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Актуальность темы. Микрохирургиче-
ская аутотрансплантация васкуляризирован-
ных перфорантных лоскутов является одной 
из широко распространенных и востребо-
ванных технологий реконструкции дефектов 
мягких тканей различной локализации и эти-
ологии [2, 9, 18, 19, 22, 24, 30]. Экстремаль-
ная каверзность этой области хирургии: при 
уникальном топографо-анатомическом поли-
морфизме дефектов мягких тканей разного 
этиопатогенеза неизбежная необходимость 
подбора конгруэнтных по размерам и форме 
лоскутов, глубине, функциональным и косме-
тическим особенностям дефектов тканей [18, 
19, 22, 24, 30]. 

Для каждого дефекта со своим этиопатоге-
незом необходимо, основываясь на взаимора-
сположении донорской ткани (и качестве её 
ангиоархитектоники) и дефекта, спланировать 
свой адекватный лоскут, варианты его пово-
рота, растяжения и перемещения для закрытия 
дефекта. При этом следует избежать ослож-
нений, вызываемых неправильными расчета-
ми, и добиться клинически, функционально и 
эстетически благоприятного закрытия дефекта 
кожи и мягких тканей с минимальными функ-
циональными и косметическими потерями для 
пациента [2, 9, 18, 22, 30].  

Успех прецизионной операции и отдален-
ные результаты лечения значительно зависят 
от ангиоархитектоники лоскута, протяженно-
стью его мобилизации, уровнем расположения 
точки ротации сосудистой ножки и вариантом 
ее размещения, а также этиопатогенетически-
ми особенностями происхождения дефектов 
тканей [31, 34, 38]. Однако эти операции всё 
ещё имеют высокий уровень осложнений и 
неудовлетворительных результатов лечения 
из-за нарушений микроциркуляции и потере 

части или целого лоскута, что обусловлено ва-
риабельностью кровоснабжения покровных и 
мягких тканей со значительным полиморфиз-
мом архитектоники ангиосом [29, 32]. Даже 
анатомически выгодное выделение лоскута 
не гарантирует в послеоперационном периоде 
отсутствие краевого некроза. Частота частич-
ных и полных некрозов кожно-фасциальных 
лоскутов на нижних конечностях по обобщён-
ным данным различных исследователей лежит 
в интервале от 12% до 38%, а в среднем со-
ставляет около 25% [18]. Некрозы лоскутов 
приводят к уменьшению их длины, частичной 
или полной потере пластического материала, 
инфекционным осложнениям, функциональ-
ным и косметическим дефектам, увеличению 
продолжительности и стоимости лечения, яв-
ляются одной из нерешенных проблем пласти-
ческой хирургии.  

Максимальное количество таких рекон-
структивных операций выполняется по 
поводу удаления злокачественных опухо-
лей кожи и мягких тканей (примерно более 
чем в половине случаев опухоль локализуется 
на нижних конечностях, например, по данным 
докторской диссертации 2015 г. [6] − 66,5 %), 
что неизбежно связано с возникновением де-
фекта и проблемой его закрытия, на 2-м месте 
по частоте – ожоги, и, в частности, боевая 
ожоговая травма нижних конечностей [5, 23, 
27], на 3-м −  боевые ранения и, в частности, 
минно-взрывная травма нижних конечно-
стей [4, 7, 12, 25]. Частота повреждения ниж-
них конечностей в мирное время составляет от 
2,1 до 9,5 % в структуре всех травм, во время 
военных конфликтов – от 47 до 70 % [24].

Основа планирования операций по пластике 
дефектов мягких тканей кожно-фасциальны-
ми васкуляризованными лоскутами – предо-



50 http://www.nbuv.gov.ua

Îáçîðû

перационная визуализация донорской ткани, 
идентификация её ангиоархитектоники. Ан-
гиоархитектоника нижних конечностей может 
быть визуализирована при ультразвуковой ан-
гиографии (УЗА), рентгеноконтрастной ангио-
графии (РКА), мультисрезовой компьютерной 
томографии (МСКТ) и магнитно-резонансной 
ангиографии (МРА). Все технологии визуали-
зации имеют свои недостатки и ограничения 
(инвазивность при РКА, низкая информатив-
ность и трудоемкость оценки состояния арте-
рий нижних конечностей при УЗА, длитель-
ность исследования при МРА). 

Использование при обследовании больных 
принципиально новых технологий медицин-
ской визуализации для адекватного формиро-
вания перфорантных лоскутов, выбора их оп-
тимальных персонифицированных размеров 
для пластических операций позволит умень-
шить количество технических осложнений и 
улучшить результаты лечения больных. Поэто-
му изучение этой сложной и важной в научном 
и практическом аспектах проблемы чрезвы-
чайно актуально.    

Цель обзора – на основе первоисточников 
верифицированного и аппробированного кон-
центрированного научно-медицинского знания 
презентовать достигнутый уровень информа-
тивности предоперационной и послеопераци-
онной визуализации и идентификации донор-
ской ткани, её ангиоархитектоники. 

Терминология. Для обеспечения взаи-
моСОдействия текста и читателя поясним 
существенные дефиниции. Конгруэ́нтность 
− лат. congruens, род. п. congruentis — «сораз-
мерный», «соответствующий».    

Термин «пластика» обобщает название хи-
рургических методов восстановления формы 
и (или) функции отдельных частей тела путем 
перемещения, трансплантации и имплантации 
замещающих их биологических тканей. Термин 
«реконструкция», с одной стороны, является 
синонимом термина пластика, с другой – он 
может быть определен как изменение взаимо-
отношений анатомических структур сегмента 
для восстановления его нормальной функции и 
формы, утраченных в результате заболевания.

Концепция ангиосом
Уже к 1961 г. стало ясно, что единственное 

ограничение в развитии хирургической техни-
ки связано с анатомическими особенностями 
области, в частности, с особенностями кровос-
набжения [38]. Фактически, реконструктивная 
и эстетическая хирургия ограничена только со-
судистой анатомией. Так, практически в любой 
области, можно выделить лоскут и выполнить 
дистантную или ротационную пластику, не-
обходимо, однако знать сосудистую анатомию 
донорской области [34, 40].

Ангиосома – анатомическая единица тка-
ни, кровоснабжаемая одной артерией. Каждая 
анатомическая единица той или иной ткани 
(кожа, подкожная клетчатка, фасции, мышцы 
и кости), или ангиосома, кровоснабжается в 
пределах одной артерии. Всего в человеческом 
организме по одной из версий насчитывается 
40 ангиосом [16, 17].   

По более радикальной дефиниции, ангиосо-
ма – анатомическая трёхмерная единица ткани 
с устойчивым кровоснабжением от перфорант-
ной артерии (рис. 1, 2) [26]. Согласно концепции 
«ангиосома» необходимо восстанавливать не ту 

Рис. 1. Перфорантная артерия, схема ан-
гиосом.

Рис. 2. Кровоснабжение перфорантного лоску-
та: Красные стрелки указывают движение арте-
риальной крови; синие – движение венозной крови.
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артерию, которая кажется самой пригодной для 
реваскуляризации, а ту, которая осуществляет 
кровоснабжение зоны ишемии [34, 37].  

Терминология перфораторов (по консенсусу 
«Гента»). Перфоратор - это лоскут, состоящий 
из кожи и / или подкожного жира. Сосуды, ко-
торые снабжают кровью лоскут, представляют 
собой изолированный перфоратор (ы). Эти пер-
фораторы могут проходить либо через глубокие 
ткани (в основном мышцы), либо между ними. 
Перфоратор мышц - это кровеносный сосуд, 
который проходит через мышцы для снабжения 
вышележащей кожи. Септальный перфора-
тор - это кровеносный сосуд, который проходит 
только через перегородку, чтобы снабжать выше-
лежащую кожу. Лоскут, который васкуляризует 
мышечный перфоратор, называется лоскутом 
перфорации мускула. Плоскоклеточный сосуд 
с перегородкой называется перфораторной пе-
регородкой перегородки. Перфоратор должен 
быть обозначен по наименованию питающей 
артерии или сосудов, а не по наименованию 
мышцы. Если есть возможность собрать не-
сколько перфораторных лоскутов из одного сосу-
да, название каждого лоскута должно быть осно-
вано на его анатомической области или мышце.

Перфорантные сосуды, являясь полноцен-
ной анатомической единицей кровоснабжения 
мягких тканей нижних конечностей, участвуют 
в образовании собственного ангиосома и мо-
гут быть использованы в качестве свободного 
или несвободного лоскута для укрытия дефек-
тов мягких тканей [37]. Созданы ангиосомные 
карты человеческого тела», где подробно опи-
сывается уровень перфузии. Так, например, на 
основе концепции ангиосома у 46 человек без 
патологии сердечно-сосудистой системы (сред-
ний возраст − 32 года) изучена микроциркуляция 
кожных покровов при помощи лазерной доп-
плеровской флоуметрии (ЛДФ) [26]. ЛДФ бази-
руется на определении перфузии ткани кровью 
путём измерения допплеровского сдвига частот, 
возникающего при зондировании ткани лазер-
ным излучением (гелий-неоновым, λ=632,8 нм), 
с последующей регистрацией отражённого от 
подвижных и неподвижных компонентов ткани 
излучения. ЛДФ-грамма представляет собой су-
перпозицию множества колебательных ритмов 
сердечно-сосудистой системы с разной частотой 
и амплитудой. Технология обеспечивает бескон-
тактное измерение перфузии тканей на площади 
в 100 см2 с толщиной зондируемого слоя до 2 мм 
в режиме реального времени.  Количественные 

показатели кожной перфузии отображались в 
виде относительных перфузионных единиц, со-
ответствующих количеству эритроцитов, их ли-
нейной скорости и направленности вектора дви-
жения в объеме пространства. На нижней конеч-
ности идентифицированы: ангиосома ягодичных 
артерий; передней и задней областей бедра в 
верхней, средней и нижних третях соответствен-
но; запирательной артерии в двух точках; перед-
ней большеберцовой артерии в верхней, средней 
и нижних третях; ангиосома задней большебер-
цовой и малоберцовой артерий в средней трети 
голени и в области лодыжек (рис. 3). 

Рис. 3. Микроциркуляция кожи ангиосом 
нижних конечностей [17]. 

В рамках концепции для восстановления 
утраченного кожного покрова и реваскуляри-
зации поврежденных глубоких анатомических 
структур (дефект мягких тканей после удале-
ния опухоли, ожога, минно-взрывной травмы) 
можно реализовать 3 вида реваскуляризации 
на нижних конечностях: прямая реваскуля-
ризация – восстановление кровотока по арте-
рии, питающей поврежденную ангиосому; не-
прямая реваскуляризация – восстановление 
кровотока по артерии, питающей несвязанную 
ангиосому; непрямая реваскуляризация че-
рез коллатерали – восстановление кровотока 
по артерии, питающей поврежденную ангио-
сому через коллатерали (например, подошвен-
ная дуга или ветви малоберцовой артерии).

Топография ангиосом и перфорантных сосу-
дов на нижних конечностях отличается значи-
тельной вариабельностью, не менее 72 % (!!) 
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имеют непостоянное анатомическое располо-
жение [16, 17, 26].   

Актуальность изучения показателей микро-
циркуляции у пациентов с обширными ранами 
и дефектами покровных тканей, перенесших 
пластические операции, определяется тем, что 
общепринятые в клинической практике мето-
ды (визуальный контроль, термометрия, лабо-
раторные показатели) хотя и отражают ишеми-
ческие изменения пересаженных или переме-
щенных лоскутов, но могут свидетельствовать 
лишь о далеко зашедшей тканевой гипоксии, 
«когда легко диагностировать, но уже позд-
но лечить» [11]. Необходимость применения 
физиологических исследований определяется 
еще и тем, что методы объективизации состо-
яния больного важны и с профессиональной, 
и с экономической, и с административно-юри-
дической точки зрения. Клинико-метрические 
исследования – группа методов, позволяющих 
косвенным образом количественно оценить 
кровоток в коже: термометрия и термография; 
хромометрия (исследования цвета); волюмо-
метрия (измерение объема конечностей); ра-
диоизотопный метод; флюоресцентная микро-
ангиография; окклюзионная плетизмография; 
введение меченых микросфер. Эти методы 
имеют существенные недостатки из-за низкой 
чувствительности и невозможности различать 
кровоток, отвечающий за терморегуляцию, га-
зообмен и метаболизм. Функциональные мето-
ды, позволяющие судить о кровотоке и газооб-
мене на уровне микроциркуляторного русла: 
транскутанное определение парциального на-
пряжения кислорода в тканях; ЛДФ [11].

Проблема для технологий медицинской визу-
ализации – идентификация ангиоархитектоники 
конгруэнтных перфорантных сосудов и функци-
ональных показателей перфузии для определе-
ния тактики реканализации пораженного бассей-
на до оперативного вмешательства, что увеличи-
вает эффективность реваскуляризации. 

Дуплексное ультразвуковое исследова-
ние [37]: возможность определения диаметра 
и кровотока перфоранта. Недостатки: техноло-
гия операторозависима и не экономична, пор-
тативность и комфортность аппаратуры для 
операционной; но возможна ложноположи-
тельная локализация перфорантов, если акси-
альные сосуды залегают поверхностно, низкая 
специфичность и высокая чувствительность 
приводит к выделению перфорантов, не спо-
собных обеспечить трофику лоскуту плани-

руемого размера и формы; невозможность вы-
явления направления хода сосуда в глубинных 
слоях тканей.   

МCКТ [29]. Достоинства: быстрая и точная 
идентификация перфоранта, что минимизиру-
ет риск повреждения сосудистой ножки и со-
кращает время оперативного вмешательства; 
прямая положительная корреляция предопера-
ционного анализа лоскута и сокращением про-
должительности вмешательства и выживаемо-
сти питающего ножки и перфорантных лоску-
тов; сокращение времени выделения лоскута 
и снижение частоты послеоперационных ос-
ложнений;  возможность идентификации пер-
форантов различных участков тела и локализа-
ции их в мягких тканях и в супрафасциальном 
пространстве; информативность исследования 
для  проектирования лоскутов практически 
любой конфигурации на перфорантах  любой 
локализации.    

Локализация центральных перфорантов ма-
гистральных артериальных бассейнов нижней 
конечности отличается значительной вариа-
бельностью, что затрудняет поиск по анатоми-
ческим ориентирам [37]. 

Несмотря на многочисленность проведен-
ных анатомических исследований перфорант-
ных сосудов нижней конечности с применени-
ем различных методик, таких как ангиогра-
фия, диссекция, диссекция с предыдущей 
инъекцией латекса, а также технику срезов, 
сохраняются противоречия относительно их 
локализации и диаметра. Также следует заме-
тить, что присутствует несоответствие анато-
мических ориентиров, что приводит к слож-
ности сравнения результатов отдельных ис-
следований. Вышеуказанное свидетельствует 
о чрезвычайной сложности и ненадежности 
поиска перфорантных сосудов, опираясь ис-
ключительно на анатомические ориентиры.

Компьютерная томографическая анги-
ография [29]. Достоинства: клинически при-
влекательное сочетание преимущества кон-
трастной рентгенографии и классической ана-
томической диссекции;   высокая корреляция 
данных предоперационной КТ-визуализации 
участка планируемого лоскута с интраопера-
ционными находками и сокращением времени 
вмешательства. 

Ряд перфорантов, относящихся к бассейну 
задней большеберцовой артерии, обладают 
мощной сетью анастомозов с сосудами бассей-
на передней большеберцовой и малоберцовой 
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артерий, точная идентификация которых по-
зволяет увеличивать размеры и менять ангио-
архитектонику лоскута, выделенного на одном 
перфоранте. В то же время, перфоранты бас-
сейна малоберцовой артерии считаются наибо-
лее сложными для диссекции относительно ос-
новной сосуды, а локация перфорантных кла-
стеров часто представляет трудности, снижает 
клиническое применение данных лоскутов без 
применения надежных методов визуализации 
[37]. Этот факт увеличивает значимость предо-
перационной визуализации для выбора дизай-
на и повышение выживаемости лоскута, пла-
нируемого в данной зоне.   

Пластическая хирургия
В работе [24] использованы клинический, 

рентгенологический, термографический, доп-
плерографический, ангиографический методы 
исследования васкуляризации и приживления 
лоскутов. При помощи ангиографии изучена 
ангиоархитектоника различных по площади, 
толщине и составу лоскутов. 

Предоперационное обследование больных 
с использованием КТ-ангиографии позволила 
уменьшить количество критических ослож-
нений с 44,8 % до 16 %, и, соответственно, 
количество повторных хирургических вме-
шательств у пациентов, а также частоту не-
критических осложнений с 68,9 % до 36 % и 
сократить сроки лечения в стационаре на 41 % 
(с 39,4 суток по 23 суток) [22].  

Приживление кожного трансплантата кон-
тролировали энергетической допплерогра-
фией. Отмечено, что через 1 неделю после 
операции над трансплантатом скапливается 
умеренное количество серозной жидкости. До-
стоверных признаков васкуляризации кожного 
трансплантата в эти сроки выявлено не было. 
К 2 неделям в кожном трансплантате появля-
ется низкоскоростной кровоток, характеризу-
ющийся гетерогенностью расположения со-
судов в кожном лоскуте, что свидетельствует 
о васкуляризации кожного трансплантата со-
судами, врастающими из подлежащей фасции. 
К 3 неделям усиливается васкуляризация пре-
фабрицированного лоскута: при дуплексном 
допплеровском сканировании появляются бо-
лее высокоскоростные потоки крови в кожном 
трансплантате и в фасции.   

Второй этап оперативного лечения выпол-
няли через 3 недели после этапа префабрика-
ции (предварительной подготовки комплексов 
тканей), когда энергетической допплерогра-

фией подтверждалась васкуляризация кожно-
го трансплантата за счёт подлежащей фасции. 
Отдалённые результаты лечения изучали у па-
циентов в сроки от 6 месяцев до 2,5 лет. При 
их оценке учитывали внешний вид лоскута и 
конечности в целом, соответствие его окружа-
ющим тканям, функцию конечности, а также 
косметический дефект в донорской зоне. Учи-
тывали и изменение качества жизни пациента, 
его трудоспособность после проведённого ле-
чения. С помощью компьютерной термогра-
фии объективно оценивали кровоснабжение 
лоскута и конечности в целом. Если до опе-
рации в зоне дефектов мягких тканей опреде-
лялось снижение уровня температуры на 1,0-
1,50С по сравнению с окружающими здоровы-
ми тканями и на противоположной конечности 
выявлялась отчётливая гипотермия в симме-
тричных зонах (что свидетельствует об акти-
визации симпатического вазомоторного реф-
лекса), то в отдалённые сроки (после 6 меся-
цев) после пересадки трансплантата в его про-
екции отмечалась тенденция к нормализации 
термотопографии. При хорошем приживлении 
отмечалась равномерная гипертермия на по-
ражённой конечности, что свидетельствует об 
активной неоваскуляризации. На противопо-
ложной конечности выявлялась нормотерми-
ческая картина по сравнению с дооперацион-
ными данными, нормализация симпатического 
вазомоторного рефлекса. На термотопогра-
фию влияла толщина трансплантата: так после 
пересадки больших по толщине мышечных и 
кожно-мышечных лоскутов выраженность ги-
пертермии уменьшалась по сравнению с ис-
пользованием фасциальных лоскутов. 

Злокачественные опухоли мягких тканей 
нижних конечностей

Анализ основных тенденций развития он-
кологии убедительно показывает доминирую-
щую потребность в использовании технологий 
пластической хирургии в общей алгоритме ле-
чения больных со злокачественными опухоля-
ми мягких тканей. В частности, хирургический 
метод развивается по пути реконструктивно-
пластического устранения анатомо-функцио-
нального дефекта, возникшего при противо-
опухолевом лечении [3]. 

Отсутствуют разногласия в аспекте целесо-
образности восстановления тканей после уда-
ления злокачественных опухолей кожи, мягких 
тканей и других новообразований наружных ло-
кализаций, когда невозможно закрыть послео-
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перационную рану без использования дополни-
тельного пластического материала. Гипотеза о 
повышенной чувствительности кожного транс-
плантата к поражению опухолевым процессом 
и о том, что пластическое замещение раневого 
дефекта после удаления опухоли способству-
ет развитию местных рецидивов, клинически 
не подтвердилась [21, 28]. Более того, отказ от 
восстановления тканей ведет к сужению гра-
ниц иссечения опухоли, что является одной из 
основных причин увеличения частоты локаль-
ных рецидивов. Исследователи [21, 30] доказа-
ли, что подобные операции заметно улучшают 
результаты хирургического лечения больных 
с далеко зашедшими и рецидивными опухоля-
ми кожи. Отмечено, что наиболее рациональна 
именно одномоментная с удалением опухоли 
пластика, которая обеспечивает быстрое зажив-
ление раны, сокращает длительность послеопе-
рационного периода, предупреждает развитие 
уродующих рубцов и контрактур. Использова-
ние многоэтапных и отсроченных пластических 
операций неоправданно, требует длительного 
времени и задерживает выполнение других эта-
пов противоопухолевого лечения.  

Основными критериями оценки эффектив-
ности использования пластических операций 
в лечении злокачественных опухолей кожи и 
отдаленных лучевых осложнений являлись ре-
зультаты безрецидивной выживаемости [3].

В исследовании [14] изучен способ пласти-
ческого закрытия послеоперационного дефек-
та в хирургическом лечении злокачественных 
опухолей кожи скользящими кожно-фасциаль-
ными лоскутами на перфорантных сосудах, 
что создает дополнительную мобильность 
скользящего лоскута, способствующий более 
легкому закрытию дефекта мягких тканей и 
надежному заживлению раны после радикаль-
ного иссечения опухоли. Этот способ пласти-
ки повышает радикальность хирургического 
лечения злокачественных новообразований 
кожи конечностей за счет возможности более 
широкого иссечения тканей, чем при традици-
онных подходах, и позволяет увеличить трех-
летний безрецидивный период с 93,5 % – в 
контрольной группе, до 100% – в основной. 
Разработан способ допплерографии и доппле-
рометрии перфорантных сосудов зоны инте-
реса для предоперационной маркировки вы-
явленных сосудов на коже. Перемещение ло-
скутов на перфорантных сосудах не приводило 
к нарушениям кровотока в них: до операции 

средняя скорость артериального кровотока – 
13,1±4,7 см/с, после операции – 12,8±5,4 см/с 
(р>0,05). Максимальная венозная скорость до 
операции в среднем составила 7,0±1,3 см/с, 
после операции – 6,2±0,8 см/с (р>0,05). По 
мнению [14] для корректного планирования 
операции необходимо использовать имен-
но ультразвуковые методы исследования. По 
данным [3] частота послеоперационных ос-
ложнений после одномоментного удаления 
опухоли и реконструкции дефекта составила 
20,2 %, после отсроченной пластики – 33,9 %, 
что указывает на целесообразность выполне-
ния одномоментных пластических операций 
у онкологических больных.   
Учитывая непостоянство сосудистой анатомии 
конечностей в каждом случае, непосредствен-
но перед операцией выполнялось комплексное 
УЗИ линейным датчиком в режимах цветового 
и энергетического картирования предполага-
емых донорских областей. При визуализации 
перфоранта, определялся тип сосуда (артери-
альный, венозный), размеры, производилась 
оценка характеристик. При цветном и энерге-
тическом допплерографическом картировании 
изучались качественные и количественные 
параметры гемодинамики планируемой донор-
ской зоны (размеры, количество и тип сосудов). 
При этом применялась методика мультилокус-
ной допплерометрии, то есть параметры мак-
симальных артериальных (максимальная арте-
риальная скорость – МАС) и венозных потоков 
(максимальная венозная скорость – МВС) в 
различных сегментах. Выбирали сосуды диа-
метром не менее 1,0 мм. Внутренний диаметр 
перфорантных сосудов составлял от 1,0 до 2,2 
мм и в среднем составил 1,4±0,2 мм. Линейная 
скорость кровотока варьировала от 5 до 23 см/
сек (в среднем – 11±5,4 см/сек), а индекс рези-
стентности в среднем составил 0,8±0,1, варьи-
ровал от 0,7 до 1,0 [3].  

Для интраоперационной оценки степени на-
рушения гемомикроциркуляции лоскута боль-
шой ягодичной мышцы использовали ЛДФ 
[13]. ЛДФ является информативным методом 
исследования кровотока трансплантата из 
большой ягодичной мышцы. Исследование по-
казало, что при формировании лоскута имеет 
место значимое снижение капиллярного кро-
вотока. Однако, нарушение кровоснабжения 
трансплантата не является критичным для его 
адаптации вследствие включения компенса-
торных функций в виде преобладания актив-
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ных механизмов регуляции в модуляции ми-
кроциркуляции мышечного лоскута.  

Комбустиология 
Ожо́г — повреждение тканей организма, 

вызванное действием высокой температуры 
или действием некоторых химических веществ 
(щелочей, кислот, солей тяжёлых металлов и 
других). Различают 4 степени ожога: покрас-
нение кожи, образование пузырей, омертвение 
всей толщи кожи, обугливание тканей. Тяжесть 
ожога определяется величиной площади и глу-
биной повреждения тканей. Ожоговая трав-
ма – это комплексная реакция организма на 
полученное повреждение, а не только местное 
повреждение тканей в области действия пора-
жающего агента. Последствия ожоговой трав-
мы можно разделить на 3 группы: ожоговая 
болезнь, синдром эндогенной интоксикации и 
ожоговая инфекция с ожоговым сепсисом [8].

Все хирургические вмешательства при ожо-
говом поражении делятся на три группы [2, 5, 
8]: декомпрессионные операции (некротомия) 
при глубоких циркулярных ожогах на конечно-
стях, туловище, которые способны привести к 
развитию субфасциального отёка; некрэкто-
мия (иссечение струпа, а также и ампутация) 
показана для очищения раны при наличии не-
кротических тканей или устранения некротизи-
рованого участка конечности; пластика − при 
наличии ожогов 3-й степени и служит для ком-
пенсации косметического дефекта. 

По образному выражению [20] пострадав-
ший от тяжёлого ожога продолжает гореть 
даже тогда, когда причины, вызвавшей 
ожог уже не существует: установлено не 
только сохранение гипертермии обожжённой 
кожи выше пороговой температуры +450С, 
но и дальнейшее прогревание и повреждение 
глубжележащих слоёв после прекращения дей-
ствия термического фактора. Именно поэтому 
информативно использование дистанционной 
инфракрасной термографии [20]. 

В комбустиологии с 1983 г. применяет-
ся ЛДФ для диагностики глубины поражения 
кожи. Точность определения глубины ожога при 
использовании ЛДФ достигает 98 % [31, 32, 35]. 
ЛДФ используется для выполнения следующих 
задач: диагностики глубины поражения при 
дермальных ожогах; контроля за состоянием 
микроциркуляции в неповрежденной коже в пе-
риоде ожогового шока; оценки состояния кро-
вообращения в сложных лоскутах при выполне-
нии несвободной кожной пластики. 

По мнению [16], критериями глубины ожо-
гов являются следующие показатели ЛДФ, по-
лученные при исследовании дна ожоговой раны 
и выраженные в относительных перфузионных 
единицах (пф. ед.): для ожогов IV степени – 0 
пф. ед., для ожогов III Б степени – 1,53±0,65 
пф. ед., для ожогов IIIA степени – 4,14±1,83 
пф. ед., для ожогов II степени – 8,3±2,4 пф. ед. 
(использована 4-степенная классификация). 

Дискутабельным является вопрос о значе-
ниях показателя микроциркуляции при ожоге 
III степени, когда предполагается гибель всех 
слоев кожи, в том числе кровеносных сосу-
дов. ЛДФ помогает проводить мониторинг 
состояния пациентов с термической травмой, 
моделировать и прогнозировать патологиче-
ские процессы на уровне микроциркуляции у 
пострадавших с клиникой ожоговой болезни. 
Применение ЛДФ в идентификации ожогов 
обеспечивает точность диагностики по соот-
ветствующим дням после травмы: 0,1, 3,5 и 8 
сутки, составляет в процентном соотношении 
54 %, 79,5 %, 95 %, 97 % и 100 %, в то время 
как клиническая точность оценки глубины по-
ражения была: 40,6 %, 61,5 %, 52,5 %, 71,4 % 
и 100 % в те же сроки [16]. Очевидно, что точ-
ность ЛДФ диагностики значительно выше, 
чем клиническая оценка, особенно на 3-и и 5-е 
сутки после ожога.  

Впервые предложено использование пока-
зателей микроциркуляции, получаемых с по-
мощью ЛДФ, для определения готовности ран 
к аутотрансплантации и прогнозирования ре-
зультатов приживления свободных аутотран-
сплантатов у пациентов с ожоговой травмой 
[27]. Известен первый отечественный опыт 
(26 пострадавших) использования МРТ (1,5 
Тл) для диагностики изменений тканей после 
глубоких ожогов [10].  Определение зоны ко-
агуляционного некроза проводили поврежде-
ния в следующей последовательности: оценка 
диффузионно-взвешенных изображений, пер-
фузионных изображений и отсроченного нако-
пления парамагнитных контрастных веществ 
(гадовист в дозе 0,3 ± 0,05 мл / кг (1,0 моль) 
вводили со скоростью 3 ± 0,5 мл / сек под ди-
намическим визуальным контролем характера 
сосудистых нарушений, а отсроченный кон-
троль накопления парамагнитных контраст-
ных веществ в зоне некроза проводили на 15 
± 3 минуте после введения), дополнительно 
определяли зоны паранекроза с разграничени-
ем в них участков обратимых и необратимых 
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сосудистых нарушений путем сравнения ин-
тенсивности  на Т1 и Т2 взвешенных изобра-
жениях. 

При КТ-исследовании предложено опре-
делять величину зоны поражения при ожогах 
IV степени с помощью программы «Volume», 
которая позволяет максимально точно изме-
рить объем повреждения тканей по заданным 
денситометрическим показателям (границам 
плотности) на каждом срезе и области повреж-
дения в целом. Область повреждения характе-
ризуется увеличением диаметра мягких тканей 
конечности, снижением плотности за счет от-
ека, неоднородностью структуры и потерей 
нормальной архитектоники (четкой визуали-
зации отдельных мышц, жировой клетчатки, 
крупных сосудов). Участки некроза в толще 
мышечной ткани соответствуют гиподенсным 
зонам с плотностью 12-15 ед. Х неправильной 
формы с неровными контурами, которые в про-
цессе дообследования с внутривенным усиле-
нием не накапливают рентгеноконтрастное ве-
щество из-за дефицита или отсутствия перфу-
зии [8]. Главная задача раннего хирургическо-
го лечения ожогов - обеспечение своевремен-
ного и полноценного восстановления кожного 
покрова у пострадавших. Этому препятствуют 
анатомический дефицит у здорового человека 
поверхностей, которые можно использовать в 
качестве донорских (такие составляют 30-32 
% поверхности тела), уменьшение донорских 
ресурсов кожи из-за ожогов, раннее начало и 
высокий темп аутодермопластика, осложнения 
и углубления поверхностных ожогов и донор-
ских ран, которые являются составными частя-
ми формирования и роста дефицита донорских 
ресурсов кожи при реализации раннего хирур-
гического лечения [8]. Пластическое восста-
новление утраченного кожного покрова при тя-
желой ожоговой травме достигается в разные 
сроки, обусловленные выбранной тактикой 
оперативного лечения: при традиционном ле-
чении - в среднем на (39,96 ± 0,80) сутки, а при 
раннем хирургическом лечении в среднем на 
(30,02 ± 1,40) сутки, что сокращает этот срок в 
среднем на 9,94 суток [5].   

Минно-взрывная травма  
Минно-взрывная травма (МВТ) объеди-

няет минно-взрывные ранения (МВР) воз-
никают преимущественно в результате кон-
тактного механизма подрыва у неэкранирован-
ного личного состава (68 % случаев) и мин-
но-взрывные повреждения (МВП), характе-

ризующиеся опосредованным (неконтактным) 
механизмом воздействия факторов взрыва 
обычно на защищенный личный состав (32 %) 
пострадавших [12].  

В патогенезе МВТ выделяют зону бризант-
ного дробящего действия (соизмерима с гео-
метрическими размерами боеприпаса, прокси-
мальная граница  зоны − линия перелома ко-
стей): полная дезинтеграция тканей с образо-
ванием абсолютного дефекта конечности, рас-
препаровка относительно прочных структур 
(костей, сухожилий, кожи, сосудисто-нервных 
пучков); зону фугасного (ударно-волнового) 
действия:  очаговые и сливные кровоизлия-
ния, расположенные вдоль основных сосуди-
сто-нервных пучков, первичных и вторичных 
артериальных и венозных ветвей, с преимуще-
ственной гемоинфильтрацией мышц, фиксиро-
ванных к костям и примыкающих к поражен-
ным сосудистым фасциальным щелям.

Хирургическое лечение раненых с комбини-
рованными термомеханическими повреждени-
ями определяется ведущим повреждением. В 
первую очередь выполняются хирургические 
вмешательства» по поводу МВП, во вторую 
очередь производится обработка ожоговых 
ран. При ожогах кожи и переломах костей од-
ной области необходимо выполнять внеочаго-
вый остеосинтез. При повреждении сосудов 
обожженной конечности операцией выбора яв-
ляется первичный сосудистый шов [7].

При применении тактики «damage control» 
на этапе квалифицированной медицинской по-
мощи в военных медицинских учреждениях и 
при предоставлении вторичной медицинской 
помощи в гражданских лечебных учреждениях 
раненым и пострадавшим выполняется мини-
мальный объем оперативного вмешательства.

Основной метод исследования – рентгено-
графия [12]: при МВТ нижних конечностей 
выполнена 83,8 % раненых, в 90,6 % случаев 
выявлена костная патология, при МВТ верхних 
конечностей − 82,1 % и 87,1 % соответственно.

Âûâîäû

Повышение эффективности пластических 
операций с применением васкуляризованных 
кожно-фасциальных лоскутов однозначно свя-
зано с лучевой визуализацией артериального 
бассейна в донорской зоне планируемого ло-
скута. Суперпозиция полученных по прин-
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ципиально различным технологиям визуали-
зации ангиоархитектоники диагностических 
изображений обеспечивает исчерпывающую 
информацию. 
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ИДЕНТИФИКАЦИЯ 
АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ КОЖИ 

И МЯГКИХ ТКАНЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ПРИ ПЛАНИРОВАНИНИИ 

ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ

Н.А. Чередниченко, П.А. Бадюл, 
С.В. Слесаренко, Ф.И. Куликова

Повышение эффективности пластических опе-
раций с применением васкуляризованных кож-
но-фасциальных лоскутов однозначно связано с 
лучевой визуализацией артериального бассейна в 
донорской зоне планируемого лоскута. 

Цель обзора – осветить уровень информа-
тивности предоперационной и послеопераци-
онной визуализации и идентификации донор-
ской ткани, её ангиоархитектоники. 

Изложена концепция ангиосом. Суперпози-
ция полученных по принципиально различным 
технологиям визуализации ангиоархитектони-

ки диагностических изображений обеспечива-
ет исчерпывающую информацию.

ІДЕНТИФІКАЦІЯ 
АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ ШКІРИ 
І М’ЯКИХ ТКАНИН У ПАЦІЄНТІВ 

ПРИ ПЛАНІРОВАНІНІІ ПЛАСТИЧНИХ 
ОПЕРАЦІЙ НА НИЖНІХ КІНЦІВКАХ

  
Н.О. Чередниченко, П.А. Бадюл, 
С.В. Слесаренко, Ф.Й. Кулікова

Підвищення ефективності пластичних опе-
рацій із застосуванням васкулярізованних шкір-
но-фасціальних клаптів однозначно пов’язане з 
променевої візуалізацією артеріального басей-
ну у донорській зоні планованого клаптя. 

Мета огляду - висвітлити рівень інформа-
тивності передопераційної та післяопераційної 
візуалізації та ідентифікації донорської ткани-
ни, її ангіоархітектоніки. 

Викладено концепцію ангіосом. Суперпо-
зиція отриманих за принципово різними тех-
нологіями візуалізації ангіоархитектоники ді-
агностичних зображень забезпечує вичерпну 
інформацію.

SKIN AND SOFT TISSUES 
ANGIOARCHITECTONICS 

IDENTIFICATION IN PATIENTS 
PLANNING FOR PLASTIC SURGERY 

ON THE LOWER EXTREMITIES

N.A. Cherednichenko, P.A. Badyul, 
S.V. Slesarenko, F.I. Kulikova

The increase of plastic surgery effi ciency with 
the application of vascularized skin-fascial fl aps 
is defi nitely associated with the radiation visual-
ization of the arterial basin in the donor zone of 
the planned fl ap. 

The purpose of the review is to highlight the 
informative level of preoperative and postopera-
tive visualization and identifi cation of donor tis-
sue, its angioarchitectonics.

The concept of angiosome is outlined. The 
superposition of diagnostic images obtained 
with fundamentally different imaging technolo-
gies of angioarchitectonics provides exhaustive 
information.




