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Реферат
Актуальность. Свободные перфорантные лоскуты считаются наиболее оптимальными для реконструкции конеч-
ностей. Однако, наряду с очевидными преимуществами этих лоскутов, существует ряд трудностей, связанных со 
сложной сосудистой анатомией и трудоемкой диссекцией. Это обуславливает необходимость тщательной предопе-
рационной подготовки, включающей картирование перфорантных сосудов и разработку дизайна лоскута. Наряду  
с этим не решены проблемы с интраоперационной оценкой перфузии перфорантных лоскутов и их мониторингом  
в послеоперационном периоде. Для этого используется ряд инструментальных методов обследования, таких как 
МРТ и КТ-ангиография, доплерография, ICG и динамическая инфракрасная термография (ДИТ). 
Цель — оценить возможности динамической инфракрасной термографии для картирования перфорантных сосудов 
при планировании дизайна перфорантных лоскутов, а также для определения их интра- и послеоперационной пер-
фузии.
Материал и методы. Проведен анализ результатов использования ДИТ, КТ-ангиографии и звуковой доплерогра-
фии для предварительного картирования перфорантных сосудов при разработке дизайна 18 перфорантных лос-
кутов (ALT — 10, SCIP — 8) пересаженных 15 пациентам с 01.01.2022 по 30.07.2022. Также ДИТ использовалась во 
всех случаях для инструментального подтверждения перфузии лоскутов интраоперационно и для их мониторинга  
в послеоперационном периоде. 
Результаты. В общей сложности при помощи КТ-ангиографии были идентифицированы 39 перфорантных со-
судов. С использованием ДИТ были  обнаружены дистальные отделы 37 перфорантных сосудов у 15 пациентов 
при разметке 18 лоскутов, в среднем 2,5 на каждый лоскут ALT и 1,4 — на каждый лоскут SCIP. Время термографи-
ческого исследования составляло около 10 мин. Во время операции перфузия всех пересаженных лоскутов была 
подтверждена при помощи ДИТ. В послеоперационном периоде в 3 (16%) лоскутах были клинически выявлены 
и подтверждены при помощи ДИТ проблемы с перфузией. У двух (13%) пациентов с ИМТ более 35 не удалось 
определить расположение перфорантных сосудов при помощи термографии и звуковой доплерографии. У этих 
пациентов ДИТ была неинформативна для подтверждения перфузии лоскутов интраоперационно и в послеопе-
рационном периоде.
Заключение. КТ-ангиография, звуковая доплерография и динамическая инфракрасная термография являются взаи-
модополняющими методами обнаружения и визуализации перфорантных артерий. Динамическая инфракрасная 
термография является также вспомогательным методом для мониторинга лоскутов в интра- и послеоперационном 
периодах.

Ключевые слова: динамическая инфракрасная термография, КТ-ангиография, звуковая доплерография, перфо-
рантный лоскут, микрохирургическая реконструкция конечностей.
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Abstract
Background. Free perforating flaps are the most optimal for reconstruction of both upper and lower extremities. However, 
along with the obvious advantages of these flaps, there are also a number of difficulties associated with their more complex 
vascular anatomy and, as a consequence, more time-consuming dissection. This determines the need for a more thorough 
preoperative planning, including the mapping of perforating vessels and development of flap design. At the same time, the 
problems with intraoperative assessment of perfusion of perforating flaps and their monitoring in the postoperative period 
have not been solved. For these purposes, several instrumental methods of examination such as MRI and CT angiography, 
Doppler sonography, ICG and dynamic infrared thermography are used. 
Aim of the study — to evaluate the capabilities of dynamic infrared thermography (DIT) for mapping of perforating vessels 
when planning the design of perforating flaps, as well as for assessing their intra- and postoperative perfusion.
Methods. We have analyzed the results of using DIT along with CT-angiography and Doppler sonography for preliminary 
mapping of perforating vessels in the design of 18 perforating flaps (ALT flap — 10, SCIP flap — 8) transplanted in 15 patients 
from 01.01.2022 to 30.07.2022. DIT was also used in all cases for intraoperative instrumental confirmation of flap perfusion 
and for its monitoring in the postoperative period. 
Results. A total of 39 perforating vessels were detected by CT angiography at the point of origin from the main arteries. 
DIT was used to detect the distal portions of 37 perforating vessels in 15 patients at the marking of 18 flaps. On average, 
2.5 per ALT flap and 1.4 per SCIP flap. Thermographic examination time was approximately 10 minutes. Localization of all 
perforating vessels detected by DIT were first confirmed by Doppler sonography and then visualized intraoperatively during 
flap dissection. Intraoperatively, perfusion of all transplanted flaps was clearly confirmed by DIT. In the postoperative 
period, perfusion problems were clinically detected in 3 (16%) flaps and confirmed by DIT: venous stasis — 2 cases, arterial 
insufficiency — 1 case. In two patients (13%) with a body mass index of more than 35 (corresponding to class 2–3 obesity), 
the location of perforating vessels could not be determined by thermography and Doppler sonography. Also, in these patients 
DIT was ineffective for confirmation of flap perfusion intraoperatively and in the postoperative period.
Conclusion. This study confirms that CT angiography, Doppler sonography and infrared thermography are complementary 
methods that allow to detect and visualize perforating arteries from their origin from a main artery to the site of their 
passage through the deep fascia (CT-angiography), as well as to determine their more accurate projection on the skin surface 
(DIT and Doppler sonography). DIT is also an auxiliary method for flap monitoring in the intraoperative and postoperative 
periods, which allows to engage nursing staff in postoperative monitoring.

Keywords: dynamic infrared thermography, CT angiography, perforant flaps, microsurgical limbs reconstructive, Doppler 
sonography. 
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ВВеДение

Ангиосомная теория была разработана G.I. Taylor  
и J.H Palmer и описана в 1987 г. [1]. В 1989 г.  
I. Koshima и S. Soeda описали первый в истории 
перфорантный лоскут [2]. Дальнейшее развитие 
ангиосомной теории привело к появлению кон-
цепции пропеллерных лоскутов, предложенной 
H. Hyakusoku с соавторами [3]. Появление перфо-
рантных лос кутов позволило снизить травмати-
зацию донорской зоны, улучшить косметические 
результаты, а также способствовало появлению 
более сложных химерных лоскутов. Вместе с раз-
витием лоскутов развивались и методы картиро-
вания перфорантных сосудов и разметки лоску-
тов, а также их мониторинга во время операции и 
в послеоперационном периоде. 

Одним из таких современных методов является 
динамическая инфракрасная термография (ДИТ). 
После промышленного признания термографии и 
появления профессиональной дорогостоящей ап-
паратуры стали появляться первые статьи о при-
менении этого метода в медицинских целях, в том 
числе и для идентификации перфорантных сосу-
дов [4, 5, 6]. Повсеместное распространение смарт-
фонов и совмещенных с ними тепловизорных ка-
мер резко удешевило и, как следствие, расширило 
применение ДИТ в практической медицине, сде-
лав эту методику особенно популярной для обна-
ружения перфорантных сосудов [7, 8, 9, 10]. 

В 1986 г. W.J. Theuvenet с соавторами в иссле-
довании на кадаверном материале после введения 
теплого раствора в сосудистое русло при помощи 
термографа обнаружили и описали «горячие пят-
на» на поверхности кожи в области перфорантных 
артерий, кровоснабжающих эти зоны, большая 
часть этих артерий затем была визуально под-
тверждена во время последующей диссекции [11]. 
E. Zetterman с соавторами показали уже на клини-
ческом материале, что «горячие пятна» в зоне пер-
форантных сосудов при охлаждении поверхности 
тела исчезают, а при повторном согревании появ-
ляются вновь [12]. 

X. Тenorio с соавторами сравнили инфракрас-
ную термографию без термического воздействия 
со звуковой доплерографией с последующей дис-
секцией. Положение обнаруженных перфорант-
ных сосудов совпало в 67% наблюдений в пределах 
0–15 мм. Также авторы заключили, что звуковая 
доплерография позволяет локализовать перфо-
рантную артерию в более глубоких слоях, а термо-
графия — более поверхностно, практически сразу 
под поверхностью кожи [13]. P. Chubb совместно  
с автором ангиосомной теории G.I. Taylor срав-
нили ДИТ с КТ-ангиографией и показали, что 
перфоранты диаметром 1 мм и более могут быть 
достаточно точно локализованы при помощи тер-
мографии [14]. 

В более поздней работе S. Weum с соавторами 
сравнили результаты картирования перфорант-
ных сосудов лоскутов DIEP (перфорантные лоску-
ты из бассейна глубокой нижней эпигастральной 
артерии) у 25 пациентов при помощи ДИТ, звуко-
вой доплерографии и КТ-ангиографии. ДИТ авто-
ры проводили до и после охлаждения исследуемой 
области. В ходе эксперимента было отмечено, что 
«горячие пятна», появлявшиеся наиболее быстро, 
в 95,6% случаев совпадали с наиболее отчетливо 
визуализированными на КТ-ангиографии перфо-
рантами, также обнаруженными при помощи зву-
ковой доплерографии. Все выбранные перфоран-
ты были обнаружены и подтверждены визуально 
во время диссекции лоскутов[15].

Цель исследования — оценить возможности ди-
намической инфракрасной термографии для кар-
тирования перфорантных сосудов при планиро-
вании дизайна перфорантных лоскутов, а также 
для определения их интра- и послеоперационной 
перфузии. 

МатеРиал и МетоДы

В Центре хирургии кисти и реконструктивной 
мик рохирургии ГКБ им. С.С. Юдина с 01.01.2022 по 
30.07.2022 г. с целью замещения дефектов покров-
ных тканей верхних и нижних конечностей была 
выполнена пересадка 21 перфорантного кожно-
го лоскута у 18 пациентов. У 15 пациентов для 
предварительного картирования перфорантных 
сосудов в 18 пересаженных лоскутах: лоскут ALT 
(anterolateral thigh) — 10; лоскут SCIP (superficial 
circumflex iliac artery perforator) — 8. Помимо  
КТ-ангиографии и звуковой доплерографии, 
применяли ДИТ. Первичную разметку лоскутов 
производили по анатомическим ориентирам, 
подробно описанным в научной медицинской ли-
тературе [16]. Затем при помощи маркера отмеча-
ли наиболее крупные перфоранты, обнаруженные 
при выполнении КТ-ангиографии. Исследования 
были проведены на 160-срезовом компьютер-
ном томографе Canon Aquilion Prime SP (Япония). 
Была использована автоматическая модуляция 
напряжения и силы тока трубки в зависимости от 
конституции пациента с реконструкцией изобра-
жений с толщиной среза 0,5–1,0 мм. Также исполь-
зовали высококонцентрированные контрастные 
препараты Йопромид 370 мг йода/мл и Йомепрол 
400 мг йода/мл в объеме 100–130 мл. 

Анализ полученных объемных данных осу-
ществляли на рабочей станции Vitrea (Япония). 
Окончательное картирование выполняли при по-
мощи ДИТ и звуковой доплерографии с последу-
ющей верификацией локализации перфорантов 
во время диссекции лоскута. Для регистрации ин-
фракрасной картины во всех случаях использовали 
инфракрасную камеру SEEK Thermal Compact Pro 
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(Thermal, США), совместимую со смартфонами на 
базе операционной системы IOS. Звуковая допле-
рография выполнялась при помощи портативно-
го аппарата Sonoline B Pocket Fetal Dopler (Contec 
Medical Systems Co., Ltd., Китай) с частотой ультра-
звукового излучения 8000 МГц.

Предоперационное исследование. После разметки 
лоскута по анатомическим ориентирам и данным 
КТ-ангиографии выполняли ДИТ по методике с хо-
лодовой нагрузкой, разработанной M.V. Muntean и 
P.A. Achimas-Cadariu. Охлаждение донорской зоны 
производили, распыляя на нее пульверизатором 
изопропиловый спирт с последующим ускорени-
ем испарения спирта при помощи портативного 
вентилятора. После выявления «горячих пятен»  
в зоне планируемого лоскута выполняли звуковую 
доплерографию для выявления наиболее крупных 
перфорантов и определения их более точной лока-
лизации [8].

Интраоперационное применение. После полной 
диссекции перфорантного лоскута и до пересечения 
сосудистой ножки, наряду с клинической оценкой 
перфузии лоскута, выполняли ДИТ без охлаждения 
лоскута. В случае признаков удовлетворительной 
перфузии лоскут отсекали от питающих сосудов и 
переносили в реципиентную зону, где нак ладывали 
сосудистые анастомозы между реципиентными со-
судами и сосудами ножки лоскута. Через 20 мин. 
после снятия сосудистых клипс и клинической 
оценки сосудистого ответа в пересаженном лоскуте 
производили ДИТ, также без предварительного ох-
лаждения лоскута.

Послеоперационный мониторинг лоскутов.  
В пос леоперационном периоде, наряду с клиничес-
кими осмотрами, выполняли ДИТ через 4, 8, 12 и 
24 ч. после операции, со второго дня 2 раза в сут. 
каждые 12 ч., вплоть до 7-х сут. Всем пациентам 
назначали строгий постельный режим и стандарт-
ную медикаментозную терапию (антикоагулянты, 
НПВС, антибиотики) на срок 5 сут. с момента опе-
рации. Дополнительно назначали болюсную гор-
мональную терапию на 3 дня с момента операции 
с целью уменьшения отека.

Результаты

Предоперационное исследование. В процессе пред-
операционного картирования перфорантных со-
судов и разметки лоскутов у 15 пациентов при 
разметке 18 перфорантных лоскутов при помощи 
КТ-ангиографии были индетифицированы 39 пер-
форантных сосудов в месте отхождения от маги-
стральных артерий: 28 из бассейна нисходящей 
ветви латеральной огибающей бедренную кость 
артерии (ALT) и 11 — из бассейна поверхностной 
огибающей подвздошную кость артерии (SCIP). 
Но лишь 17 из 28 (60%) перфорантов в бассейне 
нисходящей ветви латеральной огибающей бе-

дренную кость артерии и все 11 (100%) в бассейне 
поверхностной огибающей подвздошную кость 
артерии были прослежены до места прохожде-
ния через глубокую фасцию. При помощи ДИТ 
были обнаружены 37 перфорантов: 25 — из бас-
сейна нисходящей ветви латеральной огибающей 
бедренную кость артерии (лоскутов ALT — 10) и 
один не из бассейна данной артерии, что при-
вело к интра операционному изменению плана,  
а также 11 — из бассейна поверхностной огибаю-
щей подвздошную кость артерии (лоскутов SCIP —  
8), в среднем 2,5 на каждый лоскут ALT и 1,4 —  
на каждый лос кут SCIP. Абсолютно все перфо-
рантные сосуды, обнаруженные и прослеженные 
до места прохождения через глубокую фасцию 
при помощи КТ из бассейна обеих артерий, были 
также визуализированы и с применением ДИТ. 
Время термографического исследования состав-
ляло около 10 мин. У всех пациентов локализация 
обнаруженных перфорантных сосудов, выявлен-
ная при помощи ДИТ, также была подтверждена 
с помощью звуковой доплерографии, при ко-
торой сила звукового сигнала напрямую корре-
лировала с интенсивностью «горячего пятна»  
на термограмме.

В одном клиническом наблюдении у женщи-
ны со сквозным огнестрельным ранением левой 
стопы при замещении дефектов кожи по тыльной 
(входное отверстие) и подошвенной поверхностям 
стопы (выходное отверстие) пришлось интраопе-
рационно менять выбор одного из размеченных 
ранее лоскутов (рис. 1 а, b). Изначально в свя-
зи с наличием двух обширных кожных дефектов  
и дефекта костной ткани было принято решение 
о реконструкции стопы с применением химерно-
го варианта переднелатерального лоскута бедра 
(лоскут ALT), включающего две кожные части для 
закрытия дефектов по тыльной и подошвенной 
поверхностям стопы, а также латеральной голов-
ки четырехглавой мышцы для замещения дефекта 
тканей по ходу раневого канала [16]. 
В процессе диссекции все перфоранты, обнару-
женные при помощи ДИТ, были визуально иден-
тифицированы (рис. 1 c, d). На перфорантах А и В 
был поднят лоскут ALT. Перфорант, кровоснабжа-
ющий латеральную головку четырехглавой мыш-
цы, был обнаружен только интраоперационно. 
Выявленный при помощи ДИТ и звуковой допле-
рографии перфорант С оказался очень мал (диа-
метр менее 1,0 мм), имел очень извилистый ход и 
не относился к бассейну нисходящей ветви лате-
ральной огибающей бедренную кость артерии, т.е. 
лоскут В можно отнести к группе лоскут free-style. 
В связи с этими обстоятельствами интраопера-
ционно было принято решение использовать для 
закрытия дефекта по подошвенной поверхности 
стопы перфорантный лоскут из бассейна наруж-



О Б М Е Н О П Ы ТО М / E X P E R I E N C E  E XC H A N G E

ТравМаТОлОгия и ОрТОПЕдия рОссии / TRAumAToloGy ANd oRTHoPEdICs of RussIA2024;30(1)103

Рис. 1. Фото стопы после огнестрельного ранения  
с дефектом тканей (а, b); донорская зона лоскута ALT  
по переднелатеральной поверхности бедра (c, d):  
А — лоскут ALT; B — лоскут free-style; 
«а», «в» и «с» — выявленные при помощи ДИТ  
и подтвержденные звуковой доплерографией перфорантные 
сосуды

Fig. 1. The foot view after a gunshot injury with tissue defect (a, b);  
ALT flap donor site on the anterolateral surface of the thigh (c, d): 
A — ALT flap; B — free-style flap; 
“a”, “b” and “c” — perforating vessels detected by DIT and confirmed 
by Doppler sonography

а b с

d

Рис. 2. Фото и термограмма лоскутов после диссекции до отсечения питающих ножек:  
А — лоскут ALT; В — лоскут free-style

Fig. 2. The flaps and thermogram after dissection before cutting off pedicles:  
A — ALT flap; B — free-style flap

ней огибающей подвздошную кость артерии (SCIP 
лоскут) с более понятной и предсказуемой сосуди-
стой анатомией, несмотря на отчетливую клини-

ческую картину перфузии лоскута free-style после 
диссекции, подтвержденную результатами ДИТ 
(рис. 2).
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При помощи КТ-ангиографии у этой пациент-
ки были визуализированы лишь магистральные 
сосуды на бедре и только основной перфорант (В) 
лоскута ALT.

Вид стопы после замещения дефектов лоскута-
ми ALT и SCIP и термограммы, подтверждающие 
их перфузию, представлены на рисунке 3.

Рис. 3. Вид стопы после закрытия дефектов лоскутами ALT (а) и SCIP (b)

Fig. 3. View of the foot after defect closure with ALT (a) and SCIP flaps (b)

а b

В процессе работы были обнаружены следую-
щие проблемы, возникающие при разметке пер-
форантных лоскутов (ALT, SCIP) с использованием 
ДИТ, ранее не описанные в современной литера-
туре. У 2 из 15 (13%) пациентов индекс массы тела 
(ИМТ) был более 35 (соответствует 2–3-й степени 
ожирения). У этих пациентов не удалось опреде-
лить расположение перфорантных сосудов при 
помощи термографии и звуковой доплерографии. 
С нашей точки зрения, этот факт был обусловлен 
очень маленьким диаметром (менее 1,0 мм) и 
большой длиной (более 10 мм) терминальных от-
делов перфорантов от места прохождения через 
глубокую фасцию до впадения в субдермальную 
сосудистую сеть. Вследствие этого картирование 
сосудов лоскута производилось на основании опи-
санных в литературе анатомических ориентиров  
и данных КТ-ангиографии.

Интраоперационное применение. Пересаженные 
лоскуты после запуска кровотока имели все кли-
нические признаки адекватной перфузии, под-
твержденные термографией, за исключением двух 
лоскутов у пациентов с ИМТ более 35. В обоих этих 
наблюдениях при полностью проходимых арте-
риальных венозных анастомозах сосудистый от-
вет был сомнителен, лоскуты имели бледный вид. 
Однако несмотря на это, в послеоперационном пе-
риоде эти лоскуты (один SCIP и один ALT) полнос-
тью прижили без краевых некрозов.

Послеоперационный мониторинг лоскутов.  
В послеоперационном периоде решение о выпол-
нении ревизии сосудистых анастомозов принима-

ли в первую очередь на основании клинической 
картины неадекватной перфузии лоскута. ДИТ 
носила второстепенный характер. Ревизия анасто-
мозов потребовалась в 3 из 18 наблюдений (16%).  
В двух наблюдениях имелись клинические приз-
наки венозной недостаточности лоскута, сочетав-
шиеся с характерной термографической карти-
ной: равномерное окрашивание (более холодные 
цвета — синий, зеленый) области лоскута, отличав-
шейся по цвету от окружающих неповрежденных 
тканей с хорошей перфузией. В связи с этим были 
выполнены ревизии сосудистых ножек лоскутов и 
обнаружены тромбозы вен. Тромбы были удалены, 
а вены реанастомозированы. 

В одном наблюдении (лоскут SCIP) развился 
краевой некроз лоскута (менее 20% поверхности), 
что не потребовало выполнения дополнительных 
пластических операций. 

Во втором наблюдении лоскут (лоскут SCIP) 
все-таки некротизировался из-за проблем имен-
но с венозным оттоком. Пациентке была выпол-
нена кожная пластика полнослойным кожным 
трансплантатом. 

В третьем наблюдении (лоскут ALT) были вы-
явлены клинические признаки артериальной не-
достаточности лоскута, приведшие к его полному 
некрозу, несмотря на предпринятые две реви-
зионные операции, во время которых были вы-
полнены тромбэктомии и переложение артери-
ального анастомоза. На ДИТ лоскут был окрашен  
в темные цвета (ближе к черному) без харак-
терных для хорошо кровоснабжаемых тканей 
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красно-желтых участков. После удаления некро-
тизированного лоскута дефект был закрыт не-
свободным паховым лоскутом. Всего полностью 
некротизировались два лоскута из 18 (11%), и 
эти осложнения были связаны с тромбозами со-
судистых анастомозов, а не с ошибками на этапе 
планирования, разметки и забора лоскутов при 
которых использовалась ДИТ. Во всех трех наблю-
дениях при мониторинге этих лоскутов в после-
операционном периоде картина по ДИТ полно-
стью коррелировала с характерной клинической 
картиной венозной или артериальной недоста-
точности лоскутов. 

Еще у одного пациента с послеожоговой кон-
трактурой правой кисти после пластики перед-
нелатеральным лоскутом бедра (лоскут ALT), 
размеченного сначала по анатомическим ори-
ентирам (синие звездочки), а далее при помощи 

КТ-ангиографии, ДИТ и звуковой доплерографии 
(красные звездочки под буквами «а» и «в») после 
пересадки лоскута также потребовалась ревизион-
ная операция (рис. 4). 

На следующие сутки после операции во время 
перевязки был заподозрен венозный застой дис-
тальной части лоскута, несмотря на отчетливые 
признаки перфузии по данным ДИТ. Было приня-
то решение о необходимости ревизии сосудистых 
анастомозов, на которой были выявлены состо-
ятельность лоскута SCIP и полная проходимость 
одного артериального и двух венозных анастомо-
зов. Однако под дистальной частью лоскута была 
обнаружена и эвакуирована гематома объемом  
20 мл. В последующем медикаментозную терапию 
и мониторинг лоскута выполняли по стандартно-
му протоколу. Клиническая картина полностью 
подтверждалась данными термографии (рис. 5).

Рис. 4. Послеожоговая контрактура правой кисти (а, b); разметка лоскута ALT (c, d):  
голубые звездочки — проекция перфорантов согласно анатомической разметке, красные (соответствующие 
разметкам «а» и «в») — перфоранты, идентифицированные при помощи ДИТ и звуковой доплерографии; 
послеоперационный вид кисти и пересаженного лоскута ALT (e); термограмма лоскута (f)

Fig. 4. А postburn contracture of the right hand (a, b); ALT flap marking (c, d);  
blue stars — projection of perforating vessels according to the anatomical markings, red (corresponding to markings  
“a” and “в”) — perforating vessels detected by DIT and Doppler sonography; postoperative view of the hand  
and the transplanted ALT flap (e); flap thermogram (f)

е fd

а b с
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обсужДение

Появление перфорантной теории кардинально 
изменило понимание принципов кровоснабже-
ния тканей, что способствовало широкому рас-
пространению перфорантных лоскутов в клини-
ческой практике. Преимуществами этих лоскутов 
являются более низкая травматизация тканей  
в донорской зоне, возможность включения  
в один лоскут нескольких участков кожи, а также 
других тканей, таких как кость или мышца (хи-
мерные лоскуты), кровоснабжаемых разными 
перфорантыми сосудами, отходящими от одной 
магистральной артерии. Также перфорантные 
лоскуты можно использовать в несвободном  
варианте без повреждения магистральной арте-
рии (пропеллерные лоскуты). Все это позволяет 
выполнять сложные одноэтапные реконструкции 
даже при наличии комплексных дефектов тканей, 
снизить ущерб в донорской зоне и получать хо-
рошие функциональные и косметические резуль-
таты. Однако появление более сложных лоскутов 
потребовало более сложного предоперационного 
планирования. В частности при разработке ди-
зайна перфорантных лоскутов требуется точное 
картирование перфорантных сосудов, что не-
обходимо для снижения риска их повреждения  
в процессе диссекции лоскута.

Широкое распространение недорогих инфра-
красных термографических камер, совместимых 
со смартфонами, и практически отсутствующая 
«кривая обучения» позволили активно исполь-
зовать термографию в медицинской практике,  
в том числе при картировании перфорантных со-
судов. N. Pereira с соавторами сравнили точность 

предоперационного обнаружения перфорантных 
сосудов при помощи инфракрасной термогра-
фической камеры, совмещенной со смартфоном,  
и с использованием КТ-ангиографии и выявили 
высокие чувствительность (100%) и специфич-
ность (98)% первого метода [17]. 

Традиционные методы визуализации перфо-
рантных сосудов, такие как КТ-ангиография [17, 18] 
и МРТ-ангиография [19], а также цветное дуплекс-
ное ультразвуковое исследование [20] остаются 
наиболее популярными, однако экономически бо-
лее затратными. Они занимают больше времени, 
а в случае КТ- и МРТ-ангиографии являются еще  
и инвазивными, т.к. требуют внутривенного вве-
дения контраста. ДИТ позволяет выявить основ-
ной перфорант лоскута по размеру и насыщен-
ности цвета «горячего пятна» и определить зону  
с наилучшей перфузией, вокруг которых можно 
разметить лоскут (табл. 1).

В послеоперационном периоде ДИТ позволяет 
выявить проблемы перфузии лоскута и при на-
личии определенных навыков интерпретации 
термограмм определить причины этих проблем. 
В случаях нарушения артериального притока к ло-
скуту при термографии будет визуализироваться 
«холодный лоскут» без «горячих пятен». В случае 
венозного застоя лоскут будет иметь термогра-
фически гомогенную окраску, отличающуюся от 
окраски нормально префузируемого лоскута и 
окружающих тканей, что подтверждается клини-
ческими наблюдениями авторов и данными ли-
тературы [21]. Также необходимо отметить, что 
наличие инфракрасной камеры, совмещаемой со 
смартфоном, позволяет привлечь к мониторингу 

Рис. 5. Внешний вид и термография лоскутов в послеоперационном периоде:  
а, b — вид кисти и термограмма лоскута на 3-и сут. после операции;  
c, d — вид кисти и термограмма лоскута на 10-е сут. после операции, перед выпиской

Fig. 5. General view and thermography of the flaps in the postoperative period:
a, b — hand view and flap thermogram 3 days postoperatively;
c, d — hand view and flap thermogram 10 days after surgery, before discharge

а b с d
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лоскутов в послеоперационном периоде неподго-
товленный для этих целей средний медицинский 
персонал, например дежурных медсестер, которые 
могут прислать в любом мессенджере термогра-
фическую картину, на основании которой можно 

сделать более достоверные выводы о перфузии 
лоскута в сравнении с обычными фотографиями, 
на которых внешний вид и цвет лоскута могут из-
меняться в зависимости от освещения и использо-
вания вспышки [21].

На основании анализа литературы и собствен-
ного опыта, наряду с явными преимуществами 
ДИТ, такими как неинвазивность, удешевление 
инфракрасных камер, короткая кривая обучения, 
возможность привлечения к мониторингу лоску-
тов младшего медицинского персонала, был также 
выявлен и ряд ограничений метода. Термография 
позволяет получить лишь двухмерное изображе-
ние (2D-топография). При помощи ДИТ можно 
обнаружить только поверхностно расположен-
ные перфоранты (на глубине до 2 см). Так, напри-
мер, J.T. Hardwicke с соавторами в исследовании  
использовали инфракрасную камеру (FLIR One), 
совмещенную со смартфоном. Главным недостат-
ком ДИТ, по мнению авторов, является способ-
ность к обнаружению лишь очень поверхностно 
расположенных перфорантных артерий, что де-
лает невозможным использование ДИТ в каче-
стве единственного метода картирования пер-
форантных сосудов [22]. Для картирования более 
глубоко расположенных сосудов необходима  
КТ-ангиография, которая также более предпочти-
тельна для пациентов с ИМТ более 35, что соот-
ветствует 2–3-й степени ожирения. Современные 
тепловизорные камеры не позволяют достоверно 
определить морфологию перфорантных сосудов 
(калибр сосуда, донорскую магистральную арте-
рию, путь сосуда в глубоких тканях, факт деления 

Параметр Звуковая 
доплерография

Инфракрасная 
термография

МРТ-
ангиография КТ-ангиография ICG

Чувствительность Низкая Высокая Высокая Высокая Высокая

Инвазивность 
метода

Неинвазивная Неинвазивная Требует введения 
контраста

Требует введения 
контраста

Требует введения 
контраста

Интраоперационное 
применение

Да Да Нет Нет Да

Средняя 
продолжительность 
процедуры 

10–15 мин. 10–15 мин. 30–40 мин.
(очередь на 

исследование)

30–40 мин.
(очередь на 

исследование)

20–30 мин.

Использование 
софта 

Не требуется Бесплатное 
приложение  

для  
смартфона

Платное 
приложение для 

компьютера

Платное 
приложение  

для  
компьютера

Не требуется

Кто выполняет 
исследование

Хирург Хирург Радиолог Радиолог Хирург

Стоимость Самая низкая Низкая Высокая Высокая Высокая

Таблица 1
сравнение различных методов картирования перфорантных сосудов

перфорантной артерии на более мелкие). Также 
необходимо учитывать наличие тепловых помех. 
Это особенно важно при использовании более 
простых и дешевых устройств, так как темпера-
тура кожи может колебаться на целых 8 градусов 
в зависимости от таких факторов, как наличие 
одежды, температуры и влажности в помещении. 
Также следует отметить, что опубликованные  
в литературе результаты исследований были прове-
дены на небольшом количестве пациентов (до 25),  
и в них использовались различные термографи-
ческие камеры [23].

заКлючение

Таким образом, КТ-ангиография, звуковая допле-
рография и динамическая инфракрасная термо-
графия являются взаимодополняющими метода-
ми обнаружения и визуализации перфорантных 
сосудов. КТ-ангиография предпочтительна для 
картирования как прямых, так и непрямых пер-
форантов типов 2, 4 и 5. КТ-ангиография позво-
ляет визуализировать ход перфорантного сосуда 
в глубоких слоях, вплоть до места отхождения от 
магистральной артерии, однако плохо визуали-
зирует перфоранты диаметром менее 1 мм. Для 
локализации перфорантных сосудов в более по-
верхностных тканях оптимальнее использовать 
динамическую инфракрасную термографию. 
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Звуковая доплерография необходима для под-
тверждения данных, полученных при помощи ди-
намической инфракрасной термографии, она так-
же позволяет точнее локализовать перфорантную 
артерию и отличить ее от магистральной артерии. 
Во время выполнения операции в послеопераци-

онном периоде динамическая инфракрасная тер-
мография также является лишь вспомогательным 
методом мониторинга, однако позволяет привле-
кать к мониторингу средний медицинский персо-
нал, не имеющий необходимых навыков и знаний 
в этой области.

Дополнительная инфоРМация
Источник финансирования. Авторы заявляют  

об отсутствии внешнего финансирования при проведе-
нии исследования.

Возможный конфликт интересов. Авторы декла-
рируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией настоящей статьи. 

Этическая экспертиза. Не применима.
Информированное согласие на публикацию. Авторы 

получили письменное согласие пациентов на участие  
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