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and young adults aged 20 − 30 have been carried out and compared by a number of researches. But these 
findings seem to be contradictory when compared to the data obtained in elderly persons. The purpose of 
this study is to establish and to compare qualitative and quantitative EMG findings obtained in masseter and 
temporal muscles in mature (II period) and elderly males with intact dentition. The study involved 20 healthy 
mature (II period) and elderly men with intact dentition.  To register biopotential of the muscles we applied an 
electromyography device "Neuro - MVP" (“Neurosoft”, Russia) using standard approaches to the design of 
the study. During the study we observed and described the qualitative and quantitative characteristics of 
masseter and temporal muscles of mature (II period) and elderly males, which then were compared with the 
data specific to mature males (I period of age). The results obtained can serve as baseline data for compar-
ing EMG in the restoration of dentition with various prosthetic appliances. 
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Восстановление утраченных органов головы 
требует как анатомических, функциональных так 
и косметических критериев [1, 2, 3]. Применяе-
мые ранние аутотрансплантаты с использова-
нием Филатовского стебля, трудоемки по техно-
логии и неудовлетворительны по эстетическим 
результатам [4, 5]. 

 Проблема реваскуляризации на сегодняш-
ний день достаточно актуальна, поскольку обу-
словливает оптимальный ход операции и тер-
мины госпитализации пациентов [2, 6, 7]. 

Артеризирование трансплантантов предпле-
чия на микрососудистых анастомозах обеспечи-
вается путем накладывания микрососудистых 
анастомозов в процессе пересадки комплекса 
тканей [1,8]. Такой тип реваскулиризации может 
называться осевым, поскольку предполагает 
востановление основной сосудистой оси в ауто-
трансплантанте с осевым типом питания [5, 9]. 

Цель работы  
Исследования реваскуляризации артеризи-

рованих трансплантантов предплечья и разра-
ботка методов их ускорения.             

Материалы и методы  
Объектом исследования были 12 пациентов, 

которым были произведены реконструктивные и 
пластические операции с использованием арте-
ризированых трансплантатов предплечья с ис-
пользованием методики ускорения реваскуля-
ризации трансплантата. 

В исследовании были применены методы 
рентгеноскопического исследования, химиче-
ской и биологической коррозии тканей донор-
ских зон предполагаемых трансплантатов. В 
клинике были использованы методики общекли-
нического обследования пациентов, допплеро-
метрия, тепловизиография, этетический компь-

ютерный анализ лица и восстановленных орга-
нов. 

Результаты и их обсуждение 
Клинико-экспериментальные исследование 

по использованию артеризированых трансплан-
татов на микрососудистых анастомозах пред-
плечья при замещении дефектов тканей головы 
подтвердили рациональность и перспективность 
применения данных трансплантатов.    

Лучевой кожно-фасциальный лоскут пред-
плечья имеет сегментарное питание за счет 
ветвей лучевого сосудистого пучка, которые 
проходят в межмышечной перегородке вдоль 
лучевой борозды предплечья (рис.1.1. А, Б, В.).  

 
Рис. 1.1. (А, Б, В). Артеро-венозная система предплечья. 

Ангиографические  исследования. 
А - рассыпной тип строения сосудов предплечья. Б - маги-
стральный тип строения сосудов предплечья. В - ангиог-
рамма артериальной и венозной системы предплечья. 1 - 
плечевая артерия. 2 - лучевая артерия. 3 - межкостная 

артерия. 4 - локтевая артерия. 5 - обратная лучевая ар-
терия. 6 - комутантные вены предплечья. 7 - плечевая ве-

на. 

В нижней трети сегмента сосуда они разме-
щены поверхностно, в средней и верхней трети 
– более глубоко. Венозный дренаж осуществля-
ется через 2 вены, сопутствующие артериям, а 
также через подкожные вены (рис. 1.2).  
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Рис.1.2. Выкраивание и мобилизация артеризированного 
трансплантата из предплечья. Интраоперационная фо-

тография. 
1 - лучевая артерия и коммунантные вены; 2 - медиальная 
вена предплечья; 3 - сосудистая ножка, которая включает 

артерию и две вены; 4 - артеризированный трансплан-
тат. 

Указанная область иннервируется за счет 
наружного и внутреннего кожных нервов пред-
плечья. Дискриминационная чувствительность в 
его средней части составляет 25 мм, в дисталь-
ной – 15 мм. 

Возможные границы лоскута представлены 
на рис.1.3. Его максимальные размеры пока что 
не установлены. Общая длина сосудистой нож-
ки, включая длину лоскута, может быть равна 
длине предплечья и даже превышать эту вели-
чину при выделении сосудистого пучка в "ана-
томической табакерке" до уровня основания 1 
пястной кости (рис.1.3). В лоскут может быть 
включена кортикальная пластинка лучевой кос-
ти вместе с участком покрывающих ее мышц, 
сухожилия и поверхностных сгибателей паль-
цев, а также фасциальная пластинка. 

 
Рис. 1.3. Пациент А. Предварительная разметка лоскута 

перед операцией. 
1. границы плаеируемого кожно-фасциально-жировой 

трансплантата; 2. обозначение границ отслоения луче-
вой артерии; 3. область проекции дистального конца со-

судистой ножки. 

Важной особенностью лучевого лоскута есть  
возможность "сквозного" включения его сосудов 
в сосуд реципиентного ложа. При необходимо-
сти к свободному краю лоскута могут быть под-
ключены сосуды еще одного трансплантата, что 
было выполнено нами в двух наблюдениях. 

Из недостатков лучевого лоскута выделяют, 
прежде всего, возможность развития острой или 
хронической ишемии кисти, которая требует це-
ленаправленного предоперационного обследо-
вания больного и готовности выполнить в ходе 
операции пластику образованного дефекта лу-
чевой артерии. 

Вмешательства приводят к образованию 
косметического дефекта, который может иметь 
важное значение, в особенности для женщин. У 
некоторых больных лоскут имеет волосяной по-
кров, а у полных пациентов – значительную 
толщину в верхней трети предплечья. 

В связи с поверхностным размещением лу-
чевого сосудистого пучка выделение лучевого 
лоскута на питающей ножке не представляло 
технической трудности. Оно начинается на 
обескровленном операционном поле и заканчи-
вается восстановлением кровотока в конечности 
при наложенных на сосудистый пучок (прокси-
мальнее заранее определенного  уровня пере-
сечения микроклипс). Хорошее восстановление 
кровоснабжения кисти свидетельствует о воз-
можностях пересечения лучевого сосудистого 
пучка без риска критического ухудшения крово-
тока на периферии конечности (рис.1.4). Донор-
ские дефекты закрывают частично местными 
тканями, частично расщепленными кожными 
дермальными трансплантатами. 

 
Рис. 1.4. Ход операции по поднятию кожно-фасциально-

жирового трансплантата. Интраоперационная фотогра-
фия. 

1 - стерильный кожно-фасциально-жировой трансплан-
тат.  2 - лучевая артерия, 3 - дистальный конец сосудис-

той ножки.  4 - коммунантные вены. 

При пересадке сложных лоскутов с сохра-
ненным кровообращением со стороны цен-
тральной и периферической реваскуляризации 
процесс идет активно. Наши исследования под-
твердили мнение большинства авторов, что в 
формировании сосудистых связей между лоску-
том и ложем основную роль играет центральная 
реваскуляризация (восстановление кровообра-
щения в ранее существующих сосудах лоскута) 
и периферическая реваскуляризация (врастание 
в лоскут вновь образованных сосудов). 

Установлено, что процесс переферической 
реваскуляризации имеет направленный харак-
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тер: сосуды врастают из тканей с хорошим кро-
воснабжением в сторону участков с плохим кро-
воснабжением. 

Наши исследования показали - чем на боль-
шей площади происходит процесс образования 
сосудистых связей, тем больше вновь образо-
ванных источников питания формируется за оп-
ределенный период времени (рис. 1.5). 

 
Рис. 1.5. Выкраивание и мобилизация кожно-мышечно-
костного артеризированного лоскута из предплечья.  

1-лучевая артерия; 2-комутантная вен; 3-фрагмент луче-
вой кости; 6-донорская зона на лучевой кости. 

При недостаточной остановке кровотечения 
и неэффективном дренировании раны образо-
вание гематомы под лоскутом может значитель-
но замедлить процессы восстановления сосуди-
стых связей, не говоря уже об опасности разви-
тия гнойных и других осложнений. 

Степень кровоснабжения тканей восприни-
мающего ложа влияет на скорость перифериче-
ской реваскуляризации лоскутов. При значи-
тельных рубцовых изменениях тканей воспри-
нимающего ложа скорость образования сосуди-
стых связей с тканями лоскута существенно за-
медляется, их масштабы снижаются. 

Один из методов ускорения периферической 
реваскуляризации лоскутов, применяемых в 
нашей клинике, – периодическое пережимання 
сосудистой ножки. Известно, что при пересадке 
сложного лоскута на временной питающей нож-
ке достаточный для его питания уровень пери-
ферической реваскуляризации достигается в 
сроки от 2 до 4 недель, в зависимости от кон-
кретных условий. Критерием достаточного раз-
вития периферических сосудистых связей явля-
ется наличие симптомов, свидетельствующих 
об удовлетворительном кровообращение в тка-
нях после полного пережимання питающей нож-
ки. Этот прием может быть использован для 
«тренировки» лоскута, которая заключается в 
периодической компрессии сосудистой ножки 
мягким зажимом или небольшим жгутом. Вре-
менное полное отключение центральных источ-
ников питания сопровождается гипоксией тканей 
лоскута, стимулирует процессы его перифери-
ческой реваскуляризации. 

Ускоренная программа «тренировки» лоскута 
состоит в том, что уже через 30 часов после 
окончания операции ножку лоскута пересекают 
мягким зажимом на 15 минут с последующим 45-
минутным интервалом реперфузии. Таким обра-
зом, уже на 7-е сутки после операции при соот-
ветствующих признаках достаточного кровооб-
ращения в пересаженных тканях ножка лоскута 
может быть отсечена. 

Сама операция мобилизации лоскута срав-
нительно несложная. Достаточный диаметр лу-
чевой артерии (0,8-2,0 мм) позволяет легко ее 
мобилизовать и использовать для микрососуди-
стых анастомозов. Однако, значительная трав-
ма донорских зон после забора данного лоскута 
требует осторожного планирования операции с 
использованием тканей предплечья. В то же 
время данный метод имеет право на существо-
вание как метод выбора (рис. 1.6.). 

  
Рис. 1.5. Рис.1.5. А, Б, В. Больной Ю. Диагноз: Обширный дефект мягких тканей  лобной области. Ход пластической опера-
ции по замещению дефекта кожно-фасциально-жировым артеризированным  трансплантатом из предплечья на микросо-

судистых анастомозах. Схематический рисунок  и интраоперационные фотографии. 
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1-кожно-фасциально-жировой трансплантат. 2,3 - донорская сосудистая ножка.  
4 - проекция ножки в кожном тоннеле. 5 - реципиентные сосуды. 

Также в клинике используется метод посте-
пенного пережатия сосудистой ножки, что по-
зволяет ускорить образование переферической 
реваскуляризации. Соответственно это позво-
ляет улутшить кровообращение в оперируем 
участке.  

Фасциально-жировой участок при вшивания 
лоскута в дефект помещают в расщепленный 
конец раны значительно расширяет площадь 
соприкосновения лоскута с окружающими тка-
нями. С учетом важной роли фасциального со-
судистого сплетения это позволяет значительно 
ускорить процессы периферической реваскуля-
ризации лоскута и уменьшить срок отсечения 
его ножки до 8 суток. 

Выводы 
Использование артеризированого транс-

плантата предплечья, достаточно сложная опе-
рация, которая требует тщательного планиро-
вания операции, но оправдана при замещении 
обширных дефектов головы. В дальнейшем 
планируется исследование состояния микросо-
судистого русла после выполнения реконструк-
тивных операций с использованием артеризи-

рованых трансплантатов предплечья. 
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Клініко-експериментальні дослідження по використанню артеризованих трансплантатів на мікросу-
динних анастомозах передпліччя, при заміщенні дефектів тканин голови підтвердили раціональність і 
перспективність застосування даних трансплантатів. 

Summary  
ARTERIZATION OF  FOREARM GRAFTS ON MICROVASCULAR ANASTOMOSES IN HEAD PLASTY 
Sokolov V.N., Berlym  O.A., Sokolov R. N., Novikovskaya L.V.   
Keywords: arterized grafts, microvascular anastomosis,  replacement of head defects.  

Clinical and experimental studies on the use of arterized grafts on microvascular anastomoses of forearm 
by replacing tissue defects of the head have confirmed the appropriatness and availability in applying this 
type of grafts.  

In the cells of epithelial dysplasia of gastric mucosa revealed increased proliferative activity, which is con-
firmed by the increased expansion ymunohistohimichno marker Ki-67 (MI> 30.0%). Performance mode mi-
totic epithelial mucosa cells predominate in dysplasia. 

Diagnosis is carried out, showed DNA changes of the epithelium of the gastric mucosa, characteristic of 
epithelial dysplasia of varying severity. In the case of those listed dysplasia has been a change in the form of 
increasing the size of amplicon specific to each group. These amendments have expansionist nature of mi-
crosatellites. There is a strong correlation between the degree of dysplasia, as determined by phenotypic 
characteristics and parameters specific to DNA typing of epithelial gastric mucosa. Pearson correlation coef-
ficient rxy. was 0.863 and 0.917 respectively. The overall result indicates the existence of statistically signifi-
cant dependence of the probability of 0.99. 


