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ЦеЛЬ исследования – разработка алгоритма поиска перфорантных сосудов и предоперационного планирования 
дизайна лоскута переднебоковой поверхности бедра (ЛППБ) и лоскута на поверхностной артерии, огибающей 
подвздошную кость (ЛПАОПК), с использованием ультразвукового триплексного ангиосканирования (УТАС), 
и сравнение полученных данных с интраоперационной локализацией перфорантных сосудов.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. С января 2023 по май 2024 г. в университетской клинике РУМ находились под на-
блюдением 8 пациентов с дефектами и новообразованиями челюстно-лицевой области, которым выполнялась 
предоперационная подготовка с двухсторонним УТАС мягких тканей переднебоковой поверхности бедра и паховой 
области. На уровне интересующих анатомических структур производилась оценка максимальной систолической 
скорости кровотока (максСС), индекса резистентности (ИР), локализации перфорантного сосуда и глубины его 
залегания. Всем пациентам в последующем было выполнено оперативное вмешательство, в процессе которого 
было проведено сравнение данных ангиоксанирования и интраоперационной картины. Подробно описан протокол 
УТАС для двух лоскутов с настройкой параметров аппарата ультразвуковой диагностики. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Таким образом, восьмерым пациентам была проведена реконструкция в области головы и шеи. 
Средний возраст пациентов был 41,25 лет (25–63 года), средний индекс массы тела (ИМТ) 26,14±2,47 кг/м2, 
было пересажено 5 ЛППБ и 3 ЛПАОПК. Средние данные максСС на уровне поверхностной артерии, огибающей 
подвздошную кость в ЛПАОПК, были равны 28,56±18,46 см/с, в ЛППБ на уровне нисходящей ветви латеральной 
огибающей бедренной артерии 49,86±15,02. Также описаны результаты измерения максСС и ИР в перфорантных 
сосудах на уровне глубокой и поверхностной фасции. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Триплексное ангиосканирование сосудов предоставляет как анатомическую, так и гемодинамическую 
информацию для донорских и реципиентных участков. Обучение хирурга методикам УТАС позволяет оператору до 
операции произвести тщательную оценку донорской зоны, что сократит непредвиденные ситуации интраоперационно. 
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, триплексное ангиосканирование, перфорантный сосуд, перфорант-
ный лоскут, микрохирургия, обучение хирурга
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The OBJECTIVE of the study was to develop an algorithm for searching perforator vessels and preoperative plan-
ning of the design of the anterolateral thigh perforator flap (ALT) and superficial circumflex iliac artery perforator flap 
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в в е д е н и е. В наше время задачи реконструк-
тивной микрохирургии стали помимо функцио-
нальных эстетическими, что требует от хирурга 
формирования косметически приемлемого рубца 
в скрытой области, а также снижения процента ос-
ложнений в донорском участке. По этим причинам 
все чаще для реконструкции используются перфо-
рантные лоскуты [1–4]. Тонкие, эластичные лоску-
ты часто подразумевают под собой использование 
именно перфорантных лоскутов. Контролируемая 
толщина свободных лоскутов имеет решающее зна-
чение для эстетического вида донорского участка 
и зоны дефекта. Кроме того, в литературе описа-
но использование тонких лоскутов, поднимаемых 
на уровне поверхностной фасции [5, 6]. 

В контексте реконструкции головы и шеи наи-
более часто можно встретить два перфорантных 
лоскута: лоскут на поверхностной артерии, оги-
бающей подвздошную кость (ЛПАОПК) и лоскут 
переднебоковой поверхности бедра (ЛППБ) [7–9]. 

Предоперационная подготовка и планирование 
дизайна лоскута имеет важное значение для успеха 
микрохирургической операции, особенно для моло-
дых хирургов. Сегодня золотого стандарта плани-
рования перфорантных лоскутов нет, но наиболее 
часто используемым исследованием является ком-
пьютерная томография с контрастным усилением 
(КТА). Оно предполагает лучевую нагрузку и не-
обходимость привлечения отделения лучевой диа-
гностики и усложнения процесса переноса данных 
об анатомии сосудистого русла на поверхность тела 
пациента. Альтернативой является ультразвуковое 
триплексное ангиосканирование (УТАС) [10, 11]. 
УТАС зарекомендовало себя как удобный метод 
для предоперационного планирования и характе-
ристики перфорантных сосудов при использовании 

систематизированного подхода и алгоритма карти-
рования [12].

Данное исследование направлено на разработку 
четкого алгоритма поиска перфорантных сосудов 
и предоперационного планирования дизайна ЛППБ 
и ЛПАОПК лоскута, сравнение данных УТАС и ин-
траоперационной локализации перфорантных сосу-
дов, описании скоростных характеристик и индек-
са резистентности кровотока по сосудам в данных 
лоскутах.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. С января 2023 г. 
по май 2024 г. в университетской клинике Научно-
образовательного института Российского универ-
ситета медицины предоперационную подготовку 
с использованием УТАС исследования прошли 
8 пациентов, которым выполнялось двухстороннее 
исследование ЛПАОПК и ЛППБ. На уровне ин-
тересующих анатомических структур производи-
лась оценка максимальной систолической скорости 
кровотока (максСС), индекса резистентности (ИР), 
локализация перфорантного сосуда и глубины его 
залегания. Всем пациентам в последующем было 
выполнено оперативное вмешательство, в процес-
се которого было проведено сравнение данных ан-
гиосканирования и интраоперационной картины. 
Предоперационное обследование проводилось 
на аппарате Philips CX50 (Koninklijke Philips N. V., 
Amsterdam, Netherlands) с использованием линей-
ного датчика Philips L15-7io с частотой 7–15 МГц 
с частотой кадров 30 в секунду. 

УТАС проводилось за 1–2 дня до оперативного 
вмешательства и вначале его выполнялась хирур-
гическая разметка по стандартным ориентирам 
для ЛПАОПК [13, 14] и ЛППБ лоскута [14, 15]. 
Разметка выполнялась перманентным маркером. 
Регистрировался ход перфорантного сосуда, точки 

(SCIP) using ultrasound triplex angioscanning (UTAS) and compare the data obtained with intraoperative localization 
of perforator vessels.
METHODS AND MATERIALS. From January 2023 to May 2024, 8 patients with defects and neoplasms of the maxil-
lofacial area, who underwent preoperative preparation with bilateral UTAS of soft tissues of the anterolateral thigh and 
groin area, were monitored at the University Clinic. At the level of the interested anatomical structures, the maximum 
systolic blood flow velocity (maxSBFV), resistance index (RI), perforator vessel localization and the depth of it were 
assessed. All patients underwent surgery soon, during which a comparison was made between angioscanning data and 
the intraoperative view. The UTAS protocol for two flaps with parameter settings of the ultrasound diagnostic device 
was described in detail.
RESULTS. Thus, eight patients underwent head and neck reconstruction. The average age of the patients was 
41.25 years (25–63 years), the average body mass index (BMI) was 27.2 (26.14±2.47 kg/m2), 5 ALTPF and 3 SCIAPF 
were transplanted. The average maxSBFV values at the level of the superficial circumflex iliac artery in SCIAPF 
were 28.56±18.46 cm/s, in ALTPF at the level of the descending branch of the lateral circumflex femoral artery were 
49.86±15.02 cm/s. The results of measuring maxSBFV and RI in perforator vessels at the level of deep and superficial 
fascia were also described. 
CONCLUSION. Triplex angioscanning of blood vessels provides both anatomical and hemodynamic information for donor 
and recipient sites. The surgeon’s training in UTAS techniques allows the operator to carefully assess the donor area 
before surgery, which will reduce unpredictable situations intraoperatively.
Keywords: ultrasound examination, triplex angioscanning, perforator vessel, perforator flap, microsurgery, surgeon training
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перфорации им глубокой и поверхностной фасции, 
также каждая точка была пронумерована цифрой, 
которая была синхронизирована с нумерацией изо-
бражений ультразвукового исследования (УЗИ). 
Производилось измерение времени исследования. 

Для измерения отклонений в исследовании ло-
кализации перфорантов как интраоперационно, 
так и на дооперационном этапе использовались 
оси координат. При исследовании ЛПАОПК ось 
Х соответствовала линии между паховым бугор-
ком и передней верхней остью подвздошной кости, 
ось Y имела перпендикулярное к ней направление 
и при локализации над осью Х имела положитель-
ное значение, под осью Х отрицательное значение. 
Для ЛППБ были выбраны следующие ориентиры: 
ось Х – линия, проходящая от передней верхней 
остью подвздошной кости до верхнелатеральной 
точки надколенника; ось Y – перпендикулярная 
к оси Х линия, точки, измеряемые медиально от 
оси Х, имели положительные значения, латерально 
от оси Х – отрицательное значение. Данные ло-
кализации перфорантных сосудов были получены 
в ходе УТАС исследования и интраоперационно 
для последующего анализа. 

Протокол выполнения УТАС исследования 
ЛПАОПК лоскута: пациент находится в положении 
лежа на спине. Вначале производилась разметка по 
стандартным ориентирам: половой бугорок и пе-
редняя верхняя ость подвздошной кости (рис. 1). 

После включали B режим на линейном датчике. 
В данном исследовании был выбран датчик с мак-
симальным разрешением и детализацией перфо-
рантных сосудов Philips L15-7io. Перед исследо-
ванием данные пациента вносили в базу данных 
и выбирали режим исследования: «Поверхностные 
структуры». Уровень усиления (Gain) выставляли 
в диапазоне 50–60 децибел (Дб). После выбора ре-
жима исследования датчик располагали в проекции 
прохождения бедренной артерии на предполагае-
мом уровне отхождения поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость (ПАОПК). Выстав-
ляется глубина около 2 см. Визуализировав морфо-
логию тканей, уровни фасций в проекции паховой 
связки, включали режим цветового допплеровского 
картирования кровотока (ЦДК), который позволя-
ет получить двухмерную визуализацию движения 
крови в сосудах и его направление. При этом цвет 
указывает направление кровотока по отношению 
к датчику: красный, если поток направлен к дат-
чику, и синий – от него. Перемещая датчик кау-
дально вдоль хода наружной подвздошной, а за-
тем бедренной артерии (БА), в случае нормальной 
анатомии, второй ветвью, отходящей латерально, 
является ПАОПК. Затем, первично проводя датчик 
по ПАОПК и ее ветвям, можно получить начальное 
представление анатомии донорской зоны. Зафик-
сировав датчик в проекции устья ПАОПК, имели 
возможность уточнить локализацию и маркировали 

 

Рис. 1. Предоперационная разметка перманентным 
 маркером сосудистой системы лоскута переднебоковой 

поверхности бедра и лоскута на поверхностной артерии, 
огибающей подвздошную кость. Произведена нумерация 
отдельных точек для сопоставления с изображениями, 

 полученными при ультразвуковом исследовании
Fig. 1. Preoperative mapping with a permanent marker of the 
vascular system of the ALTPF and the SCIAPF. The number-

ing of individual points was performed for comparison with the 
 images obtained during ultrasound examination

 

21

Рис. 2. Скриншот, сделанный в ходе ультразвукового иссле-
дования, бифуркация поверхностной артерии, огибающей 

подвздошную кость на: 1 – глубокий перфорантный сосуд,  
2 – поверхностный перфорантный сосуд

Fig. 2. Screenshot taken during ultrasound examination, bifur-
cation of the superficial circumflex iliac artery into: 1 – deep 

perforator vessel, 2 – superficial perforator vessel
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 данную точку. Перейдя в режим импульсно-вол-
нового допплера (PW), оценивали количествен-
ные параметры кровотока, что требует угловой 
коррекции сообразно ходу сосуда с целью полу-
чения достоверных значений показателей систо-
лической скорости, индекса резистентности. После 
регистрации кровотока в течение 2 кардиоциклов 
использовали функцию «freeze», измеряли диаметр 
ПАОПК и глубину отхождения от БА. Продолжая 
исследование в режиме ЦДК, плавно ротируя дат-
чик по ходу ПАОПК, визуализировали бифуркацию 
ПАОПК на поверхностный и глубокий перфорант-
ные сосуды (рис. 2). 

После чего в режиме PW измеряли количествен-
ные параметры перфорантов: максСС, ИР. Умень-
шая глубину сканирования и переходя в режим 
высокоэнергетического ЦДК (ВЦДК), прослежи-
ваем ход перфорантных сосудов сначала до глу-
бокой, затем до поверхностной фасции и кожных 
покровов. Включение режима ВЦДК необходимо 
для увеличения частоты датчика и лучшей визу-
ализации тонких перфорантных ветвей. По ходу 
исследования на каждой из интересующих зон: 
глубокая, поверхностная фасция переходили в ре-
жим PW, корректировали угол и измеряли скорость 
кровотока. Стоит отметить, что идеальный угол 
считается <20 градусов и не больше 60 градусов. 
Угол контрольного объема старались максимально 
приблизить к 20 градусам с целью минимизировать 
искажение скоростных показателей кровотока при 
импульсноволновой допплерографии. При этом 
стоит отметить, что из-за частого изменения на-
правления перфорантного сосуда сложно прибли-
зить угол измерения к идеальному. Извилистый ход 
перфорантных сосудов не позволяет визуализиро-
вать сосуд на протяжении, но перемещение датчика 
вдоль оси и наклон его по отношению к кожным 
покровам дает больше возможностей визуализации 

и получения измерений. Используя перманентный 
маркер, оператор оставлял метки на каждой из ин-
тересующих его точек: устье ПАОПК, бифуркация, 
точка перфорации поверхностной фасции глубоким 
(рис. 3) и поверхностным (рис. 4) перфорантным 
сосудом, также отмечали линию прохождения под-
кожной вены, которая используется для дополни-
тельного венозного оттока с лоскута. 

Точка маркируется по центру датчика под его ра-
бочей частью. В конце исследования, после удале-
ния ультразвукового геля, появляется возможность 
домаркировать на теле пациента анатомическую 
картину хода сосудов с пониманием уровня их про-
хождения. 

Протокол выполнения УТАС исследования 
ЛППБ лоскута: пациент находится в положении 
лежа на спине. Вначале производилась разметка по 
стандартным ориентирам: передняя верхняя ость 
подвздошной кости и верхне-латеральной точке 
надколенника, что является осью межмышечной 
перегородки. Затем по центру данной линии был 
нарисован круг 3×3 сантиметра, в котором пред-
полагается наибольшее количество перфорант-
ных сосудов (рис. 1). После включали B режим 
на линейном датчике. Данное исследование про-
водилось с использованием того же датчика Philips 
L15-7io. Перед исследованием данные пациента 
вносили в базу данных аппарата и включали ре-
жим исследования: «Поверхностные структуры». 
Уровень усиления сигнала выставляли в диапазоне 
50–60 Дб. Датчик располагали в проекции отхож-
дения латеральной огибающей бедренной артерии 
(ЛОБА), на 5 см каудальнее по вертикальной линии 
разметки. В начале исследования устанавливали 
глубину сканирования 3 см, с последующей ее 
коррекцией в ходе исследования. Затем включали 
режим ЦДК, который позволял визуализировать 
ЛОБА под прямой мышцей бедра, и, следуя по ходу 

 

Рис. 3. Точка перфорации поверхностной фасции глубоким 
перфорантным сосудом с указанием параметров потока

Fig. 3. The perforation point of the superficial fascia with 
a deep perforator vessel indicating the flow parameters

 

Рис. 4. Точка перфорации поверхностной фасции поверхност-
ным перфорантным сосудом с указанием параметров потока

Fig. 4. The perforation point of the superficial fascia with  
a superficial perforator vessel indicating the flow parameters
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сосуда, визуализировали три ветви: нисходящую, 
восходящую и поперечную огибающие артерии. 
После визуализации точки би- или трифуркации, 
разметки хода ЛОБА и деления, датчик перемеща-
ли в заранее размеченный круг 3×3 см для поиска 
перфорантных ветвей. После перемещения датчика 
для поиска перфорантных ветвей нисходящей ветви 
ЛОБА на уровне их устья от магистрального сосуда 
глубину сканирования выставляли 1,5–2 см, при по-

иске перфорантных сосудов на уровне поверхност-
ной фасции глубину сканирования уменьшали до 
0,5–1,5 см. Так, при визуализации перфорантного 
сосуда и измерении количественных параметров 
в режиме импульсно-волнового допплера стреми-
лись приблизить коррекцию угла к 20 градусам, 
а при аксиальном ходе сосуда на уровне глубокой 
фасции и в глубоких жировых слоях и 10–20 гра-
дусов при вертикальном ходе на уровне поверх-
ностной фасции и подкожно-жировой клетчатки. 
Ожидаемая максСС перфорантов на уровне глубо-
кой фасции – 25–40 см/с, на уровне поверхностной 
фасции – 3–20 см/с. После обнаружения и фикса-
ции на коже маркером всех перфорантных ветвей 
появляется возможность при помощи УЗИ-датчика 
проследить ход от приоритетного перфорантного 
сосуда до ЛОБА, чтобы приблизительно оценить 
длину сосудистой ножки и также отметить этот ход 
перманентным маркером. Каждый перфорантный 
сосуд лоскута нумеровался последовательно от 
проксимальной части к каудальной 1, 2, 3 и так 
далее.

Статистическую обработку полученных дан-
ных и построение графиков проводили с помощью 
программы SPSS, версия 23.0. Для сравнения ко-
личественных переменных использовали непара-
метрический коэффициент ранговой корреляции 
r-Спирмена. Различия между сравниваемыми па-
раметрами считали статистически значимыми при 
p≤0,05.

р е з у л ь т а т ы. В исследовании участвовали 
8 пациентов (3 женщины и 5 мужчин). Средний воз-
раст пациентов был 41,25 лет (25–63 года), средний 
индекс массы тела (ИМТ) 26,14±2,47 кг/м2, было 

Т а б л и ц а  1

Пациенты с указанием пола, возраста, выбранного для реконструкции лоскута, диагноза и реципиентных сосудов

T a b l e  1

Patients with indication of gender, age, the flap selected for reconstruction, diagnosis and recipient vessels

¹ Пол Возраст ИМТ Лоскут Диагноз Сосуды реципиенты

1 Ж 46 26,1 ЛППБ Дефект скальпа теменной области 
слева

Поверхностная височная артерия 
Зачелюстная вена

2 М 63 21,1 ЛППБ Орофарингостома Лицевая артерия 
Лицевая вена и зачелюстная вена 
 здоровой стороны 

3 М 45 29,4 ЛПАОПК Плоскоклеточный рак языка T2N0M0 Лицевая артерия 
Лицевая вена и зачелюстная вена 

4 Ж 36 27,3 ЛППБ Полная расщелина твердого неба Лицевая артерия 
Лицевая вена и зачелюстная вена 

5 Ж 29 24,3 ЛППБ Плоскоклеточный рак языка T2N1M0 Лицевая артерия 
Лицевая вена и зачелюстная вена 

6 М 53 25,5 ЛПАОПК Плоскоклеточный рак языка T1N1M0 Лицевая артерия 
Лицевая вена и зачелюстная вена 

7 М 25 26,5 ЛПАОПК Плоскоклеточный рак языка T3N1M0 Лицевая артерия 
Лицевая вена и зачелюстная вена 

8 М 33 28,9 ЛППБ Послеоперационный дефект верхней 
челюсти справа. Ороназальное со-
общение

Лицевая артерия 
Лицевая вена на уровне белой линии 
щеки

 

Рис. 5. Поднятый на уровне поверхностной фасции лоскут 
передно-боковой поверхности бедра. Визуализируются вы-
деленные 4 перфорантных сосуда (черные стрелки), и нис-

ходящая ветвь латеральной, огибающей бедренной артерии 
(желтая стрелка), которые питают кожно-жировой ло-

скут (серая стрелка)
Fig. 5. ALTPF harvested at the level of the superficial fascia. The 
highlighted 4 perforator vessels (black arrows) and the descend-

ing branch of the lateral circumflex femoral artery (yellow arrow), 
which source the adipocutaneous flap (gray arrow), are visualized
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пересажено 5 ЛППБ и 3 ЛПАОПК, дефекты от-
ражены в табл. 1. 

Все лоскуты были кожно-фасциальными. Ана-
стомозы всегда накладывались «конец-в-конец». 
Была одна неудачная аутотрансплантация свобод-
ного кожно-жирового ЛППБ, поднятого на уровне 
поверхностной фасции (рис. 5). 

В данном случае лоскут использовался для 
устранения полной расщелины твердого неба. 
На 3-и сутки отмечался венозный застой лоскута, 
который не устранялся с применением пиявок. 
При этом пульсация сосудистой ножки с помощью 
УТАС прослеживалась до уровня сосудов, которые 
были подняты на уровне поверхностной фасции. 
При ревизии на 4-е сутки отмечен тотальный тром-
боз сосудистой ножки, лоскут был удален. 

Средние данные максСС на уровне ПАОПК 
в ЛПАОПК были равны 28,56±18,46 см/с, в ЛППБ 
на уровне нисходящей ветви ЛОБА 49,86±15,02 см/с. 
Также измерялся индекс резистентности, который 
в среднем был равен 0,77±0,08 (табл. 2). 

Скорость в сосудах на уровне глубокой фасции 
всегда была больше скорости на уровне поверх-
ностной, ИР также коррелировал с уровнем изме-
рения, чем глубже, тем меньше был ИР (p >0,05). 

Также необходимо отметить, что точная диагно-
стика глубины залегания фасций оказывается доста-
точно затруднительной. Интраоперационные данные 
отличались от картины УТАС, так, средняя планируе-
мая глубина подъема лоскута, согласно данным УЗИ, 
была 12 мм, в то время как интраоперационно средняя 
глубина была ровна 9,08 мм (табл. 3). 

При сравнении данных фактической глубины 
сосуда на уровне формирования лоскута и данных 
толщины тканей до того же уровня по данным 

УТАС статистически значимой разницы не выяв-
лено, что говорит о возможности оценки будущей 
толщины лоскута по данным УЗИ-исследования 
(p=0,068) (рис. 6).

В 6 случаях интраоперационное положение со-
суда совпало с УТАС разметкой, во всех остальных 
случаях было обнаружено отклонение и в среднем 
оно было равно 0,8 мм (min. 0– max. 5,3 мм). Между 
показателями, полученными при УТАС и интра-
операционными данными, не выявлено значимой 
разницы, что не отрицает возможность использо-
вания ультразвукового исследования для предопе-
рационной разметки (p>0,05) (табл. 4).

При анализе связей между индексом массы тела 
пациента и глубиной поверхностной и глубокой 
фасции согласно интраоперационным измерениям 
значимых связей не обнаружено. Полученные ре-
зультаты могут быть обусловлены малым объемом 
выборки исследования.

Мы считаем, что точную локализацию пер-
форантного сосуда ЛППБ сложно передать из-за 
его малого диаметра и извилистости над уровнем 
поверхностной фасции, основную погрешность 
в исследовании давали именно данная группа пер-
форантных сосудов. У ЛПАОПК более крупный 
диаметр перфорантных ветвей, что облегчает их 
диагностику. Глубина залегания фасций, возможно, 
может поддаваться более точной диагностике при 
исключении давления на поверхность кожи.

Среднее время, затрачиваемое на исследование 
у пациента ЛППБ и ЛПАОПК с двух сторон, было 
равно 63,5 мин. При этом в начале обучения опе-
рирующего хирурга (первый автор) УТАС, иссле-
дование длилось 3 часа. К последнему пациенту 
время сократилось до 40 мин. 

Т а б л и ц а  2

Усредненные данные максСС и ИР отдельно для каждого типа перфорантных сосудов ЛПАОПК и ЛППБ  
на уровне глубокой и поверхностной фасции

T a b l e  2

The average data of maxSBFV and RI separately for each type of perforator vessels of SCIAPF and ALTPF  
at the level of deep and superficial fascia

Сосуд МаксСС, см/с ИР

ППС на уровне ПФ ЛПАОПК 15,23 0,86

ППС на уровне ГФ ЛПАОПК 17,44 0,75

ГПС на уровне ПФ ЛПАОПК 12,76 0,90

ГПС на уровне ГФ ЛПАОПК 19,996 0,83

1 перфорант на уровне ПФ ЛППБ 9,9 0,83

1 перфорант на уровне ГФ ЛППБ 22,54 0,78

2 перфорант на уровне ПФ ЛППБ 8,2 0,62

2 перфорант на уровне ГФ ЛППБ 20,22 0,71

3 перфорант на уровне ПФ ЛППБ 7,03 0,68

3 перфорант на уровне ГФ ЛППБ 15,8 0,74

Среднее значение 14,91±5,34 0,77±0,08 

П р и м е ч а н и е: ППС – поверхностный перфорантный сосуд, ГПС – глубокий перфорантный сосуд, ПФ – поверхностная 
фасция, ГФ – глубокая фасция, МаксСС – максимальная систолическая скорость кровотока, ИР – индекс резистентности.
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о б с у ж д е н и е. Нами описаны два подхода 
для предоперационной разметки ЛПАОПК и ЛППБ 
с помощью УТАС и перманентного маркера. По-
лучены 6 измерений, которые совпали с интра-
операционной картиной и 10 измерений, которые 
имели расхождения. При этом стоит отметить, что 
у каждого пациента проводилось двухстороннее 
исследование анатомии, измерялись МаксСС, ИР, 
которые также были оценены в статистике. Сред-
няя погрешность, которая была получена (0,8 мм 
(min. 0 – max. 5,3 мм), позволяет сформировать 
дизайн лоскута, но при приближении к предпола-

гаемой локализации перфорантного сосуда на рас-
стояние 5,3 мм стоит замедлить диссекцию и быть 
осторожным. Точность оценки локализации пер-
форантного сосуда в нашем исследовании являет-
ся достаточно достоверным, что подтверждается 
данными статистического анализа, и может быть 
сравнимо с другими исследованиями [19]. У авто-
ров в исследовании участвовало 33 пациента, ко-
торым производилась пересадка ЛППБ, всем была 
проведена предоперационная разметка с помощью 
УТАС. В исследовании у 21 из 33 пациентов точка 
входа перфоранта, локализованная во время опера-
ции, полностью совпала с данными УТАС. Полным 
совпадением считалось отличие точки по триплекс-
ному ангиосканированию и интраоперационно до 
2 см. В 9 случаях было отмечено расхождение дан-
ных более чем на 2 см, что считалось неуспешным 
результатом и в 3 случаях перфоранты вовсе не 
были обнаружены. Исследователи отмечают, что 
у 30 пациентов даже при отличии расположения 
перфорантного сосуда в пределах 2–3 см от плани-
руемого положения не изменился дизайн лоскута 
и ход операции [19]. 

МаксСС на уровне ПАОПК в ЛПАОПК были рав-
ны 28,56±18,46 см/с, в ЛППБ на уровне нисходящей 
ветви ЛОБА 49,86±15,02 см/с. Также измерялся ИР, 
который в среднем был равен 0,77±0,08 (табл. 2). 
Авторы отмечают, что стоит выбирать перфорант-
ные сосуды, в которых с МаксСС>15 см/с, особенно 
в случае наложения сосудистых анастомозов «пер-
форант-перфорант». Также указывают на необходи-
мость поиска и подбора реципиентных и донорских 
сосудов, в которых ИР будет приближен к равному 
[17]. Средняя скорость в перфорантных сосудах 

Т а б л и ц а  3

Лоскут, количество и тип перфорантных сосудов в лоскуте, уровень подъема лоскута. С указанием интра-
операционных расхождений между точкой, установленной при проведении триплексного ангиосканирования 

 сосудов и интраоперационной локализацией того или иного сосуда. Толщина тканей до поверхностной  
и глубокой фасции лоцированных при УЗИ и фактическая глубина залегания сосуда на уровне подъема

T a b l e  3

The flap, the number and the type of perforator vessels, the flap harvest level. Indicating intraoperative discrepancies 
between the point established during triplex vascular angioscanning and intraoperative localization of a particular 

vessel. The thickness of the tissues up to the superficial and deep fascia located during ultrasound and the actual 
depth of the vessel at the elevation level

¹ Лоскут Сосуд
Толщина тканей  

до глубокой фасции 
при УЗИ, мм

Толщина тканей  
до поверхностной фасции  

при УЗИ, мм
Уровень подъема

Фактическая глубина  
залегания сосуда  

на уровне подъема, мм

1 ЛППБ 2 П 12 10 Глубокая фасция 15

2 ЛППБ 2 П 6 2,5 Глубокая фасция 7

3 ЛПАОПК ППС 18 11 Поверхностная фасция 9

4 ЛППБ 2 П 7,2 2,3 Глубокая фасция 11

5 ЛППБ 3 П 7,2 2,3 Глубокая фасция 10

6 ЛПАОПК ППС 12 2,7 Поверхностная фасция 3,5 

7 ЛПАОПК ППС 6,6 2,7 Поверхностная фасция 4,1

8 ЛППБ 3 П 27 14 Поверхностная фасция 13

9 Среднее 
значение

12±7,29 5,94±4,88 9,08±4,06

П р и м е ч а н и е: П – перфорантный сосуд; ППС – поверхностный перфорантный сосуд.

Рис. 6. Сравнение данных глубины тканей лоскута  
по данным УТАС (группа УЗИ-1) и фактическая глубина, 

полученная интраоперационно (группа-2)
Fig. 6. Comparison of the flap tissue depth data according to 

UTAS data (ultrasound group 1) and the actual depth obtained 
intraoperatively (group 2)
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в нашем исследовании равнялась 14,9 см/с, средний 
ИР был равен 0,77, что сходится с результатами 
других исследований [18]. 

В нашем исследовании средний ИМТ был равен 
26,14±2,47 кг/м2. E. Hocaoglu et al. (2013) заявляют 
о том, что при толщине кожи и подкожно-жировой 
клетчатки до 2 см исследование является более точ-
ным, чем у пациентов с ожирением. Так, у худых 
пациентов может быть ложноположительный ре-
зультат из-за близости сосудов под глубокой фас-
цией [20, 21]. В ходе полученного опыта можно 
сказать, что у худых пациентов с ИМТ ниже 20 
легче визуализировать перфорантные сосуды, но 
при этом они имеют более извитой ход. 

Стоит отметить, что ход поверхностной арте-
рии ЛПАОПК может быть аксиальным и прямым 
к дерме [4]. В случае прямого хода диагностика его 
осложняется, так как данный сосуд приобретает 
более извилистый ход. УТАС не может давать точ-
ной оценки диаметра перфорантных сосудов, что 
доказано рядом исследований [19, 23, 24]. 

В исследовании A. Debelmas et al. (2018) было 
продемонстрировано быстрое обнаружение пер-
форантных сосудов в ЛППБ при средней продол-
жительности исследования УТАС всего 3 мин, 
а также высокий уровень точности [25]. В нашей 
работе среднее время УТАС исследования равня-
лось 63,5 мин. Стоит учесть, что оно сокращалось 
параллельно с получением опыта в исследовании 
лоскутов и их сосудистого русла. При исследова-
нии объективных параметров кровотока, необхо-
димости записи конкретных точек на аппарат, раз-
метки перманентным маркером, двухстороннего 
исследования лоскутов время было максимально 
сокращено 40 мин. 

Авторы описывают, что в многопрофильных 
центрах есть трудности со временем исследова-
ний, что затрудняет возможности полного описания 
анатомии донорской зоны врачом отделения функ-
циональной диагностики [26]. Врачу – реконструк-
тивному хирургу стоит иметь в арсенале навык 
выполнения УТАС исследования для разметки ло-
скута и получения объективных данных о кровото-
ке. Базовых знаний по ультразвуковой диагностике 
будет достаточно для предоперационной разметки. 

В качестве решающего преимущества микрохирург 
может быстро сократить время обучения, сравнивая 
анатомию перфоранта на УТАС и интраоперацион-
но. Картирование перфорантов позволит микрохи-
рургу предвидеть редкие и сложные анатомические 
ситуации, также появляется возможность разметки 
венозной системы для дополнительного венозного 
дренажа лоскута. Самым затруднительным оказы-
вается поиск перфорантных ветвей на уровне по-
верхностной фасции при необходимости подъема 
тонкого перфорантного лоскута, что требует жестко 
фиксированной руки и терпения во время иссле-
дования. 

Стоит сказать, что ограничением данного иссле-
дования является относительно небольшой объем 
выборки, что могло сказаться на статической об-
работке данных. 

в ы в о д ы. 1. Триплексное ангиосканирова-
ние сосудов предоставляет как анатомическую, 
так и гемодинамическую информацию для до-
норских и реципиентных участков. В отличие от 
КТ или МРТ, может быть выполнено не только до 
операции, но и воспроизведено интраоперационно. 
Ультразвуковая диагностика в режиме ЦДК – это 
надежный и простой инструмент, который может 
быть использован для предоперационной разметки 
лоскута и картирования перфорантов. 

2. УЗИ предоставляет дополнительные полез-
ные возможности для предоперационной марки-
ровки подкожных или других вен и подтверждения 
проходимости артериальной и венозной систем 
в донорской зоне. К недостаткам УТАС при раз-
метке перфорантных лоскутов можно отнести от-
сутствие трехмерной визуализации тканей и малое 
количество специалистов ультразвуковой диагно-
стики, занимающихся данной темой. 

3. Триплексное ангиосканирование сосудов 
может дать ответы на важные вопросы микрохи-
рурга до операции, значительно повысить точность 
и уверенность в своих действиях. Для более глу-
бокой оценки возможности применения УТАС для 
определения локализации перфорантного сосуда, 
толщины планируемого лоскута требуются даль-
нейшие систематически выверенные проспектив-
ные исследования с более крупными выборками.

Т а б л и ц а  4

Медиана значений (ME) со стандартным отклонением (SD) показателей локализации перфорантных сосудов  
по данным ультразвукового триплексного ангиосканирования (УТАС) и интраоперационно по осям X и Y.  

Значения P-value при сравнении данных по осям X и Y

T a b l e  4

Median estimation (ME) with standard deviation (SD) of indicators of localization of perforator vessels according  
to ultrasound triplex angioscanning (UTAS) and intraoperatively along the X and Y axes. P-value when comparing 

data on the X and Y axes

Данные УТАС, ось X Интраоперационно, ось X УТАС, ось Y Интраоперационно, ось Y

ME 207,9 мм 208,63 мм –19,87 мм –19,49 мм

SD ±90,2 мм ±89,61 мм ±18,49 мм ±17,98 мм

Значение P-value 0,373 0,362
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