко
го лучевого разгибателя кисти; четвертой, наиболее 
частой зоной компрессии, служит фасциал ьная ар
када, которая образует перетяжку над глубокой 
ветвью лучевого нерва при его входе в толщу 
мышцы-супинатора (рис. 6.2-5, 6.2-6). эту фасци
альную перетяжку оп исал в 1 908 году немецки й 
анатом Р. Froslle, который обнаружил ее у 30% об
следованных им препаратов [ 37 ] . 

I 

Froshe 

:1"";" Шl3ГИl5атель кисти 

Рис. 6.2-5. Н аиболее частая зона компрессии лучевого не
рва в лучевом канале - фасциалЫ-laЯ аркада Froslle 1 35 ]  

Плечевая мышца Д

вуглава, 
мышца 

КОСТЬ ДлИННЫЙ П
лечелучевая лучевой 

Т

рехглавая мышца разгибатель мышца кисти 
П
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Рис. 6.2-6. 8заиморасположение лучевого нерва и окружа
ющих его анатомических образований в лучевом канале 
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Клиника и диагностика 
Основной жалобой пациентов с СЛ К являет

ся бол ь в области тыльно-лучевой поверхности 
верхней трети предплечья по ходу лучевого кана
ла, часто иррадиирующая в плечо и предплечье .  
Точка максимальной болезненности располагает
ся на расстоянии шири ны четырех пальцев паци
ента от наружного надмы щелка плеча. Если ком
прессии  подвергаются волокна поверхностного 
лучевого нерва, то больн ые отмечают также жже
н ие и парестезии по тыльно-лучевой поверхности 
кисти в зоне и ннервации нерва. 

Важным диагностическим тестом дЛЯ СЛ К 
является появление боли при поп ытке разогнуть 
третий палец с сопротивлением (рис. 6 .2-7,  А).  
Поскольку короткий лучевой разгибатель кисти 
при крепляется к третьей пястной кости, то по
пытка разогнуть третий палец вызывает напряже
ние мышцы и провоцирует ком пресси ю мышцей 
в проксимальных отделах предплечья .  При прове
дении  этого теста кистевой сустав должен нахо
диться в нейтральном положении ,  а локтевой - в 
положении  900 сгибания [ 1 00 ] . 

А Б 

д Е 
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Другим симптомом сл к служит усиление  
боли при активной супинации предплечья с отя
гощен ием [92] . 

Если симптомы компрессии возникают в пол
ном сгибании и при сynинации предплечья ,  ней
тральном положении  кистевого сустава, то, веро
ятнее всего, следует предполагать компресси ю  
фиброзной перемыч кой, расположенной над го
ловкой лучевой кости. Если боль провоцируется 
пассивной пронацией и полным сгибанием кисти 
(локтевой сустав в положен и и  45-90°) и умень
шается , или даже исчезает, только при разгиба
нии  кисти, то следует предполагать компрессию 
краем короткого лучевого разгибателя кисти. По
явление неприятных ощущений при постепенной 
активной супи нации предплечья из положения 
полной пронации свидетельствует о вероятной 
компресси и  нерва аркадой Frollse. 

По мнению N .  S. Sarlladi с соавт. ( 1 998), если 
из трех симптомов: боль по ходу канала, болезнен
ная супинация с отягощением и болезненное раз
гибание [ I I  пальца с отягощен ием - присутствуют 
хотя бы два, то следует ставить диагноз СЛ К [92] . 

в r 

ж з 

Рис. 6.2-7. П ровокационные тесты для выявления компрессионных невропатий :  
А - ПОЗИТИВНЫЙ тест п р и  синдроме ЛУ'lевого канала заключается в усилении боли в проксимальных отделах предплечья п р и  по
пытке разогнуть 1 1 1  палец с сопротивлением; Б - симптом Finkеlstеiп позитивный при синдроме WагtепЬегg и теноси новите 
Ое Quеrvаiп (объяснение в тексте); В - симптомы компрессии связкой Strutllers усиливаются при сгибании предnлеЧЫI с сопро
тивлением в диапазоне 1 20- 1 350 ; r - усиление симптомов компрессии при пронации преДIUlеЧЫI с сопротивлением в СО'lетании 
со сгибанием кистевого сустава (длн расслабления мышцы поверхностного сгибателя пальцев), свидетельствует о сдавлении сре
динного нерва мышцей круглым пронатором; Д - ДЛЯ сдавления срединного нерва мышцей поверхностным сгибателем пальцев 
характерно усиление болей и парестезий  на кисти при сгибании 1 1 1  пальца с сопротивлен ием; Е - не возможность сделать «коль
цо» между 1 и I l  пальцами свидетельствует о выпадении проведен ия по переднему межкостному нерву; Ж - тест Рllаlеп (макси
мальное пассивное сгибание кисти в течение ОДНОЙ минуты, приводящее к появлению парестезий в зоне иннервации средин ного 
нерва на кисти, говорит о си ндроме карпальноro канала); 3 - тест ТillЛеl ( появление парестезий при перкуссии на уровне кар-

пальноro канала характерно для одноименного синдрома) 
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Для ел к не характерны двигательные рас
стройства. Обычно это свойственно для более 
прокси мальной компрессии ,  сдавления опухолью 
или травмы в зоне лучевого канала [ 1 00 ] . 

Исследование  дискрими национной чувстви 
тельности на кисти и скорости проведен ия по луче
вому нерву не оказывает существенной помощи в 
диагностике ел к. Результаты электронейромио
графии (ЭН М Г) могут говорить о степени денерва
ции мышц-разгибателей, однако нормал ьные по
казатели Э Н М Г  еще не Я IlllЯ ЮТСЯ доказательством 
отсутствия компрессии лучевого нерва [ 35 ] . 

Дифферен циальную диагностику при ел к 
обычно приходится проводить с эпикондилитом 
наружного мыщелка плеча ил и «теннисным лок
тем» . При эпи кондилите бол ь локал изуется в об
ласти надм ыщелка, а при ел к прокси мальнее, 
над мышцей супинатора. В тех случаях, когда воз
никают сложности в диагностике (а поскольку у 
1 0% пациентов с эпикондилитом обнаруживают
ся также и ел к, то они неизбежны) ,  М .  Spinner и 
R. J .  Spinner ( 1 998) рекомендовали использовать 
диагностические блокады: от 0,5 до 1 ,0 мл 1 %-ного 
раствора лидокаина вводится на расстоянии шири
ны четырех пальцев пациента от наружного над
мыщелка плеча [ 1 00] . При правильном выполне
нии блокады наступает паралич глубокой ветви лу
чевого нерва. Н а  следующий ден ь  аналогичная 
инъекция делается в область наружного надмы
щелка. По результатам обеих инъекций ставится 
диагноз ел к, эпикондилита или обоих заболева
ний и назначается соответствующее лечение .  

Лечение 
П ри установл е н и и  диагноза ел к лечение  

следует начи н ать с н азначения  нестероидных 
проти вовоспалительных препаратов, физиотера
пии,  блокад с гормональными препаратами [ 92 ] . 

Если возникновение сим птомов ел к паци
ент связывает с м ы шеч ными усилиями и нагруз
кой , то иммобил изация конечности должна при
вести к их исчезновению.  Возобновление болей 
после мы шечной нагрузки служит показан ием к 
операти вному лечению [ 35 ] . Однако чаще к опе
ративному лечению приходится прибегать при 
неэффективности консервати вного лечения ,  пер
систирующем характере заболеван ия .  При этом 
результаты клинического и электродиагностиче
ского обследований  однознач но должны свиде
тельствовать о ел к. 

Оперативное лечение ел к состоит в реви
зии лучевого нерва в зоне предполагаемой ком 
прессии .  П редложен ы  два основных хирурги че-
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ских доступ а  к лучевому нерву при ел к. в тех 
случаях, когда очевидно,  что компрессия проис
ходи'\"' в области аркады Froslle, предпочтител ь
нее испол ьзовать задн ий  доступ .  Есл и точ но ло
кал изовать область сдавления при обследовании 
не удается ил и речь идет о повторном вмеша
тельстве , то лучше испол ьзовать передне-наруж
н ы й  доступ [ 35 ] . 

ЗадllUU доступ. Разрез дл и ной 7-8 см начи
нают на 2 см  дистальнее наружного надмыщел ка 
плеча по л и н и и ,  соединяющей надмы щелок и 
бугорок Lister дистального кон ца лучевой кости.  
Туп ым путем ,  начин ая с дистал ьных отделов, 
разделя ют мы ш цы - разгибател и пальцев и лу
чевые разгибатели кисти . Полностью обнажают 
м ы ш цу суп и н атора, аркаду Froshe и тыльный  
межкостный нерв. П реимущество этого доступа 
состоит в его малой травматич ности , а главный 
недостаток - в невозможности ревизовать луче
вой нерв проксимал ьнее аркады Froshe (рис .  
6 .2-5) .  После операции  акти вные движения  в 
кистевом суставе, пронацию и супинацию разре
шают на 4-5-й ден ь. 

Передllе-llаРУЖIlЫU доступ. Разрез начинают на 
плече на 5 см вы ше сгибательной складки локте
вого сустава, пересекая ее, продолжают вдол ь 
локтевого края плечелучевой м ы ш цы .  П осле 
вскрытия глубокой фасции лучевой нерв выделя
ют между плечелучевой и плечевой м ы ш цами 
сразу выше складки локтевого сустава. Важно ре
визовать нерв именно с этого уровня,  поскольку 
иначе можно не обнаружить первый потен циаль
ный источник  сдавления - фиброзный тяж, ле
жащий над головкой лучевой кости . Затем выде
ляют и перевязывают расположенные кпереди от 
нерва возвратные лучевые сосуды - второй по
тен циал ьн ы й  источ н и к  ком прессии .  Поскол ьку 
операция выполняется в положении сynинации ,  
для выяснения,  сдавливается ли  нерв сухожиль
ным краем короткого лучевого разгибателя кисти, 
хирург должен прон ировать предплечье и согнуть 
кисть. Есл и нерв сдавл и вается при пронаци и ,  
край мышцы нужно резецировать. Далее выделя
ют и рассекают аркаду Froslle. Поскольку сразу за 
аркадой нерв отдает ветки к поверхностной го
ловке суп инатора, следует соблюдать осторож
ность при ее рассечении ,  чтобы не повредить эти 
нервные волокна. Полностыо ревизовать тыльный 
межкостный нерв возможно только при полном 
пересечении супинатора, что приходится делать 
тогда, когда нельзя исключить компрессию под 
мышцей,  или при выходе нерва из-под нее (рис. 
6 .2-8) [ 35 ] . 
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Рис. 6.2-8. Передне-наружны й  ДОC"lуп к лучевому нерву 
предпочтителен, еСJlИ при обследован и и  не удалось точно 
локализовать место компрессии J-Iерва аркадой Froslle [ 35 ] 

в течение первой недели после операци и кисте
вой и локтевой суставы фи ксируют гипсовой лонге
той. Лечебную физкультуру начинают через неделю 
после операции. Полностью снимают лонгету через 
3 недели .  Несмотря на то, что многие пациенты уже 
сразу после операции отмечают улучшение,  об 
окончательном результате вмешательства можно су
дить не ранее чем через 3-4 месяца. 

Результаты 
ПО данным N .  S. Sarhadi с соавт. ( 1 998) ,  из 

25 наблюдений СЛ К консервативное лечение ока
залось эффективным у 16 пациентов. У ОСПIЛ Ь Н Ы Х  

9 больных выполнена операция,  которая оказа
лась успешной в 7 случаях [92 J . 

Декомпрессии только поверхностного лучевого 
нерва привели к исчезновению симптомов СЛ к у 
1 1  больных из 1 2  по результатам М .  А J .  Bolsteг и 
Х. R. Bakkeг [ 1 8 ] . Авторы считали,  что основная 
причина боли при СЛ К - раздражение именно 
поверхностной ветви нерва. 

Через 8 лет после операти вной декомпрессии 
СЛ К обследовано 24 пациента. Результат оценен 
авторами как отличный и хороший у 1 6 , у остал ь
ных 8 - как удовлетворител ьный и плохой [47 ] . 

Ком п рессионная невропатия 
поверхностной ветв и  лучевого 
нерва (синд ро м  Wa rten berg) 

Компрессия поверхностного лучевого нерва 
оп исана невропатологом из университета г. Фрай
бурга ( Германия) Robeгt Waгtenbel'g в 1 932 году на 
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основании  наблюдения пяти пациентов с персис
тирующи ми болями на тыльно-лучевой поверх
ности дистальной трети предплечья ,  иррадирую
щи м и  также в тыльную поверхность кисти и 
1- 1 1 1  пальцев. R. Wагtеl1Ьегg расценил это как не
врит поверхностной ветви лучевого нерва (cI1eiral
gia paraestl1etica) ,  и с тех пор это заболевание но
сит его имя [ 1 1 6 ] . 

Описано два основных участка ком прессии.  
Первы й находится на 8 см проксимальнее шило
видного отростка лучевой кости,  на уровне выхо
да нерва меЖдУ сухожилиями плечелучевой мыш
цы и длинного лучевого разгибателя кисти. Вто
рой определяется в области расположения нерва 
под кожей над шиловидн ым отростком лучевой 
кости , где он подвержен наружной компрессии 
[ 32 ,  56,  1 09 ] . 

Провоцирован ие компрессии происходит при 
пронаци и ,  когда сухожилия плечелучевой мышцы 
и дл ин ного лучевого разгибателя кисти сбл ижа
ются по типу бранш ножниц над поверхностным 
лучевым нервом.  Также сдавление нерва может 
наступать при сгибании  и при ведении  кисти, на
пример при работе с молотком, когда натягиваю
щиеся сухожилия могут компрессировать находя
щийся меЖдУ ними нерв [65 ] . 

Клиника и диагностика 
Ком прессия на уровне предплечья обычно 

возн икает спонтанно, а на уровне шиловидного 
отростка чаще всего связана с ношением эластич
ного ремешка ДjlЯ часов, браслета, тугого напульс
ника ил и перчаток. В обоих случаях отмечаются 
боль на всей тыльно-лучевой поверхности кисти 
или на ее части и расстройства чувствительности 
в этой области .  При перкуссии по ходу поверх
ностного лучевого нерва отмечается боль в зоне 
комп ресс и и ,  часто иррадирующая дистал ьно в 
кисть и пальцы. 

Диагностическим тестом сдавления нерва на 
уровне его выхода меЖдУ сухожилиями служит 
гиперпронация. Есл и в течение 1 ми нуты паци
ент отмечает жжение и боль в зоне ин нервации 
лучевого нерва, то тест сч итается положитель
ным [ 65 ] . 

Си ндром Waгtel1berg чаще всего приходится 
дифференцировать с теносиновитом Ое QLlervail1, 
когда происходит сдавление сухожил ий  дл инной 
отводящей J палец м ы ш цы и короткого разгиба
теля 1 пал ьца в первом тыл ьном запястном кана
ле. П ри обоих этих заболеваниях симптом Fil1-
kelstei l1 - появление резкой боли в зоне 1 канала 
на запястье при приведении  кисти с максималь-
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но при веде н н ы м  и согнуты м 1 пал ьцем (рис.  
6 .2-7,  Б) - может быть позити вным.  Но нередки 
случаи и сочетания компрессии Wartenberg и те
носиновита Ое Quervain [ 59 ] . 

Появление ком прессионной невропати и по
верхностного лучевого нерва может быть след
ствием кровоизлияния ,  опухол и ,  тромбоза воз
вратных лучевых сосудов ил и наличия аномаль
ных мышц по ходу нерва [ 35 ] . 

Лечение 
При установлении диагноза ком прессионной 

невропатии поверхностного лучевого нерва паци
енту назначают нестероидные проти вовоспал и
тельные препараты , фиксацию кистевого сустава 
повязкой ил и шиной, искл ючающей приведение 
кисти, а при сильном болевом синдроме и другие 
движения,  блокады со стероидами пролон гиро
ванного действия в зону предполагаемой ком
прессии .  

В тех случаях,  когда п редп олагается ,  что 
сдавление вызвано внеш ним воздействие м ,  за
прещается ношение браслетов, ремешков ил и 
плотно облегающих перчаток. 

Если консервативное лечение оказывается не
эффекти вным ,  то показано оперативное лечение.  

Поскол ьку далеко не всегда удается устано
вить точ ную локал изацию сдавлен ия, а также ис
ключить возможность множествен ной компрес
сии, необходимо ревизовать нерв на протяжении 
от его выхода из-под плечелучевой мышцы до 
уровня запястно-пястных суставов. Зигзагообраз
ный разрез производится на тыл ьно-лучевой по
верхности предплечья с переходом на запястье и 
кисть. 

После выделения нерва в области его выхода 
из-под локтевого края сухожилия плечелучевой 
мышцы приподн имают сухожилие и прослежива
ют ход нерва на 2-3 см проксимал ьнее. Если 
имеются признаки сдавления нерва краем сухо
жилия плечелучевой мышцы ,  дл инного лучевого 
разгибателя кисти или фасциальной перемычкой 
поверхностной фасции предплечья между этими  
сухожилиями ,  то сдавливающий край одного из 
этих образований резецируют. Далее нерв выде
ляют на протяжен и и  до уровня запястно-пяст
ных суставов. 

Кожную рану зашивают однорядным швом, 
обращая особое внимание на то, чтобы не захва
тить нерв внутрь шва. Во избежание формирова
ния плотного сращения нерва и кожи движения в 
кистевом суставе разрешают на 3-й день после 
операции  [35] . 

КОМ П РЕССИОН Н Ы Е  Н Е ВРОПАТИ И 
ЛОКТЕВОГО Н Е РВА 

Локтевой нерв образуется из внутреннего ство
ла плечевово сплетения,  после того как этот ствол 
участвует своей частыо в образовании срединного 
нерва. В своем начале локтевой нерв располагается 
кнутри от подмышечной, а затем и плечевой арте
рии в проксимальной трети плеча. В средней трети 
плеча локтевой нерв прободает внутреннюю меж
мы шечную перегородку и располагается вдол ь 
внутренней головки трехглавой м ы ш цы .  Далее 
локтевой нерв лежит между локтевым отростком и 
внутренним надм ыщелком плеча в так называемом 
кубитальном канале (первая ЗОllа компрессии). Внут
ри канала нерв проникает под фасциальную пере
мычку, соединя ющую две головки мышцы локте
вого сгибателя кисти, находится между этими го
ловками. В средней трети предплечья лежит кпере
ди от мышцы глубокого сгибателя пальцев рядом с 
локтевой артери е й .  В дистал ьной трети пред
плечья ,  располагаясь под локтевым сгибателем 
кисти , нерв отдает тыльную ветвь, которая прони
кает на тыл запястья между локтевым сгибателем 
кисти и одноименной костью. Эта ветвь разделяет
ся здесь на два пальцевых нерва и обеспечивает 
чувствител ьность на тыле локтевой полови н ы  
пальцев. У основания ладони локтевой нерв про
ни кает в треугол ьный канал (канал GLlУОП) (вторая 
ЗОNа компрессии), внутри которого на уровне горо
ховидной кости разделяется на поверхностную и 
глубокую ветви . Поверхностная ветвь располагает
ся дистально внутри канала и обеспечивает чув
ствительность ладонной поверхности V и локтевой 
половины 'У пальца. Глубокая ветвь вместе с про
должением локтевой артерии проникает между от
водящей V палец мышцей и коротки м сгибателем 
V пальца в глубь ладони (третья зона компрессии) и 
обеспечивает иннервацию помимо мышц гипоте
нара всех межкостных, 3-й и 4-й червеобразных, 
при водящей мышцы 1 пальца и глубокой головки 
короткого сгибателя 1 пальца. 

Си ндром куб итал ьного ка нала 
Кубитальный канал - элл ипсовидный  в сече

н и и  фиброзно-костный канал , огран иченный сна
ружи капсулой локтевого сустава, изнутри - дву
мя головками мышцы,  локтевого разгибателя кис
ти, спереди - внутренним надмыщелком плеча. 
На протяжении  этого канала локтевой нерв пере
ходит с тыл ьной поверхности плеча на ладон-
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ную - предплечья .  Анатом ически кубитальн ы й  
канал делится н а  три части : вход в канал, распо
ложенный сразу кзади от внутрен него надмы щел
ка плеча; зону, образованную фасциальной пере
мычкой между головками локтевого сгибателя 
кисти; участок, представленный собствен но мы
шечным брюшком локтевого сгибателя кисти.  

Первое упоми нание о компрессии локтевого 
нерва в кубитальном канале при надлежит Panas 
( 1 878) [ 79 ] . Си ндром кубитал ьного канала - вто
рая по частоте встречаемости компрессионная не
вропатия на верхней конечности [ 29 ] . Среди воз
можных источн и ков сдавления нерва в кубиталь
ном канале выделяют аркаду Struthers [ 5 ,  74 ] , ме
диальную головку трехглавой мышцы плеча r 1 0 1 ] , 
фасциальную перемычку между головками локте
вого сгибателя кисти [ 35 ] , подвывихи нерва из-за 
внутреннего надмыщелка плеча [ 2 1 ] , а также ком
бинации этих причин .  

Важным фактором,  влияющим на развитие 
синдрома кубитального канала, является дЛительное 
вы нужденное положен ие конечности . Например, 
постоянное пользование телефоном приводит за
частую к развитию невропати и .  Это происходит 
из-за того, что изменение положения суставов верх
ней конечности значительно влияет на давление 
внутри кубитального канала. Так, при разгибании 
локтевого сустава давление составляет 7 ,2  мм рт. СТ. , 

после сгибания увеличи вается до 1 1 , J мм рт. СТ. ,  а 
нерв УдЛиняется на 4,7 мм.  Дополн ительное к сгиба
нию локтевого сустава разгибание кистевого сустава 
увеличивает давление в канале до J 7,9 мм рт. СТ. ,  от
ведение плеча - до 24 мм рт. СТ. ,  заведен ие руки за 
голову - до 45,7 мм рт. СТ. [65 ] . 

Клиника и диагностика 
Наиболее ран ними признаками синдрома ку

битального канала являются парестезия и бол ь в 
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у и локтевой половине IV пальца. Нарушение 
фун кции  коротких м ы ш ц  кисти также может 
быть ран ним  проявлением компрессии ,  поскольку 
дви гательные волокна, идущие к этим  мышцам, 
располагаются внутри канала медиалъно и кпере
ди и зачастую первыми  подвергаются сдавлению. 
Пациенты с чисто дви гательными расстройствами 
жалуются на слабость в кисти,  невозможность от
крыть бан ку, выпадение предметов из руки. 

Перкуссия и пальпация локтевого нерва на 
уровне локтевого сустава сопровождаются болез
нен ностью и парестезиями  в зоне и ннервации 
локтевого нерва. В начале осмотра пациента про
сят согнуть локтевой сустав и сказать экзаменато
ру, когда появится онемение в локтевом крае кис
ти. Если онемение появляется менее чем через 
1 минуту после сгибания,  то тест считается пози
тивным.  

Функцию мы шц,  и н нервируемых локтевым 
нервом,  начинают оценивать по силе кулачного и 
щипкового захватов по сравнению со здоровой 
кистью. Пациента также просят развести пальцы 
«веером» И пере крестить пальцы. Эти движения 
выполняются межкостн ыми мышцами и позволя
ют оценить их функцию. Чувствительный тест 
для оценки функции межкостных мышц предло
жен А. Tsuj ino и М. F. Macnicol ( 1 998).  Пациента 
просят прижать по листу бумаги между 1 1 1  и I V  
разогнутыми пальцами обеих кистей .  Экзамена
тор пытается вытащить оба листа бумаги. На сто
роне поражения пациент для удержания листа 
вынужден сгибать пальцы в пястно-фалан говых 
суставах. Угол сгибания говорит о степени пора
жения межкостных мышц [ J 08 ] . 

Такие хрон ические заболевания,  как диабет, 
алкоголизм, тиреотоксикоз, ревматоидный артрит, 
усиливают вероятность развития синдрома куби
тального канала [ 65 ] . 

Таблица I 
Стадии синдрома кубитального канала [ 3 1 1 

Расстройства Стадия заболевания 

и тесты легкая 1 умеренная 1 1  Т5Lжелая 1 1 1  
Чувствительные П реходящие парестези и .  П реходящие парестезии .  П остоя н н ые парестез и и .  Понижен-
расстройства Повышен ная Нормальная ил и пон ижен ная нал чувствительность к вибрации .  
к вибрации чувствител ьность чувствительность к вибрации И зменение дискриминационной 

чувствител ьности 

Дви гател ьные Слабость кисти . Уменьшение силы кулачного Умен ьшение силы 
расстройства Нарушение координации и щип кового захватов кулач ного и щип кового захватов. 

Атрофия м ы ш ц  

Диагностические Тесты на сгибание Тесты на сгибание Тесты на сгибание 
тесты и ( ил и )  тест Ti l1 l1el и Ti l1 l1el позити вные. и Ti l1 l1el позити вные. 

позитивные Возможно нарушение Нарушение перекрещивания пальцев 
перекрещивания пальцев 
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Электродиагностические исследования, в част
ности изменение скорости проведения и мпульса, 
диагностически очень  важн ы.  Ее уменьшение на 
33% по сравнению с таковой здоровой конечно
сти достоверно свидетельствует о сдавлении нерва 
в кубитал ьном канале.  Однако тол ько дан ные 
электродиагностики без кли нических проявлен ий  
компрессии  нельзя рассматривать как объектив
ные [35 ] . 

По мере развития заболевания возни кают бо
лее выраженные двигательные расстройства: нару
шение отведения rv и у пальцев, типичные поло
жения пальцев кисти по типу коrrистой лап ы ,  ат
рофия мышц ги потенара и межкостных мышц. 
Стадии заболевания представлены в табли це 1 .  

Лечение 
П ри первой стадии синдрома лечение консер

вативное. Пациенту назначают стероидные и не
стероидные противовоспалител ьные препараты , 
физиотерапию, руку шинируют в положен и и  700 
сгибания в локтевом суставе и 200 разгибания в 
кистевом суставе и среднем положении ротации 
сроком на 6 недель. В течение следующих 6 не
дель шину носят периодически. В последующем 
пациентам рекомендуют избегать действий ,  требу
ющих постоянного сгибания в локтевом суставе, 
и пронаци и предплечья ,  а также работы с вибри
рующими инструментам и.  Если лечение не вызы
вает улучшения,  то показана операция [46, 59 ] . 

Впервые оперативное лечение синдрома куби
тального канала выполнено в Лозанне ( Ш вейца
рия) в 1 897 году доктором Roux. Этот опыт оказал
ся неудачным,  пациент скончался от сепсиса [28 ] . 

Среди оперативных методов лечен ия синдрома 
кубитального канала распространение получили:  • деком прессия;  • транспози ция нерва кпереди от внутрен не
го надмыщелка; • эпикондилэктомия .  

На сегодняшний день  еди ного подхода к вы
бору метода оперативного лечения си ндрома ку
битального канала не выработано. 

Наиболее простой процедурой является де
компрессия нерва за счет рассечения стенки кана
ла. Эта операция показана у пациентов с невыра
женной степенью сдавления,  когда установлено, 
что источн и ком компрессии служит апоневроз 
локтевого сгибателя кисти. 

Разрез делают вдоль хода нерва между локте
вым отростком и внутренним надмыщелком . Рас
секают апоневроз и разводят головки локтевого 
сгибателя кисти (рис. 6. 2-9). Н ерв мобилизуют 

дистально до середины проксимальной трети пред
плечья. При этом идентифицируют ветви нерва к 
локтевому сгибателю кисти и капсуле локтевого 
сустава. Рассечение эпиневрия оправдано только в 
том случае, если есть очевидная стриктура нерва с 
отеком проксимальнее ее. Выполнение эндоневро
лиза не показано, поскольку это неизбежно вызо
вет повреждение внутренней сосудистой сети с не
предсказуемыми отдаленными последствиями.  

Первые сообщения об эндоскоп ической деком
прессии нерва в кубитальном канале весьма обнаде
живающие и позволяют предположить, что это на
правление получит развитие при легких и средних 
степенях синдрома кубитального канала [ 1 07 ] . 

Рис. 6.2-9. Декомпрессия локтевого нерва в кубитальном 
канале: разрез делают вдоль хода нерва между локтевым 
отростком и внутренним надмы щелком, рассекают апо
невроз и разводят головки локтевого сгибателя кисти [ 35 -1  

ТраllсnозиЦllЯ 1lерва кпереди показана при не
вропати и ,  сопровождающей подвывих нерва кпе
реди ,  которы й возн и кает при сгибании  пред
плечья ;  при прогрессирующей вал ьгусной дефор
мации локтевого сустава; при стой кой клинике 
ком прессии  нерва, провоцируе мой сгибан ием.  
Также эта операция оправдана у пациентов, у ко
торых деком прессия нерва не привела к желаемо-, 
му результату. П реимуществом транспозиции яв
ляется то, что она позволяет устранить все воз
можные, установленные и неустановленные, ис
точники сдавления нерва. Основной недостаток 
перемещения нерва кпереди состоит в необходи
мости широкой его мобил изации с нарушением 
некоторых источников его кровоснабжен ия и по
вреждением отдельных его ветвей [ 35 ] . 

Разрез делают вдоль хода нерва на 1 см кпе
реди от него. Выделя ют и рассекают вдоль апо
невроз локтевого сгибателя кисти.  П роксимал ьно 
нерв мобилизуют на прот�е н и и  как м и н имум 
8 см до аркады Struthers, которую также необхо
димо рассечь. Если этого не сделать, то она может 
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стать источ н и ком сдавления нерва после его пе
ремещения .  Для транспозиции нерва необходимо 
полностью рассечь  апоневроз локтевого сгибате
ля кисти и разделить борозду между двумя голов
ками этой м ы ш цы до уровня п рокси мал ьной 
трети предплечья. При выделении нерва из его 
ложа в кубитальном канале вместе с нервом сле
дует перемещать сопровождающие его верхний  и 
н и ж н и й  локтевые коллатерал ьные сосудистые 
пуч ки.  Сохранение этих источ н и ков кровоснаб
жения нерва положител ьно вл ияет на резул ьтат 
операции [ 9 ] . 

При выборе подкожного перемещения опера
ция на этом заканчивается . Однако многие спе
циалисты , в том числе и автор данного обзора, 
отдают предпочтение подмышечному или внутри
мы шечному перемещению нерва. В этом случае 
нерв перемещают в толщу мышц сгибателей или 
под нее. Помещение нерва в толщу хорошо кро
воснабжаемых тканей, так же, как и глубокое его 
расположение,  является преимуществом этого ме
тода [ 2 1 ,  1 00 ] . 

После выделения локтевого нерва аналогично 
вышеописанному от внутреннего надмы щелка от
секаются м ы ш цы - сгибател и кисти , круглого 
пронатора и частично поверхностного сгибателя 
пальцев. Нерв укладывают под них параллел ьно 
средин ному нерву (рис. 6 .2- ( 0) ,  а мышцы приши
вают на старое место (рис. 6 .2- 1 1 ) . При этом сле
дует контролировать, чтобы мышца не сдавливала 
перемещенный нерв [ 35 ] . 

Рис. 6.2- 1 0. П ри перемещении локтевого нерва под мыш
цу его укладывают параллелы-ю срединному нерву. При 
возникновении перегиба нерва в области аркады St l-Llt llе l"S 
ее необходимо рассечь. Ветви локтевого нерва, идущие к 
локтевому сгибателю кисти, ДОЛЖНЫ быть сохранены 1 35 1 

После подкожной транспозиции нерва иммо
билизацию сустава проводят в течение 1 недели ,  а 
после перемещения нерва под мышцу - в тече
ние 3 недель. 
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Рис. 6.2- 1 1 .  После перемещения локтевого нерва под 
мышцы последние подшивают на прежнее место [ 35 ]  

Эnu"оnдuлэ"томuя. В 1 950 году Т. Кi l1g И F.  Р. 
Morgal1 описали удаление внутреннего надмыщел
ка плеча как метод лечения травматического не
врита локтевого нерва [52] . Преимущество этого 
метода - в простоте и минимальном нарушении 
кровоснабжения нерва. Основной недостаток -
в том ,  что нерв, теряя опору надм ыщел ка, стано
вится после операции  «беззащитен» . 

Разрез около 8 СМ длиной производят как и 
при транспозиции нерва кпереди. Выделяют и от
водят кзади локтевой нерв, чтобы предупредить 
поврежден ие его при выполнении  остеотомии  
(рис. 6.2- 1 2) .  Следующим этапом мобилизуют над
мыщелок, с которого снимают надкостницу, отсе
кают м ы ш цы и пересекают переднюю порцию 
локтевой коллатеральной связки локтевого сустава. 
Долотом удаляют надмыщелок, острые костные 
края зачи щают рашпилем (рис. 6 .2- 1 3) .  Лоскут 
надкостни цы укладывают на обнаженную кость 
для того, чтобы избежать трения  нерва (рис .  
6.2- 1 4) .  Чтобы устранить другие возможные источ
ники сдавлен ия ,  рекомендуется проследить ход 
нерва проксимально до аркады Strl1tllers, которую 
лучше рассечь, и дистально на 8 см [35 ] . 

Рис. 6.2- 12 .  При выпол нении эпикондилэктомии вначале 
выделяют локтевой нерв и отводят его кзади, чтобы пре
дупредить его повреждение при выполнении остеотомии [ 35 ]  
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Рис. 6.2- 1 3. П ри мобилизации шщмы щелка отсекают от 
него мышцы ,  снимают надКОСТI I И ЦУ и пересекают перед
нюю порцию наружной коллатеральной связки локтевого 
сустава. Долотом удаляют надмыщелок, острые костные 

края зачищают рашпилем 1 35 1  

Рис. 6.2- 1 4 .  Лоскут надкостницы укладывают н а  обнажен
ную кость и подшивают его к сохранеllНОЙ части коллате
ральной связки для того, чтобы избежать трения нерва об 

обнаженную кость [ 35 1  

Иммобилизация сустава в течение 3 дней при
водит к формированию контрактур с дефи цитом 
движений более 5" в 5% случаев, а в течение 
14 дней им мобилизаци и - в 52% наблюдений,  по
этому ран няя функция является одним из условий 
успеха после эпикондилэктомии [95 ] . 

В последнее время все более популярным стало 
эндоскопическое освобождение локтевого нерва в 
кубитальном канале [44] . Метод позволяет не только 
малоинвазивно освободить нерв, но и значительно 
лучше его осмотреть при большом увеличении. 

(да влен ие локтевого нерва 
на запястье 
(си ндром ка нала G uyon) 

В 1 86 1  году 30-летни й  анатом Felix GLlYOI1 
описал канал в основании гипотенара. Крыша это
го треугольного в сечении канала образована ла
донной связкой , наружная стен ка представлена 
крючком крючковидной кости С при креnляющейся 

к нему поперечной карпальной связкой , а внут
ренняя - фиброзным прикреплением гороховид
но-крюч ковидной связки И самой гороховидной 
костью. Встречается значительно реже, чем ком
прессия локтевого нерва в кубиталы-IOМ канале.  

Внутри канала G LlYOI1 выделяют три зоны 
возможной ком прессии  локтевого нерва. Первая 
зона расположена проксимальнее деления нерва 
на глубокую (двигательную) и поверхностную (чув
ствитеЛ Ы-IУЮ) ветви . Вторая зона вкл ючает глубо
кую ветвь локтевого нерва, а третья - поверхност
ную (рис. 6 .2- 1 5) .  

Гороховидная 
КОСТЬ 

Рис. 6.2- 1 5 .  Расположен ие локтевого l IepBa в каl lале 
GLlYOJl [ 35 1  

Клиническая картина заболевания определяет
ся уровнем сдавления нерва. Если присутствуют и 
двигательные, и чувствительные расстройства, то, 
вероятно, ком прессия возникла в первой зоне. 
При этом следует проводить дифференциальную 
диагностику с си ндромом кубитального канала, 
при котором чувствительность выпадет не тол ько 
на ладонной , но и на тыльной поверхности локте
вого края кисти, поскольку тыльная ветвь локтево
го нерва отходит от него проксимальнее канала 
GLIYOll. Сдавление во второй зоне приведет только 
к двигательным расстройствам, а в третьей зоне -
только к чувствительным [ 35 ] . 

Самой частой причиной сдавления в I -й и 
2-й зонах канала GLlYOI1 служат ганглии или дру
гие мя гкоткан н ые доброкачествен н ые опухол и .  
В третьей зоне компрессия, как правило, развива
ется из-за аномалии расположения поверхностной 
ладонной дуги или локтевой артерии [65 ] . 

Перелом крюч ка крюч ковидной кости также 
может стать причиной компрессионной невропа
тии локтевого нерва на уровне запястья. Причем 
она может развиться как в результате смещения 
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отломка при травме ,  так и за счет формирования 
избыточной мозоли при сращении перелома ил и 
рубцового образован ия ,  вызванного форм ирова
нием ложного сустава (рис. 6.2- 1 6) [ 1 1 4] . 

Рис. 6.2- 1 6  Перелом крlOЧ ка крlOЧ ковидной кости 

Среди других возможных прич ин сдавления 
локтевого нерва на запястье упоми наются доба
воч ный фиброзный  тяж сухожилия длинной ла
донной мышцы,  добавочные мышцы,  например 
раздвоенная мы шца, отводящая мизинец, или ко
роткая ладон ная мышца [ 1 1 0 ] . 

Важным предрасполагающим фактором раз
вития заболевания служит хроническая травмати
зация области локтевого края запястья. Так, у лю
дей ,  часто и подолгу ездя щих на велосипеде, син
дром канала GLIYon встречается значительно чаще, 
чем у тех, кто не пользуется эти м  видом транс
порта [ 33 ] . 

Помимо чувствительных и дви гательных рас
стройств, соответствующих уровн ю  сдавления в 
канале, у пациентов обычно позити вными явля
ются тест Tinnel и провокационный компрессион
ный тест, когда давление на локтевой нерв сразу 
прокси мальнее канала GLlYon вызы вает ил и уси
ливает онемение в зоне иннервации локтевого не
рва на кисти. Электродиагностика проводимости 
нерва также служит важн ым диагностическим 
инструментом.  Однако сн ижение скорости прове
дения по локтевому нерву на запястье определя
ется у 30% пациентов с си ндромом карпал ы-юго 
канала, что следует учиты вать при интерпретации 
данных электродиагностики [65 ] . 

В диагностике сдавления локтевого нерва на 
запястье следует учитывать анатом ические вариан
ты участия нервов верхней конечности в двига
тельной и чувствительной иннервации на кисти . 
Обычно локтевым нервом ин нервируется У и лок
тевая часть ладонной поверхности IУ пальца (рис. 
6.2- 1 7, А). При наличии КОММУI-Iи кантных соедине
ний между локтевым и срединным нервами на ла
дони локтевой нерв увеличивает зону своей ин нер
вации на ладонной поверхности пальцев. В зону 
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его иннервации в этом случае переходит лучевая 
поверхность rv, а иногда и локтевая поверхность 
[ 1 1  пальца (рис. 6.2- 1 7 , Б) .  Дополнительное соеди
нение между этими нервами в средней трети пред
плечья расширяет зону иннервации локтевого не
рва до трех пальцев локтевого края кисти (рис. 
6.2- 1 7, В). В то же время поверхностный лучевой, 
задний и наружный кожные нервы предплечья мо
гут частично иннервировать тыльно-локтевую по
верхность кисти , тем самым уменьшая зону иннер
вации локтевого нерва (рис. 6.2- 1 7, Г). 

А Б в г 
Рис. 6.2- 1 7. Зоны иннервации кисти и выпадение чувстви-

тельности при повреждениях локтевого нерва [65 J : 
А- В - вид спереди; Г - вид сзади; А - обычно локтевым нер
вом и н нервируетсн У и локтеван часть ладонной поверхности 
IV  пальца; Б - при наличии коммуникантных соединений меж
ду локтевым и срединным нервами на ладони локтевой нерв уве
ЛИ'lивает зону своей и н нервации на ладонной поверхности паль
цев, в зону его и н нервации в этом случае переходит лучеван 
поверхность IV, а и ногда и локтеван поверхность 1 1 1  пальца; 
В - допол н ительное соединение между эти м и  же нерва м и  в 
средней трети предплечьн расширнет зону ин нервации локтевого 
нерва до трех пальцев локтевого кран кисти; Г - поверхностный 
лучевой, задний и наружный кожн ые нервы предплечьн могут 
частично и н нервировать тыльно-локтевую поверхность кисти, 

тем сам ым уменьшан зону иннервации локтевого нерва 

Двигательные расстройства на кисти при син
дроме канала GLlYon определяются вкладом локте
вого нерва в иннервацию червеобразн ых мышц. 
Формирование «коггеобразной кисти» произойдет 
на тех пальцах, червеобразные мышцы которых ин
нервируются локтевым нервом. Это могут быть 
только У палец, [ У  и У пальцы или три пальца с 
локтевого края кисти (рис. 6 .2- 1 8) .  При сдавлении 
локтевого нерва выше отхождения ветвей к глубо
ким сгибателям пальцев (например при си ндроме 
кубитал ьного канала) «коггеобразная кисть» не 
разовьется (рис. 6.2- 19 ,  А) . Однако следует по
мн ить, ЧТО возможны анатом ические варианты , 
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когда глубокие сгибатели 'V и У пальцев и ннерви
руются средин ным нервом. В этом случае форми
рование «когтеобразной кисти» на этих пальцах 
произойдет даже при высокой компрессии локте
вого нерва (рис. 6 .2- 1 9, Б). Наличие Магtiп-GГLI
Ьег-анастомоза на предплечье от средин ного нерва 
к локтевому приведет к двигательным вы падениям 
всех коротких мышц кисти при н изком параличе 
локтевого нерва, а высоки й  паралич,  наоборот, не 
вызовет расстройств на кисти (рис.  6 .2-20, А). Воз
можен также вариант, когда от локтевого к среди н
ному нерву в средней трети предплечья отходит 
двигательная ветвь и есть анастомоз Riche-СаппiеLI 
(анастомоз между двигательными ветвями локтево
го и средин ного нервов на кисти),  которы й «пере
дает» ин нервацию коротких мышц. В этом случае 
компрессионная невропатия локтевого нерва дис
тальнее этой ветви не при ведет к двигательным 
расстройствам на кисти (рис. 6 .2-20, Б) [99 ] . 

Рис. 6.2- 1 8. Формирование «когтеобразной кисти» проис
ходит на тех пальцах, червеобразные мышцы которых ин
нервируются локтевым нервом. Это могут быть как только 
У палец, IV и У пальцы, так и три пальца с локтевого 

края кисти [65]  

Установление диагноза компрессионной невро
патии локтевого нерва на уровне запястья, особенно 
если ее симптомы прогрессируют, является доста
точным основанием для хирургической декомпрес
сии. Это не касается тех случаев, когда симптомы 
связаны с определенным положением или движени
ем кисти , например у велосипедистов или молото
бойцев. В этих случаях следует исключить провоци
рующие факторы, назначить диуретики и нестеро
идные противовоспалительные средства [35] . 

, . . �" � . . � " 
d�.�� 

А 
- Б 

Рис. 6.2- 19.  Схема вариантов клинических проявлений 
при сдавлениях локтеlЮI"О нерва [65 1 : 

А - при сдавлении выше отхождения ветвей к глубоким сгиба
теШIМ пальцев ( например при с и ндроме кубнтал ьного канала) 
«коггеобразная кисть» не разовьется; Б - когда глубокие сгиба
тели IV н V пальцев ин нервируются срединным нервом, форми
рование «коггеобразной кисти" на этих ПaJl ЬЦах произойдет даже 

при высокой компрессии локтевого нерва 

Рис. 6.2-20. Варианты повреждения локтевого нерва [65] : 
А - при наличии Маrtiп-GГLIЬег-ветни на предплечье от средин
ного нерва к локтевому низкий уровень повреждения локтевого 
нерна принедет к двигательным выпадениям всех коротких мышц 
кисти, а высокий уровень повреждения, наоборот, не вызовет рас
стройств на кисти; Б - в тех случаях, когда от локтевого к сре
динному нерву в средней трети предплечья отходит двигательная 
ветвь и есть анастомоз Riclle-Callllieu (анастомоз междУ двигатель
ными ветвями локтевого и срединного нервов на кисти) ,  который 
«передаеТ» иннервацию коротких мышц, компрессионная невро
патия локтевого нерва ДИСТaJlьнее этой ветви не приведет к двига-

тельным расстройствам на кисти 
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Зи гзагообразн ы й  разрез для деком прессии  
локтевого нерва в канале Guyon начинают на 3-
4 см проксимал ьнее проксимал ьной запястной 
складки и продолжают дистально на ладонь в на
правлен ии 4-й пястной кости. После выделения 
локтевого нерва на предплечье прослеживают его 
вход в канал, сохраняя ветки нерва, идущие к 
мышцам гипотенара. Рассекается ладон ная стенка 
канала. В дальнейшем диссек:цию следует прово
дить с оптическим увеличением, вооружившись 
лупой или даже микроскопом. Это позволяет акку
ратнее выделить область разделения нерва и про
следить ход отдельных его составляющих. Очень  
вероятно обнаружен ие ганглиев или опухолей, ко
торые следует удалить так же, как и крючок крюч
КОВИДНОЙ кости при его ложном суставе. При об
наружен ии очевидных стриктур нерва следует вы
полнить его невролиз. 

Ш и нирование запястья в течение 3 дней по
звол ит уменьшить негати вн ые последствия опера
ции. Пол ная нагрузка на руку разрешается с мо
мента исчезновения болей и отечности в области 
операции r65 ] . 

КОМ П Р ЕССИ О Н Н Ы Е  Н Е В РО ПАТИ И  
СРЕД И Н Н О ГО Н Е РВА 

Среди нный  нерв образуется из наружного и 
внутреннего стволов плечевого сплетения.  На пле
че нерв лежит вместе с плечевой артерией во 
внутренней межмышечной борозде, в верхней и 
средней третях плеча, располагаясь кпереди ,  а в 
нижней - кнутри от плечевой артерии.  В нижней 
трети плеча возможно сдавление нерва отростком 
St ГLltllегs (первая 30Na компрессии). В локтевой ямке 
среди н н ый  нерв лежит кнутри от плечевой арте
рии и входит на предплечье ,  располагаясь под 
апоневрозом двуглавой м ы ш цы плеча ( Iacertus 
ftbrosus). Далее нерв прободает мы шцу круглого 
пронатора и располагается между поверхностны
ми и глубокими сгибателями пальцев (вторая зо//а 
компрессии). На уровне 6 см от внутрен него над
мы щелка плеча срединный нерв отдает круп ную 
ветвь - передний межкостный нерв, который 
уходит в глубокий фасциал ьн ы й  футляр пред
плечья (третья З0на компрессии) .  В дистальных от
делах предплечья нерв располагается под сухожи
лием дл инной ладонной мы шцы,  отдает чувстви
тельную ветку к ладон ной поверхности запястья и 
входит в карпальный канал ,  располагаясь поверх
ностн ее сухожил и й  сгибателей ( четвертая 30Na 
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компрессии) . Сразу дистальнее карпальной связки 
нерв отдает двигательную ветвь к мышцам тенара 
и делится на общепальцевые нервы , обеспечиваю
щие кожную чувствительность ладон ной поверх
ности 1 ,  I I  и 1 1 1  пальцев. 

Ко м п рессия связкой Struthe rs 
в 1 848 году Strutheгs оп исал отросток, распо

ложенный на внутренней поверхности плечевой 
кости на 3-5 см проксимальнее внутрен него над
мыщелка плеча (рис. 6 .2-2 1 ) . Автор обнаружил 
этот отросток у 3% обследованных. Между этим 
отростком и надмы щелком располагается связка 
StrLltheгs, которая чаще и служит причиной ком
прессии нерва (рис.  6 .2-22) .  У большинства людей 
наличие отростка и связки Strutheгs не влечет за 
собой сдавления срединного нерва. Однако трав
мы этой области плеча, даже незначительные,  мо
гут вызы вать ком прессионную невропатию [ 5 ] . 

IHtfI---- Срединный нерв 
bl-\Iij-Т+-- Ппечевая артерия Л

октевой нерв 

....... -+t- Отросток Slгu!l1ВГS 

Связка Strulhers 

Рис. 6.2-2 1 .  Отросток StГLlt llегs Оl lределяется на внугрснней 
повеРХI IОСТИ плечевой коети l Ia 3-5 ем прокеимальнее 

внугреннего l Iадмыщелка плеча [ 3 5 1  

"'" �-�--""-- Плечевая 
головка 
круглого 
пронатора 

гоповка 
круглого 
пронатара 

Рис. 6.2-22. Между отростком StfLlt lleгs и надмыщелком 
располагается одноимеl l l lая связка, которая чаще и слу

жит причиной компрессии  срединного нерва [ 35 ]  
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Отросток иногда удается обнаружить и при 
пальпаци и.  Вместе с тем выпол нение рентгено
грамм дистальной трети плеча и локтевого сустава 
обязательно у пациентов с подозрен ием на сдав
лен ие средин ного нерва. Симптомы ком прессии 
связкой StrLltllers усиливаются при сгибани и  пред
плечья с сопроти влением в диапазоне 1 20- 1 35° 
(рис. 6 .2-7,  В) .  

Лечение пациентов, у которых обнаружены 
отросток и связка Stnltllers, - оперативное. Опе
рация состоит в рассечении связки , а в некоторых 
случаях, когда сам отросток сдавливает нерв, и в 
удалении отростка [ 35 ] . 

П ронатор-си ндром 
Под пронатор-синдромом больши нство авто

ров понимают компресси ю средин ного нерва на 
уровне локтевого сустава и прокси мал ьных отде
лов предплечья [ 53 ,  77] . Свое название это забо
левание получило из-за наиболее частой локали
зации сдавления нерва мыщцей - круглым про
натором.  Однако компрессия также может вызы
ваться при этом си ндроме апоневрозом двуглавой 
мышцы и мышцей - поверхностным сгибателем 
пальцев (рис. 6.2-23) .  

А
поневроз 

двуглавой 
мышцы 
плеча 
П
лече

лучевая 
мышца 

Срединныи нерв 

Мышцы
сгибатели 

Рис. 6.2-23. Смещение бугристости лучевой кости кзади , 
возникающее при Ilронаиии предплечья ,  натягивает апо
невроз двуглавой мышиы плеча. П ри зтом, если средин
ный нерв лежит кнаружи от мыши-сгибателей, а не ухо
дит под НИХ, возникает его сдавление <<острым» краем это-

го апоневроза [35 1  

Самой проксимальной зоной ком прессии яв
ляется место на уровне локтевого сустава, где сре
динный нерв проникает под апоневроз двуглавой 
мышцы плеча. Часто сдавление на этом уровне 
возникает после венепункции ил и травмы локте-

вого сустава. Ком прессия м ы ш цей - круглым 
пронатором - может происходить в результате 
как ее гипертрофии,  так и давления фасции, по
кры вающей дорзальную (поверхностную) ил и вен
трал ьную (глубокую) поверхность головок мышцы.  
Дистальнее мышцы - круглого пронатора - сре
дин н ы й  нерв прони кает под мышцу - поверх
ностн ый  сгибатель пальцев, которая образует не
сколько арок над ним ,  а затем прободает фасцию 
этой мышцы.  На этом участке нерв может быть 
сдавлен окружающими его анатомическими струк
турами [ 35 ] . 

Клиника и диагностика 
Основной жалобой пацие нтов при прона

тор-си ндроме является нелокализован ная бол ь в 
предплеч ье ,  которая усил и вается при нагрузке . 
И ногда пациенты также отмечают неопределен
ные онемения ил и покалывания в зоне иннерва
ции средин ного нерва на кисти. Обычно к врачу 
больные с этой патологией обращаются не сразу, 
а через нескол ько месяцев или даже лет после 
возниюювения болей. 

При обследовании может пальпироваться утол
щенная и плотная мышца - круглый пронатор, 
идущая от внутреннего надмы щелка плеча к луче
вой кости. 

Перкуссионный тест обычно бывает положи
тельным при компрессии на уровне апоневроза 
двуглавой мышцы плеча. Также для этой локализа
ции сдавления характерно провоцирование симп
томов активным сгибанием и пронацией пред
плечья . Однако это происходит только в том слу
чае, если нерв лежит параллельно наружному краю 
мыш ц-сгибателей, а не под ними .  

Если симптомы компрессии усиливаются при 
пронации предплечья с сопротивлением в сочета
нии  со сгибанием кистевого сустава (рис. 6 .2-7, г) 
(для расслабления мышцы - поверхностного сги
бателя пальцев), то, скорее всего, нерв сдавл ива
ется мышцей - круглым пронатором [99 ] . 

Усиление болей и парестезий на кисти при сги
бании 1 1 1  пальца с сопротивлением (рис. 6.2-7, д) 
характерно ДЛЯ сдавления срединного нерва мыш
цей - поверхностным сгибателем пальцев [ 1 00] . 

Исследование электропроводимости так же, 
как и миография, служит серьезным подспорьем в 
установлении диагноза. Обычно эти исследования 
подтверждают кл инические данные. Однако рас
хождение между ними тоже не редкость. В случае, 
если клинические данные говорят о пронатор-син
дроме, а электродиагностика эти данные не под
тверждает, целесообразно повторить обследование 
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через 4-6 недель. Если ЮlИнические данные спор
ны,  то, вероятно, следует искать более высокую 
компрессию [ 35] . 

Лечение 
П ри установлении  диагноза пронатор-син

дрома лечение начинают с консервативных мето
дов. НазнаСIaЮТ физиопроцедуры,  нестероидн ые 
противовоспалител ьные средства, делают локаль
ные инъекuии стероидных гормонов и и ммобили
зуют локтевой сустав в положен и и  900 сгибания,  
предплечье - в среднем положении ротации  и 
кистевой сустав - в положен и и  200 сгибания .  
Есл и в течение 3 месяцев консервативное лечение 
не при водит к существенному улучшению, то по
казано операти вное лечен ие [ L  00] . 

Разрез начинают сразу проксимальнее кожной 
складки локтевого сустава и продолжают дистально 
до средней трети предплечья .  Зигзагообразный дос
туп предпочтительнее (рис. 6.2-24, а), чем линей
ный (рис. 6.2-24, б) .  Ревизию нерва проводят с про
ксимальных его отделов к дистальным.  Выделяют и 
в случае утолщения и давления на срединный нерв 
при пронации пересекают апоневроз двуглавой 
мышцы плеча. Далее, прослеживая ход нерва про
ксимально, выделяют его между головками кругло
го пронатора. Есл и при этом обнаруж иваются 
«острые,) фасциальные растяжения на одной из го
ловок пронатора, которые сдавливают нерв, их рас
секают. Если поверхностная головка выглядит ги
пертрофированной , то ее дистальное сухожилие пе
ресекают с удлинением (рис. 6.2-25) и нерв переме
щают кпереди от мышцы. Затем прослеживают ход 
срединного нерва дистал ьно под мышцей - поверх
ностным сгибателем пальцев. При этом пересекают 
все фасциальные арки и перетяжки этой мышцы,  
сдавливающие срединный нерв (рис. 6.2-26). Сухо
жилие круглого пронатора после окончания реви
зии срединного нерва пришивают на старое место 
фиксации к лучевой кости. 

Рис. 6.2-24. Доступы, используемые при оперативном ле
чении пронатор-синдрома [ 35] : 

а - зигзагообразный доступ;  б - линейный доступ 
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Рис. 6.2-25. Декомпрессия при пронатор-синдроме (объяс
нения в тексте) [ 35 ]  

Рис. 6.2-26. Декомпрессия срединного нерва п р и  прона
тор-синдроме (объяснения в тексте ) [ 35 ]  

в послеоперационном периоде движения в 
локтевом суставе разрешают в диапазоне от 450 до 
900 с 5-го дня после операци и .  Если во время 
операции пересекалась поверхностная головка 
круглого пронатора, то в течение 3 недель пред
плечье фиксируют в положении  пронаци и [ 35 ] . 

Си ндром переднего 
м ежкостного нерва 

Ком прессионная невропатия переднего меж
костного нерва, или си ндром переднего межкост
ного нерва, впервые описан L. J .  Ki loh и S. Nevi l1 
в 1 952 году [ 5 1 ] . На сегодняшний день  описано 
большое количество анатомических вариантов об
разования переднего межкостного нерва, сосудис
тых и мышечно-фасциальных аномалий строения,  
опухолей и другой патологии ,  которые могут вы
звать компрессионную невропатию переднего меж
костного нерва [ 72, 93, 97] . Однако во всех этих 
случаях общим было то, что передний  межкост
ный нерв сдавливался в проксимал ьных отделах 
предплечья .  
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Клиника и диагностика 
Основная жалоба пациентов с невропатией пе

реднего межкостного нерва - это боли в прокси
мальной части предплечья, которые усиливаются 
после физической нагрузки и стихают в покое. По
скольку передний межкостный нерв является чисто 
двигательным, никаких чувствительных расстройств 
при изолированном его сдавлении не отмечается . 

Двигательные нарушения проявляются выпа
дением фун кции длинного сгибателя 1 пальца и 
глубокого 1 1  пальца, т. е. пациент не в состоя нии 
согнуть дистальные фаланги этих пальцев. Это 
легко проверить, попросив пациента сделать кон
цевой захват между 1 и 1 1  пальцами,  т .  е .  сделать 
пальцы «кольцом» .  Характерное положение дис
тальных фаланг пальцев, особенно в сравнении со 
здоровой кистью, свидетельствует о парал иче пе
реднего межкостного нерва (рис. 6 .2-7, Е) .  

Следует также упомянуть о возможном сдав
лении терм инальных отделов переднего межкост
ного нерва. В этом случае возни кает боль при 
разгибании  (изредка и при сгибании)  кисти, ло
кализующаяся в нижней трети предплечья .  Двига
тельные расстройства отсутствуют. При неэффек
тивности консервативного лечения показана де
нервация кистевого сустава [65 ] . 

Поскольку передний межкостный нерв также 
иннервирует мышцу квадратного пронатора, на 
поражен ной конечности будет отмечаться сниже
ние силы пронации в сравнении со здоровой. Это 
легко проверить, попросив пациента пронировать 
оба предплечья с сопротивлением. Проверка функ
ции квадратного пронатора особенно важна в тех 
случаях, когда приходится проводить дифференци
альную диагностику между повреждением сухо
жилий сгибателей ] и 1 1  пальцев и переднего меж
костного нерва. Также при синдроме переднего 
межкостного нерва в отличие от повреждения су
хожилий  сгибателей ] и 1 I  пальцев будет нормаль
ным тенодезирующее воздействие сухожили й  на 
межфаланговые суставы [ 1 00 ] . 

Часто при наличии Martil1-GгuЬег-анастомоза 
между локтевым и срединным нервами ,  который 
обнаруживается примерно у 1 5% людей,  соедине
ние между нервами происходит через передн ий  
межкостный нерв. В этом случае ком прессия пе
реднего межкостного нерва приведет к наруше
нию функции коротких мышц кисти и характер
ной ее деформации [ 1 1 1 ] . 

Наиболее информативным методом электроди
агностики синдрома переднего межкостного нерва 
является электронейромиография мышц глубокого 
ладонного фасциального пространства предплечья. 

Если результаты, полученные при этом исследова
нии,  подтверждают клинические данные,  то паци
енту следует предлагать оперативное лечение. Если 
же данные электродиагностики и клинических ис
следований расходятся , то следует искать причину 
сдавления срединного нерва проксимальнее, напри
мер пронатор-синдром или компрессию аномаль
ными сосудам и  на уровне плечевого сплетения.  
В том случае, если эти причины исключаются, не
обходимо провести повторное обследование паци
ента через 4-6 недель, в течение которых назначают 
неспецифическое лечение: покой, шинирование, не
стероидные противовоспалительные средства [98 ] . 

Оперативное лечение 
Доступ к средин ному нерву при синдроме 

переднего межкостного нерва осуществляют ана
логич но таковому при пронатор-си ндроме. Пере
секают апоневроз двуглавой м ы ш цы плеча над 
средин н ы м  нервом,  отсекают от лучевой кости 
дистальное прикрепление поверхностной голов
ки м ы ш цы - круглого пронатора, которую отво
дят проксимально и в локтевую сторону. В неко
торых случаях для ревизии места входа переднего 
межкостного нерва в глубокое фасциал ьное про
странство предплечья приходится отсекать и глу
бокую головку круглого пронатора. Далее для ре
визии переднего межкостного нерва необходимы 
рассечение фасциал ьной арки м ы ш цы - поверх
ностного сгибателя пал ьцев - и отведение ее в 
локтевую сторону. В ходе этого выделения перед
него межкостного нерва обычно выявляется его 
сдавление фасциальной перетяжкой глубокой го
ловки круглого пронатора ил и сухожильным кра
ем поверхностного сгибателя пальцев в том мес
те, где нерв уже отделился от срединного и ле
жит в глубоком фасциальном пространстве вмес
те с передней межкостной артерией (рис. 6 .2-27) .  

Рис. 6.2-27. Сдавление переднего межкостного нерва чаще 
происходит фасциальной перетяжкой глубокой головки 
круглого пронатора или сухожильным краем поверхност-

ного сгибателя пальцев [35] 
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Среди других возможных источн и ков сдавления 
могут быть тромбирован ная передняя межкост
ная артерия ,  аномальная ветвь лучевой артерии ,  
рубцы различ ного происхожден и я ,  добавочная 
мышечная головка ДЛ И Н НОГО сгибателя I пальца 
(мы шца Gantzer) , глубокая ладон ная м ы ш ца и 
короткий лучевой сгибатель кисти [ 67 ,  99] . 

В послеоперационном периоде наклады вается 
лонгета в положении  900 сгибания в локтевом 200 
разгибан ия в кистевом суставах и в среднем п�ло
жении  ротации предплечья . Лон гету снимают и 
разрешают активные движения не позднее чем 
через I неделю после операции [ 35 ] . 

Си ндром ка р пал ьного канала 
Си ндром карпал ьного канала,  самая часто 

встречающаяся компрессион ная невропатия у че
лове ка, впервые оп исан сэром James Paget в 1 854 
году у пациентки после перелома Col les [ 5 7 ] . 
Р. M arie et Foix в 1 9 1 3  году впервые описал и  из
менения ,  происходящие в срединном нерве при 
его сдавлении на уровне карпал ы-юй связки [ 69 ] . 
Современ ное название синдрома предложил Мо
ersch в 1 938 году, а В .  W. Саппоп и J. В .  Love в 
1 946 году опубли ковали дан ные о первой сери и 
пациентов с си ндромом карпалы-юго канала [ 23 ] . 
W. R. Brian с соавт. в 1 947 году сообщил и о 6 па
циентах С двусторонним си ндромом карпального 
канала, которым вы полнялось рассечение кар
пал ьной связки [ 20 ] . Начиная с 1 950 года коли
чество публикаций ,  посвященных си ндрому кар
пального канала, нарастает лавинообразно и не 
прекращается по сегодня ш н и й  ден ь  [ 1 4, 24, 62,  
70, 83 ] . 

Анатомия 
Дно карпал ьного канала образовано ладонны

ми лучезапястными  и межзапястн ыми  связками.  
Попереч ная запястная, ил и карпал ьная , связка 
перекиды вается над вогнутой ладонной поверх
ностыо костей запястья . Эта толстая фиброзная 
перемычка с лучевой сторон ы при крепляется к 
бугристости ладьевидной кости и к кости трапе
ции,  а с локтевой стороны - к гороховидной кос
ти И крюч ку крюч ковидной кости. В простран
стве, расположенном между эти м и  связкам и,  или 
карпальном канале, располагаются девять сухожи
лий сгибателей пальцев и среди нный нерв. Н ерв 
лежит наиболее поверхностно, непосредственно 
под карпальной связкой (рис.  6 .2-28) .  

Выделяют несколько групп особен ностей ана
том ии разделения срединного нерва. 
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Рис. 6.2-28. В пространстве, расположенном под карпаль
ной связкой,  или карпальном канале, располагаются де
вять сухожили й  сгибателей пальцев и средин н ы й  нерв. 
Нерв лежит наиболее поверхностно, непосредственно под 

связкой 135 ]  

Первая группа вариантов относится к отхожде
нию двигательной ветви к м ы ш цам тенара. Приб
лизительно у половины людей эта ветвь отходит 
от нерва сразу дистальнее карпальной связки и 
имеет возвратное направление (рис. 6.2-29, А).  
У трети индивидуумов эта ветвь отделяется от 
нерва под карпал ьной связкой, идет параллельно 
нерву под связкой, а сразу после выхода из канала 
поворач ивает назад и погружается в толщу мышц 
возвышения 1 пальца (рис. 6.2-29, Б ) .  Почти у 
каждого четвертого тенарная ветвь отходит от нер
ва под связкой,  прободая последующую на рас
стоя нии  2-6 см от дистал ьного ее края (рис. 
6 .2-29, В)  [55 ] . 

А Б в 

Рис. 6.2-29. Варианты отхождения двигательной ветви сре-
ДИ I IНОI'О l IepBa [ 341 : 

А - у 46% людей ответвленис сразу дистальнее карпальной связ
ки 11 имсет возвратное направлсние; Б - у 3 1  % людей ветвь отде
JНICTCII от нерва под карпальной связкой, идет параллсль�ю нсрву 
под СВIIЗКОЙ, сразу послс выхода из канала она поворачи васт 
назад 11 гюгружается в толщу мышц возвышения 1 пальца; В 
у 23% людей тенарная ветвь отходит под связкой, прободая по

следнюю на расстоянии 2-6 см от ДИСПUlьноro се края 
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Вторая варuаl�UОllllая группа представлена раз
личными добавоч ными ветвями двигательной вет
ви срединного нерва. Этот вариант строения встре
чается редко и состоит в появлении нескольких 
двигательных ветвей, идущих параллельно в толщу 
мышц тенара [ 35] . 

Третья группа особенностей строения состоит в 
высоком делении  срединного нерва. Здесь выделя
ют: вариант с артерией срединного нерва (а. medi
аl1а), разделяющей его на два параллельных ствола 
(рис. 6.2-30, А) [ 34 ] , вариант с основным стволом 
по локтевому (рис. 6.2-30, Б) [ 50 ]  и лучевому кра
ям (рис. 6.2-30, В) [ 1 1 8] , вариант расположения 
между частями нерва добавоч ного брюшка I черве
образной мышцы (рис. 6.2-30, г) [ 6 ]  и вариант с 
транслигаментарным прохождением лучевого ство
ла срединного нерва с отхождением от него двига
тельной ветви в толще поперечной ладонной связ
ки (рис. 6.2-30, Д) [94] . 

А Б 

r д 
Рис. 6.2-30. Варианты высокого деления срединного нерва 

[34J : 
А - разделение артерией средин ного нерва (а.  1l1cdialla) ;  

Б - основной внугренний ствол; В - наружный ствол; r - раз
деление добавочной червеобразной м ы ш це й ;  Д - вариант с 
транслигаментарным прохожден ием наружного ствола нерва с от
хождением от него двигательной ветви в толще карГlальной связки 

Четвертая группа особенностей строения опи
сывает виды расположения добавочной ветви сре
динного нерва. Описаны несколько ее вариантов: 
ветвь отходит от нерва проксимальнее карпальной 
связки (рис. 6.2-3 1 ,  А) [75] , отделяется прокси
мальнее связки и перфорирует ее (рис. 6.2-3 1 ,  Б), 
отходит от локтевого края срединного нерва, пере
секает и перфорирует карпал ьную связку (рис. 

6.2-3 1 ,  В), ветвь перфорирует связку и иннервиру
ет мы шцы тенара (рис. 6.2-3 1 ,  Г) [60] . 

В тех случаях, когда мыш цы тенара при креп
ля ются ближе к локтевому краю карпальной связ
ки, а иногда и вся ладонная поверхность связки 
покрыта при крепляющимися к ней м ы ш цами ,  
особенно высока вероятность аномал ы-юго отхож
дения тенарной ветви . В этом случае следует быть 
особенно осторожным при вы полнении рассече
ния карпальной связки [ 35 ] . \) U U v  � H  

.� 
.� 

в r 
Рис. 6.2-3 1 .  Варианты отхождении добавочной ветви сре-

динного нерва [ 34 1 : 
А - IlроксималЫ-lсе каРllальной связки; Б - проксималЫ-lес кар
Г lальной свнзки с ее перфорацией; В - от локтевого края срс
дин ного нерва С пересечением нерва и перфорацией карпальной 
связки ; r - с перфорацисй карпал ьной связки и и ннервацией 

мышц тенара 

Эпидемиология, этиология и факторы риска 
Развитие компрессионной невропатии средин

ного нерва на уровне запястья имеет возрастные и 
половые особенности. Так, порядка 50% пациен
тов с синдромом карпал ы-юго канала имеют воз
раст от 40 до 60 лет [ 1 4] . При этом женщины 
страдают чаще мужчин в соотношении приблизи
тельно 2: 1 .  Большинство авторов связывают это с 
влиянием гормональных факторов, связанных с 
менопаузой,  заместительной эстрогенотерапией ,  
гинекологическими операция м и  и приемом перо
ральных контрацептивов [24] . 

Второй по частоте п и к  развития си ндрома 
карпального канала происходит в возрасте от 25 
до 30 лет и не и меет ярко выраженных половых 
особенностей.  Этот пик  заболеваемости связыва
ют с возрастанием влияния профессиональных 
факторов на жизнь в этом возрасте [62, 83] . 
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Среди причин развития синдрома карпального 
канала упоминают переломы лучевой кости в ти
пичном месте и вывихи костей запястья. По дан
ным А.  М .  Волковой ( 1 993), эти травмы являются 
причи ной невропатии средин ного нерва в 78% 
случаев [ 2] . 

Описано несколько заболеваний,  которые час
то сочетаются с синдромом карпального канала. 
Так, по данным клини ки Мауо, среди 9 1 5  пациен
тов с синдромом карпального канала деформирую
щий артроз в кистевом суставе был в 1 8 ,4% , рев
матоидный артрит - в 1 0,5%, заболевания щито
видной железы - в 9,0%, предшествующая трав
ма - в 6,4% , диабет - в 6,4% , локальный тено
синовит - в 5,4%, артроз плечевого сустава -
в 4, 1 % , другие неврологические заболевания -
в 3,4%, болезни системы крови - в 2,2%, бере
менность - в 1 ,2% и подагра - в 0,4% . в 30,6% 
наблюдений  не было обнаружено н и каких сис
темных заболеван ий [ 1 6 ] . 

Среди других заболевани й  и факторов, способ
ствующих развитию синдрома карпального канала, 
упоминаются склеродерма, системная красная вол
чанка, болезни почек,  алкоголизм, акромегалия,  
гемофилия,  амилоидоз. Риск развития невропатии 
у пациентов, находящихся на гемодиал изе, доходит 
до 3 1  % и обычно возникает на стороне, где распо
ложена фистула [ 70 ] . Курение и ожирение статис
тически достоверно повышают вероятность разви
тия синдрома карпального канала [ 1 1 5] . 

Компрессия срединного нерва на запястье мо
жет быть следствием хронической, накопленной 
травматизации ,  возникшей при профессиональ
ной , бытовой или спортивно-развлекательной дея
тельности, особенно если эта деятел ьность связана 
с повторяющимися высокоамплитудными движе
ниями в кистевом суставе. Так, установлено, что в 
нейтрал ьном положении кистевого сустава давле
ние в карпальном канале составляет 32 мм рт. СТ. ,  

а при каждом полном сгибании и разгибании оно 
возрастает до 94 мм рт. ст. И 1 1 0 мм рт. ст. соответ
ственно [ 39] . 

Более высокая заболеваемость си ндромом 
карпалыюго канала среди женщин обусловлена 
также тем ,  что они чаше выполняют работу, свя 
занную с повторяющим ися движениями .  Это пе
чатание, шитье, вязание, полировка и т. п. [ 8 1 ] . 

Клиника и диагностика 
Чаще всего пациенты с синдромом карпаль

ного канала жалуются на боль в кисти и дисталь
ных отделах предплечья .  Другой частой причи ной 
беспокойства является слабость или нарушение 
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ловкости движений (из руки вы падают предметы) 
в кисти и пальцах. Гиперстезии или парестезии в 
зоне иннервации срединного нерва на кисти так
же характерны для этого вида невропатии.  

Типич ной жалобой для больных с синдромом 
карпального канала является усиление боли ,  па
рестезий ,  «тяжести» В кисти В ночное время су
ток. Эти неприятные ощущения нарушают сон 
человека. Облегчение же обычно наступает при 
опускании руки,  потряхивании  ею, интенсивном 
сгибани и  и разгибании пальцев. Эту процедуру 
пациентам нередко приходится осуществлять по 
нескольку раз за ночь. 

Во время работы, особенно если она требует 
повторяющихся движений в кистевом суставе, на
грузок, связанных с постоянным удерживанием 
предметов, симптомы заболевания обычно усили
ваются, например при управлении автомобилем,  
разговоре по телефону. Достаточно ти п и ч н ы м  
проявлением ком прессии  среди нного нерва н а  за
пястье является проксимальная миграция боли ,  
т. е .  боль в области плеча и надплечья [ 54] . 

При обследовании пациентов обращают вни
мание на цвет и влажность кожи кисти и пальцев. 
Они могут варьироваться в зависимости от степе
ни вегетати вно-дистрофических расстройств от 
умеренных вазомоторных реакций до акроциано
за, от гипергидроза до ги по- и ангидроза [ 2 ] . 
Атрофия мышц тенара характерна для дл ительно
го течения заболевания.  

Для диагностики синдрома карпального кана
ла предложено несколько диагностических тестов. 

Тест Phalen ( 1 966) : максимальное пассивное 
сгибание кисти в течение одной минуты приводит 
К появлени ю  парестезий в зоне иннервации сре
дин ного нерва на кисти (рис. 6.2-7, Ж) [ 80] . 

Реверсивный тест Phalen: максимальное разги
бание кисти и пальцев в течение одной ми нуты 
приводит К появлению сим птомов заболевания.  

Тест Tillllel: перкуссия на уровне карпального 
канала вызывает парестезии на кисти (рис. 6.2-7, 3). 
Также возможна проксимальная иррадиация боли ,  
например, в локтевую ямку, при выраженной степе
ни стеноза. 

Тест Berger ( 1 994): максимальное активное сги
бание пальцев, при котором возможно увеличение 
содержимого карпального канала за счет смещения 
в него червеобразных мышц,  в течение одной ми
нуты приводит К появлению парестезий [ 1 5 ] . 

Тест локалыюй компрессии: пациента просят 
выполнить противопоставление 1 пальца и мизин
ца (конч и ки пал ьцев должны соприкасаться) и 
макси мально согнуть кисть. В этом положении  
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происходит напряжение длинной ладонной мыш
цы и локтевого сгибателя кисти. Экзаменатор 
надавли вает на зону между сухожили я м и  этих 
мышц в области запястья. Тест считается пози
тивным при поя влении парестезий в течение од
ной ми нуты. Если симптомы проявляются уже 
через 1 5  секунд компрессии,  то это свидетельству
ет о более выраженной стадии заболевания [ 1 1 9] . 

Тест жгута: наложение артериального жгута 
на плечо через одну ми нугу или менее при водит к 
появлению онемения и парестези й в зоне иннер
вации срединного нерва на кисти [40 ] . 

Тест nодllЯтой руки: обе руки подни маются 
вертикально вверх над головой и находятся в этом 
положении в течение одной ми нуты. Появление 
за этот срок парестези й  в пальцах на больной 
руке ил и руках свидетельствует в пользу си ндрома 
карпального канала. 

Атрофия проти вопоставляющей м ышцы -
проявление длительно существующей ком прессии  
средин ного нерва (рис. 6 .2-32) .  Следует помн ить, 
что при артрозе 1 запястно-пястного сустава и 
подвывихе пястной кости происходят натяжение 
и уплощение тенара. Это может быть ложно оце
нено как е го атрофия. Слабость этой м ы ш цы 
можно исследовать, попросив пациента положить 
кисти рук на стол ладонями кверху и поднять 1 па
лец строго вверх в напрамении потолка. При этом 
экзаменатор п ытается уложить 1 палец на стол , 
«распластать ладонь» двумя своими пальцами.  При 
достаточной силе противопоставляющей мышцы 
человек вполне в состоянии сопротивляться силе 
двух пал ьцев. Сравнение усилия ,  необходимого 
для прижатия J пальца к столу, на обеих кистях 
позволяет оценить силу противопоставляющей 
мышцы [ 1 3 ] . 

Рис. 6.2-32. Атрофия мышцы, противопоставляющей 
большой палец кисти, как результат синдрома кар

пальноro канала 

Далеко не все из вышеперечисленных клини
ческих проявлений невропати и средин ного нерва 
встречаются у каждого пациента. Диагностическое 
значение симптомов различно. Так, Atroshi 1 .  с со
авт. ( 1 997) обследовал и 255 пациентов с элек
тронейромиографически подтвержден н ы м  син
дромом карпальноro канала и подсчитали встре
чаемость различных кли н ических признаков забо
левания в этой группе пациентов. Были получены 
следующие данные:  

онемение и покалывание - 95% ;  • ночные будящие бол и - 93%;  • положительный тест Phalen - 84%; 
боль - 78%;  • положительный тест Tinnel - 69%; • выпадение вещей - 6 1  %;  • снижение чувствительности - 53%; • дискриминацион ная чувствительность бо

лее 6 м м  на ладон ной поверхности дистальной 
фаланги 1 1  пальца - 34% ;  • слабость тенара - 3 1  % ;  • атрофия тенара - 1 4% [ 1 1 ] . 

Среди объективных методов диагностики син
дрома карпального канала наибольшее при мене
ние нашли эле ктронейромиография мышц тенара 
и измерение скорости проведения им пульса по 

Таблица 2 
Чувствительность и специфичность клинических и элек
тродиагностических данных при синдроме карпального 

канала (В %) [43 ] 

Дан н ые обследования и их диаг- Чувствител ь- Специфич-
�lOстическ,UI ценность ность ность 

Покалывание и парестезии в 
95 26 1 - 1 1 1  пальцах 

Исчезновение парестезий при 
потряхивании опущенной 90 30 
кистью 

Снижение чувствительности в 39 67 
1- 1 1 1  пальцах 

Изменение окраски пальцев 24 83 

Тест Pllalen 86 48 

Тест Tinnel 62 57 

Электронейромиография 
85 87 

М bl Ш Ц  тенара 

Электроп роводи мость 
80 87 

срединного нерва 

Суммарная ценность дан ных: • кли нических; 94 80 • электродиагностических 85 87 

1 2 5 5  



срединному нерву через зону возможной ком
прессии  [ 35 ] . 

Дифферен циал ьную диагности ку си ндрома 
карпального канала приходится проводить с ком
прессионными невропатиями как срединного, так 
и других нервов иных локализаций ,  шейным осте
охондрозом с С6-С7 корешковым синдромом, тран
зиторн ыми нарушениями мозгового кровообраще
ния и другими заболеваниями.  При этом важно 
правил ьно оценивать диагностическое значение 
различных клинических и электродиагностических 
дан ных. Так, L. G. GUl1l1arssol1 с соавт. ( 1 997) про
вели изучение чувствительности и специфичности 
различных сим птомов и обследований [43] . Дан
н ые, полученные авторами ,  приведены в таблице 2 .  

Поскольку н и  оди н  из  изучен ных признаков 
не является абсолютно чувствительным ил и спе
цифич ны м  ДЛЯ синдрома карпальноro канала, ди
агноз может быть поставлен тол ько на основе 
анал иза комплекса дан н ых, получен ных при об
следовании пациента. 

Лечение 
Основная задача, которая встает перед специа

листом после установления диагноза синдрома кар
пального канала, заключается в выборе между кон
сервативным и оперативным методами лечения. 

S.  J .  Kaplal1 с соавт. ( 1 990) изучил и пять фак
торов, анализ которых позволяет предсказать ре
зул ьтат консервати вного лечения компрессии сре
дин ного нерва. 

1 .  Возраст пациента старше 50 лет. 
2. П родолжител ьность заболевания  больше  

1 О месяцев. 
3 .  Парестези и ощущаются пациентом посто-

янно. 
4. Стенозирующий теносиновит сгибателей. 
5 .  Положительный тест Phalel1 . 
Консервати вное лечение оказывается эффек-

тивным у 40% пациентов при нал ичии  одного 
фактора из пяти , у 1 7% - двух и лишь у 7% -
трех факторов [48 ] . 

Основн ы м и  методам и  коисерватuви0го лече-
1lИЯ си ндрома карпального канала служат: ш и н и 
рование кистевого сустава, и нъекции стероидных  
гормонов в карпал ь н ы й  канал ,  н естероидные  
проти вовоспал ительн ые средства и витами ноте
рап ия [ 35 ] . 

Консервативное лечен ие назначают только при 
отсутствии выраже н н ых чувствительных расст
ройств (дискриминацион ная чувствительность на 
ладонной поверхности дистальной фаланги 1 1  паль
ца более 6 мм) ,  слабости мышц тенара и очевидных 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

данн ых о сужении просвета канала за счет костной 
мозоли,  аномальных мышц, ганглиев и т. д. 

Фиксация кистевого сустава в нейтрал ьном 
положении  (200 разгибания) производится ш и ной, 
расположенной по ладон но-локтевой поверхности 
кисти и предплечья ,  таким образом , чтобы пере
крыть зону расположения срединного нерва на 
запястье. Пациент не снимает шину на протяже
нии  дня и ночью во время сна. Ему назначаются 
нестероидные противовоспалительные препараты 
и витамин В6 по 1 00 м г  В ден ь, поскольку при 
синдроме карпального канала установлен дефи
цит пиридоксина [ 7 ] . 

Такой режи м лечения продолжают 6-8 не
дел ь. Если симптомы заболевания полностью про
шли или наступило знач ительное улучшение,  то 
лечение продолжают в том же объеме  еще 8 не
дел ь. После этого отменяют медикаменты и пре
кращают ношение шины в дневное время,  но 
оставляют ее на ноч ь  еще на нескол ько меся
цев [ 35 ] . 

Введение стероидов в карпальн ы й  канал яв
ляется альтернативой в лечении компрессионной 
невропатии средин ного нерва. Этот метод имеет 
своих безусловных  сторонников [ L , 42 ] . Другие 
считают, что этот метод применим только у паци
ентов, отказы вающихся от операци и ,  ил и у тех из 
них, симптомы заболевания у которых возникли 
во время беременности или имеются другие меди
цинские противопоказания к оперативному лече
нию [ L 3 , 35 ] . Быстры й эффект местного при мене
ния стероидов не оспаривается авторам и ,  однако 
через 2-3 месяца после и нъекции действие их 
сохраняется менее чем у 30% пациентов [ 38 ] . 

Введение стероидов в карпальный канал тре
бует особой щепетил ьности в плане как асептики , 
так и техники выполнения мани пуляции из-за 
особых свойств стероидов и опасности поврежде
ния средин ного нерва во время инъекции. Мани
пуляция должна проводиться в условиях операци
онной или предварительно подготовленной пере
вязоч ной. Ладон ную поверхность запястья обра
баты вают 2%-ным раствором йода и 70-градус
ным' спиртом .  На ] см прокси мальнее ладонной 
запястной складки сразу кнутри от сухожилия 
длинной ладонной мышцы проводят анестезию ко
жи 1 %-ным раствором лидокаина. Пациента про
сят неплотно сжать пальцы в кулак. Под углом 450 
к коже на глубину 1 см вводят и глу. В это время 
пациента просят разогнуть пальцы. При этом иглу 
смещают дистально и вводят в нее 2 мл кеноло
га-40 или ди проспана С 1 мл 1 %-ного раствора 
лидокаина [ 1 3] . 
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Рассечение поперечной карпал ьной связки 
является основным методом оперативного леченuя 
компрессионной невропати и срединного нерва на 
уровне запястья. 

Оп исано м ножество доступов и вариантов 
рассечения карпальной связки.  Однако при вы
полнении операции по любой из методик основ
ным является полное освобождение нерва от ком
прессии при сохранении целостности двигатель
ной (тенарной) и чувствительной ладонной ветвей 
срединного нерва. 

для проведения рассечения карпальной связ
ки преД;lOжено использовать как местную, так и 
проводниковую анестезию из подмы шечного до
ступа. На наш взгляд, местная анестезия 1 %-ным 
раствором лидокаина является в большинстве слу
чаев достаточной ДЛЯ выпол не ния вмешательст
ва. В отдельных случаях, когда нет пол ной уве
ренности в диагнозе и точно нельзя прогнозиро
вать объем и продолжительность операци и ,  целе
сообразнее воспользоваться проводниковой анес
тезией .  

После обескровливания конечности на н иж
нюю треть плеча накладывается жгут под давле
нием 220-250 мм рт. СТ. Разрез делается на ла
дон ной поверхности запястья вдол ь тенарной 
складки , отступ я примерно 5 мм  от нее в локте
вую сторону. Это позволяет предотвратить по
вреждение ладонной чувствительной ветви нерва, 
которая располагается ближе к лучевому краю 
складки [ 1 04 ] . От дистал ьной ладон ной запястной 
складки разрез продолжают еще на 1 ,5 см прокси
мально косо, в локтевую сторону. Косое направ
ление разреза позволяет избежать развития гру
бых рубцов на уровне складки. Продолжение же 
разреза кожи проксимально на предплечье необ
ходимо для выполнения фасциотомии в его дис
тальных отделах, чтобы избежать сдавления нерва 
«острым» краем фасции, образовавшимся после 
рассечения карпальной связки и освобождения 
срединного нерва [27 ] . 

После послойного рассечения тканей над связ
кой у ее проксимального края рассекается фасция 
предплечья и определяется расположение средин
ного нерва. Далее карпальная связка рассекается 
поперечно вдоль локтевого края срединного нерва 
с особой осторожностью, чтобы не повредить сам 
срединный нерв или его двигательную ветвь, кото
рая может находиться в толще связки. После пол
ного рассечения связки определяется расположе
ние двигательной ветви средин ного нерва. Если 
она проходит через связку, то ее необходимо осво
бодить, поскольку сместившаяся часть связки мо-

жет натягивать и сдавливать ветвь нерва, иннерви
рующую мышцы тенара [ 35 ] . 

П осле этого тщательно осматри вают нерв, 
определяют наличие СТРИКТУР, участков уплоще
ния ил и утолщения на нем.  Эндоневролиз, по 
мнению многих авторов, не улучшает результатов 
лечения си ндрома карпального канала [66, 73 ] . 
М ы  сч итаем эндоневролиз показанным в тех ис
ключительных случаях, когда имеются полное вы
падение чувствител ьности и двигател ьные рас
стройства на кисти и (ил и )  определяется очевид
ная неврома в толще нерва. Обычно это наблюда
ется после переломов дистального метаэпифиза 
лучевой кости , вы вихов полулунной кости ИЛ И 

других тяжелых травм этой области .  Эндоневро
лиз выполняется под ми кроскопом с макси маль
ной тщател ьностыо и береж н ы м  сохранением  
фасцикул. 

Необходи мость рассечения эпиневрия опре
деляем после снятия жгута. Если в момент реак
тивной гиперемии на конечности на средин ном 
нерве определяется более бледный участок, на ко
тором сосудистая сеть выражена слабее, чем в 
других его отделах, то мы считаем целесообраз
ным рассечение  эпи неврия над этой областью 
средин ного нерва. Причем рассекать эпиневрий 
нужно по задней,  обращенной к тылу, поверхнос
ти нерва, чтобы избежать его спая н ия с рассечен
ной карпальной связкой. 

Осматри вают сухожил ьн ые оболоч КИ.  Л ри 
наличии утолщения, отечности синовиальных обо
лочек выполняют теноси новэктомию. При этом 
оболочки убирают на сухожилиях, находя щихся 
не только непосредственно внутри канала, но и 
расположен н ых дистально и прокси малЬНО. Для 
этого пациента просят . максимал ьно согнуть и 
разогнуть пальцы и удаляют утолще н н ые сухо
жильные оболочки,  оказывающиеся при этом в 
области карпального канала [ 1 3 ] . 

Отодви нув сухожилия и нерв, осматривают 
стенки канала на предмет обнаружения разл ич
ных образовани й  на костях или связках, форми
рующих его стенки .  Операцию заканчивают тща
тел ь н ы м  гемостазом и ушиванием подкожной 
клетчатки и кожи. 

В 1 987 году Т .  OkLltsu с соавт. впервые описа
ли малоинвази вный  способ рассечения карпаль
ной связки под контролем эндоскопии.  С тех пор 
этот метод оперативного лечения синдрома кар
пал ьного канала приобрел большое количество 
как сторонников, так и противн иков и продолжа
ет живо оБСУЖдаться в литературе [76] . Основным 
преимуществом этого метода является отсутствие 
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разреза в области тенарной складки, который мо
жет вызывать массу неудобств у пациентов, осо
бен но у тех ,  которым приходится пользоваться 
костылями или палкой при ходьбе. Однако эндо
скопический способ рассечения карпальной связки 
противопоказан пациентам с тугоподвижностью в 
кистевом суставе, контрактурой Дюпюитрена, а 
также больным ,  нуждающимся не только в рассе
чении  связки , но и в выполнении теносиновэкто
м и и ,  эпиневротом и и ,  а также в эндоневролизе 
ил и выделении  двигательной ветви средин ного 
нерва [ 1 3 ] . 

П редложено два основных способа эндоско
пического рассечения карпальной связки . Способ 
J. С. Chow ( 1 994) предполагает два доступа, дис
тал ьнее и проксимальнее карпальной связки. Спе
циальный проводник с ножом вводится через про
ксимальный доступ после подготовки канала. По 
проводн ику из дистального доступа вводится эн
доскоп , рассечение связки производится ножом от 
дистального края к проксимальному под визуаль
ным контролем эндоскопа, движущегося вслед за 
ножом [ 26 ] . 

J .  М .  Agee ( 1 992) предлагал использовать один  
проксимальный доступ н а  уровне ладонной запяст
ной складки. Тупым путем формируется канал под 
связкой, и по проводнику вводится специальный 
нож с эндоскопом. Рассечение связки производит
ся , как и в первом случае, от ее дистального края 
к проксимальному [ 4 ] . 

В nослеоnерациОI/lЮМ периоде иммобил изация 
показана в первые 3-7 дней .  На это время накла
ды вается гипсовая лонгета в нейтральном поло
жении кистевого сустава. Обычно в этот период 
пациенты отмечают знач ител ьное уменьшение  
бол и и восстановление чувствител ьности. Однако 
через 1 неделю после операции часто отмечается 
некоторое ухудшение чувствител ьности . П редвидя 
это, целесообразно предупредить пациента о воз
можном снижении чувствительности . 

Отек в основании ладон и обычно держится в 
течение 1 2- 1 6  недель. В это время не рекоменду
ются нагрузки, подъем тяжестей .  Через 6 недель 
после операции сила кулачного захвата составляет 
в среднем 50% от предоперационной и пол ностью 
восстанавливается только через 3-4 месяца [ 35 ] . 

Основными осложнениями при оперативном ле
чении  синдрома карпального канала являются по
вреждение чувствительной ил и дви гательной вет
вей средин ного нерва и и нфекционные осложне
ния. Согласно исследованиям М. Е .  BoeckstYI1S и 
А. J .  Sorel1sel1 ( 1 999) , которые суммировали дан
ные 54 публ икаций о 95 1 6  эндоскоп ических и 
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1 203 открытых операциях при синдроме карпаль
ного канала, количество операционных осложне
н и й  составило 0,3% и 0,2% соответственно [ 1 7] . 

Результаты оперативного лечения компресси
онной невропатии срединного нерва на уровне за
пястья зависят от м ножества факторов. Наилучшие 
результаты достигаются при умеренной степени 
заболевания.  При наличии атрофии мышц тенара, 
дискриминационной чувствительности на дисталь
ной фаланге I I  пальца более 6 мм до операции по
сле вмешательства возможно достижение только 
незначительного улучшения. При электронейроми
ографическом обследовании через 6 месяцев после 
операции полного восстановления функции не на
блюдалось ни у одного из 53 пациентов с выше
указанными показателями [ 78 ] . Аналогичные дан
ные по изучению восстановления чувствительнос
ти у 69 пациентов через 1 год после операции по
лучены В. Rosel1 с соавт. ( 1 997) [ 89 ]  и у 45 пациен
тов через 6 месяцев после операции - L. Aлlisа с 
соавт. ( 1 998) [ 8 ] . Из  этих данных можно сделать 
вывод: для достижения лучших результатов опери
ровать пациентов необходимо ран ьше, не дожида
ясь развития грубь� расстройств чувствительности 
и атрофии мышц. 

П осле первич ного рассечения  карпал ьной 
связки от 1 О до 18  % пациентов отмечают сразу 
ил и через некоторое время повторное появление 
сим птомов ком прессии [ 30 , 35 ] . Причинами этого 
осложнения  могут стать н е пол ное рассечение 
связки, сдавление нерва фасцией в дистальных 
отделах предплечья или рубцовое спая н ие нерва с 
окружающим и  тканями  [45,  66] . 

Сравне н и е  эндос коп ического и открытого 
способов декомпресии через 5 лет после операции 
не выявляет достоверных различий  результатов 
[ 1 2 ] . 

Последнее осложнение является сам ым гроз
н ы м .  Лечение е го следует начи нать с консерва
тивных мероприяти й :  ш и н ирование  кистевого 
сустава, и нъекци и стероидов, чрескожная сти му
ляция средин ного нерва,  повторн ые блокады не
рва раствором лидокаина для уменьшения болей 
[ 1 3 ] . Если эти меры не приводят к успеху, то по
казана повторная операция. Исследования по
следнего времени показывают, что выполнение 
невролиза обычно не приводит к успеху, а только 
усил ивает повторн ый рубцовый блок нерва, огра
ничивает его подвижность относительно окружа
ющих тканей , тем самым вызы вая его тракцион
ную невропатию [ 64, 1 1 2 ] . 

Для улуч ш е н и я  кровос набже н и я  нерва и 
уменьшения рубцового образования в карпальном 
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канале в этих случаях рекомендуется использовать 
лоскуты червеобразных мышц, которые развора
чиваются проксимально и окутывают срединный 
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К. п . Пшениснов 
В. В. Ключевский 

М.  л . Новиков 
РЕКОНСТРУКЦИЯ 

ПЛ ЕЧ ЕВОГО СПЛ ЕТЕНИЯ 

В В ЕДЕ Н И Е  

Повреждения плечевого сплетения зани мают 
особое место среди травм как верхней конеч но
сти, так и периферической нервной системы. Чаще 
всего они явля ются следствием высокоэнергети
ческих воздействий и нередко сопровождаются 
нарушением целости опорно-двигательной систе
мы,  магистральных сосудов, внугренних органов 
и центральной нервной системы.  При этом даже 
изолированное повреждение плечевого сплетения 
приводит к тяжелым расстройствам такого важно
го фун кционального органа, как рука человека. 
Лечение данной группы больных дл ительно и, как 
правило, требует использования технически слож
ных многоэтапных операций .  Несомненна соци
ально-экономическая значимость этой проблемы ,  
поскольку патология затрагивает в основном мо
лодых людей и в подавляющем больши нстве слу
чаев приводит к частичной или полной утрате 
трудоспособности [ 1 1 , 1 3 , 1 7 ,  203, 207, 228 ] . 

За последние полвека отмечается существен
н ый  прогресс в лечении повреждений  плечевого 
сплетения,  в основе которого лежит не только об
щее развитие медицинской науки, но и повыше
ние уровня знаний  о строении  и функции нервов, 
а также о механизмах их регенерации. Революци
онным явилось внедрение  в реконструктивную 
хирурги ю м икрохирургической техники ,  что не 
просто повысило качество восстановления цело
сти нервных стволов, но и стимулировало появле
ние новых методик,  базирующихся на испол ь
зовании операционной оптики, специального ин
струментария и сверхтонкого шовного материала. 
К таким методикам относятся межnучковые шов 
и пластика нервов, пересадка нейроваскулярных 
мышечных лоскутов и кровоснабжаемых транс
плантатов нервов. 

В настоящее время операции при поврежде
ниях плечевого сплетения не являются прерогати
вой тол ько круп ных специализированных цен-
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тров. Современная система подготовки пластичес
ких и реконструктивных хирургов, специалистов 
по хирургии кисти в Западной Европе, Северной 
Америке и в развитых странах Юго- Восточ ной 
Азии позволяет правильно ставить диагноз, опре
делять тактику лечения и на высоком уровне при
менять основные технологии в хирургии повреж
дений  плечевого сплетения и их последствий ,  до
биваясь хороших результатов [ 1 0, 53, 66, 1 45 ] . 

В нашей стране также накоплен достаточ но 
большой опыт лечения больных с повреждениями 
плечевого сплетения [4,  5 ,  8 ,  1 2, 1 4, 1 6, 1 9 ,  20, 
1 45 ] . Абсолютным преи муществом по числу паци
ентов и количеству выполненных операций обла
дают нейрохирурги,  которые со времен ССС Р 
тради ционно лечили повреждения нервов. С дру
ГОЙ стороны,  ортопеды обычно и мели дело с по
следствиями этих повреждений  и чаще выполня 
ли вторичные реконструкции на сухожильно-мы
шечном аппарате, костях и суставах. 

Ситуация коре н н ы м  образом изменилась ,  
когда за последние 30 лет отечественные хирурги 
и травматологи-ортопеды расширили арсенал сво
их методик за счет внедрения микрохирургичес
кой техники.  Из их среды сформировалось поко
ление реконструктивных ми крохирургов, которые 
затем выросли в пластических хирургов [ 1 ,  2 ,  9,  
1 1 , 1 7, 1 64] . Вместе с тем общий уровень  оказа
ния помощи больным с повреждением плечевого 
сплетения в России  не соответствует мировым 
стандартам качества. Вызвано это, по нашему 
мнению,  двумя главн ыми причинами.  Первая -
это недостаточ ная и нформированность врачей 
широкой лечебно-профилактической сети о дан
ной патологии .  В силу этого повреждения плече
вого сплетения или не диагностируются, ил и ле
чатся неправильно, зачастую с переоценкой воз
можностей консервативных методов и пессимиз
мом по отношению к операти вному лечению.  



Вторая причина - разобщенность нейрохирургов, 
ортопедов и пластических хирургов при неполном 
соответствии взглядов на тактику лечения травм 
nлеуевого сплетения .  Это объясняется разлиуия
ми в системах подготовки данных специалистов, а 
также недостатком отечественных руководств по 
современ ным  принципам лечения повреждений  
плечевого сплетения.  

И СТОРИЯ ВОП РОСА 

Клинические проявления повреждений пле
чевого сплетения ( ПС) были известны е ще до на
шей эры ,  но их не связывали непосредственно с 
травмами нервных стволов. 

В качестве исторического при мера А О. Nara
kas приводил фрагмент из « Илиады» Гомера: « Гек
тор ударил Трезора остроугольным камнем в то 
место, где клюу и ца разделяет шею от груди и где 
повреждение наиболее опасно. Трезор упал на ко
лен и ,  его кисть стала слабой» [ 25 ,  1 52 ] . 

Еще в 1 768 году W. Smell ie обнаружил двусто
роннее повреждение ПС у новорожденного, когда 
родовспоможение осуществлялось тракцией за го
лову щипцами [ 1 85 ] . 

Achi l le-Cleophas Flaubert ( 1 827) ,  отец извест
ного фран цузского п исателя Гюстава Флобера, 
первы м описал аутопсийные находки поврежде
ния плечевого сплетения.  Он выяснял причи ну 
смерти двух пациентов после попытки хирургов 
устранить застарелый вывих плеча. В результате 
был отмечен разрыв подмы шечной артерии в од
ном наблюдении и отрыв четырех нижних кореш
ков от спинного мозга во втором случае [ 78 ] . 

В середине XIX столетия Дюшен (G. В. DLIC
hel1l1e, 1 86 1 )  установил , что так назы ваемый врож
денный парал ич верхней конечности у некоторых 
детей вызван насильственными акушерскими ма
нипуляция м и  [ 70 J . Травматические изменения 
были обнаружены им именно в плечевом спле
тении .  

W. M itcllell ( 1 872),  невролог и хирург, анали
зировавший повреждения нервов в течение граж
данской войны в Америке, первым охарактеризо
вал мучительную боль, связанную с повреждением 
плечевого сплетения [ 1 47 ] . И менно он предложил 
термин «каузальгия» . Этот автор также отметил 
симптом ы,  позже подробно описан ные Горнером 
(ПТОЗ, миоз, энофтальм). 

Эрб (W. ЕгЬ) в 1 875 году точно определ ил ло
кал изаци ю повреждения плечевого сплетения у 
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взрослых в случаях, сходных с параличом, опи
санным Дюшеном [ 74] . Эрб использовал электро
сти муляцию для подтверждения своего диагноза. 
Паралич верхней конечности вследствие повреж
дения верхнего ствола плечевого сплетения назва
ли параличом Дюшена-Эрба. 

Аугуста Клюмпке (А Кlumpke) в 1 885 году 
первой объяснила наличие синдрома Горнера при 
травмах плечевого сплетения,  связав его с отры
вом нижнего ствола. Позднее она взяла фамилию 
мужа Дежерин ( Dejeril1e) - изолированн ые по
вреждения нижнего ствола плечевого сплетения 
стали называть параличом Дежерин-Клюмпке. 

В том же самом 1 885 году Н .  Secretal1 , рабо
тавший в Париже, собрал и обобщил 24 случая 
повреждений плечевого сплетения,  оп исанные к 
тому времени в английской, немецкой и француз
ской литературе [ 1 04] . 

Несмотря на то, что до кон ца XIX столетия 
вопрос об эффективности хирургических вмеша
тельств на плечевом сплетении не обсуждался в 
литературе, они уже осуществлялись некоторыми 
хирургам и.  Например, W. M itcllel l  ( 1 872) в отдель
ных  случаях производил де ком прессии  нервов 
l I 47] . Е .  Etzold ( 1 889) опубликовал случай первич
ного шва верхнего ствола сплетения,  после вы
полнения которого наблюдалось частичное вос
становление фун кции [ 75 ] . 

Пессимизм по отношению к операциям на пле
чевом сплетении,  по м нению А Narakas, мог быть 
вызван экспери ментальными работами У. Horsley 
( 1 899) в Англии [94] , а также Р. ОLlуаl и G .  GLl i l lai l1 
( 1 898) во Фран ции [7 1 ] , показавшими ,  с одной сто
роны ,  что закрытые повреждения плечевого сплете
ния,  вызванные его растяжением, могут сопровож
даться спонтанным восстановлением функции ,  с 
другой стороны, что в случае отрыва корешков от 
спинного мозга все хирургические попытки шва 
нервов обречен ы на неудачу [ 1 52] . 

Тем не менее, R. Kel1l1edy ( 1 903) и другие бри
танские хирурги докладывали об успехах в сшива
нии  поврежденного верхнего ствола у детей и 
взрослых [ 1 00 ] . В 1 9 1 2  году А П .  Остряков обоб
щил 33 случая операций на плечевом сплетении 
[ 1 5 ] . Н есколько позже хирурги из США опубли
ковали свои данные об операциях на плечевом 
сплетении у детей и взрослых с использованием 
шва, некоторых видов трансплантации и транспо
зиции нервов l 76, 79, 1 08 , 1 96,  2 1 5 1 . К сожале
нию, отдаленные результаты этих операций ,  как 
правило, не сообщались. 

Ортопеды также проявляли интерес к восста
новлению фун кции руки на фоне параличей и 
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глубоких парезов. В первой половине хх века 
основным объектом ЩlЯ реконструктивной хирур
гии верхней конечности были больные полиомие
литом , у которых широко ИСПОЛЬЗОВaJ1ИСЬ переме
щения сухожилий  функционирующих м ы ш ц  на 
парал изованные. Некоторые из этих оперативных 
технологи й стали применяться с большим ил и 
меньшим успехом у пациентов с повреждениями 
плечевого сплетения [ 1 90 ] . Накоплен н ы й  опыт 
позволил сформулировать общие принципы таких 
реконструкций ,  на базе которых совершенствова
лись старые методики и разрабатывались новые, 
обеспечи вавш ие стабильно удовлетворител ьные 
результаты. 

В результате Первой мировой вой ны возросло 
количество больных с повреждениями нервов, в 
том числе и плечевого сплетения .  В. г. Успенская 
в 1 932 году обследовала 250 таких больных [ 1 8 ] . 
Увеличилось и кол ичество восстановител ьных 
операций на  плечевом сплетении .  После войны 
некоторы м и  авторам и  их  было выполнено по 
30-40 [ 1 8 ,  79 ,  82,  22 1 ] . В период между двумя 
мировы ми вой нами число операций ,  на первый 
взгляд, уменьшилось, но было известно, что мно
гие хирурги , такие как А. PULlsepp в Эстонии ,  
М .  А .  Петров в Болгарии и Н .  Н .  Бурденко в 
СССР, продолжали поп ытки восстановления пле
чевого сплетения [ 82, 1 63, 22 1 ] . 

Во время Второй мировой войны о. Scagliett i 
( 1 942) и после нее А. С. Лурье ( 1 948),  М .  А. Пет
ров ( 1 973) стали истинными подвижн и ками хи
рургии плечевого сплетения [ 1 20 ,  1 63 ,  1 76 ] . И все 
же до 50-х годов хх столетия продолжала преоб
ладать выжидательная тактика по отношению к 
этим травмам . П ри отсутствии спонтанной реге
нераци и ал ьтер нати вам и нейрохирургического 
лечения оставал ись ампутация и протезирование 
конечности , артродезирование плечевого и лок
тевого суставов с тенодезированием на кисти 
[ 206] . 

Период 50-х годов характеризовался разработ
кой эффективных электрофизиологических мето
дов диагностики и шейной миелографии. В это вре
меня Н .  Seddol1 со своими сотрудн и ками G. ВОI1-
I1еу и Р. Уеотаl1 изучил и в деталях варианты по
вреждений плечевого сплетения и прооперировал и 
несколько групп пациентов [ 229 ] . G .  ВОl111еу ( 1 954) 
были внедрены электромиография и миелография 
[ 32] . Позже он преЩlОЖИЛ раннюю ревизию спле
тения ЩlЯ уточнения локализации и характера по
вреждения [ 33] . 

В 60-е годы прошлого века Н .  Seddol1 и его 
сотрудники внедрили аутопласти ку нервов при 

поврежде н иях сплетен и я  на  протяжен и и  [ 1 78 ,  
1 79 ] . Н . Seddol1 также добился «полезного» вос
становления фун кции верхней конечности ,  вы
полнив первое перемещение межреберного нерва 
при отрыве корешков сплетения [ 229, 230 ] . М но
гие другие хирурги стали их последователями [ 77 ,  
1 05 ,  1 33 ,  2 1 2 ] . 

Обязательное использование шлемов у мото
циклистов, совершенствование средств транспор
тировки пострадавших и повы шение уровня ока
зан ия им первой меди цинской помощи значи
тельно увеличил и  выживаемость пациентов, полу
чивших повреждения в результате высокоэнерге
тических воздействий. Ранее такие пострадавш ие, 
как правило, погибали до поступления в лечеб
ные учреждения.  Как следствие этого, возросло 
количество больных с повреждениями плечевого 
сплетения .  Вместе с тем плохие результаты опера
ций в целом явил ись причи ной разочарований 
м ногих специал истов. Эта неудовлетворен ность 
достигла кульминации во время обсуждения про
блемы на конгрессе S ICOT в Париже в середине 
60-х годов, проявившись в общем мнении участ
ников о неэффективности как многих диагности
ческих приемов, так и способов хирургического 
восстановления плечевого сплетения при его трак
цион ных и огнестрельных повреждениях. 

Скепти цизм и недоверие по отношен ию к 
прямым вмешательствам на плечевом сплетении,  
возможно, усугублялись еще и более оптим истич
ными результатами вторичных реконструктивных 
ортопедических операций на верхней конечности .  
В то время эти два метода рассматривались как 
ал ьтернативные.  На этом фоне был и разработа
ны и усовершенствованы операции, которые и в 
настоящее время остаются базовы ми в лечении 
последстви й повреждений  плечевого сплетения .  
Напри мер, ЩlЯ восстановления сгибания в локте
вом суставе таки ми вмешательствами стали флек
соропласти ка по Ste i l1d ler  [ 85 ] , транспози ция 
большой грудной [44, 6 1 ]  и трехглавой [49] мышц, 
пересадка лоскута широчайшей м ы ш цы спины 
[ 1 77 ] . Были детально отработан ы  операции артро
дезирования кистевого и плечевого суставов [ 1 70 ] , 
транспозиции внутренних ротаторов плеча на на
ружные [ 1 09 ] , а также деротационная остеотомия 
плечевой кости [ 89] . 

Новая надежда пришла с появлением микро
хирургической техники, особенно с широким вне
дрен ием в практику ми крохирургической ауто
трансплантации нервов. Н .  М i l lesi ( 1 968),  а также 
А. о. Narakas и С. Yerdal1 ( 1 969) независимо друг 
от друга с оди наково успешными результатами  

1 2 6 5 



использовали эти новые методы в хирургии пле
чевого сплетения [ 1 39, 1 55 ] . Ограниченные воз
можности реконструктивной хирургии по-преж
нему выявлялись в случаях тотального паралича 
верхней конечности с разрывом или отрывом от 
спинного мозга всех стволов, образующих плече
вое сплетение.  Альтернативными способами лече
ния таких пациентов были тол ько ампутация па
рализованной верхней конечности и ее пассивное 
шинирование. 

В начале 70-х годов последователями Н. Mi l lesi 
и А. Narakas стали У. Allieu, J. Alnot и L. Sedel во 
Франции [ 22, 23, 1 8 1 ] , G. Brunel l i  в Италии  [4 1 ] . 
Позже к ним присоединились американские хи
рурги D.  КJine, R. Lusskin и J .  СатрЬеll [ 1 02 ,  1 2 1 ] , 
1 .  К. Terzis [ 1 98 , 1 99 ]  и их сотрудники, а также 
М .  Merle из Франции [ 1 33 ] . В тот же период вре
мени G .  ВОl1леу, R. Birch и С. В. Wynn Parry, пи
онеры хирургии плечевого сплетения в Великобри
тании,  освоив новую технику аутотрансплантации 
нервов, попытались реимплантировать в спинной 
мозг оторванные задние корешки [ 28,  34] . Они же 
внедрили и нтраоперационное исследование сома
тосенсорных вызванных потенциалов. 

J. К. Terzis в 1 98 1  году начала использовать 
для пластики сплетения кровоснабжаемый транс
плантат локтевого нерва [ 204, 207] . В более позд
ний  период она разработала кон цепцию «бан ки
рования» нервных трансплантатов для последую
щего подключения к ним функциональных мы
шечных лоскутов для дистальных отделов конеч
ности [ 206] . 

Мотоциклетная эра «обеспечивала» все боль
ше и больше хирургов во всем мире пациентами  с 
крайне редко встречавшимися ранее тяжел ы м и  
повреждениями плечевого сплетения .  Особенно 
большой кли н ический опыт за последнее десяти
летие приобрели реконструктивные микрохирурги 
и ортопеды стран Юго- Восточной Азии,  внедрив
ш ие не только разнообразные схемы невротиза
ции поврежденного сплетения из нервов доноров 
вне сплетения,  включая кровоснабжаемые межре
берные нервы и ствол С7 со здоровой стороны,  
но и множествен н ые микрохирургические пере
садки для восстановления движе н и й  в пальцах 
кисти [ 5 1 , 60, 68, 1 87 ,  200] . 

Компьютерная томография с миелографией, 
ядерно-магнитный резонанс, углубление знани й  в 
анатомии и нейрофизиологии ,  а также более до
ступные методы пластики или соединения нервов, 
такие как использование фибринового клея и шов 
нервов «конец В бою>, повысили качество диаг
ностики и лечения этих повреждений  [ 1 2 ,  73, 80] . 
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ХИ РУРГИЧ ЕСКАЯ АНАТО М ИЯ 
ПЛЕЧ ЕВОГО С ПЛ ЕТЕ Н ИЯ 

Углубленное знание анатомии  плечевого спле
тен ия и топографии области ,  в которой оно нахо
дится, абсолютно необходимо для врача, занимаю
щегося повреждениями этого отдела периферичес
кой нервной системы. При этом следует помнить 
некоторые детали неЙроморфологии .  

Нерв представляет собой ком плекс отростков 
чувствительных псевдоуниполярных клеток спи
нал ьных узлов, нейронов передних и боковых ро
гов серого вещества спинного мозга, клеток веге
тативных ган глиев (рис. 6 .3- 1 ) .  С

пинномозговой ганглий 

переднего 
рога 

П
ериневрий Э

ндоневрий 

Концевая пластинка 

Мышечное волокно 

ЧУВСТВ
И
ТЕ

Л
ЬНОЕ 

ВО
Л
ОКНО 

Рис. 6.3- 1 .  Схема строения периферического нерва [ 1 98] 

Объединение чувствительных и двигательных 
волокон происходит на уровне межпозвоночного 
отверстия,  где передние и задние корешки спин
ного мозга формируют спин номозговые нервы. 
Последние, выходя за пределы позвоночного ка
нала, делятся на несколько ветвей .  Оболочечные 
ветви направляются назад и иннервируют оболоч
ки спинного мозга. Белые соединительные ветви 
содержат прегангл ионарные вегетативные волок
на, которые переходят в сим патический ствол. 
Задние ветви иннервируют мышцы спины.  Пе
редние ветви спинномозговых нервов образуют 
сплетения,  дающие начало нервам конечностей и 
передней части туловища. 

ПЛечевое сплетение представляет собой нерв
ные структуры, через которые центральная нерв
ная система осуществляет связь с верхней конеч-
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ностью. Оно имеет 5 кореш ков, 3 ствола, 6 вет
вей ,  3 пучка и 5 конечных крупных ветвей (мне
моническое правило 5-3-6-3-5) [ 228] . 

Плечевое сплетение формируется передними 
ветвями  (корешками) четырех нижних шейных и 
первого грудного спинномозговых нервов (С5-
С8, Th 1 ) . И ногда в этом при нимают участие пе
редние ветви С4 и Th2 (рис. 6.3-2, 6.3-3). По вы
ходе из межпозвонковых отверстий сл иянием С5 
и С6 образуется первичный верхний ,  а сл иян ием 
С8 и Th 1 - н ижни й  ствол П С. в составе С8 и 
Th I кореш ков проходят симпатические ветви к 
глазу. Средний  первичный ствол является продол
жением корешка С7. Этот отдел плечевого спле
тения располагается в межлестничном промежут
ке шеи позади подключичной артерии и каудал ь
нее от нее. Здесь от дан ной артерии отходят попе
речные артерии шеи и лопатки (а. tral1sversa col l i  
и а. tral1sversa scapulae) ,  участвующие в кровоснаб
жении пс. П ередняя лестничная мышца отделяет 
ПС от подключичной вены .  По передней поверх
ности этой м ы ш цы проходит диафрагмал ь н ы й  
нерв, а медиально от нее - позвоноч ная артерия. 
Выйдя из межлестничного промежутка, стволы 
прони кают в надключичную ямку, где располага
ются кнаружи и кзади от дистальной части груди
но-ключично-сосцевидной мышцы.  В этом месте, 
тотчас выше кл ючи цы ,  у худощавого человека 
стволы сплетения можно прощупать через кожу 
(точка Эрба).  

НЕРВЫ ПУЧКИ ВЕТВИ 

позади позади 
малой ключицы 
грудной 
мышцы 

ключица 

п. ulnaris 

СТВОЛЫ 

п. thoracodorsalis 

/Ь 
КОРЕШКИ 

Сб 

С7 

СВ 

ганглий 

Рис. 6.3-2. Топография элементов плечевого сплетения от
носительно передней лестничной мышцы ,  ключицы, ма

лой грудной мышцы и подмышечной артерии [ 1 57 ]  
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внутренняя ротация плеча 

Рис. 6.3-3. Анатомия плечевого сплетения [ 1 7 1 ]  

Н а  уровне ключицы каждый ствол делится на 
переднюю и заднюю ветви ,  формирующие три 
пучка ПС (вторичные стволы по BNA), которые 
получили названия в соответствии с их располо
жением относительно подмышечной артерии .  Пе
редние ветви верхнего и среднего стволов образу
ют латеральный пучок. Задние ветви всех трех 
стволов образуют задний  пучок. Медиальный пу
чок является как бы продолжением нижнего пер
вичноro ствола после отхождения от него задней 
ветви . 

На всем протяжении плечевого сплетения от 
него отходят так называемые короткие ветви, ин
нервирующие м ы ш цы области надплечья (рис. 
6 .3-2 ,  6.3-3, табл. 1 ) . В кли ническом отношении 
наиболее важны:  формирующийся из передних 
ветвей С5-С7 дл и н н ы й  грудной нерв ( 11 .  tho
racicLls IOl1gus) , и ннервирующий переднюю зубча
тую мы шuу, и тыльный нерв лопатки ( 11 .  dorsalis 
scapulae) ,  отходящий от С5 и снабжающий ромбо
видн ые мышцы (т. rllOmboideus) , а также мышцу, 
поднимающую лопатку (т. levator scapulae) .  Не
посредственно от верхнего ствола отходит надло
паточный нерв, направляющийся через вырезку 
лопатки на ее заднюю поверхность к надостной и 
подостной мышцам. 

Две ветви , отходящие от медиального и лате
рального пучков, объединяясь, образуют дугу, из 
которой формируются медиальный и латеральный 
грудные нервы ( 1111. pectoralis medialis et lateralis). 
Эти нервы содержат волокна только соответствую
щих пучков. Оба иннервируют грудино-реберную 
порuию большой грудной мышuы. 
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Таблица 1 

Ветви плечевого сплетения, иннервируемые ими мышцы и кожные территории 

Нервы (их ИСТО'IНИКИ) М ы шцы Движен ия Чувствительность 

Тыльный лопатки Ромбовидная, Поднятие лопатки Нет 
(С4-С5) поднимающая лопатку Ротация и фиксация 

лопатки (элевация плеча) 

Надлопаточн ы й  (С4-С6) Над- и подостная Наружная ротация Нет 

П одлопаточный (С5-С7) Подлопаточная Внутренняя ротация Нет 
и бол ьшая круглая и приведение  плеча 

Дли н н ы й  грудной (С5-С7) П ередняя зубчатая Ротация лопатки Нет 

Грудо-спи нной (С6-С8) Широчайшая спины Внутренняя ротация Нет 

Л атеральный грудной Грудино-реберная и ключич- Внутренняя ротация Нет 
(С6, латеральный пучок) ная порции большой грудной и приведение плеча 

и малая грудная 

Медиальный грудной Грудино-реберная порция Внутрен няя ротация Нет 
(С7-С8, медиальный пу- большой грудной и малая и при ведение плеча 
чок) грудная 

Подкрыльцовы й Дельтовидная Отведение и наружная Н аружная поверхность 
(С5-С6, задни й  пучок) и малая круглая ротация плеча плеча 

М ышечно-кожный Клювоплечевая, плечевая Сгибание плеча, сгибание Ладон но-латерал ьная 
(С5-С7, латеральный и двуглавая плеча и сynи нация предплечья поверхность предпле-
пучок) ч ья 

Медиальный кожный плеча Нет Нет Внутренняя 
(C8-Th l ,  медиальный поверхность плеча 
пучок) 

Лучевой Трехглавая плеча, Разгибание плеча, пред- Задняя поверхность 
(С5-С8, задни й  пучок) плечелучевая, супи натор, плечья ,  запястья , н ижней трети плеча, 

все разгибатели запястья кисти и пальцев, наруж- задне-наружная 
и I -V пальцев, дли нная ная ротация и супинаци я  предплечья. Задняя 
отводящая 1 палец предплечья ,  отведение запястья, кисти и 

большого пальца [ - 1 /2 IП пальцев 

Медиальный кожный Нет Нет П ередне-внутренняя и 
предплечья (С8-Tll l ,  задне-вн утренняя по-
медиальный пучок) верхности предплечья 

Средин н ы й  (С5-Tll J ,  Круглый  и квадратный Сгибан ие и отведение Ладонная поверхность 
медиальный пронаторы, лучевой сгибатель кисти , 1 пальца, средних 1 - 1 /2 IV  пальцев 
и латеральный пучки)  кисти , длинная ладонная. фаланг I I-У пальцев, и кисти 

Сгибатели :  поверхностный дистальных - [-[ [ 1 ,  
I-У пальцев, глубокий противопоставлен ие 
1 1- 1 1 1 ,  длинный 1 пальца, 1 пальца, отведение 
поверхностная головка корот- и разгибание 1 пальца 
кого; отводящая 1 1 1  пальца, в ПФС 
противопоставляющая 1 па-
лец, червеобразные 1 
и 1 1  пальцев, весь гипотенар 

Локтевой Локтевой сгибатель кисти , Сгибание и приведение Внутренний  край,  
(С8-Th l ,  глубокий сгибатель кисти, сгибание IV, V ладон ная поверхность 
медиальный пучок) I I l-V пальцев, глубокая пальцев в дистальных 1 /2 I У-У пальцев, 

головка короткого сгибателя ,  МФС, при ведение 1 палъ- 1 /2 I I I -V пальцев 
при водящая I пал ьца, ца и сгибание основной 
червеобразные IY, У,  фаланги, отведение, 
межкостн ые противопоставление, 

сгибание У пальца 
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Ключичную порцию этой мы шцы снабжает 
исключительно латеральный грудной нерв (п .  tJl0-
racicus JateraJjs). Латеральный пучок ПС делится 
на две крупн ых ветви - мышечно-кожный нерв 
(11. musculocLltanel1s) и латерал ьную ножку средин
ного нерва (рис.  6.3-4) . Медиальный пучок отдает 
две свои главные ветви - локтевой нерв и меди-

п .  axlllarls 
т. deltoideu5 

т. teres minor п. musculocutaneus 
т. coracobrachialis 

т. biceps brachii 
п. radialls 

т. triceps brachii -"""""""ftl++�1 
т. brachioradialis 

т. brachialis 
тт. extensor carpi radialis 

IOllgUS et bгevis 
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п. supinator 

т. extensor digitorum communis ----1.0.'1' т. extensor digiti minimi 
т. extensor carpi ulnaris 

т. abductor pOllic'5 longu5 
т. extensor pollicis brevis 

т. extensor pollicis longu5 
т. extensor indicis proprius 

п. ulnarls 
т. flexor carpi ulnaris 
т. flexor digitorum profundu5 (IV-V) 

�. 
������;

l

ffg

i

�
i
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i
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eVi5 ,-�,,-- глубокая г 7'----.,"""""_ т. adduct inimi т. flexor i brevis т. ОРРOIl minimi 
тт. lumbricales ( I I I-IV

) 

т. interosseus palmaris 

Рис. 6.3-4. Ход магистральных нервов верхней конечности 
и иннервируемые ими мышцы [ 1 7 1 ]  

ал ьную ножку срединного нерва, а также меди
ал ьные кожные нервы плеча и предплечья. 

От заднего пучка отходят подлопаточн ы й  
(п. sl1bSCapLllaris) и грудо-спинной (п.  thoracodorsa
lis) нервы , иннервирующие соответственно подло
паточную, большую круглую мышцы ,  а также ши
рочайшую мышцу спины.  Последней ветвью зад
него пучка является подмышечный нерв (п. axil
laris) ,  направляющийся к дельтовидной м ы ш це 
через четырехстороннее отверстие. Этот нерв оги
бает хирургическую шейку плечевой кости, отда
вая ветвь к малой круглой мышце.  Задний пучок 
непосредственно продолжается в свою длинную 
ветвь - лучевой нерв. 

Гру п п а  и сследователей  под руководством 
1 .  Taylor (2003) выя вила 4 ан гиосома плечевого 
сплетения (рис. 6.3-5) [ ]  ] 4] . 

НЕРВЫ ПУЧКИ ВЕТВИ СТВОЛЫ КОРЕШКИ 

• 
А
нгиосомы позвоночной артерии 

• 
А
нгиосомы ПОДКЛЮЧИЧНО

Й 
артерии 

I I I 

• 
А
нгиосомы дорзальной лопаточно

й артерии 

D 
А
нгиосомы подмышечной артерии 

Рис. 6.3-5. Схема ангиосомов плечевого сплетения [ 1 1 4] 

Было установлено, что питание П С  исходит 
из ветвей 4 артерий - позвоноч ной, подключич
ной, дорзал ьной лопаточ ной и подмы шеч ной.  
Анастомотические сосуды формируются на уров
не нервных стволов, а не их разветвлений.  Vasa 
nervorum имеют тенденцию разветвляться на две 
составля ющие - дистальную и прокси мальную 
ветви . Это У-образное разветвление происходит 
перед пенетрацией нервных стволов в зонах ин
терсекций [ 1 1 4 ] . 
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ЭТИОЛОГИЯ 

И ТИ П Ы  ПОВ РЕЖДЕ Н И Й 

ПЛ ЕЧ ЕВОГО СПЛ ЕТЕ Н И Я  

в большинстве случаев в развитых странах 
причиной повреждений плечевого сплетения явля
ются дорожно-транспортные происшествия (от 59 
до 84% случаев) , при этом мотоциклетная травма 
поражает плечевое сплетение в два раза чаще, чем 
автомобильная [ 52,  209] . Частота колото-резаных и 
огнестрельных повреждений  варьирует в зависи
мости от политических, социальных, культурных и 
климатических условий в регионе. Например, от
крытые повреждения ПС от удара мачете нередко 
встречаются в Южной и Центральной Америке, 
Южной Африке, тогда как огнестрельные повреж
дения наблюдаются в тех частях мира, где проис
ходят военные конфли кты и распространен терро
ризм. Среди взрослого населения повреждения ПС 
закономерно встречаются чаще среди мужчин (до 
90% наблюдений)  [ 209] . 

П ри закрытых травмах тол ько приложение 
большой кинетической энергии к П С  может вы
звать разрыв его стволов ил и отрыв корешков. 
П ри этом механизм повреждения сплетения чаще 
всего тракционн ы Й .  

П ри открытых травмах острые предметы , чаще 
ножи и стекла, могут наносить очень существен
н ые, но локализованные повреждения с малой зо
ной разрушения окружающих тканей. 

Экспериментальные работы на анатом ичес
ком материале А. W. Adson ( 1 922) показал и ,  что 
при воздействии  силы вдоль конечности (тракци
онная травма) прежде всего страдают пери нев
ральные оболочки,  затем рвутся кровеносные со
суды,  питающие стволы сплетения .  Дальнейшее 
вытяжение приводит к удлинению этих стволов, 
надрыву эпиневрия и отдельных пучков нервных 
волокон. Область распространения внутристволь
ных разрывов может составлять 8 см и более по 
длине.  Полный разрыв сплетения обычно являет
ся результатом применения мощной толч кообраз
ной тракции и небольшой сил ы  ротации [ 8 ] . 

Можно выделить три основн ых  механ изма 
травм пс.  

В первой группе нарушение целости элемен
тов ПС является следствием приложения силы к 
дистал ь н ы м  отделам рук и ,  причем происходит 
внезап ное, с большой силой ее вытяжение.  Для 
таких поврежден и й  обычно характерны более 
дистальные локализации разрывов. 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Во второй группе  поврежден ие сплетения  
происходит в резул ьтате тяжелых уш ибов. При 
повороте головы в сторону, проти воположную 
прямому приложению силы,  в особенности при 
одновременном опускании плечевого пояса, на 
стороне травмы кореш ки и стволы П С  больше 
натягиваются в верхнем отделе (С5 и С6). Удар по 
сплетению в этом положении  руки можно срав
нить с ударом по натянутой струне [ 8] . В этом 
случае сплетение сдавливается между кл юч ицей и 
первым ребром [ 209] . 

К третьей группе  должны быть отнесен ы  
травмы ,  сочетающиеся с переломом ключ ицы или 
вы вихом плеча. Нарушение целости и ушибы не
рвных стволов обусловлены здесь прямым воздей
ствием костных структур как своего рода вто
ричн ых снарядов. Кроме того, сплетение оказыва
ется сдавленным неизбежно формирующейся ге
матомой . 

Степень повреждения ПС зависит от прило
женной силы воздействия на конечность. Так, 
вывих плеча после падения с высоты собственно
го роста при водит к натяжению нервов, таких как 
подм ышеч н ы й ,  надлопаточ н ы й ,  м ы шеч но-кож
ный ,  грудо-спинной и лучевой, но это не приво
дит к их разрыву.  Такое повреждение  бы вает 
столь незначительным,  что может пройти незаме
ченным,  и только тщательные электромиографи
ческие обследован ия могут выявить некоторую 
недостаточность фун кции подмышечного нерва у 
половины пациентов. Однако только 1 0% из них 
имеют существен н ы й  дефи цит функции [ 1 5 1 ] . 
При автодорожных травмах часто происходят по
вреждения костей и сосудов, расположенных ря
дом с плечевым сплетением,  что свидетельствует 
о бол ьшой силе воздействия на область над
плечья .  По данным А. N arakas ( 1 984), 23% его па
циентов с повреждениями плечевого сплетения 
имели разрыв подключичной или подмышечной 
арте р и й ,  а и ногда и однои ме н н ы х  вен [ 1 5 1 ] . 
Автор подчеркивал , что в его практике не было 
пациентов, у которых при закрытых повреждени
ях этих сосудов не были бы повреждены соседние 
нервные стволы [ 1 5 1 ] . 

Около 3% больных, получивших травмы при 
езде на велосипеде или мотоцикле,  имеют по
врежде ния  периферических нервов. Две трети 
этих травм затрагивают плечевое сплетение. Столк
новения,  при которых скорости обоих транспорт
ных средств превышают 60 км/ч , приводят К тя
желым сочетанным травмам. Если при этом «за
и нтересовано» плечевое сплетение,  то возни кают 
выраженные повреждения его структур, достигаю-
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Таблица 2 
Классификация повреждений нервов 

Степень повреждения Гистопатологические изменения Знак Ти неля 

По SUl1derlal1d По Seddol1 М иели н  Аксон 
Эндо- П ери- ЭI1И-

Наличие 
Продвижение 

неври й неврий неврий дистально 

1 Нейропраксия +j- - - - - - -
1 1  Аксонотемезис + + - - - + + 
I J I  + + + - - + + 
IV  + + + + - + -
V Нейротемезис + + + + + + -

vl Комбинация изменений в разных волокнах и фасцикулах + +j-

щие 1 1 1 ,  а чаще I V  и У степеней по S. SLшdегlаl1d 
[ 1 92,  1 93 ] . 

При острой травме выделяют четыре основ
ных типа повреждения  ПС:  • отрыв - полн ы й  преганглионарный  раз
рыв спинномозгового нерва с разъединением ко
решка и спинного мозга; • нейротемезис - постган гл ионар н ый  раз
рыв нерва.  Этот вид травмы ,  как и предыдущий ,  
н е  характеризуется наличием потенции к восста
новлению нерва; • аксонотемезис - разры в  аксона при со
хранности оболочки нерва, что обусловл ивает 
возможность частич ного е го восстановления;  • нейропраксия - это «контузия» нерва с 
преходя щим блоком проведения  по нему. Аксон 
и оболочка нерва и нтактны ,  что создает основу 
для возможного полного восстановления [ 3 ,  1 80 ] . 

S. M acki l1llOl1 ( 1 988)  предложила свою клас
сификацию повреждений нервов, которая объе
диняет гистопатологические находки и особен
ности кл ин ических проявлений процессов реге
нераци и  (табл . 2)  [ 1 24] . 

КЛАССИ Ф И КАЦИЯ П О В РЕЖДЕ Н И Й 

ПЛ ЕЧ ЕВОГО СПЛ ЕТЕ Н И Я, 
ИХ КЛ И Н И КА И ДИАГН ОСТИ КА 

Как указы валось выше ,  по этиологическим 
факторам повреждения П С  могут быть классифи
цированы следующим образом:  

1 .  Закрытые поврежден ия:  • тракционные;  • компрессионные;  • комбин ированные. 

2 .  Открытые: • механические (колото-резаные,  рубленые,  
рваные,  ушибленные и т. д . ) ;  • огнестрельные.  

3 .  Радиационные.  
По клинической картине паралича верхней ко

нечности повреждения П С  ориентировочно делят 
на две группы:  

1 .  Верхний  паралич (Дюшена-Эрба) .  
2 .  Н ижни й  паралич (Дежерин-Клюмпке) .  
И ногда употребляется термин «тотальный па-

ралич » ,  который  также можно назвать перифери
ческой моноплегией верхней конечности . 

При параличе Дюшена-Эрба повреждаются 
верхн ий  ствол плечевого сплетения или образую
щие его спинномозговые нервы С5 и С6. При па
раличе Дежерин-Клюмпке повреждение затраги
вает н ижний ствол П С  или спинномозговые не
рвы С8 и Tll 1 .  Кроме указанн ых ти пов поврежде
ния плечевого сплетения выделяют также четвер
тый промежуточн ы й  тип ,  при котором отмечается 
доминирующее поражение кореш ка С7. На прак
тике такие параличи встречаются довольно редко. 
Кли н ическая карти на поврежде н и й  плечевого 
сплетения гораздо разнообразнее в силу распро
страненности и неоднородности в нем патологи
ческих измене н и й .  П оэтому кл и нически более 
значима классификация, предложенная В. п. Le.ffert 
( 1 982) [ 1 1 2 ] . Она учитывает механизм и уровень  
повреждения П С  в проксимальном и дистальном 
направлен иях. 

1 .  Открытые повреждения плечевого сплете
ния .  

2 .  Закрытые повреждения плечевого сплете-
ния :  

2 . 1 .  Надключичные повреждения :  • прегангл ионарные (и нтрадуральные) ;  • постган гл ионарные. 
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2.2 .  Подключичные повреждения .  
Классификация Н. Millesi ( 1 988) содержит че

тыре групп ы  повреждений  ПС в зависимости от 
локал изаци и ,  что имеет наиболее практически 
приемлемое клиническое и прогностическое зна
чение: 

1 .  П регангл ионарное повреждение кореш ка. 
2 .  П остгангл ионарное повреждение сп и н но

мозгового нерва. 
3 .  Надключичное и позади ключ ичное повреж

дения (стволы и их разделение) .  
4. Подключичное повреждение (пучки и не

рвы) [ 1 43 ,  1 44] . 
J .  У .  A l l10t ( 1 988)  допол н ител ьно раздел ил 

травмы кореш ков на полные  и непол н ые по
вреждения [ 23 ] . 

За крыты е  поврежден ия 

История заболевания 
Как указывалось выше, закрытые поврежде

ния ПС,  как правило, являются результатом вы
сокоэнергетических воздействий при автодорож
ных катастрофах и реже - следствием падений с 
высоты. 

В зависимости от механизма травмы в опреде
лении типа и степени тяжести повреждений  может 
быть полезной следующая информация [ 206, 207 ] : 

1 .  Положение конечности в момент травмы 
предопределяет ожидаемую неврологическую сим
птоматику. При тракции вверх за поднятую руку 
чаще повреждается нижняя часть пс.  В том слу
чае, если тяга направлена в сторону, больше стра
дает центральная его часть. Когда сила приложена 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

к конечности,  приведенной к туловищу, обычно 
повреждаются верхние отделы сплетения .  

2 .  Следует всегда помн ить о возможности 
травмы ПС на нескольких уровнях. При наличии 
надключичного повреждения выявление вывиха 
плеча приобретает особый смысл ,  т. к. такой вы
вих может приводить к травмам подключичного 
отдела сплетения (табл. 3) .  Переломы плеча также 
могут сопровождаться многоуровневыми повреж
дениями нервов. 

3. Наличие  сопутствующей травмы сосудов 
обычно предполагает подключичный тип пораже
ния пс.  П ри таких травмах отрывы корешков 
встречаются крайне редко. 

4.  При опросе нужно выяснить характер бо
левых ощущений и их интенсивность. В целом 
боль является характерным симптомом отрыва ко
решков С8-Th 1 .  Эта боль локализуется в основ
ном в руке, пациент описывает ее как очень силь
ную, и она возникает сразу после обездвиживания 
конечности. 

Как при первичном поступлении пострадав
шего, так и при опросе пациента с последствием 
повреждения П С  выясняют степень потери им 
сознания в момент травмы ,  нал ичие сопутствую
щих повреждений  костей ,  сосудов и нервов. Уточ
няют виды предшествовавших хирургических вме
шательств, особенно таких как торакоцентез, опе
рации на шейном отделе позвоночника. Эта ин
формация необходима для оценки степени тяжес
ти и протяженности повреждения .  Она позволяет 
также выработать лечебную и хирургическую так
ти ку. Так,  анам нез вывиха плеча более вероятно 
укажет на подключичное поражение ПС,  а травма 
шей ного отдела позвоночника нередко сопряжена 

Таблица 3 
Различия между надключичными и ПОДКЛЮ'lИчными повреждениями ПС [ 53 ]  

Различие Надключичные Подкл ючичные 

Сопутствующие переломы (более часто) Ключица Плечевая кость ил и лопатка 

Сопровождающие повреждения сосудов П одкл ючич ная артерия П одключичная ил и подмышечная артерия 
(редко) (часто, около 30% наблюдений)  

П ротяженность повреждения нервов Высокая частота Редко встречается 
с травмой корешков с повреждением корешков 

Тип повреждения нервов Разры в с невромой Разрыв или отрыв 

Знак Ти неля П реобладает П реобладает дистальнее 
в надкл ючичной ямке клювовидного отростка 

Вид операции Трансплантаты нервов Трансплантаты нервов и пластика сосудов 

Результаты хирургического лечения Более аберрантная Более хорошие результаты 
реи н нервация 
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с отрывом кореш ков. Перелом ы ребер, пункции 
плевральной полости и выполнение торакоцентеза 
на стороне повреждения будут сдерживать хирурга 
от использования межреберных нервов с цел ью 
невротизации ПС [53 ] . 

Осмотр 
Поврежден ие П С  обычно может быть выяв

лено простым клиническим обследованием.  Вмес
те с тем это обследование противопоказано у па
циентов, находящихся без сознания,  и тех, ч ья 
жизнь находится под утрозой. 

В целом при острой травме обращают вни
мание на цвет конечности , ее  положение,  сохра
нение оси ,  наличие отека и т. д. Двигательные и 
чувствител ьные тесты должны быть ориентиро
вочными ,  схематически м и ,  напри мер: «нет чув
ствительности» , «сомнительный ответ» , «хороший 
ответ» . Результаты исследован и я  записывают в 
специальной карте или просто отмечают как (О), 
(±), (-) (рис. 6 .3-6) .  Так, произвольное напряже
ние дельтовидной мышцы при вывихе плеча дол
жно определяться как до, так и после устранения 
вывиха. Движение,  обеспечи ваемое вращательной 
манжетой плеча, тестируют после вправления вы
виха. Таким образом,  постепенно формируется 

ПЛЕЧЕВОЕ СПЛЕТЕНИЕ 

представление о клинической картине поврежде
ния пс. 

Тяжело пострадавш ий  мотоцикл ист, с раско
лотым шлемом после стол кновения с грузови
ком, имеющий чувствител ьные расстройства и 
пол н ы й  двигательный паралич  верхней конеч
ности при наличии  синдрома Горнера, а также 
ге матому в надключичной зоне без переломов 
ключ ицы и лопатки ,  вероятнее всего, и меет тя
желое повреждение  плечевого сплетения с пре
ган гл ионар н ы м  отрывом н ижних кореш ков от 
спин ного мозга. 

Когда позволяет общее состояние  больного, 
вы полняют тщательное тестирование МЫШЦ (рис. 
6 .3-7-6.3- 1 7) .  Силу мышц измеряют в баллах от О 
до 5 путем мануального тестирования и заносят в 
специал ьную карту, которую обыч но заполняют в 
течение первой недели после повреждения .  

По международной ш кале обозначают: ( МО) -
отсутствие мышечных сокращений,  ( М  L )  - мы
шеч н ые сокращения  без движений  в суставах, 
( М 2) - сокращения с движениями в суставах при 
устраненной силе тяжести , ( М 3) - сокращения 
мышц и движения против силы тяжести, ( М4) -
сокращения против силы тяжести с некоторым со
противлен ием,  ( М 5) - нормальная сила мышцы. 
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Рис. 6.3-6. Карта на больного с повреждением плечевого сплетения [206] 
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Плечо ЛОКОТЬ 

:� 7"----� 8 
Кисть (короткие мышцы

) 
Пальцы 

Рис. 6.3-7. М иотомы верхней конечности. Сегментарная 
и ннервация движений [ 1 57 ]  

А 

Б 

Рис. 6.3-8. Схема при параличе передней зубчатой мыш
цы [ 2 14 ] : 

А - «крыловидная лопатка» слева на поперечном срезе туловища; 
Б - кл иническая проба длн выявления «крыловидной лопатки» 

Рис. 6.3-9. Схема выявления паралича ромбовидной мыш
цы: руку, заведенную за спину, отводят кзади с сопротив
лением, при этом становится видно сокращение ромбовид-

ной мышцы [ 2 J 4] 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

А 

Рис. 6.3- 1 0. Ротаторы плеча [2 14] : 
А - вид на поперечном срезе; Б - пациент приводит руку, преодо
левая сопротивление, брюшко большой грудной мышцы становитсн 
хорошо видно И может быть легко пропальпировано: I - большая 
грудная мышца, 2 - широчайшая мышца спины, 3 - подлопаточ
нан, 4 - большая круглая мышца. Наружные ротаторы: 5 - задняя 

порция дельтовидной мышцы, 6 - подостная мышца 

Рис. 6.3- 1 1 .  Ш ирочайшая мышца спины хорошо видна, 
когда пациент при водит руку наперекор сопротивлению 

[ 2 1 4 ]  

в 
Рис. 6.3- 1 2 .  Дельтовидная мышца [ 2 1 4] : 

А - среднюю часть можно легко пропальпировать между боль
шим и указательным пальцами, когда пациент отводит соr"нутую 
в локте руку п роти в соп ротивления ;  Б - среднюю порцию 
м ышцы тестируют при поднятии руки с сопротивлением; В -
тест на заднюю порцию мышцы: пациента проснт разогнуть в 

плече руку кзади 
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А 

Рис. 6.3- 1 3. Надостная и подостная мышцы [ 2 1 4] : 
А - сокращение надостной мышцы может быть определено при 
отведении руки с сопротивлением; Б - подостная м ышца: паци
ент в положении лежа на животе, плечо отведено на 900, локоть 
согнут до 900, предплечье свисает вниз; мышцу можно пропаль
пировать, когда KOHe'IHocTb вращается кверху наперекор сопро-

тивлению 

Рис. 6.3- 1 4. Подлопато'iНая мышца; в положении на спине 
проводят маневр, обратный тестированию подостной мыш

цы (рис. 6.3- 1 3) [2 1 4] 

Рис. 6.3- 1 5. Клинический тест на двуглавую мышцу плеча: 
мышцу выявляют движен ием сгибания в локте и суп и на

ции, как при использовании штопора [2 1 4] 

Рис. 6.3- 1 6. Клинический тест на трехглавую м ышцу: 
руку отводят горизонтально, чтобы устранить эффект 
силы тяжести , и демонстрируют разгибание в локте [ 2 14]  

Рис. 6.3- 1 7. Клинический тест на мышцу-супинатор: при 
разогнутом предплечье руку удерживают со стороны для 
предупреждения работы двуглавой мышцы ,  пациент пово-

рачивает руку внутрь против сопротивления [ 2 1 4] 

ОцеllКУ чувствuтелыlстuu проводят по дерма
томам шейного и плечевого сплетений .  Определя
ют болевую и температурную чувствительность, 
статическую и динамическую дискриминацион
ную чувствительность двух точек, выполняют так
тильные и вибрационные тесты. В исследовании 
вибрационной чувствительности используют ка
мертоны с 30 и 256 циклам и колебани й  в секунду. 

Также важен тест на глубокую чувствител ь
ность кончиков пальцев, который проводят сжати
ем пальца испытуемого с «прищилыванием» его у 
основания ногтя. Затем этот палец резко «выдерги
вают» из большого и указательного пальцев экза
менующего. Данный тест направлен на определе
ние состояния тон ких нервных волокон, которые, 
возможно, не пострадали при сдавлении и разрыве 
нервных стволов. Поскольку нейролраксия нару
шает проводимость этих волокон, отсутствие глу
бокой чувствительности в сроки до 6 недель не 
может являться достоверным диагностическим 
критерием разрыва конкретного нерва [ 35, 2 1 1 ] . 

Сухость кожи в зоне анестезии предполагает 
постганглионарное поражение, а нормальная RЛаж-

1 27 5 



ность кожи указывает на преганглионарный тип 
повреждения .  Объекти визация исследования ве
гетативных функций проводится с применением 
нингидринового теста по Moberg на потоотделение 
в области кисти . В дополнение может проводиться 
термография кистей . 

Тест Тинеля проводят в направлении от цен
тра к периферии ,  при этом каждый крупный нерв
ный ствол проекционно исследуют в отдельности . 
Весьма позитивным признаком является иррадиа
ция боли при перкуссии в точке Эрба на шее (мес
то п р и крепления к кл ючи це груди но-кл юч ич
но-сосцевидной мышцы) ,  поскольку это свиде
тельствует о наличии здесь невромы.  Отсутствие 
этого сим птома обычно указывает на полный от
рыв плечевого сплетения [ 207] . Положительный 
симптом Тинеля на всем протяжении сплетения до 
внутренней поверхности плеча характерен при на
личии повреждения на протяжении [ 1 45 ] . Вместе с 
тем следует помнить, что результаты теста Тинеля 
не могут быть подвержены количественной оцен
ке : он бы вает положительным даже при мини
мальном количестве проросших нервных волокон 
или ложно положительным при наличии невромы 
шейного сплетения,  а также при прорастании во
локон шейного сплетения в плечевое [53 ,  2 1 ] ] . 

Также оце н и вают нал и ч и е  ил и отсутствие 
симптома Горнера (птоз, миоз, энофтальм) .  Его 
отсутствие является хорош и м прогностическим 
признаком, в то время как наличие симптома ука
зывает на отрыв С8 и ТЫ корешков сплетения от 
спин ного мозга. Это связано с тем , что сим пати
ческие волокна из Т]l ] -Th2 си м патического ган
глия расположены очень близко от преганглионар
ных волокон из Т]l ] И С8 [ 2 1 0 ] . Вместе с тем 
v. R. Hentz и А. Narakas ( ] 988) у ] 0% своих паци
ентов с симптомом Горнера не обнаружили по
вреждения С8 и Th ] кореш ков [ ] 53] . В то же вре
мя у каждого четвертого из их больных данного 
сим птома не было при явн ых отрывах. 

Анализ содержания заполненной карты помо
гает установить при мерную локализацию повреж
дения и его характер. В последующие дни ,  когда 
кл иническая картина проясняется , бол ьного и его 
семью информируют о прогнозе и предлагают до
полн ительные методы обследования пациента. 

Клиника повреждений плечевого сплетения 
на различных уровнях 

Как указывалось выше, особенностями  кореш
кового уров1lЯ поражения я вляются и нтенси вная 
жгучая боль, иррадиирующая вдоль соответствую
щего дерматома; парализация паравертебральных 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

мышц, иннервируемых задними ветвями спинно
мозговых нервов, а также паралич мышц лопатки 
(табл . 4). П аралич или ослабление передней зубча
той мышцы с развитием симптома «крыловидной 
лопатки» нужно расценивать как признак самого 
проксимального поражения или отрыва в области 
трех верхних корешков. При повреждении С8 и 
Тll ] корешков возникает симптом Горнера. В даль
нейшем характерны трофические изменения в верх
ней конечности, прогрессирующая мышечная ат
рофия с грубыми вторичными контрактурами [ 3] . 

Надключичное повреждение ПС проявляется, 
в частности, травмами периферических нервов, ко
торые отходят непосредственно от кореш ков и 
первичных стволов. Поскольку диафрагмал ьный 
нерв берет начало от третьего, четвертого и пятого 
шейных спинномозговых нервов, паралич полови
ны диафрагмы предполагает повреждение С5 ко
решка. Тыльный лопаточный нерв (т. rhomboide
us) и ДТlинный грудной нерв (т. serratLls anterior) 
явля ются чисто двигател ьн ы м и .  Они начи нают
ся соответственно на уровнях С5-С6 и С5-С7. 
Денервация указанных мышц приведет к симпто
му «крыловидной лопатки» .  НaДТlопаточный нерв 
( 11 .  sLlprascapu]aris) берет начало в точке Эрба -
там ,  где С5 и С6 кореш ки сливаются с образова
нием верхнего ствола пс.  Поскольку подостная 
мышца является основным наружным ротатором 
плеча, сохранность данной функции указывает на 
повреждение дистальнее точки Эрба. Отсутствие 
силы,  необходимой ДТlЯ наружной ротации ,  ил и 
денервация подостной и надостной мышц свиде
тельствуют о повреждении выше точки Эрба [ 2 1 1 ] . 

Поражение nервичных стволов сплетен ия наблю
дается при травмах надключичной области и не
редко сопровождается повреждением подключич
ной артерии .  При поражении первичного ствола 
вблизи позвоночника может наблюдаться одновре
менное выпадение функции пограничного ствола с 
развитием сим птома Горнера. Повреждение всех 
первичных стволов характеризуется развитием вя
лой плегии верхней конечности и мышц плечевого 
пояса. При этом выявляется только возможность 
«пожимать плечами» за счет сохраненной фун кции 
трапециевидной мышцы. Зона чувствительных на
рушений также распространяется на всю верхнюю 
конечность. 

При изолированном повреждении веРХflего сmво

ла развивается картина верхнего паралича (Дюше
на-Эрба) . Часто отмечаются синюшность и отеч
ность руки.  Нарушаются фун кции соответствующих 
мышц плечевого пояса, плеча и предплечья. Позд
нее наблюдаются атрофия дельтовидной мышцы и 
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Таблица 4 

Неврологические и функциональные последствия повреждений ПС [ 1 1 2 ] 

Локализация И ннервируемые м ы шцы Фун кциональные нарушения Чувствител ьные нарушения повреждений 

С5-С6 Дельтовидная, над- и под- Наружная ротация плеча, На задне-наружной поверхности 
или верхний ствол остная, двуглавая плеча, отведение и сгибан ие плеча и предплечья, ладонной 

плечевая , ключеплечевая , предплечья ,  разгибание и тыльной поверхностях лучевого 
плечелучевая, FCR(+j-) кисти ( +j-) края кисти и 1 ,  1 1  пальцев 

С5-С6-С7 Вышеперечислен н ые + Вышеперечислен н ые + ВышепереLJисленные + 
или верхний  трехглавая плеLJа, разгибание предплечья ,  на ладонной и тыльной 
и средний стволы EC R L  и ECRB,  FCR, кисти и всех пальцев поверхностях Л I пальца 

Е ОС, E P L  и ЕРВ ,  APL 

С7-С8, Tll l Е ОС, E P L, FDS, F D P, F P L, Разгибание и сгибание На обеих поверхностях кисти 
или нижний ствол LJервеобразн ые пал ьцев, вся собственная и всех пальцев 

и межкостные, м ы ш цы мускулатура кисти 
тенара и гипотенара (полный  паралИLJ кисти) 

C5-Th l Все перечисленные выше Все перечислен ные выше Анестезия всей верхней 
или тотальное 
поврежден ие П С  

П р и м е ч а н и е :  (+j-) - может быть или н е  быть. 

передней группы мышц плеча, нарушение отведе
ния плеча, сгибания, пронации и супинации пред
плечья, а при высоких поражен иях  - атрофия 
мышц лопатки, ограничение внутренней и наруж
ной ротации плеча. Исчезают локтевой сгибатель
ный (бицепитальный) и карпорадиальный рефлек
сы. Рука вяло свисает, предплечье не сгибается в 
локтевом суставе. Движения кисти и пальцев сохра
нены.  Чувствительность нарушена в зонах и ннерва
ции подмышечного и мышечно-кожного нервов. 

Поражение среднего nервичного ствола вызыва
ет нарушения  функ ци и  м ы ш ц  плеча и п ред
плечья , и ннервируемых преимуществен но луче
вым нервом, а также (частично) латеральной нож
кой срединного нерва. Важным признаком для 

дифферен циальной диагностики с повреждением 
лучевого нерва я вляется сохранение функции пле
челучевой м ыш ц ы  ( и н н ер вация и з  сегментов 
С5-С6) . Определяется ограничение разгибания 
предплечья,  кисти и пальцев. Нарушается проти
вопоставление большого пальца, страдает супи
нация предплечья.  Отмечается отсутствие лок
тевого разгибательного (три цепитального) реф
лекса. В дальнейшем наблюдается атрофия задней 
группы мышц плеча и предплечья, формируется 
сгибательная контрактура кисти и пальцев. При 
поражении нижнего nервичного ствола наблюдается 
картина нижнего паралича (Дежерин-Клюмпке) .  
Нарушаются функции мышц предплечья и кисти, 
иннервируемых локтевым и частично срединным 
нервами .  Характерно ограничение сгибания кисти 
и пальцев. Затруднено разведен и е  и отведен ие 
большого пальца. Чувствительность нарушена в 

конечности до верхней трети 
плеча 

зоне и ннерваци и  внутренних  кожных нервов пле
ча и предплечья. Впоследствии наблюдается атро
фия передней групп ы  мышц предплечья и соб
ственных мышц кисти. 

т равма пучков nлечевого сплетения нередко соче
тается с повреждением ПОДЮlючичной и плечевой 
артерий .  Поражение заднего пучка приводит к пол
ному параличу мышц зон и ннервации лучевого и 
подмы шечного нервов. Наблюдается атрофия дель
товидной мышцы и задней группы мышц плеча 
и предплечья ,  отсутствует локтевой разгибательный 
рефлекс и ослаблен  карпорадиал ьный рефлекс. 
Становятся невозможными отведен ие верхней ко
нечности , разгибание предплечья, кисти и пальцев, 
отведение большого пальца, супинация предплечья 
при разогнутой в локте руке. Затруднена внутрен
няя ротация конечности. Сгибание в локтевом сус
таве и пронация согнутой в локте руки ослаблены 
(паралич плечелучевой мышцы). Сильное рукопо
жатие становится невозможным. П остоян ное со
гнутое положение кисти и пальцев приводит к уко
рочению сгибателей и затруднению их функции .  
Ослабляется и фун кция межкостных мыш ц. Непра
вильная оценка этих клинических данных при водит 
к неправилъному диагностированию изолированно
го повреждения срединного и локтевого нервов. 

Поражение наружного пучка приводит к нару
шению функции кожно-м ышечного и наружной 
ножки срединного нервов с развитием паралича 
сгибателе й  п редплеч ья и частично  сгибателе й  
кисти и пальцев (за ИСЮlючением У пальца) . На
рушается противопоставление 1 пальца. И счезает 
локтевой сгибательный (бицепитальный) рефлекс. 
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Повреждения внутреннего пучка П С  в отличие 
от поражения н ижнего первичного ствола харак
теризуются сохранением разгибания и отведения 
первого пальца. 

Закрытые повреждения ПС 
и травма магистральных артерий 

По данным J .  К .  Terzis с соавт. ( 1 999), распо
лагающих большим оп ытом хирургического лече
ния повреждений ПС в Северной Америке,  28% 
их больных имели сосудистые повреждения [ 2 ] 0] . 
В нашей практике сопутствующая травма сосудов 
встречалась практически у каждого третьего паци
ента с травмами плечевого сплетения [ ] О] . 

Экстренное восстановление магистральных ар
терий является приоритетом в лечении данной ка
тегории пострадавших. При тракционных повреж
дениях плечевого сплетения подключичная арте
рия очень редко разрывается или тромбируется в 
лестнично-позвоночном треугольнике или в меж
лестничном промежутке ( 1  и I I  ее отделы) .  Обычно 
это происходит в I I J  отделе подключичной артерии 
или 1 отделе подмышечной артери и (ключично
грудной треугольник) .  При этом разрывы чаще 
бывают субадвентициальными. Тогда через ветви 
поперечной артерии шеи и ПОДJlопаточной артерии 
начи нает фун кционировать анастомотический круг 
лопатки, который обеспечивает достаточное колла
теральное кровоснабжение верхней конечности . 
В таком случае восстановление сосудов может 
быть отложено и запланировано вместе с рекон
струкцией п с. Исключениями могут быть наблю
дения,  когда отломками лопатки повреждаются со
суды, обеспечивающие коллатеральный кровоток. 

В тех случаях, когда сосудисты й шов или плас
тика выполняются по экстренным показаниям, а 
восстановление нервов проводится позже, возника
ют значительные технические трудности. Так, чрез
вычай но сложно осуществить доступ к плечевому 
сплетению, не повредив аутовенозный трансплан
тат ил и сосудистый протез. Почти в трети наблюде
ний А. Narakas и У. R. Hentz ( 1 988), когда до рекон
струкции плечевого сплетения ангиохирургом вы
полнялось восстановление сосудов, они находили 
сосудистый тромбоз и производили аутовенозную 
пластику артерий [ 1 53] . Следует иметь в виду, что 
сосудистые протезы не должны использоваться 
у растущих пациентов с повреждениям и плечево
го сплетения .  П ротез не адаптируется к изменени
я м  кал ибра сосуда в месте анастомозов, что мо
жет явиться при'!иной как небольших кровоизлия
ний, так и массивных гематом. Последние вызыва
ют грубый рубцовый процесс как в самих нервных 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

стволах, так и в окружающих их тканях. Это допол
нительно усложняет мобилизацию элементов пле
чевого сплетения и операции на нем. 

Без восстановления магистрального кровотока 
в верхней конечности не могут быть испол ьзова
н ы  возможности применения кровоснабжаемого 
трансплантата локтевого нерва и искл ючаются 
перспективы пересадок свободных мышечных лос
кутов [ 1 45] . 

Открытые поврежден ия 
Открытые повреждения П С  могут быть вызва

н ы  различными видами оружия или ранящими 
агентами. Обычно это колото-резаные и огнестрель
ные ранения области надплечья. Доля открытых по
вреждений  П С  среди общего их числа, по данным 
различных авторов, невелика. У пациентов А.  Nara
kas и У. R. Hentz ( 1 988) из 806 повреждений плечево
го сплетения открытых было 46 (5,7%),  из них коло
то-резаных ранений - 5 (0,6%) ,  ятрогенных (скаль
пелем,  сверлом и т. д . )  - 25 (3 , ] %) ,  огнестрель
ных - 1 6  (2 ,0%) [ 1 53 ] . У Р. Songcl1aroen с соавт. 
(200 1 )  из ] 1 73 взрослых пациентов только 4,3% 
имел и открытые повреждения пс.  В их  серии 
огнестрельных ранений было 2 ,7% [ 1 88 ] . Из  784 па
циентов, оперированных D. С. Сlшапg ( ] 999), от
крытые повреждения были в 3% наблюдений [ 53] . 
к. Я .  Оглезнев с соавт. ( 1 983) наблюдали 1 8% от
крытых повреждений среди обследованных ими 
больных с травмами плечевого сплетения [ ] 3 ] . 

Большинство колото-резаных повреждений не 
затрагивают других областей .  В этих случаях, если 
нет травмы магистральных сосудов, общее состоя
ние  больного позволяет произвести его раннее 
кли н ическое обследование .  Локализация ран ы ,  
двигательные и чувствительные расстройства в зо
нах соответствующих стволов, пучков или нервов 
позволяют заподозрить повреждение пс. 

Механизм и патогенез огнестрельных повреж
дений пе существенно отличаются от таковых при 
колото-резан ы х  ранениях .  Как известно,  п р и  
огнестрел ьном ранении выделяют три главн ых 
повреждающих фактора [ 1 73 ] . 

1 .  Разрыв и размозжение нервов непосредствен
но пулей и вторичными ранящими снарядами 
(осколками костей) .  

2 .  Ударная волна. 
3. Кавитация. 
Распространен ность и степень повреждения 

зависят от скорости пули .  В соответствии с этим  
снаряды подразделя ют на: • низкоскоростные (менее 370 м/с) ;  



Глава 6.3.  Реконструкция плечевого сплетения • среднескоростные (370-760 м/с) ;  • высокоскоростные (более 760 м/с) [ 1 66] . 
В этой связи повреждения ,  нанесе н ные из 

боевых видов стрелкового оружия (автомата Ка
лашн и кова, винтовки М - 1 6, пулемета и т. д . ) ,  
чаще являются более тяжелыми по сравнению с 
пулевыми  ранениями,  которые обычно происхо
дят в мирное время при стрельбе из п истолетов, 
карабинов и мел кокалиберных винтовок. 

Из 16 пациентов с огнестрельными поврежде
ниями ПС, которых наблюдал А. Narakas ( 1 988), 
только шести потребовались операции на плечевом 
сплетении [ 1 53 ] . У 1 0  больных восстановление 
произошло за счет спонтанной регенерации аксо
нов плечевого сплетения [ 1 53 ] . G. Е. Omer с соавт. 
( 1 99 1 )  из 595 огнестрельных повреждений нервов, 
зарегистрированных им во время войны во Вьет
наме, в 69% наблюдал спонтанное восстановление. 
Это произошло у 227 из 33 1 пациента, ранен ных 
низкоскоростными снарядами, и у 183 из 264, ра
ненных высокоскоростными снарядами [ 1 6 1 ,  1 62 ] . 

Дробовые повреждения нервов, как правило, 
представляются более тяжелыми и распространен
ными в силу большей суммарной массы и площади 
непосредственного воздействия снаряда. При этом 
виде повреждений Е. А. Luce и W. О. GгiffLЛ ( 1 978) 
наблюдали спонтан ное восстановление только в 
45% наблюден и й  [ 1 1 7] . В таких случаях хирургиче
ское вмешательство на ПС следует предпринимать, 
если в течение трех месяцев после травмы отсутству
ют признаки спонтанного восстановления или име
ется выраженный болевой синдром [ 220] . 

До пол н ител ьные 
методы исследо ва н ия 
Рентгенография 

Рентгенологическое исследование должно вы
полняться во всех случаях повреждений плечевого 
сплетения вне зависимости от механизма травмы.  
Так, при открытых повреждениях обязательна об
зорная рентгенография груди, которая может выя
вить вероятные пневмоторакс и гемоторакс. Эти 
осложнения возникают при повреждении купола 
плевры. Значительный объем гемоторакса при тя
желом общем состоянии  больного характерен ДJlЯ 

одновременного повреждения плевры и магис
трального сосуда (или его крупной ветви) .  В таких 
ситуациях может не быть наружного кровотечения,  
ил и оно прекращается после там понады ран ы .  
Следует помн ить, что продолжающееся недиагнос
тированное внутреннее кровотечение представляет 

угрозу ДJlЯ жизни больного. При закрытых повреж
дениях рентгенография косвенным образом может 
указывать на локализацию повреждения пс. Так, 
при переломах или вывихах в шейном отделе по
звоночника возможно повреждение спинного моз
га, корешков и спинномозговых нервов, а при пе
реломах поперечных отростков позвонков - ло
кальное повреждение спинномозговых нервов на 
преганглионарном уровне. Перелом первого ребра 
может сопровождаться разрывом н ижнего ствола 
или образующих его С8 и ТЫ кореш ков, а также 
быть причиной комп рессионного поврежден ия 
этих структур смещенными отломками или фор
мирующимися рубцами и костной мозолью. Это 
относится также к переломам и вывихам ключицы. 
Перелом лопатки может быть причиной изолиро
ванного повреждения НaДJlопаточного нерва. П ере
ломы ключицы и лопатки обычно являются след
ствием высокоэнергетической травмы и потенци
ально ухудшают течение надключичного поврежде
ния пс. Вывихи в плечевом суставе нередко со
провождаются переломом большого бугорка или 
разрывом ротационной манжеты с повреждением 
пс. При переломе плеча в области хирургической 
шейки возможно повреждение подмышечного не
рва. Необходимо помнить и о возможности двух
уровневого повреждения ПС и его ветвей при диа
физарных переломах плечевой кости со значитель
ным смещением отломков. Подвывих плеча или 
лопаточ но-грудинная дислокация (смещен ие ло
патки кн изу и латерально) являются следствием 
паралича или пареза соответствующих м ы шц. Так, 
появление «крыловидной лопатки» характерно ДJlЯ 

паралича передней зубчатой мышцы и ромбовид
ных мышц при и нтрадуральном повреждении пс. 

При обзорной рентгенографии обращают вни
мание на наличие переломов ребер на стороне по
вреждения пс. Во время рентгеноскопии груди 
на вдохе и вьщохе изучают подвижность диафраг
мы .  Повреждение  диафрагмал ьного и межребер
ных нервов исключает их использование для не
вротизации п с. Поражение диафрагмального нер
ва (из С4) часто указывает на травму С5 и С6 
спинномозговых нервов [ 1 84] . Также следует пом 
н ить, что выявление состояния диафрагмального 
нерва не только позволяет обеспечить топичес
кую диагностику повреждения ,  но и помогает 
правил ьно спланировать реконструкцию. Травма 
диафрагмального нерва искл ючает использова
ние межреберных нервов как внешних источни
ков реи н нервации плечевого сплетения,  посколь
ку это может при водить к проблемам со стороны 
легких [ 2 1 1 ] . 
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При отсутствии пульса в дистал ьных отделах 
конечности или при наличии признаков наруше
ния  кровоснабжения руки может быть показано 
выпол нение ангиографии,  хотя в настоящее время 
этот метод все более заменяется Я М Р-исследова
нием [ 1 84] . 

Миелография 
При трак:ционн ы х  поврежден ия х  П С  с отры

вом кореш ков от спинного мозга происходит раз
рыв арахноидальной и твердой мозговых оболо
чек, плотно обхватывающих спи нномозговые не
рвы в области межпозвоночных отверстий [ 1 94] . 
Ч ерез эти разрывы спинномозговая жидкость вы
текает за пределы позвоночного канала, и при 
введении  в него контрастного вещества на рентге
нограммах видны характерные затеки,  так назы
ваем ые мени н гоцеле (рис. 6 .3- 1 8) [ 1 57] . Поэтому 
всем пациентам с подозрен ием на отры в  кореш
ков спинномозговых нервов должна быть вы пол
нена шейная миелография. Однако достоверность 
этого метода ограничена. Стандартная миелогра
фия, выполняемая в течение первых двух недель 
после повреждения,  может' дать ложно положи
тельный результат при обш ирных мени н гоцеле, 
т. к. вытекающий контраст наплывает на проек
цию соседних спинномозговых нервов. В то же 
время отрыв корешков может быть и без образо
вания менингоцеле. Е го наличие является только 
признаком последстви й  тракционного возде й
ствия,  но не подтверждает достоверно отрыв ко
реш ков. Это доказывается наблюдениями полного 
спонтан ного восстановления у детей с множе
ственными менин гоцеле [ 1 84] . 

Эти диагностические проблемы можно пре
одолеть посредством КТ-сканирования в комбина
ции с шейной миелографией ( КТ-миелография) с 
использованием водорастворим ых контрастирую
щих препаратов « <Omnipacue» ) [45, 1 95] . В послед
нее десятилетие данная методика вошла в стандарт 
обследован ия больных с повреждением ПС, т. к. 
это исследование достаточно надежно. V. R. Hentz 
и А. О. Narakas ( 1 988) сообщили о диагностиче
ской точности миелографи и  в комбинации с КТ в 
75% наблюдений [93] . У ряда авторов ошибки в 
диагнозе случаются менее чем в 5% случаев [ 1 95,  
224] . Корешки спинномозговых нервов могут быть 
четко локализованы на каждом уровне, что позво
ляет обнаружить даже частичный их отрыв. Очень 
важно проводить исследование не ранее чем через 
месяц после травмы ,  что позволяет закрыться 
псевдоменингоцеле и не дает контрасту вытекать в 
окружающие ткани [ 224] . 
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Рис. 6.3- 1 8. Схематическое изображение возможных вари
антов прегаНГILионарных и постганглионарных поврежде
ний корешков плечевого сплетения при тракционной трав-

ме. Вид на спинной мозг сзади [ 1 57 ] : 
1 - корешок в норме; 2 - постганглионарное поражение на про
тяжении (все аксоны дегенерируют, тесты на аксональный ответ 
негативны, отсутствует проводимость по нерву, регенерация воз
можна, если регенерирующие аксоны прорастут в интраневраль
ную рубцовую ткань);  3 - то же самое, но с разрывом нерва 
( при распространенном внутриневральном поражении восстанов
ление может оказаться невозможным, это становится ясно толь
ко при ревизии сплетения) ;  4 - свежее преганглионарное по
вреждение ( корешок оторван от спинного мозга, и на м иело
грамме виден дефект наполнения; клетка заднего корешка не по
вреждена; периферический аксон и нтактен,  поэтому аксональ
ные рефлексы и проводимость по нерву сохранены);  5 - то же 
самое, но отверстие в твердой мозговой оболочке заросло, и на 
миелограмме нет дефектов; 6 - разрыв твердой мозговой оболоч
ки зажил с образованием выступа в виде мешка (при значитель
ном повреждении самого корешка с гибелью клетки ганглия тес
ты на проводи мость нерва могут быть негативными,  что заставит 
подозревать преганглионарное повреждение; травматическое ме
нингоцеле на м иелограмме позволяет поставить правильный ди
агноз); 7 - редкий вариант смещения спин ного мозга как отда-

ленное последствие разрыва корешка 

R. Bircll с соавт. ( 1 988) обращали внимание 
на существование двух различных вариантов ин
традурал ьных повреждений кореш ков: и нтраду
ральный разрыв и отрыв от спинного мозга [ 28] . 
И ногда поврежденным оказывается только оди н  
и з  кореш ков (передний  или задний) .  П ри этом 
разрыв его может быть частичным.  
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Глава 6 .3. Реконструкция плечевого сплетения 

А. С. Sloff и соавт. (200 1 )  на основании более 
600 наблюдений  сделали следующие выводы. 

1 .  Наличие интактных переднего и заднего ко
решков без менингоцеле указывает на отсутствие 
их отрыва от спинного мозга. 

2. Отсутствие и нтактных переднего, заднего 
кореш ков вместе или в отдельности при наличии 
менинroцеле свидетельствует о частичном или пол
ном их отрыве. 

3 .  Наличие менингоцеле не ЯlliIяется абсолют
ным подтверждением отрыва корешков и может мас
кировать существование неповрежденных корешков. 

4. Если менингоцеле распространяется за пре
делы межпозвоночного отверстия, то очень вероя
тен отрыв кореш ков от спинного мозга. 

5. Деформация или смещение спинного мозга 
указывает на выражен ное и нтрадуральное по
вреждение [ 1 84] . 

М агнитно-резонансное исследование, будучи 
мощны м  диагностическим и нструментом в невро
логии ,  также нашло применение при обследова
нии больных с повреждением П С  [30, 50, 63,  67,  
1 48 ,  1 67 ] . Т. NakamLlra с соавт. ( 1 997) показали 
преимущество Я М Р-миелографии перед стандарт
ной методикой, особен но для дистальной части 
сплетения [ 1 48 ] . Т. Е. Hems с соавт. ( 1 999) не вы
явили ложно-позитивных результатов при обсле
довании взрослых пациентов, однако чувствитель
ность метода была только у 8 1 %. к несомнен ным 
преимуществам Я М Р-метода относится возмож
ность раннего обследования больных, исключаю
щая необходимость ожидания в течение одного 
месяца, как при КТ-миелографии [92] . 

Вместе с тем названные исследования пер
вично не определяют показания к операции ,  а 
только дают ориентиры для возможных и нтраопе
рационн ых находок [2 1 8] . Необходимость в вы
полнении миелографии с КТ или Я М Р  видится 
более определенно в случаях, когда предполагает
ся использовать в качестве трансплантата локте
вой нерв, а также при подозрении  на поврежде
ния пс на двух уровнях [53 ] . 

Электрофизиологические исследования 
В течение трех недель после повреждения вы

полняются электрофизиологические исследования, 
включающие определение скорости проведения по 
нервным стволам, электромиографию, игольчатую 
электронейромиографию с тестированием ключе
вых мышц, записи двигательных потенциалов не
рвов и вызванных соматосенсорных потенциалов, 
магнитную стимуляцию спинного мозга и образо
ваний периферической нервной системы [3 ,  1 86 ] . 

Определение скорости проведения по мотор
н ы м  нервам (срединному, лучевому, локтевому, 
м ы шечно- кожному, подмы шечному) позволяет 
установить сохранение непрерывности повреж
денного нерва до операции и степень его пораже
ния.  В послеоперационном периоде определение 
скорости проводимости по моторным нервам мо
жет оказаться полезным для оценки степени и 
полноты регенераторного процесса. 

Скорость проведения по чувствительным не
рвам позволяет в ряде кли нических ситуаций об
наруживать отры в  пс.  Так, сохранение скрытых 
сенсорных возможностей в дистальном направле
н и и  при отсутств и и  чувствительности в кисти 
указывает на то, что корешки поврежден ы  про
ксимальнее чувствительного ганглия.  Это являет
ся признаком отрывного характера травмы и пре
ган гл ионарного типа повреждения [ 10 ] . 

Э Н М Г  позволяет оценить локализацию и про
тяженность поражения. Отсутствие фибрилляции в 
парализованных мышцах при сохранности на ми
нимальном уровне проводимости по нерву выше и 
ниже места его повреждения означает нал ичие ней
ропраксии.  П ри травмах плечевого сплетения, за 
исключением тех, которые вызваны электрическим 
током, наличие нейропраксии во всех отделах спле
тения (от С5 дО Thl )  невозможно. Удар не может 
равномерно распределяться между всеми миелино
выми волокнами,  вызывая оди наково выраженные 
фун кциональные расстройства в каждом из н их. 
Поэтому нейропраксия присутствует только в неко
торых отделах сплетения и вызывает частичный па
ралич соответствующих мышечных групп .  

Другие отделы сплетения,  как правило, име
ют более выраженные повреждения  или остаются 
и нтактными .  В подтвержденных  случаях нейро
праксии прогноз хороший. Полное выздоровление 
обычно наступает в течение нескольких недель 
или месяцев. 

И гольчатую м иографию проводят для иденти
фикации фун кционального состояния мышц не 
ранее 3-6 недель после травмы ,  т. к. до этого 
времени фибрилляционн ые потенциалы в денер
вированной мышце не разви ваются. 

Применение электрофизиологических мето
дов диагностики предусматривает определенные 
ограничения при травмах, когда и меется Уолле
ровская дегенерация ( I l -V степени поврежден ия 
нервных стволов по SlIпdегlапd) .  Электрофизио
логическое исследован ие не позволяет диффе
рен цировать степени повреждения  нерва, а сле
довательно, и помочь хирургу решить вопрос: ле
чить больного консервативно, как при П и I I I  
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Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Таблица 5 
Дифференциальная диагностика пре- и постганглионарных повреждений ПС [ 1 1 2 ] 

Метод исследования П реганглионарное поврежден ие Постган гл ионарное поврежден ие 

Осмотр Подвывих плеча, «крыловидноя лопатка» , П одвывих плеча 
симптом Горнера 

Мануальное Паралич передней зубчатой ,  ромбовидных П аралич м ы ш ц  верхней конечности 
тестирование м ы ш ц  мышц,  м ы ш ц  верхней конечности , (+j-) 

диафрагмы 

Чувствительность Отсутствует в соответствующих дерматомах Отсутствует в соответствующих дерматомах 

Знак Тинеля Отсутствует Определяется 

М иелография Травматическое псевдоме н и н гоцеле, обли- Нормальная рентгенологическая картина 
терация дуральных воронок 

Э М Г  Денервация  паравертебрал ь н ы х  м ы ш ц  и Денервация мышц верхней конечности 
мышц верхней конечности 

П роводимость Отсутствует проведение  по дви гательным Отсутствует проведение по двигательным и 
по нерву волокнам. П о  чувствительным (+j-) чувствительным волокнам 

Аксональный ответ Н ормальный 

П р и м е ч а н и е :  (+j-) - м ожет быть или не быть. 

степенях, или оперировать, как при I V  и V. Глав
н ы м  в этой ситуации остается кл и ническое об
следование,  проводи мое регулярно и тщательно 
протоколируемое. Как указы валось выше, дан
ные различных исследований вносят в карту чер
н илами разных цветов с методическим постоян
ством изложения данных.  Для объекти визации 
результатов исследователь перед повторн ым об
следованием не долже н  просматривать результа
ты предыдущих осмотров [ 2 1 0] . 

Таким образом,  не существует единой клини
ческой формы повреждения плечевого сплетения,  
а определяется целая группа форм [ 1 3 ] . Это много
образие зависит от характера и механизма травмы ,  
уровня и протяженности повреждения ПС,  от ста
дии его травматической болезни и характера про
цесса регенерации (табл. 5) .  И менно такой подход 
к повреждению плечевого сплетения определяет 
качественную диагностику и правильную лечебную 
тактику. Однако детализация топического диагноза 
с учетом индивидуальной изменчивости анатомии 
ПС возможна тол ько ad ocu/us во время операции .  
С другой стороны, достижение этого уровня диаг
ностики не должно быть самоцелью. 

Вместе с тем еще до начала оперативного ле
чения хирург обязан ответить на два вопроса: 

1 .  К какому типу: пре- или постганглионар
ному - относится повреждение? 

2. Есть ли  возможность спонтанной регенера
ции поврежденных структур? 

Отсутствует 

П Р И Н ЦИ П Ы  И ТАКТ И КА 

Л Е Ч Е Н ИЯ П О В РЕЖДЕ Н И Й 

ПЛ ЕЧ Е В О ГО СПЛ ЕТЕ Н И Я  

Основная группа взрослых пациентов с по
вреждениями плечевого сплетения имеет закрытый 
тракционный механизм травмы.  

П роцесс их лечения можно раздел ить на сле
дующие этапы [53] . 

1 .  Этап стабилизации (первый месяц).  Вклю
чает стабилизацию показателей жизненных функ
ций и фиксацию повреждений опорно-двигатель
ного аппарата. 

2. Диагностический этап (второй месяц).  Под
разумевает тщательное обследован ие пациента, 
проведение дополн ительных методов исследова
ния,  фармако- и кинезотерапию, электростимуля
цию мышц и психотерапию. 

3 .  Этап хирургического лечения (3-4-й меся
цы после травмы ,  но может быть продолжен до 
5 месяцев при высокоэнергетической травме) .  

4. Этап реабилитации (3  года и более после 
операци и) .  

5 .  Этап выполнения поздних реконструкций 
(3-4 года после операции) .  

6. Завершающий этап - формирование окон
чательного результата хирургического лечения и 
реабил итационной программы (5 лет) . 



Глава 6 .З. Реконструкция плечевого сплетения 

Таким образом, лечение включает консерва
тивные и оперативные методы. Консервативное 
леСJение напраЮlено на профилактику трофических 
расстройств, обеспечение подвижности в суставах. 
Массаж конечности показан ДJ1я предупреждения 
отека. Представляется очень важным поддержание 
мышеСJНОЙ массы стимуляцией гал ьван ическим 
и/или фарадическим током.  Также необходимы 
психологическая поддержка и переобучение па
циента. 

Как указывал ось выше, после закрытой трав
мы ПС пациентов обследуют еженедельно в тече
ние трех недель (рис. 6.3- 1 9) .  Если в этот период 
ПОЯЮlяются признаки восстаНОЮlения движений и 
чувствительности в HeKOTOpь� отделах верхней ко
нечности, это свидетельствует о том, что и меется 
повреждение соответствующих нервных волокон в 
виде нейропраксии ( I  степень по SUl1derlal1d) .  В та
кой клинической ситуации маловероятно, что не
рвы, пучки или стволы,  содержащие группы пора
женнь� нервных волокон , прерваны.  Часть более 
пострадавших волокон, проходящих в нерве вместе 
с восстановившимися проводниками,  могут иметь 
I I  и 1 1 1  степени повреждения.  В целом предполага
ется благоприятны й  прогноз ДJ1Я восстаНОЮlения 
иннервации .  

При  наличии положительной динамики в виде 
продвижения знака Тинеля в дистальном направле-

Обратимость симптомов 
через З-б недель 
(нейроnраксия) 

... 
Консервативное 

лечение 

Закрытое повреждение ПЛ8<i8ВОГО 
сплетения с полным парали'IOМ 

... Консервативное лечение 
неврологическое наблюдение 

З-б недель С

охранение СИМПТОМОВ 
более 12 недель 
(аксонотемезис) 

... 
Исследование ПРОВОДИМОСТИ 

по нервам (

Э
НМГ) 

-----
Признаки частичного Нет восстановления 

восстановления функции .. ... 
П
овторное обследование 

Е

жемесячное обследование 'iврез 6-12 недель 
----- ---П

родолжение восстановления Нет восстановления 
... ... Наблюдение Ревизия плечевого ___ -с

-
n-nе-те-ни-я-че ....... рез 3 месяца 

.... --Нет ПРОВОДИМОСТИ по нервам 

Е

сть ПРОВОДИМОСТЬ 
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Рез�ков He�OB 

Восстановительные операции Реконструктивные операции Невролиз 
(шов. пластика) (невротизация внутри и вне сплетения) 

Нет адекватной функции или 5-6 месяцев после травмы, 
старше 40 лет, атрофия мышц 

Вторичные реконструкции: перемещение мышц, сухожилий, 
микрохирургические пересадки мышц, артродезы, тенодезы 

Рис. 6.3- 1 9 .  Алгоритм диагностики и хирургической так
тики при закрытых повреждениях плечевого сплетения 

с периферической моноплегией 

нии и восстановления функции проксимально рас
положеннь� мышц от операции следует воздер
жаться и продолжать динамическое наблюдение с 
детальным кли ническим и электронейромиографи
ческим обследованием. Продвижение симптома Ти
неля в дистальном напраЮlении состаЮlяет 1 мм в 
сутки, как при поражении других нервов на протя
жении.  При П- I П  степенях повреждения знак Ти
неля обычно появляется на второй-третьей неделе 
после травмы.  Первыми появляются активные со
кращения ключичной порции большой грудной 
мышцы,  затем - грудино-реберной порции .  Следу
ющими  восстановившими функцию будут большая 
круглая и надостная мышцы.  Позже (через 8 меся
цев после повреждения) активизируются двуглавая 
мышца плеча и подостная мышца. В некоторых слу
чаях последняя восстанаЮlивается MeДJ1eHHee, т. к. 
нижняя ветвь НaДJ10паточного нерва может сдав
ливаться небольшой связкой, которую он пересека
ет, когда проходит в подостную ямку. Если восста
новилась фун кция м ышц, иннервируемых верхним 
стволом сплетения,  а над- и подостной мышц 
нет, то должны быть заподозрено повреждение над
лопаточного нерва краем вырезки лопатки и выпол
нена его ревизия. При l J  1 степени повреждения по 
SUl1derlal1d восстаНОЮlение функции задней порции 
дельтовидной мышцы может произойти между 3-м 
и 9-м месяцами после травм ы.  Вместе с тем отсроч
ка операции до 7-9-го месяцев может привести к 
частичной или полной дегенерации мышечнь� во
локон, что существенно снизит эффективность хи
рургического восстаНОЮlения нерва. 

Длительность и полнота восстаНОЮlения функ
ции будут определяться расстоянием от места по
вреждения нерва до соответствующих мышц. Сле
дует учитывать, что эти мышцы в состоянии де
нервации через 3-4 месяца подвергаются атро
фии, а через 1 - 1 ,5 года необратимо дегенерируют. 
Известно, что особенно чувствительна к денерва
ции собствен ная мускулатура кисти . В связи с 
этим  очень важна электростимуляция мышц, кото
рая должна быть направлена на все группы мышц 
и проводиться ежедневно. Профилактика контрак
тур достигается посредством динамического шини
рования и лечебной физкультуры. 

Если у пациента нет восстаНОЮlения фун кции 
к 3 месяцам после травмы ил и восстаНОЮlение 
происходит по «неанатомическому,> типу (восста
НОЮlение фун кции кисти при параличе плеча и 
отсутствии движений в локте) ,  нужно выставлять 
показания к хирургическому вмешательству, т. к. 
становится явным,  что имеется разрыв верхней 
части сплетения при неполном повреждении ниж-
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н их его отделов [5 3] . И звестно, что операция дает 
наилучшие результаты, если она выполняется до 
3- 1'0 месяца после травм ы [53 ,  2 1 0 ] . 

Исходя из вышесказан ного, при использова
н и и  современных диагностических приемов от
срочка в nринятии решения по тактике лечения более 
чем на 3 месяца в lюстоящее время дол;жна считаться 
ошибочной. 

Консервати в ное лечен ие 
В случаях, когда нет явных признаков отрыва 

кореш ков C5-Tll 1 от спинного мозга ил и не вы
явлено нейропраксии,  целесообразна активно-вы
жидательная такти ка, которую иногда называют 
«жди И смотри» . Но «ждать И смотреть» недоста
точно. С первых дней после травмы необходимо 
назначение кинезотерапии ,  а также проти воотеч
ных, противовоспалительных средств и препара
тов, улучшающих кровоснабжение поврежденного 
ПС,  если это совместимо с лечением более тяже
лых сопутствующих повреждений .  

�едикаментозное лечение 
Медикаментозное лечение повреждений  Л С  

носит преимущественно патогенетический и сим
птоматический характер [ 3 ] . Оно направлено на 
улучшение процессов метаболизма, уменьшение 
ишем ических и воспал ител ьных явлений ,  болево
го си ндрома. 

Можно выделить следующие группы лекарст
венных средств: 

1 .  Антuxолиllэстеразllые. Прозерин - 0,05%-ный 
раствор по 1 мл подкожно ежедневно в течение 
30 дней,  повторный курс через 3-4 недели .  Окса
зил - таблетки по 0,005 г 3 раза в сутки после еды в 
течение 3 недель, повторный курс через 2-3 месяца. 
П ротивопоказаны при эпилепсии ,  бронхиальной 
астме, стенокарди и.  

2 .  Витамины группы В. Витамин В 1  - 2,5%-ный 
раствор тиамина хлорида по ] мл в/м ежедневно 
в течение 30 дней,  повторный курс через 3 недели .  
Витамин B I 2 по  400-500 мкг  в/м 1 раз в 2 дня  в тече
ние 45 суток. М ил ьгамма 2,0 в/м через день 5 раз, за
тем по одному драже 1 раз в ден ь  в течение 20 суток. 

3. Антигиnоксанты; сосудистые nреnараты, 
улучшающие трофику нервов. Трентал - раствор по 
5 мл 1 раз в ден ь  в/в капелыю в течение 1 0  дней, 
затем драже по О, ] г в течение 3 недель. Актове
ги н - по 1 О мл 1 0%-ного раствора в/в капельно 
один раз в день  + 200 мг В драже в течение ] 0  дней.  
Церебролизин - по 3-5 мл в/м ил и в/в капельно, 
курс - 1 5-20 инъекций. Ноотропил/пирацетам -

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

в капсулах/таблетках по 0,4/0,2 г 3 раза в сутки, или 
20%-ный раствор по 5 мл в/м или в/в в течение 
4 недель. Глиатилин по 1 000 мг ежедневно внутри
венно капельно 10 дней с последующим приемом 
400 мг 3 раза в день в течение месяца. Флеботон и
ки, АТФ, анаболики,  витамин Е, рибоксин.  

4 .  Болеутоляющие и противовоспалительные 
средства. Нестероидные проти вовоспалительные 
средства (индометаци н ,  диклофенак, ксефокам 
и т. д.) В соответствующих дозировках. Компрессы 
с димексидом, лидокаином ( 1 : 1 ) + 64 Ед лидазы . 
При выраженной боли с вегетативной окраской -
тизерцин ,  этаперазин [ 3 ] . 

Однако само по себе консервативное лечение 
может быть целесообразно только при 1-l l 1  степе
нях повреждения нервов и в послеоперационном 
периоде. По мнению Н. M il lesi ( 1 998), влияние ле
карственных препаратов на скорость регенерации 
нервов не доказано, и не существует способов кон
сервативного лечения повреждений нервов [ 1 45] . 
Вместе с тем существует комплекс лечебных меро
приятий,  направленных на борьбу с возможными 
осложнениями и последствиями повреждений лс. 

Кинезотерапия 
Пациенты не должны терять драгоценное вре

мя в ожидании восстановления функции, которое 
может никогда и не наступить. Безусловно, первые 
3-4 недели после травмы любое натяжение по
врежденного плечевого сплетения должно быть ис
ключено. Поэтому противопоказано отведен ие пле
ча. Вместе с тем нужно проводить пассивные и ак
тивные движения в локтевом суставе, запястье и 
кисти. Если соответствующие мышцы парализова
ны ,  выполняется корри гирующее ш и н ирование 
кисти . Необходимо всячески предотвращать разги
бательную установку в пястно-фаланговых суставах 
и при водящую контрактуру первого пальца. 

Массаж назначают в возможно ранние сроки. 
В первые дни применяют легкий релаксирующий 
массаж м ы ш ц  шеи и поражен ной конечности . 
На этапе реиннервации нервных стволов показан 
массаж по стимулирующей методике. 

Лечебная гимнастика включает лечение поло
жен ием :  съемные им мобилизирующие ортезы с 
приданием руке физиологически вы годного поло
жения .  Также проводят специальные упражнения 
для мышц шеи с целью улучшения лимФооттока; 
пассивные движения во всех суставах конечности . 

П ри появлении самопроизвольных движений 
начинают активные упражнения со строго инди
видуал ьным дозированием постепенно увеличива
емых физических нагрузок. 



Глава 6 .3.  Реконструкция плечевого сплетения 

Физиотерапия 
Физиотерапевтические процедуры выбирают 

с учетом срока заболевания,  возраста, сопутству
ющей патологии ,  эффективности предшествую
щего лечения.  

В первые 3-4 дня местно на область плечевого 
сплетения назначают умеренные тепловые процедуры 
(УФО 2-3 биодозы, тепловые дозы электрического 
поля УВЧ по 1 0  минут). Затем переходят к одной из 
следующих методик либо к их чередованию: • электрофорез разли чн ы х  комбинаций ле
карствен н ы х  веществ (0 , 5 % - н ы й  дибазол л ибо 
О, I %-ный прозерин с+ и 2%-ный калия йодид С-, 

2%-ный кальция хлорид или 5%-ный новокаин 
с+ и 2%-ная н икотиновая кислота с-) на сегмент 
С4-Th2 и по ходу поврежден н ых стволов, 10 мА, 
1 5-20 минут, 1 2- 1 5  сеансов на курс; • синусоидально-модулированные токи, 1 1  J и 
' V  род работ, 75%-ная глубина модуляци и ,  часто
та 80-30 Гц, 1 0  минут, 1 0- 1 2  сеансов; • ультразвук 0,8 BTjCM2 по ходу нервных ство
лов в импульсном режиме,  6- 1 0  минут, 1 0- 1 2  
сеансов; • д'Арсонвал ь по ходу пораженных нервных 
стволов, средняя мощность, 1 0- 1 2  минут, 1 2- 1 5  
сеансов. 

По завершении стационарного этапа лечения 
амбулаторно либо в условиях санатория при меня
ют парафиновые, озокеритовые или грязевые аппли
кации [ 3 ] . 

Электростимуляция парализованных мышц 
Как указы валось выше, мышцы,  находящиеся 

в состоянии  денервации, через 3-4 месяца под
вергаются атрофии ,  а через 1 - 1 ,5 года необрати
мо дегенерируют. К этому особенно чувствитель
на собственная мускулатура кисти. Эксперименты 
на животных [ 1 1 3] продемонстрировал и ,  что 80% 
мышечных волокон могут быть восстановлены 
после тотальной мышечной атрофии посредством 
электрической стимуляции .  

Электрости муля ция парал изованн ых  м ы ш ц  
н а  всех этапах лечения является важнейшим мо
ментом восстановительной терап ии .  Она воспол
няет функциональный дефицит внутрисегментной 
импульсации,  улучшая трофику и микроциркуля
цию В мышечной ткани и нервных стволах, со
храняя синаптический аппарат денервирован ной 
мышцы и предотвращая ее атрофию. Электрости
муляция должна быть направлена на все парали 
зованные мышцы и проводиться ежедневно. Па
раметры используемых токов на денервированных 
и реиннервированных мышцах должны отличаться. 
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Электростимуляция в подпороroвом режиме 
может проводиться в течение многих месяцев до 
тех пор, пока не наступит реиннервация стимули
руемых мышц. Стимуляцию можно продолжать 
до тех пор, пока она не будет мешать профессио
нальной ил и образовательной активности пациен
та, т. е .  и нтеграции пациента в общественную 
жизнь [ 1 65 ] . 

Вместе с тем следует помнить, что функцио
нальный результат будет определяться не тем ,  сти
мулировались мышцы или нет, а качеством спон
танного или хирургического восстановления соот
ветствующих нервов. 

Хи рургичес кое лечен и е  
пов режден и й  
плечевого сплетения 

Эволюция хирургических вмешательств в ле
чении больных с травмам и плечевого сплетения 
прошла путь от ам путации пострадавшей конеч
ности до сложных ми крохирургических рекон
струкций .  Операции ,  выполняемые пациентам с 
повреждениями плечевого сплетения,  можно раз
делить на две груп пы :  

1 .  Первичное восстановление  собствен н ы х  
структур поврежденного ПС:  • прямые вмешательства; • непрямые вмешательства. 

2. Вторичные реконструкции на верхней ко
нечности, т. е. операции на сухожильно-мышеч
ном аппарате, костях и суставах, свободные и не
свободные пересадки мышечных лоскутов. 

Первичное восстановление показано в ситуа
циях, когда имеется пересечение элементов ПС 
острым предметом ,  или при обнажении  П С  в 
ходе экстренной операции по устранению сосу
дистого повреждения.  

Таким образом, при колото-резаных ранениях, 
когда факт нарушения целости нерва не вызывает 
сомнения, хирургическое его восстановление явля
ется единственным способом возвратить утрачен
ную функцию [ 1 1 7] . Однако хирург, ревизующий 
рану, должен правил ьно ответить на вопросы:  
« Когда И как следует восстанавливать нерв?» 

В соответствии с современными рекомендаци
ями,  в случаях повреждений острыми режущими 
орудия ми при чистых ранах в наиболее ранние 
сроки должен выполняться nервичный шов травми
рованных элементов плечевого сплетения (стволов, 
пучков и их ветвей)  [ 228] . Первичный шов нерва 
может быть срочным и отсроченным.  
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для выпол нения ш ва « конец В конец» в сроч
ном порядке необходимы следующие условия :  

1 .  Острое пересечение нерва с ровными  края
ми  без ушиба и размозжения .  

2.  М инимальная загрязненность раны .  
3 .  Стабильность скелета, хорошее кровоснаб

жение окружающих тканей и полноценный кож
ный покров. 

4.  Достаточная квалификация операционной 
бригады и наличие технического оснащения.  

Б 

А 

г 

Е 
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5.  Отсутствие угрозы для жизни больного и 
его адекватный психический статус [225] . 

В ыполнение аутопласти ки нервов по экстрен
ным показаниям не рекомендовано по причи не 
неудовлетворительных отдаленных функциональ
ных результатов [206] . 

Отсроченный nервичный шов (пластика) выпол
няется в течение 5-7 дней после травмы. Отсро
ченный вариант восстановления нерва может быть 
использован по м ногим причинам: рвано-уш иб-

в 

д 

ж 3 

Рис. 6.3-20. Вторичная пластика после резаных ран плечевого сплетения у пациента З. с обеих сторон: 
А - вид шеи через месяц после ранения с продольн ыми рубцами у нижнего края внутренней поверхности грудино-ключично-сос
цевидной мышцы слева и по наружному краю этой же мышцы справа; Б - вид до операции спереди при попытке согнуть руки в 
локте и поднять плечи, слабость бицепса справа, отсутствие контуров двуглавой мышцы плеча при напряжении слева; В - вид 
сзади, невозможность отведения плеча справа; r - неврома верхнего ствола ПС в наружном треугольнике шеи справа; Д - де
фект верхнего ствола замещен трансплантатам и  из и кроножного нерва; Е-З - результат полного восстановления функции м ы шц 

верхних коне'lностей с обеих сторон, отведение пле'lа (Е) ,  сила бицепса 5 баллов с обеих сторон (Ж, З) 
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ленное повреждение, большая загрязненность ра
ны, дефекты мягких тканей.  

Вторичный шов (пластика) выполняется не ра
нее, чем через 7 дней после повреждения:  в то вре
мя, когда разовьются пик метаболической активнос
ти и максимальный потенциал нерва к регенерации.  
По этой причине бьmо м ного сторонников вторич
ного шва во всех случаях повреждения нервов (рис. 
6.3-20). OДH�KO в настоящее время доказано, что 
процесс закручивания нервных проводников в цен
тральной культе поврежден ного нерва и формирова
ние невромы начинаются раньше этого срока. Поэ
тому правильно и при соответствующих условиях 
выполненный первичный шов структур ПС дает 
лучшие результаты, чем вторичный шов. D. С. ChLI
ang ( 1 999) на основе большого личного опыта сделал 
вывод о целесообразности первичного восстановле
ния ПС при надключичных повреждениях в течение 
I -й недели после травмы,  а при подключичных по
ражениях - через 2 недели [ 53 ] . 

При открытых повреждениях,  связанных с 
тракцией,  нервы разорваны и ретрагированы на раз
личном протяжении.  Как указывалось выше, вы
полнение пластики нервов при первичной хирурги
ческой обработке таких ран представляется неоп
равданным.  Представляется более логичным реви
зовать рану и выполнить аутопластику нервов через 
3 недели после травмы [ 53] . 

При сопутствующих повреждениях магистраль
ных сосудов и их крупных ветвей ,  когда необходи
ма операция для остановки кровотечения и восста
новления артерии или вены,  лимитировать объем 
вмешательства на нервах может общее тяжелое со
стояние больного, при котором увеличение време
ни операции и эндотрахеального наркоза до 8 часов 
значительно повышает риск летального исхода. 

Объем хирургической обработки ран ы и вме
шательства на нервных стволах зависит от обшир
ности повреждения.  Например, при изолирован
ном пулевом ранении ПС из п истолета достаточ
но иссечения кожи в области входного и выход
ного (если таковое имеется) отверсти й  и дрениро
вания ран ы .  Высокоскоростной снаряд может 
вызвать обширные разрушения мя гких тканей,  
переломы ключицы,  лопатки,  повреждения ма
гистральных сосудов. Это требует адекватного ис
сечения тканей по всему ходу раневого канала, с 
оставлением заведомо жизнеспособных тканей,  
окончательной остановки кровотечения,  стабил и
зации скелета и обеспечения полноценного за
крытия раны при адекватном дренировани и .  

При  огнестрельном механизме повреждения 
нервов помимо разрыва имеются зоны контузии и 
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растяжения элементов сплетения.  Это дает надеж
ду на частичное восстановление функции за счет 
спонтанной регенерации.  Через 2-3 недели в мес
тах сил ьного удара формируются рубцы , которые 
можно отличить от нормальной структуры нерва 
только с помощью операционной оптики. Такая 
тактика позволяет определить распространенность 
необратимых разрушений нерва в непосредствен
ной близости от места разрыва, что сложно сделать 
в первые дни. Шов или пластика нерва могут быть 
выполнены только после иссечения этих участков. 

После операции назначают меди каментозное 
лечение.  П роводят тщательное неврологическое 
обследование .  За пациентом наблюдают в дина
мике с регистрацией всех полученных данных. 

В техническом плане суть начального этапа опе
рации на плечевом сплетении заключается в обна
ружении места повреждения с мобилизацией по
врежденного нерва проксимал ьнее и дистальнее 
этого места для того, чтобы микрохирургическая 
реконструкция была выполнена между неизменен
ными культями нерва [ 1 0 1 ] . Осуществление доступа 
к плечевому сплетению начинают с надключичного 
отдела. Разрез производят от середи ны заднего 
края груди но-кл ючич но-сосцевидной м ы ш цы к 
границе средней и медиальной третей ключицы, 
затем его ведут параллельно верхнему или нижнему 
краю последней (рис. 6.3-2 1 ) . Во время доступа 
важным моментом является идентификация диа
фрагмального нерва на передней поверхности пе
редней лестничной мыш цы,  что находится глубже 
поперечной артерии шеи. Далее диссекцию про
должают проксимально по ходу диафрагмального 
нерва, получающего волокна от С4 и С5 спинно
мозговых нервов. Между лопаточно-подъязычной 
мышцей и передней лестничной мышцей располо
жен комок жировой ткани, богатый лимфатически
ми протоками и лимфоузлами.  Эту адипозно-фас
циальную ткань мобилизуют как лоскут с основа
нием сверху С-образным разрезом вдоль BнyrpeH
ней яремной вены медиально с переходом ВДОЛЬ 

ключицы снизу. Л имфососуды при этом тщательно 

Рис. 6.3-2 1 .  Схема ЛИНИИ 
разреза для доступа к пле

чевому сплетению [2 1 3 ]  
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коагулируют. После этого первым пальпируют и 
выделяют С5 (рис. 6.3-22). Он расположен позади 
поперечной артерии шеи. Затем мобилизуют рас
полагающийся несколько н иже и кзади С6. Дис
тально по ходу С5 обнаруживают верхний ствол, 
ключом для обнажения которого является лопаточ
но-подъязычная мышца. от верхнего ствола чугь 
выше ключи цы отходит Нaд!lопаточный нерв. На 
этом же уровне можно осмотреть заднюю ветвь 
верхнего ствола. С7 и средний ствол можно осмот
реть после легкой тракции за верхний  ствол. Мож
но также осуществить пальпацию С7 после выхода 
из межпозвоночного отверстия . С8 и Th l распола
гаются н иже уровня ключицы, несколько глубже и 
выше подключичной артерии .  Они становятся вид
ны только после мобилизации и смеще н ия кпереди 
верхнего и среднего стволов. П ри этом нужно быть 
осторожным, помня о близости подключичных со
судов и купола плевры. Также следует оберегать от 
повреждения в ходе доступа такие образования,  как 
чувствительные ветви надключичной области , по
перечные сосуды шеи, наружная яремная вена, ло
паточно-подъязычная мышца [2 1 0] . 

1 2 б 3 

Рис. 6.3-22. Вид надключичного отдела плечевого сплете-
ния при доступе к нему [ 2 1 3] : 

I - дельтовидная м ы шца; 2 - головнан вена; 3 - большая груд
ная мышца; 4 - лопаТО'lно-подънзычная м ы ш ца; 5 - поперечнан 
артерия шеи; 6 - диафрагмальный нерв; 7 - плечевое сплетение; 
а - место рассечен ин лопаТОЧНО-ПОДЪЯЗЫ'IНОЙ мышцы; б - дель-

товидно-грудная борозда 

Для доступа к подключичному отделу сплетен ия 
разрез продолжают вниз по дельтовидно-грудной 
борозде до подмышечной ямки.  Разделяют боль
шую грудную и дельтовидную мышцы, по возмож
ности сохраняя головную вену (У. cepl1alica) .  Малую 
грудную мышцу резецируют или отсекают от клю
вовидного отростка лопатки (рис. 6.3-23) .  Здесь 
сначала обнаруживают латеральный пучок с лате
рал ьной ножкой срединного нерва и отходящий 
несколько дистальнее мышечно-кожный нерв. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Рис. 6.3-23. Вид доступа к над- И подключичному отделам 
плечевого сплетения [ 2 1 3] : 

1 - большан грудная мышца ОТТЯJ-Iуга; 2 - латеральны й  грудной 
нерв; 3 - подключичная м ы ш ца; 4 - надлопаточные сосуды; 
5 - диафрагмальный нерв; 6 - поперечная артерия шеи перевюа
на; 7 - плечевое сплетение; 8 - средняя лестничная м ышца; 9 -
клювовидный отросток лопатки; 1 0  - торакоакромиальная арте
рия; [ !  - короткая головка бицепса; а - разрез на малой грудной 

мышце; б - разрез на передней лестничной мышце 

Этот нерв прободает клювоплечевую мышцу и 
лежит между двуглавой мышцей плеча и клюво
плечевой мышцей.  Затем выделяют медиальный 
пучок с медиальной ножкой срединного нерва, 
срединный и локтевой нервы. Задний  пучок мож
но осмотреть, мобилизовав и оттянув кнутри лате
ральный пучок. Лучевой и подмышечн ый нервы 
ревизуют, выполняя легкую тракцию за задни й  пу
чок. Подмышечный нерв огибает хирургическую 
шейку плеча и лежит над сухожильной частью 
большой круглой мышцы.  Лучевой нерв лежит под 
большой круглой мышцей. П ри выраженном руб
цовом процессе в этой зоне нередко приходится 
прибегать к остеотомии ключицы (рис. 6 . 3-24) . 

Рис. 6.3-24. Вид плечевого сплетения при доступе после 
остеотомии ключицы [2 1 3] : 

I - малан грудная м ышца; 2 - большая грудная мышца; 3 - тора
коакромиальная артерия; 4 - подключичная вена; 5 - подключич
ная артерия; 6 - передняя лестничная мышца пересечена; 7 - по
перечная артерия шеи; 8 - нащюпаточный нерв; 9 - HaдJlonaTO'I-

ные сосуды 
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Так, М .  Merle и А. Lim (200 1 )  в первой сотне 
своих наблюдений прибегали к этому приему толь
ко у 3 пациентов. В последних ста случаях частота 
остеотомий ключицы в ИХ наблюдениях возросла до 
1 3%. Авторы считали,  что пересечение ключ ицы 
обеспечивает ЛУЧШИЙ контроль состояния подклю
чичных сосудов, позволяет более тщательно ревизо
вать С8, Tll 1 и нижний ствол. ПО ИХ мнению, осте
отомия и остеоси нтез ключ ицы не удлиняют опера
цию, поскольку экономится время на этапе моби
лизации и ревизии элементов плечевого сплетения.  
Эти авторы рекомендовали остеосинтез ключицы 
пластиной. Из  23 их наблюдений было только одно 
осложнение в виде нагноения раны [ 1 36 ] . 

Определение локализации и степени повреждений 
осуществляется путем осмотра нервных стволов не
вооруженным глазом и под микроскопом , а также 
посредством электростимуляции нервов в ходе опе
рации с визуалЬНОЙ оценкой ответа мышц, путем 
регистрации активности нерва и вызванных сома
тосенсорных потен циалов, а также с помощью ин
траоперационного гистохимического исследования 
[97] . Важность интраоперационных электрофизио
логических исследовани й  и, соответственно, целе
сообразность проведения операции на этом диаг
ностическом этапе под поверхностным наркозом 
диктуют необходимость очень тесного сотрудни
чества реконструктивного ми крохирурга с анесте
зиологом [209] . 

П ря мая электростимуляция нервов в ходе 
операци и проводится с использованием тока си
лой 0,5, 1 и 2 мА. Сплетение сти мулируют про
ксимальнее и дистальнее места повреждения.  При 
этом каждый корешок, ствол , пучок и перифери
ческий нерв исследуют до каких-либо микрохи
рургических манипуляций на нем (рис. 6.3-25) .  
Это очень  важно для выявления нейропраксии,  
поскольку она не нарушает мышечный ответ при 
адекватной электростимуляции .  Важно помн ить, 
что в момент стимуляции нерв должен быть ми
нимально травмирован, и меть температуру окру
жающих тканей и находиться в достаточно сухом 
операционном поле. Нередко случается так, что 
нерв, обеспечивавши й  при стимуляции дисталь
ное сокращение мышцы,  два часа спустя не отве
чает на воздействие тока той же силы [207] . Зна
чение правил ьной трактовки получ е н н ы х  при 
стимуляции данных трудно переоценить [ 1 02] . 

Перед реконструкти вно-восстановител ьной 
операцией необходимо убедиться в состоятельно
сти проксимальной культи нерва, выявить наличие 
в ней полноценных миелиновых нервных волокон. 
Культи нервов, содержащие ган глионарные клетки 
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Рис. 6.3-25. Схема внугриствольной топографии плечевого 
сплетения [ 149 ] : 

ss - 11. sLlpгascapLllaгis; sbs - t1. sLlbscapLllaгis; sc - ВОЛОК}lа к т. SLlb
clavills; Ах - 11. axillaгis; r - 11. гadialis; тс - 11. 111l1SCllloclltal1eUS; 
/11 - 11. medial1us; L/ - 11. ull1aris; сЬг - ВОЛОЮ·JЗ к т. coгacobгachialis; 
р - /1. pectOl"alis medialis; tm - волокна к /11. teres majoг; Id - волок
l Iа к т. latissimus doгsi; са - 11. CUlal1eL/S bгacl1ii medialis; сГа - 11. CLI-

tалеus al1tebгachii Jlledialis 

и рубцовую ткань, непригодны для реконструкции .  
Дrlя пропорционального выявления в культе чув
ствительных и двигательных волокон исследуют 
гистологические срезы нервов с оп ределением 
уровня ацетилхоли нэстеразы [62 ,  90] . Вместе с тем 
неизбежные задержки во времени операции в свя
зи с необходимостью выполнения данных исследо
ваний  не всегда делают такую диагностическую 
тактику практически возможной. 

Первичные операции на плечевом сплетении 
Невролиз - освобождение нервных структур от 

рубцов. Показанием для первичного невролиза 
служит неврома на протяжении,  когда нерв выде
ляют из рубца, нарушающего электрическую про
водимость вдоль аксонов. Вторичн ы й  неврол из 
также подразумевает высвобождение из рубцов. 
Дrlя постановки показаний  к невролизу должна 
быть документально подтверждена функция мышц 
в зоне иннервации поврежденного нерва дисталь
нее места травмы .  

П р и  наружном невролuзе рубцовую ткань иссе
кают как снаружи нервов, так и внутри элементов 
пс. Рубцовый  процесс внутри стволов и пучков 
вызы вается разрывом их оболочек и сосудов с об
разованием внутриствольных гематом. 

Внуmрешшй невролuз состоит из двух этапов: 
продольной эпиневриотомии, эпи невриоэктомии и 
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1 29°1 
освобождения пучков от сдамивающих рубцов -
микроневролиза [206, 207] . Внутренний невролиз 
ЯRЛЯется сложной процедурой, которую необходи
мо выполнять только с использованием микрохи
рургической техники. Следует помн ить, что рас
пространенный внутренний невролиз может при
вести к нарушению кровоснабжения  нервного 
ствола и к повреждению проводников, переходя
щих от пучка к пучку, количество и состав кото
рых даже на коротких отрезках нервов существен
но меняется . В ыбор вида и объема невролиза 
определяется опытом хирурга (рис. 6.3-26) . 

А 

Б 

Рис. 6.3-26. Результат полного восстановления функ
ции левой руки у пациента К. с периферической мо
ноплегией верхней конечности с двигательными и чув
ствительными расстройствами в результате прямой 
травмы надплечья с переломом ключицы после выпол-

нения микрохирургического эндо- и периневролиза: 
А - полный объем движения конечности; Б - напряжение 
би цепса и определение силы кисти ( 1 5  кг). Н аблюде н ие 

к . П. П шениснова 

Н. M i llesi ( 1 988 , 1 998) предложил дополнить 
классификацию SLl nderlal1d  выделением ти пов 
рубцового процесса в поврежден н ых нервах. 

J .  Тип А п редполагает, что поверхностные 
слои эпи неврия , эпифасци кулярный эпи неврий 
становятся фиброзно измененными и сжимают 
нерв, как тугой чулок. Фиброз типа А может соче
таться с L ( iЛ), 1 1  ( L lА) и 1 1 1  (ША) степенями по
вреждения по SLlпdегlаl1d. Такое сдамение может 
препятствовать спонтанной регенерации.  Эпифас-
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цикулярная эпиневриотомия и эпиневриоэктомия 
в таких случаях являются операциями  выбора. 

2. Тип В фиброза распространяется не только 
на эпифасцикулярный,  но и на и нтерфасцикуляр
ный эп иневрий,  что также будет препятствовать 
спонтанному восстаномению, которое ожидается 
при I- I L I  степенях повреждения.  При таком ти пе 
фиброза ( L В- Ш В) должен иссекаться рубцово
измененный интерфасцикулярный  эпиневриЙ .  

3 .  Фиброз типа С уже затрагивает и эндонев
ральные структуры.  В таких условиях спонтанная 
регенерация маловероятна. По определению, фиб
роз типа С может быть только при П I  ( l l IС) степе
ни повреждения.  Такие пучки и группы пучков ре
комеtщуется резецировать с последующим восста
новлением путем пластики нервов [ 142- 1 45] . 

ПО дан н ы м  М .  Merle и А. Lim (200 1 ) , только 
50% больных с повреждениями П С  имели улуч
шение после невролиза, у 40% операция прошла 
без эффекта, а 1 0% даже и мели ухудшение [ 1 36 ] . 

Шов элементов плечевого сплетения «конец в ко
неЦ» вы полняют при открытых повреждениях раз
личной локализации ,  сопровождающихся ровным 
пересечением нервов с хорошей перспективой за
живления раны без нагноения ,  при первичной 
хирургической обработке раны или в отсроченном 
порядке. S. SLlnderland в своем классическом ру
ководстве «Nerves and I1егуе i l1jLlries» ( 1 978) писал: 
« Натяжение по линии  шва - главная причина 
неудач при восстаномении нервов» [ 1 93 ] . Это от
носится и к плечевому сплетению. П редельно до
пустимым считается натяжение,  при котором от
резки нерва удается сопоставить двумя одномо
ментно завязываемыми нитями 8/0, проведенны
ми за эпиневрий [ 1 22 ] . Для каждого нерва харак
терно определенное свободное его перемещение 
относительно окружающих тканей. Следует отме
тить, что диастаз между отрезками поврежден ного 
нервного ствола может сформироваться уже через 
2 недели после ровного его пересечения острым 
предметом. В отдаленные сроки нужно принять 
во внимание необходимость резекции обоих от
резков нерва из-за формирования невром и руб
цовых изменений .  Для качественного выполнения 
шва диастаз между концами нерва не должен пре
вышать 2-3 см.  

При повы шенном натяжении  в зоне шва не
рва для его устранения при меняют следующие 
методики. 

1 .  Мобилизация обоих отрезков нерва. Огра
ничивается наличием ветвей поврежденного нерва 
и возможностью нарушения его кровоснабжения 
при выделении на большом протяжении .  
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2.  Придание рядом расположенным суставам 
положений ,  при которых отрезки нерва сближа
ются. Этот метод следует испол ьзовать оче н ь  
ограниченно. Допускаются л и ш ь  незначительные 
отклонения от среднефизиологическоro положе
ния суставов. В противном случае в этом суставе 
формируется контрактура, а возвращение конеч
ности в нормальное положение приводит к избы
точному натяжению в зоне шва.  

3 .  Транспозиция нервов - направление их по 
новому, более короткому пути.  

Эти способы могут и меть эффект лишь в под
ключичном отделе пс. Для надключичного отде
ла ПС рекомендуется пластика его структур. 

При возможности шва ПС предпочтительным 
является шов групп пучков [2 1 7 ] . Из 386 операци й 
на ПС, выполненных М .  Merle и соавт. (200 1 ) , 
только в 5 наблюдениях удалось выполнить шов 
всех поврежденных структур [ 1 36 ] . J. Terzis и соавт. 
( 1 999) из 698 реконструкций элементов ПС выпол
нили 1 40 швов нервов «конец В конец» [2 1 0] . 

Пластика нервными аутотрансnлантатами. 
Большинство закрытых травм П С  сопровождаются 
образованием невром на протяже н и и  нервных 
стволов. После иссечения этих невром формирует
ся диастаз между отрезками нерва, не устраняемый 
мобилизацией.  В этих случаях шов невозможен и 
для восстановления нерва должна вы полняться его 
межпучковая пластика аутотрансплантатами не
рвов [ 1 4 1 , 1 78, 1 79] . Эти трансплантаты могут быть 
некровоснабжаемыми и кровоснабжаемыми.  Так, 
из 698 реконструкций структур ПС, выполненных 
J .  К. Terzis с соавт. ( 1 999) ,  пластика некровоснаб
жаемыми трансплантатами нервов вы полнялась в 
3 1 7 , а кровоснабжаемыми - в 1 20 набл юдениях 
[ 2 1 0 ] . Н екровоснабжаем ы е  трансплантаты для 
пластики плечевого сплетения обычно формируют 
из икроножного и скрытого нервов голени ,  из ме
диальных кожных нервов плеча и предплечья, лате
рального кожного нерва предплечья и поверхно
стной ветви лучевого нерва [ 38 ,  39, 1 45 ] . Некоторы
ми из условий пластики такими трансплантатами 
являются хорошее кровоснабжение окружающих 
тканей и тщательное удаление параневральных 
тканей и наружного эпиневрия самих транспланта
тов. От этого зависит их реваскуляризация, которая 
должна произойти в первые дн и .  Для исключения 
потери регенерирующих аксонов через ветви неко
торые хирурги рекомендуют переворачивать эти 
трансплантаты на 1 800. 

Существует мнение,  что резул ьтаты восста
новления нервов при правильной техни ке не от
личаются в случае шва ил и аутопластики даже 

при использовании длинных вставок [6] . Другие 
авторы придерживаются иной точки зрения.  L. Se
del ( 1 988) установил ,  что восстановление нервов 
трансплантатами  длиной более 20 см приводит К 

плохим результатам [ 1 82 ] . Есл и в области пласти
ки имеется выраженный рубцовый процесс или 
дл и н а  трансплантата составляет 1 0- 1 5  см ,  мо
жет наступить некроз центральной части вставки . 
В этой ситуации предпочтение следует отдавать 
кровоснабжаемым аутотрансплантатам или выби
рать источники для невротизации вне плечевого 
сплетения [5 1 ] . 

В качестве кровоснабжаемых аутотрансплан
татов для восстановления ПС могут быть исполь
зованы икроножный нерв на ветвях подколенных 
сосудов, поверхностная ветвь лучевого нерва на 
лучевых сосудах. Необходимость переворач ивать 
пациента для более удобного взятия икроножного 
нерва в определенной мере огранич ивает показа
ния для его применения при травмах пс. При 
тотальных поврежден иях П С  с отрывом С8 и Th 1 
корешков с плохой перспективой восстановления 
функции мышц кисти для формирования крово
снабжаемых нервных вставок может быть исполь
зован локтевой нерв на  стороне повреждения 
(рис. 6.3-27) [ 34, 38 ,  39, 1 35 ,  204] . Для этого пре
жде всего нужно убедиться , что в действительно
сти имеется отрыв С8-Tll l корешков плечевого 
сплетения.  Нерв забирают на локтевом сосудис
том пучке как островковый лоскут (рис. 6 .3-28) 
ил и в свободном варианте на верхних коллате
ральных локтевых сосудах, которые, по данным 

� I i /( - � 
Рис. 6.3-27. Схема ответвления от плечевой артерии верх
ней коллатеральной локтевой артерии и ее отношение 

к локтевому нерву [38 ]  

� д ElB' ее' D 

Рис. 6.3-28. Схема подготовки и использования «кабель
ного» кровоснабжаемого трансплантата нерва [38 ]  

1 2 9 1  



Е. Lebretol1 с соавт. ( 1 983) ,  имеются в 94% случа
ев. Последний вариант более предпочтителен, т. к .  
не нарушает магистрал ьн ы й  кровоток на пред
плечье [ 1 1 0] . Согласно некоторы м работам ,  ско
рость регенерации нерва по кровоснабжаемым 
вставкам убыстряется в среднем в 2 раза [ 39 ] . 

Пластика элементов ПС целесообразна тол ько 
с использованием приемов ми крохирургии .  Транс
плантаты вшивают между отдельны ми  пуч ками 
ил и группами пучков нерва атравматическими иг
лами с полипропиленовой или нейлоновой нитью 
1 0/0 или 1 1 /0. Обычно накладывают по 3-4 шва с 
каждой стороны  трансплантата в зависимости от 
его диаметра. По мнению М .  Merle с соавт. ( 1 987), 
использование биологических клеев, таких как 
«Biocol» и «Tissucol» , повышает точность сопостав
ления пучков, уменьшает степень их повреждения 
и убыстряет время проведен ия самой процедуры 
[ 1 34] . В то же время следует отметить, что при 
проксимальных ти пах поражен ия ПС и нтерФасци
кулярное замещение соответствующих групп пуч
ков представляется возможн ым достаточно редко. 
В этих ситуациях основой реконструкции является 
сопоставление секторов нервных стволов [ 207 ] . 

Хирурги также ДОЛЖНЫ учитывать возможность 
тубулизации дефектов элементов ПС как альтерна
тиву аутопластике нервными трансплантатам и ,  в 
частности , при последствиях акушерского пара
лича [ 202 J . 

Леремещенuя нервов - lIевротuзацuя. Цель не
вротизации - это восстановлен ие фун кции и тро
фики верхней конечности с использованием аксо
нов из нервов, взятых вне или в пределах повреж
денного пс. Данная процедура используется при 
отрывах корешков от спинного мозга (прегангли
онарные повреждения) .  При отрыве всех спинно
мозговых нервов, формирующих П С, с полной 
моноплегией, невротизация является единствен
ной альтернативой ампутации.  Суть ее  закл ючает
ся в соеди нении централыюго кон ца донорского 
неповрежден ного гетеротопического нерва с пе
риферическим отрезком поврежден ного. 

В случае успеха восстанавли вается функция 
мышц, но выполнение активных контролируемых 
движений требует обучения пациента новому дви
гател ьному стереотипу. В качестве донорских ис
пользуются добавоч ный (рис. 6.3-29) , межребер
ные (рис. 6.3-30, 6 .3-3 1 ) , диафрагмальный,  подъя
зыч ный нервы , а также двигательные ветви шей
ного сплетения со стороны повреждения ,  лате
ральный грудной и V I I спинномозговой нервы с 
противоположной поврежден и ю  сторон ы [ 23 ,  86, 
87, 1 1 8 ,  1 26 ,  1 59 ,  1 89 ,  2 1 0 J . Также описаны ре-
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Рис. 6.3-29. Схема невротизации м ышечно-кожного нерва 
добавочным спинномозговым нервом [ 2 1 1 ]  

Рис. 6.3-30. Схема невротизации мышечно-кожного нерва 
1 1 1  и IУ межреберными нервами [ 2 1 1 ]  

зультаты переключения на П С  диафрагмального 
и подъязычного нервов [ 54, 2 1 6 ] . 

Перемещения могут выпол няться и внутри 
самого поврежде н ного плечевого сплетения ,  а 
именно - от проксимального отрезка разорван
ного ствола к стволам ил и нервам,  образованным 
поврежденными спинномозговыми нервами 1 I 54] . 
При знач ительной удален ности донорского нерва 
от реципиентноro ДЛЯ обеспечения гетеротоп ичес
кой реин нервации используют аутонервные транс
плантаты. 

J. Terzis и 1. Kostas (2006) на примере пере
ключе ния добавоч ного нерва в надлопаточн ы й  
убедительно показали ,  что резул ьтаты пластики 
значительно хуже, особенно если дл ина транс
плантатов более 6 см [ 20 1 ] . Поливалентным ис
точ ником для невротизаций целой груп пы нервов 
травм ирован ной конеч ности через соответствую
щие трансплантаты может стать контрлатераль
ный ствол С7 [ 200] . 

Невротизация также может быть показа на 
при постгангл ионарных повреждениях верхнего 
ствола, когда хирург принимает решение избежать 
надкл ючичной мобил изации сплетения и приме-
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д Б В 

Рис. 6.3-3 ] .  Гетеротопическая невротизация при застарелом тракционном повреждении надключичного отдела пле
чевого сплетения с отры вом корешков С5-С6-С7 у пациента Ж.: 

д,  Б - не возможность отведеНИil плеча и отеyrетвие сгибания в локте через 3 месяца после автодорожной травмы с разрывом С5 
и переломом плечевой кости; В, Г - функциональный результат переключения I I I-V межреберных нервов на мышеч но-кожный 

и добаВО'lНОГО нерва на подлопаТО'I НЫЙ:  сгибание в локте при силе М4 (В) и отведение плеча ( Г) 

нения нервных ауготрансплантатов. В таких ситу
ациях двуглавая мышца плеча может быть реин
нервирована медиальным грудным нервом [ 29, 37 ,  
63 ,  1 69, 1 74 ] , торакодорзальным нервом [ 86]  ил и 
1 -2 фасцикулами локтевого нерва (рис. 6 .3-32) 
[24, 1 1 1 , 1 58 ,  ] 59, 1 97 ] . 

Современной является методика двойного пе
ремещения фасцикул, а именно с локтевого нерва 
на мы шечно-кожный и средин ного - на плече
вой [ 1 1 5 , 1 23 ,  1 25 ] . Также известны варианты пе-

д В 

Рис. 6.3-32. Схема невротизации мышечно-кожного нерва 
фасцикулами локтевого нерва по С. ОЬегl iп [ 1 59 ] : 

А - оперативн ый доступ; Б - идентификаЦИil фасцикул электро
СТИМУЛilцией;  В - схема перекл ючеНИil нерва; 1 - двуглаваil 
мышца плеча (отведена); 2 - мышечно-кожный нерв; 3 - ветвь 
нерва в двуглавую мышцу; 4 - собственная фасция (отведена) ;  
5 - клювовидно-пле'lевая мышца; 6 - нерв перссечен; 7 - лок
тевой нерв; 8 - элеКТРОСТИМУЛilТОР; 9 - плечевые сосуды; 1 0 -
дисталЫ-IЫЙ конец Фасцикул локтевого нерва; 1 1  - зона коапта-

ции нервов 

реключения волокон лучевого нерва на подмы
шечный ,  [98 ,  226 ] . Возможность восстановления 
фун кции после таких переключений при гетеро
топической невротизации всецело зависит от плас
тич ности коры головного мозга [ ] 26] . 

В 1992 году F. Viterbo с соавт. в эксперименте 
на крысах продемонстрировали эффективность не
вротизации посредством шва нервов «конец В бок» 
[ 2 1 9 ] . Эти авторы развили идеи R. Kenl1edy ( 1 90 1 ) ,  
R .  Gatta ( 1 938) и других исследователей, которые 
не смогли получить убедительных положительных 
результатов после использования подобного вида 
шва [ 8 1 , 99 ] . В 1 994 году G .  LUl1dborg с соавт. об
основали возможность боковой регенерации аксо
нов [ 1 1 9] . U .  Меl111еl1 в 1 998 году сообщил о серии 
из 22 больных, которы м выполнялась невротиза
ция посредством шва «конец В бок» . Все пациенты 
имели удовлетворительные результаты. В четырех 
случаях выполнялась невротизация двуглавой мыш
цы плеча. У двух из этих больных восстановление 
силы достигло М4 [ 1 32] . 

Некоторыми хирургами используется методика 
прямой мионевротизаци и ,  которая выполняется 
пугем вшивания донорского нерва непосредствен
но в денервированную мышцу. G .  Brunelli ( 1 988) 
сообщал о высокой эффекти вности этого метода. 
Однако большинством других авторов успех при 
таком способе операции не был достигнут [4 1 ] . 

Стратеrия и тактика реконструкции ПС 
Когда повреждение четко локализовано и нет 

отрыва корешков от спинного мозга, по-настоя
щему возможна полная реконструкция сплетения .  
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Если имеет место обш ирное повреждение с отры
вом нескольких кореш ков, как в большинстве ре
альных кли нических ситуаций ,  необходимо выби
рать для восстановления только наиболее важные 
из многих утраченных движений и зон ин нерва
ции верхней  конеч ности .  Этот выбор должен 
быть реалистичн ы м .  Напри мер, не следует наде
яться на восстановление фун кции собственных 
мышц кисти в случаях, если оторван ы  от спинно
го мозга С8-ТЫ или разрушен ы медиальн ы й  пу
чок, а также начальные отделы срединного и лок
тевого нервов. В этих случаях реконструкция С8 и 
Th 1 не показана [2 1 1 ] . 

J .  К. Teгzis ( 1 989) были определены следую
щие приоритеты в восстановлен и и  фун кции верх
ней конечности по мере их значимости: • стабильность плечевого сустава; • сгибание в локтевом суставе; • чувствительность кисти и пальцев; • фун кция дл и н н ы х сгибателей пал ьцев и 
кисти;  • фун кция дли н н ы х  разгибателей пал ьцев и 
кисти [ 207] . 

В то же время многие современные авторы 
расставляют приоритеты так, что на первом месте 
находится сгибание в локте, следующими  приори
тетами служат отведен ие и стабильность плеча, 
далее - чувствительность кисти, разгибание кис
ти и сгибание пальцев, сгибание кисти и разгиба
ние пальцев, а только потом - фун кция соб
ственных мышц кисти [40, 1 83 ] . 

Первые три фун кции при обоих подходах со
ставляют минимальный  объем задач реконструк
тивной операции и позволяют использовать пора
женную конечность в качестве помощн и ка здоро
вой руки. 

Стабильность плечевого сустава я вляется 
основой для восстановления фун кции верхней ко
нечности и необходима для предупреждения бо
лей в области шеи,  возникающих от натяжения 
под действием силы тяжести. Стабил ьность суста
ва может быть обеспечена восстановлением фун к
ции над- И подостной мышц. Для этого выполня
ют невротизацию надлопаточного нерва дисталь
ными отделами добавоч ного нерва [20 1 ] . И менно 
таким образом О. С.  Chuang с соавт. ( 1 995) доби
вал ись восстановления отведения плеча в среднем 
на 450 [ 58 ] . Устранение подвывиха плеча может 
быть достигнуто и реин нервацией дельтовидной 
мышцы.  При этом одновременно могут быть обес
печены некоторое отведен ие и наружная рота
ция  плеча.  Реи н нервация подостной и малой 
круглой мышц через надлопаточн ы й  и подмы-
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шечный нервы позволяет обеспечивать наружную 
ротацию плеча. С технической точки зрения,  при 
выборе добавоч ного нерва как н евротизатора 
представляется важным пересекать этот нерв дис
тал ьнее отхождения первой или второй ветвей к 
трапециевидной мышце для предупреждения ее 
пол ной денерваци и .  Эта мышца послужит важ
ным ротатором лопатки в том случае, если в даль
нейшем будет необходимо выполнить артродези
рование плеча [46] . 

На наш взгляд, при явном дефиците нервов
доноров не всегда рационально жертвовать столь 
ценными  двигательными аксонами ради стабиль
ности плечевого сустава, которой можно добиться 
перемещением трапециевидной мышцы или арт
родезом плечевого сустава. Если выбор сделан в 
пользу артродеза, то его следует выполнять после 
восстановления  сгибан ия в локте. В этом случае 
добавочн ы й  спинномозговой нерв представляется 
луч ш и м  выбором для невротизации двуглавой 
м ы ш цы [23 ,  1 89 ] . При отсутствии нормальных 
движений  между лопаткой и грудной стенкой та
кой план становится невозможным.  

Сгибание в локтевом суставе - одна из наибо
лее приоритетных задач реконструкции.  Восстанов
ление функции дли н ной головки двуглавой мышцы 
также препятствует подвывиху головки плеча. Спо
собность поднести руку ко рту обеспечивает воз
можность самостоятельного приема пищи. Важ
ность реконструкции м ы шеч но-кожного нерва 
здесь определяется и восстановлением чувствитель
ности в соответствующей зоне по тылу кисти . 

Восстановление функции би цепса может быть 
достигнуто реиннервацией мышечно-кожноro не
рва или его невротизацией добавочным,  межребер
ными (рис. 6.3-25, 6.3-26) или диафрагмальным,  
нервом. Здесь следует отметить, что если мышеч
но-кожный нерв в своем составе имеет около 6000 
волокон, то в каждом межреберном нерве насчи
тывают до 1 300 аксонов, 40% которых являются 
двигательными.  Добавочный нерв содержит около 
1 700 миелинизированных проводников, а диафраг
мальный нерв - примерно 800 аксонов [2 1 1 ] . До
статочно интересным представляется и предложе
ние  малотравматич ного видеоассистированного 
взятия диафрагмального нерва для реин нервации 
мы шечно-кожноro [ 227 ] . 

В тех случаях, когда произошли отрывы толь
ко С5 и С6 корешков, перемещения задне-грудно
го, медиального грудного и фасцикул локтевого 
нервов имеют очевидные преимущества перед дру
ги ми методиками за счет возможности прямой ко
оптации их двигательных ветвей с мышечно-кож-
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ным нервом [ 37 ,  63, 1 1 1 , 1 59] . Это избавляет от 
надключичного доступа к сплетению и сокращает 
время,  необходимое для реи н нервации мышцы.  
Вместе с тем следует осторожно подходить к ис
пользованию торакодорзального нерва в качестве 
донорского в таких ситуациях. При неудаче невро
тизации в связи с денервацией широчайшей мыш
цы спины будет исключена возможность ее бипо
лярного перемещения для восстановления сги
бания предплечья. В то же время именно эта опе
рация является методом выбора вторичной рекон
струкции ,  особенно у пациентов старше 40 лет. 
В этой связи J .  К.  Terzis и К. С. Papakol1stal1t i l10Ll 
(2000) предложили невротизировать Ш МС двумя 
межреберн ыми нервами для последующего воз
можного перемещения в качестве лоскута на слу
чай неудачи реи ннерваци и бицепса. При благо
приятном ходе регенераторного процесса лоскут 
Ш МС может быть использован для реконструкции 
трицепса, который обеспечивает стабильность в 
локтевом суставе [209] . 

Реконструкцuя срединного нерва является одним 
из основных приоритетов в лечении повреждений 
ПС,  поскольку обеспечивает протективную чув
ствительность кисти и во многих случаях приводит 
к восстановлению полезной фун кции сгибания 
пальцев. Вместе с тем при надключичных повреж
дениях сила восстановления мышц длинных паль
цев кисти не превышает уровня М3+.  Вариантом 
чувствительной реи ннервации кисти может слу
жить переключение межреберн ых нервов [9 1 ]  лате
рального кожного нерва плеча в тыл ьную ветвь 
локтевого нерва [ 1 60] . 

Захват кисти. Задача по восстановлен и ю дос
таточно сил ьного захвата кисти, как правило, не 
может быть достигнута после первич ной опера
ции на ПС при его высоких повреждениях. Для 
этого требуется выполнение перемещения сухо
жилий  или комбинации «банкирования» мотор
ных нервов со свободной пересадкой мышечных 
лоскутов. Так, J .  К .  Terzis (2000) предпочитала ис
пользовать для этой цели трансплантаты, уложен
ные до уровня локтевой ямки,  для последующего 
подключения к ним  активных мышечных транс
плантатов [209] . 

Разгибание кисти и пальцев также обычно не
возможно  обеспеч ить при первичном восстанов
лении пс. Очевидно, что и в этой ситуации не
обходимо владен ие ком пле ксом ортопедических 
методик транспози ции сухожили й  и приемами 
микрохирургической тех н и ки пересадки м ы ш ц. 
В этой связи достаточно и н новацион н ы м  п ред
ставляется предложен ие J .  В. Lowe с соавт. (2002) 

перекл ючать вторичные ветви срединного нерва 
для дл и н ной ладонной м ы ш цы - на  зад н и й  
межкостный нерв и с поверхностного сгибателя 
пал ьцев - на короткий лучевой разгибатель кис
ти , что служит весомой альтернати вой переме
щен иям сухожил ий  в соответствующих кли н и 
ческих ситуациях (рис. 6 .3-33)  [ 1 1 6 ] . 

Рис. 6.3-33. Схема вариантов реконструкции (А, Б) лучевого 
нерва переключением ветвей срединного нерва )JJIЯ )JJIИН
НОЙ ладонной МЫШЦЫ (РЦ В задний межкостный нерв 
( PIN)  и ветви )JJIЯ поверхностного сгибателя пальцев (PDS) 

в короткий лучевой разгибатель кисти ( ECRB) [ 1 1 6 1  

По дан ным D.  С .  Cl1Uang ( 1 999), 75% повреж
дений плечевого сплетения явля ются преганглио
нарн ыми [53 ] . Хирург может встретиться с ILЯтыо 
вариантами операционных находок. 

1 .  Отрыв одного корешка. Если это С5, то на 
него непосредственно могут быть переключены не
рвы вне плечевого сплетения: добавоч ный спинно
мозговой, диафрагмальный и двигательные ветви 
шейного сплетения.  Если все эти нервы использо
ваны для невротизации С5, то, как правило, удает
ся восстановить достаточную силу надостной, по
достной И дельтовидной мышц с отведением плеча 
более чем на 900. Изолированный отрыв корешка 
С6 обычно сочетается с разрывом С5. В такой си
туации применение трансплантатов нервов для пе
реключения проксимальной культи С5 на перед
нюю часть верхнего ствола дает лучшие результаты 
сгибан ия локтя по сравнению с невротизацией 
мышечно-кожного нерва межреберными нервами. 
Отведения плеча достигают переключением доба
вочного нерва на надлопаточный  и диафрагмаль
ного нерва на заднюю часть верхнего ствола [53] . 
Изол ированный отрыв С7 происходит вместе с 
разрывом верхнего ствола пс. В таких ситуациях 
показано восстановление только этого ствола. 
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2. Отрыв двух корешков. для отрывов С5 и С6 
рекомендованы множествен ные перемещения нер
вов: добавочного нерва на надлопаточн ы й  нерв, 
диафрагмального нерва на заднюю ветвь верхнего 
ствола, трех межреберных нервов на мышечно
кожный нерв. По мнению J. К .  Terzis с соавт. 
( 1 999), это может быть невротизация из илсилате
рального С7, двигательные едини цы которого ре
иннервируют взамен нервами-донорами извне пле
чевого сплетения [200, 2 10] . В комбинации С6-С7 
отрывов кореш ков обы ч но присутствует разры в  
С5. В этой ситуаци и  культю С 5  переключают на 
переднюю ветвь верхнего ствола для сгибания 
предплечья (табл. 6) .  Функцию плеча восстанавли
вают переключе н и я м и  добавоч ного и диафра
гмальноro нервов. При сомнениях в состоятель
ности культи С5 ее перемещают на заднюю ветвь 
верхнего ствола. В дополнение добавочный нерв 
перемещают в надлопаточный нерв. Дnя восста
новления сгибания в локте мышечно-кожный нерв 
невротизируют межреберными нервами .  Сочетание 
отрывов С8 и Th l характерно для одновременных 
разрывов С5-С7. ДNЯ отведен ия плеча выполняют 
пластику нервов с С5 на надлопаточный нерв и 
заднюю ветвь верхнего ствола. Волокна С6 пере
ключают на срединный нерв. С7 восстанавливают 
через аутонервные вставки. При чрезвычайно ред
ких изол ированных отры вах С7 и Th 1 показаны 
ортопедические операции перемещения сухожилий 
на кисти. 

3. Отрывы трех корешков - достаточно типич
ная ситуация , например, отрыв С5-С7 при ин
тактных С8 и Tll J .  Н аиболее распространенная 
схема реконструкции включает перемещение диаф
рагмал ьного нерва на заднюю ветвь верхнего ство
ла и добавочного нерва для отведения плеча и меж
реберных нервов для сгибания предплечья .  В слу
чае повреждения диафрагмального нерва его роль 
может выполнить подъязычн ы й .  При комбинации 
отрыва С7-Th 1 корешков с разрывами С5 и С6 
волокна С5 переключают на надлопаточный  нерв 
и заднюю ветвь верхнего ствола, а культю С6 -
в дистальную часть С8 ил и в средин н ы й  нерв 
(табл . 7). Здесь может быть использован вариант 
применения кровоснабжаемого трансплантата лок
тевого нерва по J. Terzis для восстановления мы
шечно-кожного, срединного и локтевого нервов из 
С5-С6 с невротизацией надлопаточ ного нерва 
из добавоч ного и перекл ючен ием межреберных 
нервов на подмышечный нерв и ветвь к три цепсу. 
В допол нение межреберными нервами можно ре
и ннервировать дли н н ый  грудной и задне-грудной 
нервы. 
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Таблица 6 
Вариант реконструкции ПС 

при отрыве С8-Th 1 и разрыве С5-С7 [ 3 1 ]  

Х '  -; надлопаточн ы й  нерв 
С5-С6 -; верхний ствол 

С7 -; средни й ствол 
С7 -; С8 (на  задний  пучок) 

Таблица 7 
Вариант реконструкции ПС при разрыве С5-С6 

и отрыве С7-Th l [ 3 1 ]  

Х '  -; надлопаточный нерв 
С5-С6 -; С5-С6-С7 

Th3-Th4 -; локтевой нерв 

4. Отрыв четырех корешков. Обычно происхо
дит на уровне С6-Th 1 в сочетани и  с разрывом 
С5. П рокси мальную культю последнего использу
ют для переключения на переднюю ветвь верхне
го ствола (табл. 8). Одновременно можно исполь
зовать кровоснабжаемый  трансплантат локтевого 
нерва для реи ннервации срединного нерва из С7 
с противоположной стороны [53 ,  87] . 

Таблица 8 
Вариант реконструкции ПС 

при отрыве С6-Th 1 и разрыве С5 [ 3 1 ]  

С5 небольшой С5 крупный 

С5 -; С5-С6 (сзади) С5 -; латеральный пучок 
Х' -; надлопаточн ы й  (через кровоснабжаемый 
Th2 -; дли н н ы й  грудной трансплантат локтевого 

тю -; грудной нерв нерва) 

Двигат. Х' -; надлопаточный 

Т114-Т115 -; м ы шечно- нерв 

кожный нерв Th2 -; дли н н ы й  грудной 

Чувствит. нерв 

Т114-Т116 -; среди н н ы й  Th3 -; грудные нервы 
нерв 

5 .  С позиций современной реконструктивной 
хирурги и целесообразно дать пациенту с отрывом 
всех пяти корешков, образующих ПС, шанс и исполь
зовать множественные переключен ия добавочного 
и диафрагмал ьного нервов для восстановления 
ограниченного контроля над плечевым суставом 
(табл. 9) .  Также выполняют перемещения межре
берных нервов для обеспечения сгибания в локте
вом суставе. Протективную чувствительность на 
1-1 1 и, возможно, на l J l  пальцах достигают за счет 
подключения срединного нерва через кровоснаб
жаемый трансплантат локтевого нерва в противо
положный С7. В таком случае кисть может остать
ся без активных движений ,  но в ряде случаев 
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возможно и восстановление сгибания пальцев. 
Тогда дополнительно выполняют артродезы кисте
вого сустава и первого запястно-пястного сустава 
[53, 209] . 

Таблица 9 
Вариант реконструкции ПС при ПОJШом отрьте С5-Th l  [3 1 ]  

ХI  --+ надлопаточный нерв 
Дви гательный тю --+ дли н н ы й  грудной нерв 

Двигательный Th3 --+ грудной нерв 
Двигательные T114-TI15 --+ м ышечно- кожный нерв 

Чувствительные T114-TI16 --+ средин ный  нерв 

План операции  и перспективы лечения дол
жны быть обсужден ы  с пациентом и его род
ственниками.  Здесь необходимо подчеркнуть, что 
около 70% пациентов с множественными отрыва
ми кореш ков, особен но на уровне С7, С8 и Th 1 ,  
имеют выраженный болевой синдром. А. Narakas 
( 1 986) отмечал, что после реконструктивной опе
рации на ПС у половин ы  этих больн ых боль су
щественно регрессирует [ 1 52] . Этот автор опреде
ленно высказался против ампутаций у женщин ,  
учитывая важность имиджа тела и возможный по
ложительный результат хирургического восстанов
ления плечевого сплетения .  Вместе с тем следует 
помнить, что результаты оперативного лечения  
могут быть весьма скромны .  

Приоритетный фун кциональный характер за
дач, стоящих перед реконструкцией, определяет не
обходимость динамического наблюден ия за боль
ными после операции .  Особен но это касается ситу
аций ,  когда используются дли нн ые нервные встав
ки. Выявление невромы с остановкой регенерации 
в месте соединения нервов требует выполнения ре
визий с целью обеспечения возможности дальней
шего прорастан ия нервных волокон по намечен но
му пути известными способами (невролиз, повтор
ный шов и пластика нервов) [6, 1 2] . 

Вторичные реконструкции верхней конечности 
П ол ное восстановление фун кции руки после 

реконструкци и П С  в настоящее время практичес
ки не достижимо. В большинстве случаев боль
ные, не имеющие положительной ди намики в не
врологической симптоматике, через полтора-два 
года после травмы нуждаются в допол н ительных 
хирургических вмешательствах для восстановле
ния наиболее важных видов движений  верхней 
конечности. В зарубежной л итературе эти опера
ции называются вторичными или паллиативными 
реконструкциями .  П ринципиально их можно раз
делить на два вида: вмешательства на костях и 

суставах, а также сухожильные перемещения  и 
пересадки мышц. 

К первой группе операций относятся артроде
зы и остеотомии.  Эти вмешательства можно так
же назвать стабилизирующими.  Ко второй группе 
принадлежат перемещения мышц и сухожилий  в 
пределах предплечья и кисти, традиционно ис
пользуемые при последствиях поврежден и й  не
рвов верхней конечности . В эту группу включены 
и специфические транспозиции,  направленные на 
активизацию плечевого и локтевого суставов, а 
также перемещения и микрохирургические пере
садки нейроваскулярных мышечных лоскутов. 

Во время операции на плечевом сплетении ,  
когда делается выбор, какой из  утраченных функ
ций отдать приоритет для восстановления,  хирург 
должен быть знаком со всем арсеналом рекон
структивных вмешательств. Он обязан знать, че
го можно реально достичь как за счет восстановле
ния нервов, так и при использовании вторичных 
хирургических операций,  таких как артродезы, 
деротацион ные остеотоми и ,  мышечно-сухожиль
ные перемещения и свободные пересадки мышц. 
И менно поэтому хирург, оперирующий плечевое 
сплетение ,  в допол нение к микрохирургической 
подготовке должен иметь обширный опыт в ре
конструктивной хирургии и в ортопедии верхней 
конечности . 

Перемещения сухожилий и мышечных лоскутов 
Перемещения сухожилий следует выпол нять в 

поздние сроки после повреждения или операции на 
ПС,  когда парализованные мышцы подверглись не
обрати мой дегенерации .  Транспозиции нельзя де
лать одновременно с реконструкцией ПС, а также в 
том случае, если имеются явные признаки регене
рации нервов (спонтанной или после их хирурги
ческого восстановления).  Это также относится к 
ситуациям,  когда период, прошедший  после опера
ции,  недостаточен для их появления.  Здесь нужно 
учитывать ,  что восстановление сократительной 
способности ранее парализованных мышц на фоне 
выпол ненных перемещений приведет к двигатель
ному дисбалансу. Исключением могут быть переме
щения с целью «внутреннего шинирования» . Так, 
известно, что невозможность активного разгибания 
запястья нарушает его стабильность и резко снижа
ет силу кистевого захвата. Некоторые хирурги даже 
при явных признаках регенерации нервов предлага
ют ран нее перемещение сухожилия круглого про
натора с подшиванием к сухожилию короткого лу
чевого разгибателя кисти. Эта операция существен
но улучшает фун кцию кисти и освобождает от 
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необходи мости использования ш и н .  Сухожилие 
круглого пронатора фиксируют в бок сухожилия 
короткого разгибателя кисти, не нарушая его це
лостности, поэтому в случае реи н нервации функ
ция последнего не нарушается. У больных с малой 
вероятностью восстановлен ия функции разгибате
лей эта процедура может стать окончательной.  
С другой стороны, легкие современные шины с 
пассивной активацией суставов ЯIl1lЯЮТСЯ хорошей 
альтернати вой таким ранним перемещениям.  Это 
же относится и к ранним артродезам [ 1 49, 1 50] . 

Следует отметить, что при перемещении су
хожилий  очень  мало надежды на то, что ошибки 
хирургической техн ики могут быть компенсирова
ны местной адаптацией тканей .  Также на хоро
ший исход операции можно надеяться тол ько при 
соблюдении  некоторых основополагающих прин
ципов,  сформул и рован н ы х  так и ми  корифея ми  
сухожильных транспозиций ,  как А. Stei l1dler и 
S. Bunnel J .  

1 .  Перед выполнением перемещения сухожи 
л и я  объем пассивных движе н и й  во всех суставах 
должен быть пол н ы м  ил и максимальным,  т. к. 
объем активных движе н и й  в суставе не может 
быть больше объема пассивных движе н и й  в нем .  

2 .  П еред перемещением сухожил ия необходи
мо удостовериться и обеспечить наличие прием
лемой чувствительности в дистал ьных  отделах 
верхней конечности (как ми н имум, наличие боле
вой чувствительности на ладон ной поверхности 
пальцев). 

3 .  Сила мышцы ,  сухожилие которой исполь
зуется для перемещения,  должна быть близка к 
нормальной и адекватной силе замещаемой мыш
цы (не менее М4).  

4. Перемещаемое сухожилие должно прово
диться через нормальные или мини мально изме
ненные ткани при отсутствии явлений воспаления 
в ране и выражен ного фиброза. Это состояние 
А.  Steidler назвал «тканевое равновесие». Когда пе
ремещение вынуждены проводить на фоне выра
женного рубцового процесса, необходимо плани
ровать иссечение фиброзно-измененн ых тканей и 
пластическое их замещение. 

5 .  Амплитуда сокращения перемещаемой мыш
цы должна быть равной амплитуде сокращения за
мещаемой мышцы.  

6. П еремещение должно выполняться по крат
чайшему пути. 

7 .  Одно сухожилие - одна фун кция.  Эффек
тивность сухожил ьного перемещения  снизится , 
когда от него ожидается выполнение двух различ
ных, пусть даже не противоположных функций .  
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8 .  Предпочтительным является перемещение 
сухожили й  мышц-синергистов замещаемой мыш
цы,  Т. к. это упростит переобучение и приобрете
ние нового дви гательного стереотипа в послеопе
рацион ном периоде. 

9. Перенос сухожилий не должен приводить к 
неприемлемому расстройству фун кции в донор
ской области . 

1 0. Перемещаемое сухожилие должно иметь 
адекватное натяжение [44, 1 9 1 ] . 

Так, при перемещении сгибателей на разгиба
тели на предплечье и кисти допустимо некоторое 
избыточ ное натяжение .  При этом у пациента мо
жет быть некоторое ограничение сгибания,  кото
рое обычно разрешается в отдаленном послеопе
рационном периоде. Напротив, при перемещении 
разгибателей на сгибатели пальцев следует быть 
осторожным с избыточным натяжением,  т. к. мо
жет развиться стойкая сгибательная контрактура 
пальцев. 

Выбор методик и план ирование операций 
осуществляются в зависимости от конкретной био
механической ситуации на конечности . Это тре
бует, во-первых, подробного обследования боль
ных с изучением силы фун кциональных мышц и 
объема пассивных и активных движений в суста
вах, во-вторых - соответствующей теоретической 
подготовки и клинического оп ыта хирурга в дан
ном разделе ортопедии или хирурги и кисти. 

Операции в области плечевого сустава. Важней
шим фактором ДЛЯ функции плечевого сустава 
я вляется его стабильность, а также возможность 
отведения и наружной ротации плеча. Стабиль
ность плечевого сустава зависит главным образом 
от функционального состояния над- и подостной 
мышц, дельтовидной мышцы и длинной головки 
двуглавой мышцы плеча. Поэтому при их парали
че развивается подвывих плеча. Особенно выра
жен ная дислокация головки плеча книзу происхо
дит при параличе Дюшена-Эрба, когда пациенты 
переносят тяжелые предметы в сохранившей функ
цию кисти. При наличии функциональных мышц 
пояса верхней конечности возможны следующие 
хирургические вмешател ьства. 

ОnерацШl Sеvег- L 'Ерisсоро: перемещение сухо
жил ия широчайшей мышцы спины и большой 
круглой мышцы на боковую поверхность плеча для 
его активной наружной ротации, отсечение подло
паточной мышцы и Z-образное удлинение боль
шой грудной мышцы для устранения внутрирота
ционной контрактуры [96, 1 09] . 

Также возможны транспозиция трапециевид
ной мышцы на боковую поверхность плечевой 
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кости для отведения плеча и перемещение фун к
циональной задней порции дельтовидной мышцы 
на передне-боковую поверхность плечевого суста
ва при частич ном параличе мышцы.  Для восста
новления стабильности и фун кции плечевого сус
тава различными авторами испол ьзуются опера
ции по компенсации дельтовидной мышцы по
средством транспозиции лоскутов ш ирочайшей 
мышцы спины и верхнего лоскута большой груд
ной мышцы,  а также микрохирургическая пере
садка лоскута тонкой мышцы.  При неустранимой 
внутриротационной контрактуре хороши й  функ
циональный результат дает остеотомия плечевой 
кости в верхней трети с фиксацией отломков в 
более вы годном положении при внутренней рота
ции не более 30-400. 

Если парализованы не только наружные, но и 
внутренние ротаторы плеча при достаточной силе 
ротаторов лопатки (передняя зубчатая, поднимаю
щая лопатку и ромбовидные мышцы) ,  целесооб
разным будет выполнение артродеза nлечевого сус
тава. В настоящее время для этого используются 
различные способы внутренней фиксации (рис. 
6.3-34). Оптимальным из них, на наш взгляд, явля
ется использование 2-3 больших спонгиозных ка
нюлированных ви нтов, проведенных через головку 
плеча и суставной отросток лопатки, и тазовой ре
конструкционной пластины. Последнюю уклады
вают и фиксируют на ость лопатки, основание ак
ромиального отростка, а также на верхнюю треть 
диафизарной части плечевой кости и фиксируют 

Рис. 6.3-34. Способы артродеза плечевого сустава [42, 1 06 ] : 
А - ПО VlIlpills; Б - по AlЬее; В - по Wаtsоп Jопеs; Г - по 
Zaпсоlli; Д - по Laпgе; Е - первый тип по ВГllпеll i ;  Ж - вто
рой тип по ВГllпеlli с декортикацией,  фиксация согнутой до 100· 

пластиной и губчатыми винтами 

здесь большими кортикальн ыми винтами.  Плечо 
фиксируют в положении  20-300 отведения ,  300 
сгибания и 30-400 внугренней ротации .  

Работы К. Doi с соавт. (2003) показали ,  что 
пациенты, которым был и  выполнены операции 
артродезирования в плечевом суставе, значительно 
уступали по объему движений (сгибания и отведе
ния)  тем больным,  которым выполнялась невроти
зация надлопаточного нерва из С4-С6 с однои
менной стороны или из С7 противоположного 
сплетения. Это свидетельствует о необходимости 
первичных микрохирургических вмешательств при 
этих травмах. Эти же авторы обратили внимание 
на важность восстановления дл ин ного грудного 
нерва и функции зубчатой мышцы для движений в 
плечевом суставе у этой группы пострадавших [ 64 ] . 

Восстановление сгибаllUЯ в локтевом суставе у 
больных с повреждениями ПС я вляется одной из 
главных задач хирурга. Известно, что в тех случаях, 
когда утрачивается сгибание в локтевом суставе, 
кисть не может поддерживаться в необходимой по
зиции, и ее функция становится невостребован
ной. К операциям ,  направленным на восстановле
ние сгибания в локтевом суставе, можно отнести 
перемещение островковых лоскутов широчайшей 
мышцы спины,  различные варианты перемещения 
большой грудной, дельтовидной, трехглавой и гру
дино-ключично-сосцевидной мышц, перемещение 
медиального надмыщел ка плеча с при крепляю
щимися к нему мышцами на плечевую кость по 
Steil1dleг [ 43, 72, 1 30 ] . 

Среди всех имеющихся в распоряжении  мето
дик флексороnластики больши нство специалистов 
отдают предпочтение перемещению лоскута ши
рочайшей мышцы спины ( Ш МС) .  Первое сооб
щение об успеш ном использовании Ш МС дЛЯ 

восстановления движений  было сделано в 1 955 
году Е. R. ScllOttstaedt с соавт. ,  которые восстано
вил и  сгибание предплечья, переместив островко
вый лоскут У пациента с повреждением плечевого 
сплетен ия [ 1 77] . Последующие публ и каци и под
твердил и  эффективность дан ного метода и преи
мущество его перед други ми способами флексо
ропластики [ 36, 72, 230] . 

Техника операции. В положении  больного на 
боку из разреза по переднему краю Ш МС осуще
ствляют доступ к грудо-сп инному сосудисто-не
рвному пуч ку ,  которы й мобил изуют от места 
вхождения в Ш М С дО верш ины подмы шечной 
впадины.  Лоскут необходи мой длины формируют 
путем отсечения сухожилия мышцы от плечевой 
кости и пересечения волокон мышцы в дисталь
ной части. П роизводят разрезы в подключичной 

1 2 99 



1 3001 Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

г 

А Б в 

Рис. 6.3-35. Несвободная пересадка широчайшей мышцы спины у пациента Е. :  
А - в покое; Б - поднятие Гlлеча; В, Г - результат сгибания правой верхней конечности в локте через 1 0  лет после операции. 

Наблюдение К. П. П шениснова 

области и по передней поверхности н ижней трети 
плеча. Между этими разрезами формируют под
кожный тун нель, в который под большой грудной 
мышцей проводят лоскут Ш Мс. Л рокси мально 
сухожилие этой мышцы фиксируют к кл ювовид
ному отростку. дисталы-о лоскут сшивают с сухо
жилием двуглавой мышцы плеча при адекватном 
натяжении ,  которое определяют методом «кон
трольных нитей» . В послеоперацион ном периоде 
локтевой сустав иммобилизируют на три недел и в 
положении сгибания на 900 . После снятия повяз
ки назначают ЛФК,  электростимуляцию мышцы,  
которая уже через 4-5 дней после операции мо
жет проводиться в подпороговом режиме.  В слу
чаях, когда точ н о  соблюдаются хирургическая 
техника, принципы отбора и послеоперационного 
ведения  пациентов, сила сгибан ия в локтевом 
суставе после транспозиции Ш МС может дости
гать 6 кг (рис. 6 .3-35) .  

Нередко распростра нен ность поврежден ия 
приводит к параличу или глубокому парезу Ш Мс. 
В этой ситуаци и хорошо зарекомендовала себя ме
тодика перемещения  медиал ьного н адмы щел ка 
плеча с прикреnляющимися к нему мышцами пе
редней группы предплечья на переднюю поверх
ность диафиза плечевой кости .  Эту операцию 
предложил А.  А.  Steindler в 1 9 1 8  году [ 1 90 ] . С тех 
пор она претерпела некоторые изменения,  касаю
щиеся главным образом фиксации надмы щелка к 
диафизарной части плечевой кости, а также путей 
профилактики сгибательных контрактур в локте
вом суставе и суставах пальцев (рис. 6.3-36) [ 1 38 ] . 
При отборе пациентов проводится тест, предло
женный еще автором методики. Очень  хороший 
результат можно получить, если пациент сгибает 

предплечье за счет мышц передней группы пред
плечья, преодолевая силу тяжести (эффект Стейнд
лера). Таким образом, сила лучевого и локтевого 
сгибателей запястья должна быть не меньше М4+. 

А 

Рис. 6.3-36. Флексоропластика по Steindler [ 1 38 ] : 
А - разрез кожи проводят в виде пологой дуги, '/Тобы обнажить 
Гlлечевую кость, локтевой нерв и мышцы, которые при крепляют
ся к медиалыюму надмышелку плеча; Б - м ышцы отсепарованы 
от переДllей поверхности капсулы локтевого сустава и локтевой 
кости; В - три возможных варианта ( 1 -3)  фиксации надмышел-

ка к плечевой кости 

М ы  рекомендуем следующую модификацию 
флексоропластики (рис. 6 .3-37)  [43 ] . Операция 
выполняется под надКЛЮЧИL I НЫМ  блоком плечево
го сплетения (маркаин 0 ,5%-ный 20 мл ) .  Произ
водят дугообразный разрез по медиальной поверх
ности верхней трети предплечья, нижней и сред
ней третям плеча позади внутреннего надмыщел
ка. На уровне локтевого сустава мобил изуют и от
киды вают кпереди кожно-фасциал ьный  лоскут. 
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Сгибание 

FCU 

А Б в 

Рис. 6.3-37. 8ариант флексоропластики по Steindler [ 43 1 : 
А - схема фиксации мышц предплечья к медиалыюму надмыщелку плеча. Точка фиксации поверхностного сгибателя пальцев является 
самой дистальной и может быть не тронута в ходе остеотомии надмыщелка при флексоропластике по Steilldler; Б, В - схемы этапов 

операции 

Выделяют и берут на турни кеты средин н ый  и 
локтевой нервы , плечевую артерию, которые нуж
но контрол ировать и предохранять от поврежде
ния в ходе всей операции .  Медиальный надмы
щелок плечевой кости предварител ьно просверли
вают сверлом диаметром 4 мм .  Затем остеотомом 
или пилой его отделяют в сагиттал ьной плоскости 
от плечевой кости. Далее от капсулы локтевого 
сустава отсепаровы вают мышцы,  прикрепляющи
еся к н адмы щелку. Поверхностн ы й  сги бател ь 
пальцев отсекают от надмы щел ка, мобилизуют и 
фиксируют обратно к плечевой кости. Этот прием 
позволяет избежать сгибательной контрактуры 
пальцев и локтевого сустава. 

П ри кре пленн ы м и  к надмы щел ку остаются 
круглый пронатор, лучевой и локтевой сгибател и 
запястья и дл ин ная ладонная мышца.  Затем от
водят латерально двуглавую м ы ш цу плеча и ее 
сухожил ие. Волокна плечевой м ы ш цы разъеди
няют посередине.  От надкостни цы освобождают 
небольшую площадку на передней поверхности 

А Б 

плечевой кости на 5 см проксимал Ы-lее л и н и и ,  
соединяющей надмыщел ки плеча.  В этом месте 
просверливают отверстия в переднем и заднем 
кортикальных слоях плечевой кости диаметром 
3 мм .  Медиал ьный н адмы щелок фиксируют кор
тикальным винтом диаметром 3 ,5  мм .  Локтевой 
нерв укладывают на свое место. Рану заши вают 
послойно, активно дренируют. И м мобилизацию 
локтевого сустава осуществляют задней гипсовой 
лон гетой в сгибании 1 000 на протяжении  4 не
дел ь. Через 6 месяцев после операции бол ьш и н 
ство пациентов дости гают силы сгибания более 
2 кг (рис. 6 .3-38) .  

К. Nemoto с соавт. ( 1 995) показали ,  что сме
щение точки фиксации сухожилия би цепса на 2 см 
дистально увеличивает рычаг в достаточной мере 
для обеспечения эффективного сгибания в локте у 
пациентов, у которых сила мышцы оказалась не
достаточ ной после первич ной реконструкци и [ 1 56 ] . 

При более обширных повреждениях, при пара
личе больши нства мышц верхней конечности , на-

в 

Рис. 6.3-38. Операции флексоропластики по Steindler: 
А, Б - ВИД Ilациента до вмешательства; В - максимальная сила сгибания в локте 6 кг. Наблюдение М .  Л. Новикова 
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пример, при «заинтересованности» верхнего и сред
него стволов, латерального и заднего пучков, одно
временно с артродезом плечевого сустава можно 
выполнить перемещение большой грудной мышцы 
[ 1 39 ] . W. Е. Matory с соавт. ( 1 99 1 )  предложил и 
удли нять большую грудную мышцу за счет взятия в 
состав лоскута грудин ной части ее собственной 
фасции ,  переходящей в отрог апоневроза прямой 
мышцы живота дли ной около 6 см [ 1 30 ] . 

Восстановление разгибания в локтевом суставе 
у взрослых пациентов обычно осуществляется пу
тем перемещения лоскута широчайшей м ы ш цы 
сп ины,  задней порци и дельтовидной мышцы и 
свободной пересадки нейроваскулярных мы шеч
ных лоскутов, что значительно сложнее. 

Здесь следует уч итывать, что нередко хирург 
огран ичен  в выборе способов восстановлен ия 
движения отсутствием при годных для перемеще
ния мышц. Так, при последствиях спонтан ной ре
генерации при акушерском параличе неизбежны 
варианты аберрантной реи н нервации мышц с раз
витием контракци и .  David С. CllLIang с соавт. 
(2002) предложил хирургический алгоритм для та
ких ситуаций ,  когда при достаточ ной сократи
тельной способности и силе плечелучевой мышцы 
производят перемещение бицепса в пози цию три
цепса ил и при достаточной силе бицепса пере
кл ючают на разгибание  в локте плечелучевую 
мышцу. При отсутствии таких дви гательных еди
ниц используют свободную пересадку мышечных 
лоскутов [ 57] . 

Следует отметить, что при параличе трехгла
вой мышцы разгибание предплечья может проис
ходить и пассивно под тяжестыо конечности .  

Операции, наnравлеllllые Ilа восстаllовлеllие ФУIIК
ции кисти. В дан ную группу входит большое ко
личество методов перемещения сухожилий мышц 
предплечья и кисти, иногда сочетающихся с тено
и артродезированием. Выбор метода определяется 
степенью и распространенностыо двигательных 
расстройств. В качестве примеров рассмотрим наи
более часто выполняемые перемещения, направлен
ные на  восстановление разгибания кисти и паль
цев, а также восстановлен ие оппозиции первого 
пальца. 

D. Р. Green ( 1 982) среди лучших комбинаций 
перемещений сухожилий при поврежден и и  луче

вого lIерва назы вает стандартное перемеще н ие 
локтевого сгибателя кисти (рис. 6.3-39): • круглый пронатор - на короткий лучевой 
разгибатель кисти ; • локтевой сгибатель кисти - на общий раз
гибатель пальцев; 
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Рис. 6.3-39. Схема транспозиции 
лучевого сгибателя кисти на об

щий разгибатель пальцев [85 ]  • дли н ная ладонная мышца - на дл инный 
разгибатель 1 пал ьца [ 85 ] . 

Данная методика не ли шена недостатков. Это 
возможность лучевой девиации кисти и некоторое 
несоответствие между ампл итудами  сокращения 
общего разгибателя пальцев (50 мм)  и локтевого 
сгибателя кисти (33 мм) ,  которое больному при
ходится компенсировать сгибанием кисти. Однако 
эти недостатки не столь существенны по сравне
нию с ущербом, наноси мым стабильности кисте
вого сустава операцией Джанелидзе, при которой 
используются оба сгибателя кисти, что приводит 
к мы шечному дисбалансу и снижению силы за
хвата [ 5] . 

Перемещения сухожилий с целью восстанов
ления nроmuвоnосmавлеllUЯ f пальца являются наи
более распространенными среди всех вариантов 
транспозиций на кисти . Существует несколько ме
тодик оппонентопластики. Это операции переме
щения собственного разгибателя I J  пальца, пере
мещение собственного разгибателя V пальца, транс
позиция дл ин ного ил и короткого разгибателей 
кисти , лавсанопластика и оп понентодез по Томп
сону. Выбор одной из них хирург должен осущест
влять применительно к конкретному больному, 
учитывая возможность сопутствующего поврежде
ния сухожилий ,  мышц, других нервов. Класси
ческой оппонентопластикой стала методика ис
пользования сухожилия поверхностного сгибателя 
IV  пальца. Определяющими в этой методике явля
ются создание блока для перемещаемого сухожи
лия близ гороховидной кости И проведение его в 
подкожном туннеле вдоль волокон короткой отво
дящей r палец мышцы.  Дистальная фиксация пе
ремещаемого сухожилия в оригинальном виде ме
тодики осуществляется к тыльно-локтевой поверх
ности основной фаланги через отверстие в кости. 
Вместе с тем ,  нередко более целесообразным явля-
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ется сшивание перемещаемого сухожилия с су
хожилием короткой отводящей r палец мышцы. 
Сгибание и разгибание пальцев кисти может быть 
обеспечено несвободным перемещением удлинен
ного лоскута широчайшей мышцы спины (рис. 
6.3-40) [83, 84, 95] . 

Рис. 6.3-40. Схемы пересадки широчайшей мышцы спины 
( Ш МС) дЛЯ сгибания и разгибания пальцев кисти [83] 

Вместе с тем следует отметить, что при пора
жениях мышц дистальных отделов верхней конеч
ности, особен но при последствиях акушерского 
паралича гораздо меньше возможностей для ис
пользования местных перемещений,  чем в области 
плеча и локтя, именно в связи с паретическим по
ражением или слабостью донорских мышц. В этой 
связи при последствиях акушерского парал ича 
тради ционные перемещения сухожилий ,  как пра
вило, неэффективны и соответственно расширяют
ся показания для функциональной свободной пе
ресадки мышечных лоскутов и гетеротопической 
их невротизации [ 59] . Утрата фун кции двух и бо
лее групп мышц на предплечье может служить 
показанием к артродезированию кистевого суста
ва, которое позволяет увеличить силу сгибателей 
или разгибателей пальцев, а также высвобождает 
сгибатели ил и разгибатели кисти для необходи
мых перемещениЙ .  

Свободная пересадка мышечных лоскутов 
Мuкрохuрургuческая аутотрансnлаllтацuя ./иы

шечных лоскутов является нередко единственным 
шансом восстановить функцию руки при тоталь
ных параличах верхней конечности спустя год и 
более после повреждения [ 205] . Под свободной 
трансплантацией сократимой скелетной мышцы 
понимают пересадку последней из одной анатоми
ческой области в друтую с полным отделением от 
донорской зон ы.  Кровоснабжен ие такого транс
плантата восстанавливают посредством микрохи
рургического анастомозирован ия сосудов лоскута с 
сосудами восприн имающей области. Реин нервация 

и активное мы шечное сокращение достигаются 
сшиванием реципиентного двигательного нерва с 
нервом трансплантируемой мышцы 

И значал ьно свободная м икрохирургическая 
пересадка мышц предпринималась для восстанов
ления сгибания предплечья ,  но эта операция также 
нашла применение и для обеспечения фун кции 
кисти (рис. 6.3-40, 6.3-4 1 )  [ 66, 68, 69, 1 07 ] . К.  Doi 
с соавт. ( 1 999) разработали технику пересадки двух 
свободных мышечных лоскутов для реконструкции 
захвата при последствиях полных отрывов кореш
ков ПС [65 ] . 

А Б 

Рис. 6.3-4 1 .  М икрохирургическая пересадка Ш МС 
дЛЯ сгибания в локтевом суставе и сгибания кисти со 
швом с У и УI межреберными нервами у пациента Б. 

44 лет: 
А - в ГlOKoe; Б - резул ьтат ГlрИ наГlрнжении МЫШЦЫ 

На первом этапе реконструкци и выполняют 
восстановление поврежден ных структур плечевого 
сплетения и производят микрохирургическую пе
ресадку первого мышечного лоскута для сгибания 
предплечья и разгибания кисти с невротизацией 
добавочным нервом. Через два-три месяца выпол
няют пересадку второй мышцы для сгибания пал ь
цев с реиннервацией лоскута из У и V' межребер
ных нервов. В тот же период производят невроти
зацию двигательной ветви трицепса 1 1 1  и JV  меж
реберными нервами, а чувствительные ветви меж
реберных нервов направляют в медиальный пучок 
сплетения для восстановления чувствительности 
кисти. В зависимости от условий восстановления 
функци и руки через 1 ,5 года после первичной ре
конструкции производят вторичные артродез пле
чевого, лучезапястного и кистевого суставов, пере
мещения сухожилий ,  тенолизы и тенодезы [ 65 ] . 
Возможны и другие варианты микрохирургических 
реконструкций (рис. 6.3-42). 
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А Б 
Рис. 6.3-42. М икрохирургическая пересадка лоскута тонкой м ышцы при периферической моноплегии у Ilациента В. :  

А - интраоперационное фото, лоскуг Ш МС перемещен в позицию трицепса, лоскут передней зубчатой мышцы транспонирован 
в положение бицепса, к нему подшит свободный лоскут тонкой мышцы, проведенный под петлей из плечелучевой мышцы в об
ласти локтя на предплечье, где фиксирован к сухожилиям поверхностных сгибателей пальцев. Свободный лоскут реиннервирован 
транзитной ветвью длинного грудного нерва в зубчатой мышце; Б - результат сгибания в локте через 1 год; В - сгибание паль-

цев кисти. Наблюдение К. П. П шениснова, В. К. М и наченко, С. П .  Железнякова, С. Н .  Слесаревой и М. Л. Новикова. 

Факторы, определяющие результат свободной 
пересадки МЫШЦ. 

Успех пересадки мышцы обеспечи вается тре
мя группами факторов: предоперационными ,  ин
тра- и послеоперационными .  

1 .  П редоперацион ные факторы .  
1 . 1 .  Отбор пациентов и план ирован ие опе

рации .  
Для пересадки мышцы необходимы следую

щие условия:  • обязателен полный объем пассивных движе
ний в суставах поврежденной конечности (плече
вом, локтевом, в пястно-фаланговых и в прокси
мальных межфаланroвых суставах); • необходима стабильность проксимально рас
положенных суставов; • важным условием является хорошее сколь
жение сухожильной части трансплантата, которое 
обеспечивается окружением ее полноценными тка
нями;  • наличие защитной чувствительности кисти , 
без которой восстановление движений будет бес
смысленным;  • в реципиентной зоне должны иметься подхо
дящие для анастомозирования сосуды, способные 
обеспечить хороший кровоток в трансплантате без 
ущерба для кровоснабжения верхней конечности ; • наличие состоятельного двигательного реци
пиентного нерва - обязательное условие для пол
ноценной реиннервации трансплантата. 

R. Мапktеlоw и R. ZLlker ( 1 983- 1 989) считали,  
что клинических данных вполне достаточно, чтобы 
правильно выбрать реципиентный нерв [ 1 27- 1 29 ] . 
В сомн ительных случаях рекомендована предва
рительная биопсия нерва с его нейрогистологи-

ческим исследованием на предмет наличия при
годных для реиннервации трансплантата фасци
кул . На практи ке прямой шов нерва трансплан
тата с нервом замещаемой м ы ш цы не всегда вы
полним,  поэтому выбор реципиентноro нерва ча
ще всего определяется близостью сохранных мо
торных волокон к воротам пересаживаемой мыш
цы.  При отрывах от спин ного мозга С5-Tll 1 в 
качестве рецип иентн ых используются те же нер
вы , что и для невротизации (добавочный ,  межре
берн ые, диафрагмал ьный и т. д . ) .  При планиро
ван и и  пересадки м ы ш ц  на предплечье в ходе 
реконструктивной операции показано так называ
емое «бан кирование» нервов, т. е .  шов прокси
мал ьного кон ца нервного трансплантата с нер
вом-невротизатором в области ПС ил и в верхней 
трети плеча и проведение трансплантата в под
кожном туннеле до локтевого сустава ил и верхней 
трети предплечья .  Регенерация волокон через 
трансплантат контрол ируется тестом Тинеля.  Пе
ред пересадкой м ы ш цы желательно гистологиче
ское исследование дистального отдела аутонервно
го трансплантата. 

При планировании  операции необходимо учи
тывать индивидуальные пожелания пациентов, их 
профессионал Ы-lУЮ деятельность и поддержи вать 
их мотивацию к длительному, упорному лечению в 
послеоперационном периоде. 

1 .2 .  Выбор донорской мышцы.  
Нужно уч итывать анатомические, микрососу

дистые и динам ические факторы .  Анатомические 
факторы - это дли на м ы ш цы и сухожилия, син
топ ия нервно-сосудистой ножки, ее дли на и вари
абельность. Ди намические факторы - м ы ш ца 
должна быть достаточной силы и иметь амплиту-
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Таблица IO 

Размеры и сократимость основных мышечных лоскутов 

Длина Тип кро-
Характеристи ка сосудов 

Количество Сократи-
Функция 

Донорская 
и шири- воснабжс- Дл ина,  

Диаметр 
м ы ш ца 

на, см ния артери и ,  см 
м м  

Ш ирочай шая 
спины 

35 х 25 У 5- 1 6,5 1 , 5-3,0 

Тонкая 24 х 6  1 1  6 1 , 5-2,0 

Прямая бедра 32 х 7  1 4 2 ,0 

Малая грудная I O x 6  У 2-4 0,5-0,9 

Большая грудная 23 х 1 5  1 1 1  1 , 5x7,0 1 , 5-2, 1 

Коротки й 
разгибатель 8 х 4  1 1 5  2,6 
пальцев стопы 

Напрягател ь [ 5 х 5  1 4 ,5-6, 1 1 , 5-2,7  
широкой фасции 

Передняя 1 2 х  1 0  1 1 1  7- 1 4  1 , 5-3,3 
зубчатая 

ду больше, чем требуется для восстановления  
функции в реципиентной зоне (табл . 1 0) .  Бол ь
шинство авторов считают предпочтитеЛЬНbl М И  для 
пересадки на верхн юю конечность тон кую и пря
мую М bl Ш Цbl бедра, Ш М С ,  бол ьшую грудную 
МblШЦУ [65 ,  1 28 ,  1 29, 1 3 1 ] . Помимо Вblшеуказан
ных МblШЦ для свободной трансплантации могут 
бblТЬ испол ьзоваН bI напрягатель широкой фасци и ,  
полусухожильная ,  короткий разгибатель пальцев 
стоп ы, передняя зубчатая и другие скелетн ые 
Мbl Ш Цbl . Все эти М bl Ш Цbl обладают рядом поло
житеЛЬН blХ качеств и преимуществ по сравнению 
с тонкой М blш цей бедра, но ПРОИ ГРbl вают ей в 
главном - в величине экскурсии .  

Ди нам ические характеристики М bl шеч ного 
трансплантата после реи ннервации не полностью 
зависят от его первоначальной морфологической 
структуры .  Они изменяются. Известно, что Мbl шца 
меняет свой гистохимический профиль с измене
нием биомеханических и и н нерваЦИОН Н blХ усло
вий .  М blшеЧНblе волокна явля ются неотъемлемой 
частью двигатеЛЬНblХ  един и ц, каждая из которых 
состоит из мотонейрона передних рогов спинного 
мозга, его аксона и ГРУППbl Мbl шеЧНblХ  волокон, 
им иннервируеМblХ.  Как известно, после пересад
ки и реин нервации Мbl шечного лоскута его волок
на ДОЛЖНbI сокращаться в ответ на и м пульсы,  по
СblлаеМblе  другими  мотонейронам и ,  с другими 
электрофизиологическими параметрами .  

Площадь Диаметр пучков в мость 
кожи, см вен ы ,  нерве мышцы, см 

мм 

3,0 2-3 1 5  40 х 30 

2,5-3,5 2-5 1 0- 1 4  1 5-8 

3,0 3-4 3 32 х 1 2  

2 3-5 -

1 ,5-2,0 5-6 1 0  -

2,5-3,0 2-3 2,0-3,8 8 х 4  

2,0-3,2  5-6 7 40 х 8  

2 ,2-4,0 2 5 1 2 х 6  

2 .  ИliтраоnераЦUОliliые факторы. 
2 . 1 .  Время аноксии .  

после 
взятия 

м ы ш цы 

+ 

+ -
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Избежать ишем ии  при свободной трансплан
тации невозможно. Время аноксии определяется. 
скоростыо формирования МИ КРОСОСУДИСТblХ ана
стомозов. И шемия зависит от качества кровотока 
по сосудам пересаженной Мbl ШЦbl и отрицательно 
влияет на функционалЬНblе возможности мышеч
ного трансплантата. N. МсКее и W. KLlzon ( 1 989), 
а также J.  Terzis ( 1 995) укаЗbl Вал и ,  что общее вре
мя анокси и Мbl ШЦbl не должно преВbl шать чеТbI
рех часов [ 1 3 1 ,  208] . 

R. Mal1ktelow и R. ZLlker ( 1 983- 1 989) предо
стерегали ,  что контроль за кровотоком в Мblшеч
ной части КОЖНО-Мblшечного лоскута по его кож
ной территории укажет на и шемию Мbl ШЦbl только 
тогда, когда изменения в ней станут уже несовме
СТИ МblМИ  с восстановлением сократимости. Они 
также писали ,  что пересаженная Мblшца не пере
носит послеоперационного тромбоза и ревизии 
анастомозов [ L 28] . 

2 .2 .  Реи ннервация. 
Необходимо стремиться сш ить МОТОРНblЙ нерв 

реципиентной ЗОНbI и нерв трансплантата по воз
можности ближе к его воротам,  что сократит про
должительность регенерации нервных волокон и 
ускорит восстановление сократительной способ
ности Мbl Ш ЦЫ .  Методика шва нерва должна бblТЬ 
тол ько межпучковой. 
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2.3 .  Натяжение мышцы и ее фи ксация. 
Создание оптимального натяжен ия мышцы 

один из ответствен н ых моментов трансплантации.  
Избыточное натяжение приведет к ишемическому 
некрозу, недостаточное - к утрате сократительной 
способности . Перед отсечением мышцы от точек 
фиксации в донорской зоне необходимо придать ей 
максимальное физиологическое растяжен ие и поло
жить по оси трансплантата несколько шовных меток 
через заранее выбранное равное расстояние (рис. 
6.3-43) .  Поврежден ной конечности следует придать 
такое положение ,  при котором замещаемая мышца 
исп ытывала бы максимальное натяжен ие ,  и фикси
ровать трансплантат, восстанавли вая расстояние 
между контрольными метками. Размещая мышцу в 
реци пиентной зоне, необходимо предотвратить воз
можность сдавления,  а также натяжения ее сосудов 
и нерва при восстановлении движений .  

А 

Б 

Рис. 6.3-43. Тонкая мышца бедра для свободной пере-
садки "а предплечье [ 83 ] : 

А - вид вьщелеl l l lОГО лоскута мышцы на СОСУДИСТО-l Iерв
ном пучке; Б - схема перссадки на предплечье ( I I РОКСИ
малЬ�1O сухожилие фиксируют к медиал ы lOМУ надмыщслку 
плс'ш; ДЛИIlУ м ыш цы восстанавливают с ИlIтервалами в 5 см 

между коI Iтролыlмии метками) 

3 .  ПослеоnерациОliные факторы. 
Без упорного восстановительного лечения оп

тимальный функциональн ы й  результат не может 
быть достигнут. П родуманный комплекс реабили
тацион ных мероприятий является залогом наибо
лее полного восстановления сократител ьной спо
собности мышечного трансплантата. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

В теч е н и е  3 недел ь с момента фиксации 
трансплантата конечность должна быть обездвиже
на в позиции максимального расслабления сухо
жильных швов (отведение плеча - 400 и сгибание 
предплечья - 900) .  Важнейшим компонентом реа
билитации является электростимуляция. Она дол
жна быть назначена каждому пациенту [ 1 64, 2 1 0] . 
Электростимуляцию назначают через 7- 1 0  дней 
после операции ,  когда исчезнут острые явления, 
сопровождающие операционную травму. Для сти
муляции обычно используют серийно выпускае
мый аппарат «Стимул- I »  ( Болгария) .  Электроды 
площадью 1 см2 располагают на расстоянии 4 см 
друг от друга с ориентацией пластин перпендику
лярно ходу волокон мышцы над ее сосудисто-нерв
ными воротами. Воздействие на трансплантат осу
ществляется переменным электрически м током с 
частотой 2000 Гц, модулированным по амплитуде 
с частотой 50 Гц в прерывистом режиме посылки 
им пульсов (2,5 секунды - стимуляция, 2,5 секун
ды - пауза). Для свободного мышечного лоскута 
сила тока составляет 500-800 мкА. Сеансы про
должительностью 1 5  ми нут проводят 3 раза в день  
в стационаре, после выписки - по 30  минут еже
дневно в течение 1 ,5-2 месяцев. 

По окончан ии периода иммобил изации начи
нают комплекс лечебной физкультуры и массажа. 
П ассивные движения пал ьцами и в лучезапяст
ном суставе необходимо начинать через три неде
ли после операции в объеме будущих движений ,  
т .  е .  в пределах необходи мой экскурсии переса
жен ной мышцы .  Важно отметить, что при этом 
н еобходимо соблюдать при н цип  постепен ного 
возрастания нагрузки , а массаж должен быть лег
ким,  поверхностн ым,  стимулирующи м.  

В послеоперационном периоде восстановление 
активных движений пересаженной мышцы задер
живает то обстоятельство, что трансплантат поме
щен в новые биомехан ические условия и не сфор
мировал ись е го новые нейромоторн ые связи с 
ЦНС и прежде всего с корой больших полуша
ри й.  Для «переобучения» трансплантата рекомен
довано проводить сеансы кинезологической элек
тромиографии.  Методика этой процедуры практи
чески не отл ичается от методики регистрации 
спонтанной биоэлектрической активности мышц. 
Однако смысл ее заключается в том, что больной 
пытается вызвать активное сокращение пересажен
ной мышцы,  следя за эффективностью своих уси
лий на экране осциллографа, ориентируясь на час
тоту и амплитуду миограммы « <обратная связь» ) .  
Сеансы продолжительностыо 30 ми нут проводят 
ежедневно, начиная с 2 месяцев после операци и.  
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Резул ьтаты консер вати вного 
лечения и реконструкции 
плече вого сплете н ия 

Факторами,  имеющими  определяющее значе
ние в лечении травм плечевого сплетения, являют
ся процесс заживления, роль хирурга и пациента, а 
также выбранная программа реабилитации [ 53] . 

Результаты лечения прежде всего зависят от 
особен н остей течен и я  процессов зажи вл е н и я .  
Здесь необходи мо учитывать возраст пациента, 
степень тяжести, протяжен ность и локал изацию 
повреждения сплетения,  а также промежуток вре
мени между травмой и операцией .  Хирург непо
средственно влияет на общий исход. От него тре
буются безукоризненное знание анатомии плече
вого сплетения ,  патоФизиологии нейротравм ы ,  
владение мастерством микрохирурга и ортопеда. 
Стремление пациента к пол ноценной реабил и
тации и е го сотрудничество также представляют
ся важными факторами  на пути успеха лечения .  
То же можно отметить и в отношен и и  и нтенсив
ной реабилитационной программы [ 52] . 

Восстановление фун кции конечности на фоне 
консервативного лечен ия при нейропраксии про
исходит в течение нескольких месяцев, а для сме
шанных поражен ий  1 и 1 1  степени требуется от 
1 2  до 1 8  месяцев. При поврежден иях 1 1 1  степени 
регенерация нервов идет спонтанно и очень  мед
ленно. И ногда на нее уходит два г()да, при этом 
нередко остаются последствия в виде ограничения 
движений ,  слабости мышечных групп ,  боли ,  па
рестези й ,  холодовой непереносимости, повышен
ной чувствительности к изменениям температуры 
и т. д. Улучшение может наблюдаться в сроки до 
5 лет после травмы. 

Результаты операций на плечевом сплетении 
в целом далеки от совершенства. А. Narakas ( 1 996) 
обследовал 248 пациентов через 3 года и более 
после первичного восстановления ЛС.  Только 5% 
результатов был и  отличными,  7 , 5 %  - хорошими.  
Посредственные результаты отмечены в 54%, а 
плохие и неудовлетворительные - в 33,5% на
блюдений  [ 1 52] . Во многих случаях исходом лече
ния является рука, деФормированная контракту
рой приводящих и отводящих мышц плеча с зиг
загообразным изгибом кисти вследствие преобла
дания сгибателей кисти и разгибателей пальцев, 
что делает невозможным захват. Стереогноз, как 
правило, отсутствует [ 1 52 ] . 

Вместе с тем многие авторы сообщали о впол
не успешном решении конкретных задач рекон-

струкции [ 1 9, 20, 23, 1 52,  209] . J. К. Terzis с соавт. 
( 1 999) доложили о 75% отличных результатов ( М4 
и М4+ ) своих надключичных реконструкций, 40% 
реконструкций дельтовидной мышцы,  48% восста
новления функции бицепса, 30% - трицепса, 35% 
реанимации сгибания пальцев и 1 5% - их разги
бания.  У 96% их пациентов восстановилась про
тективная чувствительность плеча, у 8 1 %  - пред
плечья, а в 65% наблюдений - кисти [ 2 1 0] . 

Пласти ка верхнего ствола П С  дистал ьнее 
межпозвоноч ного отверстия обычно обеспечивает 
частич ное восстановление фун кции в плечевом и 
хорошее сгибание в локтевом суставах. Вместе с 
тем наружная ротация плеча остается явно недо
статоч ной. А. Narakas ( 1 984) указывал, что, если 
поврежден и е  достаточ но локал ьно и операция 
сделана технически правильно, результат может 
быть хорош им [ 1 5 1 ] . Около половины опериро
ван ных им пациентов имели отрыв н ижних ко
реш ков с разрывами С8-Th l на уровне первого 
ребра, а также повреждения локтевого или сре
динного нервов. Этот автор доказал , что в таких 
ситуациях операц и ю  следует вы пол н ять, есл и  
длина аутотрансплантатов н а  уровне сплетения н е  
превы шает 5 см .  В начальн ых отделах локтевого 
и средин ного нервов дефект не должен дости гать 
1 0  см. С другой стороны,  обширные реконструк
ции полностью оправданы, когда имеются повреж
дения латерального и заднего пучков или разрывы 
конечных ветвей плечевого сплетения, таких как 
мышечно-кожный нерв, надлопаточный нерв, под
мышечный и лучевой нервы [ 1 53 ] . Из 2 1  наблюде
ния больных,  оперирован ных с использованием 
аутонервных трансплантатов, Н. Mi l Jesi ( 1 984) по
лучил восстановление стабильности плечевого сус
тава у 76% пациентов и достаточной силы сгиба
ние предплечья у 84% [ 140] . 

J .  У. Alnot ( 1 988) анал изировал свой опыт ре
конструкции с использован ием трансплантатов 
при повреждениях П С  на уровне ключ и цы и в 
подключичном отделе [ 23 ] . Более хорошие резуль
таты (70-80% восстановления  функци и )  был и 
достигнуты при повреждениях вблизи тех мышц, 
которые предстояло реиннервировать. Это был и  
подмышечный,  надлопаточный, мышечно-кожный 
и лучевой нервы . Повреждения латерального или 
медиального пучков, а также срединного и локте
вого нервов располагались слишком далеко от ре
ципиентных мышц. В ЭТОЙ связи сгибание кисти 
удалось восстановить только в 60% наблюдений .  
Н и у одного из этих пациентов не  восстановилась 
собственная мускулатура кисти. В то же время 
операция обеспечи вала некоторое восстановление 
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чувствительности в зоне и н нервации средин ного 
нерва [ 23 ] . Как указы валось вы ше,  результаты 
пластики ПС нервными трансплантатами  зависят 
от дл ины вставок [ 26,  5 1 ,  1 42 ,  1 8 1 ] . По данным 
о.  С. Chuang с соавт. ( 1 993), использование транс
плантатов длиной менее 1 0  см привело к удовлет
ворительному восстановлен и ю функции двуглавой 
мышцы у 85% пациентов против 66% в тех на
бл юдениях,  когда вставки был и больше 1 О см 
[ 56 ] . В то же время использование порци и локте
вого нерва для восстановления фун кции бицепса 
сопровождалось появлением активных сокраще
ний через 3 месяца с возобновлением движений 
против силы тяжести в среднем к сроку в 6 меся
цев [ 1 68 ] . При использовании межреберных нер
вов для восстановлен ия фун кции бицепса актив
ные движения возобновлялись через 5-8 месяцев 
после операции .  В большинстве случаев активное 
сгибание наперекор силе тяжести восстанавлива
лось к году, а произвольные сокращения ,  незави
симые от фун кции дыхания ,  устанавливал ись в 
срок 3 года после реконструкции [ 1 46 ] . Результа
ты невротизации добавочн ы м нервом в двух не
давно опубликованных работах превосходили та
ковые при использовании межреберных нервов 
(83% хороших результатов против 64% [ 222, 223] 
и 65% против 59% [ 1 75 ] ) .  Аналогичные вы воды 
сделаны А. А. Боговым С соавт. (2000) [ 2 ] . 

G .  А. Меггеll с соавт. (200 1 )  сопоставил и свои 
результаты восстановления отведения плеча и сги
бан ия предплечья с дан ными, полученными 27 дру
гими англоязычными исследователями при леLlе
н и и 1 088 пациентов методом невротизаци и [ 1 37] . 
Сила бицепса достигала более М3+ в 72% наблю
дений при прямой невротизации и равнялась та
ковой только в 47% случаев при использовании 
нервных вставок. Межреберные нервы обеспечива
ли лучшую реи ннервацию бицепса по сравнению с 
добавоч ным нервом (4 1 % против 29%) .  Использо
вание надлопаточ ного нерва для отведения плеча 
оказалось более эффекти вным,  чем вкл ючение 
подм ышечного нерва (2% против 69%) [ 1 37 ] . 

J .  о. KrekaLler и М .  В. Wood ( 1 994) не нашли 
разницы в результатах темпов реге нерации при пе
ремещении кровоснабжаемых и некровоснабжае
мых межреберных нервов [ 1 07 ] . Что касается коли
чества использованных для невротизаци и би цепса 
межреберных нервов, то оно имеет существенное 
значение. Перемещение трех межреберных нервов 
для кооптации с мышечно-кожным нервом сопро
вождалось успехом восстановления функци и в 73% 
набл юдений при 59% удачных исходов, ассоцииро
ванных с невротизацией двумя нервами [ 60] . 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

От операций по перемещению мышц и их су
хожилий  можно ожидать следующих результатов. 

1 .  Флексоропластика по Stei l1dler позволяет 
развивать силу для поднятия 1 -2 кг, а при моди
фикации В. BrLl l1elli с соавт. ( 1 995) и более 2 кг со 
сгибанием предплечья больше 1 200 в половине на
блюдений  [43 ] . Перемещение большой грудной 
мышцы в позицию бицепса давало возможность 
согнуть руку в локте до 900 у всех пациентов. Уни
и биполярная пересадка широчайшей мы шцы спи
ны сопровождалась сгибанием предплечья от 6У 
до 1 1 У,  а некоторые пациенты доставал и опериро
ванной рукой до рта. Сила мышцы была от 1 0- 1 5  
до 5-8 кг [ 27] . 

2. П осле свободной пересадки м ы ш ц  для 
восстановления  сгибания в локте достижение  
силы мы шцы в 4 балла и выше было обеспечено 
в 78% набл юде н и й ,  однако восстановительный 
период занимал 2 года [ 55 ] . К .  Doi с соавт. (2000) 
удалось обеспечить отличное и хорошее восстанов
ление сгибания предплечья во всех своих 26 на
бл юден иях. П ри этом в 65% случаев суммарная 
амплитуда движе н и й  в пальцах кисти составляла 
более 300 . Эти пациенты могли удержи вать в 
руке бутыл ку при открыван ии  крышки ,  а также 
стал и подни мать тяжелые предметы [ 66 ] . У. Aka
sal1a с соавт. ( 1 99 1 )  для сгибания локтя с одно
временным разгибанием кисти пересаживали пря
мую м ы ш цу бедра с реин нервацией через межре
берные нервы. При этом через 1 -2 года они на
бл юдал и произвольные  сокраще ния  м ы ш цы с 
возможностыо удержи вать 2-4 кг веса на согну
той руке [ 2 1 ] . 

Важно отметить, что реконструктивные мик
рохирургические операции на ПС сопровождают
ся сокращен ием числа пациентов с выраженным 
болевым синдромом , характерным для надклю
чичных поврежден и й ,  особенно нижнего корешка 
[ 7 ] . Болевые ощущения снижались до 30% [ 2 1 0] . 
Через 2 года лишь  1 5% пациентов по-прежнему 
жаловал ись на бол ь [ 3 1 ,  48 ] . Все авторы отмечали,  
что более хорош ие резул ьтаты лечения относятся 
к молодым и мотивирован ным пациентам.  

Приводим пример клинического наблюдения 
успешного лечения застарелого повреждения пле
чевого сплетения (рис. 6 .3-44) .  

Пациент К. 1 6  лет получил мотоциклетную 
травму 9.06.200 1 года с диагнозом: ушиб головного 
мозга средней степени тяжести, повреждение пле
чевого сплетения справа. Лечился медикаментозно 
в отделении нейрохирургии областной клин ичес
кой больницы. Через 1 ,5 месяца обследован в от
делении хирурги и кисти и микрохирургии.  
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Рис. 6.3-44. Этапы реконструкции плечевого сплетения у пациента к.:  

А-Г - внешний вид парализованной правой верхней конечности до оперативного лечении; Д - схема 1 этапа операции, гетеро
топической реиннервации; Е, Ж - стабилизации в пле'lевом суставе и сгибание в локте через 1 ,5 года; З-К - увеЛИ'lение угла 
сгибания в локтевом суставе еще спусти 1 ,5 года после 1 1  этапа операции;  л-о - сгибание пальцев кисти после свободной пере-

садки тонкой мышцы и артродезирования кистевого сустава. Наблюдение проф. К. П. П шеНИСl-Iова и д. м. 1-1. И. О. Голубева 
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П ри пол ном отсутствии чувствительности и 
активных движений в правой руке и мелись подвы
вих головки плеча и «крыловидная лопатка» (рис. 
6.3-44, А- Г). На КТ с миелографией обнаружены 
признаки полного преганглионарного отрыва ко
решков С5-Th l от спинного мозга. Окончатель
ный диагноз: закрытое повреждение надключично
го отдела плечевого сплетения справа, тотальный 
паралич правой верхней конечности. На период 
подготовки к операции пациенту рекомендована 
м иостимуляция субпороговы ми  раздражен и я м и  
м ы ш ц  конечностей ,  которую о н  проводил само
стоятельно вьщанным на руки ап паратом «Сти
мул - I  » .  Через 3 месяца после травмы 6.09.200 1 года 
выполнена операция реконструкции правого пле
чевого сплетения.  Произведена реиннервация ( 1 )  
срединного нерва из корешка С7 со здоровой сто
роны через кровоснабжаемую вставку из локтевого 
нерва, (2) мышечно-кожного нерва из добавоч ного 
нерва через вставки из икроножных нервов с обеих 
голеней , (3)  надлопаточного нерва из диафраг
малы-юго нерва через вставку икроножного нерва, 
(4) ДЛ И Н НОГО грудного нерва из 1 1 1  межреберного 
нерва через вставку из икроножного нерва, (5) лу
че вого нерва из I V  межреберного нерва через 
вставку из ИКРОНОЖJ-/ого нерва (рис. 6 . 3-44, Д) .  
Послеоперационный период гладкий,  раны зажи
ли, проводилась нейровосстановитеЛЫ-lая терапия, 
миостимуляция. Через 1 ,5 года отмечено частичное 
восстановление чувствительности на плече и пред
плечье. Плечевой сустав стабилизировался за счет 
прорастан ия нервов и восстановл е н и я  тонуса 
мышц плечевого пояса. Появились движения в 
плечевом и локтевом суставах, сгибание 1 000 (рис. 
6.3-44, Е, Ж). 22.0 1 .2003 года с целью восстановле
ния движений в пальцах выполнена операция сво
бодной пересадки тон кой мышцы в пози цию сги
бателей кисти, артродез кистевого сустава. После 
операци и проводились курсы терапии по восста
новлению нервов, миостимуляция, разработка дви
жений .  Через 1 ,5 года после второй операции у 
бол ьного отмечено восстановление чувствитель
ности кисти , суммарный объем движений в паль
цах кисти 300. Рука из «теплого протеза» превра
щена в активного помощн ика. Переносит и удер
живает предметы весом до 3 кг (рис. 6.3-44, 3-0). 

Осложнен ия 
и побоч н ые эффекты 

Как при л юбой другом оперативном вмеша
тельстве, при мобил изации плечевого сплетения 
могут возни кнуть осложнен ия ,  которые можно 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

избежать, если хорошо знать хирургическую ана
томию дан ной области [ 1 03,  1 72] . 

Наиболее частым повреждением при доступе 
к надключичному отделу ПС является ранение 
диафрагмального нерва. В этой связи нерв следует 
идентифицировать в самом начале работы и обе
регать от повреждений в ходе всей операции.  При 
попереч ных разрезах такой угрозе подвержен до
бавочный череп ной нерв. 

Опасность ятроген ной травмы сосудов под
стерегает хирурга при работе в глубине лестнич
ного треугольни ка. Если повреждения артериаль
ных и венозных ветвей небольшого диаметра не 
вызывают серьезных опасений ,  то ранения круп
ных сосудов могут потребовать участия сосудисто
го и даже торакального хирурга. Поэтому реко
мендовано проводить диссекцию параллельно ар
терии с частым пал ьпаторным контролем, а также 
следует обнажать подключичный отдел сосудис
то-нервного пучка. 

Как известно, визуализация структур плече
вого сплетения намного облегчается остеотомией 
ключ ицы. Вместе с тем ,  несращения и выражен
ные мозоли после остеосинтеза могут при носить 
многие проблемы в лечении этих пациентов. В то 
же время,  если укрыть кл юч ицу специал ьной губ
кой ДЛЯ работы ретрактором без остеотом ии ,  то 
это позволит выя вить все необходимые анатоми
ческие взаимоотношения тканей.  

При мобилизации подкл ючич ного отдела ПС 
или при выделении межреберных нервов может 
возни кнуть п невмоторакс. Дл я его выявления  
нужно провесть пробу Вал ьсавы на операции и 
вы полнить рентгенограммы груди после нее. 

Повреждение лимфатических сосудов ил и ис
течение спинномозговой жидкости в рану может 
нарушить характер ее заживления.  П ри левосто
роннем доступе существует опасность поврежде
ния грудного ли мфатического протока, которы й 
должен быть лигирован.  

ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Возможности ми крохирургической тех н и ки 
при реконструкции нервов методами транспланта
ции и невротизации позволил и улучшить качество 
жизн и многим пациентам с повреждениями плече
вого сплетения и их последствиями. Углубленное 
знание хирургической анатомии является опреде
ля ющим фактором ДЛЯ успеха этих операци й .  
Нельзя переоцен ить рол ь тщательного обследо-
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вания пациента с целью выработки правильной 
стратегии его хирургического лечения.  Современ
ный междисциплинарный подход к операциям на 
ПС предполагает сочетание невролиза, пересадки 
трансплантатов нервов и невротизации, а также 
ряда паллиати вных вмешательств, направленных 
прежде всего на восстановление сгибания пред
плечья и обеспечение стабил ьности плеча. Переме
щение из кореш ка С7 со здоровой стороны обес
печивает возможность восстановления защитной 
чувствительности кисти. Этот прием создает усло
вия для невротизации свободных мышечных лос
кутов для обеспечения движений .  Вместе с тем не
льзя сбрасывать со счетов важность мероприяти й 
по сохранению подвижности в суставах в ожида
нии регенерации аксонов к мышцам, равно как 
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Д. А. Кисель ПОВРЕЖДЕНИЯ СУХОЖИЛИЙ 
СГИБАТЕЛЕЙ ПАЛ ЬЦЕВ 

В В ЕДЕ Н И Е  

Травмы кисти составляют до 35% всех по
вреждений [ 5 ] . Согласно R. SOLlqLlet и S. Cllal1cholle 
( 1 968), одной из основных проблем в хирургии 
кисти была и остается проблема восстановления 
структур сгибательного аппарата пальцев после его 
повреждения [ 73 ] . Частота повреждений сухожи
лий при ранах кисти варьирует от 0,96 до 5,5% [ 1 6 ,  
19 ] . Среди причин стойкой инвалидности ранения 
сухожилий составляют около 1 5% [ 3 ] . 

Анатом ической особенностью кисти является 
исключительно высокая , по сравнению с другими  
сегментами конечностей ,  кон центрация взаи мо
перемещающихся структур ( м ы ш ц, сухожил и й ,  
суставов) [ 1 ] . 

История взглядов на хирургию и анатомию 
сухожилий сгибателей 

В античности Гиппократ и другие ученые 
предполагали ,  что белые блестящие стволы,  вхо
дящие в мышцы,  являются нервами .  Они называ
ли эти терминальные структуры невронами.  Не
которые исследователи ошибоч но приписывал и 
такое же отношение к сухожилиям и Галену, объ
ясняя таким образом его рекомендации не сши
вать последние [ 23 ] . Очевидно, Гален пони мал,  
что мышцы имеют свойства сокращаться , а сухо
жилия двигаются пассивно, передавая усилия на 
кости, к которым прикрепляются. 

Первым хирургом,  предложившим сшивать 
сухожилия , был Авиценна. Однако долгое время 
восстановление сухожилий  не было общеприня
той практикой врачей .  В 1 682 году Меекрен уста
новил в эксперименте на ахилловом сухожил ии 
собаки , что при его раздавливани и  у животного 
не возникает боли и подергиваний [ 38 ] . В 1 767 го
ду Джон Хантер экспериментально изучил процесс 
регенерации сухожилия и выяснил ,  что последний 
проходит с формированием мозоли ,  похожей на 
костную [ 58] . 

Наличие синовиальных каналов на пальцах 
впервые описал Бишо в 1 80 1  году, Краузе в 1 833 
году устано вил нал и ч ие в вытя н утых сум ках , 
окружающих сухожилия на пальцах, наличие вяз
кой жидкости [ 7 1 ] . 

П ервые работ ы ,  посвя ще н н ые специфике 
восстановления сухожилий  сгибателей,  появились 
только в начале хх века. В это время Саломон 
объяснил плохие результаты шва сухожилий  сги
бателей в пределах синовиальных каналов влия
нием особого гормона в синовиальной жидкости 
и недостатком клеток, обеспечивающих пролифе
рацию в ткани сухожилия . Он рекомендовал иссе
кать сухожильное влагалище для контакта сухо
жилия с подкожной клетчаткой [ 57 ] . 

В это же время S. ВШ1l1еl l  ( 1 922) и Carlock 
( 1 926) описывали клиническое значение спаечного 
процесса при восстановлении  сухожилий  сгибате
лей. Sterlil1g Виl111еl l  ввел термин «No Man's Land,> 
(критическая зона) для зоны синовиального канала 
на пальцах. Это название было позаимствовано им 
из оп ыта Первой мировой войны:  так называли 
особо опасную для жизни территорию между про
тивостоящими армиями.  S. BLll1l1eU сформулировал 
условия восстановления сухожилий :  прочный шов, 
восстановление только глубокого сгибателя, иммо
билизация кистевого сустава в сгибании для огра
ничения нагрузки на зону шва [ 30 ] . 

Несмотря на работы S. В. ВШ1l1еl l ,  долгое вре
мя дом инирующим методом лечения повреждений 
сухожилий в зоне фиброзных каналов бьmа плас
тика сухожили й  [ 27 ] . В середине хх века в резуль
тате большого количества работ по регенерации 
сухожилий было установлено, что пролиферация 
тканей в зоне повреждения и спаечный процесс 
явля ются необходимыми условиями регенерации 
сухожилий сгибателей в зоне влагалищ [67] . 

Поворотным моментом к анатомическому под
ходу в восстановлен и и  сухожил и й  сгибателе й  



внутри си новиальных влагал ищ явилась работа 
Н .  Е. К1еil1еrt с соавт. ( 1 967) ,  в которой они сооб
щали об успешном оп ыте первичного восстанов
ления сухожили й  [49] . 

В красивом эксперименте с помещен ием сши
того сухожилия в коленный сустав и достижен ием 
там прочного сращения G. Li l1dborg и F. Ral1k 
( 1 978) установили ,  что синовиальная жидкость яв
ляется достаточным условием жизнедеятельности и 
регенерации сухожилия внутри влагалищ, изменив 
взгляды на значен ие кровоснабжен ия последних 
[ 53 ] . В то же время выполнялось исследование, по
казывавшее возможность регенерации сухожил ия 
внутри синовиальных каналов без формирования 
спаек с его стенками [ 60 ] . 

В середине 80-х Р. R. Mal1ske с соавт. ( 1 985)  в 
экспери менте показал и возможность регенерации 
сухожилия в среде, ли шенной клеточных элемен
тов, т. е .  только за счет внутрен н их клеток сухо
жилия [ 57] . 

Таким образом, в хх веке было доказано, что 
функцию сухожилий сгибателей можно восстано
вить в самых сложных хирургических зонах. При 
этом моментом, определяющим результат, являет
ся анатомический подход к восстановлен ию не 
только самого сухожилия,  но и всего сгибательно
го аппарата пальца. 

Понятие сгибатеяьного аппарата 
пальцев кисти 

Большинство специалистов, описывая анато
мию сухожилий  сгибателей пальцев кисти, обра
щают внимание на количество сухожилий ,  их рас
положен ие, прикреплен ие, кровоснабжен ие, деле
ние сухожилий  сгибателей на различные зоны и 
т. Д. Это, безусловно, очень важные вещи приме
нительно к анатомии сухожилий.  Но поскольку, на 
наш взгляд, в формировании анатомии того или 
иного органа первичной является его функция , и 
именно она определяет, каким быть этому органу, 
то анатомию нужно рассматривать именно через 
нее. Тогда становится понятно, зачем нужны те 
или иные структуры и почему без них эта самая 
функция невозможна или сильно нарушена. 

Основным предназначением сухожилий  сги
бателей пальцев кисти является передача мышеч
ного усил ия через костное прикрепление на сус
тавы для того, чтобы последние согнулись в необ
ходи мой для кон кретной задач и ампл итуде , с 
нужной скоростью, и это усилие соответствовало 
целям сгибания.  

Сгибательnый аппарат пальца кисти - это со
вокупность анатом ических образований ,  связан-
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ных общей задачей - обеспечить выполнение 
сгибания пальцев кисти . 

По степени важности для сгибания структу
ры ,  участвующие в е го осуществлен и и ,  могут 
быть разделены на три груп пы.  

К анатомическим образованиям первого поряд
ка, без которых выпол нение сгибания невозмож
но, относим собственно сухожилия и мышцы сги
бателей. 

К структурам второго порядка, без которых 
функция будет сильно нарушена,  прич исляем 
фиброзно-си новиальные каналы пальцев. 

К вспомогательным структурам третьего по
рядка относятся поперечная связка запястья , чер
веобразные мышцы,  ладонные пластинки межфа
ланговых и пястно-фаланговых суставов и кож
но-апоневротические связки . 

АНАТО М ИЯ 

СУХОЖИЛ И Й СГИ БАТЕЛ Е Й 

Сухожилия сгибателей пальцев кисти 
На каждой руке имеется 9 сухожилий  сгиба

телей пал ьцев. По два, глубокий и поверхност
н ы й ,  на пальцах со второго по пятый,  и одно на 
большом пальце . Сухожил ия глубоких сгибателей 
начинаются от общей м ы ш цы на границе сред
ней и дистальной трети предплечья .  На уровне 
запястного канала сухожил ия связаны между со
бой выраже н н ы м и  си новиал ЫiЫМИ  перемычками 
и фактически представляют собой еди ное функ
циональное образование (рис. 6.4- 1 ) .  Из-за этой 
особен ности , по образному определению С. Vег
dal1 ( 1 979) , сухожилия глубоких сгибателей подоб
ны ри мской колеснице - квадриге :  когда одна 
из лошадей перестает слушаться наездника,  то 
остальн ые три также становятся неуправляемыми 
[ 86 1 . Сравнение с колесн ицей уместно еще и по
тому, что по выходу из запястного канала сухожи
лия веерообразно расходятся, переходя на соот
ветствующие пальцы.  

На уровне средней трети проксимальных фа
ланг сухожилия глубоких сгибателей прободают 
сухожилия поверхностных сгибателей, по сути ста
новясь с этого уровня поверхностными по отноше
нию к последним.  При креnляется сухожилие глу
бокого сгибателя к дистальной фаланге на границе 
проксимальной и средней ее трети , но никак не к 
основан ию дистальной фалан ги ,  как часто можно 
встретить в литературе. Именно поэтому при эпи-
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Рис. 6.4- 1 .  Сухожилия глубоких сгибателей на уровне 
входа в запястны й  канал свнзаны выраженными си но
виальными перемычками и фактически представляют 

собой единое целое 

физиолизах дистальной фаланги происходит сме
щение дистального фрагмента ладонно, т. к. сухо
жилие сгибателя прикрепляется дистальнее зоны 
роста фаланги; а сухожил ия разгибателя - про
ксимальнее. 

Сухожилие поверхностного сгибателя начина
ется от соответствующей мы шцы в н ижней трети 
предплечья. В некоторых случаях м ы ш ца продол
жается буквально до входа в запястны й  канал.  
Это может стать причиной развития си ндрома за
пястного канала. 

На уровне проксимальной фаланги сухожилие 
поверхностного сгибателя пальца делится на две 
ножки ,  пропуская между ними сухожилие глубо
кого сгибателя .  Часть волокон каждой ножки 
остается на своей стороне, другая переходит в со
седн юю ножку, образуя пере крест, оп исан н ы й  
Сатрег ( 1 760) и носящий его и м я  (рис. 6 .4-2) .  
Сухожилие прикрепляется к средней фаланге по 
обеим ее сторонам вместе с четвертой кольцевид
ной связкой фиброзного канала (рис. 6.4-3) .  

Рис. 6.4-2. Перекрест Сатрег (сухожилие поверхност
ного сгибателя отсечено проксимально и дистально и 
развернуго на 90' относительно глубокого сгибателя) 

Рис. 6.4-3. Место содружественного прикрепления 
ножки поверхностного сгибателя и свнзки А4 фиб
розного влагали ща к средней фаланге (указано стрел-

ками) 

При травме сухожилий  сгибателей зона пере
креста является хирургически наиболее сложной. 
Фактически восстанавливать приходится три су
хожилия,  причем два из них имеют лентовидную 
форму. Для правильного выпол нения операци и 
здесь требуется высокий уровень  хирургического 
мастерства. 

Кровоснабжение каждого из сухожилий  осу
ществляется из 5 источн и ков: • за счет сосудов, проникающих со сторон ы 
мышцы; • в месте входа сухожилия в синовиальные 
полости ,  когда париетальный  листок оболочки 
переходит в висцерал ьн ы й ;  • в месте при крепления червеобразной м ы 
ш цы;  • со стороны брыжеек (по две на каждое су
хожилие) (рис. 6 .4-4) ; • из кости в месте прикрепления.  

Сухожилие 
поверхностного сгибателя 

Короткая брыжейка 

Ладонная пластинка 

«CI1bck-геJп» связка 

фаланга 

Сухожилие .........,"'-.J..---- глубокого 
сгибателя 

Рис. 6.4-4. Особенности кровоснабжения сухожилий сги
бателей пальцев кисти в пределах синовиальных каналов 
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С хирургической точк и  зрения роль крово
снабжения в восстановлении фун кции сухожилия 
не очень  велика, поскольку его наличие не явля
ется обязательным условием регенерации .  

Мышцы сгибателей пальцев 
М ыш ца глубокого сгибателя начинается при

креплением к медиальной и передней поверхнос
тям проксимальной трети локтевой кости, локте
вой половины межкостной мембраны и иногда -
от лучевой кости сразу после бутристости послед
ней.  Общее мышечное брюшко разделяется на лок
тевую и лучевую части . Локтевая часть образует су
хожилия к П I-У пальцам,  а лучевая - ко 1 I  паль
цу. И менно поэтому l l l -V пальцы можно согнуть 
при разогнутом П пальце, а при разогнутом мизин
це - нет [46] . 

Дли на волокон мышцы глубокого сгибателя 
составляет около 8 см,  из-за этого в положении  
сгибания кистевого сустава сжать полностью паль
цы в кулак не представляется возможным [ 66 ] . 
В то же время для полного сгибания пальца в 
пястно-фаланговом и межфаланговых суставах тре
буется перемещение глубокого сгибателя на 23 мм ,  
а поверхностного на 26  м м ,  это составляет 
соответственно 27 и 30% от их  сократительной 
способности . 

В отличие от глубокого сгибателя мышца по
верхностного сгибателя пальцев фактически пред
ставлена 4 отдельными мышцами .  При этом она 
исполняет рол ь вторичного сгибателя,  когда все 
усилие глубокого сгибателя уже реализовано, но 
есть необходимость дополнительной сил ы ,  тогда и 
требуется поверхностный сгибатель. По причине 
изолирован ного строения мышцы поверхностного 
сгибателя можно использовать ее отельные со
ставляющие для транспози ци и ,  напри мер, для 
оп понентопластики без ущерба для остал ьн ы х  
частей мышцы.  

Фиброзно-синовиальное влагалище пальцев 
Суммарная амплитуда сгибания в межфаланro

вых и пястно-фаланговых суставах пальцев состав
ляет 2600. В крайнем положении сгибания всех сус
тавов пальца сухожилие глубокого сгибателя почти 
описывает замкнутый круг. Основн ым анатомичес
ким образованием является структура в виде зам
кнутой синовиальной полости, укрепленной жест
кими фиброзными связками,  которая носит назва
ние фиброзно-синовиального влагалища пальца. 

Фиброзные связки препятствуют провисанию 
сухожилия относительно кости. В зависимости от 
строения выделяют 5 кольцевидных (А) и 3 крес-
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тообразных связки (С) (рис. 6.4-5) .  Роль кресто
образных связок с хирургической точки зрения 
невел и ка. Они «показывают» места наиболее бе
зопасных доступов к сухожилиям внутри влага
лищ. Более важными являются крестообразн ые 
связки , прикрепля ющиеся к ладонным пластин
кам суставов, - это A l , А3 и А5.  Они «начинают 
работать» против провисания сухожилий  только 
после 300 сгибания  соответствующего сустава. 
Важнейшими считаются связки А2 и А4, которые 
крепятся к ладонным костным гребеш кам соответ
ственно на проксимальной и средней фалангах 
пальца. И з-за ладонной вогнутости фаланг эти 
связки преnятствуют провисанию сухожили й  даже 
в полном разгибании  суставов пальца [63 ] . Они 
являются обязательными для восстановления при 
тенолизах или двухэтапной пластике сухожили й .  

Синовиальное 
А 1 влагалище 

Рис. 6.4-5. На пальцах выделяют 5 кольцевидных (А) и 
3 крестообразных связки (С) фиброзного влагалища 

С и н овиал ьная оболочка образует полость 
вокруг сухожилий ,  идущую от проксимальной ла
донной складки до дистальноro межфалангового 
сустава. у большинства сухожильное влагал ище 
У пальца связано с таковым в области запястного 
канала. Как брюшная ил и плевральная , синови
альная полость на пальце выстлана париетальным 
и висцеральным листками.  При сгибании пальца 
париетальный листок оболочки складывается , по
зволяя фиброзным связкам сомкнуться в единый  
канал . В местах образования складок париеталь
ной синовиальной оболочки возможно образова
ние специфических сухожильных ган глиев, разме
ром , как правило, не более рисового зерна. 

Поперечная связка запястья 
Самой большой и единственной общей связ

кой по ходу сухожилий сгибателей является попе
речная связка запястья . Она служит как бы «кры
шей» известного своей неврологической актуаль
ностью запястного канала. При этом рассечение 
связки приводит к увеличению необходимой для 
сгибания пальцев экскурсии сухожилий  на 20-
25%. Это происходит только в положении сгиба
ния в кистевом суставе [ 80] . 
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Червеобразные мышцы 
На уровне выхода из запястного канала к су

хожил иям глубоких сгибателей при крепля ются 
червеобразные мышцы, которые связывают и ба
лансируют сгибательный и разгибательный аппа
раты пальца. М ыш ца не имеет костного при креп
ления. Она в отличие от межкостных мышц раз
гибает межфаланговые суставы при любом поло
жении пястно-фаланговых суставов. 

Первая и вторая червеобразные мышцы берут 
начало от лучевого края сухожили й  глубоких сги
бателей 1 1  и 1 1 1  пальцев соответствен но, третья 
червеобразная мышца - от сухожилий глубоких 
сгибателей 1 1 1  и [У пальцев, четвертая мышца -
от сухожилий глубоких сгибателей IY  и У пальцев. 
На тыл ьной поверхности основания проксималь
ных фалан г н-у пальцев червеобразные мышцы 
вплетаются в тыльный апоневроз I I -V пальцев со 
стороны лучевого края. При разгибании пальцев 
их проксимальный конец находится на уровне го
роховидной кости,  при сгибании - на уровне дис
тальноro конца лучевой кости . Дли на каждой чер
веобразной мышцы составляет 50-95 мм а тол
щина 8- 1 0  мм,  что позволяет развиват: значи
тельное усилие (табл. 1 )  [45 ] . 

Место прикрепления червеобразной мышцы 
является удоб ным ориентиром и пластическим 
материалом для укрытия шва при пластике сухо-

Таблица 1 
Места при крепления сухожилий сгибателей пальцев кисти 

и их функция 

Место 
Сгибание фаланг 

I I -V пальцев кисти 
М ышца при крепления 

сухожилия дисталь- сред- прокси-
НОЙ ней малы-юй 

Глубокий Основание 
сгибатель дистальной ++ + + 
пальцев фаланги 

Поверхно- Боковые 
стный  поверхности ++ 
сгибатель средней 

- + 

пальцев фаланги 

Тыльные Тыльный 

и ладонные 
апоневроз 

межкостные 
I I-У пальцев - - ++ 

мышцы 
проксимальных 
фаланг 

Тыльный 

Червеобразн ые 
апоневроз 

мышцы 
I I-У пальцев - - ++ 
проксимальных 
фаланг 

жилий глубоких сгибателей. Эта маленькая мыш
ца может быть причиной парадоксальной экстен
зии ,  когда попытка согнуть палец приводит к 
разгибанию последнего. Так, напри мер, происхо
дит при выборе сл ишком дл инного сухожил ьного 
трансплантата. 

Кожно-апоневротические связки 
Плотная связь ладонной  кожи с фи броз

но-синовиальным влагалищем пальца достигается 
за счет системы кожных связок, анатомия кото
рых очен ь  вариабел ьна. Одн им  из постоя нных 
элементов этой системы явля ются связки Grayson, 
которые в виде тонких фиброзных тяжей идут в 
косом направлении от сухожильного влагалища 
к коже по ладонно-боковой поверхности пальца 
(рис. 6.4-6) [ 39 ] . 

"' .. ..., __ с ... ВязКи Grayson 

П
оверхностная 

межпястная "=='���- СВRзка 

Рис. 6.4-6. Связки Grayson, которые обеспечивают плот
ную связь между сухожильным влагалищем и кожей ла

донной поверхности пальца 

Эти связки играют роль «арматуры» для клет
чатки ладонной поверхности пальцев, обеспечивая 
защиту сухожильного влагалища и самих сухожи
лий.  Также они «подвеши вают» стенку влагалища 
к коже, препятствуя тем сам ым ее смыкан ию при 
повреждении сухожилия, когда влагалище на ка
ком-то участке оказывается пустым (рис. 6.4-7).  

Рис. 6.4-7. Связки G rayson как бы «подвешивают» стенку 
влагали ща к коже. Срез пальца на уровне связки A I  
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Большинство хирургических доступов к су
хожилиям на пальцах предполагают рассечение 
этих связок. В тех случаях, когда кожа не  отсепа
рована  от сухожил ьного влагал и ща ,  напри мер 
при непол ном доступе  Bruner, восстановление 
подвижности сухожилия происходит знач ительно 
быстрее. Возможно, это связано с целостью свя
зок Grayson.  

ДИАГНОСТИ КА П О В РЕЖДЕ Н И Й 

СУХОЖИЛ И Й СГИ БАТЕЛ Е Й 

ПАЛ ЬЦ Е В  КИСТИ 

На  первый взгляд, диагностика повреждений 
сухожилий сгибателей пальцев не представляет осо
бой трудности. Но именно эта кажущаяся простота 
оборач ивается на практике огром ным количеством 
диагностических ошибок, число которых при пер
вичном обращении пациентов (особенно с сочетан
ными застарелыми травмам и) достигает 82% 1 6 1 . 

Чтобы определить общий объем повреждений  
и поставить правильный диагноз, хирург должен 
узнать у пострадавшего обстоятельства травмы, 
тщательно осмотреть травм ирован ную руку, учи
ты вая локал изацию повреждения ,  характер, раз
мер и направление раны .  

При поврежден и и  сухожилия только глубоко
го сгибателя нарушается сгибание дистальной фа
ланги пальца, а сгибание средней фаланги сохра
няется (рис. 6.4-8) .  Есл и повреждены оба сухожи
лия ,  то прекращается сгибание и средней фаланги 
(рис. 6.4-9, А, Б) .  Труднее диагностировать изоли-

А Б 

Рис. 6.4-8. Схема диагностики повреждения I"'лубокого сги-
бателя 1 1 ] : 

А - сохранено сгибание в ДМФС, сухожилие глуБОКОI"'О сгибате
ля не повреждено; Б - отсутствует сгибание в ДМФС, повреж
дено сухожилие глубокого сгибателя; В - сохранено сгибание в 

П МФС, сухожилие поверхностного сгибателя не повреждено 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

рован ное повреждение сухожилия поверхностного 
сгибателя пальцев, т. к. глубокий сгибатель может 
в значительной степени выпол нять фун кцию по
верхностного. Важно отметить, что при поврежде
нии тол ько одной из ножек сухожилия поверх
ностного сгибателя его функция сохраняется . В то 
же время возможно сгибание основной фаланги за 
счет функционирования межкостных и червеобраз
ных мышц (рис. 6.4-9, В) .  При осмотре больных с 
застарелыми травмами необходимо помн ить и о 
так называемом «трюке М оресте на» , когда один из 
соседних здоровых пальцев подхватывает повреж
денный и сгибает его. И ногда пострадавший на
столько хорошо усваивает этот прием, что наблю
дающий может не заметить недостаточности сгиба
телей. Диагноз можно поставить только при отве
дении здоровых пальцев и последующем сгибании 
поврежденного пальца [ 1 3] . 

А Б 

Рис. 6.4-9. Схема диагностики повреждения сухожилий 
обоих сгибателей 1 1 1 : 

А - отсутствует сгибание в ДМФС; Б - отсутствует сгибание в 
П М ФС; В - сгибание в П МФС сохранено 

В последнее время для идентификаци и раз
рывов сухожилий ,  повреждений сухожил ьных вла
гал ищ и осложнений репаративного процесса ис
пользуются Я М РТ и УЗИ [47, 59] . Вместе с тем 
кл и н ическое обследование остается ведущим в 
диагностике. 

О П Е РАЦИ И  НА СУХОЖИЛ ИЯХ 
СГИ БАТЕЛ Е Й ПАЛ ЬЦ Е В  КИСТИ 

ДОСТУПЫ 
П ри первич н ы х поврежде ниях  сухожил и й  

сгибателей пальцев кисти раны ,  как правило, рас
ширяют таким образом, чтобы,  с одной стороны ,  
был обеспечен достаточный доступ к поврежден
ной части фиброзного канала ,  а с другой, - что-
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бы их заживление не привело к образованию дес
могенных контрактур. 

При выполнении разреза следует учитывать 
механизм травмы ,  оценить возможное местона
хождение концов поврежден ного сухожилия отно
сительно ран ы.  Если во время травмы палец на
ходился в состоянии  сгибания , то дистальный ко
нец сухожилия будет находиться значительно дис
тальнее ран ы на фиброзном канале. При расши
рении раны следует помн ить о кровоснабжении  
кожных лоскутов (рис. 6 .4- 1 0) .  Чаще всего хирур
ги применяют боковые или ладонные зи гзагооб
разные доступы на пальцах по J .  М .  ВГLll1ег [40 ] . 

Рис. 6.4- 10. Возможные вари
анты расширения ран кисти 
при операциях на сухожилиях 

сгибателей пальцев [40 1  

Требования, предъявляемые к сухожильному шву 
Современн ые принципы выполнения сухо

жильного шва таковы : 
1 .  Прочность без разволокнения сухожилия.  
2 .  Удержание кон цов сухожил ия с плотным 

прилеганием один  к другому [ 1 4, 2 1 ] . 
3 .  Сохранение кровоснабжения  сухожилия , 

для чего в узл ы и петли  шва необходимо захваты
вать минимальное число сухожильных пучков. 

4. М и н и мальное количество узлов. 
5 .  Исключение узлов на поверхности сухожи

лия [ 8 1 ] . 
6. Обеспечение гладкой поверхности,  в связи 

с этим на поверхности сухожилия должно быть 
минимум шовных нитей [ 8 ] . 

7. Точ ная адаптация кон цов сухожил ия [9 ] . 
Сухожильный шов не может быть идеальным,  

поскольку некоторые требования,  предъявляемые 
к нему, противоречивы. С одной сторон ы ,  чем 
толще нить, чем больше петель и узлов, чем боль
ше захвачено ткани сухожилия в петлю, тем проч
нее соединение концов сухожилия.  С другой сто
роны ,  такой шов требует большого кол ичества 
вколов и выколов иглы ,  значительно разволокня-

ет, травмирует ткань сухожилия и нарушает его 
кровоснабжен ие. 

Виды швов сухожилий и их оценка 
Шов KLlI1eo обладает высокой ПРОЧ I-IOСТЬЮ 

благодаря трем перекрестам нити , однако его не
льзя назвать простым и малотравматичным.  В каж
дом кон це сшиваемого сухожилия необходимо 
сделать по 1 4  вколов и вы колов, причем сделать 
это нужно на сравнительно небол ьшом отрезке в 
0,7- 1 ,0 см.  Недостатками шва KLll1eo явля ются 
также сдавление сосудов и разволокнение ткани 
сухожил ия l I 8 ] . 

Шов BLII111ell (рис. 6 .4- 1 1 , А) . Его отличие от 
шва KLll1eo - мен ьшее количество перекрестов. 
Однако перекрещивающиеся стежки шва BLl l1 l1el1 
делают кончик сухожилия аваскулярным [ 62 ] . По 
этой причине большинство хирургов в настоящее 
время применяют швы без перекреста стежков. 

Чаще других используется шов Kessler (рис. 
6.4- 1 1 ,  Б ,  В). Популярность его объясняется тем ,  
что максимальная прочность дости гается мини
мальным количеством шовного материала, отсут
ствием перекреста стежков и небольшим числом 
вколов и выколов. 

Общепринятым является дополнение основ
ного сухожильного шва адаптирующим эпитенди-

А 

, , 
)( : .. � 

� . . Т-'--'-� 
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Рис. 6.4- 1 1 . Виды ш вов сухожилий [ 1 0, 40, 83] : 

А - шов BLlllllell; Б - шов Kessler; В - шов KessJer, модифика
ция Stricklalld; r - наложение обвивного адаптирующего эпи
теНДИНОЗI-IОГО шва; Д - этапы наложения шва TSLlge; Е - шов 

LаЬапа 
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нозн ым обвивным швом (рис. 6.4- 1 1 ,  Г) . Этот до
полн ительный шов выпол ня ют, как правило, ни
тью 7/0-8/0 с применением микрохирургической 
техники.  Обвивной шов повышает качество адап
тации концов сухожилия [ 74, 8 1 ] . 

Предложенный К. Tsuge ( 1 975) атравматич
ный шов полностью располагается в бессосудис
той зоне сухожилия (рис. 6.4- 1 1 ,  д) [83 ,  84 ] . Спе
циально для этого шва автор предложил иглу с 
двой ной нитью, оба кон ца которой запаяны в 
ушко и глы.  Техни ка шва TSLlge заключается в сле
дующем:  иглу с двойной нейлоновой н итью 4/0 в 
виде петли вкалывают в сухожил ие на расстоянии  
1 см от места повреждения.  После выкола иглу 
проводят через петлю, которую затягивают. После 
следующего введен ия и глу проводят через центр 
пересечен ного кон ца сухожилия. Затем ее вкалы
вают в центр противоположного кон ца сухожилия 
и вы водят на 1 см дистальнее. Одну из н итей пе
ресекают, а нитью, оставшейся в игле, сухожилие 
проши вают еще раз. Концы поврежден ного сухо
жил ия сближают, кон цы н ити завязывают. Для 
предупреждения ротации накладывают адаптиру
ющие швы нитью 7/0. 

Шов TSLlge достаточно прост, прочен , быстро 
выполним.  Ввиду атравматичности шва в после
операцион ном периоде не возникает грубых руб
цовых сращений .  Недостатками данной модифика
ции петлевого шва являются менее прочная фикса
ция нити в дистальном конце поврежден ного сухо
жилия,  а также расположение узла на поверхности 
сухожилия, что мешает его скольжению. 

N .  LaЬапа и соавт. (200 1 )  предложили моди
фикацию шва Tsuge (рис. 6.4- 1 1 ,  Е) [ 5 1 ] . На по
врежденное сухожил ие накладывается сразу 3 шва 
Tsuge, с 6 прядями соответствен но, что придает 
ему большую проч ность. Использование модифи
цированного петлевого шва Tsuge позволяет, по 
мнению авторов, проводить ран нее фун кциональ
ное лечение.  При наложен и и  шва на сухожилие 
при нято использовать нерассасывающи йся поли
филаментный шовный материал 3/0, адаптирую
щий эпитендинозн ый шов выполняют монофила
ментной нитью 6/0-7/0 на колющей игле. 

Выбор метода оперативного лечения при свежих 
и застарелых повреждениях сухожилий сгибателей 

Выбор метода восстановления сухожильного 
аппарата определяется : • сроками ,  прошедшими с момента травм ы ;  • налич ием сопутствующих поврежден и й  со
судов, н ервов, костей ,  суставов; • механизмом повреждения ;  

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность • степенью повреждений  фиброзно-си нови 
альных каналов; • состоянием кожи [ 85] . 

Условия первичного восстановления 
сухожилий сгибателей пальцев кисти 

Первичное восстановление сухожилий  сгиба
телей подразделя ют на ран нее и OTCpO'-lен ное. Со
путствующие переломы и повреждения сосудов и 
нервов не являются противопоказанием для нало
жения ран него или отсроченного шва сухожилия 
1 78 ,  8 1 ] . 

Преимущества первичного сухожильного шва: • большая вероятность извлечь концы сухо
жилия из первич ной ран ы ;  • более легкое выполнение восстановления 
всех анатом ических структур; • уменьшение сроков нетрудоспособности . 

При обш ирно загрязненных рвано-ушиблен
ных ранах кисти и пальцев наложение первичного 
сухожильного шва нецелесообразно. В данной си
туации ,  если заживление раны после первичной 
хирургической обработки прошло без осложне
ний ,  отсроченный сухожильный шов менее рис
кован .  Есл и шов невозможен ,  то выполняется 
пластика сухожилий [ 1 , 65 , 85 ] . 

Зоны повреждения сухожилий сгибателей 
и техника операций при первичном восстановлении 
сухожилий сгибателей пальцев кисти 

В 1 980 году в Роттердаме на Первом конгрес
се Международной федерации  обществ хирургии 
кисти было принято решение о выделении  пяти 
зон сгибательного аппарата пальцев, в пределах 
которых особенности анатомии существенно вли
яют на технику и результаты его восстановления 
(рис. 6.4- 1 2) .  

Рис. 6.4- 1 2 .  ЗОН Ы  сухожилий сгибателей пальцев кисти [40] 
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Зона 1 начинается на уровне дистальных меж
фаланговых суставов, заканчивается кончиками 
пальцев. В ее пределах в фиброзно-си новиальном 
канале проходит лишь сухожилие глубокого сги
бателя пальца. Сухожилие глубокого сгибателя в 
этой зоне имеет относительно небольшую ампли
туду движений .  Проксимальный конец сухожилия 
часто удерживается брыжейкой , при травме, как 
правило, смещается под действием тяги мышцы 
на небольшое расстоян ие и может быть извлечен 
без значительного расширения зон ы  поврежде
ния .  Все это определяет хорош ие результаты пер
вичного сухожильного шва в этой зоне [ 1 ] . 

При поврежден и и  сухожилия в зоне I задачей 
хирурга является вы веден ие в рану проксимально
го конца сухожилия. Он может располагаться на 
двух уровнях. 

1 .  Если конец сухожилия удерживается бры
жейкой, то он располагается в области перекреста 
сухожили й  в проекции основной фаланги. 

2 .  Если брыжей ка разрывается, то централь
ный  конец сухожилия глубокого сгибателя может 
сместиться более проксимально [ 34 ] . 

Сухожилие можно извлечь в рану с помощью 
наложен ия жгута на верхнюю треть предплечья ,  
дополн ительно согнув кистевой и пястно-фалан
говый суставы. Это позволяет кон цу сухожилия 
сместиться дистально. Извлечь сухожилие можно 
острым крючком ил и п и н цетом. Если конец сухо
жилия глубокого сгибателя вы вести в рану не уда
лось, то выполняется разрез на проксимальном 
уровне, чаще по дистальной ладонной складке, -
здесь находят конец сухожилия.  После этого на
кладывают сухожильный шов и выводят прокси
мальный конец сухожилия в основную рану про
водником. При очень коротком (менее 1 см) дис
тальном кон це сухожилия вы полняют реинсер
цию, накладывая чрескостный шов сухожилия по 
s. Виl1 11еl l  (рис. 6.4- 1 3) .  Фиксирующую сухожилие 
нить удаляют не раньше чем через 4 недели с мо
мента операц и и ,  когда образовавшиеся рубцы 
становятся достаточно прочными .  

В некоторых случаях вы ведение  сухожилия 
глубокого сгибателя в первичную рану не удается 
из-за того, что его проксимальный конец застре
вает в области перекреста Camper. В этой ситуа
ции для проведения проксимального кон ца сухо
жилия основную рану можно продлить до основа
ния проксимальной фаланги и вскрыть влагалище 
на уровне крестообразной связки С 1 [40] . 

Во всех случаях важно сохран ить кольцевид
ные связки (А l ,  А2, А3 и А4) [ 26 ,  40] и брыжей ки 
сухожилий (рис. 6 . 1 - 1 4) [ 24] . 

Рис. 6.4- 1 3. Этапы наложения чрескостного ш ва на сухо-
жилие глубокого сгибателя по s. Вuппеll [ 1 ] : 

А - формирование КОСТI-IОГО канала ( К) в дистальной фаланге 
пальца с помощью дрели;  Б - проведение основной ( Н )  и из
влекающей (Н") I-Iитей ;  В - фиксация основной нити I-Iа пугови-

це в области ногтевой пластинки 

Зона II расположена от уровня дистальной ла
донной складки (уровен ь  кольцевидной связки А 1 )  
до уровня дистального межфалангового сустава. 
Дан ная зона получила название «н ичейная зона» 
(No Mal1 's Land) из-за трудности восстановления 
функций после повреждения одного ил и обоих 
сухожил ий сгибателей в дан ном месте. Здесь про
исходит пере крест сухожил ий поверхностного и 
глубокого сгибателей . На уровне проксимальной 
фаланги сухожилия уже имеют значительную ам
плитуду перемещений (сухожилие поверхностного 
сгибателя - 2,0-3,5 см; сухожилие глубокого сги
бателя - 3,0-4,5 см). Поэтому рубцовый блок в 
этой зоне особен но негативно сказывается на по
движности сухожилий  [ 1 ] . 

П ри повреждении  сухожил ия глубокого сги
бателя в зоне 1 1  и частич ном повреждении  ножек 
сухожилия поверхностного сгибателя накладыва
ют шов на сухожилие глубокого сгибателя.  

При повреждении  сухожилия глубокого сги
бателя и одной или обеих ножек сухожилия по
верхностного сгибателя обязательно надо накла
дывать шов на ножки поверхностного сгибателя,  
что в сочетании с наложением шва на сухожилие 
глубокого сгибателя значительно ускоряет про
цесс восстановления функции в послеоперацион
ном периоде [ 1 ,  26] . 

Есл и концы сухожили й  поверхностного и 
глубокого сгибателей из ран ы фиброзно-си нови
ал ьного канала достать не  удается , то делаются 
допол н ительные окна в межсвязочных простран 
ствах для наложения шва н а  сухожилия.  для этого 
на передней стен ке канала формируют лоскут, 
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которы й в конце вмешательства подшивают на 
место (рис.  6 .4- 1 4) [40, 55 ] . При вы ведении кон
цов сухожили й  в основную рану их временно 
фиксируют инъекцион ными и глами .  

Мы считаем,  что при поврежден и и  сухожи
л и й  поверхностного и глубокого сгибателей в 
зоне 1 1  следует восстанавл и вать оба сухожилия 
независимо от степени сложности этого процесса. 
Это положител ьно влияет на силу и координацию 
движений пальца. 

А Б 

в 

Рис. 6.4- 1 4. ШОВ сухожилий сгибателей В зоне 1 1  [40] : 
А - этап ВСКРЫТИЯ стеНКИ фиброзно-синовиального канала на 
ypOIJHC проксимального межфалангового сустава И связки АЗ; 
Б - наложение шва на IlроксималЫIЫЙ конец сухожилия в об
ласти СlJilЗКИ С I  И дисталЫ- IЫЙ консц В области СВilЗЮ1 С2 ( I lС
рессчена), проведение проксималы-юго конца сухожилия под 
свilЗКУ АЗ дЛЯ соединения концов сухожилий (сухожилие 1'10-

lJеРХI IОСТl ЮГО сгибатели пальцев восстановлено); в - палец по
сле восстаномения сухожилий сгибателей и наложения швов 
на стенку фиброзно-си�ювиалыюго канала В области СВilЗКИ С I  

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

ЗОllа //1 наСJинается от дистального края кар
пальной связки и заканчи вается на уровне дис
тальной ладонной складки . В пределах этой зоны 
сухожилия поверхностных сгибателей лежат кпе
реди от глубоких. Между сухожилиями соседних 
пальцев находятся сосудисто-нервные пуч ки и 
червеобразные мышцы [45 ] . При расположении 
раны у дистального края карпальной связки про
ксимальные концы сухожилий  целесообразно вы
делять из отдел ьного доступа в н ижней трети 
предплечья .  В некоторых случаях требуется рассе
чение карпальной связки [ 50 ] . 

ЗОllа IV располагается под карпальной связкой . 
В этой зоне сухожилия поверхностных сгибателей 
расположен ы кпереди от глубоких, как и в зоне 1 1 1 .  

Травмы сухожилий сгибателей в зоне l V  прак
тически всегда сочетаются с ранениями средин но
го нерва. При расширении раны обычно прихо
дится рассекать карпальную связку [40 ] . По мне
нию Н. К1einet1 и соавт. ( 1 98 1 ) , в ходе операции 
целесообразно сохран ить непересеченной часть 
карпальной связки . Если же это не удалось, то ее 
нужно сшить в конце вмешательства [ 50 ] . 

ЗОllа V располагается на предплечье, до входа в 
карпал ьный канал .  Анатомические особенности 
зоны У закл ючаются в том , что здесь нет синовиаль
ных влагалищ и начинается переход сухожилий в 
мышцы.  Ранения сухожилий сгибателей в этой зоне, 
как правило, множественные и сочетаются с по
вреждением срединного, локтевого нервов и сосу
дов. Здесь сухожилия проходят вплотную друг к дру
гу и перемещаются вместе, поэтому образование 
рубцовых сращений между сухожилиями может не 
очень  влиять на объем сгибания пальцев, но делает 
невозможным их раздельные движения [ 70] . 

При выделении в зоне У кон цов поврежден
ных  сухожил ий  дистал ьные  кон цы сухожил ий  
обычно легко вы водятся в рану при полном сгиба
нии  пальцев и кистевого сустава. При этом потя
гивание за сухожилие позволяет легко определить, 
какому пальцу оно при надлежит. Для идентифи
каци и проксимал ьных концов сухожилий ,  а также 
при поиске соответствующих сухожилий  из до
полн ительного доступа в зоне У полезно исполь
зовать следующее правило: если сухожилия глубо
кого сгибателя расположены в один  ряд, то сухо
жилия поверхностного сгибателя 1 1 1  и IV пальцев 
проходят над сухожилиями поверхностного сгиба
теля 1 1  и У пальцев соответственно. 

При повреждении сухожилий в дистальных от
делах предплечья, когда при разгибании пальцев 
дистальные кон цы уходят в карпальный  канал , 
требования к сухожильному шву особо высоки. 
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При более проксимальных поврежден иях, когда 
зона шва сухожилия не доходит до уровня карпаль
ного канала, можно использовать любые способы 
наложения сухожил ьного шва, обеспечивающего 
достаточную прочность соединения сухожилий [ 1 ] . 

Одноэтапная и двухэтапная тендопластика 
Основной принцип пластики сухожил ий сги

бателей пальцев кисти - это удаление кон цов по
врежден ного сухожилия и замена его сухожиль
ным трансплантатом с вы ведением зоны сухо
жильного ш ва за пределы фиброзно-синовиаль
ных каналов [ 1 ] . 

Выбор сухожильных аутотрансплантатов 
Сухожильн ый  аутотрансплантат должен быть 

тон ьше восстанавливаемого сухожилия в 2-3 раза 
и при взятии не вызывать значительных фун кци
ональных и косметических нарушен и й  [ 1 1 ] . 

Сухожилия nоверхностиых сгибателей пальцев 
кисти. 

Преи мущества: значительные длина и кол и
чество пластического материала. 

Недостатки : соответствие толщине восстанав
ливаемого сухожилия; донорская зона находится 
по ходу фиброзно-синовиальных каналов пальцев 
и явл яется неблагоприятной в связи с образова
нием рубцовых сращений ;  значител ьная фун кци
ональная важность. Поэтому следует использовать 
сухожилие поверхностного сгибателя тол ько по
врежденного пальца. 

Техника взятия:  сухожилие поверхностного 
сгибателя выделяют на кисти вместе с поврежден
ным сухожилием глубокого сгибателя до уровня 
мышечно-сухожильного перехода и на этом уров
не отсекают Р , 40] . 

Сухожилие длиflНОЙ ладОflflоii МЫШI(Ы. 
Преи мущества: тонкое, знач ительной дл ины;  

утрата не  вызывает фун кциональных нарушений .  
Недостатки : отсутствие сухожилия у 1 5% лю

дей;  иногда недостаточная дл ина; тол ько по од
ной мышце на каждой руке. 

Техника взятия: при напряжении выпрямлен
НЫХ пальцев кисти и незначительном сгибании в 
кистевом суставе проверяют наличие сухожилия 
длинной ладонной мышцы.  Из поперечного досту
па в области перехода в ладонный апоневроз сухо
жилие выделяют, его конец прошивают и отсекают. 
При потя гивании за лигатуры прослеживают ход 
сухожилия и '{ерез дополнительный разрез прокси
мальнее на предплечье полностью выделяют до мы
шечно-сухожильного перехода, после чего сухожи
лие отсекают в области мышечного брюшка [ 1 ,  40] . 

СУХОЖилия длиllflЫХ разгибателей п- V nалы(ев 
стопы. 

Преимущества: знач ительное количество су
хожилий для пластики, знач ительная дл ина (до 
25-30 см) ,  незначительные утраты фун кции .  

Недостатки: множествен ные межсухожильные 
перемычки ;  от уровня голеностопного сустава, 
сливаясь, представля ют собой одно сухожилие. 
Для взятия трансплантата требуется допол нитель
ная анестезия. 

Техника взятия:  из коротких поперечных раз
резов на уровне головок плюсневых костей выде
ляют, проши вают и отсекают кон цы сухожилий 
дл и н н ых разгибателей .  Из  второго попереч ного 
доступа на уровне предплюсны ( Шопарова суста
ва) и третьего продольного доступа, расположен
ного над проксимальным краем поддерживающей 
сухожилия разгибателей связки, сухожилия выде.
ля ют, вскрывают сухожильное влагалище и вводят 
в него в дистальном направлении проводник Розо
ва, стремясь пройти до ближайшего разреза. С 110-
мощью проводника каждое сухожилие выводят в 
проксимальную рану, разделяя общий сухожиль
н ы й  ствол , и отсекают от м ы ш цы.  Сухожилия 
дл инных разгибателей пальцев стопы могут быть 
включены в тыльный лоскут стопы и использова
н ы как кровоснабжаем ые трансплантаты [ 1 , 40] . 

Сухожилие nодошвеflflоii МЫIUЦЫ. 
Преи мущества: имеет знач ительную дли ну. 
Недостатки: ограниченное количество пласти-

ческого материала, что позволяет использовать ее 
лишь для тендопластики на одном пальце; сухожи
лие отсутствует у 7% людей и не может быть иден
тифицировано перед операцией;  для взятия транс
плантата требуется дополнительная анестезия .  

Техн ика взятия: из  верти кального разреза кпе
реди от медиального края Ахиллова сухожилия вы
деляют сухожилие подош вен ной мышцы и забира
ют с помощью сухожильного распатора. И нстру
мент должен проходить параллельно оси голени 
при разогнутой в коленном суставе конечности 
[ 1 , 40 ] . 

Одноэтапная тендопластика 
Условия и nоказаllИЯ для одuоэтаnflоii теflдоnлас

тики. Основным условием для проведения одно
этапной тендопластики является целостность фиб
розно-синовиального канала, а также сохран ность 
пассивных движений в суставах пальца. 

Показания : • несостоятельность первич ного ш ва сухо
жил и я ;  • двойное повреждение;  
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• дефект сухожили я ,  напри мер, при очень  
косом поврежден и и [ 85 ] . 

Техника операции. В ходе операции хирург вы 
полняет: • иссечение  поврежден н ого сухожилия на 
протяжен и и фиброзно-си новиал ъного канала; • взятие сухожильного трансплантата; • введение трансплантата в фиброзно-си но
виал ьный  канал и его фиксацию к дистальной 
фаланге пал ьца и к прокси малы-юму кон цу сухо
жилия на кисти ил и на предплеч ье. 

Иссечение концов поврежден н ых сухожил ий 
наиболее часто осуществляют с помощью следую
щих доступов: на протяжении пальца, в среднем 
отделе кисти (по дистальной ладон ной борозде) 
ил и в нижней трети предплечья .  При необходи
мости эти доступы могут быть объеди нены.  Важ
но рассекать стен ку фиброзно-синовиального ка
нала на минимальном протяжении  и тол ько меж
ду кольцевидными связками [ 85 ] . 

Мы считаем,  что при повреждении сухожилия 
дистальнее места при крепления к нему червеоб
разных мышц для пластики необходимо использо
вать короткий трансплантат. Если повреждение 
проксимальнее места при крепления червеобразных 

г 

Рис. 6.4- 1 5. Этапы наложении ш ва (Л-Г) Н<I сухожилии 
по PulvertaГt [65 1  

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

мышц, то следует использовать длинный транс
плантат до дистальной трети предплечья .  

Фиксация трансплантата в области дисталь
ной фаланги должна обеспечивать достаточную 
прочность (один из способов фиксации,  по S. Виl1-
I1е l l ,  представлен на рис. 6.4- 1 3) .  При фиксации к 
проксимальному концу сухожилия на уровне кис
ти ил и н ижней трети предплечья используется 
шов по PlIlvertaft (рис. 6.4- 1 5) на расстоянии не 
менее 3 см от входа в канал запястья при выпрям
ленных пальцах [65] . После окончательной фикса
ции трансплантата пальцы должны занимать такое 
положение,  чтобы более ульнарно расположенный 
палец находился в положении большего сгибания 
и при этом была возможность полного их разги
бания (рис. 6.4- 1 6) [2 ,  26, 40] . Перед закрытием ра
ны зоны сухожильных анастомозов необходимо 
укрыть мягкими тканями [ 2 ] . 

Рис. 6.4- 16. Расположеl lие пальцев кисти после провсде
I I И Я  теl lдопластики при правильно выбранной дЛине 

трансплаl lтата [ 40 ]  

Двухэтапная тендопластика 
Показания. Показаниями для проведения 1 эта

па тендопластики являются : • нарушение целостности фиброзно-синови
ал ьного канала, кольцевидных связок; • ограничение пассивных движений  в суста
вах пал ьца (артроген н ые контрактуры) ;  • распростране н н ы й  рубцовый процесс сухо
жильного канала ;  • нал ичие дефектов мягких тканей [ 85 ] . 

Протезы. Для имплантации в фиброзно-си но
виал ьн ые каналы пал ьцев используют протезы 
(сили коновые, поливинилхлоридные) ,  к которым 
предъя вляют следующие требования:  

1 .  Размер попереч ного сечения протеза дол
жен соответствовать размерам поперечного сече
ния поврежденного сухожил ия. 

2 .  Протез должен быть достаточно гибким,  
чтобы не проти водействовать в послеоперацион
ном периоде движениям пал ьцев. 
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3 .  П ротез должен быть изготовлен из биоло
гически инертного материала, чтобы не вызывать 
избыточ ную воспалительную реакцию окружаю
щих тканей. 

П родолжител ьность пер иода и м плантаци и 
определяется двумя основными факторами :  

1 .  Сроки формирования вокруг протеза сое
динителыютканной капсулы.  

2. Продолжительность периода восстановле
ния полного объема пассивных движений в суста
вах пальца (при наличии контрактур) .  

Гистологические исследован ия показали ,  что 
относительно зрелые соединителыютканная капсу
ла и синовиальная оболочка вокруг протеза фор
мируются к концу 2-го месяца после операци и.  На 
морфологию этой оболочки вл ияют три основных 
фактора: 

1 .  Хирургическая травма тканей. 
2. Реакция тканей на имплантат. 
3. Раздражающее действие движений .  
После 2-месячного срока происходит постепен

ное утолщение капсулы с образованием ворсинча
тых выпячиваний .  Со временем размеры ворси нок 
постепенно увеличиваются . Это позволило сделать 
вывод о том, что минимальный срок имплантации 
протеза должен составлять 2 месяца. В последую
щем качество капсулы ухудшается [ 2, 44 ] . 

Вторым важным критерием продолжительно
сти периода имплантации протеза является срок 
восстановления полного объема пассивных движе
ний в суставах пальца, что часто требует весьма 
продолжительного времени .  Планировать проведе
ние второго этапа операции можно лишь после 
того, как пассивные движения в суставах пальца 
станут возможными в полном объеме. 

ПО материалам о. Р. G reel1 ( 1 993) ,  интервал 
между этапами должен составлять 3 месяца, но в 
некоторых случаях второй этап можно вы полнить 
раньше [40 ] . 

В докладе L. D. WLlгtZ И К.  R. Han i l1gtol1 
( 1 99 1 )  описан случай успешного выполнения вто
рого этапа пластики сухожил ия через 1 8  лет после 
проведения первого этапа [ 89 ] . 

Первый этап lrластu"u. Доступ выполняют по 
оп исанной выше методике. Поврежденные сухо
жилия удаляют с максимальным сохранением сте
нок фиброзно-синовиального канала и кольце
видных связок. По показаниям устраняют кон
трактуры суставов пальцев за счет капсулотомии 
или артрол иза. После этого в фиброзно-синови
альный канал имплантируют протез. Централ ь
ный конец протеза фиксируют к концу соответ
ствующего сухожилия,  а его дистальный конец -

ПРОL J Н Ы М  погружным швом К плотным тканям в 
области дистальной фаланги с сохранением дис
тал ьной части сухожил ия глубокого сгибателя .  
При проведении второго этапа операции это по
зволяет более надежно укреп ить сухожильный  
трансплантат. По показаниям выполняют пласти
ку кольцевидных связок. Последующему закры
тию ран ы  должны предшествовать снятие жгута и 
тщател ьная остановка кровотечения в ране, после 
чего фиброзно-синовиальные канал ы промывают 
растворами антисептиков [ 26 ,  40 ] . 

А. Е .  Белоусов ( 1 998) сч и тал , что существен
HыM отличием техники закрытия ран пальцев и 
кисти является наложение двухрядного шва. Глу
бокий ряд накладывают нитью 6/0 таким образом, 
чтобы вокруг протеза не осталось даже мин ималь
ного свободного пространства. Успешное реше
ние этой задачи во многом гарантирует последую
щее неосложненное заживлен ие ран .  Если мягких 
тканей недостаточ но (ДЛЯ наложения глубокого 
ряда швов) , то используют ткани перемещенного 
КОЖI IОГО лоскута (с соседнего пальца) или осуще
ствляют транспозицию червеобразных мышц [ 1 ] . 
Вторым слоем наклады вают кожные швы.  

М ы  считаем,  что при поврежден ии сухожил ия 
дисталы�ее места прикрепления к нему червеоб
разных мышц следует имплантировать короткий 
протез. Есл и повреждение находится проксималь
нее места при крепления червеобразных мышц, то 
имплантируют дл инный  протез до н ижней трети 
предплечья .  

Также важно отметить, что при фиксации 
протеза к проксимальной части сухожил ия нужно 
искл ючить натяжение соответствующей м ы ш цы 
(протез не должен нести активной функции).  Это 
позвол ит избежать его отрывов. Зона фиксации 
протеза к сухожилию не должна располагаться 
близко к входу в карпальный канал. При закрытии 
раны на предплечье поверхность протеза необхо
димо укрыть мя гкими тканями,  а рану адекватно 
дренировать. Риск развития и нфекционных ослож
нений возрастает, если в области канала запястья 
имплантировано более двух протезов. Поэтому 
важным прин ци пом проведения первого этапа 
операции является отсутствие непосредственного 
контакта в ране двух соседних имплантатов [ 2 ,  43 ] . 

В конце операции наклады вают тыльную ги п
совую лон гету от верхней трети предплечья до 
кончиков пал ьцев, кистевой сустав фиксируют в 
положении 300 сгибания,  пястно-фаланговые сус
тавы - в положении  не менее 700 сгибания,  а 
межфаланговые - в физиологическом положении 
[42 ,  44, 72 ,  82 ] . 
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Второй эта" пластики. Замена протеза на су
хожильный трансплантат осуществляется из двух 
небольших доступов: в области дистального меж
фаланговоro сустава и в области проксимального 
кон ца протеза. Дистал ьный конец протеза нахо
дят в тканях пальца, проши вают дли н ной лигату
рой и вы водят в проксимальную рану. Одновре
менно при помощи этой же ли гатуры в канал 
вводят сухожильный трансплантат (имплантат
ли гатура-трансплантат) [ 2 ] . Второй вариант: фик
сация протеза напрямую к трансплантату, без ли
гатуры (им плантат-трансплантат) [ 26 ,  40 ] . Также 
возможно проведение  трансплантата из прокси
мальной раны с выведен ием протеза из раны на 
пал ьце (рис. 6.4- 1 7) [ 85] . 

Рис. 6.4- 1 7. Замена I IРОТСЗi:l СУХОЖИЛЫ IbIM  тра l lС I IЛi:l l lТi:lТОМ 
[ 85 1 : I - СУХОЖИЛ Ы I Ы Й  траIIСПЛ8I 1Т8Т; 2 - протез 

Особое внимание уделяют прочной фиксации 
дисталы- юго конца трансплантата, отрыв которого 
в послеоперационном периоде я вляется нередким 
осложнением. Чаще используют чрескостн ый шов 
по S.  BUl1 11ell (рис. 6.4- 1 3) .  При фиксации транс
плантата к прокси мал Ы -lOму кон цу сухожилия на 
уровне кисти или н ижней трети предплечья ис
пользуется шов по Pulvertart (рис. 6.4- 1 5) [ 65 ] . 
Предварител ьно необходимо иссечь те рубцово-из
мененные ткани,  которые непосредственно приле
I'ают к зоне сухожильного шва. 

ОСЛОЖllеIlШl. Наиболее опасным осложнением 
первого этапа операции может быть нагноение 
ран ы.  Повышенный риск развития инфекцион
ных осложнений при имплантации в ткан и кисти 
значительных по объему инородных тел (проте-

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

зов) требует соблюдения ряда правил. Важней ши
ми из них  являются : • строгое соблюдение правил асептики и ан
тисептики в ходе вмешательства; • использование относительно безопасных ва
риантов расположения протезов в тканях кисти; • зашивание ран над обнаженными поверх
ностями протезов без образования «мертвых» про
странств; • особо тщательная остановка кровотечения;  • антибиотикотерап ия в послеоперацион ном 
периоде [ 1 ] . 

П рактика свидетельствует о том,  что при раз
витии нагноения удаление протеза неизбежно, а 
проводимые позже повторные попытки восста
новления сухожил ий часто безрезультатны [ 1 , 52] . 

Еще одним частым осложнением является си
новит, или асептическое воспаление тканей,  окру
жающих протез, с выраженной экссудативной ре
акцией.  Его частота может составлять 8- 1 6% [4 1 , 
44 ] . Чаще всего синовит появляется при избыточ
ных движениях оперированного пальца. 

Отрывы протезов в дистальном месте при креп
ления могут быть диагностированы по отсутствию 
активных движений пальца либо по рентгенограм
мам при использовании протезов, изготовленных с 
рентгеноконтрастными добавками [4 1 , 44] . При от
ры вах протеза показана повторная операция. 

По данным И. Ю. Ми гулевой (2000),  времен
ное силиконовое эндопротезирование сухожилий ,  
будучи одним из  наиболее эффективных способов 
реконструкци и сгибател ьного аппарата пальцев 
кисти , на практике сопровождается осложнениями 
в 1 1 -29% случаев (краевые некрозы и нагноения 
ран ,  си новит, пролежни мягких тканей,  отрыв и 
миграция имплантата) .  Профилактика частичных 
краевых некрозов и нагноений ран состоит в при
менении рациональных доступов к фиброзно-си
новиальному кан алу сухожилий из отдельных не
больших косых разрезов по ладонной поверхности 
фаланг, атравматичной технике операции ,  обяза
тельном назначении антибиотиков широкого спек
тра действия парентерально. Синовит проявляется 
нарастающим отеком и туroподвижностью пальца, 
быстро осложняется образованием пролежней мя г
ких тканей.  Лечение малоэффективно. Решающее 
значение в борьбе с синовитом имеет его профи
лактика. Применение эндопротезов оптимальных 
размеров и форм ы, точное определение необходи
мой длины имплантата и расположение его строго 
в сухожильном ложе позволили сократить частоту 
возни кновения си новитов с 27 до 0,6%. Отрывы 
пассивных эндопротезов сухожилий происходят у 
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3,5-7,5% пациентов, отрывы активных эндопроте
зов - у 28-55%, что позволяет считать пассивное 
эндопротезирование сухожилий сгибателей пал ь
цев методом выбора. П ри отрыве или переломе 
протеза в ранние сроки после имплантации с его 
миграцией необходима дополнительная операция 
подшивания или замены протеза. П ри успешном 
проведении эндопротезирования сухожилия функ
циональные результаты последующей аутотендо
пластики достаточно высоки: из 204 пациентов у 
1 09 (53,4%) было получено полное восстановление 
амплитуды движения оперированных пальцев, у 43 
(2 1 , 1  %) - восстановление, близкое к полному [ 1 5 1 . 

Пластика кольцевидных связок 
При мобилизации сухожилия в ходе операции 

неизбежно нарушается апоневротическ и й  тун
нель, если даже он не был разрушен в результате 
травмы .  В таких случаях при сокращении мышцы 
сухожил ие натягивается в виде хорды,  что значи
тельно ограничивает движения в межфаланговых 
суставах пал ьца [ 1 7 ] . 

Восстановленная связка должна удерживать 
сухожилие максимал ьно бл изко к подлежащей 
кости , не нарушая при этом скольжение сухожи
лия [ 28 ] . 

Первый метод восстановления связки фиброз
но-синовиального канала состоял в использовании 
остатков поврежденных связок посредством надсе
LJения их и поворота на 900 (рис. 6.4- 1 8 , В) [4 1 . 
S. ВШ1Леll ( 1 944) впервые описал способ, при кото
ром сухожильный трансплантат проводится вокруг 
фаланги в виде кольца с наложением швов «бок в 
бок» (рис. 6.4- 1 8 , Б) [ 3 1 ] . J .  А. Doyle и W. F. Blythe 
( 1 975) продевали сухожильный трансплантат через 
отверстие в диафизе фаланги (рис. 6.4- 1 8, Ж) [ 32 ] , 
а С. J .  Widstrom с соавт. ( 1 989) - через канал в ла
донной пластинке сустава пальца (рис. 6.4- 1 8, Е) 
[ 88 ] . J .  W. Stricklal1d ( 1 987) предложил сшивать 
кон цы связки 6 швами ,  предварител ьно продев 
один конец через отверстие в другом (рис. 6.4- 1 8, Г) 
[ 77] . G. О. Lister ( 1 985) использовал для пластики 
не сухожильный трансплантат, а участок reti l1aCLI
lum extel1sorum шириной 1 0  мм,  сшивал его 8 шва
ми ,  а затем поворачивал таким образом, чтобы из
бежать трения сухожилия о швы (рис. 6.4- 1 8 , Д) 
[ 56 ] . J. M ichol1 и М. Merle ( 1 977) предложили ис
пользовать для реконструкции связок сухожиль
ный трансплантат такой длины,  чтобы обернугь 
фалангу и сухожилие 1 ,5 раза и фиксировать кон
цы трансплантата в двух местах [6 1 ] . 1 .  Okutsu и 
соавт. ( 1 987) оборачивали проксимальную фалангу 
сухожильным трансплантатом трижды, тем самым 
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придавая реконструирован ной связке А2 проч
ность, аналогичную проч ности неповрежден ной 
связки [64] . 

и к 
Рис. 6.4- 1 8. Виды пластики связок [ 7 1 : 

А - н. Е. КJci llert, J .  В. BCllllett ;  Б - S. ВLIIlПсl I ;  В - В. Г. Вайн
штейн; Г - J. W. Stl'ick!alld; Д - G. О, Listeг; Е - С. J. Wid
stl'om; Ж - J. А, Doylc и W. F. B lytlle; 3, И - J, М, H U lltel'; 

К - К. С. Терновой 

Больш и нство специалистов единодушны во 
мнении ,  что при проведении  трансплантата во
круг кости на уровне проксимальной фаланги его 
необходимо располагать между сухожилием разги
бателя и костью, а на уровне средней фаланги -
поверх сухожилия разгибателя (рис, 6.4- 1 9) [ 25 ,  
3 1 ,  50 ,  54, 72 ,  77 ] . 

Рис. 6.4- .1 9. Пластика связок А2 и А4 по Lister при 
выполнении первого этапа восстановления сухожилий 

сгибателей 

Во всех случаях реконструкции фиброзно-си
новиального канала сохраняются стенки повреж
денных связок, которые можно использовать, про
девая сухожильный трансплантат через отверстия в 
этих стенках в виде «шнурка» (рис. 6.4- 1 8 , А) [48 ] . 
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Тенолиз сухожилий сгибателей 
Показания и противопоказания к вЬ11l0лнени1О 

теltолuза. Общепринятым показанием к проведе
нию операции тенолиза я вляется нарушение ак
тивного сгибания суставов пальца после вы пол
нен ного шва, пластики сгибателя,  частичного по
вреждения сухожил ий ил и воспалительных забо
леван ий  в зоне сухожильного влагали ща при со
храненных или незначительно ограниченных пас
сивньLX движен иях, отсутствии отчетливой поло
жительной динамики в восстановлении активных 
движений на  протнжении нескольких последних 
осмотров больного [35 ,  68 ] . Только J. W. Stricklal1d 
( 1 985) упоминал конкретные цифры - отсутствие 
отчетливых положительных изменений на протя
жен ии 4-6 недель наблюдения [ 76 ] . 

Имеют значение профессия и возраст паци
ента, например, ампл итуда в 50% активных дви
жений может быть приемлемой дЛЯ пожилого че
ловека, и в то же время даже 75% объема движе
ний  может оказаться недостаточным дЛЯ челове
ка, занимающегося тонкой работой [ 72 ] . 

Требован ия,  предъявляемые к объекту пред
полагаемого оперативного вмешательства, тради
ционно жесткие: • факт сращения переломов; • отсутствие контрактур суставов; • заживление ран с форм ированием мя гких 
подвижных рубцов и эластич ной кожи в зоне 
вмешател ьства; • наличие удовлетворительной чувствител ь
ности кожи пал ьца и достаточной силы мышц,  
обеспеч ивающих скольжение сухожилия .  

П ациент должен быть прои нформ ирован о 
предстоящей операции и последующем лечении ,  а 
также о возможной смене плана операции в ходе 
ее выпол нения .  Следует предупредить больного и 
о возможньLX осложнен иях, таких как разрыв су
хожилия и рецидив спаечного процесса. 

Успех тенолиза обеспечивается ран н им  нача
лом активных движений  в послеоперацион ном 
периоде. Л юбые дополн ительные хирургические 
пособия: укорочение ил и УдЛинение сухожилия, 
свободная кожная пластика ,  остеотом ии,  капсуло
том ии ,  - которые препятствуют этому, увеличи
вают вероятность неудач и [ 86 ] . 

G . Foucher и соавт. ( 1 993) особо указы вали на 
необходимость исследован и я  кровосн абже н и я  
пал ьца и подчеркивал и ,  что отсутствие маги
стралЬНЫХ артерий является противопоказанием к 
операции [ 37] . 

Сроки вЫnОЛltенuя операции. Относительно сро
ков выпол нения тенолиза после предшествующе-
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го вмешательства м н е н ия авторов расходятся . 
R. W. Fetrow ( 1 967) ,  Б. Бойчев с соавт. ( 1 97 1 )  ука
зывали на сроки не менее 3 месяцев после нало
жения шва или 6 месяцев после свободной плас
тики [ 3 ,  35 ] . G .  FOLlcher ( 1 989) вы полнял тенолиз 
через 1 2  недель после предыдущей операци и ,  если 
не было улучшения движений [ 36 ] . В.  К.  Ral1k и 
соавт. ( 1 973)  предпоч итали ждать от 6 до 9 меся
цев [69] . По данным Р. М. Weeks и R. С. Wray 
( 1 976),  86% ампл итуды активных движений ,  дос
тигаемых к году после операци и одноэтапной 
пластики, и 90% амплитуды активных движений 
к году после двухэтапной пласти ки достигаются к 
22-й неделе после операции [ 87] . Таким образом, 
опти мальным временем дЛЯ выполнения теноли
за, по  их мнению, является срок 5-6 месяцев по
сле операци и .  А. М .  Волкова ( 1 99 1 )  считала опти
мальным сроком дЛЯ тенолиза 6-8 месяцев после 
операции на сухожил ии [ 5 ] . 

С. И .  Белый ( 1 990) ввел понятие коэффициен
та восстановления скользящей функци и ( К ВСФ) 
сухожилия после его восстановления. Им предЛО
жена следующая формула: 

К ВСФ 
ОАДб х 1 00 

ОАДн х ( КСН - 3) ' 

где ОАДб - суммарн ый объем акти вных движе
ний  оперированного пальца после операции ;  

ОАДн - объем активных движе н и й  этого 
пальца в норме; 

КСН - контрольный  срок наблюдения после 
операции;  

3 - средний срок иммобил изации в неделях. 
Если КВСФ после тенорафии меньше 1 5 , то 

показан ранний тенолиз, если больше 1 5  - только 
консервати вное лечение. Если после тендопласти
ки КВСФ менее 3-4, то показана операция, если 
более 4 - консервативное лечение. Ранним тено
лизом, по мнению С. И. Белого ( 1 990), является 
операция через 2 месяца после шва сухожилия ил и 
через 3-4 месяца после тендопластики [ 7 ] . 

Срок выполнения мобилизующей операции 
зависит также от уровня повреждения сухожилия. 
Чем дистал ьнее поврежден и е  сухожил ия ,  тем 
больший срок после восстановительного лечения 
необходимо провести перед тенолизом [ 20 ] . 

Хирургическая техuика. Обычно операция тено
лиза выполняется через один доступ к сухожилию 
сгибателя на пальце: через зигзагообразный доступ 
по J .  М .  Вnll1ег ( 1 967) или среднебоковой [ 29 ] . 

Спайки в проксимальных отделах определя
ются при поп ытке активного сгибания пальца. 
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При этом спайки натягивают кожу в области руб
ца [ 1 2] . Однако это возможно тол ько тогда, когда 
сухожил ие спаяно с кожей ,  а на пальце это быва
ет редко. 

После обнаружения структур сухожильного 
влагалища, вовлеченных в рубцовый процесс, боль
шинство авторов предпочитает сохранять их, на
сколько это возможно, при иссечении спаек. Опе
рацию мобил изаци и сухожилия начи нают с опреде
ления того участка, где проходит граница между 
вовлеченным и не вовлеченным в рубцовый про
цесс сухожилиями. Затем начинают продвигаться к 
зоне наибольшего рубцовообразования,  освобождая 
сухожилие, и таким образом доходят до неизменен
ного сухожилия или до места его прикрепления.  
Если синовиальная и фиброзная части влагалища 
сохране н ы ,  но нарушено скол ьжение сгибателя 
внутри влагалища, то делают несколько попереч
ных разрезов влагалища и через образовавшиеся 
<<Окна» выполняют тенолиз. Избыток рубцовой тка
ни на сухожилии или на кольцевидных связках ис
секают с помощью узких скал ьпелей . С особой 
тщательностью необходимо следить за тем,  чтобы 
выполнять тенолиз строго в определенном слое 
тканей,  не истончая сухожилие [ 37 ] . 

В ходе выполнения мобилизации сухожилия 
нужно оценивать состоян ие самого сухожилия,  
которому предстоит выдерживать нагрузку мы
шечного сокращения в ближайшие часы после 
операци и. Если утрачено более 30% сухожил ия 
или на каком-то, даже небольшом, участке оно 
замещено рубцом, то целесообразность тенолиза 
сомнительна. В таком случае следует выполнить 
двухэтапную тендопластику [43 ] . 

Результаты тенолuза. Результаты операций на 
сухожил иях сгибателей , в том числе и после тено
лизов, оцени ваются по изменению амплитуды ак
тивного сгибания пальца в отдаленном послеопе
рационном периоде. 

Амери канское общество кистевых хирургов 
приняло к использованию предложен ную в J 983 

году J. W. Strick1and схему оценки резул ьтатов мо
билизующих сухожил ие операци й,  основан ную на 
сравнении разниц ампл итуд пассивного и активно
го сгибаний пальца в межфалаНГОВbLХ суставах пе
ред операцией и после нее [ 75 ] . Влиян ием пяст
но-фалангового сустава было решено пренебречь, 
т. к. его функция зависит от функции длин ных 
м ы ш ц  в значительно меньшей степени и редко 
нарушается у пациентов, нуждающихся в теноли
зе. Во внимание принимается также дефицит раз
гибания в проксимальном ( П  МФ) и дистальном 
(Д М Ф )  межфалан говых суставах .  Результатом 
явилась следующая формула (разницы амплитуд 
между пассивными и активными движениями до 
и после операци и ,  дости гнутыми  в резул ьтате 
операции) :  

1 00 -
О ПД 1  - ОАД2 

х 1 00 = % 
О ПД 1 - 0АД 1 

' 
где ОПД1  - общие пассивные движения ( П МФ 
и Д М Ф  суставы, ми нус дефи цит разгибания)  пе
ред операцией ;  

ОАД 1 - общие активные движения ( П МФ и 
ДМФ суставы, ми нус дефи цит разгибания) перед 
операцией ;  

ОАД2 - общие активн ые движения ( П МФ и 
ДМФ суставы, ми нус дефицит разгибания) после 
операции [ 75 ] . 

Есл и в результате операции удалось ликвиди
ровать 75- 1 00% предоперацион ной разницы ам
плитуд активного и пассивного сгибания суставов 
пал ьца, то в соответствии с предложенной систе
мой такой результат признается отличным;  50-
74% - хорошим; 25-49% - удовлетворительным; 
0-24% - плохим. 

Непосредственные результаты (J . W. Strick1and, 
1 985) представлены данными в таблице 2. 

По данн ы м  таблицы,  тенол из, выполнен ный  
после тендопластики в зоне 1 1 ,  принес несколько 
худшие результаты [ 76 ] . 

Таблица 2 
Результаты операций на сухожилиях сгибателей J1альцев в зоне I l  J10сле тенолиза [ 76]  

Результат 

Тенолиз в зоне 1 1  
ОТЛИЧНЫЙ ХОРОШИЙ удовлетворител ьный плохой разрыв сухожил ия 

После шва сухожилия 29 пальцев ( 5 1  %) 8 ( 1 6%)  7 ( 14%) 5 ( 1 0%) 4 (8%) 

После тендопластики 10 пальцев (38%) 7 (27%) 4 ( 1 5%) 3 ( 1 2%) 2 (8%) 

Всего в 79 наблюдениях 39 пальцев (47%) 1 5  ( 20%) I I  ( 1 4%)  8 ( 1 1 %) 6 (8%) 

26 * 

1 33 5 



РЕАБ ИЛ ИТАЦ ИЯ БОЛ Ь Н ЫХ 

С П ОВРЕЖДЕ Н И Я М И  СУХОЖИЛИ Й 

СГИ БАТЕЛ Е Й ПАЛ ЬЦ Е В  КИСТИ 

П ри н ци п ы реа билита ци и  
Необходимым условием получения хорошего 

результата лечения после повреждения и опера
ции на сухожилиях сгибателей пальцев кисти яв
ляется оптимальное ведение  послеоперацион ного 
периода. 

Восстановительное лечение  бол ьных с по
вреждениями сухожилий сгибателей должно про
водиться подготовленными докторами в специа
лизированных отделениях и центрах реабилита
ции.  В условиях подобных учрежден и й  возможно 
осуществление основн ых принципов реабилита
ции,  от соблюдения которых во многом зависит 
успех лечения [ 22 ] . 

1 .  Ра1l1lее llачало. Реабилитацион ные меропри
ятия необходимо начинать на следующий ден ь  
после оперативного вмешательства. П ри этом не
посредственно после операции лечение проводят 
совместно с оперировавш им хирургом, знающим 
ее особенности. Раннее начало восстановител ьно
го лечения приводит к более быстрому восстанов
лению проч ности сухожилия, мен ьшему образова
н и ю  спаек, увеличен и ю  экскурсии сухожил ия ,  
лучшему питанию и м и н ималЫ-lOй деформации 
по сравнен и ю  с обездвиже н н ы м  сухожил ием .  
Ран няя послеоперацион ная двигательная акти в
ность улучшает репаративный  процесс путем уси
ления диффузии питательных веществ через си
новиал ьную оболочку сухожил ия, увеличения со
держания нуклеиновых кислот и продукци и кол
лагена, сти муляции созреван ия волокон и повы
шения их прочности t40 ] . 

2. Этаn1l0сть. Реабил итационные мероприя
тия для больных с травмам и сухожили й  сгибате
лей должны проводиться на всем протяжении ле
чения до достижения удовлетворительной фун к
ции кисти . П рограмма реабил итации больных со 
свежи ми  травмами сухожил и й  состоит из трех 
этапов: стационарного лечения,  амбулаторной ре
абил итации и диспансерного наблюдения .  При 
застарел ых поврежден иях сухожил ий сгибателей, 
когда планируется соответствующее оперативное 
пособие, программа реабил итации включает так
же этап предоперационной подготовки . 

3. последователыlсть •. Данный принцип под
разумевает как определенную последовательность 
чередования этапов и периодов реабилитации ,  так 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

и соблюдение  ее основного принципа - «от более 
простого - к более сложному» , ЧТО относится В 

первую очередь к дви гательной терапии .  
4. КомnлеКСllость. Для достижения наилучше

го функционального результата необходимо при
менять все методы восстановительного лечения:  
медикаментозную терап ию, аппаратную физиоте
рапию, массаж, лечебную физкультуру, теnло- и 
водолечение,  ортезирование,  трудотерапию. 

5. ИllдuвuдуализацШl. П рограмма реабилита
ции должна строиться индивидуально для каждо
го пациента с учетом вида и механизма травм ы,  
характера выполненного оперативного вмешатель
ства, возникших осложнений ,  возраста пострадав
шего, наличия сопутствующей патологии ,  соци 
ал ьного и трудового прогноза. 

Положительный эффект может быть достиг
нут тол ько при взаимном участи и в лечебном 
процессе врача и самого пациента. Реабил итолог 
обязан обеспечить и провести полный комплекс 
восстановительного лечения,  а больной, получив 
подробную инструкцию, - приложить все усилия 
дЛЯ упорного и тщательного выполнения реко
мендаций лечащего врача.  «Это моя К ИСТЬ, и 
тол ько Я смогу заставить ее работать» - должно 
стать девизом для пострадавшего [90 ] . 

А. Е. Белоусов ( 1 998) выделял 4 метода после
операционного лечения .  

1 .  Метод ранних акти вных неконтролируемых 
движений оперированного пал ьца. Сразу после 
операции разрешаются активные движения.  И м
мобилизация не применяется. Большая опасность 
разрыва сухожильного шва. 

2 .  Метод полной трехнедельной им мобил иза
ции.  Опасность развития контрактуры . 

3. Метод контролируемых движений за счет 
нагрузки на сухожилия мышц-антагонистов. С по
мощью специальной шины и резиновых тяг опе
рирован ный палец фиксируется в согнутом поло
жении .  Активное разгибание пальца назначается с 
первых дней, а сгибание осуществляется за счет 
резиновой держалки. 

4. Метод однократного (на протяжении суток) 
перемещения сухожилий с полной амплитудой [ 1 ] . 

На данный момент наиболее современными и 
популярными явля ются протокол ранних актив
ных движений и динамическое шинирован ие. 

До того как были разработаны опти мальные 
методи ки двигательных упражнений,  многие хи
рурги применяли в своей кли н ической практике 
различные методы. Так, R. J .  Duran и R. G. HOLl
ser ( 1 978) после операции применяли тыльную 
ги псовую лонгету и осуществлял и комплекс пас-
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сивных упражнений в прокси мальном и дисталь
ном межфалаНГОВblХ суставах, что позвол ило уве
личить экскурсию поврежден ного сухожилия от 3 
до 5 мм [33 ] . 

В конце 70-х годов Н .  Е. Юеi l1егt накладывал 
тыльную гипсовую лонгету так, чтобы запястье под
держивалось в сгибательном положении ,  а палец, 
подвергшийся оперативному вмешательству на су
хожилии сгибателя, находился в сгибательном поло
жении с помощью эластической ленты, прикреп
ленной к ногтевой пластин ке и к шине на уровне за
пястья. При этом пациент совершал активное разги
бание пальца, после чего сопротивление эластичес
кой ленты пассивно возвращало палец в положение 
неполного сгибания (рис. 6.4-20) r48 ] . 

Рис. 6.4-20. Динамическое ШИl-lирооание по КJeinert [ 40 ]  

Ран няя мобил изация позволяет получать вы
сокие фун кционал ьн ые результаты . Но она не 
применима у маленьких детей и у взрослых паци
ентов с невысоким интеллектом [ 79] . При соче
тан ном повреждении сухожилий ,  нервов, крове
носных сосудов ранняя мобилизация нецелесооб
разна ввиду того, что возникает «противоречивая 
ситуация» , когда для регенерации сш итого тон
чайшими нитя ми периферического нерва необхо
дим покой, а для восстановленного сухожилия 
требуется ранняя нагрузка [ 74 ] . 

П рогра м м ы  ра н н их 
а кти в н ы х  и пасси в н ых движе н и й 
после ш ва сухожил и й, 
те нол иза и д вухэта п н ой пласти ки 
сухожил и й сги бателей 

в соответствии с результатами исследований  
J .  W.  StrickJal1d в области биологи и сращения су
хожилий  А. С. Золотовым И соавт. (2004) предло
жена програм ма послеоперацион ной реабилита
ции (табл . 3) [ 1 0] . 

Таблица 3 
П рограмма реабилитации после шва сухожилий сгибателей пальцев r 1 0 1  

Время 
с момента 

Фазы сращения сухожилия по J .  W. Slгiсklапd 
П ротокол послеоперационного 

шва сухо- лечения ш ва с гибателя пальца 
жил ия 

2-4 дня Фаза воспаления (фибрин и кровяной сгусток между концами сухож:и- П олный покой оперирован ной 
лия, фибробласты и внутренние клетки из эпитенона и эндотенона кисти 
пролиферируют и мигрируют в место разрыва, вначале выполняют 
функцию фагоцитоза коллагеновых фрагментов, разрушенных клеток) 

5-28 дней Фибропластическая фаза (появля ются коллагеновые волокна, сна- П роводятся им мобилизация и 
чала дезорган изованные, а к 28-му дню - продольно ориентиро- осторожные редкие акти вные 
ванн ые) сгибания пальцев 

5 недель Начинается фаза ремоделирования Прекращается им мобилизация, 
активные движения только на 
сгибание 

6 недель - Разрешается активное разгиба-
ние 

8 недель Коллагеновые волокна зрелые, ли нейной формы Разрешаются пасси вные дви-
жения пальцев на разгибание 
с отягощением 

1 0  недел ь - ЛФК, массаж, физиопроцеду-
ры в специал изированных ка-
бинетах (можно передать 
больного в «чужие руки») 

1 1 2 дней Завершение процесса ремодел ирования Пол ная нагрузка 

1 337 



Т. Е. TrumbIe (2000) рекомендовал использо
вать модифи цирован ную комбинацию методов, 
согласно которой у больных с повреждением в 
зоне I - П ,  находящихся после операции под на
блюден ием врача, применяется протокол ранних 
активных движений ,  а в зонах I I I ,  lV, У - прото
кол пассивных движений [ 82 ] . 

П рото кол 
пасси вных движе н и й  
после ш ва сухожил и й  сги бателе й  

Первые 3 недели послеоперационного ведения. 

1 .  И сключить активные сгибания пал ьца. 
2 .  Не снимать шину без присмотра лечащего 

врача. 
3. Не брать предметы оперированной рукой .  
Шина: тыльную ши ну накладывают от сере

дины предплечья до кончи ков пальцев, причем 
кистевой сустав фиксируют в положении 300 сги
бания, лястно-фалан говые суставы - в положении 
700 сгибания, межфаланговые суставы - в поло
жении разгибания (рис. 6.4-2 1 ,  А). 

г 
Рис. 6.4-2 1 .  Методика контролируемых пассивных движе-

ний [40 J : 
А - иммобилизация тыльной повнзкой; Б - пол ное изолиро
ванное сгибание в дистальном межфаланговом суставе; В - пол
ное изолированное сгибание в проксимальном межфаланговом 
суставе; Г - полное сгибание во всех суставах оперирован ного 

пальца 
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Лечение: 
1 .  В шине выполняются пассивное сгибание и 

активное разгибание. 
2 .  Больной обучается удерживать пястно-фа

ланговые суставы в положении  сгибания во время 
активного разгибания проксимальных межфалан
говых суставов. 

3. Проведение пассивных разгибательныx уп
ражнений сустава во время фиксаци и смежных сус
тавов в положении сгибания - «защитная позиция» . 

4. С целью предупреждения нарастания отека 
выполняется эластичное бинтование и рекомен
дуется возвышенное положение руки. 

З-6-я недели. 

Рекомендации больному: • не снимать ш и ну без присмотра лечащего 
врача; • не брать предметы оперирован ной рукой;  • выполнять легкие активные движения .  

Шипа: фиксировать кисть в шине в физиоло-
гическом положении .  При развитии незначитель
ных сгибательных контрактур в прокси мальном 
межфаланговом суставе его рекомендуется фикси
ровать в шине в состоянии  разгибан ия. 

Лечение: 
1 .  П родолжать вы полня ть в шине пассивные 

сгибания и акти вные разгибан ия. 
2 .  Продолжать пассивные разгибательные уп

ражнения каждого сустава. 
3. Начи нать активные сгибател ьные упражне

ния в пределах тыл ьной фи ксирующей ш и н ы .  
Упражнения «взятие и удержание» . 

4. Контроль нарастания отека. 
5. Легкий массаж мягких тканей в области 

рубца с целью смягчения и эластич ности . 

6-9-я недели. 

1 .  Вы полнять комбинированные разгибан ия 
в пальцевых суставах при сгибательном положе
нии  кистевого сустава. 

2. Разви вать акти вные движения .  
3 .  В периодах между упражнениями пальцы 

должны находиться в шине в «защитной пози
ци и » ,  препятствующей развитию сгибател ьных 
контрактур. 

4. Искл ючать постоя н ное ношение шины .  
Лечение: 
1 .  Продолжать лечение соответственно перио

ду с 3-й по 6-10 неделю. 
2 .  Начать активные упражнения ДЛЯ сгибания 

прокси мал ьного и дистал ьного межфалан говых 
суставов. 



Глава 6 .4. Повреждения сухожилий сгибателей пальцев 

3. Пассивное разгибание сухожили й  должно 
производиться для отдельных суставов в «защит
ных пози циях» . 

4. Легкая функциональная активность: брать 
легкие предметы малых размеров, различных по 
структуре (горсть крупы, орешки,  пуговицы) .  

5 .  Постепенно включать комбинирован ные 
разгибательные упражнения пальца с легким сги 
банием кисти. 

9- 1 2-я недели. 

J .  Постепенно выпол нять резистивные (на со
проти вление) активные движения.  

2. Не  поднимать тяжелые предметы . 
3. Легкое статопрогрессивное разгибательное 

шинирован ие (совместно палец и кисть) для уве
личения эластичности, растяжимости сухожилий .  

Лечение: 
J .  Начинать полные активные сгибания и раз

гибания. 
2 .  П родолжать фиксирующие упражнения в 

прокси мал ьном и дистал ьном межфалан говых 
суставах. 

3. Включать резистивные упражнения (сжатие 
мягкой губки, мягкого пластика).  

4. Увеличивать объем пассивных движений .  
5 .  Контрол ировать рубцовы й процесс. 

1 2- 1 4-я недели. 

J .  Постепенно усили вать резистивные упраж
нения . 

2. Не  подн имать тяжести . 
3. Статопрогрессивное шин ирование с цел ью 

устранения сгибательных контрактур и повы ше
ния эластичности мягких тканей.  

Лечеllие: 
J .  Продолжать активные упражнения и нара-

щивать объем фун кциональных движений .  
2. Контролировать рубцовый процесс. 

1 4- 1 6-я недели. 

J .  Не подн имать тяжести . 
2. П родолжать разгибательное ш и нирование.  
Лечение: 
1 .  Увеличивать объем активных движений .  
2. Разви вать полную резистивную активность. 
3. Тренировать руку для дальнейшей профес

сиональной работы больного. 

16-я неделя. 

Шин ирование и лечение продолжать до разре
шения и стабилизации остаточн ых явлений [82] . 

Реабил ита ция бол ьн ых 
после двухэта п ной пласти ки 
сухожил и й  сги бателей 
Реабилитация после первого этапа пластики 

Общие предосторожности: 
1 .  Не  допускать развития воспаления.  
2 .  Не осуществлять резистивной активности 

(действий на сопротивлен ие) и поднятия тяжестей .  
Повязки должны быть достаточно свободными,  
чтобы была возможность производить движения во 
всех суставах. Если необходи мо, контролировать 
образование отека с помощью возвышенного по
ложения и давящих повязок. 

Шина: соответствующая тыл ьная разгибатель
ная фиксирующая С 1 -2-ro дня после операции ,  
со  сгибанием 700 в пястно-фалан говых суставах, 
разгибанием межфаланговых суставов, кистевой 
сустав - нейтрально. 

Лечение: 
1 .  Пассивные сгибательные и разгибательные 

упражнения  в прокс и мал ьных  межфаланговых 
суставах с целью достижения максимального объ
ема движений .  

2 .  Активные разгибательные упражнения всех 
пальцев и сгибательные - оперированных.  

3 .  Для достижен ия полного объема движений 
производят сочетанные движения оперированного 
и смежных здоровых пальцев путем их фиксации 
эластичной лентой. 

Реабилитация после второго этапа пластики 
0-3 недели после операции. 

1 .  Не  производить акти вных сгибаний  и пас-
сивных разгибаний  пал ьца. 

2. Не снимать ши ну. 
Шиllа: см.  выше. 
Лечение: 
1 .  Начинать пассивные сгибательные,  актив

ные разгибательные упражнения в ши не.  
2. Использовать эластичные тяги для разгиба

ний в межфаланговых суставах в тыльной фикси
рующей ш и не между упражнениями .  

3 .  Контролировать отек.  

3-6-я недели. 

1 .  Н е  допускать образован ия сгибател ьных  
контрактур в прокс и м ал ьн ы х  межфалан говых 
суставах. 

2 .  Н е  производить пасс и в н ы х  разгиба н и й  
пал ьца. 

3. Не снимать ши ну. 
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Шиuа: к третьей неделе фи ксировать кисть в 
шине в нейтральном положении .  

Лечеuие: 
1 .  Начи нают активные ynражнения.  Сначала 

упражнения «взятие и удержание» с постепенным 
улуч шением эффективности до полных акти вных 
упражнений к 4-й неделе. 

2. После полного заживления ран ы  нач инают 
массаж. 

6-9-я недели. 

1 .  Не производить активных движений  с со
противлением.  

2 .  Разрешается тол ько легкая фун кциональ
ная активность. 

Шиllа: больной может снимать тыльную фик
сирующую шину только под набл юден ием врача. 

Лечеuие: 
1 .  Продолжать активные сгибательные и пас

сивные разгибательные упражнения .  
2 .  Начинать сгибательные фиксирующие уп

ражнения для межфалан говых суставов. 
3. П остепенно вы пол н ять пол н ы е  разгиба

тельные упражнения пальца с легким сгибанием 
кисти. Если у больного форм ируется грубы й ру
бец, начинать эти упражнения с 6-й недели ,  если 
рубец средний - с 7-й недели ,  если мягкий -
с 8-й недели .  

9- 1 2-я недели. 

Не поднимать тяжелые предметы . 
Шиllа: используется с целью исправления ка

ких-либо остаточных контрактур суставов. График 
занятий определяется врачом, исходя из и ндиви
дуал ьных нужд больного. 

Лечеllие: 
1 .  Нач инать укрепля ющие упражнения.  
2. Выпол нять активные упражнения.  
3 .  Продолжать пасси вные упражнения и ,  если 

необходимо, снизить ограничения . 
4. Контролировать формирование рубца. 

1 2- 14-я недели. 

Не поднимать тяжелые предметы . 
Шиllа: используется, если требуется , с целью 

коррекции контрактур суставов и/или повы шения 
эластичности мягких тканей .  

Лечеllие: 
1 .  П родолжать активные,  укре пляющие уп

ражнения.  
2 .  Постепенно увеличивать резистивность к 

1 4-й неделе .  

Уасть 6 . Кисть и верхняя конечность 

14- 16-я недели. 

ШUllа: продолжать шинирование при остаточ 
ных явлениях до их разрешения и/или стабилиза
ции .  

Лечеllие: 
1 .  Усложнять укрепляющие упражнения  на 

резисти вность до максимума. 
2. Нач и нать разрабатывать руку для профес

сиональной работы.  
Больным без наблюдения врача после второго 

этапа пластики рекомендуется следовать выше
оп исанному протоколу, но кроме того необходимо: • продолжать шинирование тыльной разги
бательной фиксирующей ш и ной не более 9 не
дел ь; • отсрочить начало активных движений  не 
менее чем до 4-6 недель; • не повышать С13СТОТУ повторений  комплек
сов лечебных упражнений [ 82 ] . 

Реабил ита ция бол ьных 
посл е тенол иза сги бателей 

Первые 3 дня после операции. 

1 .  Не  производить упражнения на сопротив
ление.  

2 .  Вы полнять активные движения .  
3. Предотвращать развитие сгибательных кон-

трактур в проксимальных межфаланговых суставах. 
4. Ран н ие движения до болевого порога. 
ШUllа: • наклады вается между комплексами упраж

нений для покоя руки в фун кционал ьном поло
жен и и ;  пястно-фаланговые суставы должны на
ходиться в безопасном положен и и  сгибания на 
50-700 ; • ношен ие ш и н ы  должно быть периодиче
ски м ;  • при необходи мости испол ьзовать стато
прогрессивные,  динамические ш и н ы  ДЛЯ поддер
жания сгибания ил и разгибания суставов. 

Лечеllие: 
1 .  Контрол ировать отек возвы шенным поло

жением или эластическим бинтованием. 
2 .  Начинать пассивные движения для укреп

ления суставов (не заменяя ими активные движе
ния ,  т. к. при пассивных движениях скольжение 
сухожилий  минимал ьно) . 

3. Активные движения:  больной должен вы пол
нять полное сгибание и разгибание для оптимально
го скольжения сухожилий.  Вы полнять упражнения 
«взятие И удержание» , достигая активных движений 
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так скоро, насколько это возможно. Больной дол
жен производить упражнения ежечасно, удерживать 
каждое положение 5 секунд и повторять каждое 
упражнение 1 О раз: одновременное сгибание запяс
тья и пальцев, затем одновремен ное разгибание за
пястья и пальцев; сгибание пальцев в кулак (пяст
но-фаланговые суставы разогнуты , межфаланговые 
согнуты) ,  затем полное разгибание пальцев. 

4. П ри необходи мости могут быть использо
ваны непрерывные пассивн ые движения ( Н  ПД) в 
течение 24 часов после операции .  Н ПД выполня
ют, когда пассивные движения огран ичены ил и 
когда больной боится вы полнять активные движе
ния.  Н ПД могут помочь уменьшить отек и обра
зование рубца, но они не должн ы  заменять актив
ные движения,  т. к. не явля ются эффективными 
для скольжения сухожилий .  

Первые 2 недели после операции. 

1 .  П родолжать оп исан ное выше лечение .  
2 .  Для изолирован ной фун кции сухожил и й  

поверхностных и глубоких сгибателей начи нать 
следующие упражнения:  фиксирующие упражне
ния на изолированное сгибание проксимальных и 
дистальных межфаланговых суставов; сгибан ие 
проксимальных межфаланговых суставов отдель
ных пальцев (удерживать другие пальцы полно
стью разогнутыми для изолированного фун кцио
нирования сухожилия поверхностного сгибателя) .  

3. Если пациент не в состоянии дви гать паль
цами в полном объеме, рекомендуется начи нать 
функциональную электростимуляцию для увел и
чения скольжения сухожилий .  
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2-6-я недели. 
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Глава 6 . 5  
И. О. Голубев 

ПОВРЕЖДЕН И Я  СУХОЖИЛ И Й  
РАЗГИ БАТЕЛ ЕЙ ПАЛ ЬЦЕВ И КИСТИ 

ВВЕДЕ Н И Е  

Разгибание пальцев и кисти - это сложный 
процесс взаимодействия нескольких групп мышц 
и их сухожилий .  Даже незначительные поврежде
ния сухожилий  этого механ изма могуг привести к 
значительному расстройству функции кисти. При 
всей сложности разгибател ьного ап парата его по
вреждения часто оказываются недиагностирован
ными в свежих случаях. Одна из причин этого -
исторически сложившаяся недооценка серьезно
сти повреждений разгибательного механизма. Это 
проявляется в значительно меньшем количестве 
статей и исследований,  посвященных проблемам 
повреждений  разгибательного аппарата, в сравне
нии с количеством таковых по проблемам восста
новления сгибания пальцев. 

Однако дан ные последних исследований  и 
кл ин ическая практика показы вают знач ител ь
ность нарушения функции при повреждениях су
хожили й  разгибателей .  Становится очевидн ы м ,  
что Д)lЯ улучшения резул ьтатов лечения требуется 
совершенствование операционных пособий и по
слеоперационных протоколов, макси мальная тща
тельность и уважен ие к этим травмам. 

АНАТО М ИЯ И Б ИОМ ЕХАН И КА 
РАЗ ГИ БАТЕЛ ЬНОГО АП ПАРАТА 

Разгибател ь н ы й  а п п арат образован тре мя 
группами мышц и их сухожили й .  

1 .  П ервая группа - это 3 разгибателя кисти: 
короткий (КЛ РК) и Д)lИННЫЙ лучевые разгибатели 
кисти (ДJl PK), локтевой разгибатель кисти (Л РК) 
и дл и нная отводящая бол ьшой палец м ы ш ца 
(ДОБП М ) .  Фун кция этих мышц, исходя из назва
ния, - разгибание кисти и отведение большого 
пальца. 

2. Во вторую группу входят: общий разгиба
тель пал ьцев (ОРП) ,  собственный разгибатель ми
зи нца (СРМ) ,  собственный разгибатель указатель
ного пальца (СРУ П ) ,  короткий ( К Р Б П )  и Д)l ин
ный разгибатели большого пальца (Д РБП) .  

3 .  Третью группу образуют внутренние мыш
цы кисти : семь  межкостных мышц ( М  М )  и четы
ре червеобразн ые мышцы (У М) .  

Основные фун кции и иннервация мышц раз
гибател ьного аппарата приведены в таблице 1 .  
Все мышцы первой и второй групп расположены 
на предплечье .  В дистальных его отделах они об
разуют сухожилия,  которые переходят на кисть в 
6 фиброзно-синовиальных каналах. Эти канал ы 
принято нумеровать от лучевого края к локтево
му. Сухожил ия внутри каналов распределяются 
следующим образом: • L - К Р Б П  и ДО Б П М ;  • 1 1  - КЛ РК и ДЛ РК;  

· I J I - ДР Б П ;  • ' У  - О Р П  и С РУ П ;  • V - С Р М ;  
· У '  - Л РК (рис. 6 .5- 1 )  [47 ] . 
Переходя из тыльных запястных 'Каналов на 

кисть, сухожил ия разгибателей пальцев расходят
ся по направлению к соответствующим пальцам. 
На уровне пястья сухожилия ОРП связаны апо
невротическими межсухожильными перемычками.  
Эти перемычки ограничивают изол ированное раз
гибание пальцев, но позволяют уменьшить дефи
цит разгибания при повреждении одного из сухо
жилий  проксимальнее их при крепления [ 25] . 

На уровне головок пястных костей сухожилия 
перекиды ваются через вершину последних  по 
центральной оси соответствующих пальцев. Такое 
положение сухожилия обеспечивается сагиттал ь
ными связками ,  которые ,  начинаясь от ладонной 
пластинки,  пястно-фаланговых суставов ( ПФС) и 



Первая тыльная 
межкостная мышца 

ДлИННЫЙ лучевой 
разгибатель кисти 

Короткий лучевой разгибатель кисти 
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Удерживатель ........ �II-- разгибателей 

ДлИННЫЙ разгибатель I пальца --+-'�' 
Короткий разгибатель 1 пальца _......с:""'.\ 

Длинная отводящая I палец мышца ---1<:1 ..... 

Рис. 6.5 ... 1 .  Шесть ТЫЛЬНЫХ СУХОЖИЛЬНЫХ каналов 1 5 1 1  

межпястн ых связок, при крепляются к сухожили ... 
ям  по их лучевым и локтевым краям [ 28 ] . 

Сухожилие разгибателя не и меет костного 
прикрепления к проксимальной фаланге .  И меется 
только его слабая связь с капсулой пфс. Разгиба ... 
ние проксималъной фаланги происходит за счет 
передачи натяжения с сухожилия на сагиттальные 
связки , которые вместе с ладонной пластинкой об ... 
разуют как бы петлю в основании проксимал ьной 
фаланги [ 59] . Сухожил ия СРУП и СРМ располага ... 
ются кнутри от сухожилий ОРП . Поскольку между 
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ними обычно нет прочных перемычек, возможно 
изолированное разгибание I I  и У пальцев [ 5 1 ] . 

Разгибание фаланг 1 пальца происходит за 
счет К Р Б П  и Д Р Б П ,  которые крепятся к основа ... 
ниям и разгибают соответственно проксимальную 
и дистальную фаланги пальца. 

Переходя на тыл пальца, сухожилие разгибате ... 
ля по сути перестает быть сухожилием. Переплете ... 
ние и расхождение его волокон образуют сложную 
структуру, неподражаемо эффективно обеспечива ... 
ющую многообразные движения (рис. 6 .5 ... 2) .  

мышцы 

А 

, ,"� .I,,-- Терминальное сухожилие 
j\iil,,-'!---- Треугольная связка ---+-

�"1._--_ Боковые тяжи -----Ic{>; 

Центральный пучок 

:(':;;""""\""--- Боковые пучки ___ -t;-: 

Сагипальная 
Поперечная и косая части связка ,\раЗГИбательного капюшона / 

Сухожилия общего разгибателя пальцев 
Б 

Рис. 6.5 ... 2. Анатомия разгибательного аппарата палы.J,a [5 1 ] : 
А - вид с тыльной поверхности; Б - вид со стороны фаланг 

пальцев 

Таблица J 
П редназначение и иннервация мышц разгибательного аппарата пальцев и кисти 

М ы ш ца Фун кция И н нервация 

КЛ РК и ДЛ РК Разгибание и отведение  кисти 

Л РК Разгибание и приведение кисти 

ДОБ П М  Отведение J пальца 

О Р П  Разгибание пястно ... фаланговых суставов I I -Y пальцев Лучевой нерв 

С РУ П  и С Р М  Разгибание пястно-фаланговых суставов 1 1  и У пальцев 

К Р Б П  Разгибание 1 пястно-фалан гового сустава 

ДРБП Разгибание межфалан гового сустава I пал ьца 

М М  
Сгибание пястно ... фалаНГОВbJХ и разгибание 

Локтевой нерв 
межфалаН ГОВbJХ суставов I I-Y пальцев 

Ч М  Разгибан ие межфалан rOBbJX суставов 1 1 -У пал ьцев Локтевой и среДИ Н НbJЙ нервЬ! 
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Дистальнее возвышения П ФС сухожил ие раз
деляется на три части. Средняя , ил и центральный 
пучок, продолжается дистально строго вдоль оси 
пальца и прикрепляется к основанию средней фа
ланги . Парные боковые пуч ки на уровне основа
ния проксимальной фаланги отходят в стороны от 
центрального пучка. Они обходят проксимальный 
межфаланговы й сустав ( П МФС) по  его боковым 
поверхностям.  На уровне головки прокси мальной 
фаланги в боковые пуч ки вплетаются сухожилия 
межкостных и червеобразных мышц, которые об
разуют два боковых тяжа разгибателя.  Оба боко
вых тяжа на уровне середины средней фаланги 
сливаются , образуя дистальное сухожилие разги
бателя.  Последнее прикрепляется к дистальному 
краю тыла дистальной фаланги. 

На уровне сразу дистальнее ПФС централ ь
ный и боковые пучки разгибателя и сухожил ия 
коротких мышц образуют так называемый разги
бательный капюшон за счет поперечных и косых 
сухожильных волокон , которые перекиды ваются 
между ними и связывают их в еди ный механизм 
(рис. 6 .5-3)  [ 33 ] . 

Центральный 
пучок Боковой 

Боковой тяж �пу� 
Терминальное 
сухожилие 

Разги6ательный 
капюшон 

косая поперечная 
часть часть 

I 

Червеобразная Межкостные 
мышца мышцы 

Рис. 6.5-3. Анатомия разгибательного капюшона пальца 
(вид сбоку) [ 5 1 ]  

Косые тяжи капюшона состоят из двух слоев 
волокон. Поверхностно расположен ные - часть 
центрального пучка разгибателя,  а глубокий слой -
часть боковых тяжей. Поскольку слои двигаются 
отдельно, при разогнутом П МФС угол между во
локнами слоев составляет 300, при сгибании суста
ва он увеличивается до 500 [ 23 ] . Эта особенность 
позволяет уменьшить подвижность боковых тяжей 
без ушерба ДЛЯ фун кции разгибания пальца. 

В структуру разгибательного аппарата следует 
внести косую удерживающую связку J .  М .  Lal1ds
теег ( 1 949) ,  которая начинается от связки А2 на 
боковой поверхности пальца и вплетается в лате
ральный тяж на тыле средней фаланги [ 33 ] . Связка 
лежит ладоннее оси ротации П МФС и к тылу от 
таковой ДМФС с обеих сторон каждого пальца. 
При разгибании П МФС связка Lal1dsmeer натяги-

вается и помогает разгибанию ДМФс. ПО этой же 
причине полное сгибание ДМФС возможно тол ько 
при согнутом П МФС [ 24] . 

В работе J .  М .  Lal1dsmeer ( 1 949) также впер
вые оп исана попереч ная удерживающая связка 
[ 33 ] . Она начинается от связки А3 на ладонной 
поверхности и вплетается в волокна латерального 
тяжа на уровне П МФс. Эта связка удерживает от 
тыльного смещения боковые тяжи и поддержива
ет расположе н ие разгибател ьного аппарата по 
центру пал ьца. Заслуживает упоми нания и треу
гольная связка разгибательного аппарата, соеди
няющая боковые тяжи в проксимальной части 
средней фаланги.  Она, как и парные поперечные 
удерживающие связки ,  преп ятствует ладонной 
миграции боковых тяжей.  

Зоны разгибательноro аппарата 
Исходя из разных типов повреждения на раз

личных участках пальцев и кисти и ,  соответствен
но,  разной лечебной тактики,  весь разгибатель
ный аппарат разделен на зоны.  Для трехфаланго
вых пал ьцев выделяют 9, а на первом пальце -
5 зон (рис. 6 .5-4) [ 3 1 ] . 

IX 

Рис. 6.5-4. У разгибательного аппарата выделяют 9 зон 
для трехфаланговых пальцев и 5 для большого пальца (44) 

[ зона - ДМФС и проксимально до треуголь
ной связки . Сухожилие плоское, тонкое, трудно 
наложить механически прочный шов. 

II зона - средняя фаланга. Плоское сухожи
лие, повреждение возможно только при открытых 
травмах. 
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lIIзона - п мфс. Область прикрепления цен
трал ьного пучка и расположения боковых тяжей .  
Часты как подкожные, так и открытые травм ы.  

IV З0на - проксимальная фаланга. Сухожилие 
покрывает треть окружности фаланги.  Как и в 
зоне 1 1 ,  отмечаются только открытые повреЖдения.  

VЗОllа - пфс. Область разгибательного капю
шона, возможны оба типа травм. 

Vl 301la - пястье. Сухожилия разных пальцев 
связаны межсухожильны ми  перемычками .  Под
кожн ые разрывы - только при системных забо
леваниях типа ревматоидного артрита. 

VIl 30Ha - область кистевого сустава. Сухожи
лия покрыты синовиал ьной оболочкой ,  лежат 
внутри фиброзных каналов. Чаще бывают откры
тые повреЖдения .  

VIII 301la - дистал ьное предплечье .  Тесно рас
положенные сухожилия,  переходящие в мышцы 
на разном уровне. 

IX З01lа - среднее и проксимал Ы-IOе пред
плечье .  Здесь расположены мышцы разгибателей . 

Для 1 пал ьца зон ы разгибательного аппарата 
разделя ются : 

1З01lа - над межфаланговым суставом (МФС), 
причем сухожилие ДРБП существенно массивней 
в этой зоне в отличие от такового трехфаланговых 
суставов. 

II зоltа - проксимальная фалан га. На этом 
уровне, как и в 1 зоне, сухожил ие легко можно 
сшить одним из стандартных сухожильных швов. 

1II З01lа - П ФС бол ьшого пальца. Здесь распо
ложены уже оба разгибателя: короткий и дл инный.  

IV301la - пястная кость. В проксимальном на
правлении сухожил ия расходятся. 

V зоltа - область под удерживателем разгиба
телей.  Сухожилие ДРБП огибает бугорок Lister в 
3-м канале, а КРБ П идет в I -й канал.  

СВ ЕЖИ Е П О В РЕЖДЕ Н ИЯ 

СУХОЖИЛ И Й РАЗ ГИ БАТЕЛ Е Й 

Зона I 

В области Д М ФС чаще происходит подкож
ный - закрытый - разрыв сухожил ия .  В резул ь
тате перестает разгибаться дистальная фаланга 
пальца. Последни й  приобретает вид молоточ ка, 
поэтому возникшую деформаци ю называют молот
кообразной. Также в некоторых источн иках ис
пол ьзуются термины «палец бейсбол иста» или «по
висший палец» . 
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Механизм повреЖдения ,  как правило, - это 
неожиданное силовое сгибание дистальной фа
ланги .  Например, когда палец внезапно встречает 
препятствие при быстром движении .  Такая трав
ма может происходить во время ремонта в труд
нодоступном месте автомобиля и при расправле
нии простыни при застилании постели .  

В общей статистике повреЖден ие чаще встре
чается у мужчи н  в возрасте от 36 до 49 лет. Одна
ко если брать возраст старше 50 лет, то здесь 
чаще травмы происходят у женщи н .  П реобладают 
подкожные разрывы на 'V  и У пальцах у мужчин  
и на  1 1 1  у женщин [ 29 ] . 

В некоторых случаях сухожилие отрывается с 
фрагментом кости дистальной фаланги .  Причем 
J .  R.  Doyle ( 1 993) предложил разделять отрывы с 
маленьким костным фрагментом от таковых с су
щественной частыо эп ифиза [ 1 6] . По его мнению, 
первые следует отнести к группе отрывов сухожи
лий,  а последние выделить в отдельный вид травм. 

После повреЖдения сухожилия не происходит 
значительного раСХОЖден ия его концов. По дан
ным А. В.  Dagum и J .  L. Mallol1ey ( 1 994) ,  после пе
ресечения сухожилия на уровне ДМФС его концы 
расходятся на 1 ,5 мм ,  и образуется дефицит разги
бания в 300 [ 1 4] . Во время сгибания ДМФС диа
стаз увеличивается на 0,5 мм на КаЖдые 1 00 сгиба
ния.  При этом, если согнуть П МФС после повреж
дения,  то диастаз уменьшается на 0,8 мм.  

П редложено классифи ци ровать повреЖден ие 
сухожилия разгибателя в 1 зоне на 4 типа. 

1 .  Подкожный отрыв (возможно с небольшим 
костным фрагментом).  

2. Открытое повреЖдение  сухожилия. 
3 .  Скал ьпированное повреЖдение в 1 зоне с 

дефектом сухожилия и кожи . 
4. Отрыв сухожилия со значительным костн ым 

фрагментом: • А - с эпифизиолизом дистальной фаланги; • Б - гиперфлекция;  костный фрагмент со
ставляет от 20 до 50% суставной поверхности ; • В - гиперэкстензия;  костный фрагмент, как 
правило, бол ьше 50% суставной поверхности [ 1 6 ] . 

ПовреЖдения I -го типа встречаются LIaще, чем 
три других вида вместе взятые. При подкожном 
разрыве степень дефицита разгибания дистальной 
фалан ги может варьировать от ограничения в не
сколько градусов до дефи цита в 750. Как правило, 
деформация возни кает сразу после травм ы,  но в 
некоторых случаях она формируется отсрочен но, 
через несколько часов ил и даже дней [ 2 ] . На 
1 пальце такие повреЖдения встречаются сущест
венно реже, чем на трехфаланговых пальцах [44] . 
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При пересечении сухожилия (2-й тип) дефор
мация возникает сразу. Зачастую рана проникает 
в сустав. Это следует учитывать при выполнении 
хирургической обработки . 

Третий тип повреждений сопряжен обычно с 
дефектом не только сухожилия , но и тканей ,  его 
покрывающих. Сустав также может быть вскрыт. 

Все повреждения 4-го типа, как правило, со
провождаются ладонным подвывихом дистальной 
фаланги из-за поврежден ия капсул ы сустава и 
тяги глубокого сгибателя.  

Леченuе. Задачей лечения поврежден ия сухо
жилия в 1 зоне является восстановление непре
рывности сухожилия .  П ри подкожном разрыве 
исторически применялись различные виды шва 
сухожилия,  фи ксация ДМФС сп и цей,  иммобил и
зация всевозможными шинами и гипсовы ми по
вязками [ 6, 4 1 , 60] . 

По причине тонкости сухожилия разгибателя 
на уровне ДМФС добиться сколь-нибудь прочного 
шва, который позволял бы удерживать кон цы без 
постоянной внешней фиксации ,  не представляется 
возможным.  Поэтому основным методом лечения 
сегодня является консервативный.  Для фиксации 
используются различные виды шин. Наиболее рас
пространены шины Stагk (рис. 6.5-5) [ 56 ] . 

Рис. 6.5-5. Ш ина Stark ДЛЯ фиксации Д М ФС при под
кожном разрыве разгибателя в I зоне 

Шина накладывается на срок 6 недель. В тече
ние этого времен и ДМФС должен находиться в 
положен и и  разгибания .  При этом,  есл и пациент 
снимает ш и ну, он должен удержи вать палец в по
ложении  разгибания.  Если произошло сгибание 
ДМФС, то отсчет срока им мобилизации в 6 недель 
необходимо начать вновь с момента этого сгиба
ния .  По прошествии  6 недель шину  снимают и 
разрешают движе н ия в д мфс. При этом в ночное 
время и при занятии активным спортом рекомен
дуется фиксировать палец ш и ной еще в течение 
2 недель. 

В некоторых случаях пациенты не могут но
сить шину. Например, по прич ине аллергии на 
материал , из которого она изготовлена, проблем с 
кожей на пальце ил и психологических особен но
стей .  В этом случае рекомендуется трансартику
лярная фи ксация ДМФС в положении разгибания 
на 6 недель. Спицу помещают подкожно и удаля
ют через 6 недель [ 1 6 ] . 

П ри открытых повреждени ях сухожил ия в 
1 зоне накладывают 8-0бразный шов: одной нитью 
сшивают кожу и сухожилие. Этот шов является 
удаляемым,  что позволяет избежать оставления 
н итей в тонком слое тканей на тыле пальца. По
скольку прочность такого щ ва невел и ка,  Д МФС 
рекомендуется фиксировать трансартикулярно спи
цей на 6 недель (рис. 6.5-6) [44] . 

Рис. 6.5-6. Трансоссальный шов сухожилия к дистальной 
фаланге из тыльного доступа r 1 6 1  

Некоторые авторы предпочитают спице,  вве
денной через сустав, шинирование по типу тако
вого при подкожном разрыве [ 1 6 ] . Но наличие 
ран ы на пал ьце, повязок и необходимости снятия 
шины знач ительно снижает эффективность ши
нирования в этом случае. 

Лечение скальпированн ых травм на уровне 
ДМФС (З-й тип) состоит прежде всего в восста
новлении кожного покрова над суставом .  Зачас
тую образовавшиеся после этого рубцы и тугопо
движность сустава делают восстановление сухожи
лия бессмысленным.  Когда же сохраняется мо
лоткообразная деформация,  выполняют пластику 
сухожилия ил и артродез дмфс. 

При 4А типе повреждения разгибателя в 1 зоне 
происходит эп ифизиол из дистальной фаланги .  
Поскольку сухожилие разгибателя прикрепляется к 
эп ифизу, а сгибателя - к диафизу фаланги, часто 
происходит значительное смещение отломков. При 
этих повреждениях выполняют закрытую репози-
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цию и фиксируют фалангу спицей на 3-4 недели 
в зависимости от возраста пациента [44] . 

При лечении повреждений типа 4В и 4С, про
являющихся отрывом части дистальной фаланги в 
результате сгибания или разгибания, выполняют 
стандартную фиксацию ДМФС в разгибании ши
ной. Если на контрольных рентгенограммах сме
щение не превышает 2 мм, следует продолжить 
иммобилизацию шиной. К оперативному лечению 
прибегают только при большем смещении отлом
ков [34 ] . 

По мнению М .  Wehbe и L. Schneider ( 1 984) , 
операти вное лечение не показано ни  при каком 
типе отрывных переломов с сухожилием разгибате
ля от дистальной фаланги [ 62] ' - достаточно ши
нировать ДМФС в разгибании в ранн ие сроки по
сле травмы.  Восстановление конгруэнтности суста
ва не оказы вает существенного влияния на конеч
ную функцию ДМФс. СО временем происходит 
ремоделирование суставной поверхности и восста
навливаются безболезненные движения.  

Оперативное лечение показано тол ько при 
наличии ладонного подвывиха дистальной фалан
ги . В этом случае выполняют из тыльного доступа 
открытую репозицию и трансоссальный шов кост
ного фрагмента блокирующим швом или с ис
пользованием я корного фи ксатора (рис. 6 .5-6) .  
Вы пол нение остеоси нтеза ви нтами дистал ьной 
фаланги , даже при достаточно большом костном 
фрагменте, сопряжено с большим риском его рас
кал ы вания или выпадения винта из кости фалан
ги . При этом достичь жесткой фиксации отломков 
не представляется возможным - всегда требуется 
внешняя иммобилизация .  

Редко встречающиеся повреждения разгибате
ля большого пальца в 1 зоне лечат аналогично тако
вы м на трехфаланговых пал ьцах. 

Зона П 

На уровне диафиза средней фаланги пал ьца 
происходят только открытые повреждения сухо
жилия разгибателя .  По механизму он и могут быть 
резаными ,  ушибленными ил и результатом размоз
жения тканей .  Поскольку в этой зоне сухожилие 
плоское и широкое, облегающее кость, травмы 
сухожилия,  как правило, бы вают неполными .  

Лечение. При резаном механизме выполняют 
шов сухожилия с кожей восьмиобразным швом. 
При частичном повреждении ,  менее 50%, сухожи
лие  сшивать не нужно, достаточ но шинировать 
ДМФС в разгибании на 7- 1 0  дней.  При полном 
поврежден и и  продолжительность фи ксации со
ставляет 6 недель. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Повреждения разгибателя большого пальца на 
уровне проксимальной фаланги ( П  зона) лечат 
так же, как травмы на средней фаланге трехфа
ланговых пальцев. 

Зона П I  

На уровне П МФС примерно с оди наковой 
частотой встречаются открытые и подкожные по
вреждения сухожилия. 

Лечение. При ранениях центрального пучка 
сухожил ия в этой зоне выполняют внутристволь
ный шов по типу Kessleг ил и ВшшеU (рис. 6 .5-7) .  

А Б 

Рис. 6.5-7. Виды ш ва сухожилий разгибателей [44] : 
А - шов Kessler; Б - шов Вшшеll 

В качестве шовного материала целесообраз
нее использовать нерассасывающийся плетеный 
шовны й  материал 3/0-4/0. В случае, если мина 
дистальной культи сухожилия не позволяет вы
полнить ее прошивание, выполняют его транс
оссальный шов к средней фаланге .  Возможно ис
пользование для этого я корных фиксаторов [44] . 

Есл и при ран е н и и  повреждаются боковые 
пучки сухожилия,  то выполняют их  П -образный 
шов нитью 4/0-5/0. Только анатомическое вос
создание всех структур позволяет рассчиты вать на 
нормальное восстановление функции разгибания.  

Достаточно часто при ранении разгибательно
го аппарата в l ] ]  зоне возникает дефект централ ь
ного пучка сухожилия.  В этом случае сшить сухо
жилие не представляется возможным.  Предпочти
тельно выполнение одного из видов первичной 
реконструкции .  П ри небольшом дефекте возмож
но ис пол ьзован ие ротацион ного лоскута цен
трального пучка сухожилия на дистальном осно
вании [54] . П ри большем дефекте выкраивают два 
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мостовидных сухожильных лоскута из боковых 
пучков и сшивают их по центральной оси пальца 
(рис. 6 .5-8)  [ 3 ] . 

Рис. 6.5-8. Два мостовидных лоскуга боковых ПlЖей при 
дефекте центрального пучка выкроены и сшиты по цен

тральной оси пальца [44] 

В послеоперационном периоде П МФС, как 
правило, фиксируется в полном разгибании .  При 
этом П ФС и Д МФС должны быть свободны для 
движений .  Особенно важны движения в ДМФС, 
которые мобилизуют боковые пучки.  Это предуп
реждает рубцовый блок боковых пучков с после
дующим ограничением фун кции [44] . 

Использование динамических шин ,  пассивно 
разгибающих среднюю фалангу после ее активного 
сгибания, позволяет ускорить и улучшить восста
новление функции после шва сухожили я  [ 1 3 ] . 
Использование динамического шинирования после 
шва сухожилия разгибателя требует понимания па
циентом методики и постоян ного контроля специ
алистом в процессе восстановительного лечения.  

Подкожн ы е  травмы сухожил ия в I I L  зоне 
представляют собой отрыв централ ьного пучка от 
средней фаланги. Эти поврежден ия в свежем слу
чае лечатся консервативно. Накладывается шина, 
фиксирующая в пол ном разгибании П МФС. Реко
мендовано обязательно постоян но сгибать ДМФС, 
т .  к. натяжен ие боковых пучков подтягивает цен
тральное сухожилие к средней фаланге [ 2 1 ] . Про
должительность иммобилизации составляет 6 не
дель, с последующим съемным ношением шины 
еще 2 недели.  

Главной сложностью при подкожном отры
ве является своевременная постановка диагноза. 
В ближай шее время после травм ы пациент может 
полностью выпря млять среднюю фалангу, по-

скольку боковые пучки еще не  сместились ладон 
но и не потеряли способность разгибать п м Фс. 
Однако разгибание резко болезненно, и даже при 
незначительном сопроти влении  ощущается е го 
слабость [ 37 ] . При сомнен иях в диагнозе возмож
но введение контраста в сустав. Если контраст, 
даже в незначительном количестве, попадает под 
кожу на тыле пальца, следует рассматривать по
вреждение как полный отрыв разгибателя [ 8 ] . Все 
ладонные вывихи средней фаланги сопровожда
ются отрывом центрального пучка [44] . 

В течение 1 0-- 1 4  суток развивается бутон ье
роч ная деформация -- сгибание П МФС и пе
реразгибание дмФс. При поврежден и и  П МФС 
сустав прини мает положен ие сгибания ,  посколь
ку в этом положении  капсула его полости имеет 
максимал ьную вмести мость и легче пере носит 
возникш и й  отек .  Свою рол ь играет и тяга остав
шегося без оппонента поверхностного сгибателя .  
Оставш иеся без  поддержки с тыла боковые пуч
ки нач инают смещаться ладонно относительно 
оси П М ФС и с какого-то момента становятся 
сгибателями .  И х  натяжен ие при водит к перераз
гиба н и ю  д м Фс. Неблагоп риятн ы м  фактором 
является то, что деформация быстро при водит к 
контрактурам суставов, а боковые пучки подвер
гаются рубцовому блокированию в положен и и  
ладон ного их смещения .  

Для / пальца I П  зона расположена на уровне 
пфс. Здесь возможны повреждения как коротко
го, так и дли нного разгибателей пальца. При ра
нениях выполняют шов сухожили й  и разгибатель
ного капюшона. Короткий разгибатель при корот
кой дистальной культе подшивают чрескостным 
швом . После операции кистевой сустав фиксиру
ют в положении  400 разгибания , а ПФС -- в пол
ном разгибании .  При повреждении  обоих сухожи
лий иммобилизуют в разгибании  также и МФС, 
если дл инный  разгибатель цел , то сустав не фик
сируют. 

П одкож н ы е  разрывы чаще встречаются у 
больных ревматоидным артритом.  П ри формиро
ван и и  сгибания П ФС и переразгибания М ФС 
дифферен циальный диагноз проводят с поврежде
нием лучевой коллатеральной связки ПФС и под
кожным разрывом короткого разгибателя [ 1 6] . 

Зона IV 

На уровне диафиза проксимальной фаланги 
все травмы сухожилия разги бателя открытые. 
Поскольку разгибательный  ап парат в rv  зоне оку
тывает фалангу примерно на половину ее окруж
ности,  то, как правило, повреждаются не все его 

1 3 5 1 
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составля ющие, а только наиболее тыльно распо
ложенное центральное сухожилие. 

Лечение. П ри частичном повреждении концы 
сухожилия не расходятся, а лежат в пределах раны.  
Их восстанамивают ВНУГРИСТВОЛЬНbJМ швом, ста
раясь м и н и малЬНО укорач и вать сухожилие ,  по
скольку ЭТО при водит К ограничению сгибания как 
в П МФС, так и в ПФС [43] . При повреждении 
всего сухожилия боковые пучки сшивают отдель
ными П -образными швами .  

После операции П МФС фиксируют в полном 
разгибании ,  а П ФС в положен и и  700 сгибан ия. 
Основной причиной огран ичения как сгибан ия ,  
так и разгибания П М ФС после шва сухожилия в 
IV зоне является его сращение с окружающи ми 
тканя ми .  Сохранение подвижности сухожилия -
кл юч к успеху восстановления активных движе
ний .  Одн им  из вариантов является динамическое 
шин ирование в разгибани и .  В этом случае накла
ды вается специальная шина, позволя ющая паци
енту акти вно сгибать суставы. Разгибание же про
исходит пасси вно, за счет пружин ил и рези новых 
тяг шины (рис. 6 .5-9) l 27 ] . 

Рис. 6.5-9. Ш ИНЫ дЛЯ активного сгибания суставов 
l laJlbueB 

Другим вариантом послеоперационного про
токола я вляется использование со 2-й недел и по
сле операции ш и н ы ,  фиксирующей П МФС в по
ложении 400 сгибания,  а с третьей - 500. При 
этом пациенту разрешают разгибать П МФС пол-

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

ностью, ограничивая шиной только стартовую по
зицию [ 20 ] . 

Зона I V  дЛЯ I пальца - уровень  П Я СТl lOi i  KOCTI I .  

При ранениях здесь происходит сильнос сокращс
ние проксимал ьного кон ца СУХОЖИЛ I I Н .  Ра l l Н Я Я  

диагностика и проч н ы й  В Н УТ Р И СТВОЛ Ы l ы i i  шов 
всех поврежденных сухожил ий - УСЛОВ I IС УС l l сха 
лечения.  Послеоперационная им моБИЛИЗal LШI "ро
водится так же, как и в 1 1 1  ЗОl lе .  

30на У 

На этом уровне сухожил ие находится ОЧС I l Ь  

поверхностно, а в сгибании  П ФС фа КТl I Ч С С К I I  

«просвечи вает» под кожей .  Чаще всего З)(ССI,  I I PO
исходит повреждение вместе с раН С I I И С М  КОЖII . 
Есл и травма происходит в резул ьтате удара кула
ком о зубы, то сухожилие редко повреждаетсн пол
ностью. Основная опасность в :пом СЛ У'lас I IСХО

дит от возн и кающего бактериал ьного за ГРЮI IС
ния .  И нфекционные ОСЛОЖ I I С I I И Н в :JТOM случас 
носят злокачественный характср и могут I I pll BCCТlI 
К анкилозу пФс. 

Лечение. Частота нагное l l ИН за ВИСI IТ  от BPC�fC
ни, прошедшего от момента травмы до X I IPyprlI
ческой обработки раны 1 1 7 1 . П Р I I  этом ВЫ I I OЛ l I С 
ние операции обязательно предваряет РСI IТГСIIО

логическое обследование на "редмет I I С тол ько 
переломов, но и наличия И II ОРОД Н Ы Х  тсл ,  фраг
ментов зубов, напри мер. Перед операЦИСl i  ВI10ДЯТ 

антибиоти ки. Рану обрабатывают с макс I IмшIыlii i  
тщательностыо и не заш ивают. Ч аСТИ Ч I IО 1 I 0ВРСЖ

денное сухожил ие или разгибател ьн ый  каl l Ю l l 10 1 I 

также сшивают в отсрочеНI IОМ порядке. 
При других открытых травмах СУХОЖI IJ I I l i i в 

У зоне в результате резаных, колотых и т. Л. раllе
ний последние восстанавливают в ходе ПСРВI I ' I НОЙ 

хирургической обработки. При ::ном разгибатсль
ный капюшон сшивают узловы ми швами I I I IТЯ М I I  

размером 5/0 таким образом,  чтобы не было смсще
ния сухожилия от центра сустава, иначе I l рИ С Гl l ба
нии ПФС может произойти его «соскальзыва l lие» С 
головки пястной кости - вывих сухожилия 1 42 1 . 

При закрытой травме в У ЗОl lе ВОЗМОЖС I I  под
кожный разрыв разгибател ьного капюшона, кото
рый проявляется смещением сухожил ия с веРШI I
ны головки пястной кости при сгиба l l ll И  ПФС. 
Чаще это повреждение ВОЗl I икает l I а  1 1 1  пал ьце, и 
разрыв капюшона происходит по лучевому краю, 
а сухожилие смещается в локтевом направлении .  
В резул ьтате прямой травм ы ил и форсироваl l НОГО 
сгибания П ФС разрывается сагиттальная связка 
капюшона. Как правило, нарушается разгибан ие 
П ФС и форм ируется локтевая его девиация 1 48 J . 
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При диагностике разрыва капюшона в первые 
сутки возможно консервати вное лечение. Кисте
вой сустав фиксируется в небольшом, а П ФС - в 
полном разгибании  на 6 недель. Межфаланговые 
суставы пальца при этом не им мобилизуют [ 50 ] . 
При этом оперативное лечение - шов свежего 
разрыва сагиттальной связки кап юшона - позво
ляет сократить время реабил итации и сделать ее 
более предсказуемой [ 1 6 ] . 

В у зоне большого пальца - уровень З П С  и за
пястных каналов - при ранении  могут повреж
даться оба сухожилия разгибателя и длинной от
водящей мышцы.  Последнее может состоять из 
нескольких частей (до четырех). При выполнении 
обработки раны следует помн ить о возможном 
повреждении чувствител ьной ветви лучевого не
рва и лучевой артери и .  Подкожные разрывы здесь 
возни кают только у дл и н ного разгибателя как 
осложнение переломов дисталЫ-lOго метаэпифиза 
лучевой кости,  реже - артроза З П С  [5 ,  40] . Наи
более распространенным методом лечения под
кожного разрыва является транспозиция С РУП 
на ДРБП [ 53 ] . 

Зона VI 

Восстановление функции после повреждения 
сухожилий  в области пястья происходит быстрее 
и с ЛУ<l Ш И М И  исходами.  Причины этого: • рядом нет суставов, которые могл и  бы 
быть вовлечены ;  • бол ьшее, чем  на  пальце, количество под
кожной клетчатки уменьшает негативное вл ия
ние спаек; • изменение  формы  сухожилия умен ьшает 
площадь его контакта с окружающими  тканя ми ,  
что снижает вероятность его рубцового блока; • межсухожильные перемычки «подчи щают» 
ограничения функции; • упрощен ие структуры уменьшает зависи
мость между анатомией и функцией [4 1 ] . 

Сухожилие восстанавливают одним из внугри
ствольных швов (типа Kessler, Вuплеll и т. д . ) .  При 
этом возникающее укорочение сухожилия может 
привести к ограничению сгибания пфс. Макси
мальное укорочение, которое может компенсиро
вать мышца общего разгибателя за счет увеличения 
своей растяжимости, составляет 6,4 мм.  Помощью в 
использовании компенсаторной способности мыш
цы является фиксация кистевого сустава в положе
нии разгибания 4SO после шва [39] . 

Начиная с 3-5-го дня после операции ди на
мическое шинирование на разгибание желательно. 
Однако следует помн ить, что оно требует ежеднев-

ного контроля состояния самой шины и кисти 
специалистом по восстановительному лечению. 

Зона VII 

Повреждение сухожил ий на уровне фиброз
но-си новиальных каналов под удержи вателем раз
гибателей во многом схоже с таковым сгибателей 
во I [ зоне.  Концы сухожилия знач ител ьно расхо
дятся , что требует расширения раны дистал ьно и 
проксимально для выделения концов. Особен но 
сильно сокращаются мышцы разгибателей запяс
тья, которые уже поя вляются в этой зоне. Поло
жение сухожилий  в каналах значительно ослож
няет выполнение сухожильного шва. Одновремен
но из-за дефи цита пространства внутри каналов 
особые требования предъя вляются к толщи не су
хожилия в области шва. Знач ительное расш ире
ние может приводить к блоку сухожилия в кана
ле, а чаще в местах входа и выхода из него [44] . 

Ле"еlluе. Рассечение стенки канала для выпол
нения шва сухожилия возможно, но только на огра
ниченном участке с последующим швом удержива
теля. Полностыо вскры вать каналы не рекомендует
ся . Это может приводить к дефициту его функции ,  
проявляющемуся в провисании сухожилия при раз
гибании кисти [47] . При множественном поврежде
нии сухожилий в УН зоне целесообразно вскры вать 
не каждый из заинтересованных каналов, а все 
вместе с выкраиванием створки из удерживателя на 
локтевой или лучевой ножке. При этом отсекается 
не весь удерживатель, а только его проксимальная 
или дистальная часть в зависимости от локализации 
повреждения.  После шва сухожилия лоскут связки 
подши вают на старое место [30] . 

В послеоперационном периоде предпочтение 
отдается ,  как и при травмах в УI зоне, динами
ческому шинированию. Восстановление подвиж
ности сухожилий  внутри каналов - главное усло
вие успеш ности лечения .  При выборе в послеопе
рационном периоде консервативной иммобилиза
ционной тактики возни кает дефи цит сгибания 
или разгибания П ФС в зависи мости от позиции 
иммобилизации .  При фиксации ПФС в разгиба
нии - дефи цит сгибания,  при иммобилизации в 
сгибании  - дефицит разгибания [4 1 ] . 

Поскольку сухожилия разгибателей в УН зоне 
прилегают к лучевой кости, здесь возможны под
кожные разрывы сухожилий .  Как правило, они 
возникают после переломов дистального эпифиза 
лучевой кости и чаще разры вается сухожил ие 
Д Р Б П .  НО происходят и разрывы сухожилий дру
гих пальцев. Особенно это стало актуальным по
сле широкого распространения остеоси нтеза луче-
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вой кости пластинами из ладон ного доступа [46] . 
В этом случае выполняется оперативное лечение -
подшивание дистального и проксимального кон
цов разорванного сухожилия к целому сухожилию 
соседнего пальца. 

При переломах типа Галеацци и чрезмерной 
суп инации возможен разрыв связок 6-го тыл ьного 
запястного канала. Это при водит к вывиху сухо
жилия локтевого разгибателя запястья из соответ
ствующей бороздки на головке локтевой кости . 
Как правило, эти повреждения не диагностируют
ся в остром периоде. Развивается хронический 
подвывих сухожилия Л РЗ [ 1 8 ] . При пронации су
хожилие встает в бороздку, а при супи нации про
исходит его подвывих, который сопровождается 
болезненным щеЛL[КОМ и требует пластики стенки 
6-го канала (см. раздел, «Застарелые повреждения 
сухожилий  разгибателеЙ» ) .  

Зона VI I I  

Лече1luе. Зона сухожильно-мышеч ного перехо
да требует особой тщательности в прош иван ии  
проксимальной мышечной части. Для предотвра
щения прорезыван ия н итей шов должен захваты
вать фиброзную перемычку внутри мышцы,  кото
рая определяется в нескольких сантиметрах про
кси мальнее начала сухожилия.  Шов не должен 
вызы вать странгуляцию мышечного брюшка. Она 
может привести к ее некрозу с самыми неблаго
приятными последствиями .  Адаптирующий обвив
ной шов рассасывающейся монон итью наклады
вают на фасциальные края поврежден ной мыш
цы. И м мобилизацию проводят в положении 4SO 
разгибан ия кистевого сустава и 4SO сгибания п фс. 
Динамическое шинирование осуществляют тол ько 
в случае, если выполнялся проч ный сухожильный 
шов [44] . 

Зона IX 

В прокси малы·юЙ половине предплечья чаще 
всего возн и кают ранения ножом ил и стеклом . 
Возни кающее расстройство фун кции может быть 
обусловлено поврежден ием мышц, нервов ил и и 
того, и другого. В дистальной части плеча лучевой 
нерв отдает ветви к плечелучевой мышце и дл ин
ному лучевому разгибателю запястья . После от
хождения чувствительной части нерва его двига
тельная ветвь - тыл ьный межкостн ый нерв -
ин нервирует короткий лучевой разгибатель запяс
тья и супинатор. Дистальнее супинатора нерв от
дает ветки ко всем остальным мышцам-разгибате
лям ,  причем последн им получает и н нервацию 
дл инный разгибатель 1 пальца. Оце нка локал иза-
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ции раны и расстройств фун кции может позво
лить уточн ить диагноз. 

Лече1luе. Во время обработки раны зачастую 
бывает сложно обнаружить и сшить не только вет
ви тыльного межкостного нерва, но и сам нерв. 
В этом случае целесообразно выполнить шов мышц 
и после обследования через 1 0- 1 2  дней произвес
ти повторное вмешательство с целью сшить нерв. 
Если сш ить его и ветви не представляется возмож
ным,  например по причине того, что повреждение 
локализовано в месте входа нерва в мышцу, то че
рез несколько недел ь после травмы решают вопрос 
о транспозиции мышц для протезирования утра
ченной функции [ 22] . 

ЗАСТАРЕЛ Ы Е  П О В РЕЖД Е Н И Я 

СУХОЖИЛ И Й РАЗ ГИ БАТЕЛ Е Й 

Выбор лечебной стратеги и и тактики при за
старелых поврежден иях сухожилий разгибателей 
зависит не тол ько от характера повреждения са
мих сухожилий ,  но и от времени ,  прошедшего с 
момента травмы, состояния кожи , мягких тканей 
и суставов. 

Зона 1 

Молоткообразная деформация пальца в абсо
лютном больши нстве случаев - следствие под
кожного отрыва сухожилия от дистальной фалан
ги , иногда С костн ым ее фрагментом. 

Лече1luе. Консервативное лечение - шиниро
вание по Стаку - может быть эффективно в сро
ки до 1 2  недель после травмы.  При этом важно, 
чтобы в суставе был полный объем пассивных 
движений .  Есл и есть сгибательная контрактура, 
то перед шинированием необходимо ее устранить. 
Ш и н у  наклады вают на срок 8 н едел ь .  П осле 
окончания фиксации палец дополн ительно фик
сируют в разгибан ии на период физической ак
ти вности еще в течение 4 недель [4 ] . Ш и нирова
ние может быть выпол нено и в более поздние 
сроки при отсутствии контрактур суставов. 

При неудачном консервативном лечении или 
дп ительно существующей деформации предложе
но несколько хирургических пособий.  Это укоро
чен ие сухожилия,  тенотомия централ ьного пуч ка 
(операция Фовлера),  спирал ьная тенодезирующая 
пластика. Эти вмешательства желательно прово
дить под местной или проводниковой анестезией 
на кисти для возможности контроля эффектив-
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ности процедуры при акти вных движениях в сус
тавах [ 7 ,  1 5 ] . 

Операция укорочения сухожилия проводится 
из разреза на тыле средней фаланги .  Выделяется 
сухожилие в средней трети фаланги, при полном 
разгибании ДМФС определяется избыток сухожи
лия, выполняется поперечная тенотомия. Сустав 
фиксируют трансартикулярно спицей в полном 
разгибании,  сухожилие сшивается узловыми шва
ми нитью 6/0 с захлестом в 2 мм.  Продолжитель
ность фиксации спицей - 6 недель. Альтернатив
ный вариант укорочения сухожилия - тенодермо
дез дмфс. На тыле пальца над ДМФС выполня
ется дугообразный разрез кожи и сухожилия в по
переч ном направл е н и и .  В пол ном разгиба н и и  
ДМФС определяется избыток кожи и сухожилия, 
которые иссекают. Сустав фи ксируют спицей или 
шинируют. Выпол няется восьмиобразн ы й  кож
но-сухожильный шов. Продолжительность фикса
ции - 6 недель [ 32 ,  6 1 ] . 

Операция Фовлера - тенотомия центрального 
пучка разгибателя - выполняется из разреза над 
п мфс. Полностью отсекают центральный пучок 
сухожил ия от средней фаланги. При этом боко
вые тяжи и поперечная удерживающая связка раз
гибателя максимально предохраняются . Сгибая 
активно и пассивно П МФС, убеждаются в пол
ном отделении  централ ьного пучка и проксималь
ной миграции разгибательного аппарата. ЭТО вы
зывает натяжение боковых тяжей и ,  соответствен
но, сухожилия на уровне средней фаланги, что 
при водит к коррекции деформаци и .  Если боко
вые тяжи оказы ваются в рубцовом блоке, то вы
полня ют их тенол из. После этого проснт пациен
та активно согнуть и разогнуть палец. Убеждают
ся, что при сгибани и  не происходит ладонного 
смещения боковых тяжей .  После операции фик
сируют П МФС в разгибании,  оставляют ДМФС 
свободным.  По данным Р. Houpt с соавт. ( 1 993) ,  
из 35 пациентов, имеющих в среднем перед опе
рацией 45" дефицита разгибания,  26 через 8 меся
цев после операции имел и полный объем разги
бания в ДМФС [ 26] . 

Спиральная тенодезирующая пластика, пред
ложенная J .  S. Thompsol1 с соавт. ( 1 978) ,  предпо
лагает использование трансплантата сухожил ия 
длинной ладонной мышцы [ 58 ] . Дистально его 
фиксируют к основанию дистальной фаланги на 
тыле чрескостным швом, проводят подкожно на 
ладонную поверхность под сосудами  и нервами 
пальца, по ладонной поверхности косо пересека
ют П МФС и фиксируют чрескостно С натяжени
ем на противоположной стороне проксимальной 

фалан ги . Натяжение трансплантата выбирается 
таким образом,  чтобы в покое П МФС находился 
в положении  200 сгибания,  а ДМФС был полно
стыо разогнут (рис. 6 .5- 1 0) .  

Рис. 6.5- 1 0. Спиралевидная пластика сухо
жилия разгибателя при застарелом повреж

деl lИИ в I зоне по TllOmpson [ 7 ]  

В абсолютном большинстве случаев молотко
образную деформацию пальца следует лечить ши
нированием по Стаку. В случае его неэффектив
ности предпочтен ие отдают тенотомии централ ь
ного пучка по Фовлеру. Спиральная тенодезирую
щая пластика показана тол ько в случае выражен
ной слабости ладон ной пластинки П МФС с его 
переразгиба н ие м .  При  артрозе , неустран и м ых 
контрактурах Д М ФС показа�1O выпол нение его 
артродеза. 

Зона 1 1  
Застарелые повреждения сухожилий во 1 1  зо

не,  как правило, сопровождаются рубцовыми из
менен иями кожи средней фаланги и дефектом 
сухожилия. При этом нет сколько-нибудь знач и
тельных расстройств функции .  Это делает рекон
структивные вмешател ьства в большинстве случа
ев здесь нецелесообраЗНblМИ [ 1 5 ] . 

Зона 1 1 1  
Нарушение целостности при крепления цен

трал ьного пучка разгибателя к средней фаланге 
любого происхождения ,  от подкожного разрыва 
до глубокого ожога, приводит к форм ированию 
бутон ьерочной деформаци и - переразгибанию 
ДМФС, сгибан ию П МФС. 

Выделяют три степени бутон ьероч ной дефор
мации :  • I стадия - есть сухожильный дисбаланс, 
нет контрактур суставов; • 1 1  стадия - деформация не устраняется , 
П МФС не изменен;  • 1 1 1  стадия - фиксированная деформация, 
дегенеративные изменен ин в суставе . 
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П ри 1 стадии боковые тяжи остаются подвиж
ными относительно оси движений П МФС, т. е. 
при пассивном разгибании П МФС они смещают
ся тыльнее оси ,  а при сгибан ии ладоннее ее. П ри 
1 1  стадии боковые тяжи постоян но фиксированы 
ладоннее оси П МФС, что вместе с изменениями 
в капсуле сустава делает невозможным даже пас
си вное его разгибание. В 1 1 1  стадии деформация 
усугубляется артрозом и выраженными изменени
ями в капсуле п мФс. 

Лечение. Прежде чем говорить о возможных 
методах лечения застарелых повреждений сухожи
лий  разгибателей в 1 1 1  зоне, следует подчеркнуть 
сложность оказания помощи при этом виде пато
логии .  Для каждой стадии процесса однозначных 
решений нет. Хирургический арсенал лечения бу
тон ьероч ной деформации содержит много спосо
бов, что свидетельствует прежде всего об отсут
ствии очевидного преимущества одного из них.  
Обычно существует только один шанс выбора ле
чебной тактики . 

Результат повторных вмешательств на разги
бательном аппарате пал ьца непредсказуем . 

В то же время фун кциональные расстройства 
при бутоньерочной деформации часто не столь вы
ражены [ 52 ] . 

В J стадии бутон ьерочной деформаци и лече
ние следует нач инать с консервативных методов, 
аналогичных таковым в свежих случаях. 

П роизводят ш и нирование П М ФС в разгиба
н и и  ши ной Стака, оставляя свободным Д М ФС 
(рис. 6 .5- 1 1 ) . 

Рис. 6.5- 1 1 . Шина для иммобилизации П М ФС при 
повреждении центрального пучка, при этом Д М ФС 

остается свободным от фиксации 

Прилагают максимум усилий на восстановле
ние как пассивных, так и активных движений в 
дистал ьном суставе. Это позволяет постепенно 
восстановить физиологическую длину боковых тя-
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жеЙ.  Ш инирование продолжают не менее 6 недель. 
Затем начинают разрешать активные движения в 
П МФС в дневное время, продолжая фиксировать 
сустав в разгибании ночью. Общая продолжитель
ность консервативной реабилитации составляет 
около 3 месяцев [ 7 ] . 

В хирургическом лечении 1 стадии бутонье
рочной деформации чаще всего при меняют восста
новление центрального пучка и тенотомию боко
вых тяжей .  Тенотомия выполняется во 1 1  зоне су
хожилия на гран ице прокси мальной и средней 
трети средней фаланги [ 35 ] . Поперечно пересека
ется все сухожилие. При этом происходит цен
тральное смещение всего разгибательного аппара
та, расположенного проксимальнее тенотом ии.  Это 
при водит к натяжению и функциональной реШ-lИ
мации поврежденного центрального пучка. Разги
бание ДМФС после тенотомии сохраняется за счет 
косых ретикулярных связок (связок Lal1dsmeer) ко
торые сохраняют свое прикрепление к дистальной 
части сухожилия (рис. 6.5- 1 2) .  

А 

Б 

в 

удерживающая Боковые тяжи 
связка Landsmeer 

Центральный пучок 

Рис. 6.5- 1 2. Операция тенотомии разгибателя при I степе-
ни бугоньерочной деформации [ 7 1 : 

А - смещение боковых Пlжей ладоннее оси движения ПМФС; 
Б - зона тенотомии;  В - после тенотомии и проксималыюго 
смсщеН ИiI разгибателя разгибание Д МФС сохраняется за счет 

свнзок Lalldsmeer 

После операции шинируют П М ФС в полном 
разгибании на 4 недел и .  Движения в ДМФС раз
решают сразу после вмешательства. 

При восстановлении центрального пуч ка сна
чала фиксируют трансартикулярно спицей П МФС 
в полном разгибании.  Выполняют резекцию цен
трального пучка в зоне разрыва и его шов с натя
жением.  Некоторые специалисты после этого ре
комендуют производить смещение боковых тяжей 
к тылу с одним из вариантов их сшивания между 
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собой или к центральному пучку [45] . По мнению 
других авторов, это приводит к форм ирован ию 
разгибательных контрактур П МФС [9 ] . Спицу уда
ляют через 4-6 недель после операции .  

При ] стадии бутоньероч ной деформации мы 
отдаем предпочтение в своей практике тенотомии  
разгибателя по  Littler-Eaton. 

Для лечения JJ  стадии бутоньерочной дефор
мации, когда боковые тяжи фиксированы ладон
нее оси движения П МФС, преЖде всего необходи
мо восстановить пассивное разгибание в суставе. 
Если это не удается консервативными методами,  
показана ладонная капсулотомия П МФс. Причем 
эта операция должна быть выпол нена как отдель
ная процедура, совмещение ее с вмешательством 
на разгибательном аппарате нецелесообразно [ 57 ] . 

После восстановления пассивных движений в 
П МФС требуется выпол н ить операцию, обяза
тельной составля ющей которой является переме
щение боковых тяжей из ладонного положения в 
тыльное. Одним из вариантов является операция 
1. Matev ( 1 969) , когда лучевой боковой тяж пере
се кается в проксимальной части средней фаланги 
и его центральный конец подшивается к основа
нию средней фаланги для разгибан ия П М Фс. 
Локтевой боковой тяж рассекается дистальнее, и 
его централ ьный конец сшивается с дистальным 
ранее лучевого тяжа для сохранен ия разгибания 
ДМФС (рис. 6 .5- 1 3) [ 38 ] . 

Рис. 6.5- 1 3. Операция Matev - пере крестное сшивание 
боковых тяжей разгибателя [ 7 1  

Альтернативой является операция, при кото
рой часть боковых тяжей отсекают дистальнее 
П МФС (за исключением связок Landsmeer и су
хожилия червеобразных м ы ш ц) ,  перемещают к 
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тылу и подшивают в месте фиксации центрально
го пучка к основанию средней фаланги [ 36] . Пос
ле л юбых реконструкций централ ьного пуч ка 
П МФС фи ксируют в разгибании трансартикуляр
но спицей (рис. 6 .5- 1 4) .  

Косая 
удерживающая 
связка 
Landsmeer 

Рис. 6.5- 1 4. Реконструкция центрального пучка разгибате
ля по Littler при 1 1  степени бутоньерочной деформации [ 7 ]  

При открытых травмах и ожогах часто проис
ходит повреЖдение разгибателя в I I I  зоне с обра
зованием его дефекта. Ключом к успеху восста
новления разгибательного аппарата в этих случаях 
является реставрация кожного покрова над суста
вом .  Для этого испол ьзуются местн ые кожные 
лоскуты, лоскуты на ножке ил и свободные мик
рохирургические лоскуты. По воссоздании кож
ного покрова вы полняется пластика центрального 
пучка разгибателя сухожильным трансплантатом 
(рис. 6 .5- 1 5) [49] . 

Рис. 6.5 - 1 5. Пластика центрального пучка при его дефекте 
сухожильным трансплантатом [ 7 ]  
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Зона IV 
На уровне проксимальной фаланги после мо

бил изации,  как правило, удается выполнить шов 
сухожилия.  Когда и меется дефект последнего, вы
полняют его пластику трансплантатом аналогично 
таковой в 1 r 1 зоне. 

Зона V 

Даже по прошествии времени после травмы 
сухожилий  на уровне П ФС удается вы полнить его 
шов без больших сложностей,  поскольку разгиба
тельный капюшон не дает кон цам сухожилия зна
чительно смещаться. 

При застарелых продольн ых разрывах разги
бательного капюшона происходит подвывих сухо
жилия разгибателя кнутри или в локтевую сторо
ну. Это сопровождается деФицитом разгибания 
проксимальной фаланги и и ногда переразгиба
тельной установкой П мфс. В отличие от свежих 
травм консервативное лечение не при водит к вос
становлению кап юшона [ 1 5 ] . Для устранения под
вывиха сухожилия предложено нескол ько вариан
тов пластики. S. Eisel1baLI111 ( 1 988) предложил со
здавать створку из капсул ы П ФС на локтевой 
ножке, которая препятствует смещению сухожи
лия кнутри [ 1 9 ] . Другим вариантом является со
здание петли из полоски сухожилия,  фиксирую
щей последнее к лучевой коллатеральной связке 
ПФС (рис. 6 .5- 1 6) [ 1 1 ] . 

Наши предпочтения состоят в использовании 
тон кого сухожильного трансплантата для «зашнуро
вывания» из дефекта в разгибательном кап юшоне. 

Рис. 6.5- 16.  Разрыв разгибателы-юго капюшона [ 7 ] : 
А - подвывих сухожилия разгибатслн в ЛОКТСIJУЮ СТОРОIIУ; Б -
шоо разгибател ьного кап юшона; В - пластика каП Юl llOllа  по 
ЕisепЬашn с созданисм створки капсулы ПФС; r - пластика ка-

пюшона петлей сухожилин 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Зона vl 
При изолированном повреждении сухожилия 

дистальнее прикрепления межсухожильных пере
мычек прямое его восстановление возможно в от
даленные сроки. Если же сухожилие пересечено 
прокси мальнее этого уровня, то уже через 3-4 
недели проксимальный конец смещается настоль
ко, что наложить шов не удается . В этом случае 
показана фи ксация дистального конца к сохра
н и вшемуся сухожил и ю  соседн е го пал ьца ил и 
транспози ция собствен ного разгибателя I I  пальца. 

Бол ьшую сложность представляют множе
ственные повреждения сухожилий ,  особен но со
провождающиеся дефектом кожи. В этом случае в 
первую очередь восстанавли вают кожный покров. 
Целесообразно испол ьзование для этого крово
снабжаемых тканей - лоскутов на ножке или сво
бодных лоскутов. П ри этом возможно одновре
мен ное восстановление сухожилий  путем 2-этап
ной их пласти ки [ 1 ] . М ы  сч итаем выпол нение 
пластики сухожил и й  показан ной только после 
восстановления адекватных функций кожных по
кровов на тыле и полного объема пассивных дви
жений в суставах. 

Зона VH 

Чаще всего в области под удерживателем раз
гибателя встречаются подкожные разрывы сухо
жил ия ДРБ П ,  которые, как правило, явля ются 
следствием перелома дистал ьного метаэпифиза 
лучевой кости без смещения отлом ков. Разрывы 
других разгибателей встречаются знач ител ьно 
реже [ 1 0 1 . 

Лечение. При застарелом разрыве ДРБП,  неза
висимо от срока давности , показано выполнение 
транспозиции одного из дублированных разгибате
лей кисти или пальцев. Это может быть СРУП,  
КЛ РК или ДОБ П М [ 1 2 ] . М ы  отдаем предпочтение 
разгибателю 1 1  пальца. Сухожилие СРУК выделяют 
дистал ы-/о на уровне ПФС кнутри от общего сухо
жилия. Для выделения его производят дополни
тельный разрез в области средней трети пястной 
кости. Далее из доступа в локтевом направлении 
от бугорка Листера вскры вают IV канал и находят 
сухожил ие глубже общих разгибателей.  Делают 
окно в стенке IV канала и вы водят в него до
норское сухожилие, огибая им буторок Листера. 
Из продольного разреза над 1 пястной костью вы
деляют дистальный конец сухожилия ДРБП,  до
норское сухожилие выводят в эту рану. Выполня
ют шов сухожилий типа Пульвертафта с таким на
тяжением, чтобы при сгибании кистевого сустава 
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происходило разгибание МФС 1 пальца, а при сги
бании кисти МФС сгибался. 

При застарелых подкожных разрывах разгиба
телей других пал ьцев выпол н я ют подш и вание 
дистального кон ца поврежден ного сухожилия к 
целому соседнему сухожилию. 

Поскольку даже через 2-3 недели выполнение 
шва разгибателей в VI I зоне представляется про
блематичным,  производят 2-этапную пласти ку всех 
поврежденных сухожилий тонкими протезами .  

Особен ностыо VI  кан ала является косой ход 
сухожил ия Л РК в нем.  Поэтому при разрыве кры
ши канала возможен подвывих сухожилия локте
вого разгибателя кисти.  Этот подвы вих может 
быть следствием травмы ил и возни кать при забо
леваниях, например ревматоидном артрите. Кл и
нически он проя вляется болезнен н ы м и  щелчка
ми, сопровождающим и  выскакиван ие сухожилия 
из бороздки на головке локтевой кости при суп и
нации предплечья . Для устранения подвывиха вы
полняют операцию, состоящую в вы краивании 
лоскута удерживателя разгибателя на ножке, обра
щенной кнутри (рис. 6 .5- 1 7) [ 55] . 

Локтевой 
_, orr,-,..т-- разгибатель 

кисти 

Рис. 6.5- 1 7. Пластика стенки vl канала при подвывихе су
хожилия локтевого разгибателя кисти [ 7] 

Зона VII I  

При застарелых поврежден иях разгибателей в 
нижней трети предплечья представляет опреде
ленную трудность диагностика характера повреж
ден ия .  Так, например, поврежден ие обоих луче
вых разгибателей кисти не при ведет к значитель
ным нарушениям разгибания кистевого сустава, 
поскольку эту фун кцию берут на себя локтевой 
разгибатель и разгибатели пальцев. С другой сто-
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роны,  своевремен ное установление диагноза опре
деляет хирургическую тактику. Уже через 2 недели 
после повреждения сшить разгибатели кисти не 
представляется возможным - необходимо выпол
нение их пластики. 

Леченuе. При хороших кожных покровах над 
зоной повреждения выполняют первичную пласти
ку разгибателей кисти сухожилием ДJlинной ладон
ной мышцы или подошвен ной мышцы.  При этом 
сшивание трансплантата проводят в разгибании 
кистевого сустава, с расчетом на растяжение мышц 
после возобновления функции. При проксималь
ном повреждении альтернативой пластики является 
транспозиция мышцы круглого пронатора на ко
ротки й лучевой разгибатель кисти. И ммобилиза
цию проводят в течение 4 недель в позиции 300 раз
гибания кисти . 

П ри застарелом поврежден и и  разгибателей 
пальцев фиксация дистальных концов сухожилий  
в зоне повреждения при водит к тенодезирующему 
эффекту, когда разгибан ие пальцев происходит 
при сгибан ии кисти (рис. 6 .5- 1 8) .  

А 

Б 

в 

Рис. 6.5- 1 8 .  Тенодезирующий эффект при застарелом по-
вреждении сухожилий разгибателей в YТ l '  зоне: 

А - повреждение при водит к фиксации дистальноro конца в 
нижней трети предплечья; Б - при сгибании кистевого сустава 
происходит разгибание пальцев; В - разгибание кистевого суста-

ва сопровождается сгибанием ПФС 

Это следует учитывать при диагностике .  Вос
становление общих разгибателей пальцев также 
проводят посредством первичной или двухэтап
ной пластики в зависимости от состояния тканей 
на протяжении  дефекта. При пластике разгибате
лей пальцев натяжение трансплантата выполняют 
так и м  образом ,  чтобы было возможно пол ное 
сгибание П ФС при разгибании кистевого сустава. 

Зона IX 

Поскол ьку на уровне средней трети пред
плечья могут быть поврежден ы  как м ышцы раз
гибателей,  так и тыльный межкостный нерв, уста-
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новление правильного диагноза - ключ к выбору 
правил ьной лечебной такти ки .  Электромиогра
фии и тщательное клиническое обследование с 
учетом топографи и отхождения ветвей тыльного 
межкостного нерва, как правило, позволяют устано
вить правильный диагноз. В большинстве случаев 
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Е. А. Афонина 
К. п .  Пшениснов 
и.  о.  Голубев 

С. В . Винник 

тяжЕл ы � E  TPABMbl  КИСТИ 
И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯ 

ВВЕДЕ Н И Е  

Открытая тяжелая травма кисти с дефектом 
мягких тканей подразумевает повреждение трех и 
более ее анатомических структур (кости, сухожи
лия,  артерии ,  нерва) на уровне пясти с дефектом 
кожи и (или)  полное отчленение I и 1 1  пальцев, 
либо любых трех пальцев, либо скальпирование 
50% и более площади кисти. П одобные травм ы 
составля ют 4,7% всех поврежден и й  кисти и пред
ставляют особые трудности для лечения [ 7] . 

В иностранной литературе ДТlЯ описания состо
яния кисти и верхней конечности после тяжелой 
травмы обычно используется слово «crash» при све
жем повреждении и «mangled» « <искалечен ный») -
при описании последствий повреждения.  Согласно 
Оксфордскому английскому словарю (Oxfoгd Eng
lisll Dictionaтy), «mangled» означает «превращать ре
занием, разрыванием или раздавливанием в более 
или менее неузнаваемое состоян ие» . Каждое из 
этих понятий подразумевает серьезное, и ногда вы
сокоэнергетическое повреждение,  которое вовлека
ет сложн ые анатомические структуры с обш ирной 
топографией. S.  Gгegoтy с соавт. ( 1 999) применяли 
термин «mal1gled» , чтобы описать тяжелое повреж
дение не менее трех из четырех тканевых систем: 
кожи, кости, сосуда и нерва [ 85] . Причиной по
вреждения MOryr быть мощное сельскохозяйствен
ное (шнек транспортера зерна),  промышленное 
(пресс, отрезной станок, вальцы ДТlЯ проката рези
ны) или домашнее оборудован ие (газонокосилка, 
деревообрабатывающие и нструменты) .  Кроме того, 
сюда относят огнестрельные и взрывные ранения,  
автодорожные травмы. Поврежден ие может быть 
сочетанием резаного, размозжен ного, отрывного и 
термического механизмов. Рана бывает сильно за
грязнена разными материалами в зависимости от 
орудия и механизма повреждения.  

Частота ошибок в лечении больных с тяжелой 
открытой травмой кисти велика. У 34% этих паци
ентов имеются инфекционн ые осложнения, а так-

же дви гательные расстройства, нарушения чув
ствительности , посuравматические изменения ко
жи,  при которых страдает фун кция кисти [ 1 7 ] . 
Большое значение имеет и эстетический компо
нент [ 1 06] . Потеря способности работать и обслу
живать себя после тяжелого повреждения кисти и 
верхней конечности может привести к хроничес
кой депрессии,  а также к социальной изоляции 
[ 78 ] . В свете значительных последствий обширных 
повреждений кисти особенно важна ранняя диаг
ностика и, что более важно, правильное лечение с 
момента первичного обращения в стационар. 

КЛАССИ Ф И КАЦИЯ 

в литературе существует несколько классифи
каций тяжелых повреждений кисти. Р. N. Soucacos 
и А. Е. Beгis ( 1 998) преДТlОЖИЛИ ТАП классифика
ционную систему (SAn в ориги нальной транс
крип ции)  ДТlЯ открытых повреждений кисти, кото
рая призвана помогать хирургам в выборе опти
мального способа лечения (табл . 1 ) . Она основыва
ется на: Т - тяжести повреждения (жизнеспособ
ность поврежденных частей);  А - анатомической 
локализации (изолированное или обширное по
вреждение); Т - топографии  (ладонные или тыль
ные повреждения) ;  Т - типе повреждения (реза
ные или размозжен но-отрывные) [93 ] . 

Некоторые классификации предусматривают 
разделение типов травм согласно наиболее вовле
ченной части кисти. D. А. С. Reid с соавт. ( 1 984) 
преДТlОЖИЛИ группировать тяжелые травмы в сле
дующие категории  повреждений :  • тыльные и ладонные;  • лучевые и локтевые гем иам путации ;  • дистальные отtlЛенения;  • «перчаточ ные» поврежден ия [ 83 ] . 
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Таблица 1 

ТАП -классификация открытых повреждений кисти 

Тяжесть 
Анатомическая Топография Тип 

локализация 

Ладонные 
Изол ированные Тыльные 

�изнеспособность повреж- Комбинированные 

ден н ых частей сохранена Ладонные 
Обширные Тыльные 

Комби н ированные Резаные 

�знеспособность повреж- Изолированные Оди н  трехфаланговый палец,  I палец Размозжен ные 

ден н ых частей нарушена:  
Обширные Несколько пальцев через ладонь 

Отрывные 
полное отчленение 

Изолирова н н ые 
Ладонные 

Неполное отчленение 
Комби нированные 

Обширные 
Ладонные 
Комби нированные 

G .  Pulvertaft ( 1 97 1 )  модифицировал классифи
кацион ные группы тяжелых повреждений на пять 
категорий :  • лучевые; • локтевые; • централ ьн ые;  • поперечн ые;  • другие [ 8 1 ] . 

Классификация,  предложен ная Р. С. Wei и 
J .  В. LOftLIS ( 1 993) ,  разделяет тяжелые поврежде
ния на две категории:  • при типе [ все пальцы отчленены прокси
мальнее проксимального межфаланговоro сустава 
( П МФС),  а 1 палец не поврежден ;  • при типе J 1 отчленены м и ни мум три пал ь
ца проксимал ьнее П М ФС, 1 палец отчленен про
ксимал ьнее межфалан говоro сустава (оппозиция 
невозможна в обоих случаях) [ 1 08 ] . 

J .  Weinzweig и N .  Weinzweig ( 1 997) была пред
ложена новая классификация тяжелых поврежде
ний кисти, названная авторами «крести ки-ноли
ки» « <Tic-Tac-Toe» ) ,  описывающая разделение по
вреждений на семь  ти пов: • тип 1 - тыл ьное тяжелое поврежден ие ;  • т ип  I I  - ладон ное тяжелое повреждение;  • тип 111  - локтевое поврежден ие ;  • тип ' У  - лучевое повреждение;  • ти п V - поперечные отчленения;  • тип У' - скальпирован н ые повреждения 
по типу «снятой перчатки» ; • ти п УL I - комбин ированные повреждения 
[ 1 09] . 

Эти типы поврежден и й  разделены на  три 
подтипа: • подтип А - дефект мягких тканей;  • подтип В - дефект кости ; • подтип С - комбинированн ы й  дефект. 

Целостность сосудов кисти и пальцев закоди-
рована как при писка: О - кровоснабжен ие сохра
нено ил и 1 - кровоснабжение нарушено (табл. 2) .  
Кисть в этой классификации разделена на девять 
числовых зон ,  как в игре «крестики-нолики» « <Tic
Тас-Тое» ) с лучевой, центральной и локтевой ко
лонками и проксимальным, центральным и дис
тальным рядами. Схематическое представление этой 
системы классификации позволяет осуществить 
легкую идентификацию различных зон (рис. 6.6- 1 ,  
табл. 3) .  

Каждое повреждение по этой класификации 
может быть описано посредством следующей за
писи:  ти п ,  подти п ,  сосудистый статус (нарушение 
кровоснабжения кисти/пальцев) и зоны (ряды и 
колонки) [99] . 

. 

Все предложенные классификации имеют опи
сательный характер, более или менее подробно обо
значая поврежденные структуры,  но не предлагают 
лечебную тактику.  Однако классифи кационная 
система должна определять ход лечения,  предска
зы вать функциональный результат и предполагать 
алгоритм действий в зависимости от уровня и ха
рактера повреждения кисти. Поэтому нами пред
ложена классификация при тяжелых травмах кис
ти , в основе которой лежат сохраненные функцио
нальные единицы кисти, т. е. суставы. 



Глава 6.6. Тяжелые травмы кисти и их последствия 

Таблица 2 
Зоны и типы повреждения по классификации «крестики-нолики» « <Tic-Тас-Тое») 

лучевая 

Колонка 
центральная 

п рокси мальн ы й  Зона  1 Зона  2 

l централ ьн ы й  Зона  4 Зона  5 

дистал ь н ы й  Зон а  7 Зона  8 

Таблица 3 
Классификация повреждений кисти «крестики-нолики» 

« <Tic-Тас-Тое») по локализации 

Зона Содержан ие 

1 Фаланги 1 пальца 
2 Фаланги 1 1  и 1 1 1  пал ьцев 
3 Фаланги IУ и V пальцев 
4 1 пястная кость 
5 1 ]  и 1 1 1  пястн ые кости 
6 IV и V пястн ые кости 
7 Ладьевидная , кость-трапеция 

и трапециевидная кость 
8 Головчатая и полулун ная кости 
9 Крючковидная, трехгран ная 

и гороховидная кости 

Ряд Содержан ие 

Дистальный Зоны 1 ,  2 и 3 
(фаланги) 

Центральный Зоны 4,  5 и 6 
(пясть) 

Прокси мальный Зоны 7 ,  8 и 9 
(запястье) 

Колон ка Содержан ие 

Лучевая Зоны 1 , 4 и 7 

Центральная Зоны 2, 5 и 8 

Локтевая Зоны 3 ,  6 и 9 

локтевая 

Зона  3 

Зона  6 

Зон а  9 

Ти п повреждения 

L Тыл ьное 
1 1  Ладонное 

1 1 1  Локтевое 
LV Л учевое 
V Поперечное 

УI « Перчаточ н ое»  
V I I  Комби н и рован ное 

П одтип повреждения 

А Дефект м я гких  тканей  
В Дефект кости 
С Комби н и рован н ы й  дефект 

о Кровоснабжен и е  сохранено 
1 Кровосн абжен и е  нарушено  

Рис. 6.6- 1 .  Зоны повреждения по  классификации 
«крестики-нолики» ( <<Tic-Tac-Toe») [99] 

1 3 6 5 



Функциональная един и ца (сустав) считается 
целой , если для запястно-ГlЯСТНЫХ и ГlЯстно-фа
ланговых суставов сохранена кожа на их ладон
ной поверхности , для межфаланговых суставов 
имеется кожа на их ладон но-боковой поверхности 
(сустав кровоснабжается),  сохранен связочный и 
сухожильный аппарат. 

Римской цифрой от J до IУ обозначается уро
вен ь  фун кциональной еди ницы:  [ - заГlЯСТНО
пястн ый  сустав, 1 I  - пястно-фаланroвый сустав, 
I J  1 - проксимал ь н ы й  межфалан говый сустав 
I I -У пальцев и межфаланговы й сустав J пальца, 
IУ - дистальный межфаланговы й сустав. И ндек
сом арабскими цифрами от 1 до 5 указывается со
ответствие функциональной единицы лучу кисти. 
Буква «Д» обозначает наличие  дефекта мя гких 
тканей .  

Таким образом ,  по дан ной классифи каци и 
отчленение кисти на уровне пясти с сохранением 
тол ько заГlЯСТНО-ПЯСТНЫХ суставов без дефектов 
мягких тканей можно записать в виде формул ы 
« 1 1-5» . Отчленению I J  пальца на уровне прокси
мальной фаланги, I l l-У пальцев на уровне пясти 
с дефектом тыла кисти соответствует формула 
« I I_5 1 1 1_2 1 1 1 1 +Д» . 

фун кция СХВАТА Н О РМ АЛ ЬН О Й 
И ТЯЖЕЛО ТРАВ М И РО ВА Н Н О Й 
КИСТИ 

Схват можно определ ить как  комби нацию 
сложных функций ,  используемых для взятия объ
екта: намерение,  сенсорный контроль и захват. 

Схватывание - не просто моторн ый  акт, оно 
зависит от импульсов тактильной и проприоцеп
тивной чувствительности и их  испол ьзования  
централ ьной нервной системой [ 1 02 ] . С ранних 
дней жизни модель нашего собствен ного воспри
ятия тела постепенно разви вается в темен ной 
доле головного мозга. Это изображение становит
ся постоян н ы м  корковы м представительством.  
Оно настолько стой кое, что остается неизменным 
даже при  ампутации .  Из-за тяжелого повреждения 
пациенты должны адаптироваться к своим новы м 
фун кциональным возможностям .  После отчлене
ния пальцев установленные нервные пути между 
центральной нервной системой и кистью наруша
ются, и бы вает оче н ь  трудно их восстановить. 
Способность управлять схватом ограничи вается 
ил и теряется , сенсорная информация умен ьшает-

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

ся , выраженность потери зависит от степени по
врежден ия .  Знание захватов нормал ьной кисти 
помогает понять функцию кисти после тяжелой 
травмы .  

Схваты нормальной кисти 
в норме человек может использовать разные 

виды схвата. Он может выбрать и приспособить 
свой способ схвата не только к захватываемому объ
екту, но также и к цели схвата. 

Схват непрерывно изменяется, чтобы сохра
нить максимальную эффективность относительно 
преследуемой цели.  

Механика схвата 
Схват состоит из трех стадий :  разгибание  

пальцев, затем сгибание пальцев для схватывания 
объекта и регул ирование силы схвата. Разгибание 
пальцев кисти требует одновременного действия 
мышц разгибателей пальцев и коротких мышц 
кисти. Оно пропорционально объему захватывае
мого объекта. 

Расположение кисти для захвата объекта и 
приспособление к его форме принимает во вни
мание силы,  которым подвергается твердый объ
ект, это преимущественно сила тяжести и иногда 
кинетическая сила, а также сил ы ,  создан ные не
посредственно кистью. Эти сил ы  вызваны сокра
щением мышц сгибателей и разгибателей. 

При возможности скол ьжен и я  объекта по 
коже сопротивление возни кает пропорционально 
площади контактирующих поверхностей .  Оно 
больше на ладонной коже и на подушечках паль
цев. Кожа подушечек характеризуется наличием 
мелких кон центрических эпидермальных гребней ,  
соответствующих папиллярным бороздкам на от
печатках пальцев [23 ] . Эти гребни  действуют на 
объект таким же образом, как протектор шины -
на дорогу. Потовые железы , увлажняя кожу, уве
личивают трение и делают кожу более «липкой» . 

Типы схватов 
Схват может быть поддерживающим или ди

намическим .  Ди намический схват происходит, 
когда пальцы приспосабл иваются к форме объек
та. Сил ы  регулируются сознательной деятельно
стью в коре головного мозга в сотрудничестве с 
памятью. Мозговой образ уже создан ,  это может 
стимулировать активное и повторное движения.  
Ассоциация произвол ьноro (осознанного) движе
ния и памяти образует опыт. Применяемый опыт 
становится навыком [46] . Динамическая фаза кон-
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чикового схвата сопровождается статической фа
зой фиксации на объекте . 

Поддержи вающий схват главн ым образом яв
ляется статическим .  Кисть проти востоит только 
весу объекта, не приспосабливаясь к его форме. 
Кисть обычно остается плоской , объект лежит на 
всей ладонной поверхности ил и ее части. Этот за
хват не фиксирует объект, но он может быть весь
ма мощным,  поскольку все мышцы предплечья и 
кисти совместно противостоят весу объекта. Дру
гой ти п поддерживающего схвата используется 
официантом ,  держащим поднос: все пальцы раз
двинуты и полусогнуты; I палец и мизинец отве
дены для расширения поддержи вающего м ного
угольника. 

Схват 1 пальцем 
При схвате I пальцем определяющей является 

его подвижность. При противопоставлении ла
дон ная поверхность его дистальной фаланги вхо
дит в прямой контакт с ладонной поверхностью 
дистальных фаланг остальных пальцев. Оппози
ция - это объединенное движение,  вовлекающее 
все три сегмента I луча: пястн ый  сегмент участву
ет в aJпепозиции поверхности и затем в приведе
нии ,  т. е. движении ,  которое сопровождается «ав
томатическим» продольным вращением в прона
цию. Проксимал ьная фаланга I пальца сгибается , 
пронируется и отклоняется в лучевую сторону. 
Дистальная фаланга сгибается в разной степен и ,  
и это сгибание сопровождается небольшой прона
цие й ,  приспособленной к требованиям схвата. 
Очевидно, что объем ное движение  противопо
ставления требует ш ирокого подвижного межпаль
цевого промежутка, и любая контрактура меж
пал ьцевой области (кожная , м ы шечная ,  сухо
жильная ,  апоневротическая ил и капсульно-свя
зочная) будет ограничивать подвижность 1 пальца. 

В зависимости от области контакта кожи меж
ду первым и трехфаланговыми пальцами можно 
описать несколько типов кон цевых схватов. 

Концевой схват (рис. 6.6-2) сводит кончик  
I пальца с кончиком противопоставлен ного паль
ца. Таким образом, 1 и I J  пальцы при контакте 
между их кончиками могут точно зажать малень
кий объект, в то время как все их суставы согну
ты , чтобы сформировать правил ьную букву «О» . 
Схват непрочный ,  за исключением его исполь
зования для мелких объектов. Субтерминальный 
подушечковый схват (рис. 6 .6-3)  сводит ладон ную 
поверхность дистальной фаланги пронированного 
1 пальца в контакт с ладонной поверхностью дис
тальной фаланги супи н и рованного проти вопо-

ставленного пальца, при этом дистальные фаланги 
обоих пал ьцев почти полностью разогнуты . Таким 
образом,  в действие вовлечены пластичность и 
высокая чувствительность мягких тканей дистал ь
ных фаланг. Субтерминальные схваты используют
ся чаще, чем терминальные. 

Рис. 6.6-2. Концевой схват между первым и трехфа
ланговыми пальцами 

Рис. 6.6-3. СубтерминалЫiЫЙ подушечковый схват 

Рис. 6.6-4. Боковой схват между дистальной фалангой 
1 пальца и боковой поверхностью 1 1  пальца 

Боковой ключевой схват (рис. 6.6-4) образует
ся между дистальной фалангой 1 пальца и боко
вой (радиальной) поверхностью J I  пальца - ти
пичный захват для поворота ключа в замке [ 5 ] . 
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Схват весьма сильный,  но не точный .  Однако бо
ковой схват может быть очен ь  полезн ы м ,  по
скольку восстановление подвижности необходимо 
только на одной бранше п и н цета, обычно на луче 
1 пальца. В ключевом схвате участвуют короткий 
сгибатель и приводящая мышца r пальца, а также 
первая тыльная межкостная мышца, помогающая 
стабилизации 1 1  пальца в лучевом направлен и и .  
Боковой схват может быть подразделен н а  лате
рал ьно-проксималь н ый  схват с проксимал ьной 
фалангой 1 1  пал ьца, латерально-медиал ьный схват 
со средней фалангой,  и латерально-дистальный  
схват с дистальной фалангой . Наиболее использу
емым является дистальный боковой схват. 

А. 1 .  Kapal1dj i  ( 1 992) предложил числовой ме
тод для оценки противопоставлен ия 1 пальца [ 55] . 
Этот метод основывается на последовательном 
схвате ] и 1 1  пальцев в процессе широкого хода 
оппозиции .  Одиннадцать стадий характеризуются 
(рис. б.б-5) следующим образом: 

Рис. 6.6-5. Ч исловой метод Kapandji ДЛЯ оценки противо
поставления 1 пальца. Представлены оди ннадцать после

довательных стадий [ 99] • стадия О - кончик 1 пальца контактирует 
с боковой поверхностью проксимал ьной фаланги 
I J  пальца; • стадия 1 - конч и к  1 п ал ьца контактиру
ет с боковой п оверхностью средней  фалан ги 
I I  пал ьца; • стадия 2 - конч и к  1 пал ьца контакти ру
ет с боковой поверхностью дистальной фаланги 
П пал ьца; • стадия 3 кон цевой схват между r и 1 1  
пальцами ;  • стадия 4 кон цевой схват между и 1 1 ]  
пал ьцами ;  • стадия 5 кон цевой схват между и 'V  
пальцами;  

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность • стадия б - концевой схват между J и У 
пальцами;  • стадия 7 - кончи к  1 пальца контактирует 
с дистальной межфаланговой складкой У пальца; • стадия 8 - кончик 1 пальца контактирует 
со складкой проксимального межфаланговоro сус
тава У пальца; • стадия 9 - конч и к  1 пальца контактирует 
с проксимал ьной складкой У пальца; • стадия 1 0  - конч и к  1 пал ьца достигает 
дистальной ладо н ной  складки в основа н и и  У 
пальца. 

Оппозицию считают пол ной при достижении 
стадии [ О  после последовательного прохождения 
всех предыдущих. Фактически стадия 1 О может 
быть достигнута путем перемещения 1 пальца по 
ладони,  ми нуя указанные точки на пальцах. 

Трехточечная фиксация 
1 , 1 1  и 1 1 1  пальцы имеют динамическое действие 

и работают совместно для формирования элемента 
«динамической треноги» [ 2 1 ] , который лучше было 
бы назвать «динамической трехдактилией» « <dYl1a
mic tridactyl» ) .  В реконструктивной хирургии кисти 
происходит повышение функциональной устойчи
вости, когда двусторонний схват сменяется трехто
чечной фиксацией (рис. б.б-б). М ногие из нормаль
ных функций кисти, такие как письмо, подъем,  
удерживание чашки за ручку и использование вил
ки, выполняются с трехточечной фиксацией. rv и 
у пальцы обычно действуют вместе, обеспечивая 
поддержку и статический контроль. 

Рис. 6.6-6. Трехточечная фиксация [99] 

Пальце-ладонный схват 
Согнутые пальцы противопоставляются те

нарному возвышению кисти . Тенарное возвыше
ние ил и 1 палец действуют как опора. Теорети-
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чески пал ьце-ладонн ы й  схват может искл ючать 
1 палец. 

П ри цилиндрическом схвате вся ладонная по
верхность ладон и  и пальцев охватывает цил и н
дрический предмет, а 1 палец образует около него 
кольцо. 

При сферическом схвате все пальцы и ладонь 
охваты вают пол ностью сферический предмет (мяч 
или яблоко) . 

При кулачном схвате сравн ительно тон кий  
предмет захватывают в кулак, причем [ палец ле
жит на тыльной поверхности остальных пальцев, 
усиливая захват (рис. 6.6-7) .  

Обычно сгибание пальца начинается на уров
не проксимального межфалангового и пястно-фа
лангового суставов и заканчивается сгибанием дис
тальноro межфалангового сустава. При парал иче 
межкостных мышц изменяется последовательность 
сгибания. Так, сгибание пальцев выполняется толь
ко длинными сгибателями,  действующими сначала 
на дистальные фаланги, которые при сгибании 
пальцев ран ьше времени приближаются к ладони ,  
а кисть теряет возможность захватывать большие 
объекты. 

А Б 

Рис. 6.6-7. Кулачный схват: 
А - направление силы кулачного схвата соответствует про
дольной оси кисти; Б - схват объекта по наклонной ладон
ной оси или ладонному углублению имеет более дл инную 
область контакта, множественный подушечковый более точ-

ный схват между трехфаланroвыми и Т пальцем 

Схват-крючок 
П ри схвате-крючке пальцы согнугы в прокси

мальном межфаланговом суставе, r палец приве
ден .  Этот тип схвата используется при переносе 
сумки ил и при подъеме (рис. 6.6-8) .  Вы носли
вость обусловл ивается глубокими сгибателями  

пальцев. Схват преднамеренно создается при не
которых видах реконструкции путем артродезиро
ван ия прокси мального межфалангового сустава в 
сгибании .  

Рис. 6.6-8. Схват-крючок 

Межпальцевой (ножничный) схват 
Нож н и ч н ы й  боковой схват осуществляется 

между боковы ми  поверхностями  двух соседних 
пальцев, чаще всего 1 1  и 1 1 1  (рис.  6.6-9) . Меха
нически этот схват менее эффективен ,  чем выше
упомя нутые ти пы .  Участвующие в нем мышцы 
более слабые. Отведен ие и приведение прокси
мальных фаланг несколько усиливается длинными 
сгибателями.  Этот схват используется только для 
мелких, легких объектов и для компенсации функ
циональной потери 1 пальца. 

Рис. 6.6-9. Межпальцевой схват 

Выбор схвата 
Расположение  пальцев для захвата объекта и 

приспособления к его форме - сложный процесс. 
Хватательные движения характеризуются тем ,  что 
в них участвуют все или большая часть суставов 
кисти и пальцев одновременно. Учитывая поло
жение кисти и пальцев, захваты можно разделить 
на силовые и тонкие. 
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П ри силовом схвате предмет зажат между со
гнутыми  пальцами и ладонью, ] палец оказывает 
противодавление. Степень сгибания всех пальцев в 
межФаланговых суставах зависит от размеров охва
чен ного предмета. Кисть находится в положении  
локтевого отведения и небольшого разгибания. 

П ри топком схвате п редмет сжат между 
трехфаланговым и  пал ьцами и проти вопоставлен
ным ] пал ьцем .  При большом размере предмета 
все пальцы слегка согнуты в пястно-фаланговых 
и межфаланговых суставах. 1 палец отведен ,  сог
нут и повернут кнутри.  Кисть находится в поло
жен ии выраженного разгибания и в нейтрал ьной 
пози ции в отношен и и  лучевого и локтевого отве
ден ия .  

Разное положен ие 1 п альца при обоих видах 
схвата обусловли вает его различную роль. П роти
вопоставление его при тон ком схвате является 
основой точности и контролирования движений ,  
что обеспечивает одновременно и стабильность. 
При силовом схвате первый луч ( J  палец с тена
ром) является опорой с ладонно-лучевой стороны 
для кисти , которая противопоставляется нажиму 
пальцев на захваченный предмет и способствует 
увеличению силы захвата. При некоторых силовых 
схватах ] палец необязателен ,  испол ьзуется тол ь
ко простой крюк, образуемый пальцам и, которые 
контролируются мощными мышцам и сгибателей и 
разгибателей пальцев. Они более выносливы, чем 
короткие мышцы, выполняющие сгибание пястно
фаланговых суставов и при веден ие 1 пальца. Та
ким образом, при усталости полное смыкание кис
ти вокруг объекта преобразуется в крюк из межфа
ланговых суставов, при этом точность схвата те
ряется. 

В некоторых случаях хватательные функции 
кисти могут представлять сочетание нескольких 
схватов. Вид захвата оп ределяется не стол ько 
формой предмета, которым манипулирует кисть, 
скол ько целыо движения [ 5 ] . 

Важным я вляется регулирование сил ы  схвата. 
Она должна варьировать согласно весу, хруп кос
ти,  поверхностным особенностям и использова
нию объекта. Точная и непрерывная сенсорная 
и н Формация обязател ьна для п редотвращен и я  
преждевременного вы пускан ия или чрезмерного 
давления .  В частности , тельца Пачи н и  и грают 
рол ь измерения силы схвата для его регулировки 
полуавтоматическим способом. При первом за
хвате объекта неизвестного веса всегда есть от
клонение сил ,  тогда как второе схватывание авто
матически регулирует урове н ь  силы ,  необходимой 
для гарантированного захвата. 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

Л и ше н н ы е  чувствительности кисти теряют 
сенсорные си гнал ы  безопасности и постоя нно . 
подвергаются травматизации,  вызванной чрезмер
ным давлением. 

(хваты 
тяжело тра вмирован ной кисти 

Схват тяжело травмированной кисти отлича
ется от такового нормал ьной кисти по следую
щим причинам. 

1 .  Диапазон схватов ограничен ил и утерян 
вследствие механического дефицита. 

2. Тяжелые  поврежден ия часто приводят к 
снижению чувствительности , утрате двигательной 
силы и ухудшению кровоснабжения,  что может 
значительно уменьш ить фун кционал ьную цен
ность сохранен н ы х  элементов и поставить под 
угрозу возможности успеш ной реконструкции .  
Эти нарушения должны быть приняты во  внима
ние при составлении  программы восстановления.  

Травматические отчленения отличаются от 
врожденных пороков не только обилием рубцо
во-измененных тканей,  но и тем ,  что пациент из
начально не приспособлен к повреждению. Чем 
старше пациент, тем труднее становится адапта
ция .  П р и н и мая во внимание ,  что нормал ьная 
кисть я вляется источ ником и нФормации и по
средн иком действия с обширными  возможностя
ми для динамической адаптации ,  функция тяжело 
травм ированной кисти падает до уровня прими
тивного инструмента. Роль врача состоит в по
пытке восстановить как можно больше простых 
видов схвата. В зависимости от серьезности по
вреждения можно надеяться в лучшем случае на 
восстановление точного или силового хвата либо 
просто элементарного действия по типу тисков, 
пинцета, крюка и т. п. 

Ввиду важности 1 пальца и 1 пястной кости 
схват рассматривается при следующих тяжелых 
повреждениях по увеличивающейся серьезности:  • неповрежден н ы й  луч 1 пальца с отчлене
нием нескольких трехфаланговых пальцев; • частич ное отчленение 1 пальца с частич
ным ил и полным отчленением нескольких трех
фаланговых пальцев; • полное отчленение 1 пал ьца с частичным 
или полным отчленением одного или нескольких 
трехфаланговых пал ьцев; • беспалая кисть; • полные отчленения кисти на уровне запяс
тья ил и проксимал ьнее; • тяжелые двусторонние отчленения .  
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Неповрежденный луч 1 пальца 
при отчленении нескольких пальцев 

Эта группа может быть подразделена согласно 
степени тяжести травмы пальцев [ 99] . 

Неnоврежденный 1 палец при частичном отчлене
нии трехфаланговых пальцев. Точный схват возмо
жен только, если дли на пальца достаточна для оп
позиции дистальной фаланге 1 пальца. Хороший  
пальце-ладонный схват требует, чтобы п о  крайней 
мере два пальца были достаточной длины и обла
дали подвижностью для достижения ладони. 

При частичном отчленении нескольких паль
цев длина культей ,  которые мотут противопостав
ляться сохранному 1 пальцу или ладони, является 
важным прогностическим фактором схвата. Чем 
больше пальцев вовлечено в поврежден ие ,  тем важ
нее сохранить имеющуюся длину и подвижность 
суставов противопоставляемых пальцев. Функцию 
кисти можно улучш ить перемещен ием и удли нени
ем культей пальцев, перераспределив функциональ
ные единицы.  

При сохраненном схвате между неповрежден
ным 1 пальцем и культя ми трехфаланговых паль
цев у пациентов с высокой мотивацией (например 
музыкантов) выполняют пересадки пал ьцев со 
стопы, особенно если на кул ьте трехфалан говоro 
пальца сохранен фун кционирующий проксималь
ный межфаланговый сустав (рис. 6.6- 1 0) .  

Неnоврежденный 1 палец при полном отчленеllии 
нескольких трехфаланговых пальцев. Функциональ
ная цен ность каждого пальца определена его по
ложением на кисти.  I l  палец важен для бокового 
и точного дистального схватов, тогда как цен
трально расположен н ы й  I I I  палец участвует в точ
ных и силовых схватах. lУ и V пальцы важны для 
пальце-ладонного схвата. 

А Б 

Отчленение центрального ( I H  или l V) пальца 
в дополнение к косметическим проблемам и яв
ному уменьшению сил ы схвата сопровождается 
наклоном сохраненн ых пал ьцев и выпадением 
мелких объектов из кисти. Пересадка пальца сто
пы  восстанавл ивает схват и помогает избежать 
выпадения предметов (рис. 6.6- 1 1 ) . При невоз
можности ее выполнения предложено перемеще
ние пальцев кисти. При отчленении  I I I  пальца 
может быть перемещен I I  луч при помощи остео
томии  пястной кости [ 22 ] . При отчленении  IV  
пальца можно выполнить перемещение мизи н ца с 
остеотомией V пястной кости ил и запястной осте
отомией [63 ] . 

При изолированных отчленениях двух паль
цев с лучевой стороны кисти возможен схват 
между r и N пальцами .  При изолированном от
членен ии локтевых (N и v) пальцев сила схвата 
значительно уменьшается , но трехточечный схват 
приroден для элементарных фун кций кисти . 

При отчленении  трех ил и четырех пальцев 
при интактном 1 пальце наиболее фун кциональ
ной является пересадка одного ил и двух пальцев 
со стопы. При ее невозможности может использо
ваться переориентация пальцев путем остеотомии ,  
фалангизации или удлинение пальца. П ри цен
тральном отчленении ( f I I  и N пальцев) фаланги
зация с супинационной остеотомией на уровне 
основания У пястной кости преобразует двусто
ронний  схват в трехточечный с увел ичен ием его 
стабильности. При чреспястном отчленении  лок
тевой части кисти необходимо создать опору для 
противопоставления 1 пальцу, например, при по
мощи костного трансплантата подвздош ной кос
ти, покрытого чувствител ьным кожным лоскутом 
или с помощью пересадки пальца со стопы [ 80 ] . 

в г 

Рис. 6.6- 1 0 .  Неповрежденный [ палец при частич ном отчленении трехфаланговых ПaJl ьцев: 
А, Б - вид кисти через 5 с половиной меСiщев после пересадки [[ пальцев обеих стоп в позицию [ ( [  и [У пальцев левой кисти 
при однопалой левой кисти, культях [ [ [-у пальцев кисти на уровне проксимальных фаланг, [ [  пальца - на уровне средней фа

ланги; В - концевой схват между [ и [У пальцами; Г - треХТО'lечная фиксация левой кисти 
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Рис. 6.6- 1 1 .  Полное отчленение нескол ьких трехфа-
ланговых пальцев при неповрежденном l пальце: 

А, Б, В - двухпалая левая кисть, культи 1 1  пальца на уров
не проксимальной фалаl-lГИ, 1 1 1  и IV пальцев на уровне 1'0-

ловок пястных костей ;  Г, д, Е - вид кисти через 3 месяца 
после пересадки вторых пальцев обеих стоп в позиции 1 1  и 

IV левой кисти 

Частичное отчленение 1 пальца 
При частичных отчленеllUЯX 1 и трехфалаuговых 

пальцев необходимо оценить фун кциональную цен
ность сохраненных элементов: возможные типы 
схватов, качество и чувствительность кожных по
кровов в области схвата. Функциональный прогноз 
благоприятен,  если сохранено достаточное коли
чество двигательных сегментов. Лучшим способом 
восстановления схватов между сегментами разной 
длины являются пересадки пальцев со стопы в по
зицию первого и других пальцев (рис. 6.6- 1 2) .  При 
невозможности использования пальцев стопы вы
полняется переориентация посредством остеото
мии и перемещения.  

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

А Б 

в г 

д Е 

Рис. 6.6- 1 2. Частичное отчленение l пальца и трехфа-
ланговых пальцев: 

А, Б - однопалая правая кисть, культи I - I V  пальцев на 
уровне прокси мал ьных фаланг; В, Г - ВИД правой кисти 
через 1 год 2 месяца после пересадки 'Iасти 1 пальца пра
вой стопы в пози цию 1 пальца кисти, 1 1  пальца п равой 
стопы в пози цию 1 1  пальца кисти; Д - концевой схват 
кисти; Е - рентгенограмма кисти после пересадки пальцев 

Дпя того чтобы сделать движения культи I паль
ца наиболее полезными,  может быть выполнено 
углубление 1 межnальцевоro промежутка при помо
щи фалангизации I пястной кости и (или) удлине
ние культи 1 пальца. При полном скальп ировании 
кисти необходимо сохранить пястно-фаланговые 
суставы. Дпя обертывания кисти с обширным де
фектом мя гких тканей может быть использован сво
бодный лоскут большого сальника (рис. 6.6- 1 3) .  

При части'lllОМ отчленении 1 пальца и nОЛIIОМ 
отчлеllении всех остальных nалы(ев все пястн ые 
кости сохранены с фрагментом фаланги I пальца. 
Схват между I пальцем и остальными,  а также 
пальце-ладон ный схват утеряны.  
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А Б в г 

ж 

Е 

Рис. 6.6- 13. Полное скальпирование левой кисти с частичным отчленением 1 пальца: 
А, Б - полное скальпирование левой кисти и нижней трети предплечья на этапах ПХО; В - вьщеленный лоскуг болъшого саль
ника; Г - вид коне'IНОСТИ после закрытия дефекта салЫ-IИКОМ с анастомозами правых жеЛУДО'IНО-Сальниковых сосудов с лучевой 
артерией и головной веной; Д - вид конечности после укрытия сальника расщепленным кожным трансплантатом; Е - трех-

точе'lНая фиксация через 2 года наблюдения; Ж - концевой схват кисти 

А Б в 

г д Е 

Рис. 6.6- 1 4. ЧаСТИ'lное отчленение 1 пальца правой кисти при полном от'шенении остальных пальцев: 
А, Б - культя 1 пальца правой кисти на уровне проксимальной фаланги, остальных пальцев на уровне пясти; В, Г - вид кисти 
через 9 месяцев после пересадка 1 пальца правой стопы в позицию J пальца правой кисти по Morrisoll, 1 1  пальца левой стопы в 

позицию П !  пальца правой кисти; д, Е - концевой схват между пересаженными пальцами 

Необходимо стрем иться улучш ить функцию 
оставшихся двигательных структур. Более эффек
тивн ы м  является использование  возможностей ,  
предлагаемых пересадками пальцев стоп н а  1 и 
другие лучи пальцев, особен но если сохранены 
фун кционирующие пястно-фаланговые суставы , 

что знач ительно улучшает подвижность переса
женного пальца (рис. 6.6- 1 4) .  При невозможности 
пересадки пальцев стопы восстановить пригодный  
схват позволяет выполнение фалангизации 1 и У 
пястных костей [ 1 04] . УДJlинение 1 и V пястных 
костей увеличивает способность к захвату. 
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При частичном отчленении  1 пальца и отчле
нении остал ьных на уровне пясти не следует ожи
дать достаточной подвижности от восстановлен
ного трехфалангового пальца при пальце-ладон
ном схвате. Схват по типу пинцета может быть 
построен между 1 пальцем,  удлиненным при по
мощи пересадки пальца стопы ил и любой другой 
операцией ,  и второй «бран шей» напроти в  мо
бильного луча 1 пальца. 

Полное отчленение 1 пальца 
При пол ном отчлене н и и  1 пал ьца с сохра

нением остальных нескольких пал ьцев возмож
на его реконструкция при помощи пересадки 
1 пальца стопы по Morrison или полли цизацией 
(рис. 6.6- 1 5) .  

А Б 

в г 

д Е 

Рис. 6.6- 1 5. Полное отчленение пальца с сохранени
ем трехфаланговых пальцев: 

А, Б - четырехпалая правая кисть, культя 1 пальца на УРОВ
не пястной кости; В, Г, Д, Е - вид кисти через 8 месяцев 

после реконструкции l пальца по Morrisoll 

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

При полном отчленении 1 пальца с частичным 
тяжелым повреждением остальных пальцев схват 
зависит от количества тяжело травмированных 
пальцев и уровня их отчленения.  П ервый палец 
должен быть создан для п роти вопоставления  
оставшимся пальцам или культям пальцев. Выбор 
метода реконструкции 1 пальца определен в боль
шой степени значительностью повреждений  дру
гих лучей.  Необходимо принять во внимание об- . 
щую архитектуру кисти , относительную длину и 
подвижность 1 пястной кости, а также способных 
проти вопоставляться элементов. 

Наиболее фун кциональной является рекон
струкция схвата при помощи пересадки 1 и I I  
пальцев стоп в позицию J и l J  или П I  пальцев 
кисти (рис. 6.6- 1 6) .  Если I l  палец частично отчле-

А Б 

в г 

д Е 

Рис. 6.6- 1 6. Отчленение 1 пальца с частичным отчле-
нением остальных пальцев: 

А, Б - культи J - I l  пальцев левой кисти на уровне пястных 
костей, I I I-V пальцев на уровне оснований проксималЬНblХ 
фаланг, состояние после фалангизации 1 пястной кости; В, Г, 
Д - вид кисти через 4 месяца после пересадки 1 пальца СТОПbl 
в позицию 1 пальца кисти, 1 1  пальца СТОПbl в позицию 1 1 1  паль
ца кисти; Е - концевой сх.ват между пересаженными пальцами 
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нен, но сохранен ,  по крайней мере, оди н  работа
ющий сустав и имеются хорошее кровоснабжение 
и чувствител ьность, то может быть выпол нена его 
полли цизация. для реконструкци и 1 пальца при 
не возможности использования второго может при
меняться культя любого другого пальца с пястной 
костью и фун кционирующим пястно-фаланговым 
суставом. Схват можно улучш ить переориентацией 
культей для противопоставления воссоздан ному 
1 пальцу. Если У палец сохранен ,  включая прокси
мальный межфаланговый сустав, может быть вы
годной супинационная остеотомия.  

При полном отчленении 1 пальца и полном от
членении одного или более трехфаланговых пальцев 
утрачен схват 1 пальца с трехфаланговым.  Восста
новление схвата в этой группе зависит от коли-

А Б 
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Рис. 6.6- 1 7. Полное отчленение пальца и двух трех-
фаланговых пальцев: 

А, Б - вид левой кисти после отчленения 1 - 1 1 1  пальцев, 
кулъти гv-y пальцев; В, Г, Д - вид левой кисти через 9 ме
сяцев после пересадки 1 пальца стопы в позицию 1 пальца 
кисти, I I  пальца стопы в позицию гv ШlJтьца кисти; Е - кон-

цевой схват между 1 и IV пальцами 

чества отчлененных  пальцев и уровня отчленения 
1 пястной кости. Если [ пястная кость достаточно 
дл инна  и и меет н екоторую акти вную подвиж
ность, для реконструкции 1 пальца может быть 
выпол нена пересадка пальца стопы (рис. 6.6- L 7) .  
Другая возможность - поллицизация сохранен
ного пальца, а также костнопластическая рекон
струкция.  

Беспалая кисть 
Термин «беспалая кисть» употребляется при 

потере [ и всех трехфаланговых пальцев. Все меж
пальцевые промежутки потерян ы .  Функция кисти 
представлена лишь тол канием или крюком (при 
подвижном запястье).  1 и У пястные кости облада
ют хорошо развитой собствен ной мускулатурой,  

А Б 
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д Е 

Рис. 6.6- 1 8. Беспалая кисть: 
А, Б - бесГlалая левая кисть, состояние после пластики па
ховым лоскутом (через 5 месяцев);  В - вид кисти через 
5 месяцев после Гlересадки 1 пальца левой стопы в позицию 
1 пальца кисти по Моrrisоп; Г, Д - вид кисти через 1 год 
1 месяц Гlосле Гlересадки блока 1 1- 1 1 1  пальцев правой стопы 
в позицию 1 1 - 1 1 1  пальцев левой кисти; Е - треХТО'lечная 

фиксация пальцами кисти после реконструкции 
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мышцами тенара и гипотенара. При частичном от
членении пястных костей возможность восстанов
ления практичного схвата зависит от сохранения 
подвижного ] запястно-пястного сустава, 1 пястная 
кость может быть удли нена при помощи любой 
соответствующей методики. Подвижность У пяст
ной кости намного меньше, хотя и она нужна. 
Пересадка одного или более пальцев стопы значи
тельно увеличивает функциональность схвата бес
палой кисти (рис. 6.6- 1 8) .  Очень важным является 
сохранение максимально возможной длины пяст
ных костей при первичной обработке. 

Если 1 пястная кость разрушена, возможность 
восстановления ограничена. П ри этих тяжелых по
вреждениях рядом авторов была предложена пере
садка пальца с другой кисти, что сопровождается 
знач ительным риском, поэтому показания выстав
ляли лишь в исключительных случаях. и .  ВисЫег 
( 1 998) пересадил контрлатеральный I I  палец [ 1 9] . 
W. А. M orrison предпочитал пересадку I V  пальца, 
полагая, что он менее функционально важен для до
норской кисти, чем I l  палец [74] . G .  Foucl1er ( 1 997) 
предложил при возможности пересадку тяжело 
травмированного контрлатерального пальца [ 35] . 

П ри отказе от пересадки пальцев при сохране
нии движений в 1 запястно-nястном суставе функ
ция схватывания может быть получена углублением 
r межnальцевого промежутка при удалении 1 1  пяст
ной кости.  R.  Tubiana ( 1 958 ,  ] 974, 1 988) предла
гал выполнять остеотомию основания У пястной 
кости с ее фалангизацией [ J OO, 1 03, 1 04] . Удлине
н ие 1 пястной кости, а иногда двух других пястн ых 
костей увеличивает объем фалангизации .  Для уг
лубления «межnальцевых» промежутков возмож
но выполнение резекции 1 1  и IV пястных костей.  
1 1 1  пястную кость оставля ют для сохранения при
крепления приводящей мышцы I пальца и в ка
честве центральной поддержки для увеличения 
точности схвата. 

Полное отчленение кисти 
При сохраненном запястном сегменте, приво

димом в движение сгибателями и разгибателями 
запястья (прикрепляющимися к основанию пяст
ных костей) ,  подвижность культи используется для 
создания естествен ного и мощного крюка. Это 
движение также может помочь установить чувстви
тельный схват напротив пересаженного пал ьца 
стопы или протеза. 

При полном отчленении кисти до наступле
ния эры ми крохирургии выполнялась операция 
Крукенберга, при которой создавался акти вный 
пинцет между двумя костями  предплечья. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

в настоящее время предпочтительной опера
цией является восстановление схвата при помощи 
пересадки одного или двух пал ьцев стопы на 
кул ьтю предплечья (рис.  6 .6- 1 9) .  В 1 9 1 9  году 
F. Oehlecker вы полнил пересадку 1 пальца стопы 
на культю предплечья в дистальной части. В 1 970 
году китайские микрохирурги произвели пересад
ку 1 1  пальца стопы на лучевой конец культи . 
В 1 98 1  году S. к. ViLkki была разработана, а в 1 983 
году предложена для кли нического применения 
ми крохирургическая методика воссоздания схвата 
у данных пациентов с использованием вторых 
пальцев стопы в сочетании с боковым лоскутом 
1 пальца после костнопластического моделирова
ния дистальноro метаэпифиза лучевой кости .  П ри 
этом пересаживаемый палец стопы располагается 

А Б 

в г 

д Е 

Рис. 6.6- 1 9. Отчленение левой верхней конечности на 
ypOBl le нижней трети предплечья ,  разрушение левой 

кисти: 
А - культя предnле'IЬЯ; Б - размозженный отчлененный сег
мент; В, Г, Д - концевой сх:ват через 7 месяцев после пере
садки вторы х  пальцев обеих стоп на культю предплечья; 
Е - рентгенограм ма реконструированной верхней конечности 
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проксимал ьнее на культе, которая выступает в 
виде опоры. Такое расположение пальца позволя
ет выполнить шов сосудов и нервов в пределах 
здоровых тканей вне рубцов. При плохом качес
тве кожи на культе предплечья в состав лоскута 
П пальца стопы включают лоскут наружной по
верхности 1 пальца, которы й  помещают на культю 
предплечья для создания чувствительного схвата. 
При полном отчленени и  кисти выполняют резек
цию наружной части дистального метаэпифиза 
лучевой кости,  что создает более ш ирокий «меж
пальцевой» промежуток [ 1 05 ] . 

Двусторонние тяжелые повреждения кисти 
Проблемы, возни кающие при тяжелых дву

сторонних повреждениях, отличаются от таковых 
при одностороннем повреждении не только тя
жестью повреждения и ее психологическим эф
фектом ,  но и подходом к лечению. При односто
ронней тяжелой травме кисти основная задача хи
рургического вмешательства - обеспечение паци
ента полезным и нструментом ДЛЯ помощи контр
латеральной неповрежден ной кисти . В случаях 
тяжелого двусторон него повреждения хирург дол
жен п ытаться восстановить утерян ную способ
ность пациента к самообслуживанию. Лечебный 
подход вкл ючает трудные решения ,  в которых 
принимают во внимание область и степень по
вреждени й ,  а также возраст пациента, род заня
тий и психологический статус. М икрохирургичес
кая техни ка увеличила эффективность вмеша
тельств. Однако пациенты после обширных ожо
гов, .0тморожен и Й  и взрывных ранений и ногда 
имеют сочетанн ые травмы  кисти и стопы,  кото
рые ограничивают возможности пересадок паль
цев. Вместе с тем ,  мотивированные явной необхо
димостью пациенты с двусторонними тяжелыми 
повреждениями и ногда достигают лучших фун к
циональных результатов, чем пациенты с одно
сторонними отчленениями.  

R.  Tubial1a ( 1 969) разделил двусторонн ие по
вреждения на три группы согласно их тяжести и 
прогнозу. 

1 .  Травмы, при которых можно надеяться на 
восстановление хорошего схвата с обеих сторон.  

2. Травмы,  которые являются тяжелыми,  по 
крайней мере, на одной стороне. 

3 .  Тяжелые двусторонние травмы [ 1 0 1 ] . 
у последней групп ы пациентов может быть 

восстановлен только слабый схват (рис. 6.6-20). 
для восстановления схвата у таких пациентов мо
гут быть использован ы  все указан ные выше мето
ды в зависимости от длины культи . Реконструк-

цию начинают либо с конечности с наибольшей 
длиной культи и наибольшим кол ичеством сохра
ненных фун кциональных структур кисти,  либо с 
доми нантной конечности .  

А Б 

в г 

Рис. 6.6-20. Двусторонние тяжелые травмы кисти -
группа 3: 

А, Б - беспалая кисть слева; полное отчленение КИСТИ 
справа; В, Г - вид через 4 месяца после пересадки 1 пальца 
стопы в позицию I пальца КИСТИ, [( пальца стопы в пози-

цию 1 1  пальца КИСТИ 

в 1 998 и 1 999 годах кистевые хирурги из трех 
медицинских центров во Фран ции,  С Ш А  и Ки
тае независимо друг от друга сообщили о транс
плантации кистей от трупа на кул ьтю предплечья 
у 4 пациентов [32,  36, 52] . 

В 2007 году стало известно о выполнении  во 
всем мире уже 43 трансплантаций кисти , из них 
19  - односторонние пересадки кисти, 22 - дву
сторонние (у 1 1  пациентов) и 2 - транспланта
ции пальцев кисти. Наиболее отдаленные резуль
таты операции были описан ы через 7 и 9 лет [ 14] . 
По этим данным,  имеется некоторое ограничение 
функции пересаженных кистей .  Полное активное 
движение пальцев производится посредством на
пряжения собственной мускулатуры предплечья 
пациентов через пересаженные сухожилия , объем 
движений колеблется от 80 до 1 60°. Л и ш ь  у одно
го пациента была выявлена работа собственных 
мышц кисти. Ч увствительность варьирует от за
щитной до практически нормальной [70 ] . 
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Протезные приборы 

Несмотря на успехи современного протезиро
вания ,  протезы ли шены чувствительности. С их 
помощью тяжело травмированный пациент может 
выполнять движения ,  но требуется постоянный 
визуальный контрол ь. Чувствительный схват по
зволяет узнавать объекты и регулировать силу, 
чем безусловно превосходит протезный пинцет. 
Полные кистевые протезы редко используются ра
ботниками физического труда с тяжело травмиро
ванными кистями ,  особенно при здоровой контр
латеральной конечности. 

Однако протезные приборы могут играть кос
метическую роль и оказывать фун кциональную 
помощь, улучшая оп ределенные схваты. 

Оцен ка состоя н ия пациента 
Анализ состояния пациента с высокоэнерге

тической травмой включает полную его оценку, 
начи ная с дыхания и кровообращения.  Поскольку 
тяжело травмированная конечность часто являет
ся самым очевидным повреждением,  тщательная 
оце н ка состоя н и я  пациента на поте н циал ьно 
угрожающие жизни ил и других сочетанные по
вреждения является решающей в формирован ии  
плана лечения .  

Обращают внимание на  время и механ изм 
травмы ,  возможные хим ические, электрические 
или температурные ком поненты повреждения.  Ме
ханизм и время,  особенно при ишемии, являются 
сам ыми важными факторами в определении зоны 
повреждения и жизнеспособности травмирован
ного сегмента.  Определя ют способность пациен
та выдержать длительную анестезию, возможность 
существенной кровопотери и перегрузки продук
там и метабол изма. Диабет, ги пертония,  васкул ит 
или наличие инфекционных заболеваний ,  курение 
вносят существенные коррективы в план лечения.  
На послеоперационное ведение и реконструктив
ные цели влияют профессия , социальный статус 
пациента. Присутствие одного или нескольких не
благоприятных факторов не я вляется абсол ютн ым 
проти вопоказанием для сохранения конечности 
ил и ми крососудистого восстановления .  Однако 
эти факторы определяют тип реконструкции .  

Осмотр поврежден н ой конечности должен 
быть систематическим и включать определение 
сосудистого статуса, стабильности скелета, мотор
ной и сенсорной фун кций и потерю мягких тка
ней.  Сосудистый статус оценивают по перифери
ческому пульсу, цвету, температуре и кап иллярно-

Часть 6 .  Кисть и верхняя конечность 

МУ ответу. для определения уровня и степени ар
териал ьн ы х  поврежден и й  может применяться 
цветная доп плеровская ультрасонография.  Она 
точ на, малоинвазивна, может использоваться ин
траоперационно. Повреждение скелета оценивают 
кл ин ически по наличию деформации,  крепитации  
ил и патологической подвижности кости. Выпол
няют рентгенографию травмированной конечно
сти . Проводят и документируют обследование дви
гательной и чувствительной функций .  Потеря дви
жений или чувствительности может быть результа
том повреждения мышц,  сухожили й ,  нервов, а 
также следствием ишемии.  Окончательную оценку 
поврежден ной конечности производят в опера
ционной во время первичной хирургической об
работки. На  всем протяжении  хода лечения от 
первого осмотра до окончания лечения желательно 
выполнять фотографическую документацию по
вреждения.  

Пла н и рование опера ц и и  
Хирург может столкнуться с выбором: поп ы

таться спасти или ампутировать тяжело травмиро
ванную кисть. Конечно, даже тяжело травмиро
ванная кисть должна быть максимально сохране
на. Однако при серьезных сочетанных поврежде
ниях ил и болезнях, сильном разрушении и загряз
нении тканей или повреждении  н а  нескольких 
уровнях формирование культи наибольшей длины 
будет являться шагом к стабилизации пациента и 
дальнейшей реабилитации конечности . 

В принятии решения о плане лечения тяжело 
травмированной кисти рассматриваются разнооб
разные факторы. Они могут быть разделены на 
связанные с пациентом и относящиеся к состоя
нию конечности . 

Факторы, отflосящuеся к 1lациеиту, включают 
общее состояние,  возраст, доминирующую руку, 
профессию, фун кционал ьные требования и соци
ально-экономический статус пациента. Сочетан
ные повреждения могут при водить к сердечно-ле
гочному или гемодинамическому нарушению и 
наряду с приведенными медицинскими проблема
ми будут противопоказанием к длинной операции 
сохранения конечности , особенно у пациента по
жилого возраста. Состояния ,  неблагоприятно вли
яющие на кровеносные сосуды,  такие как сахар
н ы й  диабет, васкул ит и курение ,  увеличивают 
риск несостоятельности анастомозов и уч иты
ваются при планировании вмешательств. Психи
атрические расстройства могут быть противопо
каза н и е м  к реконструкции из-за ожидаемого 
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несоблюдения восстановительной програм мы. По
скольку время является критическим фактором в 
лечении ,  то лучше допустить ошибку в поп ытке 
спасти конечность, чем выпол нить первичную 
ампутацию. 

Важные факторы, относящиеся к состоянию 
конечности, включают время с момента поврежде
ния,  тяжесть травмы и предшествующий функци
ональный статус конечности .  Системные риски 
реваскуляризации конечности с длительной ише
мией также необходимо рассмотреть и прин имать 
во вни мание. К н и м  относятся ацидоз, гиперка
лиемия и рабдомиолиз. При отчленениях пальцев, 
где нет мышц, время до восстановления кровото
ка в условии холодовой ишемии может быть про
длено до 20 часов [78 ] . Наконец, рассматривают 
предшествующее состоян ие конечности:  плохая 
фун кция кисти после неврологической болезн и 
или врожденной деформаци и ,  возможно, не оп
равдывает попытку сохранения кисти. 

М ножество факторов и сложных взаимосвя
зей между ними  делает выбор решения трудной 
задачей даже для опытных хирургов [8 ] . Каждый 
случай уникален .  Заключительное решение дол
жно быть и ндивидуальным,  основанным на оцен
ке пациента и параметров конечности, а также 
логичном суждении .  Важно знание пациентом по
тен циал ь н ы х  рисков и пре и муществ того ил и 
иного способа лечения .  

Общие п р и н ци п ы  леч е н ия 
Лечение тяжело травмированной кисти ком

плексное, требует специальн ых навыков и опыта 
и облегчается командным подходом .  При отсут
ствии адекватн ых условий ,  оборудования и хи
рургического оп ыта для лечения тяжелого по
вреждения необходима транспортировка пациента 
с ш и нированной конечностью для специализиро
ванной помощи. Если конечность и шемизирована 
или отчленена ее часть, то производят ее охлаж
дение. И шемизированную конечность обкладыва
ют влажными салфетками и емкостями с водой и 
льдом. Отчлененный  сегмент должен быть обер
нут пропитан ной физиологическим раствором 
марлей , помещен в пакет, который укладывают во 
второй пакет, содержащий воду со льдом,  и при
везен с пациентом .  Идеал ьная температура со
ставляет +40с. 

П ри необходимости общих реанимационн ых 
мероприятий нельзя пренебрегать заботой о трав
мирован ной конечности . Оцен ка кровоснабже
ния,  репозиция и наложен ие шины не отн имут 

много времени и должны быть выполнены как 
можно скорее. 

Изначально должно быть получено согласие 
пациента на широкое иссечен ие раны ,  фиксацию 
костей ,  восстановление ил и реконструкцию не
рвов, сосудов, сухожилий и мышц,  использование 
венозного трансплантата для артериальной и ве
нозной реконструкции и первичную ампутацию. 
Выбор лечения основывается на дан ных,  полу
ченных  во время осмотра и проведения операци и .  

ТАКТ И КА 

Х И РУРГИЧ ЕСКОГО Л ЕЧ Е Н ИЯ 

П РИ ОТКРЫТОЙ ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМ Е  

КИСТИ 

Дефект мягких тканей при открытой тяжелой 
травме кисти может быть устранен различными 
путя м и .  Простой подход состоит в том , чтобы 
оставить рану открытой и позволить ей заживать 
вторичным натяжением через грануляции .  Однако 
открытые ткани ,  особен но чувствительные к вы
сыхан ию, такие как нервы и сухожилия,  некроти
зируются , а другие подвергаются рубцеванию, по
этому фун кция будет поставлена под угрозу. 

В прошлом отсрочен ная м ногоэтапная рекон
струкция была основным методом лечения тяже
лых повреждений  с множественными дефектами 
структур. Прежде всего восстанавли вали кровооб
ращение, а мягкотканные повреждения лечили с 
последовательными обработками ,  выпол няемыми 
с и нтервалами от 24 до 72 часов. Соответствую
щее закрытие дефекта выполнялось при очи ще
нии раны и иссечении  всех некротических тка
ней. Реконструкция костей ,  сухожилий  и нервов 
отклады валась до заживления ран ,  рассасывания 
отека, созревания рубцовой ткани и достижения 
максимального пассивного объема движе н и й  в 
суставах. В настоящее время считается , что отсро
ченная реконструкция является выбором, когда 
сочетанные заболевания пациента, сильно загряз
ненная или инфицированная рана мешают ранне
му полному лечению [78 ] . 

Ранняя  реконструкция требует адекватной 
обработки ран ы ,  сопровождаемой восстановле
нием всех структур: костей ,  сухожил и й  и нервов. 
В идеале это производится в течен ие 24-72 ча
сов. Пласти ка простым кортикал ьно-губчаты м 
костным трансплантатом или кровоснабжаемой 
костью, трансплантация нервов, перемещение ил и 
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пласти ка сухожилий ,  а также свободная пере
садка функцион ирующей м ы ш цы выполняются 
вместе с закрытием мягким и  тканя м и .  Рекон
струкция может быть отсрочена до 10  дней в слу
чае сил ьно загрязненной ран ы ,  требующей серии 
обработок [78 ] . 

Первое введен ие антибиоти ков вы полняют 
сразу при поступлен и и  и продолжают вводить 
внутр и м ы шечно в тече н и е ,  по край ней  мере,  
трех дней.  Антибиотики должн ы быть эффекти в
ными  как против грам положительных, так и про
тив грамотрицательных ми кроорганизмов. Обыч
но нач инают с цефалоспоринов первого поколе
ния. В случаях загрязнен ия почвой и при сель
скохозяйствен н ы х  повреждениях допол н ительно 
для профилактики анаэробной и нфекции вну
три ве н но назначается метрогил 1 00 мл 2 раза в 
день .  Выбранный антибиотик может быть впо
следствии изменен согласно результатам посева 
культуры . П рофилакти ка столбняка проводится в 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

соответствии со статусом предыдущей иммуни
зации .  

Первичная хирургическая обработка включает 
тщательное отмывание, иссечение явно нежизне
способн ых сегментов, обработку раны ,  применение 
антибиотиков и профилактику столбняка. Важна 
обильная, под высоким давлением ирригация раны,  
т .  к. она помогает удалить мелкие инородные тела и 
уменьшает бактериальную загрязненность. 

При полном скальпировании кисти дистальнее 
УРОВНЯ запястья следует сохранять не более одного 
уровня полностью скальпированных суставов. 

Необходимо стараться сохранить пястно-фа
ланговые суставы ДЛЯ возможности последующей 
пересадки пальца стопы с получением приемле
мой фун кци и данного пальца. 

Тактика хирургического восстановления кис
ти определяется видом поврежден и й  по предло
жен ной нами классификации фун кциональных 
единиц (табл . 4) .  

Таблица 4 

Тактика реконструкции кисти в соответствии с классификацией функциональных единиц 

Вид повреждения Этапы реконструкции кисти 

1 1 -5 П ересадка I и 1 1  пальцев со стопы 
(беспалая кисть) в пози цию 1 и 1 1  или 1 1 1  пальцев кисти 

I 1 -5+Д 1 .  Пластика лоскутом ( паховым) 

(беспалая кисть с дефектом мягких тканей)  2.  П ересадка пальцев со стопы 

1 1 -5 1 1 1 Пересадка 1 и I l  пальцев со стопы 

(отчленение 1 пальца на уровне проксимальной в позицию 1 и J [  пальцев кисти + тыльный межкостный 

фаланги, н -у пальцев на уровне пястных костей)  лоскут при необходимости для пластики 
1 межпальцевого промежутка 

I 1 -5 I 1 1 +Д 1 -5 1 .  Пластика лоскутом ( паховым) 

(отчленение 1 пальца на уровне проксимальной 2 .  П ересадка 1 и 1 1  пальцев со стопы 
фаланги,  н -у пальцев на уровне пястн ых костей с в позицию 1 и 1 1  пальцев кисти 
дефектом мягких тканей) 

I 1 -5+Д 1 -5 1 .  Пересадка 1 пальца со стопы в позицию 1 пальца 

(отчленение I -Y пальцев на уровне прокси мальных кисти + пластика кисти тыльным межкостным лоскутом 

фаланг с дефектом мягких тканей культей пал ьцев) или локтевым лоскутом на ретроградном кровотоке 

2 .  Пересадка 1 1  пальца со стопы 
в позицию l J  или I I I  пальца кисти 

[ 1-5 1 1 1-5  Пересадка 1 и I 1  пальцев со стопы 

(отчленение I - Y  пальцев на уровне проксимал ьных в позицию 1 и I 1  или 1 1 1  пальцев кисти 

фаланг) 

1 1 -5 1 1 1 -5+Д 1 .  Пластика несвободным лоскутом 

(отчленение I -Y пальцев на уровне проксимал ьных 2 .  П ересадка 1 и 1 1  пальцев со стопы 
фаланг с дефектом мягких тканей)  в позицию [ и 1 1  или 1 1 1  пальцев кисти 

I I -s l l 2-5 I I I 2-5 1Y2-S+ Д Обертывающий лоскут 1 пальца стопы + тыл ьный 

(пол ное скальпирован ие 1 пальца с дефектом межкостн ый  лоскут 

мягких тканей пясти) 
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М О Н ИТОРИ Н Г  ЛОСКУТО В  

И П ЕРЕСАЖ Е Н Н ЫХ ПАЛ ЬЦ Е В  

П о  данным литературы, при свободной пере
садке тканей на верхней конечности неудовлетво
рительные результаты встречаются в 1 -9% наблю
ден и й  [25 ,  30, 47, 6 1 ,  1 1 2 ] . Прибл изительно в 
5-25% случаев требуется ревизия по причи не 
тромбоза анастомоза [ 1 6, 26, 6 1 ] . Показатели сохра
нения свободных лоскутов после ревизии колеб
лются от 42 до 85%, при реплантациях они состав
ляют от 66 до 80% [26, 49, 6 1 ,  62, 89, 1 07] . Раннее 
обнаружение нарушения кровотока дает шанс на 
спасение лоскута [26, 47, 88] . Клиническое наблю
дение за свободным лоскутом покровных тканей 
остается золотым стандартом ,  с которым сравнива
ли более новые системы контроля [3 1 ] . 

Техн и ки мон итор и н га 
Клиническая оценка 

Клиническая оценка включает оценку капилляр
ного ответа, цвета лоскута и сосудистого рисунка. 
Этот метод хорош для контроля кожных лоскутов и 
менее надежен для контроля мышечных лоскутов, 
укрытых кожными трансплантатами [ 6 1 ] . При арте
риальной недостаточности кожный лоскут бледный 
или имеет мраморную окраску, капиллярны й  ответ 
более 2 секунд [26 ] . мышечный лоскут выглядит тем
ным, турroр снижен, и мышца не сокращается в от
вет на стимуляцию. Кожно-мышечные лоскуты и ме
ют более высокие показатели выживания по сравне
нию с мышечными лоскутами, поскольку кожный 
«буйковый» островок обеспечивает раннюю диагнос
тику тромбоза анастомоза [3 1 ,  6 1 ] . 

Венозный тромбоз путем клинического на
блюде н и я  в ран ни е  сроки иде нтифи ци ровать 
труднее. Сложность проблемы ран него выявления 
подтверждается известным фактом, что нередко в 
пределах лоскута допплер-си гнал ы  от артерии 
продолжают определяться , несмотря на  начав
шийся венозный  тромбоз. П ри венозном тромбо
зе капиллярный  ответ ускорен,  участок кожи ста
новится сначала гиперемированным,  а затем циа
нотичным.  Лоскут отекает с появлением выра
женного кровотечения темной кровью из краев. 
Для дальнейшей проверки клинического подозре
ния производят прокол кожи лезвием скальпеля 
NQ 1 1 . Показатель жизнеспособности лоскута -
это появление ярко-красной крови из прокола. 
Венозная недостаточность в лоскуте проявляется 
непрерывным током тем ной венозной крови .  
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Портативная допплеровская ультрасонография 
Использование  переносного допплера являет

ся общепринятой методикой для монитори н га 
лоскута [ 1 6, 3 ] ,  5 1 ] . И сследование может опреде
лить налич ие артериального сигнала внутри лос
кута. Н еобходимо помн ить, что артериал ьные  
си гналы от собственных  сосудов предплечья и 
кисти могут быть приняты за ножку лоскута, при
водя к ложноположительному си гналу. Поэтому 
оценка переносным допплером является дополне
н ием для внешнего контроля лоскута. 

Контроль поверхностной температуры 
Контроль поверхностной температуры часто 

используется как дополнение в монитори нге реп
лантированного сегмента и лоскута. Сушествует 
много технических факторов, которые могут не
благоприятно повлиять на поверхностную темпе
ратуру [60] . В качестве указателя тромбоза лоскута 
отмечена разн ица температуры от 1 ,8 до 3 ос [ 1 1 , 
26, 60 ] . для точной идентифи кации сосудистой 
недостаточности должна быть определена абсо
лютная разница температуры .  Только тем ператур
ный контроль  обеспечил 6 1  % специфичности в 
идентификации проблем при реплантациях [50, 
82] . Отмеченные усовершенствования специфич
ности и чувствительности контроля температуры 
могут произойти при объединении  данного спо
соба с кли ническим наблюдением [26] . 

Наряду с эти ми  достаточно простыми спосо
бами  контроля были предложены имплантируе
мый  допплер, лазерный  допплер и длинноволно
вая и нфракрасная спектроскопия [9] . Н есмотря 
на современные достижения ,  кли н ическое наблю
дение за поверхностно расположенными лоскута
ми  остается золотым стандартом для контроля 
[ 5 1 ] . Введение новых контролирующих устройств 
не привело к значимому улучшению выживания 
свободных лоскутов [48, 5 1 ,  76 ] . 

Большинство потерь свободных лоскутов про
исходит в течение первых 3 дней [ 26, 62] . Возмож
ны поздние осложнения в течение 2 недель, кото
рые часто связаны с инфекцией или началом куре
ния пациента [33,  44, 45] . По данным литературы, 
контроль должен продолжиться в течение ,  по 
крайней мере, первых 72 часов. Таким образом,  
рекомендации для мониторинга лоскута и реплан
тированного (пересаженного) сегмента включают: • осмотр лоскута опытным сестринским персона
лом каждый час в течение первых 48 часов с перехо
дом на каждые 2 часа в течен ие следующих 24 часов; • прекращение  мон итори н га лоскута после 
4-го дня.  
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НАИ БОЛ Е Е  ЧАСТО П РИ М Е Н Я Е М Ы Е  
Л ОСКУТЫ ДЛЯ ЗАКРЫТИЯ 

ДЕ Ф Е КТОВ М Я ГКИХ ТКАН Е Й 

П РИ ТЯЖЕЛ ЫХ ТРАВМАХ КИСТИ 

Тыльный межкостный 
лоскут на ретроградном кровотоке 

Впервые описан как островковый лоскуг на 
обратном кровотоке для реконструкции кисти 
L. J .  Lu и соавт. в 1 986 году в китайской л итерату
ре, а также Е .  А. Zancoll i  ( 1 986), С. V. Penteado с 
соавт. ( 1 986), А. С. M asqLlelet ( 1 987),  Н .  Costa и 
D. S. SOLltar ( 1 988) и други ми  [ 24, 27, 37, 69, 7 1 ,  
79, 1 1 3 ] . Костно-фасциально-кожны й  лоскуг был 
оп исан Н .  Costa с соавт. в 1 988 году для рекон
струкции 1 пальца [ 28 ] . 

Входящие ткани. Кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, фасция. 

Кровоснабжение. Тыльная межкостная артерия; 
возвратные сосуды через анастомоз с передней 
межкостной артерией через межкостную мембрану. 
Комитантные вены.  

Длина ножки от точки ротации на 2 см выше 
шиловидного отростка локтевой кости до ее начала 
от общей межкостной артерии в верхней трети 
предплечья. 

Диаметр артерии 1 - 1 , 5 мм ,  вен ы  - I мм .  
Ход сосудов. Тыльная межкостная артерия отхо

дит от общей межкостной артери и (ветвь локтевой 
артерии)  на передней поверхности в верхней трети 
предплечья. Она переходит на тыл предплечья че
рез межкостную мембрану приблизительно на 6 см 
дистальнее латерального надмыщелка плеча, появ
ляясь сразу ниже дистальноro края суп инатора. На 
всем протяжении  артерия находится в фасциаль
ной перегородке между локтевым разгибателем за
пястья и разгибателем У пальца, сначала распо
лагаясь на брюшке длинной отводящей мышцы 
I пальца близко к тыльному межкостному нерву. 
Приблизительно на 2 см проксимальнее шиловид
ного отростка имеется анастомоз с передней меж
костной артерией .  Далее артерия переходит на 
тыльную поверхность запястья , где анастомозирует 
с ветвями лучевой артерии .  По всему ходу тыльная 
межкостная артерия дает перфоранты к коже на 
тыльной поверхности предплечья .  

Иннервация. Локтевая ветвь медиал ьного кож
ного нерва предплечья .  

Раз.меры. 8 х 1 5  см, донорская область после 
забора лоскугов ш ириной менее 4 см может быть 
закрыта nyгeM простого заш ивания.  

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

Комбинации лоскута. Полоса сухожилия локте
вого разгибателя запястья, фрагмент лучевой кости. 

Показания. Тыльные дефекты кисти до уровня 
проксимальных межфаланговых суставов, дефекты 
1 межпальцевого промежутка [ 20] . Дополнительный 
пластический материал для закрытия дефектов 
кисти одновременно с пересадкой пальца со стопы. 

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Л иния проводится от лате

рального надмыщелка плеча до дистальноro луче
локтевого сустава; на этой линии на 2 см прокси
мальнее шиловидного отростка локтевой кости от
мечают точку ротации лоскуга на дистальном осно
вании ;  отмеряют расстояние от этой точки до про
ксимального и дистального краев дефекта, откла
ды вая эти отрезки на первоначально намеченную 
линию на предплечье, формируя контур лоскуга. 

ПОЛО:JlCенuе nациента. Лежа на спине с отве
денной рукой. 

Техника оnерации. П роизводят разрез дистал ь
нее разметки , между локтевым разгибателем за
пястья и разгибателем У пальца идентифицируют 
наличие тыльной межкостной артерии .  Дисталь
ный разрез продолжают на лучевой край лоскуга. 
Лоскуг подн имают, рассекая фасцию над разги
бателем У пал ьца по ширине кожного островка и 
включая в состав толстую Фасциальную пере го
родку. М ы ш цу отводят В лучевую сторону. Тыл ь
ную межкостную артерию выделяют дистально, 
ее ветви и анастомоз к передней межкостной ар
терии ,  сохраняя перфорантные сосуды к коже. 
П ри отсутствии аномал и и  строения  подобным 
образом производят разрез кожи и фасции по 
локтевому краю лоскуга на поверхности локтево
го разгибателя запястья . В состав ножки включа
ют фасцию на ширину лоскуга. Лоскуг мобили
зуют, лигируя мы шечные ветви тыльной межко
стной артерии .  Идентифицируют двигательную 
ветвь к локтевому разгибателю запястья и его 
расположение относител ьно тыл ьной межкост
ной артерии и проксимал ьно расположен ного 
перфоранта. Если нерв расположен поверхност
нее сосудов, в последующем может возникнуть 
необходимость его пересечения и шва [ 20] . Фас
циал ьную перегородку отсекают от надкостн ицы 
в направлении от дистального к прокси мально
му. После полной мобилизации лоскута, когда 
он удержи вается тол ько на проксимальных  и 
дистальных сосудистых связях, на прокси мал ь
ную ножку тыльной межкостной артерии накла
ды вают сосудистую клемму. Снимают жгуг. Если 
лоскуг хорошо кровоснабжается, проксимальные 
сосуды л и гируют. Лоскут переносят на кисть, 
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) Локтевой 
разгибатель 
запястья 

Рис. 6.6-2 1 .  Схема вьщеления и подъема тыльного межкост
ного лоскуга предплечья 
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Рис. 6.6-22. Закрытие дефекта кисти тыльным межкост-
ным лоскугом на ретроградном кровотоке: 

А, Б - открытый перелом IV-V пястных костей, открытый 
оскольчатый перелом проксималыюй фаланги 1 1 1  пальца левой 
кисти сдефектом кости, рваныераны кисти с повреждением паль
цевых нервов 1 1 1  пальца, повреждением сухожилий разгибателей 
1 1 1 -у пальцев и дефектом мягких тканей; В - вид левой кисти 
после первичной хирургической обработки ран, остеосинтеза 
пястных костей И фаланги, шва сухожилий и пальцевых нервов; 
r - на 5-е сутки выполнены ловторнан хирургическан обработка 
левой кисти, закрытие дефекга тыльным межкостным лоскутом 
на ретроградном кровотоке и ПОЛ1ЮСЛОЙНЫМ кожным трансплан-

татом; д, Е - вид кисти через 8 меснцев после травмы 

28 * 

проводя В подкожном туннеле,  или открытым 
способом (рис. 6.6-2 1 ,  6 .6-22).  

Особенности. П еред вьщелением лоскута сле
дует идентифицировать наличие тыльной межкост
ной артерии и артериального анастомоза с перед
ней межкостной артерией, поскольку у 5% всех 
пациентов этот анастомоз отсутствует. Необходи
мо стараться сохранить моторный нерв. Во избе
жание венозного застоя в состав ножки лоскута 
включают тыльную фасцию по ш ирине кожного 
островка. для искл ючения повреждения ножки 
Фасциал ьную перегородку следует отсекать очень 
близко к надкостнице. 

Преимущества. Донорская область после взя
тия лоскута шириной менее 4 см может быть за
ш ита первично. Входящий в состав лоскута слой 
подкожно-жировой клетчатки обеспечивает хоро
шую скользящую поверхность для реконструкции 
сухожилий .  Включение полосы сухожилия и кост
ного фрагмента увеличивает показания к приме
нению. 

Недостатки. Ножка лоскута может содержать 
очень мелкие сопровождающие вены ,  что может 
привести к венозному застою. И ногда требуется 
пересечение двигательной ветви лучевого нерва. 
у атлетичных пациентов с мускулистым и  пред
плечьями лоскут может быть излишне объемным. 
Донорская область может быть очень заметной -
не первый выбор у молодых пациентов и женщин .  

Островковый лучевой лоскут 
на ретроградном кровотоке 

Впервые описан в качестве свободного лоскута в 
китайской литературе в 1 98 1  году G.  Уапg с соавт. 
[ 1 1 1 ] , впервые упоминается в англоязычной литера
туре в 1 982 году R. Song с соавт. [9 1 ] . В качестве 
островкового лоскута на ретроградном кровотоке 
был оп исан в 1 983 году Z. Biemer и W. Stock [ 1 3 ] . 

Входящие ткани. Кожно-фасциальный лоскут 
с возможностью реиннерваци и.  Может быть ис
пол ьзован в качестве подкожно-фасциального 
лоскута. 

Кровоснабжение. Лучевая артерия. Две коми
тантные вены или система головной вены .  

Длина ножки зависит от местоположения лос
кута на предплечье, до 1 5  см. 

Диаметр артерии 2 , 5 -4 м м ,  ком итантн ых 
вен - J ,3 м м ,  головной вены - 2,8-5 мм.  

Ход сосудов. Лучевая артерия отходит от плече
вой после прохождения ее под апоневрозом дву
главой мышцы плеча на 1 см ниже локтевого сги
ба и идет в глубину, следуя в основании фасциаль
ной перегородки между плечелучевой мышцей и 
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круглым пронатором в верхней трети, между сухо
жилиями плечелучевой мышцы и лучевого сгиба
теля заг.ястья - в нижней трети. Выходя посте
пенно на поверхность, она находится под фасцией 
и кожей запястья , далее проходя назад вокруг 
латерального края запястья между сухожилиями 
длинной отводящей мышцы r пальца и короткого 
разгибателя J пальца. Проходя через «анатомичес
кую табакерку» и первый межпястны й  промежу
ток, она участвует в формировании глубокой ла
донной дуги, объединяясь с глубокой ветвью лок
тевой артерии .  Помимо поверхностной ладонной 
ветви , отходящей сразу н иже запястья ,  лучевая 
артерия дает от 9 до 1 7  кожно-фасциальных вет
вей .  В прокси мальной половине хода лучевой ар
терии под плечелучевой мышцей от нее отходит до 
1 0  ветвей (в  среднем 4), в нижней ее половине -
от 4 до 1 4  (в среднем 9). Все эти ветви диаметром 
в среднем 0,5 мм  образуют в подкожном слое бога
тую сосудистую сеть с кожно-фасциальными вет
вями локтевой, межкостной и плечевой артерий.  

Ретроградны й  артериальный кровоток идет от 
локтевой артерии через глубокую ладонную дугу 
по лучевой артерии в обратном направлении .  

Иннервацuя. Латеральный кожный нерв пред
плечья . 

Размеры. Область забора лоскута может про
стираться проксимально от нижней трети перед
ней поверхности плеча до складки запястья дис
тально, в н ижней части ш ирина лоскута может 
быть от сухожилия дли нного разгибателя r пальца 
до локтевого разгибателя запястья , в верхней час
ти - от латерального до - медиального надмыщел
ков плеча. М акси мальный размер лоскута при
мерно 8х20 см. 

Комбинации лоскута. Может быть объединен с 
полосой плечелучевой мышцы и лучевого сгиба
теля запястья ил и сухожилием дли н ной ладонной 
мышцы,  фрагментом лучевой кости, дополн итель
ным проксимальным островком кожи на перфо
рантном сосуде. 

Показанuя. Дефекты тыла кисти и предплечья. 
Сложный лоскут может использоваться для за
мещения дефектов мягких тканей, сухожилий и 
костей кисти. По нашему мнению, использование 
лучевого лоскута с выкл ючением из кровоснабже
ния кисти достаточно крупной артерии оправдано 
только для закрытия обширных дефектов кисти с 
использованием большого по площади комплекса 
тканей. 

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Ось лоскута проводят от 

точки,  расположенной на 1 см ниже центра локте-
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вой ямки, к бугорку ладьевидной кости , что соот
ветствует ходу лучевой артерии и расположению 
межмышечной перегородки. П ри избыточном ово
лосении лоскут может быть смещен медиально. 
Место пульсации лучевой артерии на уровне ши
ловидного отростка лучевой кости соответствует 
точке ротации лоскута. Длина ножки островкового 
лучевого лоскута на ретроградном кровотоке дол
жна быть длиннее расстояния между дефектом на 
кисти и данной точкой ротации .  Лоскут может 
быть расположен в любой части оси лучевой арте
рии от проксимальной до дистальной в зависимос
ти от расположения дефекта на кисти. 

При планировании операции обязательно про
водится тест Аллена или допnлеровское исследова
ние лучевой и локтевой артерий .  

Положенuе nациента. Лежа на спине с отве
денной рукой. 

Техника операции. Операцию начинают под 
пневможгутом .  П роизводят разрез кожи вдоль 
разметки . Л учевой сосудистый пучок идентифи
цируют у латерального края лучевого сгибателя 
запястья . Дистальную локтевую часть лоскута, 
включающую глубокую фасцию, подни мают от 
мышц и сухожил и й  сгибателей к латеральному 
краю лучевого сгибателя запястья. Для предотвра
щения отслойки необходимо по мере выделения 
лоскута край фасции фиксировать к коже редки
ми швами .  Окружающая глубокая фасция должна 
быть выделена с сохранением дли нной ладонной 
мышцы.  Сохраняют паратенон на всех сухожили
ях и кожно-фасциальные ветви ,  идущие через 
межмышечную перегородку. У проксимально-ме
диального края лоскута вьщеляют расположенные 
рядом основную вену и медиал ь н ы й  кожны й  
нерв, используемый для ре и ннервации лоскута. 
Лучевую порцию лоскута поднимают от плечелу
чевой мышцы в медиальном направлении .  М ыш
цу отводят латерально. Лучевой сосудистый пучок 
вместе с лоскутом отделяют от его основания до 
места отхождения от плечевой артери и .  Обнару
живают и сохраняют кожно-фасциальные перфо
ранты , отходящие от лучевой артерии .  Необходи
мо выделить и сохранить поверхностную ветвь лу
чевого нерва. У проксимально-латерального края 
лоскута изолируют головную вену и латеральный 
кожный нерв предплечья в борозде между плече
лучевой и двуглавой мышцам и .  Головную вену 
обыч но вкл ючают в состав лоскута, основную 
вену сохраняют на предплечье.  На проксималь
ную ножку накладывают сосудистые кле м м ы .  
Снимают жгут .  Проверяют кровоснабжение лос
кута и кисти ил и признаки венозного застоя лос-
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кута. Ожидают в течение 1 5  минут. Проксимал ь
ную лучевую сосудистую ножку лигируют дис
тальнее бифуркации плечевой артерии .  Дисталь
ная ножка может быть выделена до запястья , а в 
некоторых случаях - до «анатом ической табакер
КИ» , при этом лоскут и его ножку проводят под 
сухожилиями дли н ной отводящей мышцы и ко
роткого разгибателя 1 пальца [94] . Лоскут ротиру
ют, устраняя дефект. Вновь проверяют перфузию. 
При венозном застое производят анастомозирова
н и е  ве н ы  лоскута с веной п редпл е ч ья (рис .  
6 .6-23) .  Донорский дефект закры вают кожным 
трансплантатом. 

Поверхностный сгибатель Локтевой сгибатель 
пальцев запястья 

Рис. 6.6-23. Схема выделения островкового лучевого лос
кyra на ретроградном кровотоке 

Забор фасциального лучевого лоскута на рет
роградном кровотоке нач и нают с дугообразного 
разреза кожи на предплечье по оси лоскута. Кожу 
отсепаровывают от фасции по типу полнослойного 
кожного трансплантата. На фасции с подкожным 
жировым слоем выполняют разметку лоскута необ
ходимого размера соответственно расстоянию до 
дефекта кисти . Производят разрез фасции по на
меченному контуру лоскута. Дальнейшее подфас
циальное выделение выполняется согласно выше
описан ной методике для кожно-фасциального 
островкового лучевого лоскута на ретроградном 
кровотоке. Фасциальный лоскут ротируют на об
ласть дефекта кисти, поверх подшивают расщеп
ленный кожный трансплантат (рис. 6.6-24) [65 ] . 

Особеnnостu. Н еобходимо избежать отрыва 
фасциальной перегородки от сосудов. При взятии 
сложного лоскута следует сохранять связи с кос
тью и сухожилиями.  Лоскут имеет лишь неболь
шую тенденцию к проседанию, поэтому коррек
ции требуются редко. Во избежание накопления 
гематомы и некроза отслоенных кожных лоскутов 
на предплечье после забора фасциального лоскута 
нужны тщательный гемостаз и дрен ирование .  

Преимущества. Дли нн ая н адежная ножка с 
большим диаметром сосудов и постоян ной анато
мией артерии .  Атеросклеротические изменения 
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Рис. 6.6-24. 3акрытие дефекта кисти фасциальным луче-
вым лоскyrом на ретроградном кровотоке: 

А, Б - субтотальное отчленение 1 1-1 1 1  пальцев левой кисти, 
рвано-скальпированная рана кисти с повреждением сухожи
лий сгибателей 1 1- 1 1 1  пальцев и разгибателей l I-fV пальцев, 
пальцевых нервов 1 1- 1 1 1  пальцев и дефектом мягких тканей 
тыла кисти; В, Г - вид левой кисти после первичной хирур
гической обработки ран, реплантации П и реваскуляризации 
1 1 1  пальцев, остеосинтеза пястных костей, шва сухожилий и 
пальцевых нервов; д, Е - на пятые сутки выполнена по
вторная хирургическая обработка левой кисти, закрытие де
фекта фасциальным лучевым лоскутом на ретроградном кро-

вотоке; Ж, 3 - вид кисти через 3 меся:ца после травмы 

встречаются редко. Свободн ый  лоскут может ис
пользоваться при дефектах сосудов для сквозного 
тока крови .  Проходя через межмышечную перего
родку, кожно-фасциальн ые ветви лучевой артерии 
образуют богатую сосудистую сеть в подкожном и 
глубоком фасциал ь н ы х  слоях ,  поэтому лоскут 
очень  выносливый и надежный .  
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Лоскут может быть взят большого размера 
или поднят в качестве «мультиостровного» С по
лосами деэпителизированной подкожной жиро
вой ткани и фасции между кожными островкам и .  
Лоскут обычно тонкий и гибкий даже у тучных 
пациентов. Возможны комбинации лоскута с сухо
жилиями и костью или допол/-fительныии остров
кам и кожи на перфорантах. 

Недостатки. Жертвуется одна из главных ар
терий предплечья .  Донорская область очень за
метная [ 1 ] . Для закрытия донорской области по
сле забора кожно-мы шечного лоскута в большин
стве случаев требуется кожная пластика, что ухуд
шает внешний вид предплечья, а и ногда при водит 
к снижению скольжения сухожилия .  Дистальное 
выделение лоскута может быть затруднено мно
жеством м ышечных перфорантов. Л атерал ьная 
часть лоскута может быть с избыточным оволосе
нием, особен но у мужчин .  

Островковый локтевой лоскут 
на ретроградном кровотоке 
и реверсивный локтевой перфорантный лоскут 

Локтевой лоскут впервые описан в 1 984 году 
М .  J .  Lovie  с соавт. [ 68 ] . В 1 988- 1 989 годах 
островковы й  локтевой лоскут на ретроградном 
кровотоке бьm предложен для закрытия дефектов 
кисти [42, 64, 86] . С. Becker и А. Gi lbert в 1 988 году 
описали кожный или фасциальный лоскут, осно
ванный на тыльной ветви локтевой артерии [ 1 2 ] . 

Входящие ткани. Кожа с подкожно-жировой 
клетчаткой и фасцией или только фасция. 

Кровоснабжение. Локтевая артерия при локте
вом лоскуте. Дистальный перфорант локтевой ар
терии при реверсивном локтевом перфорантном 
лоскуте. Комитантные вены .  

Диаметр локтевой артерии 2,5 мм,  ком итант
ных вен - 2,3  мм .  

Длина ножки - локтевой перфорантный  лос
кут достигает проксимальной части ладонной по
верхности кистевого сустава. 

Ход сосудов. Локтевая артерия отходит от пле
чевой после прохождения ее под апоневрозом 
двуглавой мышцы плеча на 1 см ниже локтевого 
сгиба и идет дистально и медиально под круглым 
пронатором , срединным нервом, лучевым сгибате
лем запястья и поверхностным сгибателем пальцев. 
Далее она следует в фасции между локтевым сги
бателем запястья и поверхностным сгибателем 
пальцев. В н ижней трети артерия сопровождает
ся локтевым нервом, находящимся медиальнее ее. 
На запястье локтевая артерия проходит под удер
живателем сгибателей латеральнее гороховидной 
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кости и заканчивается делением на глубокую и по
верхностную ладонные ветви. Практически сразу 
после начала локтевая артерия дает переднюю и 
заднюю возвратные локтевые артерии и общую 
межкостную артерию. Дистальнее общей межкост
ной артерии локтевая артерия дает от трех до пяти 
кожно-фасциальных ветвей между локтевым сги
бателе м  запястья и поверхностным сгибателем 
пальцев, которые объединяются с ветвями  лучевой 
артерии в богатую подкожную сосудистую сеть. 

Ножка реверсивного локтевого перфорантно
го лоскута (дистальный перфорант локтевой арте
рии)  располагается на 3-4 см проксимальнее за
пястья и идет из-под сухожилия локтевого сгиба
теля запястья с латеральной стороны.  

Размеры. Медиальная поверхность предплечья 
на середине расстояния между локтем и запяс
тьем;  4х 1 5  см по локтевому краю предплечья .  

Комбинации лоскута. Локтевой лоскут пред
плечья может включать полосу локтевого сгибате
ля запястья и дл инную ладонную мышцу, форми
руя кожно-мышечный лоскут. Кожно-фасциаль
но-костный лоскут при включении  в его состав 
сегмента локтевой кости . 

Показанuя. Дефекты локтевого края кисти . 
Основным показан ием для локтевого реверси вно
го лоскута является однопалая (сохранен  ] палец) 
или беспалая кисть с обширным дефектом мягких 
тканей пясти. 

Лоскут, основанный на тыльной ветви локте
вой артерии ,  позволяет закрыть дефекты тыльной 
и ладонной поверхностей кисти, запястья , тенар
ного и гипотенарного возвышений .  В качестве 
островкового лоскута может достигать пястно-фа
ланговых суставов на тыле кисти и быть исполь
зован в r межпальцевом промежутке при сочета
нии с больш и м  дефектом ладонной или тыльной 
поверхности кисти. 

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Проводится линия от ме

диал ьного надмыщелка плеча к латеральному 
краю гороховидной кости, делится на три отрезка; 
отмечается точка на границе верхней и средней 
трете й ;  вторая точ ка,  соответствующая началу 
локтевой артерии ,  проецируется на 1 см ниже се
редины локтевой ямки;  проводится линия ,  соеди
ня ющая две данные точки.  Эти линии соответ
ствуют ходу локтевой артерии .  Лоскут размечают 
на медиал ьной поверхности предплечья вдол ь 
средней и н ижней третей линии хода локтевой 
артерии ,  соответствующей оси лоскута. 

П ри планировании реверсивного локтевого 
перфорантного лоскута необходима идентифи ка-



Глава 6 .6 . Тяжелые травмы кисти и их последствия 

ция перфоранта доп плером. Лоскуг располагается 
в латеральной части локтевой поверхности пред
плечья . 

Поло:жение nациенmа. Лежа на спине с отве
денной рукой. 

Техника операции. В ыпол ня ют разрез кожи 
вдоль разметки . П роизводят подфасциальное вы
деление локтевого сосудистого пучка, отделяя его 
от локтевого нерва в передней медиальной пере
городке между сухожилиями локтевого сгибателя 
запястья и поверхностного сгибателя пал ьцев. 
Проксимально отделяют основную вену и меди
альный кожный нерв предплечья . Медиал ьную 
часть лоскуга с глубокой фасцией отделя ют от 
локтевого сгибателя запястья по направлению к 
межмышечной перегородке у латерал ьного края 
данной мышцы.  Сохраняя фасцию и ветви в пе
регородке, медиально отводят локтевой сгибатель 
запястья , обнажая локтевые сосуды. Латеральную 
часть лоскуга с глубокой фасцией подни мают от 
мышц сгибателей по направлению к перегородке. 
Локтевую сосудистую ножку отделя ют от основа
ния и локтевого нерва. Отводя поверхностны й  
сгибатель пальцев, локтевую артерию выделяют 
проксимально до места отхождения общей меж
костной артерии .  В этой точке дистальнее общей 
межкостной артерии накладывают сосудистые 
клемм ы .  Снимают жгуг. Основная вена может 
быть выделена прокси мально до необходи мой 
длины (рис.  6 .6-25) .  

Локтевая артерия 
и комитантные 
вены Локтевой 

нерв Локтевой 
сгибатель 
запястья 

Глубокий 
Общая сгибател ь  пальцев 
межкостная 
артерия 

Рис. 6.6-25. Схема выделения островкового локтевого лос
кута на ретроградном кровотоке 

Выделение фасциального локтевого лоскуга 
на ретроградном кровотоке начи нают с дугообраз
ного разреза кожи на предплечье по оси лоскуга. 
Кожу отсепаровывают от фасции по ти пу полно
слойного кожного трансплантата. На фасции с 
подкожным жировым слоем выполня ют размет
ку лоскуга необходимого размера соответственно 
расстоянию до дефекта кисти. Фасцию рассекают 
по намеченному контуру лоскуга. Дал ьнейшее 
выделение лоскуга выполняют согласно выше-

оп исан ной методи ке для кожно-фасциального 
островкового локтевого лоскуга на ретроградном 
кровотоке. Фасциальный лоскуг ротируют на об
ласть дефекта кисти,  поверх подшивают расщеп
ленный кожный трансплантат (рис. 6.6-26) . 

А Б 

в r 

д 

Е ж 
Рис. 6.6-26. Закрытие дефекта кисти фасциальным 

локтевым лоскутом на ретроградном кровотоке: 
А, Б - размозже н ие I I -V пальцев п равой кисти, рва
но-скальпированные раны кисти с дефектом мягких тканей; 
В,  Г - вид правой кисти после пеРВИ'IНОЙ хирургической 
обработки ран, пластики полнослойным кожным трансплан
татом из утильной кожи; Д - на 4-е сутки выполнены по
вторная хирургическая обработка кисти, закрытие дефекта 
фасциальным локтевым лоскутом на ретроградном кровото-

ке; Е, Ж - вид кисти через 3 месяца после травмы 
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ДТlЯ вьщеления реверсивного локтевого перфо
рантного лоскута производят разрез кожи вдоль 
разметки, рассекают фасцию. Вьщеляют лоскут от 
проксималъной части в дистальном направлении с 
сохранением локтевых артерии и нерва. Сохраняют 
оболочки разгибателей. Идентифицируют дисталь
ный перфорант на 3-4 см проксимальнее запястья 
у латерального края локтевого сгибателя запястья. 
Выполняют дистальный кожный  разрез. Снимают 
жгут. П роверяют кровоснабжение лоскута. Лоскут 
ротируют, устраняя дефект кисти (рис. 6.6-27) . 

Локтевая артерия 
и КQмитантные вены 

Локтевой 
сгибатель 
запястья 

Рис. 6.6-27. Схема выделения реверсивного локтевого пер
форантного лоскута 

Особеnnости. Следует сохранять паратенон.  
До выделения реверси вного локтевого перфорант
ного лоскута необходимо обнаружить перфорант 
и часто проверять его целостность во время под
нятия лоскута. 

Контурная коррекция производится не ранее 
чем через 6 месяцев, часто небольшие «собачьи 
уши» сглаживаются. 

Преимущества. В ыделение  не п редставляет 
трудности. Надежная сосудистая ножка. Возмо
жен достаточно большой размер лоскута. 

Недостатки. В точке ротации возможно фор
мирование «собачьего уха» , что н ередко требует 
коррекций в отдаленном периоде. для закрытия 
донорской области в большинстве случаев требу
ется кожная пластика, что ухудшает внешний  вид 
предплечья, а в редких случаях приводит к сни
жен и ю  скольжен и я  сухожил и я .  Л оскут может 
быть объемным.  

Латеральный лоскут плеча 
Впервые описан R. Song с соавт. в 1 982 году, 

в дал ьнейшем популяризирован J .  Katsaros и дру
гими авторами  [ 56,  57, 58,  59, 92] . 

Входящие ткаnи. И ннервированный кожный 
лоскут с подкожно-жировой клетчаткой и фасци
ей ,  обыч но не и меет волос. Также может быть ис
пользован как подкожно-фасциальный лоскут. 

Кровосnабжеnие. Задняя ветвь коллатеральной 
лучевой артерии (ветвь глубокой артерии плеча) , 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

дающая две или три кожно-фасциальные ветви в 
нижне-боковой поверхности плеча. Одна (25%) 
ил и две (в  75% случаев) ком итантные вен ы  и сис
тема головной вены .  

ДТJина ножки до 8 см. 
Диаметр артерии 1 , 3-2 м м ,  вен ы  1 ,9-2,5 м м  

( головной вен ы  до 3 , 2  мм) .  
Ход сосудов. Глубоко вдоль плечевой кости. 

Перфоранты входят в лоскут через тонкую Фасци
альную пере городку , идущую изнутри. 

Иnnервацuя. Задни й  наружны й  кожны й  нерв 
плеча (ветвь лучевого нерва). 

Размеры. От 10 см2 до 1 4х20 см (первичное 
закрытие возможно при размере до 6х 1 2  см) .  

Комбиnациu лоскута. Может быть взят как кож
но-костный лоскут с фрагментом плечевой кости 
1 0  см длиной и 1 ,5 см шириной 0/4 окружности 
кости) или кожно-фасциально-сухожильный, вклю
чающий в себя центральную полосу сухожилия 
трехглавой мышцы шириной 1 ,5 см [4 1 ,  53, 94, 98] . 

Показаnuя. Дефекты тыльной поверхности 
кисти,  1 межnальцевой промежуток. 

Хирургическая техnика. 
Разметка лоскута. Рекомендована идентифи

кация хода сосуда допплером. Л и н ия оси лоскута 
проводится от места прикрепления дельтовидной 
мышцы к латеральному надмыщелку плеча. Лос
кут преимушественно ориентируют на дистальной 
половине данной л и н и и  (рис. 6 .6-28 ) .  Кроме 
кожи дистальной половины наружной поверхнос
ти плеча возможно включение и проксимальной 
1 /5 части предплечья . 

, Место прикрепления 
дельтовидной мышцы 

,-''- " , - -у- - - - - - -

Латеральный 
лоскут плеча 

Плечевая кость Латеральный надмыщеЛQК 
плечевой КОСТИ 

Рис. 6.6-28. Схема разметки латерального лоскута плеча 

Положение nациента. Лежа на спине. Рука от
ведена и расположена на приставном столи ке или 
фиксируется через грудь. Наложение  жгута пред
ставляет трудности из-за близости донорской об
ласти на плече. 

Техника операции. Начинают с заднего разре
за. Лоскут поднимают с подлежащей глубокой 
фасцией, отделяя от трехглавой мышцы.  Фасцию 
подшивают к коже для предотвращения смеще
н ия слоев. Дойдя до наружной межм ышечной бо-
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розды, лигируют ветви к трехглавой мышце.  Здесь 
фасция уходит вглубь и подходит к плечевой кос
ти. Отводя трехглавую мышцу кзади, обн ажают 
фасциальную пере городку с проходящими в ней 
перфорантами от задней ветви коллатеральной 
лучевой артерии  и тыл ь н ы м  кож н ы м  н ервом 
предплечья. В проксимальной части по заднему 
краю лоскута находят и включают в состав лоску
та н ижний наруж ны й  н ерв плеча ( прободает на
ружную головку трехглавой мышцы сразу сзади от 
прикрепления дельтовидной мышцы) .  

Проводят разрез кожи и фасции по переднему 
краю лоскута, выполняют его подфасциальное вы
деление, включая фасцию плечевой и плечелуче
вой мышц. Выделение доводят до наружной меж
мышечной перегородки и вглубь до плечевой кос
ти. Перегородку отделя ют от плечевой кости снизу 
вверх, только когда задняя ветвь коллатеральной 
лучевой артерии становится видна с обеих  сторон .  
Лигируют дисталъное продолжение задней ветви 
коллатеральной лучевой артерии .  Фасциальную пе
регородку отделяют как можно ближе к надкост
нице. Лигируют переднюю ветвь коллатеральной 
лучевой артерии .  Следуют за ножкой проксималь
но под трехглавой мышцей в спиральной борозде. 
Тыльный кожный нерв предплечья должен быть 
сохранен ,  но может быть взят в качестве крово
снабжаемого трансплантата (рис. 6.6-29). 

Передняя ветвь 
Двуглавая коллатеральной Плечевая Плечелучевая 
мышца плеча лучевой артерии мышца мышца 

Головная Тыльная ветвь коллатеральной 
вена лучевой артерии и задний кожный 

нерв предплечья 

Рис. 6.6-29. Схема вьщеления латерального лоскута плеча 

Особенностu. П ри выдел е н и и  необходимо 
оставаться максимально бли зко к н адкостнице 
плечевой кости для сохранения тонкой фасциалъ
ной перегородки. для предотвращения сдвигания 
следует фиксировать фасцию к коже. П ри заборе 
кожно-костного лоскута перфорант п роецируют 
над полосой надкостни ц ы  фрагмента плечевой 
кости . Тыльный  кожный нерв предплечья может 
быть взят в качестве кровоснабжаемого транс-

плантата. Лоскут имеет тенденцию к проседанию, 
поэтому и ногда необходима контурная коррекция . 
При  условии сохранения латеральной межмы шеч
ной пере городки лоскут может быть разделен по 
средней линии вдоль или поперек. Это позволяет 
расположить рядом проксимальную и дистальную 
части для закрытия более ш ирокого дефекта, или 
для размещения с обеих сторон кисти после сквоз
ного ранения,  или ,  при необходимости, для закры
тия ладонной и тыльной поверхностей 1 межпаль
цевого промежутка [53] . 

Преимущества. Забор лоскута для опытных 
хирургов достаточно быстрый.  Возможна одно
временная работа двух бригад. Надежная постоян
ная сосудистая ножка со средним диаметром и 
достаточной дли ной. Относительно тонкий лоскут 
различных форм,  оптимальная форма - овальная. 
Лоскут достаточно универсальны й ,  возможны со
четание с костью, сухожильной полосой трехгла
вой мышцы или удл и нение за счет фасции пред
плечья .  

Недостатки. Лоскут может быть излишне объ
е м н ы м  из-за выражен ного подкожного слоя у 
пол н ых пациентов. Рубец донорской области до
статочно заметен .  П ервично может быть зашита 
донорская область после забора лоскута только 
ш ириной менее 6 см,  в остальн ых случаях необ
ходима кожная пластика. Возможно времен ное 
выпадение чувствительности латеральной поверх
ности предплечья. Ножка относительно короткая. 
Диаметр сосудов может быть маленьким,  особен 
н о  у женщин [38 ] . 

Мышечный и фасциальный зубчатые лоскуты 
Свободный лоскут передней зубчатой м ыш цы 

был популяризирован Н .  J .  Buncke в качестве 
пластического материала для закрытия мягко
тканн ы х  дефектов верхней конечности небольшо
го размера [ 1 5 , 67, 97, 110 ] . 

Входящuе ткани. Три-пять н ижних полосок 
м ы ш цы (обычно берут полоски к V-V I l l  ребрам, 
т. к. мы шечная часть, идущая к I X-X ребрам, 
иногда слабо выражена) или фасция. 

Кровоснабженuе. Зубчатая аркада как дополне
н ие торакодорзальной ножки. Более чем в 97% 
зубчатые ветви напрямую ответвляются от торако
дорзал ьной артерии .  Отток крови - по комитант
ным венам. 

Длина  ножки до 16 см (с торакодорзальными 
сосудами) .  

Диаметр артерии 3 ,5-4,5 мм,  вен ы  - 4-6 мм 
(с торакодорзальной ножкой), диаметр ветвей к 
зубчатой мышце: артерия 1 - 1 ,5 мм ,  вена 1 - 1 ,5 мм.  
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Ход сосудов. На поверхности мышцы.  
Иннервация. Дли н н ы й  грудной нерв (не всегда 

включается в лоскут) . 
Размеры. l Ox 1 5  см (мышечный лоскут) ;  1 0х 

x l 8 см (фасциальный лоскут). 
Комбинации лоскута. Кожный островок, кро

воснабжаемые ребра. 
Показания. Дефекты среднего размера, требу

ющие тон кой и эластичной ткани .  В качестве 
скользящей ткани для реконструкции сухожилий .  
Фасциальный лоскут механ ически устойчив, поэ
тому может при меняться для закрытия дефектов 
тыла кисти и предплечья .  

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Маркируют переднюю гра

ницу широчайшей мышцы спины,  вершину ло
патки, а также с У по V l l l  ребро. 

Положение nациента. Лежа на боку, рука от
ведена на 900. 

Техника операции. для выделения мышечного 
лоскута проводят слегка изогнуты й разрез от зад
него края подмышечной впади ны с переходом на 
боковую поверхность груди вдоль передней грани
цы широчайшей м ы ш цы спины,  затем кпереди 
вдоль УН ! ребра. Могут быть взяты полосы мыш
цы от У до Х ребра (обычно с У по УШ ребро). 
Выделяют передний край ш ирочайшей м ы ш цы 
спины и переднюю часть передней зубчатой мыш
цы. П роксимальную часть широчай шей мышцы 
спины отводят назад. Между дан ными мышцами 
идентифицируют основной ствол торакодорзально
го сосудисто-нервного пучка. Выделение сосудов 
ведется до отхожден ия одной ил и двух ветвей к 
передней зубчатой мышце, берущих начало от то
ракодорзальных сосудов на 3-6 см проксимальнее 
их вхожден ия в ш и рочайшую м ы ш цу с п и н ы .  
Длинный грудной нерв расположен н а  поверхно
сти мышцы, от уровня Уl ребра он сопровождает 
сосудистую ножку. П олосы передней зубчатой 
мышцы осторожно отсекают медиально с У по 
УН ! ребро, для остановки кровотечения лигируют 
межреберные сосуды. Отделя ют мышцу от грудной 
стенки. Для предотвращен ия формирования кры
ловидной лопатки и ограничения подвижности 
плеча оставляют верхние и н ижние мышечные по
лосы, сохраняя их и ннервацию. Л игируют ветвь к 
широчайшей мышце спины,  сохраняя торакодор
зальный нерв. Ш ирочайшую мышцу спины отво
дят назад. Выделяют торакодорзальную ножку не
обходимой дли н ы .  М ыш цу отсекают эле ктро
ножом от места при крепления к лопатке. Проверя
ют кровоснабжение лоскута. Пересекают сосудис
тую ножку (рис. 6.6-30). 
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Подмышечные 
артерия и вена 

Торакодорзальные 
артерия и вена 

ДnИННЫЙ 
грудной нерв --t-Н'#I/.,/......J:. 

Торакодорзальны й 
нерв 

Ветвь к передней 
зубчатой мышце 

Широчайшая 
мышца спины 

Передняя зубчатая 
мышца 

Большая 
грудная мышца 

Рис. 6.6-30. Схема выделения лоскута передней зубчатой 
мышцы 

Вьщеление фасциального лоскута начинают со 
слегка изогнутого разреза вдоль передней границы 
широчайшей мышцы.  Идентифицируют границу 
мышцы и зубчатые ветви. Проверяют целостность 
торакодорзальной ножки. Определяют места входа 
моторных волокон в мышцу. Очерчивают размеры 
лоскута на поверхности мышцы.  Поднимают фас
цию от поверхности мышцы.  Коагулируют мелкие 
сосуды. Сохраняют моторный нерв. Выделяют то
ракодорзальную ножку необходимой длины.  Про
веряют кровоснабжение лоскута. Производят отсе
чение сосудов (рис. 6.6-3 1 ) . 

Особенности. Необходимо идентифицировать 
точку входа в мышцу моторной ветви, избегать по
вреждения нерва, который проходит латерально от 
сосудистой ножки . Следует сохранять верхние по
лоски мышцы,  чтобы избежать «крыловидной ло
патки» . Лоскуты имеют тенденцию к профузному 
кровотечению. Рекомендуется отсроченная пласти
ка кожным трансплантатом. Дефекты кости могут 
быть одновременно замещены кровоснабжаемыми 
реберными трансплантатами. 

Преимущества. Очень надежная и длинная со
судистая ножка постоя н ной анатомии ,  большой 
диаметр сосудов. Фасциальный лоскут тонкий и 
эластичный ,  после его забора дефект донорской 
области минимальный .  В составе лоскута могут 
быть взяты кровоснабжаем ые ребра. Для контроля 
кровоснабжения  может быть вкл ючен кожный 
островок. Контурная коррекция требуется редко. 
Возможна комбинация с другими лоскутами под
лопаточ ной системы .  После забора кожно-мы
шечного лоскута донорскую область обычно за
шивают первично. Рубец донорской области ма
лозаметный .  
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Рис. 6.6-3 ] .  Закрытие дефекта свободны м  лоскутом 
зубчатой фасции: 

А, Б - полное скальпирование [ J I-V пальцев левой кисти, об
ширная скальпированная рана левой кисти с дефектом мягких 
тканей, состояние после первичной хирургической обработки и 
пластики полнослойным трансплантатом из утильной кожи; 
В - свободный лоскут зубчатой фасции;  Г, Д - пластика левой 

кисти свободным лоскутом зубчатой фасции 

Недостатки. Выделение может быть утоми
тельным из-за множества мелких межреберных 
связей .  Поврежден ие моторного нерва может при
вести к «крыловидной лопатке» . Фасция тонкая и 
может быть легко перфорирована. М ы шечный 
лоскут достаточно объемный,  после его забора де
фект донорской области умеренный .  

Лопаточный и окололопаточный лоскуты 
Впервые описан L. F .  Santos в 1 980 году [87] , 

популяризирован w. J .  Barwick, S. G .  L. Hami lton, 
А. Gilbert и др. [ 1 0, 34, 39, 43, 72,  75 ,  96] . 

Входящие ткани. Кожно-Фасциальный лоскут, 
без волос. Может быть взят в виде подкожно-фас
циального лоскута. 

Кровоснабжение. Постоянная ветвь огибающей 
лопатку артерии ;  вертикальная ветвь для окололо
паточного лоскута; горизонтальная ветвь для лопа
точного лоскута. Две комитантные вены.  

Длина сосудистой ножки 6- 1 0  см (с  подлопа
точными сосудами  достигает 1 4  см).  

Диаметр артерии 1 ,5-3,5 мм, вен ы  - 2-4 мм. 
Ход сосудов. Огибающая лопатку артерия отхо

дит от подлопаточной артерии спустя 3-4 см от ее 
начала от подмышечной артерии.  Артерия следует 
назад через трехстороннее отверстие, ограниченное 
сверху малой круглой мышцей,  снизу - большой 
круглой мышцей и латерально - длинной головкой 
трехглавой мыш цы .  П роходя через отверстие, арте
рия дает несколько ветвей:  подлопаточную, идущую 
в подлопаточную ямку; одну или две м ышечные, 
идущие к большой и малой круглым мышцам; ни
сходящую, продолжающуюся назад и делящуюся на 
две главные кожные ветви у латерального края ло
патки; кожную лопаточную, следующую горизон
тально на задней поверхности лопатки;  кожную 
окололопаточную, идущую к нижнему углу лопатки. 
Перед делением на две главные кожные ветви оги
бающая лопатку артерия дает несколько мелких вет
вей ,  прободающих латеральный край лопатки. Оги
бающая лопатку артерия и кожные артерии сопро
вождаются двумя венами,  одна из которых обычно 
крупнее другой. Кожные ветви расположен ы  поверх 
глубокой фасции .  

Размеры. 8- 1 5 х 20-30 см (окололопаточн ы й  
лоскут) , 1 0- 1 5 x  1 2-25 см (лопаточный лоскут).  

Комбинации лоскута. Кожно-костный лоскут 
при сочетани и  лопаточного и (или)  окололопа
точного лоскутов с кровоснабжаеМ bl М  фрагментом 
латерального края лопатки .  Л юбая комбинация с 
другими  лоскутами подлопаточной системы .  

Показания. Закрытие предплечья и тыла кисти. 
Обеспечение скользящей ткани для сухожилий сги
бателей и разгибателей за счет фасции .  Кожно
костный  лоскут может быть использован для за
крытия дефекта мягких тканей тыла кисти и кост
ного дефекта пясти [29] . 

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Расстоян ие от середины ло

паточной ости до трехстороннего отверстия опре
деляют по формуле P J=( P- I )/2, где Р - расстоя
ние между серединой ости лопатки и ее вершиной 
(рис. 6.6-32). Расположение трехстороннего отвер
стия может быть подтверждено при пальпаци и .  
Горизонтальная и вертикальная ветви могут быть 
идентифицированы при помощи допnлера. 

Ось лопаточного лоскута соответствует ходу 
кожной лопаточной артерии медиально от отме-
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Рис. 6.6-32. Схема разметки лопаточного и окололопаточ
ного лоскутов 

ченного трехсторон не го отверстия параллел ьно 
ости лопатки . для более легкого закрытия донор
ской области предпочтительна овальная форма 
лоскута. Латеральный конец лоскута располагает
ся над трехсторон н и м  отверстием ,  медиальный 
конец может достигать средней линии спины ,  
верхняя граница соответствует ости лопатки , ниж
няя - ее вершине.  

Ось окололопаточного лоскута проходит вдоль 
латерального края лопатки .  Верхний  край лоску
та находится на уровне или выше выхода кожных 
ветвей огибающей лопатку артерии .  Н ижний край 
может быть расположен на 25-30 см ниже верх
него. М аксимальная ширина лоскута может дости
гать 1 5  см. 

Поло;жение nациенmа. Боковое ил и наклонное 
на 3/4. 

Техника операции. В ыдел е н и е  лопаточ ного 
лоскута может нач инаться латерально ил и меди
ально. 

При латеральном выделении лопаточного лос
кута первый разрез производят в верхне-латераль
ной части элли пса. Идентифицируют и отводят 
вверх задний край дельтовидной мышцы, обнажая 
малую круглую мышцу. Продолжают выделение 
вдоль малой круглой м ышцы. В жировой клетчат
ке могут быть обнаружены кожные ветви огибаю
щих лопатку сосудов. 

При медиальном выделении поднятие лопа
точного лоскута начинают над поверхностной фас
цией подлопаточной и малой круглой мышц. Око
ло латерального края лопатки находят трехсторон-

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

нее отверстие, между большой и малой круглыми 
мышцами в жировой клетчатке выделяют сосуды. 
Только после этого заканчивают вьщеление лате
ральной части лоскута. для дальнейшего выделе
н ия дли нная головка трехглавой мышцы и обе 
круглые мышцы отводятся в стороны.  Лигируют 
ветви обеих круглых, подостной и подлопаточной 
мышц. Таким образом может быть вьщелена нож
ка длиной 6-9 см .  При  необходимости более 
длинной ножки выполняется разрез 5 см в подмы
шечную область, где идентифицируют подлопаточ
ную артерию. Формируют туннель в подмы шеч
ную область под малой круглой мышцей и лигиру
ют торакодорзальные сосуды. При этом длина со
судистой ножки может достигать 1 1 - 1 4  см (рис. 
6.6-33). Проверяют кровоснабжение лоскута. Нож
ку пересекают и переносят лоскут. 

Длинная головка 
трехглавой мышцы� 
плеча 

Нисходящая ветвь 
огибающей лопатку 
артерии 1 Большая 

круглая 
� мышца 

Малая 
круглая 
мышца 

Большая 
ромбовидная 
мышца 

Рис. 6.6-33. Схема выделения лопаточного лоскута 

Выделение окололопаточного лоскута нач ина
ют с н ижнего медиального разреза (ретроградное 
поднятие) надфасциально и продолжают крани
ально к трехсторон нему отверстию. Завершают 
кожный разрез. Идентифицируют жировую ткань 
вокруг ножки и осторожно отводят лоскут меди
ально. Очень  тщательно ли гируют ветви ,  идущие 
к мышцам и костям .  Следуют за ножкой в трех
стороннем отверстии.  Выделяют торакодорзаль
ную или подлопаточную артерии ,  проверяют пер
фузию лоскута. Пересекают ножку и переносят 
лоскут. И ногда выделение начинают с идентифи
каци и сосудистой ножки (рис. 6.6-34). 

Выделение кожной части кожно-костного ло
паточного и (или)  окололопаточного лоскута вы
полняется по вышеописанной техн и ке. В жиро
вой клетчатке идентифицируют сосудистую нож
ку. При этом необходимо сохранить небольшие 
легко визуализируемые костные ветви к латераль-
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Рис. 6.6-34. Схема вьщеления окололопаточного лоскута 

ному краю лопатки. Огибающую лопатку артерию 
выделяют с латеральной поверхности, сохраняя с 
медиальной стороны ее костные веточки.  Разрез 
проводится через мышцы,  покрывающие лопатку 
(подостную, большую и малую круглые). Надкост
ницу отделяют распатором на достаточном для 
остеотомии протя жении .  Остеотоми ю производят 
при помощи осцилляторной п илы вертикально 
вдоль перехода между толстым латеральным кра
ем и тонкой пластинкой тела лопатки и горизон
тально н иже суставной ямки.  Прикрепление пе
редней зубчатой ,  ПОд;lопаточной, большой и малой 
круглых мышц отсекают от остатков латерального 
края и н ижнего угла лопатки ,  оставляя полосу их  
прикрепления ш ириной 0,5 см.  Далее сосудистую 
ножку выделяют прокси мально до отхождения то
ракодорзальной артери и  или ,  при необходимости , 
до подмышечной артерии .  

Особенности. Вокруг сосудистой ножки необ
ходимо сохранять жировую ткань. Во избежание 
сдвигания слоев лоскута следует накладывать не
скол ько швов, фи кси рующих фасцию к коже . 
При взятии кожно-костного лоскута необходимо 
избегать повреждения костных ветвей (отходят 
вскоре после погружения ножки вглубь) . Во вре
мя выделения ножки необходимо глубокое рас
слабление пациента (облегчает выделение в под
мышечной впади не) .  При увеличении размеров 
лоскута за счет лопаточной фасции необходимо 
брать глубокую м ы шечную фасцию с подкож
но-жировой клетчаткой д;lЯ сохранения ее кро
воснабжения.  Подмы шечный разрез обычно тре
буется только при комбинировании с другим и  
лоскутами ПОд;lопаточной системы.  В случае слож-

ных лоскутов не следует пересекать ножку до ис
ключения  анатомических особен ностей крово
снабжения,  делающих пересадку лоскута невоз
можной. 

Преимущества. Дл и нная и надежная сосудис
тая ножка большого диаметра и постоян ной ана
томии .  Большие лоскуты возможны при расшире
нии  в медиальную и латеральную сторон ы  и до
полнительно за счет лопаточной фасции.  Лоскут с 
малым оволосением, имеет оди наковую умерен
ную толщину на  всем протяжении .  М ожет ис
пользоваться в в иде подкожно-фасциального лос
кута. Возможны комбинации с костными фраг
ментами и со всеми  лоскутами ПОд;lопаточной 
системы. Оставляет доступными большинство дру
гих лоскутов ПОд;lопаточ ной системы.  фун кци
ональной потери после его забора нет. Первично 
может быть закрыта донорская область ш ириной 
до 1 5  см. 

Недостатки. Лоскут и ногда сли ш ком объем
ный ,  его толщина зависит от телосложения паци
ента. Может быть необходима контурная коррек
ция (липосакция трудна из-за структуры жировой 
ткани спины) .  Лоскут имеет тенден ци ю  к просе
данию. Рубец донорской области заметный  при 
растяжении .  

Пах:овый лоскут 
Впервые описан 1 .  А. McGregor и 1 .  Т. Jackson 

в 1 972 году, применительно к кисти - в 1 973 году 
[66, 73,  90] . 

Может использоваться как лоскут на ножке 
ил и свободны й ,  является самой распространен
ной формой лоскута для замещения больших де
фектов кисти [2,  3, 4 ] . 

Входящие ткани. Кожно-подкожно-фасциаль
ный или толстый дермальный лоскут. 

Кровоснабжение. Поверхностная огибающая 
подвздошную кость артерия (ветвь бедренной арте
рии).  Две венозные системы: одна - доминантная, 
параллельна а. circumflexa i l i i  superficialis, представ
лена поверхностными кожными венами (поверх
ностная огибающая подвздош ную кость вена и 
поверхностная надчревная вена), впадающими в 
устье подкожной вены;  другая - глубокая, пред
ставлена комитантными венами,  впадает непосред
ственно в бедрен ную вену. 

Длина артерии 1 ,5-2 см,  вен ы  - 2,5-4 см.  
Диаметр артерии 0,8- 1 ,8 мм, вен ы  - 2-3 мм.  
Ход сосудов. Поверхностная огибающая под-

вздошную кость артерия отходит от передне-на
ружной поверхности бедренной артерии на 2,5 см 
ниже паховой связки и следует к передней верхней 
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ости подвздошной кости, далее разделяясь на две 
ветви менее чем через 1 ,5 см. Поверхностная ветвь 
диаметром 0,8 см (отсутствует в 1 4% случаев) 
идет в подкожной клетчатке параллельно пахо
вой связке, дистальнее ее на 2 см.  Глубокая ветвь 
диаметром 1 ,0 мм (присутствует всегда) идет под 
глубокой фасцией параллельно паховой связке, 
ниже ее на 1 ,5 см. Ветвь сопровождается наруж
ным кожным нервом бедра, дает две ветви к порт
няжной мышце,  а затем прободает глубокую фас
цию у ее наружного края , продолжается подкож
но и дает мелкие ветви к гребню подвздошной 
кости. 

Иннервация. Обычно паховый лоскут не имеет 
иннервации ,  но теоретически возможна его реин
нервация за  счет латеральной кожной ветви под
реберного ил и Х П  грудного нерва ( пересекает 
подвздошный  гребен ь  на 5 см кзади от передней 
верхней ости подвздош ной кости) [ 54 ] . 

Размеры. 1 0 x 25 см, может быть увеличен до 
22 х 3 1  см и при этом даже достигать угла лопатки.  

Комбинации лоскута. Опытные хирурги могут 
поднять лоскут н а  основе поверхностной над
чревной артери и в качестве второй «лопасти»  
кожи.  Если на  кисти кроме мягкоткан ного име
ется и относительно большой костный дефект, в 
состав лоскута может быть вкл ючен кровоснаб
жаемый костный фрагме нт из гребня подвздош
ной кости размерам и от 6 х 1 см до 8 х 3 см [ 1 8 ,  
40, 84 ,  94 ,  95] . 

Показания. Лоскут на ножке применяют при 
дефектах тыла кисти, торцевых дефектах на бес
палой кисти и дефектах предплечья у молодых 
пациентов, свободный лоскут - при дефектах 
тыла кисти и предплечья у пожилых пациентов 
при возможности использован ия короткой ножки. 
В качестве лоскута на ножке не рекомендуется у 
пожил ых пациентов из-за риска возни кновения 
контрактуры плеча. 

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Центральная ось лоскута 

проводится на 2 см н иже линии ,  соединя ющей 
лон ный бугорок и переднюю верхнюю ость под
вздошной кости (паховая связка) . По пульсации 
находят и обозначают расположение бедренной 
артерии .  Н ижнюю границу лоскута проводят на 
5 см ниже и параллельно п аховой связке, верх
нюю и наружную - соответственно необходимому 
размеру. При выделении несвободного лоскута у 
медиал ьного края верхнего разреза формируют 
дополнительный Л -образный  кожный лоскут не
большого размера для обертывания ножки лоску
та (рис. 6.6-35) .  
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Рис. 6.6-35. Схема разметки пахового лоскуга на ножке 

Выкраивание дан ного дополнения на перед
ней брющной сте н ке ,  а не на бедре, как было 
предложено по классической методике,  облегчает 
зашивание донорской раны .  

Положение пациента. Лежа на спине.  
Техника операции. Для лоскута на ножке 

предпочтителен подход с латеральной сторон ы .  
Лоскут поднимают от латерального края поверх
ностнее глубокой м ы шечной фасции до передней 
верхней ости подвздош ной кости . Далее, начи
ная от наружного края портняжной мышцы ,  в 
состав лоскута необходимо включать ее фасцию. 
Разрез продолжают медиально, отсекая глубокую 
фасцию бедра от паховой связки . Обнаруживают 
латеральный кожный нерв бедра, которы й необ
ходимо сохранить. В случае е го поверхностного 
расположен и я  и п ерехлеста через сосудистую 
ножку, выполняют пересечение нерва с последу
ющим швом [ 53 ] . Л игируют ветвь поверхностной 
огибающей подвздош ную кость артерии ,  отходя
щую к портняжной м ы ш це .  Выделение продол
жают в подфасциал ьных  тканях в медиал ьном 
направлен ии  к точке пульсации бедренной арте
рии (рис. 6 .6-36) .  
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Рис. 6.6-36. Схема выделения пахового лоскута на ножке 
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Может быть выделена поверхностная над
чревная артерия (обычно ее л игируют у верхнего 
края лоскута) .  Формируют ножку лоскута (рис. 
6.6-37) .  

Рис. 6.6-37. Схема формирования ножки паховоro лоскуга 

Допустимо радикальное угончен ие лоскуга с 
краев за счет иссечения подкожной клетчатки. В се
редине лоскуга необходимо быть осторожными,  
чтобы не повредить сосудистую ножку. Также целе
сообразно сохранить глубокую фасцию и жировую 
клетчатку между фасцией и кожей. 

Подход с медиальной сторон ы  больше приме
н и м  для свободных лоскутов: идентифи цируют 
а. сirсшnf1еха i l i i  sLlperficialis приблизительно на 5 см 
ниже паховой связки. 

Выполняют медиальный S-образный разрез. 
Идентифицируют расположен ную на фасции под
кожную вену, бедренные артерию и вену, поверх
ностную надчревную и поверхностную огибаю
щую подвздош ную кость артерии .  

Выполняется латеральный разрез кожи . Глу
бокую фасцию оставля ют неповрежден ной до ла
теральной границы портняжной мышцы .  Ли гиру
ют мышечные ветви глубокой ветви поверхност
ной огибающей подвздошную кость артерии .  Вы
деляют латеральный кожный нерв бедра. Далее, 
продвигаясь медиально, глубокую фасцию включа
ют в состав лоскуга. Когда вьщеление лоскуга за
кончено, необходимо проверить его кровоснабже
ние (рис. 6.6-38). 

При формировани и  кожно-костного пахового 
лоскуга производят разметку как указано выше, 
обрисовывают необходимый участок гребня под
вздошной кости. Используют подход с латеральной 
стороны.  Лоскуг поднимают вокруг необходимого 
костного сегмента, оставляя связанными с ним 
кожу и фасцию. Отсекают сверху наружную и внуг
реннюю косые мышцы живота, снизу - напряга
тель широкой фасции,  оставляя полосу прикрепле-

подвздошную 
КОСТЬ артерия � ___ ...;\ 
и вена 

Подкожная ----"_4'. 
вена 

Латеральный 
кожный нерв 
бедра 

Портняжная r:L.#---'- мышца 

1\:. 

Бедренная 
артерия 

Бедренная 
вена 

Рис. 6.6-38. Схема выделения свободного паховоro ло
cкyra 

н ия мышц К костному фрагменту шириной 1 см. 
Если в состав сегмента входит передняя верхняя 
ость подвздошной кости, то в лоскуг следует вклю
ч ить 1 см портняжной мышцы и паховой связки. 
Перед взятием кости необходимо идентифициро
вать у наружного края портняжной мышцы наруж
ную огибающую подвздош ную кость артерию и 
включить ее в лоскуг. 

Особеll1l0сти. При использовании в качестве 
свободного забору лоскуга должна предшество
вать идентификация ножки.  Обычно пересечение 
ножки несвободноro пахового лоскуга про ИЗ во
дится через 3 недели после его формирования. За 
2 дня до отсечения лоскуга выполняют прошива
ние и перевязку сосудов его ножки (рис. 6.6-39). 
Предложена ускоренная тренировка островкового 
лоскуга в течение ] 20 часов. В отдаленном перио
де часто необходимы коррекция и уменьшение 
объема лоскуга [6 ] . 

Преимущества. Лоскуг может быть взят боль
шого размера. Н езначительное оволосение  лоску
та. Донорская область относительно неприметная 
с возможностью первичного заши вания раны ,  
если ш ирина н е  превышает 1 0  см. П р и  взятии 
лоскуга на ножке остается возможность использо
вать магистральн ые сосуды предплечья и травми
рованной кисти для дальнейшей реконструкции,  
например пересадки пальцев. 

Недостатки. Повышенная пигментация лос
куга. Ножка очень  короткая с непостоянной арте
риальной анатомией, диаметр артерии маленький ,  
часто требуются венозные вставки. Медиальная 
часть лоскуга более объемная . Анестезия зон ы  
и ннерваци и  латерального кожного нерва бедра 
при его повреждении .  Возможно формирование 
контрактуры плечевого сустава вследствие дли
тельной иммобилизации при использовании  пахо
вого лоскуга на ножке - отсечение ножки произ
водится через 3 недели .  

1 39 5 
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в 
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Рис. 6.6-39. Закрытие дефекта кисти несвоБОДНblМ лахов ы м  лоскугом: 

А, Б - ВИД левой кисти после отчленения блока н-у пальцев с дефектом мягких тканей; В - отчлененный сегмент н-у паль
цев; Г - разметка несвободного паховоro лоскута; Д - вьщеленный лоскут; Е - закрытие дефекта кисти паховым лоскутом на 

ножке; Ж - прошивание ножки лоскута; 3, И - вид кисти через 4 месяца после травмы 

Мышечный и мышечно-кожный лоскуты 
тонкой мышцы бедра 

Впервые оп исан М .  Orticochea в 1 972 году 
[ 77] . 

Входящие ткани. М ышца или мышца с кож
ным островком. 

Кровоснабжение. Ветвь глубокой артерии бед
ра, реже - терми нальная ветвь медиальной оги
бающей бедро артерии .  Две ком итантные вены .  

Дл ина ножки 6-7 см .  
Диаметр артерии 1 ,2-2 м м ,  вены - 1 -4 мм .  
Ход сосудов. П од м ы ш це й  дистально после 

входа в мышцу с латерального края . Сосуды идут 
назад и медиально между дли н ной и короткой 

приводящими мышцами бедра и входят в мышцу 
в верхней трети м ы ш цы на 8- 1 0  см н иже лонно
го бугорка. 

Иннервация. Моторный  нерв передней ветви за
пирательного нерва (входит в мышцу вместе с сосу
дами и делится на две ветви) .  Ч увствительный нерв 
прободает мышцу в центральной части и и ннерви
рует расположен ную над ней кожу - чувствитель
ность не всегда хорошая. Длина нерва 5 см. 

Размеры. 4-6 х 20-25 см ( м ы ш ца ) ;  6-8 х 
х 1 0- 1 2  см (кожный островок) .  Максимальный 
оп исан н ы й  размер кожно-м ы шеч ного лоскута 
J 1 х 27 см [ 94] . 

Комбинации лоскута. Кожно-мышечный лос
кут тонкой мышцы .  
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Показания. Закрытие Д)lинных узких дефектов. 
Пересадка фун кциональной мышцы при потере 
мышечных групп.  Дефект мышц тенара. 

Хирургическая техника. 
Разметка лоскута. Л и н и ю  проводят от лон

ного бугорка к медиальному мыщелку. П ередний 
край тон кой м ы ш цы соответствует линии ,  прове
денной между задним краем сухожилия Д)lинной 
приводящей м ы ш цы и лон н ы м бугорком. Обыч
но разрез располагается на проксимал ьных 1 0  см 
данной линии .  При необходи мости дистальный 
конец разреза может достигать сухожилия полу
сухожильной мышцы.  Расположение дом и нант
ных сосудов маркируют на уровне 8 см н иже 
лонного бугорка. 

При разметке мышечно-кожного лоскута тон
кой мышцы передняя граница кожного островка 
может располагаться на 2-3 см кпереди от прове
денной линии ,  задняя - на 6-9 см кзади. 

Положение nациента. Лежа на спине.  Нога от
ведена, бедро и колено согнуты. 

Техника операции. Разрез на 2 см кзади и па
раллельно линии ,  намеченной перед операцией .  
Необходимо сохранить большую подкожную ве
ну (спереди от разреза) . Тон кая м ы ш ца распола
гается между медиал ьной широкой мы ш цей и 
большой приводящей м ы ш цей бедра. Рассекают 
фасцию, выделяют промежугок между Д)lи н ной 
приводя щей и тон кой м ы ш цами.  П осле отведе
ния Д)lинной приводящей м ы ш цы на передней 

А Б 

д 

поверхности короткой при водящей м ыш ц ы  на 
6- 1 2  см дистальнее лонного бугорка обнаружи 
вают доми нантную сосудистую ножку и перед
нюю ветвь запирательного нерва. Тонкую м ы ш цу 
выделяют и пересекают дистально. Л игируют мел
кие ветви.  П родолжают проксимальное выделе
ние .  Необходимо сохран ить медиальный кожный 
нерв, расположен н ы й  на  поверхности большой 
при водящей мышцы.  М ы ш цу пересекают про
ксимал ьно. Дом инантная сосудистая ножка мо
жет быть выделена проксимал ьно вплоть до ее 
начала от глубокой артерии бедра. П роверяют 
кровоснабжение  лоскута. Отсекают сосудистую 
ножку. Лоскут пере носят в реци п иентную об
ласть (рис. 6.6-40, 6 .6-4 1 ) .  

Ветви глубоких 
бедренных 
артерии и вены 

Короткая 
приводящая 
мышца 

Длинная 
приводящая 
мышца 

Большая 
приводящая 

Тонкая мышца 
мышца 

Рис. 6.6-40. Схема вьщеления лоскуга тонкой м ыш цы 

в г 

Е 

Рис. 6.6-4 1 .  Закрытие дефекта свободным лоскугом тонкой мышцы:  
А,  Б - обширная рвано-скальпированная рана левой кисти с дефектом мягких тканей и l пястной кости; В - костная пластика 
I пястной кости; r - пластика левой кисти свободным лоскутом тонкой мышцы; д, Е - вид кисти через 3 месяца после травмы 
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Вьщеление мышечно-кожного лоскута: кож
н ы й  островок располагают на уровне средней или 
проксимальной части тонкой мышцы .  Выполняют 
разрез до фасци и ,  в состав лоскyrа включают ши
рочай шую фасцию.  Идентифи цируют м ы ш цу .  
Дальнейшее выделение  лоскута производят по 
вышеописанной методике. 

Особенности. При выделении  не путать тон
кую и портняжную мышцы .  В качестве компо
нента кожно-м ышечного лоскyrа может быть ис
пользован кожный островок, покрывающий толь
ко верхние две трети мышцы,  дистальная часть 
ненадежна. Кожный компонент лоскута следует 
выделять не сли ш ком кпереди.  Тонкая м ы ш ца 
всегда располагается несколько более кзади, чем 
планируется. После реи ннервации кожно-мы шеч
ного лоскута в нем возможна защитная чувстви
тельность. 

Контурная коррекция требуется редко. 
Преимущества. Сосудистая ножка короткая , 

но надежная .  При выделении ножки максималь
ной длины диаметр сосуда достаточный .  Относи
тельно легкая процедура вьщеления лоскута. 

Дли н ная плоская м ы ш ца может испол ьзо
ваться в качестве функционал ьного м ышечного 
трансплантата. М и нимальный дефект донорской 
области на медиальной поверхности бедра с при
емлемым рубцом. 

Недостатки. В послеоперационном периоде 
возможно образование сером. Забор кожно-мы
шечного лоскута не рекомендуется у пациентов с 
плохим тургором кожи И избыточным слоем под
кожной клетчатки . 
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ЗАКЛ ЮЧ Е Н И Е  

Специальности травматология-ортопедия и 
пластическая хирургия нераздел и м ы  в лечении 
тяжелых травм кисти . Поскольку современные 
принципы лечения данных травм требуют ран не
го восстановления структур, оперирующий  хирург 
должен обладать необходимыми навыками как в 
травматологии ,  так и в пластической хирургии ,  
чтобы при острой травме кисти выполнить пол
ноценную хирургическую обработку со стабилиза
цией скелета, швом сухожилий ,  нервов, сосудов 
и закрытие дефектов мягких тканей лоскутами .  
Оказать адекватную помощь для максимального 
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С. В . Сиваконь 

И . О. Голубев 

ВВЕДЕ Н И Е  

п рогресси рующая сгибател ьная контрактура 
пальцев кисти известна с начала ХУl I  века. Впервые 
это заболевание описал в 1 6 14 году Фели кс Платтер 
(F. Platter) - анатом из Базеля,  ошибочно считая его 
причиной подкожный вывих сухожили й  сгибателей 
пальцев [43, 1 02] . 

В 1 777 году Генри Клайн ( Н .  Cl ine) на основе 
препарирования кистей двух умерших установил 
причину контрактуры в изменениях ладонного 
апоневроза [70] . 

В 1 822 году Купер (Соорег) предrюжил метод 
хирургического чрескожного рассечения тяжей [8 ] . 

Фран цузский хирург барон Гийом Дюпюи
трен (G.  Dupuytren) 12 и юня 1 83 1  года в своей 
лекции в парижской больнице H o tel- Dieu сделал 
подробное описание этой болезни ,  получившей 
впоследствии его имя,  и преДТlОЖИЛ метод опера
тивного лечения - апоневротомию [63 ] . 

ЭП ИДЕ М  ИОЛОГИЯ 

Контрактура Дюпюитрена поражает от 1 ,6 до 
1 9,2% населения [8 ,  79] . Заболевание характеризу
ется «северным» распространением, поражая почти 
исключительно лиц  европеоидной расы. Случаи 
контрактуры Дюпюитрена среди представителей 
монголоидной и негроидной рас казуистически 
редки, при этом отмечается посттравматический 
генез заболевания [ 5 1 , 1 54, 1 63] . 

Заболевание поражает преи муществен но муж
чин (92-96%),  у женщин,  как правило, сочетает
ся с другой патологией кисти и диабетом [ 1 0,  
1 67 ] . У женщин количество нейротрофических 
расстройств после иссечения апоневроза достига
ет 40%, в то время как у мужчин около 1 5% [ 1 5 1 ] . 

Гла ва 6 . 7  

КОНТРАКТУРА 
ДЮП ЮИТРЕНА 

АНАТО М ИЯ 
ЛАДО Н НО ГО АПОН Е В РОЗА 

Филогенетически ладонный апоневроз явля
ется сухожильным растяжением ДТlинной ладон
ной мышцы.  У человека ДТlин ная ладонная мыш
ца является атавистической и отсутствует в 1 0% 
случаев. Она прикрепляется к поперечной связке 
запястья и выполняет фун кцию сгибания кисте
вого сустава совместно с лучевым и локтевым 
сгибателями кисти. Фун кциональная связь ладон
ного апоневроза с ДТlин ной ладонной мышцей у 
человека отсутствует. 

Ладон ный апоневроз имеет треугольную фор
му, верш иной направлен к запястью, основани
ем - к пальцам и состоит из сухожильных воло
кон.  В 1 7% апоневроз представлен тон кой фасци
ал ьной пласти нкой (пластинчатая форма), в 83% 
случаев волокна апоневроза скон центрированы в 
отчетливые пучки (так называемая тяжистая фор
ма). Количество пуч ков варьирует от 3 до 5, наи
более часто - 4, направленные к трехфаланговым 
пальцам (59%). Выделяют 3 типа пучков - про
дольные, попереч ные и вертикальные. 

Продольные пучки (предсухожильная связка) на 
ладони на уровне пястно-фаланговых суставов де
лятся на 3 пучка. Центральный пучок расположен 
по средней л и н и и  пал ьца, связан со стенками 
костно-фиброзного канала сухожилий сгибателей 
и заканчивается на уровне прокси мального меж
фалангового сустава. Два сп иральных пучка отхо
дят на обе стороны пальца, идут глубже сосудис
то-нервного пучка, затем кпереди от последнего, 
отдавая свои волокна в образование так называе
мой латеральной пласти нки пальца (рис. 6 .7- 1 ) . 

Поперечные пучки представлены поверхност
ной поперечной связкой ладони на уровне дис
тал ьной трети пястных костей ,  которая лежит 
глубже предсухожильной связки . Эти волокна ни-



когда не вовлекаются в рубцовый процесс. Волок
на так называемой плавательной связки лежат 
подкожно в межпальцевых промежутках и отдают 
волокна на пальцы . Эти волою�а участвуют в фор
мировании латеральной пластинки пальца. Плава
тельная связка часто подвергается рубцовому пере
рождению. 

Плавательная 
связка 

Поперечный 
пучок 

Латеральна. 
пластинка 
пальца 

Рис. 6.7- 1 .  Ладонный апоневроз 

К поперечным связкам апоневроза следует 
отнести также связки Грэйсона (Grayson's) и Кле
ланда (Cleland's) . Связка Грэйсона - тон кая апо
невротическая пленка, соединяющая стенку сухо
жильного влагали ща пал ьца и его латеральную 
пластинку. Она лежит кпереди от сосудисто-нерв
ного пучка. Связки Клеланда - толстые пуч ки во
локон, идущие от фаланги к коже позади сосудис
то-нервного пучка. Эти связки удерживают кожу 
от избыточной подвижности при сгибании и раз
гибании пальца. 

Глубокие вертикальные пучки, создающие кана
лы ДJlя сухожилий сгибателей и сосудисто-нервных 
пучков, отходят от апоневроза на протяжении пяст
H bL X  костей .  Крайние вертикальные пучки делят 
глубокое пространство ладони на три отдела -
пространства тенара, гипотенара и подапоневроти
ческое пространство, соединяющееся с П ирогов
ским пространством нижней трети предплечья че
рез карпальный канал. 

Кроме этого ладонный апоневроз интимно сое
динен с кожей ладони и пальцев поверхностными 
вертикальными пучками, которые особенно выра
жены в области сгибательных складок. 

Часть 6 . Кисть и верхняя конечность 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТО ГЕ Н ЕЗ 

Этиология контрактуры Дюпюитрена до на
стоящего времени окончательно не выяснена. Су
ществует несколько теорий происхождения этой 
болезни .  

Сторон ники  травматической теори и  считали 
причи ной развития контрактуры Дюпюитрен а  
хрон ическую ил и острую травму ладонного апо
невроза. Сам G. DLlpLlytre l1 писал , что болезнь  
эта возникает у тех, «кто вынужден ДJl ительное 
время сжимать точ ку опоры в руке» [ 6 5 ] . При  
этом механ ическая травма при н имается в каче
стве пускового механ иЗма.  Воз н и кающие при 
этом расстройства местного п итания тканей со
здают условия ДJlЯ деструкти вных изменен и й  и 
вторичной перестройки  соединительной ткани  
[ 93 , 95 ,  1 00 ,  1 1 5 ,  1 5 3 ,  1 54 ] . Некоторые авторы 
отвергал и рол ь профессиональной травмы и тя
желого физического труда в возни кновении  бо
лезни [ 8 ] . 

Сторон н и ки нейроген ной теории связывали 
развитие контрактуры Дюпюитрена с патологией 
периферической нервной системы,  в частности с 
невритом локтевого нерва, а также с патологией 
шей ного отдела позвоночника. Однако дальней
шие исследования не нашли подтверждения этой 
теории [ 7 1 ] . 

В литературе последних лет популярны не
скол ько теори й .  

Так,  В.  Jemec с соавт. ( 1 999) высказы вают 
мысль об опухолеподобной природе контрактуры 
Дюпюитрена,  выявив повышенную экспрессию 
С-тус онкогена, ответственного за развитие фи б
росарко м ы ,  в образцах клеточ н ы х  культур от 
больных контрактурой Дюпюитрена [ 89] . 

Врожденная предрасположенность к разви
тию заболевания установлена в нескольких иссле
дованиях [ 8 ,  48, 55 ,  1 26 ,  1 38 ,  1 70] . В частности, 
Р. Dal Ci l1 с соавт. ( 1 999) в 50% случаев при кон
трактуре Дюпюитрена обнаружили хромосомные 
нарушения - трисомию 7-й и 8-й хромосом и 
потерю У-хромосомы [62] . В то же время ,  по дан
ным Н .  Lyall ( 1 993) ,  обследовавшего близнецов, 
поражение только одного из .них выявлено в не
скольких случаях [ 1 06 ] . 

Наиболее вероятна наследственная предраспо
ложенность к этой болезни ,  о чем свидетельствует 
характер распространения среди лиц европейской 
расы ,  преи мущественное поражение мужчин и 
частое семейное распространение с наследованием 
по мужской линии .  Существует несколько теорий 
патогенеза заболевания. 



Глава 6 .7 . Контрактура Дюпюитрена 

Р. L.  Sandersol1 с соавт. ( 1 992) и А. Caroli с со
авт. ( 1 992) открыли влияние общей дислипидэмии 
на пролиферацию фибробластов и гиперпродук
цию коллагена в ладонном апоневрозе [ 1 48 ] . 

G .  А. M urrel l  ( 1 992) при локальной ишемии 
кисти (различного генеза) установил следующее: 
АТФ при недостатке кислорода последовательно 
превращается в гипоксантин ,  ксантин и мочевую 
кислоту под воздействием эпителиальной ксан
ти-дегидрогеназы [ 1 25] . П ри этом образуются вы
сокореактивные свободные ОН·

1
-ради калы.  Ток

сическое действие этих радикалов вызывает бур
ную пролиферативную реакцию фибробластов с 
гиперпродукцией коллагена.  П одобные измене
ния в ладонном апоневрозе под влиянием ише
мии наблюдали и другие авторы .  

Большое количество авторов, опираясь н а  дан
ные гистохимических исследований и электронной 
микроскопии, пришли к выводу об аугоиммунном 
характере патогенеза этой болезни. Они выделили 
специфические антигены и факторы роста из лей
коцитов, лимфоцитов и тромбоцитов бол ьн ых  
контрактурой Дюпюитрена, вызывающие в экспе
рименте пролиферацию  фибробластов, трансфор
мацию их в фибробласто-подобые клетки со свой
ствами  гладкомышеч ных волокон (миофиброблас
ты),  обладающих повышенной контрактильностью 
[ 33, 35 , 38, 39, 52, 78,  96, 1 0 1 � 1 1 0 ,  1 1 6, 1 27, 1 57] . 
Повышенная сократимость миофибробластов свя
зана с выработкой ими гли копротеинов, характер-

. 

ных для мышечных волокон, - фибронектина и 
актина - и продукцией коллагена 1 и П l  типов, не 
характерных для нормальных фибробластов [45, 
1 3 1 ,  1 35 ,  1 40 ,  1 62] . Некоторые авторы ставили на 
первое место в патогенезе болезни продукци ю 
фибробластами  коллагена J ,  1 l I  и N типов [ 36, 73, 
1 08 ,  1 1 8 ,  1 28] . Другие считали ·ключевым момен
том реакцию между актином,  вырабатываемым 
миофибробластами, и фибронектином, содержа
щимся в межклеточном матриксе [ 83 ,  1 09, 1 6 1 ] . 

А. Bayat с соавт. (2002) изучали роль цитоки
нов, В частности трансформирующего ростового 
фактора (TG Fp_ 1 ) ,  в патогенезе контрактуры Дю
пюитрена. TG Fp_ 1 и TG Fp-2 играют ведущую

' 
роль 

в п роцессах заж ивлен и я  ран и фиброза [ 40 ] . 
Однако существенной разницы в уровне TG Fp_1 
при контрактуре ДюпюитреJ-lа по сравнению с 
контрольной группой авторами  не обнаружено. 
При этом М. А. Kuhl1 С соавт. (2002) в экспери
менте обнаружили ,  что тамоксифен (синтетичес
кий нестероидны й  антиэстроген) ,  снижая уровень  
TGFp_ 1 и TGFp_2, существен но уменьшает продук
цию коллагена миофибробластами контрактуры 
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Дюпюитрена по сравнению с контрольными кле
точными кул ьтурами [98] . 

К фактором риска развития заболевания от
носят сахарный диабет, количество употребляемо
го алкоголя,  курение табака, эпилепсию и тяже
л ы й  физический труд [ 1 70] . 

КЛ И Н И КА 

Контрактура Дюп юитрен а  характеризуется 
постепенно прогрессирующим течением с перио
дами затихан ия и быстрого прогрессирования .  
В 78% процесс носит двусторонн и й  характер. 

Начало заболевания ,  как правило, бессим
птомное. Однако у J O- 1 3% больных отмечается 
длительный доклинический период, характеризу
ющийся рядом проявлений.  В этот период у боль
ных  набл юдаются чувство усталости в кистях, 
особенно после нагрузки, неопределенные боле
вые ощущения,  иррадиирующие в локоть и плечо, 
преходящие онемения и похолодания пальцев. 

. По типу клинического течения контрактуры 
Дюпюитрена А. М .  Волкова ( 1 993) выделяла 3 фор
мы:  первичную, вторичную и смешанную. 

Для nервичной формы характерны медлен
но-прогрессирующее течение ( 1  О и более лет) , 
возраст больных - старше 50 лет, умеренно вы
раженная андрогенная недостаточность, наруше
ния кровоснабжения головного мозга и сопут
ствующая патология (диабет, гипертония, язвен
ная болезнь и пр. ) .  

Вторичная форма характеризуется быстро 
прогрессирующим течением (3-5 лет) , возрастом 
больных 40-45 лет, умеренной андрогенной недо
статочностыо, нарушен ием кровоснабжения шей
ного отдела позвоночника. 

При смешанной форме - стремительное про
грессирование (0,5- 1 ,5 года) ,  возраст больных до 
35 лет, выраженная андрогенная недостаточность, 
декомпенсированное расстройство кровообраще
ния кисти [ 1 0] . 

Для злокачественной формы заболевания пред
ложено понятие - диатез Дюпюитрена [ 86 ] . для 
этой формы характерны молодой возраст больно
го, поражение  обеих  рук, четко установленный 
наследственный характер и быстрое прогрессиро
вание заболевания.  У этих пациентов часто также 
диагностируются поражение подошвенного апо
невроза (болезнь Ледерхозе ( LederllOse» и уголще
ние  фасции полового члена (болезнь П ейрони 
( Peyгonie» . П ервое заболевание сочетается с кон-



трактурой Дюпюитрена в 1 9%,  второе - в 27% [9 ,  
1 О, 20,  63,  64,  1 07 ] . 

Развитие кли нической картин ы характеризу
ется появлением узлообразн ых уплотне н и й  под 
кожей на ладони.  Процесс постепенно распрос
траняется в дистальном направлении и сопровож
дается укорочением апоневроза. Это в свою оче
редь вызывает развитие сгибательных контрактур 
в суставах пал ьцев. 

Обычно процесс начинается с локтевого края 
кисти,  поражая I V  и V пальцы. При этом патоло
гический процесс всегда распространяется в лок
тевом направлении .  К при меру, если первые про
явления болезни появились на J J l  пальце, вероят
ность поражения N и V пальцев в последующем 
весьма велика, тогда как поражение 1 и ] I пальцев 
маловероятно [ J 63] . 

П араллельно изменениям ладонного апонев
роза в патологический процесс вовлекается кожа. 
Это проявляется образован ием воронкообразн ых 
ее втяжений в области складок и атрофией под
кожной клетчатки. Вместе с укорочением апонев
роза происходит укорочение кожи,  утрата ее элас
тичности [ !  1 9, 1 55 ,  1 66 ] . 

В случаях выражен ных и дл ительно существу
ющих контрактур наступает атрофия собствен ных 
мышц кисти. В процесс вовлекаются параарти ку
лярные ткани ,  приводя к фиброзному анкилозу 
суставов. 

При микроскопии в узлах преобладает клеточ
ная пролиферация,  в тяжах отмечается обеднение 
клеточного состава и преобладание межклеточного 
матрикса [ 80, 1 39, 1 73 ] . 

КЛАССИФИ КАЦ И Я  

для определения хирургической тактики при 
леСJен ии контрактуры Дюпюитрена наиболее под
ходят классификации по локализаци и  патологи
ческого процесса в ладонном апоневрозе и по 
степени выраженности сгибательной контрактуры 
пальцев. 

Классификация 
по локализации патологического процесса 

По локал изаци и процесса Л .  Д. Горидова 
( 1 979) и А. М. Волкова ( 1 993) выделяют 3 формы 
[ 1 0 ,  1 5] . 

Пальцевая форма характеризуется развитием 
патологических изменений,  как правило, в про
дольных тяжах апоневроза в пределах пальца. При 
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этом наступает сгибательная контрактура П МФС 
и разгибательная - дмФс . Встречается в 1 0% 
случаев (рис. 6.7-2) .  

А Б 

Рис. 6.7-2. Пальцевая форма контрактуры Дюпюитрена: 
А - вид спереди; Б - вид сбоку 

Ладонная форма характеризуется поражением 
продольных пучков апоневроза в пределах ладони. 
На палъцах патологических изменений нет, и в со
стоянии  сгибательной контрактуры находятся толь
ко пфс. Наблюдается в 28% случаев (рис. 6.7-3). 

А Б 

Рис. 6.7-3. Ладонная форма контрактуры Дюпюитрена: 
А - ВИД спереди; Б - вид сбоку 

При смешанной ладОНJtо-nальцевой форме пора
жаются продольные пучки на кисти и пальце. В со
стоянии сгибательной контрактуры находятся ПФС, 
П МФС, а иногда и дмФс . Эта форма встречается 
наиболее часто - в 62% случаев (рис. 6.7-4). 

Рис. 6.7-4. Смешанная ладонно-пальцевая форма кон
трактуры Дюпюитрена 
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Классификация по степени выраженности 
сгибательной контрактуры пальцев 

По степени выраженности сгибательной кон
трактуры пальцев наиболее удачна классификация 
Tubiana в модификаци и M ikkelsen [2, 68] , разл и
чающая 5 степеней выраженности контрактуры :  • 1 степень - наличие кл инических призна-
ков болезни без контрактуры пальцев; • П степень - контрактура пальцев от 00 дО 4У; • I I I  степень - контрактура от 4У дО 900; • IV степень - контрактура от 900 дО 1 3У;  • У степен ь - контрактура более 1 3У (рис. 
6.7-5) .  0. =  72' � = 90' w = 24' 

Рис. 6.7-5. Схема определения степени контрактуры по 
классификации ТuЫапа: 

контрактура ПФС (а = 72') + контрактура П МФС (� = 90') + 
контрактура ДМФС (ц) = 24') = 1 86' - У степень контрактуры 

ХИ РУРГИ Ч ЕСКОЕ Л ЕЧ Е Н И Е  

П оказа н ия 
к операти вному лечени ю 

в вопросе о показаниях к оперативному лече
нию в литературе нет четких критериев. S .  М. Gon
zalez и R. 1. Gonzalez ( 1 990) придерживались выжи
дательной тактики для полного «созревания» пато
логических очагов [79] . Е. Falter с соавт. ( 1 99 1 )  пред
лагали оперативное лечение начиная со I I  степени 
болезни (контрактура более 4У). А. С. Smith ( 1 99 1 )  
показанием к операции считал контрактуру 300 и бо
лее [72, 1 1 5 ] . J. D. Saar и Р. С. Grouthaus (2000) рас
сматривали хирургическое лечение как основной 
метод при достижении  сгибательной контрактуры в 
ПФС 300 , а в П МФС 200 и более [ 1 46] . 

М ногие хирурги в качестве критерия «зрелос
ти заболеван ия» для оперативного лечения ис
пользуют тест <<ладон ь  на столе» « <tabIe-tор test » ) ,  
когда пациент не  может прижать плоскость ладо
ни к столу [ 1 03 ] . 

29 *  

Об щие п ри н ци п ы  и а нестезия 
Анестезией выбора при контрактуре Дюпюит

рена является проводни ковая на надключичном 
ил и подмышеч ном уровне. Такая анестезия по
зволяет до 2 часов оперировать на обескровлен
ных тканях. Наложение пневматического жгута -
также обязательное условие операции.  В стандарт
ных случаях 2 часов достаточно для иссечения 
апоневроза на нескольких пальцах. 

Использование оптики - важнейший элемент 
операций при контрактуре Дюпюитрена. Обычно 
применяют лупы с увеличением от 3,5 до 4,5 крат. 
Оптика позволяет лучше идентифицировать грани
цу между здоровы м и  и пораженными тканями ,  
выполнять прецизионный гемостаз, визуализиро
вать магистральные сосуды и нервы . 

Гемостаз осуществляется биполярной коагуля
цией с тонкими рабочими поверхностями пинцета. 

Объе м  иссечения 
ладо н н ого а поне вроза 

Подавляющее большинство авторов на сего
дняшний  ден ь  при контрактуре Дюпюитрена наи
более действенным способом лечения сч итают хи
рургическое иссечение  измененного ладон ного 
апоневроза. Все предложенные хирургические ме
тодики можно разделить на паллиативные - апо
невротом ия (фасциотомия) и радикальные - апо
неврэктомия (фасциэктомия) .  

Anоневротомия 
Апоневротомия предполагает рассечение тя

жей измененного ладон ного апоневроза без их 
удаления и устранение контрактуры пальцев. Эту 
операцию впервые предложил А. Соорег ( 1 822) за 
1 0  лет дО G .  DLlpuytren [ 1 0 ] . 

R. Langenberg ( 1 987) ,  оценивая отдаленные 
результаты апоневротом ий ,  обнаружил 75% реци
дива заболевания [99] и на этом основании при
шел к выводу, что эта операция должна приме
няться ЛИlll ь в исключительных случаях при нали
чии  противопоказаний к радикальному лечению. 
Однако некоторые авторы применяют апоневро
томию как основной вид лечения и в настоящее 
время [ 76,  1 1 7] . К примеру, В. И .  Ш апошников 
(2000) модифицировал эту операцию [32 ] . Он уда
лял небольшие участки ладонного апоневроза в 
области сгибательных складок на ладони и паль
цах через разрезы 1 ,5-2 см и устранял контракту
ру пальцев. Весь апоневроз при этом не иссекает
ся. Аналогичные операции выполняли J .  Р. Моег-



mans ( 1 99 1 )  и J .  G .  Andrew с соавт. ( 1 99 1 ) . Они 
производят сегментарную апоневротомию для уст
ранения контрактуры пальцев, не удаляя всего 
апоневроза [ 35 ,  1 20 ] . 

Апоневрэктомия 
По мнению большинства авторов, методом 

выбора на сегодняшний день считается радикаль
ное иссечение ладон ного апоневроза - апоневрэк
томия.  Апоневрэктомии ,  в свою очередь, можно 
разделить на тотальную и частичную (рис. 6.7-6) . 

Б 

Рис 6.7-6. Площадь иссечения ладонного апоневроза: 
А - при тотальной апоневрэктомии; Б - при 'Iастичной 

Тотальная аnоневрэктомия предполагает уда
ление всех участков апоневроза, как пораженных,  
так и непораженных. 

Удаление всех элементов апоневроза как ос
новного субстрата болезни ,  по мнению предлагаю
щих ее авторов, препятствует возникновению ре
цидива болезни [ 1 ,  8, 1 0, 1 58 ] . Однако удалить все 
элементы ладонного апоневроза технически невоз
можно, и ряд авторов наблюдал и от 5 до 25% реци
дива при тотальной апоневрэктомии [99, 1 1 3 ,  1 67 ] . 

К тому же тотал ьное иссечение ладонного 
апоневроза вследствие выключения его защитной 
фун кции ,  по мнению ряда авторов, на долгое вре
мя вызывает знач ительное нарушение фун кции 
оперированной кисти , которое трудно ликвидиро
вать в послеоперационном периоде [ 1 3 ,  1 36,  1 72 ] . 

П ри частичной аnоневрэктомии удал я ются 
тол ько измененные участки ладонного апоневроза. 
Этот тип операций нашел наибольшее число при
верженцев [ 1 2 ,  1 5 , 57, 58, 1 04, 1 2 1 ] . Такие опера
ции относительно легче переносятся больными и 
сопровождаются меньшим количеством осложне
ний и неудовлетворительных отдаленных результа
тов. Однако вероятность дальнейшего прогрес
сирования болезни или рецидива остается высокой 
и дости гает в среднем 30% [ 74, 1 4 1 ] . При этом 
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J. G. Andrew с соавт. ( 1 99 1 )  не нашли существен
ной разницы частоты возникновения рецидива по
сле тотальной и частичной апоневрэктомии [ 34] . 

Некоторые авторы источником рецидива бо
лезни считали плотно спаянную с измененным 
апоневрозом кожу и иссекали ее, выполняя дермо
фасциектомию [ 37 ,  53,  82, 92, 1 45 ,  1 50, 1 64] . При 
этом образуются значительные дефекты кожного 
покрова, требующие того или и ного вида кожной 
пластики. Дл ительное существован ие контракту
ры Дюпюитрена при водит к изменен и ю  суставов 
и связок пальцев, добавляя к десмогенной конт
рактуре артрогенный компонент. В этих случаях 
(контрактуры пальцев более 90°) некоторые авто
ры с целью достижения полного объема разгиба
ния пальца выполнял и артролиз и капсулотомию 
с фиксацией суставов в разогнутом положении  
спицей Киршнера [4 1 ,  43] . Однако, по мнению 
N.  Wеiлzwеig с соавт. ( 1 996) и В .  Crowley с соавт. 
( 1 999), капсулотомия не только не дает преиму
ществ, но и при водит К большему количеству 
осложнений и отрицательных результатов [ 59, 1 69 ] . 
В ряде случаев они наблюдали худший ,  чем до 
операции ,  результат. Авторы рекомендовали оста
новиться на том результате разгибания пальца, ко
торое дает апоневрэктомия. 

Нет единого мнения в вопросе объема час
тичной апоневрэктом и и .  Бол ьш и нство авторов 
иссекали ладонный апоневроз в пределах види
мых изменений от карпальной связки до пальцев 
[ 57 , 58 , 1 04, 1 20 ,  1 2 1 ,  1 69 ] . П .  Д. Топалов ( 1 954) и 
Т. Dabrovski ( 1 967) предложили иссекать трапеци
евидный  лоскут в конусе ладонного апоневроза 
[ 29, 6 1 ] . Операция , по мнению авторов, позволяет 
«выключить» функцию пораженных пучков ладон
ного апоневроза, вызвав тем самым «атрофию от 
бездействия» . И .  Е. М и кусев ( 1 985,  1 993) усовер
шенствовал этот метод и предложил иссекать из
мененный ладонный апоневроз дистальнее попе
речной складки ладони [ 2 1 ,  22 ] . П роксимальная 
часть апоневроза, по мнению автора, не участвует 
в формировании сгибательной контрактуры паль
цев, независимо от степени ее перерождения,  но 
продолжает выполня ть свою защитную функцию 
для сухожилий ,  сосудов и нервов. 

Хи рургический доступ 
к ладонному а п оневрозу 

До настоящего времени нет еди ного взгляда 
на выбор оперативного доступа к ладонному апо
неврозу при контрактуре Дюпюитрена - предло
жено большое количество различных разрезов на 
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ладони и пальцах. Все их можно условно разде
лить на 3 типа: продольные, поперечные и пе
ремежающиеся. 

Продольные разрезы дают хороши й  обзор, по
зволяют без труда выделять тяжи апоневроза и 
контролировать анатомически важные образова
ния - сосуды, нервы и сухожилия (рис. 6.7-7) .  

А 

В 

Рис. 6.7-7. Виды продольных доступов к ладонному апо
неврозу: 

А - по Брянцевой; Б - по Волковой; В - по Isеljп 

Такие тип ы  разрезов рекомендовали I se l in ,  
Л .  Н .  Брянцева, А.  М .  Волкова и другие авторы 
[8 ,  1 0, 43] . Однако эти разрезы обладают сущест
венным недостатком - пересекают силовые ли
нии  кожи,  что в послеоперационном периоде мо
жет приводить к рубцовой контрактуре. 

Особен но пагубное вл ия н ие оказывает пере
сечение в поперечном направлении сгибател ьных 
складок на ладони и пальцах [ 1 72 ] . А. В .  Ч ерны
шов с соавт. ( 1 989) , А. Г.  М ельн и ков с соавт. 
( 1 990) и В. М .  Евдокимов (2002) наблюдали боль
шое количество рубцовых контрактур после при
менения продольных типов доступа [ 1 6 ,  1 9, 3 1 ] . 

Поперечные разрезы ли шены этого недостатка 
(рис. 6.7-8) . Такие доступы преДflагали А. И .  Ашке
нази, G .  Dupuytren, Mc lndoy и другие авторы [2 ,  
66 ,  68 ,  74, 75] . 

При применении  поперечных разрезов всегда, 
даже при небольших степенях контрактуры ,  обра-

А 

--
/ 

( 
( 

Б 

Рис. 6.7-8. Виды поперечных доступов к ладонному апо
неврозу: 

А - по Ашкенази; Б - по Мсl пdоу 

зуются дефекты кожных покровов различной пло
шади вследствие рубцового перерождения кожи и 
потери ею эластичности [ 5 ] . 

П о  нашему мнению, предпочтительны nере.ме
жающuеся разрезы (рис. 6.7-9) - по типу зигзага, 
Z-образный или волнообразны й ,  особенно при 
доступе в пределах пальца [ 34, 43, 44, 80, 1 20] . 

А 

Рис. 6.7-9. Перемежающиеся доступ ы  к ладонному апо
неврозу: 

А - по Вгuпег; Б - волнообразный;  В - Z-образный 



Устра нение дефицита 
кожных покровов 

П ри прогрессировании контрактуры Дюпю
итрена в патологический процесс постепенно вов
лекается кожа ладонной поверхности кисти и 
пальцев. Происходит ее рубцовое перерождение и 
сморщивание [ 1 1 9 , 1 55 ,  1 66 ] . Следствием этого 
является формирование дефектов кожного покро
ва при оперативном лечении .  При этом, чем вы
раженнее контрактура, тем больше площадь де
фектов. 

Образование дефекта кожного покрова при 
операции по поводу контрактуры Дюпюитрена -
проблема, ставящая хирургов в тупи к  вот уже бо
лее 1 50 лет. 

В л итературе для устранения дефектов кож
ных покровов предложены 3 основные тактики:  • метод «открытая кисть» ; • предоперационное вытяжен ие апоневроза 
с помощью ап паратов внешней фиксации;  • замещение дефектов различными лоскута
ми и местными  тканям и .  

Метод «открытая кистЬ» описан С. R. McCasl1 
в 1 964 году как результат неудовлетворенности 
предложенными ранее пластическими способами 
устранения дефектов кожного покрова при опера
ции по поводу контрактуры Дюпюитрена [ 1 1 4 ] . 
Он заключается в иссечении ладонного апоневро
за (предпочтительно из поперечных разрезов на 
ладони и пальцах) с оставлением ран открытыми,  
с последующим заживлением их под мазевыми 
повязками вторичным натяжением в течение 3-
6 недель. М етод в связи со своей простотой на
шел м ного сторонн и ков во всем мире и с успехом 
при меняется по сей ден ь  [3 ,  1 7 , 74, 80, 1 05 ,  1 49, 
1 52 ,  1 60] . В нашей стране он был модифициро
ван и популяризирован А. И .  Аш кенази ( 1 98 1 )  и 
распространился во м ногих кли н и ках под назва
нием «метод открытой ладони И пальцев Аш кена
зи» [2 ] . Автор отмечал гладкое заживление после
операцион ных ран с образованием тон ких линей
ных рубцов. 

Однако метод наряду с простотой и доступ
ностью хирургам разной квалификаци и имеет ряд 
существенных недостатков. Н .  Cools с соавт. ( 1 994) 
при анализе результатов лечения способом «откры
тая кисть» наблюдали 2 1 %  осложнений и 33,5% 
рецидива [58] . 

Работами J .  J .  Rombouts с соавт. ( 1 989), R. Ru
dolpl1 С соавт. ( 1 99 1 ) , М. Ebeli l1 с соавт. ( 1 99 1 ) , 
R. М .  M cFarlal1e ( 1 99 1 )  и других доказано, что 
кожная пластика после аnоневрэктомии сокращает 
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сроки лечения и значительно уменьшает количест
во рецидива болезни. С целью ликвидации дефек
та кожных покровов при контрактуре Дюп юитре
на авторы применял и  различные методы кожной 
пластики - местными тканями и кожными лоску
тами .  Способы кожной пластики местными  тка
нями основаны либо на перемещении встречных 
треугольных лоскутов по Л имберry, либо на прин
ципе «эффективного удлинения» кожи за счет до
полнительных угловых разрезов - У-V-пластика, 
Z-пластика (рис. 6.7- 1 0) [5 , 7 ,  ]6 , 43, 1 1 1 , 1 28, 1 30, 
1 40, 1 65 ,  ] 68 ] . 

J 
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Рис. 6.7 - 1 0. Устранение дефицита кожного покрова при 
контрактуре Дюпюитрена местными тканями :  

А - п о  Л и мбергу ;  Б - У-V-пластика;  В - Z-пласти ка по 
Сиваконю 

R. Н. Gelbermal1 с соавт. ( 1 982) и R. R. 01Ь
riscl1 ( 1 99 1 )  отмечали и шемические некрозы треу
гольных лоскутов при Z-пластике по Л и мбергу 
вследствие перерождения кожного покрова. Опи
сано формирован ие грубых рубцов при заживле
нии волнообразных разрезов [ 1 72] . П ри этом ав
торы отмечали ,  что У-V-пласти ка лишена этих 
недостатков. 

М ногие авторы применял и  для замещения 
дефектов кожного покрова после апоневрэктомии 
свободные полнослойные кожные трансплантаты 
[6, 1 8 , 25,  53 ,  82, 9 1 , 94, 1 37 ,  1 45 ,  1 50, 1 59, 1 64] . 

Кожа ладонной поверхности кисти имеет уни
кальное морфологическое строение в силу своих 
фун кциональных особен ностей .  Следовательно, 
полноценно заместить кожный покров кисти мож-
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но только кожным покровом кисти или стопы.  
К примеру, А.  R. Bunyan с соавт. (2000) считали ,  
что для этой цели идеально подходит лоскут с по
дошвенной поверхности свода стопы [ 54] . 

В. К. Н иколенко и соавт. ( 1 985) ,  Р. Laurel1za с 
соавт. ( 1 992), L. Ekerot ( 1 995),  Т. F. Rousl1 С соавт. 
(2000) предлагали для этой цели ротированные 
лоскуты с тыльно-боковой поверхности кисти и 
пальцев [25,  69, ] 02 ,  1 44] . 

Бурное развитие микрохирургии сделало воз
можныlM одномоментное замещение дефектов кож
ных покровов полноценно васкуляризованной ко
жей в травматологии и пластической хирургии [4, 
]4, 24, 28, 50] . J. W. Littler ( 1 956) предложил ней
роваскулярный островковый лоскут для восстанов
ления чувствительности 1 пальца. У. JLюfап ( 1 978) 
описал лучевой « <китайский» )  лоскут предплечья. 
Аналогичные лоскуты для замещения покровных 
дефектов на верхней конечности при меняли мно
гие авторы [23, 26, 27, 30, 47, 60, 8 1 ,  85, 1 29, 1 47 ,  
] 56] . J .  N .  GOL1bieI' с соавт. (200 1 )  предложил и ис
пользовать для замещения дефектов кожного по
крова при контрактуре Дюпюитрена островковы й 
лоскут Л иттлера на п итающей сосудистой ножке. 
S. М .  Pilz с соавт. ( 1 997) использовали островко
вые лоскуты с области тенара, J .  R. Benjto с соавт. 
(2000) - островковый лоскут С тыльной поверх
ности IV межпястного промежутка, С. В. Сиваконь 
с соавт. (2004) при меняли островковые лоскуты с 
боковой поверхности пал ьца и лучевой лоскут 
(рис. 6.7- ] 1 )  [28] . 

А 

Б 

Рис. 6.7- 1 1 .  Устранение дефицита кожного покрова при 
контрактуре Дюпюитрена островковыми лоскутами: 
А - с боковой поверхности пальца; Б - лучевой лоскут 

Ведение 
послеоперацион ного пер иода 

Рационал ьное веден ие послеоперационного 
периода и последующей реабилитации не менее 
важно, чем правил ьное выполнение  основных 
этапов оперативного вмешательства. Мероприя
тия на этом этапе должны быть направлены пре
жде всего на снятие болевого синдрома, устране
ние нарушений крово- и лимфообращения и оте
ка, восстановление объема движений пальцев. 

Вопрос адекватного послеоперационного обез
боливания в литературе практически не рассмат
ривается . Стандартно при меняются наркотические 
и ненаркотические анальгетики [2, 1 1 ] . Т. Husby с 
соавт. (200 1 )  для этой цел и использовали напро
ксен и парацетамол [ 88 ] . При этом авторы при
шли к мнению, что напроксен помимо обезбо
ли вающего эффекта оказывает и противоотечное 
действие. 

Для профилактики послеоперационного отека 
А. М .  Вол кова ( 1 993) рекомендовала применение 
переменного магнитного поля [ 1 0 ] . Для борьбы с 
нейродистрофическим синдромом G .  R. Sеплwаld 
( 1 990) предлагал использовать гуантидин [ ] 5 l ] . 

С цел ью борьбы с остаточной послеопераци
онной контрактурой пальцев вследствие артроген
ного компонента авторы рекомендуют продолжи
тельное шинирование [ 59, 1 23,  1 32 ,  1 42] . 

L. В. Ebskov с соавт. (2000) для этой цели раз
работали специальную динамическую ши ну, по
зволяющую производить дозированную экстензию 
в течение дня [ 68 ] . D. L. Shaw с соавт. ( 1 996) счи
тали применение длительного шинирования и фи
зиотерапии  необязательным при использован ии 
метода «открытая кисть» [ 1 52] . А. И .  Ашкенази 
( 1 98 1 )  рекомендовал фиксировать кисть на гипсо
вой ладонной лонгетной повязке на срок 7- 1 0  
дней [2 ] . Некоторые авторы с целью устранения 
ригидной остаточ ной контрактуры производил и 
фиксацию пальца в разогнутом положении спицей 
Киршнера [45, 46] . 

Многие авторы наряду со стандартной физио
терапией,  при меняемой после операций на кисти,  
рекомендовали раннее восстановление движений 
[ 2 ,  49 ,  57,  1 68] . S .  Р. Sаmрsоп с соавт. ( 1 992) для 
восстановления движений предлагали использо
вать аппараты для механотерапии [ 1 47 ] . 

В раннем послеоперационном периоде для уско
рения восстановления функции кисти А. И .  Аш
кенази ( 1 98 1 )  рекомендовал парафиновые и озоке
ритовые аппликаци и,  А. М .  Волкова ( 1 993) - фоно
форез с гидрокартизоном и троксевази ном [ 1 0 ] . 



Таким образом, схема веден ия послеопераци
онного периода и последующей реабил итации 
должна включать: • адекватное обезболивание;  • им мобилизацию в положен и и  разгибания 
пальцев в течение 3 дней (с последующим ноч 
ным шинированием в течение 1 0- 1 2  дней при 
необходимости) ;  • начиная с 3-го дня после операции - курс 
лечебной физкультуры ежедневно до восстанов
ления объема движений  пал ьцев; • пере менное магнитное поле с целью про
филактики отечного си ндрома с 3-го дня после 
операции ( 1 0- 1 5  процедур) ;  • курс фонофореза с гидрокартизоном и 
троксевазином после снятия швов; • курс витами на Е в течение месяца. 

Резул ьтаты 
хи рур гического леч е н ия 

Оценивая результаты лечения ,  авторы отме
тил и значительный уровень  осложнений и реци
дивов болезни .  

Из осложнений выделены поврежден ия ана
томических структур (пал ьцевых нервов и сосу
дов) , гематома, некроз и расхождение краев ран ,  
инфекция,  парестези и ,  рубцовые и артрогенные 
контрактуры ,  нейродистрофический синдром [ 34, 
49, 67, 90, 1 34, 1 5 1 ,  1 68 ] . 

D. QuagL ino с соавт. ( 1 997) на основании гисто
хим ических исследовани й  видели причину высоко
го процента рецидивов в тотальных изменениях 
фибробластов в миофибробласты во всем апонев
розе, независимо от площади клинических прояв
лен ий [ 1 35 ] . При этом J. Р. Vагiап с соавт. ( 1 990), 
Р. L. Мау ( 1 99 1 )  и R. М. McFarlal1e ( 1 99 1 )  отмечали 
крайне редкое появление рецидива под кожным 
лоскутом после дермофасциэктомии [ 1 1 2, 1 1 5 ,  1 65] . 

Данные авторов по осложнениям и рециди
вам представлены в табл и це.  
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Таблица 

Осложнения и рецидивы после хирургического лечения 
контрактуры Дюпюитрена 

П роцент П роцент 
Автор Год осложне-

н и й  рецидива 

F. Gonzalez с соавт. 1 99 1  1 3  20 

R. М .  M c Farlane 1 99 1  Нет свед. 47 

G. Foucher с соавт. 1 992 « 4 1  

А. Е. Searle с соавт. 1 992 « 1 0 

J .  S .  Rebelo с соавт. 1 992 « 46,4 

R. F. Adam с соавт. 1 992 « 34 

у .  Tгopet с соавт. 1 994 « 20,6 

Н. Cools с соавт. 1 994 2 1  33 ,5 

R.  Pгosser с соавт. 1 996 1 7  Нет свед. 

L. Belusa с соавт. 1 997 27 « 

Р. N .  Hal l  с соавт. 1 997 Нет свед. 8 

А. Me inel 1 999 « 24 

J .  R. Агmstгопg с соавт. 2000 « 1 1 , 6  

G .  FOLlcller 200 1 « 58 

С. В. Сиваконь с соавт. 2004 1 3 , 7  5,4 

Из таблицы видно, что при хирургическом 
лечении  контрактуры Дюпюитрена до настоящего 
времени высок уровень  осложнений - от 1 3  до 
27%, а уровень  рецидивов, по дан ным многих ав
торов, дости гает 33-47%.  

Высокие цифры рецидивов болезни связаны с 
тем ,  что, во-первых, ряд авторов не разделяли по
нятия рецидива и процедива заболевания , во-вто
рых, в качестве рецидива болезни рассматривал и 
также артрогенные контрактуры пальцев, являю
щиеся следствием болезн и ,  а не ее повторным 
проявлением.  
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пластической и реконструктивной хирургии ко-
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Богораз Н и колай Андреевич 1 5  
Болезнь Пейрони 1 1 74 
Больщой грудной м ыщцы лоскут 73 
- сальник 22, 85, 1 373 
Бо правило 1 66 
Бородавки обы кновенные 3 1 5  
«Боссы» 659 
Брахицефалия 366 
Бриллиантовый зелены й  44, 53 
« Бумеранг» лоскут 1 1 98 

Вазоконстрикторы 54 
Венозная гемангиома 322 

Венозные лоскуты 1 2 1 8 ,  1 2 1 9  
Вильдермута ухо 534, 557 
Винное пятно 32 1 
Височной фасции лоскут 1 227 
« Воздущный змей» лоскут 1 2 1 9  
« Вороньи лапки» 699 
Восстановительная операция 36 
Выдвижной лоскут 77 
Выхода из грудной клетки синдром 1 232 

«Галифе» бедер 1 097- 1 1 00 
Галоневус (Сеттона) 3 1 7  
Гаусовский профиль 3 1 0, 320 
Гемангиома 2 1 9  
- венозная 322 
- кавернозная 2 1 9, 322 
- капиллярная 2 1 9, 32 1 
- комбинированная 220 
Гемартома 3 1 6  
Геминопластика 1 1 84 
Гемифациальная микросомия 36 1 ,  368, 369 
Гепарин 1 3 1  
Гийена- Барре синдром 474 
Гийонов канал 1 4 1  
Гильотинная ампутация 1 28 
Гипертелоризм орбитальный 356 
Гипертрофические рубцы 4 1 ,  49, 1 75 
Гипоспадия 1 1 56 
Глабелла 578, 698, 700, 705, 7 1 2  
Гланулопластика 1 1 58 
Голубой невус 3 1 7  
Гольденхара синдром 353, 533,  536 
Гордецов мыщца 267 
Горлина- Гольтца синдром 273 
Горнера симптом 1 276 
Гранулирующая рана 94 
« Гусиные лапки» 692, 7 1 8  

Дарвиновский бугорок 533 
Двухлепестковый лоскут 25 1 
Дежерин-Кл юм пке паралич 1 27 1  
Дем ихов Владимир Петрович 24 
Дермабразия 324 
Дерматом 1 5 ,  95 
Дерматоскопия 3 1 1 
«Детской сиделки» операция 493 
Диабетического происхождения язвы 1 00 1  
Диодный лазер 3 1 8 ,  339 
Дипроспан 42 
Диспластический невус 238,  239 
Дистракционный остеогенез 370 
Допплер 1 33 ,  1 38 1  
Дюбрея меланоз 240 
Дюшена-Эрба паралич 1 27 1  



Жидкие термографические кристалл ы 1 33 

Завитка зона 578 
Задний лоскут бедра 1 032 
Заменители кожи 1 80 
«Заячья губа» пластика 4 

Игла Colorado 53 ,  7 1 1 
И глодержатели микрохирургические 1 1 3 
И кроножный нерв 1 42 ,  484, 492, 1 286 
Илизарова метод 1 062 
Илизаров Гавриил Абрамович 23 
И м мунизация 43 
И ммунотерапия 277 
И мплантат 38 
И ндекс массы тела 1 1 1 7 ,  1 1 29 
И ндийский способ пластики носа 4, 205 
И нтерлейкин-2 262, 276 
И нтерполированный лоскут 77, 78 
И нцизионная биопсия 25 1 
Итальянская пластика 80, 8 1 ,  1 200 
Итал ьянский способ пластики носа 5, 7 

Йодполиком 299 

Кавернозная гемангиома 2 1 9, 322 
Канал Guуоп 1 245 
Кантопексия 7 1 6 
Кантопластика 5 1 9, 7 1 7  
Кантус медиальный 499, 695 
Капиллярная гемангиома 2 1 9, 32 1 
Капсулярная контрактура 806, 854 
Карбонангидраза 508 
Карлсбадская булавка 6 
Карпалы-fOГО канала синдром 1 252 
Келоид 49, 55 
Келоидны й  рубец 42, 49, 55,  1 75 
Кеналог 4 1 ,  42 
Киршнера спицы 428 
Кислотно-основное состояние 1 67 ,  1 69 
Клайна раствор 1 08 ,  1 1 34 
Клапан носовой 596, 675 
Клеланда связка 1 404 
Клеммы сосудистые 1 1 4 
Клетки Лейдига 1 1 5 1  
- Сертоли 1 1 5 1  
Клеточные технологии 27 
Климактерический горб 1 095 
«Клинитрон»  кровать 1 84 
Клиппель Фейла синдром 353 
«Клюв попугая» 659, 67 1 
Ключевая зона 578 
Кожесохраняющая мастэктомия 768 
Кожный рог 3 1 5  
Кожные линии 47, 48 
Колонки фильтрума 385 
Колумелла 400 
Комбин ированная гемангиома 220 
Компартмент-синдром абдоминальны й  1 1 42, 1 1 43 
Компрессионно-дистракционный остеосинтез 370, 428 
Кондилома 3 1 5  
«Конец в бок» анастомозы нервов 502, 505 
- - сосудов 1 20 
«Конец в конец» анастомозы 20, 1 05 ,  1 1 8 
Кони гсмарка синдром 533, 536, 543 
Контагиозный моллюск 3 1 5  
Косметическая хирургия 36 
Коттла проба 597 
Крайля операция 255 
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Краниосиностозы 352, 364 
Криодеструкция 275 
Криотерапия гемангиом 223 
Криптотия 533, 558, 559 
Кровать « Клинитрон» 1 84 
Кроссоверы нервов 490 
Кросс-пластика конечностей 8 1  
- лицевого нерва 1 1 0, 49 1 , 507 
Круглый стебель 1 3 , 1 4  
Крузона синдром 353,  355, 364, 366 
Ксеродерма п игментная 240 
Кубитального канала синдром 1 24 1  
Купидона лук 378 
«Купола мечети» разметка 925 

Лабиопластика 1 1 8 1  
Лагофтальм 20 1 ,  5 1 8-52 1 
Л азер 305 
- александритовый 339, 343 
- аргоновый 320, 344 
- диодны й  3 1 8 ,  339 
- импульсный 308, 3 1 9  
- на парах меди 320 
- СО2 3 1 4, 3 1 5 , 3 1 8 , 322, 327, 992 
- Er:YAG 3 1 4, 3 1 5, 329 
- Nd:YAG 339 
Лазерная шлифовка 325 
- деструкция 276 
Лазерный допплер 1 33 ,  249 
Лайма болезнь 472, 474 
Ламеллы 695, 697, 722 
Латеральный лоскут бедра 250 
- - плеча 1 388 
Лейдига клетки 1 1 52 
Лентиго-меланома 252 
Ле Форт 353,  363, 429 
Л имберг Александр АлексаНДРОВИLI 1 7 , 78 
Л имфодиссекция шейная 298 
Линии  кожи силовые 284, 290 
- морщин 48 
Л иния Веsiпs 69 1 
Л и ца подзоны анатомические 88 
Л ицевой нерв 286 
Локтевой лоскут предплечья 7 1 ,  1 1 66, 1 386 
Ломатюль 97, 98 
Лопаточный лоскут 1 39 1  
Лоскут 37,  67, 28 1 
- адипофасциальный 1 202 
- артериальны й  2 1  
- бедра задний 1 032 
- - латеральный 250 
- - передне-латеральный 1 029 
- большой грудной мышцы 7з 
- «бумеранг» 1 1 98 
- височной фасции 1 227 
- «воздушный змей» 1 2 1 9  
- выдвижной 77 
- гребня подвздош ной кости свободный 298 
- двухлепестковый 259 
- зубчатой м ы ш цы 1 389 
- интерполированный 77, 78 
- лопаточный 1 39 1  
- метакарпальный 1 1 97, 1 2 1 9- 1 225 
- напрягателя широкой фасции 995, 1 030 
- на ретроградном кровотоке 79, 80 
- окололопаТОLIНЫЙ  1 32 
- островковый 7 1 ,  80, 1 99, 1 208- 1 2 1 9  
- отсроченный 74 
- паховы й 1 1 66, 1 393- 1 396 



- плеча латеральны й  1 388 
- подош вен ный медиальный 1 05 1  
- полуостровковый 7 1  
- предплечья локтевой 7 1 ,  1 1 66, 1 386 
- - лучевой 1 95 , 206, 1 383 , 1 4 1 1 
- реверсивный 1 2 1 0- 1 2 1 4 
- ромбовидны й  78 
- ротационный 77, 1 97 ,  286, 287, 29 1 
- Рубенса 794 
- с беспорядочным кровоснабжением 37 
- свободный 37,  7 1 ,  80, 1 226 
- «сито» 1 5  
- «скат» 795 
- скользящий 79, 285, 287, 289, 290, 295, 298, 40 1 
- со случайным кровоснабжен ием 70 
- среднеподошвенный 260 
- суральный 74, 260, 1 040 
- с хаотичным кровотоком 1 1 99 
- тонкой мышцы бедра 505, 509, 5 1 0, 996, 1 304, 1 306, 1 396 
- торакодорзальный 3 1 ,  73, 1 33 , 1 95 , 1 97 , 2 1 1 , 786 
- транспозиционный 77, 78,  289 
- тыльный межкостны й  1 382 
- - стопы 1 045, 1 054, 1 059 
- французский 79 
- широчайшей м ы ш цы спины 3 1 ,  84, 2 1 1 ,  506, 786, 1 059 
- АЬЬе 74, 409, 420 
- D I E P  790 
- Littler 1 1 96, 1 2 1 4  
- Moberg 1 1 96, 1 206 
- Morrison 1 198 
- О' Brien 1 207 
- S MAS 582 
- ТRЛМ 7 1 , 9 1 ,  1 08 , 775, 787, 1 1 1 1 , 1 1 66 
- у-у 77, 79, 80, 209, 258, 995, 1 005, 1 1 96, 1 203, 1 204, 1 4 1 0  
Лоскуты венозные 1 2 1 8 ,  1 2 1 9  - осевые 2 1 , 70, 7 1  
- с осевым кровоснабжением 1 2, 2 1 ,  37 ,  70 
- фасциальные 2 1 5  
Лук Купидона 378 
Лучевого канала синдром 1 237 
Лучевой лоскут предплечья 206, 1 1 68, 1 383,  1 4 1 1 

Магнитно-резонансная томография 762 
Майера- Рокитанского синдром 1 1 62 
Макрогнатия 460 
Макрореплантация 2 1  
М акростома 368 
М астэктомия кожесохраняющая 768 
- подкожная 769 
- профилактическая 768 
Мёбиуса синдром 463 ,  473, 5 1 1 
Медиальный подошвенный лоскут 1 05 1  
М ежгrуч ко вы й шов нерва 1 39 
Мелкотуннельная липосакция 1 086 
Мелькерсона- Розенталя синдром 472, 474 
Метакарпальный лоскут 1 1 97, 1 2 1 9- 1 225 
Метилметакрилат 1 98 
М иелография 1 266, 1 280 
М икроанастомозы 1 1 5 
М икрогения 744 
М икрогнатия 459, 460, 744 
М икроножницы 1 1 2 
М и кросомия гемифациальная 36 1 ,  368, 369 
М икрососудистая хирургия 1 9, 1 05 ,  1 06 
М икростомия 203 
М иофибробласты 40, 4 1  
Монгольское пятно 239 
Монтгомери бугорки 758 
Морфеа тип базалиомы 274 
Мягкий треугольник по Сопvегsе 579, 582, 6 1 5, 642 

Наполняемый имплантат 782 
Н апрягателя широкой фасции лоскут 995, 1 030 
Нёбно-глоточное кольцо 390 
Невролиз 1 40, 1 289 
Неврома 1 40 
Невротизация 1 292 
Невус голубой 3 1 7  
- диспластический 239 
- Ота 3 1 7 
- пигментный 240 
- пятнистый 3 1 8  
- Унна 32 1 
- Ш п иц 3 1 7  
Нейропраксия 1 27 1  
Нейротемезис 1 27 1  
Некротомия 1 7 1 ,  1 83 ,  1 95 
Н ижняя надчревная артерия 33 
« Н ичей ная» зона молоч ной железы 773 - - сухожилий сгибателей кисти 1 327 
Ногтевой комплекс 1 1 90 
« Н ос ведьмы» 662 

Окололопаточный лоскут 1 32 ,  1 97 
Оксицефалия 366 
Олеогранулемы 1 1 70 
Операция восстановительная 36 
- «детской сиделки» 493 
- Крайля 255 
- реконструкти вная 36 
- эстетическая 36 
Опухоли уровни толщины по Вгеslоw 247 
- - инвазии по Clark 247 
Осевые лоскуты 2 1 ,  70, 7 1  
Основной фактор роста фибробластов 39, 42 
Островковый лоскут 7 1 , 80, 1 99, 1 208- 1 2 1 9  
«Острый стебель» 80 

. 

Ота невус 3 1 7  
«Открытой кисти» метод 1 4 1 0  
«Открытой крыши» си ндром 660 
Отсроченный лоскут 74 

Паралич Белла 473, 474 
- Дежерин-Клюмпке 1 27 1  
- Дюшена-Эрба 1 27 1  
Паховый лоскут 1 1 66, 1 393- 1 396 
Педжета рак 763 
Пейрони болезнь 1 1 74 
Передне-латеральный лоскут бедра 1 029 
Перекись водорода 44 
Перекрест СаI1lрег 1 32 1 ,  1 327 
ПериневралЫ- IЫЙ  шов нерва 1 39, 482 
Перфоратор кожи 96 
П ирогов Н и колай И ванович 9 
П иявки медицинские 8 
Плавательная связка 1 404 
Плагиоцефалия 365 
Пластика у-у 77, 79, 80, 209, 258,  995, 1 005, 1 1 96, 1 203, 

1 204, 1 4 1 0  
Поверхностно-распространяющаяся меланома 239 
Погружные швы 56-58 
Подкожная мастэктомия 769 
Позиционно-эмиссионная томография 762 
Поланда синдром 757 
«Ползучий стебель» 80 
Полиакриламидный гель ( ПААГ) 957-976 
Полимастия 757 
Полителия 757 
Полнослойный трансплантат кожи 87-90, 1 85 ,  1 88 ,  205, 

288 
Полуостровковый лоскут 7 1  

III 



Правило Бо 1 66 
- злокачественности АВСО 238,  242 
- 1 -2-3 254 
Л рефабрикации методика 28 
Прикус 450-46 1 
Прингля аденома 3 1 4 
П рогнатия 458 
П ронатор синдром 1 249 
Протокрил 1 97, 450 
Профилактическая мастэктом ия 768 
« П ры гающий стебель» 80 
Псевдогермафродитизм 1 1 63 
П ьера Робина синдром 356, 370 
Пятна симптом 1 3 1  
Пятнистый невус 3 1 8  

Радиоволновая хирургия 229, 275 
« Ракетки» сим птом 5 1 3  
Рамзая Ханта синдром 474 
РаНДlо-Ослер- Вебера болезнь 653 
Расширяющие трансплантаты спинки носа 404, 405 
Расщелины губы 377 
- нёба 6, 376 
РасщеплеН I I Ы Й  трансплаl lтат кожи 1 84, 1 89, 28 1 ,  284 
Реваскуляризация 1 28 
Реверсивный лоскут 1 2 1 0- 1 2 1 4 
Рейно болезнь 8 1 0  
Реконструктивная операция 36 
Рентгенотерапия 272, 286 
Реплантация 1 28 
Ретрогнатия 455 
Ринохейлопластика 378 
« Рокера» деформация 660 
Ромберга болезнь 1 32 
Ромбовидный лоскут 78 
Ротационный лоскут 77, 1 97 , 286, 287, 29 1 
Рубенса лоскут 794 
РуБИI IОВЫЙ лазер 3 1 8, 339, 343 

«Сатира» ухо 532, 557 
Свободный лоскут 37, 7 1 ,  80, 1 226 
Свнзка Клеланда 1 404 
- плавательная 1 404 
- G гayson 1 323,  1 404 
- Landsmeer 1 347, 1 357 
Септопластика 403 
Сертоли клетки 1 1 5 1  
Сеттона нсвус 239, 3 1 7  
Симптом Горнера 1 276 - пятна 1 3 1  
- «ракетки» 5 1 3  
Синдром Аперта 353, 355 
- выхода из грудной клетки 1 232 
- Гийена- Барре 474 
- Гольденхара 353,  533,  536 
- Горлина- Гольтца 273 
- карпал ьного канала 1 252 
- Клиппель Фейла 353 
- Кони гсмарка 533 ,  536, 543 
- Крузона 353, 355, 364, 366 
- кубитал ьного канала 1 24 1  
- лучевого канала 1 237 
- Майера- Рокитанскоro 1 1 62 
- Мёбиуса 463, 473, 5 1 1 
- Мелькерсона- Розенталя 472, 474 
- «открытой кры ши»  660 
- Поланда 757 
- пронатор 1 249 
- П ьера Робина 356, 370 
- Рамзая Ханта 474 

IV 

- Тричера-Колли нза 353,  359, 537 
- Хотцена 353 
- Шерешевского-Тернера 757 
- Elllers-Danlos 50 
Синехии 332, 657 
«Скат»-лоскут 795 
Скафоцефалия 353, 354 
Склерозирующая терапия гемангиом 224 
Скользящий лоскут 79, 285, 287, 289, 290, 295, 298, 40 \ 
Слабый треугольник по Converse 579, 582 
Сложный трансплантат по Суслову 88,  205, 26 \ ,  292 
«Собачьи уши» 5 1 ,  52, 892, 920 
Сосково-ареолярная реконструкция 9 1 ,  93 
Сосково-ареолярны й  комплекс 758, 774, 795, 8 1 8, 896 
Сплинты Doyle 648, 653, 676 
Среднеподошвенный лоскут 260 
Стволовые клетки 28 
Стенонов проток 466 
Стент 99 
«Сторожевой» лимфоузел 252, 770 
Суральный лоскут 74, 2 1 5 , 260, 1 040 
«Сухого глаза» симптомокомплекс 7 1 7  

Такролимус 1 42 
Татуировки лазеРllое удаленис 34 1 
- травматические 4 1 8  
Термография 1 33 
Термо-ингаляционное повреждение 1 69 
Термотопография 3 1 3  
Тест «бельевой веревки» 1 1 02 
- Асlапd 1 26 
- Соtt lе 608 
- МоЬегg 1 276 
- Phalen 1 238, 1 255 
Тинеля знак 1 272 
- тест 1 238,  1 255, 1 276, 1 304 
Тканевая инженерия 29 
- экспаl lСИЯ 26, 27, 38 
Тонкой мышцы бедра лоскут 505, 509, 5 1 0, 996, 1 304, 

1 306, 1 396 
Торакодорзальный лоскут 3 1 ,  73, 1 33 ,  1 95 ,  1 97, 2 1 1 ,  786 
Трансплаl lтат кожи 37, 86, 1 84, 1 85 ,  28 1 
- - расщепленный 1 84, 1 89, 28 1 , 284 
- l IepBa 1 40, 1 286, 1 29 1  
- хрящевой 399, 402 
Транспозиционный лоскут 77, 78, 289 
Транссексуализм 1 1 64 
Трансформирующий фактор роста «бета» 39, 42 
Трепанобиопсия 762 
Треугольник Websteг 663 
Триамцинолон 4 1  
Тригоноцефалия 365 
Тричера- Коллинза синдром 353, 359, 537 
Тромбоз артериальный 1 27 
Тромбоцитарны й  фактор роста 39 
Тромбоэмболия легочной артерии 1 1 44 
Тубулизация нервов 1 43 
Тумесценция 1 080 
Тыльный лоскут стопы 1 045, 1 054, 1 059 
- межкостны й  лоскут 1 382 

УЗ И молочных желез 762 
Узловая меланома 252 
Ультразвуковая допплерография 3 1 2  
- кавитация 992 
- ли посакция 1 08 1  
Ультразвуковое исследование ангиом 222 
- сканирование кожи 3 1 2  
Унна невус 32 1 
Уранопластика 39 1 -395 



J 

Ураностафилофари нгопластика 392 
Ускоренная тренировка лоскута 75 
Ухо Вильдермyrа 534, 557 
- Шталя 533, 557, 558 

Фактор роста сосудистого эндотелия 39 
Факторы роста 38 
Фарингопластика 392 
Фарингостома 73 
Фасциальные лоскуты 2 1 5  
Филатов Владимир П етрович 1 3  
Филатовский стебель 1 3, 1 4, 82 
Фильтрум 383 
Фицпатрика правило 238 
- типы кожи 238, 320 
Фотоомоложение 332 
Фототермолиз 332 
- фракционный 333, 334 
Франка индекс 1 66 
Франкфурта горизонталь 6 1 3  
Французский лоскут 79 

ХаТL[инсона меланотические веснушки 245 
Хейлопластика 3 1 ,  378 
Химиотерапия 277 
Химический пилинг 324 
Холестерические ЖИдкие кристаллы 22 1 
Хотцена синдром 353 

Цитокины 38,  989 

Шассиньяка пространство 872, 874, 882 
Шерешевского-Тернера синдром 757 
Ш имановский Юли й  Карлович 1 О 
Ширм ера тест 475 
Широчайшей мышцы спины лоскут 3 1 ,  84, 2 1 1 ,  506, 786, 

1 059 
Шлифовка лазерная абляционная 325 
Шпиц невус 3 1 7  
Шовные метки 55 
Шталя ухо 533, 557, 558 

Экзофтальм 694 
Экспандер 38, 82,  83 ,  1 96, 208, 25 1 ,  55 1 ,  778, 780, 997 
Эксплантация 845 
Эксцизионная биопсия 250, 25 1 ,  762 
Эктропион 1 99, 200, 332, 696 
Электрический дерматом 95 
Элли птическое иссечение кожи 50 
Эмфизема глазницы 656 
Энофтальм 655 
Энтропион 1 99, 202 
Эпиляция лазерная 339 
Эпиневральный шов нерва 1 38, 482, 49 1 
Эписпадия 1 1 60 
Эпителиальная пломба 99 
Эпифора 655 
Эстетическая операция 36 
ЭфелИдЫ (веснушки) 3 1 9 

Язва-бурса 993 
Язвы диабетического происхождения 1 00 1  
«Язык в борозде» методика 645 
Якобсона сошн иково-носовой орган 594 
- хрящ 594 

АЬЬе лоскут 74, 409, 420 
АВСD правило злокачественности 238, 242 
Асlапd тест 1 26 
Agger nasi 598, 599 
A1loderm 46, 633 
Apl igraf 46 

Besins линия 69 1 
Breslow уровни толщины опухоли 247 
Buck's фасция 1 1 52, 1 1 57 

Сатрег перекрест 1 32 1 ,  1 327 
Clark уровни инвазии опухоли 247 
СО2 лазер 3 1 4, 3 1 5, 3 1 8 , 322, 327, 992 
Colorado и гла 7 1 1 
Cottle тест 608 

D 1 Е Р-лоскут 790 
Diffenbach Johan Friedrich 8 
Doyle сплинты 648, 653, 676 

Ehleгs- Danlos синдром 50 
Er:YAG лазер 3 1 4, 3 1 5,  329 

Froshe аркада 1 237- 1 239 

Grayson связка 1 323, 1 404 
G uyol1 канал 1 245 

I l1tegra 46 

Lal1dsmeer связка 1 347, 1 357 
Le Poгt 429 
Littler лоскут 1 1 96, 1 2 1 4  

Maгtin-G nlber анастомоз 1 247 
Moberg лоскут 1 1 96, 1 206 
- тест 1 276 
Mohs техника 274 
Moгrisol1 лоскут 1 1 98 

Nd:YAG лазер 339 

O' Brien лоскут 1 207 

Phalen тест 1 238, 1 255 
Polak- Polak методика 1 1 39 
Prograf 1 42 

S MAS 266, 469, 6 1 8,  687, 704, 7 1 5, 724, 729, 734-74 1 - лоскут 582 
SOOF 705, 7 1 8, 720, 72 1 ,  724, 725 
Strutheгs аркада 1 244 
Steri Strips пластырь (полоски) 58,  59, 98, 648, 649 

Tagl iacozzi Gaspare 5, 7, 8 1  
Tinl1el тест 1 238 ,  1 255 
ТRAМ-лоскут 7 1 , 9 1 ,  1 08 , 775, 787, 1 1 1 1 , 1 1 66 

Von Graefe Сагl Ferdinand 7, 8 
У-У лоскут и пластика 77,  79, 80, 209, 258, 995, 1 005, 

1 1 77,  1 1 96 ,  1 203, 1 204, 1 4 1 0  

Webster треугольник 663 

Z-nластика 5 1 ,  56, 85, 209, 2 1 0, 2 1 3 , 670, 1 1 83,  1 4 1 0  
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