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данные позволили предположить, что у па-
циентов со стенозом устья ВСА от 70 до 99% 
изменения показателей перфузии на стороне 
стеноза в виде умеренного снижения CBF, по-
вышения МТТ и отсутствия асимметрично-
го повышения CBV могут трактоваться как 
компенсированная гипоперфузия. В группе 
с односторонней окклюзией ВСА на стороне 
поражения были выявлены признаки ги-
поперфузии головного мозга с активацией 
ауторегуляции: повышение МТТ и CBV, а 
также снижение CBF. Полученные данные о 
перфузии головного мозга являются важной 
информацией при отборе больных на хирур-
гическое лечение ВСА по поводу ишемиче-
ских поражений головного мозга.
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Реферат
Цель. Определение наиболее подходящего сосуда-реципиента для микрохирургической реконструкции мо-

лочной железы. 
Методы. Измерение in vivo диаметров глубоких нижних эпигастральных, торакодорсальных и внутренних 

грудных сосудов.
Результаты. У 61 пациента проводились измерения 61 торакодорсального сосуда (30 артерий и 31 вена),  

91 нижнего эпигастрального сосуда (44 артерии и 47 вен) и 43 внутренних грудных сосудов (23 артерии и 20 вен). 
Установлено, что у внутренних грудных сосудов на уровне третьего межреберья стабильные анатомические харак-
теристики, и по диаметру они не уступают торакодорсальным сосудам. Их диаметр больше соответствует таковому 
нижних эпигастральных сосудов по сравнению с торакодорсальными сосудами. 

Выводы. Внутренние грудные сосуды не уступают по диаметру торакодорсальным сосудам, и с помощью ви-
деоторакоскопической парастернальной лимфодиссекции экспозиция внутренних грудных сосудов выполняется 
минимально травматичным методом. 

Ключевые слова: внутренняя грудная артерия, торакодорсальная артерия, видеоторакоскопическая парастер-
нальная лимфатическая диссекция. 
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Реконструкция молочной железы сво-
бодными лоскутами впервые была предло-
жена T. Fujino et al. в 1975 г.: для коррекции 
аплазии органа в качестве сосудов-реципи-
ентов они использовали свободный верхний 
ягодичный лоскут и внутренние грудные 
сосуды [3]. Потенциальные осложнения ре-
конструкции молочной железы как свобод-
ными лоскутами, так и лоскутами на нож-
ках связаны с их сосудистым питанием, а 
в случае реконструкции молочной железы 
свободными лоскутами — с несостоятель
ностью сосудистого анастомоза. Самым 
важным фактором, определяющим успеш-
ность сосудистого анастомоза, особенно в 
ранее облученной области, является адек-
ватность сосудов-реципиентов. К последним 
выдвигаются следующие требования: они 
должны быть соответствующего диаметра и 
иметь доступную локализацию по отноше-
нию к реципиентному ложу. У них должны 
быть стабильные анатомические характе-
ристики, чтобы при стандартной технике 
диссекции хирург смог с легкостью их вы-
делить. Немаловажно и то, чтобы они оста-
лись неповрежденными после операций и 
располагались на отдалении от рубцовых и 
фиброзных зон. При реконструкции молоч-
ной железы свободными лоскутами ранее 
широко использовались торакодорсальные 
сосуды [8]. Однако в последнее время в ли-
тературе появляется все больше данных о 
преимуществе внутренних грудных сосудов 
над торакодорсальными в качестве сосудов-
реципиентов для микрососудистой рекон-
струкции молочной железы [1].

Цель работы — определение оптимально-
го сосуда-реципиента для микрохирургиче-
ской реконструкции молочной железы на ос-
новании сравнительного анализа диаметров 
глубоких нижних эпигастральных, подлопа-
точных и внутренних грудных сосудов. 

На базе отделения маммологии Клини-
ческого онкологического диспансера МЗ РТ 
с сентября 2008 г. по май 2010 г. произво-
дилось in vivo измерение диаметра глубоких 
нижних эпигастральных, подлопаточных 
и внутренних грудных сосудов. Глубокие 
нижние эпигастральные сосуды выделяли 
и измеряли в процессе реконструкции мо-
лочной железы лоскутом TRAM на ножке 

после выделения ректоабдоминального лос
кута (перед лигированием и перевязкой со-
судов). Торакодорсальные сосуды выделяли 
и измеряли при выполнении мастэктомии 
после завершения этапа аксилярной дис-
секции, а внутренние грудные сосуды — при 
видеоторакоскопической парастернальной 
лимфодиссекции. В настоящее время име-
ются результаты измерения следующих со-
судов: 61 торакодорсального (30 артерий и 
31 вена), 91 нижнего эпигастрального (44 
артерии и 47 вен) и 43 внутренних грудных 
(23 артерии и 20 вен), произведенные у 61 
пациента в возрасте от 35 до 57 лет. 

Средний диаметр внутренних грудных 
артерий составлял 2,0±0,17 мм (от 1,1 до 3,4), 
внутренних грудных вен — 2,55±0,2 мм (от 
1,1 до 5,0). Полученные нами результаты 
практически совпадают с данными in vitro 
и диагностических (с использованием доп-
плеровской ультрасонографии) измерений, 
приведенных в литературе. Например, по 
данным L. Senkai et al., диаметр внутрен-
ней грудной артерии равен 2,79±0,15 мм, а 
вены — от 1,50 до 3,94 мм [12], по L.-J. Feng —  
соответственно 2,36 мм на уровне третьего 
ребра и 2,59 мм [2], по Z. Arnez et al. — 2,7 
и 2,7 мм, а для медиальных и латеральных 
вен — соответственно 2,0 мм [1]. Средний 
диаметр торакодорсальных артерий прямо 
перед разветвлением на конечные ветви со-
ставлял 2,37±0,13 мм (от 1,2 до 3,7), а торако-
дорсальных вен на том же уровне — 2,88±0,18 
мм (от 1,0 до 6,6). R. Jesus et al. [8] на основе 
анатомического исследования на 30 трупах 
приводят минимальный диаметр торако-
дорсальной артерии, равный 2,0 мм, и мак-
симальный — 3,9 мм (в 70,3% случаев). По 
данным D. Serafin [13], диаметр торакодор-
сальной артерии и вены составляет соответ-
ственно 2,7 и 3,4 мм, в то время по L.-J. Feng  
значение первой — 1,79 мм [2].

Средний диаметр нижних эпигастраль-
ных сосудов — 2,16±0,12 мм для артерии (от 
1,1 до 4,6) и 2,38±0,13 мм для вены (от 7 до 
46). E. Milgalter et al. по результатам изме-
рений диаметров нижних эпигастральных 
сосудов у 47 пациентов приводят следую-
щие данные: 2,56±0,05 мм для артерии и 
2,62±0,07 мм для вены [9].

 Сравнение бассейнов сосудов-доноров 

of the third intercostal space have stable anatomical characteristics, and are not less in diameter, than the thoracodorsal 
vessels. Their diameter is more consistent with such of inferior epigastric vessels as compared to the thoracodorsal vessels. 
Conclusions: The internal mammary vessels are not inferior in the diameter of the thoracodorsal vessels, and with the help 
of video-assited thoracoscopic parasternal lymphatic dissection the exposure of the internal mammary vessels is performed 
by the minimally traumatic method. Key words: internal thoracic artery, thoracodorsal artery, video-assited thoracoscopic 
parasternal lymphatic dissection.ная артерия, видеоторакоскопическая парастернальная лимфатическая диссекция. 
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(глубокие нижние эпигастральные сосуды) 
и бассейнов сосудов-реципиентов (торако-
дорсальные сосуды и внутренние грудные 
сосуды) выявило разницу (p<0,01) только 
между средними значениями глубокой 
нижней эпигастральной вены и торакодор-
сальной вены (23,5%). По всем остальным 
параметрам бассейны сосудов-реципиентов 
были идентичны. В подмышечной ямке 
можно найти сразу несколько подходя-
щих сосудов-реципиентов, что достаточно 
удобно в тех ситуациях, когда необходима 
ревизия анастомоза после тромбоза. Анато-
мия этих сосудов стабильная, диаметр для 
наложения анастомоза адекватный. Самой 
главной проблемой остается повреждение 
сосудов, если диссекция выполняется после 
лучевой терапии. Сосуды могут «утонуть в 
рубцах», что делает невозможным наложе-
ние микрохирургического анастомоза. Пос
ле облучения диаметр сосудов становится 
меньше в результате дегенеративных про-
цессов в мышце и адвентициального фибро-
за. Хирургические вмешательства в области 
подмышечной ямки затрудняют выделение 
этих сосудов и являются весомым аргумен-
том против использования подлопаточных 
сосудов в данных обстоятельствах. В настоя-
щее время многие хирурги считают, что вы-
бор торакодорсальных сосудов после облу-
чения или находящихся в рубцовой ткани 
увеличивает риск некроза лоскута, и реко-
мендуют прибегать к ним только при одно-
моментных реконструкциях молочной же-
лезы. При использовании подлопаточных 
сосудов сложно ремоделировать лоскут так, 
чтобы основной частью он располагался в 
области подмышечной ямки. В идеале реци-
пиентные сосуды должны находиться мак-
симально близко к области реципиентного 
ложа, чтобы можно было работать с различ-
ными лоскутами, даже с такими, у которых 
короткая питающая ножка (например, яго-
дичные лоскуты). Даже T. Fujino в своей 
первой публикации по поводу реконструк-
ции молочной железы свободным верхним 
ягодичным лоскутом отмечал неоптималь-
ное «высокое расположение» лоскута из-за 
«короткой длины донорских и реципиент-
ных сосудов» [3]. Бывают случаи, когда из-за 
малого диаметра торакодорсальных сосудов 
диссекция продолжается до уровня арте-
рии, огибающей лопатку. В результате это-
го лоскут на грудной клетке располагается 
еще латеральнее, что часто приводит к не-
достаточному птозу и объему молочной же-
лезы с медиальной стороны. Еще одна проб

лема, связанная с наложением анастомоза 
в области подмышечной ямки, состоит в 
ограничении объема движений в плечевом 
суставе в послеоперационном периоде. При 
широком объеме движений в раннем после-
операционном периоде может произойти 
перекрут питающей ножки.

Внутренние грудные сосуды являются 
альтернативными сосудами-реципиентами 
для микрохирургической реконструкции 
молочной железы. При их использовании 
исчезает множество проблем, связанных 
с применением подлопаточных артерий.  
В 1980 г. в качестве сосудов-реципиентов для 
реконструкции молочной железы свобод-
ными паховыми лоскутами T. Harashinaet 
et al. использовали внутренние грудные со-
суды [7]. W. Shaw опубликовал данные о 
10 реконструкциях ягодичными лоскута-
ми с использованием внутренних грудных 
артерий в качестве сосудов-реципиентов в 
7 случаях, и внутренней грудной вены в 4 
[14]. Внутренняя грудная артерия выделя-
лась легко, имела подходящий диаметр и 
стабильную локализацию. Для венозного 
анастомоза W. Shaw использовал подмы-
шечную систему либо выделял v. сephalica и 
выводил ее на грудную стенку. По мнению 
многих авторов, внутренние грудные сосу-
ды следует рассматривать во вторую очередь 
из-за неподходящего диаметра вен. Другие 
считают, что их надо использовать только 
при отсроченных реконструкциях или пос
ле того, как торакодорсальные сосуды ока-
жутся непригодными для анастомоза [6].

C. Temple et al. проводили сравнение 
объема кровотока и диаметра внутренних 
грудных сосудов в облученных и необлу-
ченных областях с помощью допплеров-
ской сонографии и доказали, что лучевая 
терапия не оказывает отрицательного вли-
яния на внутренние грудные сосуды. Более 
центральная их локализация обеспечивает 
комфортное расположение микрохирургов 
с обеих сторон для наложения анастомоза 
[15]. Диссекция этих сосудов — техниче-
ски несложная процедура, их анатомия 
стабильна, и информация о приживлении 
лоскутов в 99 — 100% случаев, опубликован-
ная по итогам двух масштабных исследова-
ний, — более чем красноречивый аргумент в 
пользу использования внутренних грудных 
сосудов [10]. Однако у внутренних грудных 
сосудов тоже существуют определенные не-
достатки, основным из которых считается 
травматичность доступа (частичная или 
полная резекция третьих-четвертых ребер) с 



Казанский медицинский журнал, 2011 г., том 92, № 3

366

возможностью развития таких осложнений, 
как пневмоторакс, деформация контуров 
грудной стенки, грыжа и невралгия. 

Травматичность операции и высокая 
частота последующих осложнений диктуют 
необходимость поиска новых сосудов-реци-
пиентов, таких, например, как перфоранты 
внутренних грудных сосудов. В данном на-
правлении одно из самых масштабных ис-
следований с охватом 686 пациентов было 
проведено M. Saint-Cyr et al., которые на 
основании полученных результатов заклю-
чили, что перфоранты внутренних грудных 
сосудов в качестве сосудов-реципиентов под-
ходят только в 27% случаев, и в 91% наблю-
дений они локализованы на уровне второго 
или третьего межреберья [11]. 

Разработанная нами техника выделения 
внутренних грудных сосудов в качестве сосу-
дов-реципиентов для микрохирургической 
реконструкции молочной железы является 
менее травматичной, чем открытое выде-
ление сосудов. Мы предлагаем выделить 
внутренние грудные сосуды с помощью 
видеоторакоскопической техники. При 
одномоментных реконструкциях вторым 
этапом после радикальной операции на 
молочной железе (медиальная радикальная 
резекция, мастэктомия по Мадену, Пейти, 
Холстеду), а при отсроченных реконструк-
циях первым этапом после искусственного 
ателектаза легкого на стороне поражения 
вводим торакопорты, париетальную плев-
ру рассекаем параллельно внутренним 
грудным сосудам от I по четвертое меж- 
реберье. После мобилизации клиппируем и 
резецируем внутренние грудные артерию и 
вену. Дистальный конец сосудов «вывихи-
ваем» во второе межреберье. Сосуды закры-
ваем салфеткой, пропитанной раствором 
папаверина, до окончательной мобилиза-
ции лоскута для реконструкции. Средняя 
продолжительность операции варьирует от 
30 до 40 минут. Плевральную полость дре-
нируем от 2 до 3 суток. Данные спиромет
рии, кардиомониторинга, проводимых до, 
во время и после операции, показали, что 
такая операция менее травматична, чем от-
крытое выделение сосудов. 

Таким образом, с помощью видеоторако-
скопической парастернальной лимфодис-
секции экспозиция внутренних грудных 
сосудов выполняется минимально травма-
тичным методом, что позволяет избежать 

таких осложнений, как пневмоторакс, де-
формация контуров грудной стенки, межре-
берная невралгия.
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