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Введение

 

Актуальность темы исследования

Современная цивилизация значительно изменила систему ценностей и вос-

приятие собственной личности. Внешность и отношение к ней оказывают ощутимое 

влияние на психологическое благополучие индивидуума, поэтому даже небольшие 

отклонения от общепринятой нормы часто воспринимаются как эстетический де-

фект, отрицательно влияя на качество его жизни [32, 73, 75, 164, 272, 320].

Парадигма эволюционной биологии объясняет роль индивидуального отбора 

в развитии популяции, при котором привлекательность особи имеет решающее 

значение в репродуктивном поведении. Наряду с этим среди живых существ толь-

ко человеку свойственно осознанно улучшать свою внешность [1, 47, 80, 161, 188, 

223, 257, 313, 348].

Люди во все времена предпринимали попытки, чтобы выглядеть лучше. 

Число пациентов, обращающихся к пластическим хирургам, постоянно растет, и в 

мире уже превышает 10 миллионов в год [210, 222]. Это подтверждает, что научная 

проблема, касающаяся внешнего облика человека и возможностей ее коррекции, 

была, есть и будет актуальной в обозримом будущем [38, 62, 319].

Внешность оказывает значительное влияние на процессы формирования 

личности и ее социальные характеристики. Важной составной частью эстетиче-

ской привлекательности человека является форма нижних конечностей, которая в 

отношениях между женщиной и мужчиной приобретает значение сопоставимое со 

вторичными половыми признаками [59, 69, 79, 124, 159, 287, 329, 343]. 

Поэтому желание иметь привлекательные нижние конечности является есте-

ственным. Отмечается увеличение числа пациентов, преимущественно женщин, 

стремящихся исправить форму нижних конечностей. По данным ASPS прирост 

этой категории пациентов за 2017 год составил 57 % [117, 169]. 

Значимость проблемы определяется тем, что нарушение внешнего вида ниж-

них конечностей становится причиной потери уверенности в себе, отражается на 

внутрисемейных отношениях, вызывает ограниченность общения среди сверстни-

ков, приводит к личностной стигматизации. «Нормативная неудовлетворенность» 

формой нижних конечностей часто перерастает в состояние, сопровождающееся 

навязчивыми переживаниями [49, 79, 90, 100, 128, 204].

Вышеуказанное приобретает особое значение у пациентов с односторонней 

деформацией мягких тканей конечностей. Психотерапевтическое лечение в подоб-

ных ситуациях неэффективно, а хирургическая коррекция формы нижних конеч-

ностей, напротив, реально улучшает качество их жизни. Информированность о 



6

современных возможностях пластической хирургии значительно увеличила число 

подобных пациентов [49, 52, 111, 195, 269, 278].

Здравоохранение становится более пациентоориентированным, принимает во 

внимание индивидуальные предпочтения пациентов, их потребности и ценности. 

Прямым критерием, подтверждающим спрос пациента, является его готовность 

платить за улучшение внешности [116, 178]. В Российской Федерации нуждаемость 

в оказании квалифицированной медицинской помощи для населения обусловила 

необходимость выделения пластической хирургии в отдельную специальность. 

Потребность пациентов в изменении формы нижних конечностей привела к 

широкому неконтролируемому применению инъекционного введения в мягкие тка-

ни разнообразных препаратов для увеличения объема голеней и бедер. Со временем 

подобные процедуры приводили к непредсказуемым последствиям, и с нарастанием 

числа осложнений стала понятна их порочность. Анализ публикаций показал, что 

инъекционные методы в большей части использовались для коррекции формы ниж-

них конечностей, потеснив при этом увеличение груди, что дополнительно подчер-

кивает актуальность выбранной темы [2, 53, 131, 150, 154, 251, 346].

Наиболее перспективным способом увеличения объема мягких тканей яв-

ляется использование силиконовых имплантатов [45, 87, 107, 112, 145, 178, 287, 

297]. Однако само по себе увеличение объема голени или бедер нельзя считать 

критерием эффективности операции ввиду неоднозначной трактовки полученных 

результатов. В большой мере это обусловлено тем, что до настоящего времени не 

разработан способ подбора имплантатов для контурной пластики нижних конеч-

ностей [25, 82, 88].

Востребованность и увеличение количества подобных операций закономерно 

ведет к повышению абсолютного числа осложнений. Однако анализ осложнений 

не ведется, не выработаны пути их профилактики и улучшения результатов лече-

ния [268, 287, 300, 322].

Основными проблемами контурной пластики нижних конечностей являют-

ся отсутствие систематизации применяемых методов хирургического лечения, не-

конкретность показаний к их применению, отсутствие критериев эффективности 

проводимых вмешательств. Все они обусловлены неопределенностью общеприня-

той эстетической нормы и способствуют появлению неудовлетворенных пациентов 

[87, 122, 127, 165, 339].

Вместе с распространением контурной пластики нижних конечностей выяс-

нилось, что многие хирурги не осознают эстетическую норму. Как ни парадоксаль-

но, целью операции по увеличению объема мягких тканей нижних конечностей 

является не увеличение их объема, а формирование эстетически привлекательного 

контура всей конечности. Непонимание этого ведет к росту числа осложнений 



7

и дискредитации методов контурной пластики нижних конечностей. Необходимо 

учитывать, что изменение только одной области может привести к дисбалансу 

всего контура нижней конечности, поэтому зачастую необходимо проведение вме-

шательств на смежных сегментах конечности, от голени до бедра, которые также 

требуют обоснования [25, 264, 298], в том числе удаление избыточных отложений 

жировой клетчатки и свободную пересадку собственной жировой ткани [57, 68, 84, 

95, 174, 211, 301]. 

Таким образом, проблемы контурной пластики нижних конечностей требуют 

решений, способных обеспечить практическую помощь не только нуждающимся 

пациентам, но в первую очередь специалистам – пластическим хирургам. 

Степень разработанности проблемы

К сожалению, при обилии публикаций по различным вопросам пластической 

хирургии, проблемам контурной пластики нижних конечностей посвящены еди-

ничные работы, в основном описывающие отдельные случаи. 

Несомненное влияние внешности на процессы формирования личности и 

ее социальные характеристики бесспорно доказано психологами. Подтверждена 

важная роль формы нижних конечностей в формировании образа собственного 

тела, которая более выражена у женщин. Стремление женщин утвердиться в своей 

аттрактивности обусловлено глубинными биологическими процессами, и зачастую 

приводит их к решению исправить мнимые или реально существующие недостатки 

внешности [37, 62, 89, 99, 272].

Среди методов контурной пластики нижних конечностей в достаточной мере 

изучены способы коррекции объема подкожной жировой клетчатки, что обуслов-

лено широким применением липомоделирования в пластической хирургии [65, 

73, 83, 95, 217, 327]. При этом на нижних конечностях липосакция и липофилинг 

преимущественно используются в качестве вспомогательных процедур [28, 88, 117, 

139, 151, 211, 280, 349]. На фоне детального рассмотрения техники выполнения 

самих операций полностью отсутствуют критерии необходимости их выполнения.

Способ увеличения объема голени имплантатами не претерпел существен-

ных изменений с тех пор, как его впервые описал J. Glicenstein в 1979 году. 

Последующие работы в основном подтверждают очевидный факт, что объем го-

лени действительно увеличивается после установки имплантата [45, 82, 88, 166, 

191, 287]. При этом анализ некоторых работ показывает ошибочное представление 

авторов о топографической анатомии голени [181, 300, 322]. Число осложнений, 

приводимое в некоторых публикациях, достигает 40 %. Анализ осложнений, мето-

ды их профилактики и способы коррекции не представлены [25, 165, 268].

Увеличению объема бедер силиконовыми имплантатами кроме J. Anger, 
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предложившему эту методику, посвящено всего три работы [10, 114, 196, 269]. 

Обоснования для проведения подобных операций, возможные осложнения также 

не описаны. 

В доступной литературе не отражены осложнения, обусловленные длитель-

ным воздействием силиконовых имплантатов на мягкие ткани нижних конеч-

ностей, способы их лечения и профилактики, не изучена безопасность введения 

дополнительного объема имплантата в замкнутый фасциальный футляр.

В качестве обоснования контурной пластики нижних конечностей использо-

ваны метафизические теории, не имеющие объективного подтверждения [81, 159, 

230]. При этом действующий «Порядок оказания медицинской помощи по профи-

лю «пластическая хирургия» включает комплекс мероприятий, направленных на 

изменение внешнего вида… соответственно общепринятым эстетическим нормам. 

Однако, неопределенность самой эстетической нормы, отсутствие объективных по-

казаний к применению методов хирургического лечения, отсутствие критериев 

его эффективности являются основными проблемами контурной пластики нижних 

конечностей и способствуют появлению неудовлетворенных пациентов [25, 77, 86, 

118, 127, 338]. 

Таким образом существующие проблемы требуют комплексного подхода 

от изучения мотиваций пациентов и определения критериев эстетической нормы 

формы нижних конечностей до разработки и усовершенствования методов хирур-

гического лечения.

Цель исследования

Целью исследования является разработка концепции персонифицированного 

выбора оптимальных методов хирургической коррекции для улучшения результа-

тов контурной пластики нижних конечностей.

Задачи 

1. Изучить социально-психологическую значимость формы нижних конечно-

стей для пациентов и окружающих.

2. Разработать и внедрить критерий для описания эстетической нормы фор-

мы нижних конечностей и на его основании создать практическую классификацию 

отклонения контуров нижних конечностей от эстетической нормы.

3. Изучить топографо-анатомические особенности мягких тканей голеней и 

бедер в отношении возможности установки силиконовых имплантатов, обосновать и 

усовершенствовать хирургическую технику проведения операций. Определить изме-

нение внутрифутлярного давления после установки имплантата голени и доказать 

безопасность операции.
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4. Выявить причины, способствующие возникновению и развитию осложне-

ний после увеличения голеней и бедер имплантатами, разработать методы их про-

филактики и лечения.

5. Изучить влияние формы имплантата на исход контурной пластики голени 

и разработать имплантат с новыми характеристиками для улучшения результатов 

хирургического лечения.

6. Разработать метод расчета изменения контура мягких тканей голеней и 

бедер вследствие установки имплантатов, и на его основе создать способ подбора 

имплантатов на этапе планирования операции.

7. Изучить ближайшие и отдаленные результаты различных методов кон-

турной пластики нижних конечностей. Сравнить эффективность увеличения объема 

голени имплантатами с липофилингом. Оценить и улучшить результаты липомоде-

лирования нижних конечностей. Обосновать необходимость комбинированных вме-

шательств при контурной пластике.

8. На основании классификационных характеристик выявленных отклонений 

контура нижних конечностей от эстетической нормы разработать алгоритм опреде-

ления индивидуальных показаний к различным методам хирургической коррекции 

и их сочетанию.

Научная новизна

Работа является первой в пластической хирургии, которая посвящена ком-

плексному решению проблем эстетической коррекции формы мягких тканей ниж-

них конечностей.

Определены и достоверно обоснованы критерии эстетической нормы формы 

нижних конечностей и на их основании создана практическая классификация от-

клонений мягких тканей от эстетической нормы.

Проведен анализ отношения окружающих к форме нижних конечностей и 

доказана социально-психологическая значимость ее отклонения от эстетической 

нормы для пациентов.

Изучены особенности топографической анатомии нижних конечностей в от-

ношении возможности установки силиконовых имплантатов. На основании по-

лученных данных обоснованы технические особенности проведения операций и 

разработаны новые способы установки имплантатов.

Проведено измерение внутрифутлярного давления до и после установки эн-

допротезов голеней и доказана безопасность контурной пластики нижних конеч-

ностей имплантатами.

Создан имплантат новой конструкции со свойствами, предотвращающими 

перемещение силиконового геля внутри его оболочки, и обеспечивающий стабиль-
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ный отдаленный результат коррекции, что улучшает результаты лечения.

Разработан и внедрен метод подбора имплантатов, позволяющий прогнози-

ровать изменение контура мягких тканей после операции.

Разработаны методы коррекции эстетических осложнений после увеличения 

объема тканей нижних конечностей силиконовыми имплантатами и доказана их 

эффективность.

Проведена систематизация хирургических методов контурной пластики 

нижних конечностей и впервые разработан алгоритм их применения. Обоснована 

тактика индивидуальной коррекции отклонений формы нижних конечностей от 

эстетической нормы с учетом пожеланий пациентов.

Практическая значимость

Внедрение в практику пластической хирургии обоснованных критериев, ха-

рактеризующих форму нижних конечностей, позволило выявить причины эстети-

ческой неудовлетворенности пациентов, планировать хирургическую коррекцию 

с учетом обнаруженных отклонений и объективно оценивать результат операции. 

Предложенные критерии позволили описать контур нижних конечностей в 

целом и аргументировать необходимость комбинированных вмешательств на смеж-

ных областях для достижения оптимального результата. Разработанная практиче-

ская классификация сделала возможным рекомендовать пациенту необходимый 

вариант хирургического лечения, а представленная методика подбора силикагеле-

вых имплантатов для увеличения мягких тканей бедра и голени позволила на эта-

пе предоперационного планирования с максимальной точностью прогнозировать 

ожидаемый результат.

Изучение топографо-анатомических особенностей нижних конечностей и из-

мерение внутрифутлярного давления до и после установки имплантатов показали 

безопасность применяемых методов контурной пластики мягких тканей.

Разработанные новые способы установки имплантатов позволили улучшить 

результаты хирургического лечения и эффективно проводить коррекции после ра-

нее выполненных неудачных вмешательств. 

Разработанный имплант новой конструкции дал возможность получить ста-

бильный естественный результат после операций в отдаленном периоде и улуч-

шить результаты лечения.

Систематизация предложенных методов расширила практические возможно-

сти пластических хирургов. Улучшение формы нижних конечностей позволило ре-

шить важную медико-социальную проблему: повысить качество жизни пациентов, 

изменить к лучшему их отношение к себе и окружающим.
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Методология и методы исследования 

Методологической основой исследования явилось применение методов на-

учного познания. Объектом исследования были пациенты, неудовлетворенные 

формой своих нижних конечностей. Работа выполнена с использованием клини-

ческого и статистического методов. На основе созданной концепции эстетической 

нормы была исследована эффективность разработанных и существующих способов 

контурной пластики нижних конечностей. Работа выполнена в дизайне ретроспек-

тивного обсервационного когортного исследования с оперативным включением 

проспективных данных. Структура и логическая организация работы определены 

целью и задачами исследования.

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Форма нижних конечностей имеет большое значение в привлекательности 

индивидуума, его самооценке, сказывается на межличностном общении и существен-

но влияет на качество жизни. Неудовлетворенность формой нижних конечностей 

приводит к навязчивым переживаниям и психологическому дискомфорту, желание 

устранить которые является основным мотивом обращения к пластическому хирургу.

2. Критерии эстетической нормы формы нижних конечностей и разрабо-

танная на их основе практическая классификация отклонений контура позволяют 

использовать алгоритм контурной пластики нижних конечностей для достижения 

результата, удовлетворяющего пациента. Предложенный метод объективно опи-

сывает необходимость хирургического лечения, в том числе потребность вмеша-

тельств на смежных областях.

3. Контурная пластика голеней и бедер с применением имплантатов явля-

ется безопасной процедурой, что подтверждается незначительным увеличением 

внутрифутлярного давления после установки имплантатов и небольшим числом 

общехирургических осложнений. Выполнение операций с учетом топографо-ана-

томических особенностей нижних конечностей позволяет исключить ошибки при 

создании пространств для установки имплантатов. 

4. Изменение расположения имплантатов голени на более глубокий слой, 

под медиальную головку икроножной мышцы, дает возможность уменьшить от-

носительный риск их контурирования в отдаленном послеоперационном периоде. 

Использование внутреннего листка мышечной фасции для ограничения сформи-

рованной полости позволяет исключить смещение имплантата внутри медиального 

фасциального футляра бедра.

5. Имплантаты, выпускаемые серийно, со временем изменяют свою форму 

вследствие перемещения силиконового геля внутри оболочки, что при типичном 

расположении имплантатов приводит к их контурированию в нижней трети го-
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лени. Использование имплантатов усовершенствованной конструкции позволяет 

исключить их контурирование в послеоперационном периоде.

6. Предложенный математически обоснованный способ подбора импланта-

тов дает возможность прогнозировать результат хирургической коррекции на этапе 

планирования операции, что способствует повышению эффективности контурной 

пластики нижних конечностей. Изменение формы мягких тканей после установки 

имплантата зависит от его условного сечения и параметров сегмента нижней ко-

нечности.

7. Операцией выбора для увеличения объема мягких тканей бедер и голеней яв-

ляется установка силиконовых геленаполненных имплантатов, применение которых 

дает стабильный результат. Липомоделирование выполненное с учетом предложен-

ного алгоритма улучшает результаты операции, однако его применение ограничено 

особенностями распределения жировой ткани на голенях и бедрах, что обуславливает 

его вспомогательную роль в контурной пластике нижних конечностей.

8. Разработанный CCL-метод позволяет объективно оценить ближайшие и от-

даленные результаты хирургической коррекции мягких тканей нижних конечностей. 

Внедрение в практику предложенной концепции позволяет улучшить результаты 

контурной пластики нижних конечностей, повысить удовлетворенность пациентов 

образом собственного тела и, таким образом, улучшить качество их жизни.

Внедрение результатов исследования в практику

Результаты исследования и сделанные на их основании рекомендации при-

меняются в практической деятельности в отделении пластической хирургии АО 

«Институт пластической хирургии и косметологии» (Москва, Ольховская 16), 

НАО «Медлаз» (Москва, Новый Арбат 36/9 стр. 2), ООО «Академия Пластической 

Хирургии» (Санкт-Петербург, Новочеркасский 33 корп. 3), филиал №2 ФГБУ 

«3 Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» 

Минобороны России (Москва, Левобережная 5).

Основные положения и выводы диссертационной работы включены в учеб-

ную программу и используются при обучении слушателей и ординаторов: 

– на кафедре пластической, реконструктивной хирургии, косметологии и 

клеточных технологий факультета дополнительного профессионального образова-

ния ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России; 

– на кафедре пластической хирургии факультета повышения квалификации 

медицинских работников медицинского института ФГАОУ ВО РУДН;

– на кафедре пластической и реконструктивной хирургии ФП и ДПО 

ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский 

университет Минздрава России.
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Степень достоверности и апробация результатов

Достоверность результатов исследования основывается на значительном мате-

риале собственных наблюдений и подтверждена методами статистического анализа. 

Материалы диссертации доложены и обсуждены на:

VI Международном симпозиуме по эстетической медицине (Москва, 2007), 

Итоговой конференции ГИУВ МО РФ (Москва, 2008), II (VII) съезде Российского 

общества пластических хирургов (Москва, 2010), Х Международном симпозиуме по 

эстетической медицине (Москва, 2011), Юбилейной научно-практической конферен-

ции (Москва, 2011), II Национальном конгрессе пластическая хирургия (III (8) съез-

де Общества пластических, реконструктивных и эстетических хирургов) (Москва, 

2012), Marrakesh world aesthetic congress (Morocco: 2013), III Национальном конгрессе 

по пластической хирургии (Москва, 2013), 5-м юбилейном международном симпо-

зиуме по пластической хирургии с курсом ISAPS (Москва, 2014), 12th Quadrennial 

European Meeting of ESPRAS (Edinburgh, United Kingdom, 2014), 22nd congress of 

ISAPS (Rio de Janeiro, Brasil, 2014), ХIV Международном симпозиуме по эстетиче-

ской медицине (Москва, 2015), IV Национальном конгрессе Пластическая хирур-

гия, эстетическая медицина и косметология (Москва, 2015), ХV Международном 

симпозиуме по эстетической медицине (Москва, 2016), VI Международном 

курс-тренинге для пластических и реконструктивных хирургов (Санкт-Петербург, 

2016), 23nd congress of ISAPS (Kyoto, Japan, 2016), V Национальном конгрессе 

Пластическая хирургия, эстетическая медицина и косметология (Москва, 2016), 

VII Международном курс-тренинге для пластических и реконструктивных хирургов 

(Санкт-Петербург, 2017), Конференции Биотехмед (Геленджик, 2017), X Юбилейной 

Всероссийской научно-практической конференции Медицина и качество (Москва, 

2017), VI Национальном конгрессе Пластическая хирургия, эстетическая медицина 

и косметология (Москва, 2017), ХVII Международном симпозиуме по эстетической 

медицине (Москва, 2018), VIII Международном курс-тренинге для пластических и 

реконструктивных хирургов (Санкт-Петербург, 2018), 24th congress of ISAPS (Miami, 

USA, 2018),  Advanced aesthetic breast and body contouring Санкт-Петербург, 2018), 

Межрегиональной конференции по пластической хирургии, эстетической медицине 

и косметологии (Ростове-на-Дону, 2018), Межрегиональной конференции по пла-

стической хирургии, эстетической медицине и косметологии (Нижний Новгород, 

2018), VII Национальном конгрессе Пластическая хирургия, эстетическая медици-

на и косметология (Москва, 2018), ХVIII Международном симпозиуме по эстетиче-

ской медицине (Москва, 2019), Первом индийско-российском эстетическом форуме 

«Два крыла» (Delhi, India, 2019), Межрегиональной конференции по пластической 

хирургии, эстетической медицине и косметологии (Новосибирск, 2019). 
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Соответствие диссертации паспорту специальности

Научные положения и результаты диссертации соответствуют формуле и 

области исследований специальности 14.01.31 – «пластическая хирургия».

Публикации результатов исследования

По теме диссертации опубликовано 34 печатных работы, в том числе 17 статей 

в научных изданиях, рекомендованных ВАК РФ для публикации основных научных 

результатов диссертаций, в том числе получено 4 патента на изобретения: Патент на 

изобретение RU 2671587 C1 «Имплантат для контурной пластики голени», Патент 

на изобретение RU 2626274 C1 «Способ хирургического доступа для установки 

имплантата голени», Патент на изобретение RU 2626271 C1 «Способ установки 

имплантата бедра», Патент на изобретение RU 2626267 C1 «Способ установки им-

плантата голени».

Объем и структура работы

Диссертационная работа написана в монографическом стиле и изложена на 

300 страницах печатного текста, содержит 44 таблицы, 146 рисунков и состоит 

из введения, 8 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка 

цитируемой литературы. Библиографический указатель литературы включает 354 

источника, из них 103 – отечественных и 251 – зарубежных авторов.

Личное участие автора

Автором сформулированы цель и задачи данного исследования. Весь мате-

риал, представленный в диссертации, собран, обработан и проанализирован лично 

автором. Им выполнено комплексное обследование пациентов, проведен отбор для 

различных видов хирургического лечения на основании показателей разработан-

ного диагностического алгоритма. Автор лично прооперировал всех пациентов, 

оценил ближайшие и отдаленные результаты лечения. Автором разработаны и 

подтверждены патентами новые способы хирургической коррекции мягких тканей 

нижних конечностей. Составлена база данных, обобщены результаты лечения па-

циентов, сделаны выводы и сформулированы практические рекомендации.
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Глава 1  

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ КОНТУРНОЙ ПЛАСТИКИ  

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Обзор литературы

Современная цивилизация привнесла значительные изменения не только в 

промышленных масштабах, но и в жизнь каждого отдельного человека. Наши при-

вычки меняются, становятся более открытыми. Изменилась система ценностей и 

восприятие собственной личности.

В условиях совершенствования технологий массовых коммуникаций и ин-

тенсивного развития индустрии красоты внешний вид все сильнее влияет на 

психологическое благополучие индивидуума. Активно постулируются идеи о пре-

восходстве красивых людей над некрасивыми, навязываются стандарты и убежде-

ния в том, что успех напрямую зависит от внешнего облика [37, 44, 62].

Несмотря на то, что еще в культуре древних племен Африки были найдены 

доказательства интереса людей к собственной внешности и внешнему виду других, 

многие ученые до сих пор не готовы принять тот факт, что внешность и отношение 

к ней оказывают значительное влияние на нашу жизнь [79].

Особое значение внешность имеет в иерархии ценностей у женщины. Для 

женщины очень важно, как ее видят со стороны, одобрение окружающих. Зачастую 

стремление скрыть или избавиться от недостатка принимает доминирующее значе-

ние в поведении женщины [32, 44, 90].

Либеральная модная одежда все больше оголяет тело, в первую очередь – ниж-

ние конечности (ноги). Без преувеличения в отношении между женщиной и муж-

чиной форма нижних конечностей приобретает существенное значение как средство 

привлекательности сопоставимое с вторичными половыми признаками [78].

На подсознательном уровне привлекательность особи сигнализирует проти-

воположному полу о ее здоровье. Таким образом, с точки зрения естественного 

отбора вполне объяснимо желание многих женщин, а также мужчин, улучшить 

свой внешний вид [68, 94].

Деформация нижних конечностей является признаком многих врожденных 

и приобретенных заболеваний. Поэтому даже небольшие отклонения от общепри-

нятой нормы часто воспринимаются как эстетический дефект, отрицательно влияя 

на качество жизни индивидуума [7].

Не подлежит сомнению, что совершенствование формы нижних конечностей 

хирургическим способом способно позитивно изменить жизнь пациента и улуч-

шить межличностные отношения [48, 52, 272].
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1.1 Социально-психологическое значение эстетической  

коррекции формы нижних конечностей

Не вызывает сомнения взаимосвязь между внешним видом человека и его 

психологическим благополучием. Современные люди предъявляют к своей внеш-

ности все большее количество требований, что ведет к росту числа неудовлетво-

ренных собственным внешним видом мужчин и женщин. В психологии уже введен 

термин «нормативная неудовлетворенность», описывающий состояние глобально-

го непринятия своей внешности обществом [37, 79, 90].

Существует связь между отношением человека к своей внешности и его лич-

ностными особенностями: защищенностью, самореализацией, уровнем депрессии, 

ощущением счастья, уверенностью в коммуникациях и успешностью межличност-

ных общений [99].

Последствия неудовлетворенности внешностью различны: от незначительных 

колебаний настроения до серьезных патологий, таких как зависимости, депрессии, 

заметно снижающие качество жизни современных людей, которым зачастую тре-

буется психологическая помощь [279].

Психологи показали, что внешний вид служит значимым фактором станов-

ления и жизнедеятельности человека. В процессе развития представлений о себе 

и своем Я индивидуум основывается на том, какие эмоции он у себя вызывает, 

насколько он отвечает эталонам, которые кажутся ему престижными и знаковыми. 

Как указывает С.В. Недбаева, «так как у человека существует идеализированный 

образ себя, то у него возникает много волнений при несовпадении созданного образа 

и того, что он видит в зеркале. Изменения в худшую сторону приводят к негатив-

ным самоощущениям и к снижению самооценки» [62].

Anne Klassen et al. достоверно доказали положительное влияние успешной 

пластической операции на качество жизни пациента [239].

Вероятно, что психологический профиль пациентов, решившихся на пла-

стическую операцию, должен отличаться от остальной категории лиц. Однако не-

сколько десятилетий исследований не смогли четко установить эту разницу [198].

Также корреляционные исследования не дают ответ на вопрос о причин-

но-следственных связях между отношением к своей внешности и самооценкой. 

Поэтому особой ценностью обладают социально-психологические эксперименты, в 

ходе которых можно проверять каузальные гипотезы.

Мотивация пациентов пластической хирургии обусловлена сочетанием пси-

хологических и эмоциональных факторов. Миллионы пациентов обращаются к 

пластическим хирургам и их число растет с каждым годом. По данным ASAPS 

(The American Society for Aesthetic Plastic Surgery), за 2014 год только в США 
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пациенты потратили на эстетические процедуры около 12 500 000 000 долларов. 

Более 12 миллиардов потраченных долларов должны быть достаточным аргумен-

том для признания важности эстетической хирургии в существующей системе 

здравоохранения [116, 201].

По данным Nicola Netto, все, без исключения, прооперированные здоровые 

пациенты считают коррекцию формы нижних конечностей верным решением мно-

гих личностных и профессиональных проблем [270].

Внешность имеет большее значение в иерархии ценностей у женщин, поэ-

тому женщины чаще прибегают к хирургическому способу улучшения внешно-

сти. Эстетическая коррекция способствует преодолению внутри- и межличностных 

конфликтов с целью улучшения взаимоотношений [90, 97, 281].

Традиционно полагалось, что чрезмерное внимание к своей внешности свой-

ственно женщинам, ограниченных в возможностях психологической самореализа-

ции и имеющим низкую самооценку. Вместе с тем, на сегодняшний день тенденция 

к улучшению внешности особенно ярко проявляется у молодых, социально актив-

ных женщин, стремящихся к повышению своего социального статуса [30, 46, 48].

По данным исследований, для молодых пациенток клиник пластической хи-

рургии основное значение имеют состояние здоровья, межличностные отношения, 

сексуальная состоятельность, активность, то есть все то, что называют качеством 

жизни. Как следствие они ожидают гармонизацию взаимодействия с окружающи-

ми и повышение качества жизни после пластической операции [9, 14, 29, 59].

Как заметила М.В. Коркина, неудовлетворенность формой нижних конеч-

ностей вызывает состояние, сопровождающееся навязчивыми или сверхценными 

переживаниями по поводу наличия воображаемого или сильно переоцениваемого 

физического недостатка. [44]

Влияние эстетической коррекции формы нижних конечностей на психоэмо-

циональный статус пациента и его социальное значение наиболее изучено россий-

скими специалистами. Это в первую очередь связано с лидирующими позициями 

нашей страны в ортопедической травматологии, в частности благодаря внедрению 

метода чрезкостного компрессионно-дистракционного остеозинтеза по Илизарову, 

что позволило развить направление эстетической ортопедии [7].

Неудовлетворенность формой своих ног у пациентов обусловлена личной 

психологической реакцией при сравнении себя с окружающими людьми (до 81 %) 

и реакцией на себя общества, преимущественно лиц противоположного пола (до 

37 %). По данным Н.А. Маркер, большинство пациентов, перенесших ортопеди-

ческую коррекцию по косметическим показаниям, отметили положительное влия-

ние операции на самооценку и повышение привлекательности в глазах знакомых. 

«90 % пациентов заявили, что пошли бы на операцию еще раз и стали бы рекомен-
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довать ее другим» [49].

В среде ортопедов для обоснования хирургического лечения введено поня-

тие малые осевые деформации голеней, то есть состояния неудовлетворенности 

формой голени при нормальном положении механической оси конечности. По 

выводам М.А. Чернявского: «Малые осевые деформации голеней являются осно-

вой личностной стигматизации, развития социально-стрессовых расстройств… 

Избавление пациентов от этих явлений – основная цель коррекции формы ног». 

После хирургического вмешательства отмечается достоверное повышение качества 

жизни пациентов за счет психологической системы, социальных взаимоотноше-

ний, оценки окружающей среды [100].

Необходимо отметить, что отечественные специалисты чрезмерно превозно-

сят возможности ортопедической коррекции, параллельно отмечая, что пластика 

мягких тканей в большом проценте случаев чревата осложнениями и отрица-

тельными результатами. Исследования результатов ортопедической коррекции и 

контурной пластики мягких тканей напротив показывают ограниченность кост-

но-пластических методов при малых осевых деформациях голени [4].

Отрицательное отношение к контурной пластике мягких тканей во многом об-

условлено отрицательными последствиями работы хирургов, не имеющих достаточ-

ной квалификации, отсутствием стандартов лечения и критериев оценки результатов 

операции. Поднимается вопрос об оправданности хирургического вмешательства, 

что является социальной проблемой развития эстетической хирургии в целом [14].

Вопросы взаимосвязи психологических особенностей личности женщин, их 

эмоционального состояния и межличностных отношений со стремлением подвер-

гнуться эстетической хирургической операции с целью улучшения внешности яв-

ляется актуальным и до сих пор остается малоизученным.

Сложность и неоднозначность проблемы выбора хирургической коррекции 

внешности определяет необходимость многостороннего подхода с учетом не толь-

ко медицинских, но и социальных и психологических факторов. Исследование 

проблемы взаимосвязи психологических особенностей и межличностных отноше-

ний женщин, прибегающих к хирургической коррекции внешности, имеет большое 

практическое и теоретическое значение. Все это указывает на актуальность изуча-

емой проблемы.

1.2 Эстетические критерии формы нижних конечностей

Нижние конечности, помимо важной опорно-двигательной функции, во всех 

культурах имеют большое значение в концепции красоты и во многом влияют на 

сексуальное влечение [159].
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По мнению I. Niechajev, форма нижних конечностей может рассматриваться в 

качестве одного из вторичных половых признаков как женщин, так и мужчин [286].

Люди тысячелетиями изменяли внешний вид своего тела с помощью косме-

тики, украшений, татуировок… и хирургических операций. Ими движет желание 

соответствовать формам «идеального тела» [124].

По результатам независимых исследований женщин в возрасте от 19 до 

86 лет Shelley Eriksen и Sara Goering сообщают, что под влиянием стандартов 

красоты, формируемых масс-медиа, значительно повысилось число женщин неу-

довлетворенных своей внешностью. Это в свою очередь стимулирует увеличение 

проводимых эстетических процедур. В частности, за несколько лет число операций 

по изменению формы голеней имплантатами выросло в несколько раз [169].

Как справедливо отметил Miguel Chamosa Martin, эстетичность внешнего вида 

основана на пропорциональном отношении частей тела, особенно это относится к 

нижним конечностям. Изменение только одной области может привести к дисба-

лансу всего контура, поэтому при коррекции форм нижних конечностей необходимо 

использовать комплексный подход с учетом всех существующих методов [264].

Стремление обладать привлекательными ногами подтверждает статистика: 

лишь до 3 % хирургических вмешательств проводились для коррекции формы ниж-

них конечностей после болезни; основное число операций проводились здоровым 

людям, эстетически неудовлетворенным формой нижних конечностей [24, 178, 286].

В доступной и цитируемой Medline литературе имеются единичные публика-

ции, посвященные анатомическим характеристикам, определяющим привлекатель-

ность нижних конечностей человека.

Человечество с древних времен пыталось математически описать красоту. 

Наиболее популярным обоснованием красоты человеческого тела и планирования на 

этом основании эстетических операций является теория золотого сечения. Первые 

упоминания о правиле золотого сечения обнаружены в «Началах» Эвклида при 

построении правильного пятиугольника. Математически золотые пропорции опре-

делил итальянский математик Filius Bonacci как пропорцию 1:1,618 или 0,618:1, а 

число 0,618 названо в его честь – φ (Фи). Сам термин «золотое сечение» впервые в 

1835 году употребил Martin Ohm в его «Die reine Elementar-Mathematik» [263]

Популярной эту теорию сделал Adolf Zeising. Он поставил своей целью ма-

тематически объяснить красоту. Adolf Zeising много ссылается на ученых эпохи 

Возрождения, в частности на Леонардо да Винчи. Стоит отметить, что великий 

ученый действительно искал и использовал пропорции в своих работах, однако он 

отдавал предпочтения таким отношениям, как - 1:1, 1:3, 1:4. Самым известным рас-

пространителем правила золотого сечения был Le Corbusier – наиболее значимый 

архитектор XX века. Свою систему пропорционирования он назвал «Modulor» и 
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даже изложил ее Albert Einstein. Великий ученый вежливо прокомментировал: «It 

is a scale of proportions which makes the bad difficult and the good easy» [185].

M. Ghyka и M. Seghers были первыми, кто представили золотые пропорции 

в современной медицинской литературе. R. Ricketts популяризировал эту концеп-

цию в лицевой хирургии [314].

На голенях идеальные пропорции были описаны P.S. Howard, согласно ко-

торым длина икроножной мышцы относится к длине голени как 1:1,618 [286]. 

Мексиканские специалисты под руководством Ramon Cuenca-Guerra после анали-

за 2600 фотографий пытались определить критерии эстетически привлекательных 

нижних конечностей. По их данным у идеальных голеней: максимально выступаю-

щая точка мягких тканей голеней находится на границе ее верхней и средней тре-

тей; ширина медиальной и латеральной головок икроножных мышц соотносятся 

как 0,618:1, окружность лодыжки к окружности средней трети голени – 1:1,618, 

что соответствует золотым пропорциям [159]. Стремление латиноамериканских 

хирургов часто встречает поддержку и у российских коллег [81, 88].

По мнению Fahd Benslimane, не стоит заблуждаться в идеалах золотого сече-

ния, привлекательность контура женской ноги определяется плавностью перехода 

от выпуклого медиального контура двух верхних трети голени к западению в ее 

нижней трети [127].

Очевидную эстетичность контура нижних конечностей сложно описать и 

определить. Предполагается, что за подсознательные эстетические восприятия че-

ловека отвечает не познавательная часть мозга – его лимбическая система [286].

Последние психологические исследования показывают, что при несимме-

тричной выборке испытуемые не отдают предпочтения золотому сечению [163].

Интересно упомянуть, что в математике помимо золотого сечения 1:1,618, 

существуют еще суперзолотое сечение – 1:1,466, серебряное сечение – 1:2,414, пла-

стическая константа – 1: 1,325 и другие, менее известные числа. Сегодня никакая 

математическая формула не была общепринятой для определения любой области 

лица или тела сообществом пластической хирургии.

По данным L. von Szalay, идеальная окружность голени составляет от 33 до 

36 см [333]. C. Tsai at al. установили, что идеальная длина голени женщины от под-

коленной складки до пятки составляет 26 % ее роста (от 39 до 47 см); окружность 

голени в верхней трети – 75 % от длины голени (от 29 до 35 см), средней трети – 

70 % (от 24 до 30 см) и нижней трети– 63 % (от 18 до 22 см). Авторы признают, 

что внутренний контур голени не поддается описанию [338].

Наиболее простым критерием привлекательности нижних конечностей яв-

ляется LBR (leg-to-body ratio) – отношение длины ног к длине тела. По результа-

там мультикультуральных исследований Piotr Sorokowski et al. LBR должно быть 
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больше 0,5, в идеале от 0,515 до 0,540 [329]. Одновременно другие исследователи 

критикуют данные P. Sorokowski, указывая, что они нереалистичны и во многом 

сформированы под влиянием глянцевых журналов [128]. Однако эти «отклоне-

ния» успешно используются в ортопедической косметологии для обоснования не-

обходимости удлинения костей голени.

W.M. Brown et al. используя метод флюктуационной асимметрии доказа-

ли что в сексуальной привлекательности нижних конечностей, основное значение 

имеет длина голени (р < 0,01), влияние отдельно взятых показателей окружности 

бедер и голеней статистически не достоверно, но комплексная оценка «субтиль-

ности» ног (отношение длины бедра к росту и к наименьшей окружности бедра) 

значимо (р < 0,01) влияет на привлекательность нижних конечностей [149].

По данным Nicola Menichelli Netto, в большинстве случаев наблюдается не-

большая асимметрия при антропометрических измерениях. В норме расхождения 

составляют плюс-минус 5 мм, и не требуют коррекции [270].

Среднестатистические результаты, полученные Pinar Karakas и Gulhal Bozkir 

при измерении голеней 150 здоровых студентов, отличаются от идеальных про-

порций: средняя окружность голени составила 34 ± 2,5 см, окружность лодыжки – 

21,9 ± 1,3 см; длина икроножной мышцы 17,8 ± 1,2 см, а расстояние от ее нижнего 

края до медиальной лодыжки 20 ± 1,5 см (соотношение 1,12:1). Исследователи 

справедливо указывают, что при планировании коррекции необходимо учитывать 

расовые и этнические отличия [230].

По исследованиям J. Nitya у 93,3 % людей более выражена и длиннее меди-

альная головка икроножной мышцы, у 3,3 % – длиннее латеральная головка и у 

3,3 % – они одинаковой длины. Сухожильная часть икроножной мышцы находит-

ся в пределах от 19 до 27 см, в среднем 21,1 см [288].

N.M. Blitz и D.J. Eliot обнаружили, что в 70 % случаев расстояние от наивыс-

шей точки бугра пяточной кости до самых нижних мышечных волокон камбало-

видной мышцы находится в пределах от 2,5 до 7,5 см, что несколько неожиданно, 

так как до этого считалось, что Ахиллово сухожилие значительно длиннее [132].

У некоторых людей из-за слабого развития икроножных мышц, особенно ме-

диальной головки, голени кажутся слишком тонкими. Подобное состояние создает 

впечатление кривизны голеней даже при сохранении механической оси конечности. 

А.А. Артемьев описал эту проблему как «ложная кривизна ног» и дал определение 

«идеальная форма ног», которую характеризует «наличие трех веретенообразных 

промежутков по внутреннему контуру, ограниченных промежностью, сомкнутыми 

коленными суставами, массивом мягких тканей в верхней трети голени и лодыж-

ками» [6]. Мы также считаем, что состояние внутреннего контура нижних ко-

нечностей определяет их привлекательность. Пациенты с любыми отклонениями 
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от «идеальной» формы нижних конечностей могут воспользоваться коррекцией 

контура по эстетическим соображениям. При этом необходимо учитывать, как воз-

можный дефицит, так и избыток тканей.

Много лет специалисты эстетической хирургии пытаются разработать кри-

терии привлекательности нижних конечностей. Крайне важно иметь критерии по-

зволяющие определить конечный результат операции [118]. Наличие стандартов 

позволяет также выявлять психологически неустойчивых пациентов с симптомами 

дисморфофобии [124]. По мнению C. Tsai, такие критерии должны служить руко-

водством для врачей и пациентов в достижении более эстетичного и предсказуе-

мого контура нижних конечностей [339].

Очевидно, что при использовании имплантатов, степень увеличения объема 

голени не может являться объективным критерием эффективности операции. В 

отличие от более прецизионных методов липосакции или липофилинга, когда сте-

пень уменьшения или увеличения тканей определяется непосредственно в процес-

се операции, подбор имплантатов проводится в предоперационном периоде.

При этом сам способ их подбора до настоящего времени не определен. В 

доступной литературе эта проблема маскируется за фразой «подбор импланта-

тов осуществляется индивидуально…» [88]. Внедрение критериев позволит решить 

проблему подбора имплантатов при увеличении объема мягких тканей нижних 

конечностей. 

Безусловно, каждый пациент требует индивидуального подхода, но действия 

хирурга должны основываться на общепризнанных стандартах. Необходим доступ-

ный критерий, позволяющий планировать хирургическое вмешательство и оцени-

вать его эффективность.

1.3 Причины (этиология) нарушения формы нижних конечностей

Форма нижних конечностей зависит от состояния костного скелета и покры-

вающих его мягких тканей. Дисплазия или повреждения тканей могут приводить 

к асимметрии конечностей, нарушению оси конечности, диспропорции между бе-

дром и голенью.

Прежде чем приступать к контурной пластике мягких тканей нижних конеч-

ностей необходимо определить степень ортопедической деформации и ее влияние 

на конечный результат.

Наиболее важным параметром при описании формы нижней конечности 

является положение ее механической оси. Впервые это понятие сформулировал 

французский хирург Дюшен в 1867 году. Долгое время полагали, что механическая 

ось проходит через центры основных несущих суставов: тазобедренного-коленно-
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го-голеностопного [50, 103]. Развитие инструментальных методов исследования 

в конце XX века позволило уточнить, что в норме механическая ось конечности 

проходит от 4 до 10 мм медиальнее от центра коленного сустава [13, 156, 212]. 

D. Paley установил границы «нормы» от 0 до 18 мм – допустимое отклонение ме-

ханической оси конечности от центра коленного сустава [293].

Любые нарушения оси конечности (по длине, угловые, ротационные, по ши-

рине) требуют ортопедической коррекции и не являются темой данной работы. 

Нарушение развития мягких тканей нижних конечностей не всегда сопровождается 

нарушением оси конечности. Понятие ортопедической «нормы» позволяет исклю-

чить из работы пациентов, требующих вмешательств на костном скелете [6, 40].

Отклонения в развитии мягких тканей могут как сочетаться с патологией ко-

стей нижних конечностей, так и существовать самостоятельно. Наибольшее влия-

ние на контур голени имеет развитие икроножной и камбаловидной мышц голени, 

жировой клетчатки [107].

Развитие мягких тканей зависит от множества врожденных и приобретенных 

факторов. В соответствии с МКБ-10 можно выделить несколько причин, наиболее 

часто вызывающих дисплазию мягких тканей нижних конечностей:

1. Врожденные причины:

 а) деформация костно-мышечной системы:

  – врожденная косолапость;

  – нарушения роста и развития костей;

  – гипотрофия мышц голени;

 б) нарушения нервной системы:

  – церебральный паралич;

  – спинальная мышечная атрофия;

 в) болезни периферической нервной системы:

  – наследственная моторная невропатия (болезнь Шарко-Мари-Туз).

2. Приобретенные заболевания:

 а) инфекции, связанные с центральной нервной системой:

  – последствия полиомиелита;

  – западный лошадиный энцефалит;

 б) системные заболевания:

  – склеродермия;

 в) травмы:

  – повреждение нервов на уровне бедра;

  – повреждение нервов на уровне голени;

  – дефекты (утрата) мягких тканей голени после травмы.

Среди врожденных заболеваний опорно-двигательного аппарата, влияющих 
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на развитие икроножных мышц, на первом месте стоит врожденная косолапость. 

По данным N.C. Carroll, на 1000 новорожденных в зависимости от региона рожда-

ется от 0,6 до 6,8 детей с врожденной косолапостью, что в мире ежегодно состав-

ляет более 100 тысяч человек [144].

Эффективность консервативного лечения этой патологии на сегодняшний 

день составляет до 89 %. При хирургической коррекции положительные резуль-

таты получены в 80 %. После завершения лечения сохраняется гипотрофия икро-

ножных мышц, особенно заметная при односторонней патологии у девочек [41]. 

Использование МРТ-исследования в динамике показало, что даже при полном 

соблюдении протокола консервативного лечения, увеличение объема медиальной 

головки икроножной мышцы отстает в 9 раз от здоровой противоположной сторо-

ны [221].

Полиомиелит (детский спинальный паралич) – инфекционное заболевание с 

поражением мягких оболочек головного мозга, передних рогов спинного мозга. На 

стадии остаточных явлений в 60 % сопровождается асимметричным выпадением 

функций той или иной группы мышц голени [195]. Паралитическая косолапость 

развивается в результате паралича латеральной группы пронаторов и разгибателей 

стопы, паралитическая вальгусная стопа – при параличе большеберцовых мышц, 

паралитическая конская стопа – при параличе всех мышц голени за исключением 

икроножной, паралитическая пяточная стопа в результате паралича икроножных 

мышц. Проблема асимметричной гипотрофии мышц голени у пациентов, перенес-

ших полиомиелит настолько велика, что именно она дала толчок к развитию кон-

турной пластики мягких тканей голени [191].

По частоте поражения опорно-двигательного аппарата у детей третье место 

занимают последствия детского церебрального паралича (ДЦП). Детский цере-

бральный паралич встречается с частотой 1,5:1000 детей. Наиболее характерным 

последствием ДЦП является контрактура трехглавой мышцы голени, что проявля-

ется ее гипотрофией и деформацией стопы [224].

Среди посттравматических деформаций мягких тканей голеней сегодня на 

первое место вышли последствия инъекционного введения полиакриламидного 

геля (ПААГ). Доля этих пациентов с каждым годом увеличивается, при этом не-

возможно говорить о статистике, так как учет применения ПААГ в нашей стране 

не ведется. По данным Н.И. Острецовой, среди всех случаев применения ПААГ 

доля его введения в мягкие ткани голеней и бедер достигает 50 % [67]. В отдален-

ном послеоперационном периоде процент учтенных авторами осложнений после 

введения полиакриламидного геля в мягкие ткани нижних конечностей колеблется 

от 9 % [64] до 50 % [36]. После удаления ПААГ формируются стойкие деформации 

контура, требующие последующей коррекции [53].
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У пациентов с атрофией мышц голени, развившейся в результате травмы 

или заболевания, контурная пластика голеней имплантатами может уменьшить 

проявление деформации. И, несмотря на то что функция мышц голени не восста-

навливается, целью операции является восстановление «обычного» вида голени 

[11, 145, 334].

В последние годы значительно увеличилось число пациентов, неудовлетво-

ренных формой нижних конечностей в результате особенностей распределения 

мягких тканей, которую формально нельзя считать патологией. Однако наличие 

отклонения формы нижних конечностей от эстетической нормы многими лицами 

является причиной стойкого социально-психологического дискомфорта [100].

Они обращаются за помощью к пластическому хирургу для решения проблем 

социального и психологического характера, и рассчитывают с помощью коррекции 

улучшить качество жизни.

1.4 Способы коррекции формы мягких тканей нижних конечностей

Для коррекции формы мягких тканей нижних конечностей существует мно-

го способов, но все они направлены на изменение их объема. Соответственно все 

вмешательства можно разделить на две противоположные группы: направленные 

на увеличение объема мягких тканей и на его уменьшение [142].

Для увеличения объема тканей в пластической хирургии используются раз-

личные материалы. Вследствие естественной защитной реакции организма выбор 

этих материалов был и остается серьезной проблемой пластической хирургии.

По мнению Michael H. Gold, идеальный замещающий материал должен обла-

дать следующими свойствами [194]:

– легко вводиться (устанавливаться);

– давать стабильный прогнозируемый результат;

– не смещаться, не мигрировать;

– быть долговечным, не изменять своих физико-химических свойств;

– не вызывать воспалительную (аллергическую) реакцию окружающих тканей;

– не обладать канцерогенным и тератогенным действием;

– не менять своих свойств при стерилизации;

– иметь низкую стоимость.

До настоящего времени не существует совершенного заменителя мягких тка-

ней и нет единого мнения должен ли он вводиться инъекционно или имплантиро-

ваться хирургическим методом; быть постоянным или временным; биологического 

происхождения или синтетическим; аллотрансплантатом, гомотрансплантатом или 

ксенотрансплантатом.
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Требует ответа вопрос о слое введения трансплантата: подкожно, субфасци-

ально, внутримышечно или межмышечно.

Иногда для устранения асимметрии или создания более привлекательного 

контура необходимо уменьшить объем тканей нижних конечностей. Это возможно 

путем удаления избытков подкожно-жировой клетчатки методом липоаспирации 

или дерматолипэктомии, а также при необходимости резекции или ятрогенной 

гипоплазии икроножных мышц [325].

1.5 Увеличение объема тканей инъекционными методами

С точки зрения простоты введения и получения незамедлительного резуль-

тата при минимально агрессивном вмешательстве, несомненными преимуществами 

обладают материалы для инъекционного увеличения объема тканей – филеры. 

Минимально инвазивные процедуры могут быть выполнены под местной анесте-

зией и не требуют госпитализации [136].

Простота процедуры делает ее очень популярной. По данным David Funt, 

только в США за один год выполняется 1,6 миллиона инъекционных введений 

филеров, и это число постоянно растет [186].

Филеры, по их поведению после введения (биодеградации), можно разделить 

на две большие группы: перманентные и резорбируемые.

Исторический экскурс

Спорадические попытки увеличения мягких тканей путем введения различ-

ных материалов, по-видимому, уходят в века. Первым документально подтверж-

денным случаем считается инъекционное введение минерального масла (вазелина) 

австрийским хирургом R. Gersuny в 1899 г. для коррекции формы мошонки. 

Быстрый хороший результат операции дал толчок к широкому применению ва-

зелина в качестве наполнителя мягких тканей. H. Eckstein позже заменил его на 

парафин, который не размягчался после инъекции (температура плавления 65 °С). 

Техника с энтузиазмом использовалась в первые 20 лет XX века для лечения сви-

щей, грыж, но в первую очередь для устранения косметических недостатков [193].

К сожалению, даже при хороших начальных результатах из-за дисперсии 

парафина развивались вторичные серьёзные осложнения. Формировались узлы, 

парафиномы, которые было очень трудно удалить. Осложнения парафиновых инъ-

екций наблюдались в течение многих лет [170]. Несмотря на грозные осложнения 

в настоящее время встречаются случаи увеличения мышечного контура путем инъ-

екций жидкого парафина [206].

С начала XX века врачи в поиске идеального материала для контурной пла-

стики применяли измельченную слоновую кость, стеклянные шарики, резину, бы-
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чьи хрящи, гуттаперчу, кусочки полиэтилена, Ivalon (поливинил-формальдегидную 

пену), Etheron (полиэфирную пену), Polystan (полиэтиленовую ленту смотанную в 

клубок), Polyester (полиуретановую пену) и др. Эти ранние материалы были неу-

дачными и сегодня представляют только исторический интерес [133].

Поиск других наполнителей для инъекций долгое время был безуспешным. В 

первые десятилетия после Второй мировой войны для увеличения мягких тканей 

было инъецировано огромное количество различных жидких материалов. Это были 

уже известный парафин и другие углеводороды Organogen и Bioplaxm (Yamazaki 

et al., 1977), некоторые формы вазелина (Ohtake et al., 1989), смесь силиконового 

масла с рицинолеиновой кислотой (Pearl et al., 1978), растительные и животные 

жиры (Kagan, 1963), концентрированный витамин D (Kopf, 1966), касторовое мас-

ло (Chaplin, 1969), оливковое масло (Tinkler et al., 1993), машинное и другие не-

известные масла (Ortiz-Monasterio et al., 1972), эпоксидная смола (Symmers, 1968) 

[133, 309].

Жидкий силикон

Кремний-углеродные соединения или силиконы в природе не встречаются. 

Первые силиконы получил F.S. Kipping в конце XIX века. На то время они не 

представляли никакого практического интереса, до тех пор, пока в конце 1930-х 

годов в институте промышленных исследований (Меллон, США) Frank Hyde не 

синтезировал полидиметилсилоксаны (ПДМС). Уникальные физико-химические 

свойства ПДМС, его инертность обусловили широкое техническое применение 

силикона в качестве смазочного, электроизолирующего, пеногасящего и др. мате-

риалов [134].

Эти же его инертные характеристики сподвигли на нелегальные инъекции 

жидкого силикона для увеличения мягких тканей. Бум его применения связан 

с окончанием Второй мировой войны, когда японские проститутки, для привле-

чения американских военнослужащих придавали себе «западный» внешний вид. 

Для чего увеличивали объем груди и внутреннюю поверхность голеней. Жидкий 

изоляционный силикон из военных трансформаторов давал меньше осложнений, 

чем другие препараты. В США методику увеличения объема тканей силиконовым 

маслом привез японский доктор Sakurai [284].

Изначально жидкий силикон не предназначался для инъекций, но вскоре 

стала очевидной его популярность и Dow Corning разработала более очищенный 

медицинский жидкий силикон 360. В конце 60-х годов появились положительные 

отзывы о применении жидкого медицинского силикона. Жидкий силикон вводил-

ся как в чистом виде, так и с катализатором, что приводило к его полимеризации в 

мягких тканях организма. Исследования показали намного меньшее число ослож-

нений у жидкого силикона, чем у других препаратов. Сторонники инъекционного 
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введения жидкого силикона рекламировали его химическую инертность и лёгкость 

использования. Есть сведения о хирургах, выполнивших персонально более 70 000 

инъекций силикона; в некоторых случаях вводилось до 2 л силикона с катализато-

ром [133]. К 1976 году только в Лас-Вегасе было зафиксировано по крайней мере 

12 000 (по некоторым данным около 40 000) случаев рака молочной железы, ко-

торый связывают с инъекцией силикона, что привело к законодательному запрету 

этих процедур в США [342]. Последующие эпидемиологические исследования не 

выявили достоверной связи заболевания раком молочной железы с инъекциями 

силикона [135].

Лишь семи пластическим хирургам и одному косметологу было разрешено 

экспериментальное применение жидкого силикона для увеличения мягких тканей 

(за исключением груди). Для этих целей Dow Corning специально выпустила высо-

коочищенный жидкий силикон MDX 4.4011. По данным исследовательской груп-

пы, осложнения в основном были связаны с применением технического силикона 

Dow Corning 360 и обычно появлялись в течение нескольких лет после инъекции: 

боль, изменение цвета кожи, отек, трофические язвы, некроз, кальцификаты, гра-

нулемы, кисты, инфицирование, миграция в регионарные лимфоузлы, гранулемы 

печени, пневмонит [309]. F.U. Piechotta описывает миграцию и формирование си-

ликоном на тыле стопы после увеличения голеней жидким силиконом [304].

Некоторые из осложнений, такие как острый пневмонит и эмболия легких, 

происходили во время манипуляции при случайном внутрисосудистом введении 

препарата. Большинство осложнений наблюдались через несколько лет. По данным 

C.A. Vinnik, в течение 5 лет осложнения проявлялись у 50 % пациентов [342]. Все 

исследователи отмечают неизбежность появления осложнений и их прогрессирова-

ние. С 1991 года FDA «не одобряет продажу жидкого силикона для инъекций» [176].

Уже при введении происходит дисперсия жидкого силикона в окружающие 

ткани. Через месяц происходит инкапсуляция микрокапель (диаметром от 20 до 

100 мкм) одним слоем фибробластов и коллагеновых волокон. Через 3 месяца 

обнаруживаются макрофаги и гигантские клетки, которые фагоцитируют капли 

силикона [251].

В связи с большим числом осложнений мировое сообщество пластических хи-

рургов давно приняло ограничения на использование этого материала. Сторонники 

силикона используют его лишь в небольших объёмах для внутрикожного (подкож-

ного) введения при коррекции морщин, но не для аугментационной контурной 

пластики. В настоящее время производители требуют обязательной сертификации 

специалистов на право использовать инъекционный силикон (полидиметилсилок-

сан) [168].

Вместе с тем во всем мире, в том числе на территории США, для увеличения 
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объема икроножных мышц, бицепса и др. применяется Synterol – смесь жирных 

кислот, силикона и бензилового спирта. Производитель Synthetek Industries Pty Ltd. 

(Австралия) рекомендует глубокое внутримышечное введение препарата. Описаны 

случаи эмболических осложнений после применения Synterol, включая эмболию 

легочной артерии, инфаркт миокарда, инсульт [308]. По данным Ch.N. Schafer et 

al., внутримышечное введение препаратов на основе жидкого силикона или им по-

добных практикует третья часть бодибилдеров [321].

Bioplastique

В отличие от жидкого силикона, его сшитый полимер получил широкое при-

менение в медицине. Еще в 1950 году De Nicola сообщил об успешной пластике 

уретры силиконовой трубкой; впоследствии материалы на основе «твердого» сили-

кона использовались для изготовления шунтов, искусственных суставов (Marzoni 

et al., 1959). Эти клинические наблюдения и эксперименты на животных показали 

низкую тканевую реакцию организма на силикон, отсутствие токсичности и дру-

гих осложнений (Child et al., 1951; Kern et al., 1949; Rees and Ashley, 1966) [284].

В стремлении создать идеальный инъекционный материал голландская ком-

пания Uroplasty BV предложила двухфазный материал Bioplastique. Он состоит 

из частиц твердого силикона размером от 100 до 400 мкм суспензированных в 

носителе из поливинилпирролидона. После введения носитель экскретируется че-

рез почки и заменяется коллагеном, который инкапсулирует частицы силикона и 

препятствует его миграции. Для исключения пальпации частичек силикона реко-

мендуется его подкожное введение [171]. Bioplastique не одобрен FDA для приме-

нения в США.

Имеются единичные сообщения о поздних гранулематозных реакциях после 

введения Bioplastique [316].

Полиметилметакрилат

В Европе в 1991 году был предложен еще один двухфазный инъекционный 

материал на основе взвеси микросфер полиметилметакрилата (ПММА) диаметром 

от 20 до 40 мкм в растворе желатина – Arteplast. Механизм его действия сходен с 

Bioplastique – желатин замещается собственным коллагеном с инкапсуляцией ча-

стиц ПММА. Размер микросфер достаточно мал для возможности инъекционного 

введения препарата и достаточно большой, чтобы предотвратить их фагоцитоз [252].

В 1995 году желатин был заменен на бычий коллаген, и новый препарат по-

лучил название Artecoll (Artes Medical, США). Соотношение ПММА к коллагену 

по весу составляло один к трем. Препарат хорошо переносился, при этом требова-

лась небольшая гиперкоррекция [253].

Применение ПММА большей степени очистки позволило FDA в 2006 году 

утвердить этот препарат для коррекции мягких тканей. Улучшенная формула пре-
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парата получила название Artefill. Artefill нашел применение у культуристов для 

увеличения объема икроножных мышц [137].

В 2014 году произошел ребрендинг препарата на новое название Bellafill. 

Последний одобрен утвержден FDA для лечения рубцовых деформаций [175].

Аллергические реакции при введении перечисленных препаратов обусловле-

ны бычьим коллагеном. В качестве проводника для ПММА может использоваться 

карбоксиметилцеллюлоза – Metacrill (Nutricell, Бразилия). В виде 30 % колло-

идного раствора препарат широко применяется для контурной пластики нижних 

конечностей. По данным M.S. Serra et al., при коррекции подкожных депрессий в 

93 % случаев достигаются хорошие результаты. В среднем на одну область одно-

моментно вводится 30 мл препарата [323].

Бразильский хирург Almir M. Nacul предложил для контурной пластики вну-

тримышечное введение микрогранул полиметилметакрилата суспензированного в 

растворе гиалуроната натрия и пропандиола [283].

Полиметилметакрилат относится к нерезорбируемым материалам. В послед-

ние годы появляется все больше сообщений о развитии гранулематозного воспа-

ления в местах введения ПММА [249]. Будучи не резорбируемым материалом, 

препарат «не прощает» ошибок при неправильном введении [251]. По данным 

J.A. Kadouch, 57 % пациентов с развитием осложнений требуют хирургического 

лечения, как правило, удаления поврежденной зоны единым блоком вместе с мяг-

кими тканями [227].

Описаны случаи тромбозов с обширными некрозами кожи при случайном 

внутрисосудистом введении препаратов, содержащих полиметилметакрилат [341]. 

Факторы риска осложнений инъекционных введений ПММА окончательно не 

определены [294]. При этом Tulio Blanco Souza (2017) публикует экспертное мне-

ние бразильских специалистов одобряющее применение ПММА для контурной 

пластики с ограничением не более 50 мл для каждой голени [131]. 

Препараты на основе коллагена

С 1981 года для инъекционного применения получил разрешение бычий 

коллаген. Zyderm представляет суспензию химически обработанных коллагеновых 

волокон из кожи крупного рогатого скота. В Zyplast (Allergan, США) тот же кол-

лаген поперечно сшит с помощью глутаральдегида [266].

Концевые телопептиды бычьего коллагена отличаются от человеческого, что 

в 3 % случаев вызывает аллергические реакции при его применении. Cosmoderm и 

Cosmoplast (Allergan, США) получают из коллагена при культивировании челове-

ческих фибробластов, что снижает его аллергенность [157].

Препараты на основе коллагена биодеградируют, аугментационный эффект 

длится от 3 до 6 месяцев. С одной стороны, это обеспечивает безопасность пре-
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паратов, с другой – не обеспечивает стабильного долговременного результата. По 

данным M. Alkan et al., после введения Zyplast в течение первых трех месяцев на 

замещается собственным коллагеном с уменьшением объема до 70 %, незначи-

тельная воспалительная реакция наблюдается в 20 % случаев в течение 6 месяцев 

[109]. Через 6 месяцев Zyplast уже не может быть обнаружен при гистологическом 

исследовании [240].

Препараты гиалуроновой кислоты

Гиалуроновая кислота – полисахарид, играющий важную роль в стабилизации 

внеклеточного матрикса [184]. Гиалуроновая кислота синтезируется всеми живот-

ными и некоторыми микроорганизмами, присутствует в соединительной ткани всех 

органов. У человека весом 70 кг, количество гиалуроновой кислоты составляет около 

15 г, она синтезируется и обновляется со скоростью 30 % в сутки [332]. Химическая 

структура гиалуроновой кислоты сопоставима у разных видов, что обеспечивает ми-

нимальную гуморальную или клеточную реакции после ее введения [265].

Препараты на основе гиалуроновой кислоты также биодеградируют и не обе-

спечивают долговременный клинический эффект.

Restylane и Perlane (Q-Med AB, Швеция) – продукты, отличающиеся разме-

ром гранул, получают путем поперечного сшивания гиалуроновой кислоты бакте-

риального происхождения. Hylaform (Inamed Aesthetics, США) представляет собой 

гиалуроновую кислоту животного происхождения. Juvederm продукт неживотного 

происхождения, аналогичный Restylane, но сшитый в большей степени. Juvederm 

Ultra представляет собой препарат с более крупными частицами гиалуроновой 

кислоты. Клинические испытания показали, что эффект от применения Hylaform 

сохраняется 3 месяца, Restylane и Juvederm – до 6 месяцев, Perlane и Juvederm 

Ultra – около 12 месяцев [305].

Для восстановления объема и контурной пластики тела Q-Med AB (Швеция) 

в 2006 году синтезировали более стойкий, имеющий повышенную вязкость гель на 

основе стабилизированной гиалуроновой кислоты неживотного происхождения – 

Macrolane. После введения Macrolane объем сохраняется до 18 месяцев [285].

Per Heden рекомендует использовать препараты на основе гиалуроновой кис-

лоты для коррекции контуров в основном депрессий в объемах, не превышающих 

20 мл на одну область введения [204]. В более поздних публикациях Per Heden 

et al. сообщают о сохранении 24 % препарата через 2 года после введения 400 мл 

Macrolane [141].

По методике, описанной Lorenzo Rosset и Mario Goisis, Macrolane вводит-

ся непосредственно над мышечной фасцией голени в объеме, не превышающем 

30 мл на каждую сторону. При этом у одного из 42 пациентов развилось местное 

инфицирование, еще у двух полная резорбция введенного препарата. В целом ре-
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зультатами в разной степени были удовлетворены 86 % пациентов. Кроме того, 

необходимо отметить, что 81 % пациентов требовали повторной коррекции, а 55 % 

процедура повторена два и более раз [317].

При использовании больших объемов гиалуроновой кислоты (суммарно от 

200 до 400 мл на обе стороны) для увеличения объема мягких тканей нижних ко-

нечностей 20 % пациентов высказывают неудовлетворенность полученным резуль-

татом уже через 6 месяцев после процедуры, а через 18 месяцев не удовлетворены 

60 % пациентов [271].

Отчеты о серьёзных осложнениях от применения препаратов на основе кол-

лагена и гиалуроновой кислоты встречаются редко, что связано как с небольшими 

объемами введения этих препаратов, так и с достаточно быстрой биодеградацией 

введенного материала.

В плане безопасности препарата необходимо обратить внимание на сооб-

щения B. Chaput (2012) о развитии тяжелого воспалительного целлюлита после 

введения Macrolane для увеличения объема голени и R. Kassir (2011) о случае 

некроза кожи с формированием длительно незаживающей в течение 6 месяцев 

трофической язвы [148, 231].

Полиакриламидный гель

В конце 90-х годов, после распада СССР, сначала в Украине, а затем в 

России было преподнесено как открытие современного инъекционного материа-

ла – применение полиакриламидного геля (ПААГ). ПААГ представляет собой же-

леподобное вещество с тиксотропными свойствами. В своем составе гель содержит 

95 % воды, что использовалось маркетологами для его продвижения на рынок с 

приставкой «био»: биогель, при этом ПААГ – полностью синтетический продукт.

Благодаря своей дешевизне и простоте применения ПААГ быстро получил 

популярность для увеличения мягких тканей груди, голеней, ягодиц, бедер, по-

лового члена… Появилось множество восторженных работ о свойствах полиакри-

ламидных гелей [12, 64, 82, 153]. Гель распространился по всему миру [358]. По 

данным Cheng M.H. (2009), в Китае инъекции полиакриламидного геля были вы-

полнены более чем у 500 000 пациентов [159]. До сих пор предлагаются различные 

варианты полиакриламидных гелей: Интерфалл (Украина), Формакрил (Россия), 

Bioformacryl (Италия), Amazing Gel (Китай). Полиакриламидный гель Aquamid 

(Contura International, Дания) в 2001 году получил сертификат соответствия тре-

бованиям Евросоюза [140].

Сравнительный анализ российских публикаций показал, что из 2449 пред-

ставленных случаев клинического применения наиболее часто, в 49,7 %, полиакри-

ламидный гель был использован для коррекции формы бедер и голеней [2, 12, 35, 

72, 87, 92]. 
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Через некоторое время появились публикации о большом числе осложнений 

вследствие применения ПААГ. Для полиакриламидных гелей характерны неровно-

сти в месте введения, миграция в прилежащие ткани, миграция в отдаленные участки 

тела, подвижность при пальпации [54, 150]. Характерными осложнениями после при-

менения ПААГ являлись отеки, изменение цвета кожи, нагноение. Прогнозировать 

начало развития осложнения и его длительность невозможно. Частота инфицирова-

ния мягких тканей после введения ПААГ превышает 50 % [346].

В результате морфологических исследований было установлено, что гель в 

организме подвергается дегидратации и сегментированию. Отдельные фрагменты 

геля мигрируют из мест введения в регионарные лимфоузлы с образованием ге-

леом. Весь комплекс последствий после введения ПААГ А.А. Адамян и др. пред-

лагают рассматривать как проявления самостоятельного заболевания, названного 

«полиакриламидный синдром» [2].

Вместе с тем еще в 70-е годы были изучены токсические свойства полиакри-

ламидов. При решении вопроса о принципиальной возможности инъекционного 

применения ПААГ Н.М. Перова (1973, 1977) установила токсичность воздействия 

полиакриламида и его мономера на печень, нервную систему, периферическую 

кровь, почки, репродуктивную систему [70, 71]. С.М. Дегтярева с соавторами 

(1984) показали, что гидрогели в организме уже с момента введения подвергаются 

биодеградации и фрагментации [26]. На основании проведенных исследований по-

лиакриламид не рекомендован в изделиях для эндопротезирования.

Несмотря на огромное количество осложнений продолжаются публикации о 

применении полиакриламидных гелей и в наше время, при этом главным преиму-

ществом ПААГ является его дешевизна [36, 262, 292].

Выводы

Синтетические материалы склонны к миграции, образованию гранулем в ме-

сте введения, воспалению и инфицированию. Их удаление сопряжено с большими 

техническими трудностями из-за инкапсуляции введенного материала. По мнению 

Gottfried Lemperle, отсутствие побочных эффектов у филлеров при их изучении в 

течение года не означает, что не могут появиться более поздние реакции на вве-

денный препарат [251].

Биодеградируемые материалы на основе коллагена и гиалуроновой кислоты 

всегда резорбируются с течением времени, что не позволяет получить стабильный 

результат. Считается оправданным применение резорбируемых филлеров для кор-

рекции контура путем заполнения западений (депрессий). Применение больших 

объёмов резорбируемых инъекционных материалов на основе коллагена или ги-

алуроновой кислоты для аугментации тканей не оправдано, что обусловлено их 

высокой стоимостью и непредсказуемой резорбцией [176].
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Для филлеров характерны следующие осложнения [245]:

а) ранние (дни до нескольких недель):

 – реакция в месте введения: 

отечность, покраснение, кровоподтек, боль, зуд, инфицирование;

 – аллергическая реакция: дерматит, анафилактический шок;

 – неровности контура из-за неравномерного введения;

 – некроз тканей;

 – парестезия;

 – эмболия;

б) поздние (недели до нескольких лет):

 – гранулематозное воспаление / реакция на инородное тело;

 – узлообразование с воспалением или без;

 – миграция филлера;

 – трофические нарушения кожи;

 – рубцевание;

 – неравномерная резорбция препарата;

 – асимметрия.

Эстетическую значимость имеет неудовлетворенность результатом, который 

может быть не только следствием осложнений, но и нарушением техники введе-

ния препарата: гипер- или гипокоррекция, заметность введенного препарата [154]. 

При определении биологической безопасности препарата необходимо полагать-

ся на одобрение FDA. Европейский сертификат соответствия контролирует лишь 

надлежащее производство [251].

Таким образом, на сегодняшний день ни один материал для инъекционного 

введения в полной мере не удовлетворяет требованиям, предъявляемым для уве-

личивающей контурной пластики нижних конечностей.

1.6 Имплантация эндопротезов

1.6.1 Увеличение объема голеней имплантатами

Учитывая непредсказуемость и несостоятельность инъекционных мето-

дов увеличения объёма мягких тканей, бразильский пластический хирург Julien 

Glicenstein в 1979 г. впервые сообщил об опыте применения наполненных сили-

коновым гелем оболочечных имплантатов (аналогичных эндопротезам для уве-

личения груди) для контурной пластики внутренней поверхности голеней у 84 

пациентов, перенесших полиомиелит [191].

В этом же году свои предварительные результаты увеличения объема го-

леней имплантатами с эстетической целью опубликовал канадский хирург Lloyd 
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Carlsen. Техника, описанная L. Carlsen, предполагает размещение имплантата над 

глубокой фасцией голени: «…the calf dissected down to the deep fascia. With digital 

blunt dissection, a pregastrocnemius fascia pocket was fashioned». Сформированная по-

лость медиально ограничивалась большой подкожной веной и латерально – малой 

подкожной веной и медиальным кожным нервом [143].

J. Glicenstein в своей работе устанавливал эндопротезы в более глубокие слои: 

под фасцию или под мышцу, но не объяснил в своей работе технику операции.

При более поверхностном размещении имплантата развиваются характерные 

осложнения. В 1983 году V. Valnicek сообщил о четырех случаях образования 

капсулярных контрактур и смещении эндопротезов, после установки их под кожу 

или поверхностную фасцию [340].

Laszlo von Szalay, основываясь на работе J. Glicenstein, показал, что наиболее 

безопасным для постановки имплантат является пространство под поверхностным 

листком собственной фасции голени. В этом пространстве из важных анатомиче-

ских образований находятся только малая подкожная вена и медиальный кожный 

нерв. Для снижения внутрифасциальной гипертензии после установки имплантата 

von Szalay рекомендует выполнять на фасции несколько вертикальных послабляю-

щих разреза длиной от одного до двух см. Субфасциальная установка имплантата 

не сопровождалась ни одним случаем капсулярных контрактур [333].

A. Aiache на примере 121 пациента показал, что собственная фасция голени 

обладает достаточной эластичностью и дает возможность разместить в заднефас-

циальном футляре имплантат достаточного объема без выполнения послабляющих 

разрезов. Кроме того, может происходить выпячивание мягкого геленаполненного 

имплантата через фасциальный дефект [106].

Идея рассечения фасции над имплантатом сохранилась при установке плот-

ных имплантатов из силиконового эластомера [250]. В настоящее время встре-

чаются публикации о выполнении фасциотомии над имплантатом у хирургов, 

начинающих выполнять подобные операции. Как правило, для этой манипуляции 

они используют эндоскопическое оборудование [229].

Рассечение фасции над имплантатом оправдано в случае выраженной геми-

атрофии, при сочетании небольших размеров фасциального футляра со склерози-

рованием фасции голени [291].

В 1990-х годах предлагались различные усовершенствования для импланта-

ции эндопротезов голени. В основном они касались изделий из цельносиликоно-

вых блоков. A. Aiache предложил использовать имплантаты линзообразной формы 

с утонченными краями, что уменьшало вероятность его контурирования [107]. 

Вероятность смещения имплантатов голени наблюдали от 0,8 до 7,9 % [106, 

165, 270]. R. Gutstein для предотвращения смещения имплантатов подшивал их 
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нерассасывающимся шовным материалом к фасции голени [200], а G. Datta ис-

пользовал полипропиленовую сетку [162]. C.W. Williams для облегчения установ-

ки эндопротеза в полость прошивал нитями его нижний полюс; далее длинными 

иглами эти нити проводили внутри сформированной полости из места разреза в 

подколенной ямке и выводили черезкожно в нижней трети голени. Потягивая за 

нить, имплантат погружали в полость и фиксировали в нужном положении через-

кожным швом [351].

R. Gutstein обратил внимание на неудовлетворительное заполнение ниж-

ней трети голени при установке имплантатов. Для решения этой проблемы он 

предложил дополнить имплантат Aiache удлинением в виде стержня его нижней 

части. Утонченный стержень вводился в сформированную полость по методике 

C.W. Williams. Однако для икро-тибиального имплантата Gutstein было отмечено 

специфическое осложнение – у одного пациента из 15 развился пролежень над 

стержневой частью имплантата [200].

Marco A. Kalixto и Rafael Vergara отмечают неестественную плотность при 

пальпации после установки имплантатов из силиконовых блоков. Для более нату-

ральных ощущений они предложили размещать имплантаты между икроножной 

и камбаловидной мышцами. Доступ к полости осуществлялся путем тупой дис-

секции мышечных волокон медиальной головки икроножной мышцы, как можно 

дальше от линии слияния ее головок «…the dissection can be made far away from the 

union of the gastocnemius muscles», во избежание повреждения малой подкожной 

вены и медиального кожного нерва [228].

Большинство хирургов в своих работах обращают внимание на необходи-

мость прецизионного манипулирования при создании полости для имплантата в 

связи с риском повреждения срединного кожного нерва и малой подкожной вены 

[106, 166, 200, 297].

Yhelda Felicio рекомендует при необходимости использовать 2 или 3 имплан-

тата на каждой голени одновременно, при этом для улучшения внутреннего контура 

использовать мягкий геленаполненный имплантат, а для латерального – имплантат 

из сплошного силиконового блока [178].

Удовлетворенность пациентов результатами контурной пластики голеней 

представлена в достаточно большом диапазоне от 80 %, при описании единичных 

случаев [145, 228], до 98 % – при большом числе наблюдений [105, 165, 178]. 

Риск осложнений также существенно отличается у различных авторов: от 0 

до 40 %, что связано со статистически небольшим числом пациентов, и соответ-

ственно небольшим опытом проведения подобных операций [105, 143, 165, 250, 

297]. При адекватном выполнении установка имплантатов обычно не сопрово-

ждается серьёзными общехирургическими осложнениями, возникшие осложнения 
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купируются в ближайшем послеоперационном периоде [268].

Однако всегда необходимо помнить о случае мионекроза после увеличения го-

лени 28-летнему бодибилдеру, описанного Geoffrey Hallok в 1993 году. Вследствие 

многочасовой компрессии после субфасциальной установки больших имплантатов 

у пациента развился компартмент синдром, приведший в итоге к необходимости 

удаления мышц заднего фасциального футляра голени [202].

Для исключения подобных ситуаций G. Hallok рекомендует следить, чтобы 

внутрифасциальное давление после установки имплантат не превышало диасто-

лического давления. Brian Novack в ответной статье предлагает для этих целей 

использовать пульсоксиметр на большом пальце стопы [290].

Экспериментальная и клиническая методика измерения давления ткани в 

закрытых футлярах показала, что нормальное давление в тканях приблизительно 

равно нулю, и заметно увеличивается при компартмент-синдроме. Критическое 

давление заклинивания капиллярного русла скелетных мышц человека экспе-

риментально измерено еще в 1960-х годах и по данным H. Ashton, составляет 

примерно 40 мм рт. ст. Большее давление в тканях ведет к остановке перфузии 

капилляров внутри фасциального футляра [350].

По данным M.M. McQueen, внутритканевое давление должно быть минимум 

на 30 мм рт. ст. меньше диастолического артериального давления. В практическом 

плане большинство исследователей согласны с S.J. Mubarak, что абсолютные цифры 

внутрифутлярного давления не должны превышать 30 мм рт. ст. [267]. Изменение 

внутрифутлярного давление вследствие установки имплантатов не изучено.

Thiago Cavalcanti et al. в ожидании кровотечения, которое возможно при не 

соблюдения техники операции, выполняют операцию под проксимальным жгутом 

[145].

Случаи аутоиммунных заболеваний после установки имплантатов голени в 

литературе не описаны. Инфекционные осложнения по некоторым данным могут 

превышать 5 % [105, 143, 333] и даже принимать течение тяжелого некротизиру-

ющего фасциита [300].

Несмотря на длительную историю контурной пластики голеней силиконовыми 

имплантатами, основные принципы операции остались прежними. Крайне мало на-

учных публикаций на эту тему, что во многом обусловлено как небольшим хирурги-

ческим опытом, так и отсутствием критериев эффективности проводимых операций.

По данным ASPS (2018), членами американского общества пластических хи-

рургов в 2017 году операций по увеличению объема голени имплантатами было 

выполнено в 457 раз меньше, чем операций по увеличению груди [117].

Кроме того, в большинстве статей наблюдается неправильная трактовка ана-

томии в части существующих структур, описание несуществующих анатомических 
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образований и несоответствие терминологии. Д. Сидоренков ограничивает протя-

женность мышечной фасции голени длиной мышечной части головки икроножной 

мышцы [88].

Gerardo Flores-Lima и Barry L. Eppley в своей широкоцитируемой обзор-

ной статье «Body Contouring with Solid Silicone Implants» демонстрируют незнание 

клетчаточных и фасциальных пространств голени, наделив при этом икроножную 

мышцу несуществующей собственной фасцией, которую дополнительно покры-

ли эпимизием [181]. Результаты операций, представленные на томограммах, не 

соответствуют описанию. Так Bommie F. Seo et al. (2015) представляют случай 

капсулярной контрактуры вследствие расположения имплантата под мышечной 

фасцией голени, при фактическом его размещении под перепончатой пластиной 

[322]. Alberto Perez-Garcia et al. (2013) описывают ретромускулярное расположе-

ние имплантатов, которые на представленных томограммах находятся фактически 

над икроножными мышцами непосредственно под мышечной фасцией [300].

То, что подобные ошибки встречаются в официальном рецензируемом жур-

нале международного общества пластических и эстетических хирургов, говорит о 

слабом представлении врачей о топографической анатомии голени.

В доступной литературе не нашла отражения проблема контурирования им-

плантатов. При этом данное осложнение прослеживается на приводимых клиниче-

ских примерах [106, 145, 286].

1.6.2 Увеличение объема бедер имплантатами

На сегодняшний день имеются единичные сообщения об увеличении объема 

бедер силиконовыми имплантатами.

Впервые об увеличении объема латеральной части бедра сообщил в 1995 году 

голландский хирург Moshe Kon. Основываясь на собственном опыте увеличения 

объема голеней и ягодиц, он установил силиконовые геленаполненные импланта-

ты под широчайшей фасцией бедра пациенту с тяжелой посттравматической гипо-

трофией мышц нижних конечностей [244].

Ali Barutcu в 2001 году установил подкожно силикагелевый имплантат для 

коррекции деформации наружного контура бедра у женщины после неоднократно 

перенесенных операций по поводу врожденного вывиха. По его убеждению, сили-

коновые имплантаты, используемые для контурной пластики голени, могут успеш-

но применяться для коррекции деформаций верхних и нижних конечностей [125].

Одной из частых жалоб пациентов является увеличение расстояния между 

медиальными поверхностями бедер с формированием дугообразного контура, ко-

торые обусловлены как истончением подкожной жировой клетчатки, так и особен-

ностью расположения приводящей группы мышц бедра [269].
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Бразильский хирург Jaime Anger предложил использовать силиконовые эн-

допротезы для увеличения внутренней поверхности бедра путем подмышечного 

расположения эндопротеза. В 2005 году он сообщил о трех успешных случаях 

установки имплантата под тонкой мышцей, соответственно над большой и длин-

ной приводящей мышцами. Имплантат устанавливался из заднего доступа через 

бессосудистую зону [114].

Другой бразильский специалист Raul Gonzales несколько изменил способ 

установки имплантата из заднего доступа на более глубокий слой под мышечнуюд 

фасцию медиального фасциального футляра бедра [196].

Еще один бразилец Nicola Menichelli Netto в 2011 году описал собственный 

опыт увеличения медиальной поверхности бедра у 64 пациентов силикагелевыми 

имплантатами через паховый доступ [269]. Методика, предложенная N. Menichelli 

Netto, подразумевает субфасциальную установку эндопротеза и манипуляции в об-

ласти сосудисто-нервного пучка, что не позволяет считать ее безопасной. Кроме того, 

в статье на схемах операции присутствует ряд анатомических неточностей [113].

В отечественной литературе свой опыт представила А. А. Боровикова. Описана 

замена установленных подкожно имплантатов из цельносиликоновых блоков на 

силикагелевые эндопротезы с их расположением под тонкой мышцей. Операция 

проведена из доступа через существующие рубцы на медиальной поверхности бе-

дер, что не позволяет ее рекомендовать для эстетической коррекции [10].

Других сообщений посвященных этой теме в Medline и другой доступной 

литературе не цитируется.

1.6.3 Силиконовые эндопротезы

Контурная пластика нижних конечностей неразрывно связана с эволюцией 

силикагелевых имплантатов.

Первые коммерческие имплантаты имели толстую гладкую оболочку из си-

ликонового эластомера и были наполнены вязким гелем из диметилсилоксана. Для 

фиксации к тканям имплантаты дополнительно снабжались приспособлениями из 

дакрона, лавсана, дополнительной перфорированной силиконовой пластиной. Из-

за несовершенства изготовления эластомера оболочка эндопротезов часто разры-

валась, особенно в точках дополнительной фиксации. Характерным было развитие 

капсулярных контрактур. Имплантаты первого поколения использовались до се-

редины 70-х годов [318].

Первоначально риск развития капсулярной контрактуры связывали с боль-

шой толщиной оболочки и слишком вязким наполнителем. Поэтому с середины 

70-х годов начали делать более тонкую оболочку и менее вязкий гель. Эта тенден-

ция просуществовала до начала 80-х годов. Исследования показали такую же ча-
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стоту развития капсулярных контрактур, как у имплантатов первого поколения, но 

гораздо большую частоту разрывов оболочки – до 95 % имплантатов после 10 лет 

эксплуатации [177].

L. Carlsen описал отрицательный опыт установки силикагелевого имплантата 

при увеличении объема голеней, эндопротезирование закончилось разрывом обо-

лочки и истечением силиконового геля. С тех пор он использовал только имплан-

таты из цельного силикона [143].

В отличие от L. Carlsen, у латиноамериканского хирурга J. Glicenstein не 

было проблем с разрывами имплантатов, и он в 1979 году первым опубликовал 

свой опыт коррекции гипотрофий голени. J. Glicenstein использовал наполненные 

на 95 % медицинским силиконовым гелем имплантаты сигарообразной формы 

трех разных размеров [191].

U.K. Kesselring сообщил об одном случае использования оболочечного эн-

допротеза, заполненного интраоперационно 0,9 % раствором хлорида натрия. 

Имплантат располагался подкожно. Через три недели после установки появились 

признаки трофических нарушений кожи и имплантат был удален [233].

С середины 80-х годов стали доступными новые материалы для изготовле-

ния оболочек имплантата. Оболочка имплантатов третьего поколения становится 

многослойной и имеет второй внутренний барьерный слой из дифенилгексатриена, 

который практически полностью предотвращал диффузию жидкого силикона из 

наполнителя. Сам наполнитель также стал более вязким. Силиконовые геленапол-

ненные имплантаты получили широкое распространение для эстетической коррек-

ции формы голеней [105].

Проводилось усовершенствование формы имплантатов, предложенных 

Glicenstein. L. von Szalay сделал их более плоскими и уменьшил наполненность 

силиконовым гелем до 90 %, что позволило получить более естественную форму 

голени [333]. В 1991 году L. Montellano с целью большего увеличения верхней 

трети голени создал имплантат асимметричной формы [277].

Опыт применения силикагелевых имплантатов показал, что барьерный слой 

сохранялся только до 3 лет, после чего начиналась диффузия низкомолекулярных 

силиконов. Также частота разрывов имплантатов достигала 10 % в течение 5 лет 

после установки. С 1992 года FDA ввела мораторий на их использование. На этом 

применение оболочечных, наполненных силиконовым гелем имплантатов для пла-

стики нижних конечностей в Северной Америке прекратилось [318].

В 1991 году B.H. Novack описал мягкий силиконовый эластомер для меди-

цинского применения: увеличения объема мягких тканей груди, голеней, ягодиц. 

Основным преимуществом предложенных имплантатов является отсутствие жид-

кого силикона в их конструкции, и, следовательно, невозможность его истечения 
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[289]. В этом же году A. Aiache для увеличения голени создал свой имплантат из 

силиконового эластомера в виде линзы, обладающий следующими преимущества-

ми: достаточно мягкий, легко стерилизуется, изготавливается и разрезается при 

необходимости [107].

Силиконовый эластомер позволяет при необходимости создавать импланта-

ты свободной формы, изменять и подрезать их во время операции [250]. Из сплош-

ного эластомера можно создавать имплантаты сложной формы. Так R. Gutstein 

для заполнения объема в нижней трети голени между имплантатом и лодыжкой 

предложил икро-тибиальный эндопротез, который отличался от имплантата Aiache 

наличием стержневого удлинения в виде буквы «Р» [200].

Большинство хирургов отмечает, что геленаполненные имплантаты ощуща-

ются как более натуральные. По физическим качествам силикагелевые имплан-

таты намного ближе к мягким тканям голеней, чем эндопротезы из эластомера, и 

более соответствуют представлению об идеальном материале для контурной пла-

стики [178].

R. Gutstein отмечает, что большинство пациентов ощущают края цельноси-

ликоновых имплантатов. Сам имплантат более плотный чем мышечная ткань, и 

окончательный контур голени определяется формой имплантата, а не увеличенной 

мышцы, что причиняет пациентам эстетический дискомфорт [200].

В 90-х годах производители разработали следующее поколение геленаполнен-

ных имплантатов. Оболочку выполнили трехслойной: барьерный слой стал защищен 

с двух сторон силиконовым эластомером. Формула силиконового геля была усо-

вершенствована, более сшитый когезивный гель приобрел эластичность и низкую 

текучесть, что позволило даже при разрыве оболочки сохранять конфигурацию геля.

В 2006 году FDA одобрила применение некоторых силикагелевых импланта-

тов для увеличения груди. На имплантаты для контурной пластики других обла-

стей тела, в том числе голеней и бедер, одобрение не распространяется.

В настоящее время используются имплантаты пятого поколения, заполнен-

ные уникальным составом когезивного геля, который обеспечивает сохранение 

формы эндопротеза. В Российской Федерации имплантаты для увеличения голени 

из цельного силиконового эластомера не зарегистрированы, имеются разрешения 

на применение оболочечных геленаполненных имплантатов.

1.6.4 Выводы

Применение имплантатов как материала для увеличения объема мягких 

тканей имеет значительные преимущества перед инъекционными методами. По 

сравнению с резорбируемыми материалами имплантат дает долговременный пред-

сказуемый результат. По сравнению с перманентными филлерами силиконовые 
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эндопротезы более безопасны, операция с применением имплантатов обратимая – 

последний удаляется без каких-либо технических трудностей [24].

Вместе с тем существует проблема разрыва оболочечного имплантата с ис-

течением силиконового геля, что привело к запрету этой категории эндопротезов 

в Северной Америке и внедрению изделий из цельносиликоновых блоков. Однако 

подобные эндопротезы по физическим свойствам значительно отличаются по свой-

ствам от мягких тканей.

Развитие технологий позволило создать более совершенную оболочку им-

плантата и разработать формулу когезивного геля, сохраняющего форму даже по-

сле разрыва оболочки.

И.А. Краюшкин на основании трехлетних наблюдений доказал стабильность 

полученного результата после увеличения объема голеней оболочечными силика-

гелевыми имплантатами [45].

Несмотря на давность внедрения методики увеличения мягких тканей голе-

ней и бедер имплантатами, операция вызывает затруднения у многих пластических 

хирургов. Во многом это связано с ее недостаточной освещенностью в специали-

зированной литературе, а также значительными техническими противоречиями и 

анатомическими неточностями.

Не освещено изменение контура голени в результате длительного воздей-

ствия имплантата на мягкие тканей, а также безопасность повышения внутрифут-

лярного давления.

Кроме того, не решен вопрос подбора имплантата даже по его длине. 

M.A. Kalixto рекомендует устанавливать имплантат от 1 до 2 см длиннее латераль-

ной головки икроножной мышцы, G.O. Nunes на 4 см выше лодыжки I. Niechajev 

от 5 до 7 см выше лодыжки, Д.А. Сидоренков по длине медиальной головки икро-

ножной мышцы [88, 228, 287, 291]. 

1.7 Аутоматериалы в контурной пластике нижних конечностей

Альтернативой алломатериалам является применение собственных тканей 

организма. Исторически корни этих методов уходят в древность.

Первое применение аутоматериалов для увеличения объема тканей относится к 

1895 году, когда Vincenz Czerny для коррекции асимметрии груди увеличил ее объем 

путем пересадки собственной жировой ткани из липомы поясничной области [152].

Параллельно развитию алломатериалов предпринимались попытки микрохи-

рургической коррекции объёма мягких тканей голени. Редкие случаи использования 

этой сложной и трудоёмкой методики относятся в основном к замещению значи-

тельных дефектов и объёмов мягких тканей при заболеваниях и травмах [187].
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K.C. Hui et al. (1999) в журнале Microsurgery сообщили об увеличении объ-

ема голени после полиомиелита путем перемещения поперечного мышечного ло-

скута прямой мышцы живота (TRAM), у 27-летней женщины, отказавшейся от 

применения силиконовых имплантатов [213].

Нами обнаружены более ранние публикации H.D. Axmann и W. Schneider 

(1995, 1997) и об использовании деэпидермизированного вертикального мышеч-

ного лоскута прямой мышцы живота (VRAM) для контурной пластики голеней, у 

45-летней женщины, так же отказавшейся от применения силиконовых эндопроте-

зов. Лоскут устанавливался подкожно, над собственной фасцией, в ложе, заранее 

сформированное экспандером. Авторы обсуждают как преимущества микрохи-

рургической техники, так и ее недостатки, главными из которых являются тру-

доемкость и необходимость высокой квалификации хирурга, высокая стоимость 

используемого оборудования, необходимость дополнительного вмешательства по 

подготовке донорского лоскута, а также риски по сохранению жизнеспособности 

самого лоскута [120].

Вовлечение микрохирургов в улучшение внешнего вида нижних конечностей 

подтверждает важность и актуальность проблемы неудовлетворенности пациентов 

формой своих ног. Восстановление естественной формы повышает уверенность паци-

ента в себе, улучшает качество его жизни. Вместе с тем H.D. Axmann и W. Schneider 

уточняют, что микрохирургическая пересадка свободных лоскутов при увеличении 

объема голени должна применяться только в исключительных случаях [120].

По мнению A. Barutcu, для восполнения больших объемов использование 

аутоматериалов не целесообразно, потому что имеются ограниченные возможности 

по забору материала без образования дефектов донорской области. Имплантаты 

являются хорошей альтернативой в таких случаях [125].

Другим способом увеличения объема внутреннего контура голени является, 

предложенная А.А. Артемьевым, остеотомия с медиализацией дистального фраг-

мента большеберцовой кости [5].

Медиализация дистального фрагмента большеберцовой кости не оправдана 

в качестве самостоятельной операции и может выполняться лишь в дополнение к 

хирургической коррекции ортопедической оси конечности. Кроме того, смещение 

фрагментов кости более чем на 10 мм вызывает заметную деформацию контура 

голени и не оправдано удлиняет сроки лечения [4].

1.8 Липофилинг

По мере накопления числа осложнений от инъекций синтетических материа-

лов взоры специалистов вернулись к подзабытой методике липофилинга — инъек-
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ционного введения собственного жира. На сегодняшний день весьма перспективным 

является коррекция формы нижних конечностей при помощи свободной пересад-

ки жировой ткани [34, 211, 331].

Набирает популярность понятие композитной контурной пластики нижних 

конечностей – сочетание в одной анатомической области методов липосакции и 

липофилинга [298].

Первые попытки аутотрансплантации жира относятся к 1893 году, когда 

Gustav Adolf Neuber сообщил об успешном заполнении дефекта мягких тканей не-

большим количеством жира. Несмотря на достигнутый успех инъекционная пере-

садка собственной жировой ткани до последнего времени широко не применялась 

из-за большой резорбции и непредсказуемости результатов [130].

Повторно интерес к липофилингу возродился после начала широкого приме-

нения липосакции. Предпосылкой для обратного введения адипоцитов в подкож-

ную жировую клетчатку были случаи гиперкоррекции при выполнении липосакции, 

которые тут же заполняли удаленным жиром. В 1988 году пионер липосакции 

Yves-Gerard Illouz отмечал, что стабильные результаты достигаются от 20 до 30 % 

случаев [218]. Многие другие исследователи также сообщили о плохих результатах 

и резорбции до 90 % пересаженного жира, особенно на внутренней поверхности 

голеней [126, 338].

Были разработаны новые способы взятия и подготовки аутожира. Однако 

даже при усовершенствованном способе за счет механического разрушения по-

вреждается более 30 % зрелых адипоцитов [174, 354]. Такие же результаты по-

лучил Yves-Gerard Illouz еще в 1988 году, он же показал, что число выживших 

клеток можно увеличить до 90 % при использовании «сухого» способа липосак-

ции. Вместе с тем необходимо принимать во внимание что при изучении in vitro 

все «сухие» клетки погибают уже через 8 часов, а помещенные в физраствор со-

храняют жизнеспособность более 18 часов. Также «сухой» способ не позволяет 

разрушить жировые дольки [218].

До настоящего времени популярным является центрифугирование жирового 

трансплантата, что позволяет отделить адипоциты от стромальных элементов и 

клеток крови. R.J. Rohrich et al. в 2004 доказали, что центрифугирование, как и 

выбор донорской области, не улучшает выживаемость жировых клеток [315].

Помимо качества полученного трансплантата, большое влияние на конеч-

ный результат имеет поведение клеток после пересадки, в частности их апоптоз 

и вероятность некроза [296]. Yves-Gerard Illouz также впервые показал, что после 

трансплантации выживает только поверхностный слой адипоцитов, более глубокие 

клетки погибают от ишемии. Он также отметил, что в зоне некроза появляются 

фибробласты и преадипоциты, способные размножаться. Все это вместе может 
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объяснить почему невозможно получить стабильный прогнозируемый результат 

после липофилинга [218].

Наиболее стабильные результаты дает техника микроинъекций описанная 

S.R. Coleman. Он обосновывает необходимость создания множественных микро-

тоннелей для введения жировой ткани, что сохраняет васкуляризацию рецепиент-

ной зоны и способствует выживанию адипоцитов [155, 344]. R.K. Khouri сообщает 

о возможности трансплантации мегаобъемов (около 250 мл) жировой ткани [244]. 

По его данным при радиусе тоннеля, содержащего липотрансплантат, диаметром 

более 1,6 мм наступает центральный некроз последнего. При снижении внутритка-

невого давления ниже 9 мм рт.ст. значительно улучшается капиллярный кровоток, 

что позволяет увеличить количество выживших адипоцитов [235].

Результаты микроскопического исследования также вызывают разногласия: 

жировой трансплантат состоит из сохранившихся пересаженных клеток (теория 

выживания) или из деления рецепиентных клеток (теория замещения). Также 

доказано существование мезенхимальных стромальных клеток, способных диф-

ференцироваться с образованием адипоцитов [93, 158]. Наибольший вклад в раз-

витие теории регенерации жировой ткани из стромальных клеток внесла группа 

японских ученых под руководством Kotaro Yoshimura. Ими доказано, что зона 

выживания адипоцитов составляет от 100 до 300 мкм, остальные жировые клет-

ки погибают в течение первых суток [173]. Стромальные мезенхимальные клетки 

сохраняют жизнеспособность до трех суток, и при восстановлении перфузии спо-

собны к асимметричному делению с образованием новых преадипоцитов и адипо-

цитов. Эта зона в зависимости от условий составляет от 800 до 1200 мкм [232].

Работы Kotaro Yoshimura инициировали исследования в области обогащения 

липотрансплантата стромальными клетками для возможного улучшения результа-

тов липофилинга [243, 302, 354]. Исследуется безопасность применения стволовых 

клеток и разрабатываются новые методы их обогащения из липоаспирата [147, 301].

Вместе с тем Christina J. Tabit et al. справедливо отмечают, что на сегодняш-

ний день недостаточно фактических клинических данных применения стромальных 

клеток, что может вводить в заблуждение практикующих хирургов относительно 

эффективности метода [335].

По мнению Jose Guerrerosantos, при подкожном введении жировой ткани из-

за бедной васкуляризации не обеспечивается хорошая перфузия трансплантиро-

ванного жира. В качестве альтернативы он предложил внутримышечное введение 

жировых клеток, и в опытах на животных доказал почти полное выживание адипо-

цитов [199]. Возможно результат был связан с особенностью введения трансплан-

тата, потому что в лаборатории K. Yoshimura была изучена оксигенация тканей в 

нормальных условиях при парциальном давлении кислорода артериальной крови 
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PaO
2
 115 ± 27 мм рт.ст. и венозной крови PvO

2
 47 ± 10 мм рт.ст. Парциальное 

давление кислорода PtO
2
 в мягких тканях было следующим: 50 ± 9 мм рт.ст. в 

висцеральной жировой клетчатке, 28 ± 14 мм рт.ст. в мышечной ткани, 43 ± 9 мм 

рт.ст. в подкожной жировой клетчатке [115]. Плохую «приживляемость» жировой 

ткани, до 50 %, при внутримышечном введении показали эксперименты Aygit A.C. 

et al. Остальная часть адипоцитов замещается фиброзной тканью с жировыми ми-

крокистами и очагами кальцификации [122].

Большую проблему представляет проведение липофилинга голени, что связа-

но с небольшой толщиной подкожно-жировой клетчатки. По данным L.H. Pereira, 

для увеличения объема мягких тканей бедра в среднем используется от 100 до 

300 мл на каждую сторону, для голеней – от 50 до 100 мл. Введение жирового 

трансплантата объемом более 20 мл в одну полость под кожу медиальной поверх-

ности голеней сопровождается липонекрозом с последующей его резорбцией [298]. 

Представленное M. Stampos и P. Xepoulias в качестве альтернативы внутримышеч-

ное введение жирового трансплантата в мышцы голени не содержит отдаленных 

результатов [331].

По результатам H.A. Khawaja и E. Hernandez-Perez наиболее частыми ос-

ложнениями липофилинга являются: резорбция жирового трансплантата, инфици-

рование, жировая эмболия, кровотечение в донорской области, образование кист, 

кальцификатов, фиброзных узлов, некроз кожи и подкожной клетчатки, асим-

метрия, ятрогенное повреждение сосудов и нервов [234]. В более ранней работе 

E. Hernandez-Perez сообщает о случаях некроза кожи над жировым транспланта-

том в области голеней при введении более 100 мл аутожира [207].

В 2001 году R.W. Alexander сообщил о случаях жировой эмболии при инъ-

екционном введении от 60 до 100 мл липотрансфера в каждую голень [108]. 

M. Fraccalvieri et al. сообщили о венозном тромбозе поверхностных межсафенных 

вен после липофилинга голеней. По их данным поверхностные межсафенные вены 

наблюдаются у 50 % здоровых людей и у 70 % с признаками недостаточности боль-

шой подкожной вены, что обеспечивает потенциальный риск их тромбоза [183].

При анализе серии аутотрансплантаций жировой ткани для коррекции атро-

фии голени A. Mojallal et al. продемонстрировали 80 % успешных результатов при 

введении в среднем 79 мл липотрансфера [276]. Липофилинг голеней в ряде слу-

чаев требует повторных коррекций в связи с частичной резорбцией пересаженного 

материала [28].

Кроме того, необходимо помнить, что на осуществимость липофилинга неко-

торые ограничения накладывает возможность выполнения липосакции для полу-

чения донорского материала [241]. O.O. Erol et al. для контурной пластики голеней 

применяют тканевой коктейль, состоящий из жировой ткани и мелко нарезанных 
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фрагментов дермы и фасции [170].

Несмотря на растущую популярность, инъекционная пересадка собственной 

жировой ткани остается спорной в отношении единых стандартов выполнения дан-

ной процедуры [260]. Многочисленные лабораторные исследования способствуют 

улучшению результатов липофилинга, но по-прежнему мы наблюдаем огромное 

несоответствие результатов между пациентами [123]. Несмотря на то, что впервые 

свободная пересадка жира была осуществлена более 120 лет назад, теория липофи-

линга все еще находится в зачаточном состоянии [189, 225].

Многие специалисты отмечают, что свободная пересадка собственной жиро-

вой ткани является хорошим дополнением контурной пластики голеней имплан-

татами, и значительно улучшает форму нижней конечности в области медиальной 

лодыжки [270, 280, 205, 327].

По мнению E. Karacaoglu комбинация нескольких методов позволяет полу-

чить стабильный объем и уменьшить количество пересаженного жира до 30 мл на 

каждую сторону [229].

1.9 Способы уменьшения мягких тканей

1.9.1 Липосакция

Избыточные объемы мягких тканей часто обусловлены отложением жировой 

клетчатки. Они наиболее заметны на неприкрытых участках тела, таких как колени, 

голени и лодыжки у женщин. «Тяжелые ноги» в значительной степени обусловлены 

генетически и одинаково часто встречаются во всех этнических группах [73, 258].

Несмотря на востребованность, методика уменьшения объема подкожной жи-

ровой клетчатки развивалась медленно. Первое упоминание о хирургическом уда-

лении жировой ткани связано с желанием пациентки улучшить форму нижних 

конечностей. История закончилась трагически и на много лет приостановила это 

направление пластической хирургии. 17 февраля 1926 года опытный французский 

хирург Charles Dujarrier пытался путем выскабливания удалить жир из области голе-

ней молодой балерины, мадемуазель Geoffre. Он повредил артерию, что в конечном 

итоге привело к ампутации оперированной конечности [172]. Решением французско-

го суда, помимо компенсации в 200 000 франков, был запрет на проведение любых 

пластических операций в стране. Спустя два года запрет был снят, но обязательным 

условием стало получение информированного согласия пациента [192].

В 1964 году другой хирург J. Schrudde из Кельна также пытался удалять 

жировую клетчатку методом выскабливания. Несмотря на несколько хороших ре-

зультатов, он сообщил о некрозе кожи у четырех из 15 его пациентов [258].

В 1977 году итальянские хирурги A. Fischer и G. M. Fischer представили 
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новую технику липэктомии путем всасывания через кюретку. Она применялась в 

наружной области бедер, но была заброшена из-за длительной лимфорреи, образо-

вания больших серозных полостей и развитием уродствующих вторичных дефор-

маций [349].

Yves-Gerard Illouz на международном конгрессе эстетических и плантиче-

ских хирургов в Мексике в 1977 году сообщил, что все предыдущие осложнения 

обусловлены острым кюретажным методом забора жировой ткани и предложил 

тупое туннелирование подкожной жировой клетчатки с аспирацией адипоцитов 

через боковые отверстия канюль [217, 220].

Выступление Y.G. Illouz в 1982 году на съезде Американского общества пла-

стических хирургов, где он сообщил об отсутствии серьёзных осложнений после 

3000 проведенных липосакций, было встречено скептически и с недоверием. Даже 

звучало, что он говорит неправду: «Did Illouz Tell the Truth?». Лишь созданная ко-

миссия во главе с Gregory P. Hetter подтвердила безопасность методики. Новая 

техника «тупой» липосакции получила бурное развитие и до сегодняшнего для 

является одной из наиболее распространенных процедур [209].

Но, развитие липосакции нижних конечностей отставало от общей тенден-

ции. Сообщалось о множестве осложнений, и процедура была признана как «fraught 

with complications and of limited benefit» – чревата осложнениями и с ограниченной 

пользой [258].

Другой проблемой липосакции нижних конечностей был конфликт между 

высокими ожиданиями от процедуры и скромным конечным результатом [311]. 

Carson M. Lewis обращает внимание на наличие около 10 % пациентов неудовлет-

воренных результатами липосакции нижних конечностей даже в случаях, когда по 

мнению хирурга получен хороший эстетический результат [256].

Таким образом, уже на ранней стадии выяснилось, что липосакция нижних 

конечностей отличается от липосакции других анатомических областей. Боялись ос-

ложнений: неудовлетворенности результатом операции, стойкой пигментации, неров-

ностей контура, появления трофических язв и особенно стойких отеков [172, 258].

Y.G. Illouz, подводя 25-летний опыт липосакции, признает высокую вероят-

ность перечисленных осложнений при липосакции голеней и лодыжек, и возмож-

ность сохранения отека до 6 месяцев. Вместе с тем он отмечает, что липосакция 

бедер и колен пациентами переносится намного легче, чем липосакция живота [220].

Kiyotaka Watanabe на опыте 166 пациентов показал, что в дополнение к 

стойким отекам, пигментации и неудовлетворенности полученным результатом ли-

посакция голеней и лодыжек сопровождается неожиданно выраженным болевым 

синдромом, длящимся несколько недель. Эти осложнения в послеоперационном 

периоде тяжело переносятся как пациентом, так и врачом. Кроме того, K. Watanabe 
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предупреждает, что при планировании операции необходимо учитывать гетероген-

ный характер жира на нижних конечностях – более плотный латерально и менее 

плотный в их медиальной части [347].

Последующие литературные данные показывают лучшие результаты. Richard 

A. Mladick в своей работе доказывает, что поверхностная липосакция в области го-

леней и лодыжек тонкими канюлями до 3 мм по методу M. Gasparotti дает меньше 

осложнений и лучше переносится пациентами [276]. Также автор настаивает на 

расширении показаний к липосакции, от не только удаления локальных отложе-

ний подкожной жировой клетчатки, но и для уменьшения объема всей конечно-

сти путем циркулярной липоаспирации [275]. Необходимо отметить, что техника 

M. Gasparotti подразумевает шприцевой забор жировой ткани [190].

Выполнение липосакции латеральных отделов голени позволяет визуально 

сместить среднюю линию голени медиальнее, другими словами, липосакция может 

использоваться для псевдокоррекции оси конечности [146].

Для облегчения липоаспирации и уменьшения наносимой травмы Y.G. Illouz 

использовал, так называемую, влажную технику липосакции. За некоторое время 

до процедуры удаления жировой ткани выполнялась ее инфильтрация раствором, 

содержащим 0,1 мг адреналина на 100 мл физраствора, 20 мл дистилированной 

воды и 100 МЕ гиалуронидазы [217].

Jeffrey Klein в 1987 году усовершенствовал раствор для инфильтрации, до-

бавив в него бикарбонат натрия и лидокаин в итоговой концентрации 0,05 %, что 

позволило использовать его в качестве местного анестетика. Удаление введенного 

раствора с аспиратом во время липосакции дало возможность увеличить макси-

мальную дозу вводимого лидокаина в 5 раз – до 35 мг/кг веса пациента [242].

Используя вышеуказанный раствор, R.A. Ersek и A.V. Salisbury описали 

«супервлажную» технику липосакции голеней и лодыжек [172]. В последующем 

R.A. Mladick уточнил, что соотношение вводимого тумесцентного раствора к аспи-

рируемой жировой клетчатке должно быть 1:1 [274].

По мнению Carson M. Lewis, лучшие результаты при липосакции голеней 

дает более щадящий шприцевой метод, описанный P.F. Fournier еще в 1986 году. 

Кроме того, он позволяет избегать контакта аспирированного жира с воздухом, что 

улучшает его приживаемость в случае липофилинга [255].

Kamal Cherif-Zahar при липосакции ниже уровня колена использует жгут, что 

позволяет значительно уменьшить кровопотерю и значительно увеличить объем 

аспирата [151]. Giuseppe Bruno et al. изменили способ крепления ручки для канюли 

при липосакции голеней, что по мнению авторов уменьшает травму тканей [139].

По рекомендации K. Watanabe для успешного проведения липосакции голе-

ней большое значение имеет отбор пациентов: во-первых, необходимо исключить 
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лиц с гипертрофией икроножных мышц; во-вторых, кожно-жировая складка долж-

на быть более 1,5 см [347].

Липосакция голеней и лодыжек, конечно, важная операция для определен-

ной категории пациентов. Но при ее применении необходимо учитывать высокий 

риск перечисленных осложнений. По мнению Ercan Karacaoglu, для коррекции 

контура нижних конечностей липосакцию, по возможности, необходимо ограничи-

вать областью бедер и колен [229]. Эти области соответствуют расположению глу-

боких ламинарных слоев подкожной жировой клетчатки, описанных Juarez Avelar 

еще в 1989 году [119].

1.9.2 Операции на мышцах

В некоторых случаях чрезмерный объем голени обусловлен не толщиной 

подкожной клетчатки, а гипертрофией икроножных мышц.

G. Lemperle и K. Exner описывали случаи психических расстройств, обу-

словленных гипертрофией икроножных мышц. Ими выполнено полное удаление 

икроножных мышц у 15 пациентов без нарушения опорно-двигательной функции 

конечности. Вес каждой удаленной мышцы составлял от 410 до 810 г [254].

G.I. Kim et al. разработали эндоскопическую методику и провели частичную 

резекцию икроножной мышцы у 115 пациентов [237].

Проблема гипертрофии икроножных мышц больше характерна для восточ-

ных женщин, что объясняет большинство работ корейских и китайских специали-

стов [248, 259].

R. Pico et al. сообщили о возможности денервации икроножной мышцы при 

создании кожно-мышечных лоскутов, что в последующем приводило к атрофии 

мышечного лоскута [303].

Многие хирурги из Кореи, Тайваня, Китая применили разработки R. Pico 

для уменьшения объема икроножной мышцы у здоровых пациентов при помощи 

селективной невротомии дистальных отделов икроножных нервов. Несмотря на 

незначительное уменьшение окружности голени (около 1 см), отмечена перспек-

тивность новой методики [182, 238].

K. Hwang et al. (2003, 2008) при изучении трупов выявили следующие осо-

бенности иннервации икроножной мышцы: В 49 % существует добавочный нерв, 

иннервирующий медиальную головку икроножной мышцы, в 30 % чувствитель-

ный медиальный кожный нерв начинается не от большеберцового нерва, а от ме-

диального икроножного [215, 216].

Вариабельность иннервации мышц голени требует тщательной подготовки 

операции и последовательного выделения анатомических структур во избежание 

случайного повреждения чувствительных нервов [345].
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H.J. Lee et al. в 2004 году на 6 добровольцах женщинах показали возмож-

ность атрофии медиальных головок икроножных мышц после введения токсина 

ботулизма тип А (BTA) в каждую из них [247]. K.H. Han успешно повторил опыт. 

Главным преимуществом этой методики является ее неинвазивность, но эффект 

сохраняется лишь от шести до восьми месяцев [203].

В 2013 году группой корейских специалистов были согласованы рекоменда-

ции по эстетическому применению токсина ботулизма тип А в Азии. Для коррек-

ции гипертрофии икроножных мышц рекомендовано суммарное введение от 100 

до 120 единиц BTA (по 50-60 ед. на каждую сторону) из шести разных точек [104].

V.B. Minamoto в опытах на животных показали, что повторное внутримы-

шечное введение токсина ботулизма в течение 3 месяцев резко снижает мышечное 

усилие до 5 % по сравнению с 50 % после первой инъекции [273].

Young Jin Park et al. представили на 250 пациентах альтернативную методи-

ку радиочастотной абляции икроножных мышц. Минимальноинвазивная процеду-

ра выполняется под местной анестезией, длится от 2 до 4 часов при температуре 

тканей от 60 до 80 °С [295].

При скрининговом исследовании неврологических больных C.D. Reimers et al. 

выявили, что гипертрофия икроножных мышц встречается в 22,9 % нервно-мышеч-

ных заболеваний, среди которых ювенильная проксимальная спинальная мышеч-

ная дистрофия, центрально-ядерная миопатия, доброкачественная Х-хромосомная 

дистрофия, аутосомно-рецессивная мышечная дистрофия конечностей и тому по-

добные [312].

В редких случаях наблюдается после перенесенного полиомиелита наблю-

дается гипертрофия икроножных мышц. C. Tsai et al. для устранения асимметрии 

формы голеней после перенесенного полиомиелита сообщили о случае резекции 

икроножной мышцы на пораженной стороне [339].

Choong Jae Lee at al. описали один случай компенсаторной гипертрофии кам-

баловидной мышцы после селективной невротомии [246].

В своей практике с необходимостью уменьшить объем икроножной мышцы 

мы не встречались. Учитывая многонациональность и размеры нашей страны, а 

также медицинский туризм, необходимо знать возможности описанного способа.

1.10 Резюме

Не вызывает сомнения, актуальность выбранной темы для лечения прояв-

лений заболеваний, проявляющихся нарушением развития мягких тканей нижних 

конечностей. Вместе с тем существует большая группа здоровых людей, не удов-

летворенных своей внешностью, воспринимающих даже небольшие отклонения от 
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сформированных обществом стандартов как эстетический дефект.

Именно эта группа пациентов требует наибольшего внимания со стороны 

пластического хирурга. Именно они наиболее строго судят об эффективности тех 

или иных способах коррекции.

Особенно остро проблема непривлекательных нижних конечностей отража-

ется на женской половине общества. Владелицы слаборазвитых икроножных мышц 

испытывают неуверенность в себе, у них понижается самооценка, что сказывается 

на общении с социальной средой.

Неудовлетворенность формой нижних конечностей является значительной 

проблемой пластической хирургии. Об этом свидетельствуют тысячи пациентов 

с осложнениями, прибегнувших к нехирургическим методам увеличения объема 

мягких тканей нижних конечностей. Применяемые ранее инъекционные методы 

введения синтетических препаратов доказали свою порочность при больших не-

контролируемых введениях.

Более перспективным для увеличения объема мягких тканей нижних ко-

нечностей с целью повышения их привлекательности является использование 

силиконовых имплантатов. Современные технологии позволяют изготавливать 

максимально безопасные эндопротезы. Имплантаты по своим физическим свой-

ствам близки к мышечной ткани.

Установка имплантата – хирургическая процедура, требующая знания анато-

мии оперируемой области. Отрывочная освещенность способов увеличения голени 

имплантатами в литературе, ошибки при трактовке анатомических образований, 

большое число пациентов неудовлетворенных результатами вмешательства свиде-

тельствует о необходимости систематизации метода. 

Представленные некоторыми авторами развития хирургических осложнений 

в 40 % случаев после увеличения объема голени имплантатами являются недопу-

стимо высокими. При этом у более опытных коллег этот показатель составляет 

около 5 %. Поэтому требуется анализ развивающихся осложнений, необходимо 

решить вопросы их профилактики и лечения.

До сих пор также неразрешенной проблемой остается метод подбора импланта-

тов при планировании хирургического вмешательства. Не изучены осложнения, об-

условленные длительным воздействием силиконовых имплантатов на мягкие ткани 

нижних конечностей, способы их лечения и профилактики, не изучена безопасность 

введения дополнительного объема имплантата в замкнутый фасциальный футляр.

Важное значение в контурной пластике нижних конечностей имеет вмеша-

тельство на жировой ткани – липосакция и липофилинг. Свободная пересадка 

собственной жировой ткани – перспективная методика, как самостоятельная про-

цедура, так и в качестве дополнения к увеличению объема тканей имплантатами.
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При значительном разнообразии описанных методов совершенно не опреде-

лены показания к их применению, а также к их возможным комбинациям.

Действующий «Порядок оказания медицинской помощи по профилю «пласти-

ческая хирургия» включает комплекс мероприятий, направленных на изменение 

внешнего вида… соответственно общепринятым эстетическим нормам. Отсутствие 

общепринятых критериев эстетической нормы, определяющих показание к опера-

ции и оценке ее эффективности, является основной проблемой контурной пласти-

ки нижних конечностей.

Вместе с распространением операций, направленных на изменение контура 

нижних конечностей, выяснилось, что многие хирурги не понимают их смысл. В 

литературе появился ряд статей, убедительно доказывающих очевидные факты, что 

при увеличении голеней имплантатами действительно увеличивается объем голени. 

Как ни парадоксально, целью операции по увеличению объема голени является не 

увеличение ее объема, а формирование эстетически привлекательного контура ниж-

них конечностей. Наш 20-летний опыт показывает, что использование лишь увеличе-

ния голени зачастую решает только часть проблемы. Нередко создание эстетической 

формы требует одновременно применения методов липосакции, свободной пересадки 

жировой ткани, и, даже увеличения объема внутренней поверхности бедер.

Таким образом, существующая проблема требует комплексного подхода от из-

учения мотиваций пациентов и определения критериев эстетической нормы до раз-

работки и усовершенствования методов контурной пластики нижних конечностей.
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Глава 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая характеристика пациентов

Основу работы составили материалы ретроспективного обсервационно-

го когортного исследования с оперативным включением проспективных данных 

собственных наблюдений 995 пациентов, поступивших для контурной пласти-

ки нижних конечностей в период с апреля 2000 по сентябрь 2018 года в ООО 

«Многопрофильная больница «Марьина роща», ФГУ «6 Центральный военный 

клинический госпиталь МО РФ», ООО «Формула здоровья», ЗАО «Торидж», 

ООО «В Клиника», НАО «Медлаз», из них 9 мужчин и 986 женщин. 52,5 % паци-

ентов – жители Москвы и области, 42,1 % – из других регионов России, 5,4 % – 

граждане других государств.

Распределение пациентов по возрастным группам, согласно рекомендации 

ВОЗ, представлено в Таблице 2.1. Возраст пациентов варьировался от 18 до 64 лет 

и в среднем составлял 33,7 ± 8,7 лет. Обращает на себя внимание число пациентов 

старше 45 лет, которых было 19,9 %.

Т а б л и ц а  2 . 1  – Распределение пациентов по возрасту и полу

Возрастная группа Возраст Муж. Жен. Всего %

Молодые 18 – 29  – 429 429 43,1

Младший средний возраст 30 – 44 6 362 368 37,0

Старший средний возраст 45 – 59 3 168 171 17,2

Пожилые 60 – 74 – 27 27 2,7

Преклонный возраст старше 75 – – 0 –

Итого: 9 986 995 100,0

На Рисунке 2.1 представлено распределение пациентов по этиологии. По 

поводу эстетической неудовлетворенности формой нижних конечностей из-за 

конституционально обусловленной врожденной гипотрофии медиальной головки 

икроножных мышц оперировали 561 пациента, гипотрофии медиальной группы 

мышц бедра – 47, сочетанной гипотрофии медиальных групп мышц бедра и го-
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лени – 21, липодистрофии – 255 человек. После неудачных операций в других 

лечебных учреждениях провели коррекцию у 53 пациентов. После ятрогенно-

го повреждения мягких тканей вследствие введения полиакриламидного геля 

оперировали 35 женщин, из которых в двух случаях выполнили одностороннее 

вмешательство. Также унилатеральные операции провели у 10 пациентов, пере-

несших полиомиелит, у восьми с врожденной косолапостью, у трех с дисплазией 

мягких тканей одной конечности. К категории прочие отнесли 19 пациенток, 

которым выполнили липофилинг верхней трети медиальной поверхности голени 

только по эстетическим показаниям.

Все пациенты оперированы лично автором. Всего выполнено 1561 операций: 

увеличение объема голеней силиконовыми имплантатами – у 672 пациентов, уве-

личение объема бедер силиконовыми имплантатами – у 71, липосакции нижних 

конечностей – у 614, липофилинг – у 204 пациентов. Для улучшения результата 

одновременно выполнили по два разных вмешательства у 351 (35,2 %) пациента, 

по три – у 104 (10,4 %), и четыре – у двух (0,2 %) пациенток. Распределение паци-

ентов по проведенным операциям и их комбинациям представлено в Таблице 2.2. 

Клинический материал систематизирован и изложен в зависимости от приме-

няемых методик и их комбинаций. Выделенные таким образом группы пациентов 

из-за сложного сочетания комбинированных вмешательств частично пересекались 

между собой.

Всего из числа обратившихся пациентов для коррекции формы нижних конеч-

ностей у 67,5 % выполнили увеличение объема голени имплантатом. В 61,7 % удалили 

избытки жировой ткани методом липосакции. Силиконовый имплантат медиальной 

поверхности бедра установили у 7,1 % пациентов. В 45,9 % случаях для улучшения 

результата проводили комбинированные вмешательства.

Ýñòåòè÷åñêàÿ íåóäîâëåòâîðåííîñòü:

ôîðìîé ãîëåíåé – 54,3 %

ôîðìîé ãîëåíåé 
è áåäåð – 2,1 %

ôîðìîé áåäåð – 4,7 %

Ëèïîäèñòðîôèÿ – 25,6 %

Ïðî÷èå – 2,3 %
Ïîâòîðíûå – 5,3 %
Ïîñëåäñòâèÿ ÏÀÀÃ – 3,5 %
Äèñïëàçèÿ – 0,3 %
Êîñîëàïîñòü – 0,8 %
Ïîñòïîëèî – 1,0 %

Рисунок 2.1 – Распределение пациентов по этиологии
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Т а б л и ц а  2 . 2  – Распределение и комбинации различных видов хирургической 

коррекции мягких тканей нижних конечностей среди пациентов (n=995)

Вид  
коррекции

Варианты комбинаций

Всего  
операцийНет, или  

первая комбинация

Вторая комбинация

 и
м
п
ла

н
та

т 
 г

ол
ен

и

 и
м
п
ла

н
та

т 
 

 б
ед

ра

 л
и
п
о-

 
 с

ак
ц
и
я

 л
и
п
о-

 
 ф

и
ли
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г

 
Имплантат  
голени, абс.
 

нет комбинаций 302  

672
имплантат бедра 14 – – 4 3

липосакция 232 – *4 – 97

липофилинг 18  – *3 *97 –

Имплантат  
бедра, абс.

нет комбинаций 17

71
имплантат голени *14 – – *4 *3

липосакция 24 *4 – – 1

липофилинг 6 *3 – – –

Липосакция, 
абс.

нет комбинаций 198

614
имплантат голени *232 – *4 – *97

имплантат бедра *24 *4 – – –

липофилинг 57 *97 – – –

Липофилинг, 
абс.

нет комбинаций 21

204
имплантат голени *18 – *3 *97 –

имплантат бедра *6 *3 – – –

липосакция *57 *97 – – –

Комбинация всех перечисленных операций 2

Итого: 1561

П р и м е ч а н и е
* – результат, учтенный в предыдущих строках таблицы
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Пациенты, которым выполнили контурную пластику увеличением голени си-

ликоновым имплантатом, дополнительно отличались: 

– способом установки имплантата. В большинстве случаев имплантат уста-

новили под собственную фасцию заднего фасциального футляра голени, у 216 

пациентов использовали подмышечную технику,

– локализацией имплантата. У всех пациентов имплантат расположили в 

области медиальной головки икроножной мышцы, в восьми случаях имплантат 

установили над латеральной головкой икроножной мышцы,

– выполнением фасциотомии. 

Продольное рассечение фасции выполнили в 12 случаях, при этом в двух 

случаях для закрытия образовавшегося дефекта использовали аллотрансплантат 

из консервированной твердой мозговой оболочки, у семи пациентов «Permacol», 

имплантат установили под мышцу и дефект не закрывали у трех женщин.

2.1.1 Характеристика изучаемых групп

При решении поставленных задач провели многократную группировку ко-

горты пациентов по изучаемым факторам и сформировали следующие сочетания 

основных и контрольных групп, подробно описанные в соответствующих главах 

работы. 

Для определения эффективности предложенного способа установки имплан-

тата голени из пациентов, оперированных по поводу эстетической неудовлетво-

ренности формой нижних конечностей из-за конституционально обусловленной 

врожденной гипотрофии медиальной головки икроножных мышц, сформировали:

– основную группу M, из 149 пациентов, которым имплантат установили в 

задний фасциальный футляр голени под медиальной головкой икроножной мышцы;

– контрольную группу F, из 412 человек, которым имплантат установили в 

задний фасциальный футляр голени над медиальной головкой икроножной мыш-

цы, непосредственно под мышечной фасцией.

Способы установки имплантатов подробнее описаны в Главе 5.

Чтобы установить влияние формы имплантата на результат увеличения го-

леней сравнили:

– основную группу N, из 49 пациентов, которым установили улучшенные 

имплантаты, разработанные автором;

– контрольную группу S, из 565 человек, у которых применяли известные 

серийно производимые имплантаты.

Указанные группы сформировали из пациентов, оперированных первично и 

повторно по эстетическим показаниям.

При изучении уместности использования внутреннего листка фасции, по-
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крывающего тонкую мышцу, для предотвращения внутрифутлярной миграции 

имплантата бедра сопоставили:

– основную группу T, из 47 пациентов, которым при установке имплантатов 

бедер использовали внутренний листок фасции, покрывающий тонкую мышцу;

– контрольную группу G, из 14 человек, которым выполнили увеличение 

внутренней поверхности бедер по методу предложенному R. Gonzales. 

Способы установки имплантатов подробнее описаны в Главе 6.

Для подтверждения целесообразности проведения комбинированных вмеша-

тельств сравнили:

– основную группу L, из 79 человек, которым при установке имплантатов 

голеней выполнили липосакцию медиальной поверхности колен,

– контрольную группу K, из 34 пациентов, которым липосакция медиальной 

поверхности колен была рекомендована, но пациенты по различным причинам от 

нее отказались.

Методы липомоделирования подробнее описаны в Главе 7.

В процессе выполнения работы для проверки гипотез были сформированы 

следующие группы пациентов, в которых провели проспективные испытания:

– группа A, из 113 последовательных пациентов, поступивших в период с 

апреля 2015 года по май 2018 года для эстетической коррекции формы голеней,

– группа Б, из 38 последовательных пациентов, поступивших в период с 

июня 2015 года по май 2018 года для эстетической коррекции формы бедер. 

В сформированных группах до и после хирургических операций дополни-

тельно провели анкетирование и расширенные антропометрические исследования. 

Полученные данные оперативно включали в ранее созданные группы, а также ис-

пользовали при расчете изменения контуров мягких тканей после установки им-

плантатов и анализе эстетической удовлетворенности.

Для доказательства собственной теории эстетической нормы формы нижних 

конечностей были выделены три группы пациентов по результатам выполненных 

операций:

– группа А1, из девяти человек, с недостаточным увеличением контура го-

лени,

– группа А2, из 87 пациентов, которым контур голени увеличен до линии 

выпуклостей,

– группа А3, из 17 женщин, с избыточным увеличением контура голени.

Отдельно сформировали группу из пяти пациентов, выразивших согласие на 

измерение внутрифутлярного давления в процессе установки имплантатов голе-

ней. Все – женщины, поступившие для первичной эстетической коррекции формы 

голеней имплантатами.
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2.1.2 Критерии включения пациентов в исследование

Критерии включения пациентов в исследование были следующие:

1. Возраст пациентов 18 лет и старше;

2. Проведено хирургическое вмешательство по исправлению контура ниж-

них конечностей:

 – установлен имплантат голени,

 – установлен имплантат бедра,

 – выполнена липосакция бедра и/или голени,

 – выполнен липофилинг бедра и/или голени;

3. Отсутствие ВИЧ-инфекции.

Критерии исключения пациентов из исследования были следующие:

1. Период наблюдения в послеоперационном периоде менее 6 месяцев;

2. Отказ пациента заполнять опросники служил основанием для исключения 

его из группы А или группы Б, в которых проводили проспективное исследование 

применяемых методов контурной пластики нижних конечностей. 

При наблюдении за этими пациентами в течение 6 месяцев и более получен-

ные результаты учитывали при анализе послеоперационных осложнений в составе 

соответствующих групп.

2.2 Общие и антропометрические методы обследования пациентов

Предоперационное обследование пациентов осуществляли в соответствии с 

Приказом Минздрава России от 30.10.2012 N 555н «Об утверждении Порядка ока-

зания медицинской помощи по профилю «пластическая хирургия», действовавшим 

на момент выполнения работы [76].

Выполнили следующие мероприятия:

– опрос пациента: выясняли жалобы и желание устранить имеющийся эсте-

тический недостаток; собирали анамнез жизни и перенесенных заболеваний; нали-

чие аллергических реакций и вредных привычек;

– обследование пациента: устанавливали степень выраженности эстетическо-

го недостатка; определяли состояние кожи и мягких тканей в области коррекции, 

отсутствие воспалительных изменений и травматических повреждений;

– измерения: оценивали выраженность недостатка, наличие и степень асим-

метрии на основании антропометрических данных; оцифровывали результат;

– согласование: объясняли пациенту особенности выбранного хирургическо-

го вмешательства, возможные осложнения, прогнозируемый результат; вносили 

коррективы в план лечения при необходимости;

– исследование пациента: общий клинический анализ крови; биохимический 
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профиль; коагулограмму; группу крови; наличие возбудителя сифилиса, ВИЧ-

инфекции, антител к гепатиту «B» и «C»; общий анализ мочи; электрокардиограмма;

– осмотр анестезиологом-реаниматологом на предмет выявления противопо-

казаний к операции.

2.2.1 Антропометрические измерения и фотофиксация

Для объективной оценки эффективности контурной пластики мягких тканей 

нижних конечностей проводили антропометрические измерения по 54 показателям 

в соответствии со специально разработанной картой (Рисунки 2.2, 2.3). Измерения 

проводили в соответствии с рекомендациями ГОСТ Р ИСО 7250-1-2013 [22].

Длину и окружность сегмента конечности измеряли, сантиметровой лентой 

с точностью до 0,5 см. Длину голени измеряли от подколенной складки до пола.

Толщину жировой складки измеряли калипером с точностью до 1 мм в сле-

дующих точках:

1) на передней поверхности средней трети бедра над четырехглавой мышцей 

бедра вертикальная складка;

2) на медиальной поверхности колена вертикальная складка.

Измерения проводили в соответствии с рекомендациями ГОСТ Р 52623.1-

2008 [17].

Помимо антропометрических измерений обязательно проводили фото- и, в 

последнее время, видеофиксацию результатов до и после выполненной операции. 

Фотографии использовали не только как архивный материал, но и для анализа 

полученного результата. 

Для линейных измерений фотографии пациентов вид сзади импортировали 

в программу CorelDraw (версия 17.1.0.572, Corel Corporation, Ottawa, Canada) для 

векторной графики. Устанавливали масштаб 1:1 и проводили необходимые изме-

рения с точностью до 1 мм.

Фотографирование проводили в стандартных 5 позициях как показано на 

Рисунке 2.4:

– спереди в позиции носки-пятки вместе;

– спереди носки-пятки параллельно друг другу, стопы на ширине плеч;

– сзади в позиции носки-пятки вместе;

– сзади носки-пятки параллельно друг другу, стопы на ширине плеч;

– сзади в предыдущей позиции стоя на носках.

Фотоаппарат располагали на расстоянии от 2,5 до 3,0 м от пациента на уров-

не его колен. Использовали объектив с фокусным расстоянием 35 мм.

Данные антропометрических и фотоизмерений заносили в электронную базу 

данных протокол для дальнейшего статистического и математического анализа.
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Рисунок 2.2 – Карта пациента, страница 1

Код пациента [ ____________ ] □ повторный 
□ односторонний 
 
□ эстетический 
□ постполио 
□ косолапость 
□ дисплазия и др. 
□ ятрогенный 
□ ПААГ 

 
дата визит 1  ______________ 
дата рождения  ______________ возраст _______ 
рост ______ см вес _____ кг ИМТ ______ кг/м2 
 
Диагноз _______________________________________________ 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 

Антропометрия до операции 
 L R  Опросник отношения 

длина конечности ↕           ↕            1.           2.           3.           
длина голени ↕           ↕            4.           5.           6.           
длина икр.мышцы ↕           ↕               

 

L   CCL   R 
п-задн ширина окружн.   окружн. ширина п-задн 

↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           

 
Удовлетворенность 

ВАШ    

Операция: дата операции ______________ 

L R Сегмент L   (объем, REF)  R   (объем, REF)  
     

□ □ имплантат голени □ под мышцу  □ под мышцу  
     
□ □ имплантат бедра     
□ □ липосакция бедра     
□ □ липосакция колена     
□ □ липофилинг бедра     
□ □ липофилинг голени     
□ □ другое     

Примечания 1 ___________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
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Рисунок 2.3 – Карта пациента, страница 2

дата визит 2 ______________ 

Антропометрия 3 недели 
L   CCL   R 

п-задн ширина окружн.   окружн. ширина п-задн 

↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           

 
Удовлетворенность  □ осложнения (опис.в примеч) 

ВАШ  GAIS   □ контурирование 

Примечания 2 ___________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

 

дата визит 3 ______________ 

Антропометрия 6 месяцев 
L   CCL   R 

п-задн ширина окружн.   окружн. ширина п-задн 

↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝           ←                     → ⃝           ↔           ↙           
↙           ↔           ⃝             ⃝           ↔           ↙           

 
Удовлетворенность  □ осложнения (опис.в примеч) 

ВАШ  GAIS   □ контурирование 

Примечания 3 ___________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

 

Комментарии ___________________________________________________________________ 
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2.3 Специальные методы исследования

2.3.1 Ультразвуковое исследование

УЗИ, являясь безвредным для пациента методом лучевой диагностики, по-

зволило определить характеристики мягких тканей: толщину подкожножировой 

клетчатки, размеры медиальной головки икроножной мышцы.

УЗИ проводили линейным датчиком на частоте 9 МГц при 4-х кратном уве-

личении. Инструментом Dimension в В-режиме определяли толщину интересую-

щих структур с точностью 0,1 мм. 

Ультразвуковое исследование незаменимо при диагностике осложнений. При 

Рисунок 2.4 – Стандартные позиции для фотографирования

1 2

3 4 5
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УЗИ определяли наличие и локализацию сером и гематом, положение и дефор-

мацию имплантата, разрыв протеза. В случаях лечения последствий введения по-

лиакриламидного геля – его локализацию, ориентировочное количество, характер 

скоплений, пути миграции. 

В плане предоперационной диагностики по показаниям выполняли ультраз-

вуковое доплерографическое исследование сосудов нижних конечностей.

2.3.2 Компьютерная и магнитно-резонансная томография

Томографические методы исследования имеют большую диагностическую 

информативность по сравнению с УЗИ, позволяют провести топографическую 

оценку патологических очагов, более точно определить наличие и локализацию 

сером и гематом, положение и деформацию имплантата, разрыв протеза. 

Магнитно-резонансная томография более специфична при исследовании мяг-

ких тканей и является стандартом при диагностике осложнений после установки 

силикагелевых эндопротезов.

 

2.3.3 Гистологическое исследование

При изучении строения фасциальных структур голени и подколенной ямки 

фиксированные микропрепараты окрашивали гематоксилин-эозином. Для микро-

скопии и фотографирования использовали микроском Zeiss AxioVision с штатно 

интегрированным фотоаппаратом AxioCam. Микропрепараты фотографировали с 

50-кратным увеличением. Оцифровку изображений проводили с помощью ориги-

нального программного обеспечения Carl Zeiss AxioVision.

2.4 Характеристика применяемых имплантатов

Для увеличения объема мягких тканей использовали силиконовые оболочеч-

ные геленаполненные эндопротезы производства Eurosilicone SAS (Apt, France), 

Polytech Health&Aesthetic GmbH (Dieburg, Germany), Sebbin SAS (Boissy, France).

Имплантаты по своим физико-химическим свойствам аналогичны таковым, 

используемым для увеличивающей маммопластики. Оболочка эндопротезов из-

готовлена из нескольких слоев силиконового эластомера, содержащего барьер-

ный слой. Ее толщина составляет у разных производителей от 800 до 1000 мкм. 

Используемые имплантаты наполнены высококогезивным гелем, что исключает 

его текучесть в случае разрыва оболочки.

Стандартные размеры имплантатов представлены в Таблице 2.3. Имплантаты 

существуют симметричной и асимметричной (анатомической) форм. Геометрическая 

конфигурация (контур) имплантатов разных производителей отличаются.
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Т а б л и ц а  2 . 3  – Размеры используемых силиконовых имплантатов

Произво- 
дитель, 

 
артикул

Симметричная форма
Произво- 
дитель, 

 
артикул

Асимметричная форма

дл
и
н
а,
  

м
м

ш
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ри
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м
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и
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м
м

об
ъе

м
, 
 

м
л

Eurosilicone Eurosilicone

ES 54045 166 50 10 45 ES 54135 220 49 23 135

ES 54060 168 33 20 60 ES 54140 186 53 26 140

ES 54075 177 52 15 75 ES 54150 139 64 29 150

ES 54090 170 37 28 90 ES 54165 239 56 23 165

ES 54110 177 58 21 110

ES 54120 189 52 26 120

ES 54160 195 69 23 160

ES 54180 190 59 31 180

ES 54220 187 71 32 220

Polytech Polytech

10200-012 62 21 16 12 10201-085 151 47 24 85

10200-030 102 30 19 30 10201-140 197 54 25 140

10200-070 157 33 25 70 10201-180 231 58 26 180

10200-090 195 32 23 90

10200-120 266 34 25 120

10200-140 262 44 25 140

Sebbin

LS03120 120 40 15 40

LS03175 175 35 20 60

LS03180 180 42 21 85

LS03185 185 46 23 110

LS03190 190 50 25 140

LS03195 195 57 27 165



66

Для 52 пациентов заказывали имплантаты индивидуальной конструкции, 

из них в трех случаях при односторонней коррекции. Все имплантаты были из-

готовлены на предприятии Sebbin SAS, выпускающем зарегистрированные в 

Российской федерации эндопротезы для контурной пластики голеней. Имплантаты 

изготавливали в соответствии с требованиями ГОСТ Р ИСО 14607-2017 и ГОСТ Р 

ИСО 14630-2017 [19, 20] с соблюдением всех необходимых формальностей, вклю-

чая договор с пациемнотом и его информированное согласие.

2.5 Исследование психологического статуса пациента  

и субъективного результата операции

Важнейшим критерием эффективности контурной пластики нижних ко-

нечностей является оценка пациента (PRO, patient-reported outcomes). Ключевой 

компонентой оценок является качество жизни пациента, представляющее собой 

характеристику не только физического, но и психологического и социального 

функционирования. 

Для исследования психологического статуса пациента и субъективного ре-

зультата операции использовали стандартные опросники и собственные анкеты. 

Результат оценивали как с использованием дискретных, так и с помощью анало-

говых шкал.

Рекомендованный в Европейских странах опросник EQ-5D (Euro Quality of 

Life) [337], как и другие опросники (ВОЗКЖ-100, MOS SF-36, SIP) ориентирован-

ные на связь качества жизни с заболеванием, оказался не чувствительным и неспец-

ифическим. Из опросника EQ-5D для работы заимствовали Визуально-аналоговую 

шкалу (ВАШ) длиной 100 мм с диапазоном значений от 0 до 100 баллов. ВАШ 

очень проста в применении и в то же время позволяет оценить действительное от-

ношение пациента к проблеме, без искусственного ее деления на категории. Также 

ВАШ, в отличие от дискретных шкал, позволяет избежать излишне частых крайних 

оценок (например, 0 или 5).

Для более четкой тенденции ответа на шкале обозначили среднюю точку. 

Полученные данные оцифровывали по 100-балльной шкале. При необходимости 

полученные данные объединяли в интервалы и перекодировали в дискретные. 

Основываясь на работах О.А. Скугаревского [89] и его методиках изучения 

неудовлетворенности отдельными частями и телом в целом с помощью шкалы 

оценки уровня удовлетворенности собственным телом (ШУСТ), в качестве ос-

новного критерия результата операции определили удовлетворенность пациента-

ми формой своих ног с применением ВАШ. В опросниках использовали термин 

«нога», обозначающий одну из двух нижних конечностей человека.
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Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей оценивали 

по ВАШ до операции, через 3 недели и 6 месяцев после хирургического вмеша-

тельства. Для удобства использовали инверсную шкалу, где крайне левая точка 

соответствует абсолютной неудовлетворенности, а крайне правая – полной удов-

летворенности. Значения учитывали с точностью 5 единиц. Неудовлетворенными 

считали пациентов, оценивших форму своих ног менее чем на 40 баллов, совер-

шенно неудовлетворенными – менее чем на 20 баллов. Результаты сравнили с 

дискретной оценкой по ШУСТ.

Субъективный результат операции традиционно оценивали по Общей шкале 

эстетического улучшения – GAIS (Global Aesthetic Improvement Scale). Критерии 

GAIS представлены в Таблице 2.4.

Т а б л и ц а  2 . 4  – Общая шкала эстетического улучшения (Global Aesthetic 

Improvement Scale – GAIS)

Баллы Оценка Определение

3 Значительное  
улучшение

Оптимальный эстетический результат

2 Умеренно выраженное 
улучшение

Заметное улучшение внешнего вида по сравнению 
с исходным, но недостаточное для пациента

1 Улучшение Заметное улучшение внешнего вида  
по сравнению с исходным

0 Без изменений Внешний вид близок к исходному 

– 1 Ухудшение Внешний вид хуже исходного

– 2 Умеренно выраженное 
ухудшение

Заметное ухудшение внешнего вида  
по сравнению с исходным 

– 3 Значительное  
ухудшение

Значительное ухудшение внешнего вида  
по сравнению с исходным

При исследовании болевой реакции на хирургическое вмешательство ВАШ 

использовали в том виде, как ее предложил E.C. Huskisson, 1974.

ВАШ также применяли при анкетировании. Пример анкеты, использующей 

шкалу ВАШ, представлен на Рисунке 2.5. Полученные результаты заносили в кар-

ту пациента (Рисунок 2.2).

2.5.1 Внешнее тестирование

Для определения влияния формы нижних конечностей на их привлекатель-
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пол  возраст 
М Ж  до 17 18-29 30-44 45-59 60-74 >75 

 

Форма ног  
на визуально-аналоговой шкале отметьте точку, максимально соответствующую Вашему мнению. 

 
1. Как часто Вы обращаете внимание на форму ног окружающих 

Нет, никогда 
не обращаю 

Да, всегда 
обращаю 

 

 
2. Какую роль играет форма ног в сексуальной привлекательности 

Нет, никакой 
роли 

 Да, очень 
важную 

 

3. По сравнению с формой груди 

Нет, никакой 
роли 

 Да, очень 
важную 

 

 
4. Вы иногда считаете, что некоторым людям необходимо улучшить форму ног  

Нет, это  
не мое дело 

Да, 
обязательно 

 

 
5. Вы НЕ удовлетворены формой своих ног 

Нет, у меня 
идеальные ноги 

Да, у меня комплекс 
по этому поводу 

 

 
6. Вы покупаете одежду с учетом формы своих ног 

Нет, это не имеет 
значения 

Да, я всегда уделяю 
этому внимание 

 

 
7. Вы бы хотели изменить форму своих ног 

Нет, меня 
все устраивает 

Да, если  
это возможно 

 

Рисунок 2.5 – Анкета «Форма ног» с использованием визуально-аналоговой шкалы
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ность выполнили анкетирование внешних наблюдателей – лиц, ранее не обра-

щавшихся к пластическому хирургу. Выборки интервьюируемых сформированы 

случайным образом.

Выборка P – 103 человека, для изучения отношения личности к форме ниж-

них конечностей.

Выборка V – 176 человек, принимавших участие в визуальном тестировании 

привлекательности формы нижних конечностей.

Выборка I – 160 человек, участвующих в интерактивном тесте, которым было 

предложено самим «создать» привлекательный контур нижних конечностей.

Критерием включения анкетируемых в исследование был возраст 18 лет и 

старше. Критерием исключения был положительный ответ на вопрос «Вы или 

Ваши знакомые ранее обращались или планируете обратиться к пластическому 

хирургу?». 

Описание стимульного материала, используемого в Главе 4, представлено в 

соответствующем разделе после описания метода, на котором он основан.

2.6 Дизайн исследования

Первичное обследование пациентов, выявление противопоказаний, инфор-

мирование о предстоящем хирургическом вмешательстве и возможных осложне-

ниях, оценку удовлетворенности формой нижних конечностей и анкетирование 

проводили накануне операции. Антропометрические измерения и фотографирова-

ние проводили в день операции.

Оценку результатов контурной пластики нижних конечностей, включая ди-

намику антропометрических показателей и удовлетворенности, проводили через 

три недели и повторно не ранее чем через шесть месяцев после хирургического 

вмешательства. 

Сбор клинических данных осуществляли в те же сроки. Данные вносили 

в клиническую карту пациента на основании информации из истории болезни и 

интервьюирования. Клиническая карта имела структурированную форму: инфор-

мация о диагнозе, стандартные позиции о показаниях к операции, проведенной 

коррекции, поля для записи антропометрических показателей, удовлетворенности 

формой нижних конечностей. Код, соответствующий информации о пациенте, за-

носили в ячейку, предусмотренную для заполнения. Были предусмотрены поля 

для записи дополнительной информации. Клиническую карту заполняли при ка-

ждом исследовании (Рисунки 2.2, 2.3). 

Анализ осложнений проводили за весь период наблюдения, максимально по-

лученные данные до 14 лет.
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2.7 Обработка результатов

Анализ полученных данных провели с учетом ГОСТ Р 8.736-2011 «Измерения 

прямые многократные. Методы обработки результатов измерений. Основные поло-

жения». Проверку гипотез о нормальности распределения результатов измерений 

выполняли как указано в ГОСТ Р ИСО 5479-2002 «Статистические методы. 

Проверка отклонения распределения вероятностей от нормального распределения» 

[18, 21].

Если не указано иное, для определения доверительных границ погрешности 

оценки измеряемой величины доверительную вероятность Р принимали равной 0,95.

При описании нормально распределенного количественного признака изме-

ряемую величину оценивали по среднему арифметическому значению, которое 

рассчитывали по формуле

 

  
1

1 n

i
i

X X
n =

= ∑
 

, (2.1)

где  X – среднее арифметическое значение, 

Х
i
 – i-й результат измерений, 

n – число результатов измерений.

Среднее квадратическое отклонение результатов измерений вычисляли по 

формуле

  ( )
2

1

1

n

i
i

X X
S

n
=

−
=

−

∑
 , (2.2)

где  S – среднее квадратическое отклонение.

Неисключенную систематическую погрешность, вызванную методами и сред-

ствами измерений, во внимание не принимали. Полученный результат записывали 

в форме

X S, P±  , (2.3)

где  X – оценка измеряемой величины, 

Р – доверительная вероятность, если отличается от 0,95.

Для сравнения количественных параметров двух выборок использовали 

t-критерий Стьюдента. Для сравнения независимых параметров в более чем двух 

выборках выполнили дисперсионный анализ. Для оценки связи между двумя по-

казателями использовали коэффициент корреляции Пирсона.

При описании количественного признака, распределение которого отлича-
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лось от нормального, указывали медиану и значение квартилей. Для сравнения ко-

личественных параметров двух выборок использовали U-критерий Манна-Уитни, 

для связанных выборок Т-критерий Уилкоксона, при небольшом разбросе значе-

ний G-критерий знаков. Для оценки связи между двумя показателями – коэффи-

циент ранговой корреляции Спирмена.

При описании качественного признака указывали абсолютную величину для 

каждого его значения, а также процентную долю в совокупности. Для сравнения 

исследуемых групп использовали критерий хи-квадрат Пирсона. 

Сравнительные тесты провели с использованием программного обеспечения 

Statistica (Version 13, TIBCO Software Inc., CA 94304, US).

Для оценки случайно выявленных различий между правой и левой конеч-

ностью использовали коэффициент флуктуирующей асимметрии. Коэффициент 

рассчитывали по формуле 

 

 
1

1 ln
n

i

i i

LFA
n R=

= ∑  , (2.4)

где FA  – коэффициент флуктуирующей асимметрии, 

R   – показатель для правой половины тела, 

L  – показатель для левой половины тела, 

n – число наблюдений.

Такой показатель позволил сравнить значения признаков с разной абсолют-

ной величиной, значения округляли до третьего знака после запятой.

Математическую обработку результатов провели с помощью Пакета анализа 

Microsoft® Excel 2016 (Microsoft Corporation, WA 98052, US).
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Глава 3  

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ФОРМЫ  

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

3.1 Отношение личности и окружающих к форме нижних конечностей

Для подтверждения значимости формы нижних конечностей в межличнос-

тном общении методом случайной выборки провели анкетирование 103 внешних 

наблюдателей (выборка P), ранее не обращавшихся к пластическому хирургу, в 

возрасте от 18 до 45 лет, в среднем 30,0 ± 7,9 лет. Лиц молодого возраста, от 18 до 

29 лет, было 50 человек; среднего возраста, от 30 до 45 лет – 53 человека. Всего в 

исследовании приняло участие 62 женщины и 41 мужчина.

Для исследования использовали опросник, представленный ранее на 

Рисунке 2.4. Ответы отмечали на непрерывной визуально-аналоговой шкале и 

затем оцифровывали по 100-балльной шкале. Для графического представления 

данные по выраженности ответов объединили в интервалы и перекодировали в 

шесть дискретных порядковых групп:

–  «0…16» – полностью не согласен;

– «17…33» – не согласен;

– «34…50» – скорее не согласен;

– «51…66» – скорее согласен;

– «67…83» – согласен;

– «84…100» – полностью согласен.

Перечень вопросов представлен в Таблице 3.1. Как указано в Главе 2, в опро-

сниках использовали термин «нога», обозначающий одну из двух нижних конеч-

ностей человека.

Т а б л и ц а  3 . 1  – Нормальность распределения ответов на вопросы об отношении к 

форме ног окружающих в зависимости от пола и возраста

Вопросы анкеты
Балл ответов

M [IQR]
или X ± SD

Все
Пол Возраст

Муж Жен ↓ 29 ↑ 30

1. Как часто Вы обращаете внимание 
на форму ног окружающих?

72 [47 – 95] X N X N X

2. Какую роль играет форма ног  
в сексуальной привлекательности?

76 [58 – 92] X N X X X

3. То же,  
по сравнению с формой груди?

56,9 ± 23,5 N N N N N
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Ответы проверили на нормальность распределения. В зависимости от типа 

распределения ответ представлен в виде медианы и интерквартильного размаха или 

среднего со стандартным отклонением. С учетом отклонения части ответов от нор-

мального распределения, связь между ответами выявляли на основании непараме-

трических критериев. Дополнительно полученные результаты проанализировали по 

гендерному признаку и, при выявлении значимых отличий, по возрасту. Анализ по-

казал, что распределение ответов отдельно мужчин и женщин было близким к нор-

мальному, однако из-за их различия общий показатель отличался от нормального.

Вопрос 1 «Как часто Вы обращаете внимание на форму ног окружающих?»

Положительно на первый вопрос ответили 73,8 % анкетируемых. Распределение 

полученных данных отличалось от нормального со значительным сдвигом вправо. 

Медиана интереса к форме нижних конечностей окружающих составила 72 балла 

с интерквартильным размахом от 47 до 95 баллов. Полученный результат сви-

детельствует о большом внимании наблюдателей к форме нижних конечностей 

окружающих. Графически ответ на первый вопрос представлен в виде дискретных 

последовательных интервалов на Рисунке 3.1. 

Как видно на гистограмме, мужчины проявляли больший интерес к нижним 

конечностям окружающих, чем женщины: 81 балл [ИКР 60 – 97] по сравнению 

с 69,5 баллов [ИКР 46 – 88], значимость различий р = 0,064. Здесь и далее для 

сравнения показателей использовали U-критерий Манна-Уитни. 

При анализе возрастных особенностей выявили достоверно большее вни-

мание к форме нижних конечностей у опрошенных среднего возраста, который 

составлял 88 баллов [ИКР 61 – 97] по сравнению с молодыми наблюдателями – 

64 балла [ИКР 46 – 76]. Различия показателей были статистически значимы (р 

Продолжение таблицы 3.1

4. Вы считаете, что некоторым людям 
необходимо улучшить форму ног?

49,8 ± 31,2 N N N N N

5. Вы не удовлетворены  
формой своих ног?

68 [53 – 77] X N N N X

6. Вы покупаете одежду  
с учетом формы своих ног?

72 [44 – 88] X N N N N

7. Вы хотели бы изменить  
форму своих ног?

9 [1 – 25] X X X X X

П р и м е ч а н и я :
M  – медиана;
IQR – интерквартильтный интервал;
X  – среднее; 
SD  – стандартное отклонение;

↓29 – молодой возраст, от 18 до 29 лет;
↑30 – средний возраст, от 30 до 45 лет;
D – распределение отличное от нормального;
N – нормальное распределение
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= 0,002). Наибольший интерес к форме ног окружающих обнаружен в группе 

мужчин среднего возраста – 95 баллов с интерквартильным размахом от 72 до 100 

баллов (Таблица 3.2).

Рисунок 3.1 – Внимание к форме нижних конечностей окружающих
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Т а б л и ц а  3 . 2  – Внимание к форме нижних конечностей окружающих в зависимости 

от пола и возраста анкетируемых

Возраст Мужчины Женщины р Всего

Молодой возраст 64,5 [46 – 81] 64 [47 – 76] 0,925 64 [46 – 76]

Средний возраст 95 [72 – 100] 80,5 [44 – 95,5] 0,089 88 [61 – 97]

р 0,006 0,104 – 0,002

Итого 81 [60 – 97] 69,5 [46 – 88] 0,064 72 [47 – 95]

П р и м е ч а н и е
* р – уровень значимости U-критерия Манна-Уитни

Не придавали большого значения вниманию к форме нижних конечностей 

окружающих всего 14,5 % среди женщин и 9,8 % среди мужчин.

Вопрос 2 «Какую роль играет форма ног в сексуальной привлекательности?»

На второй вопрос положительно ответили 80,6 % анкетируемых. Распределение 

полученных данных отличалось от нормального со значительным сдвигом вправо. 
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Медиана роли нижних конечностей в сексуальной привлекательности составила 76 

баллов с интерквартильным размахом от 58 до 92 баллов. Полученный результат 

свидетельствует о большом значении формы нижних конечностей в привлекатель-

ности противоположного пола как для мужчин, так и для женщин (Рисунок 3.2). 
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Рисунок 3.2 – Роль формы нижних конечностей  в сексуальной привлекательности

Как и при ответе на первый вопрос, мужчины также придавали большее 

значение форме нижних конечностей в сексуальной привлекательности, чем жен-

щины: 85 баллов [ИКР 66 – 94] по сравнению с 73,5 баллами [ИКР 52 – 88], зна-

чимость различий р = 0,050. 

При анализе возрастных особенностей выявили, что опрошенные среднего 

возраста придавали большее значение форме нижних конечностей в сексуальной 

привлекательности, которое составило 84 балла [ИКР 65 – 93] по сравнению с 

молодыми – 70 баллов [ИКР 47 – 88]. Различия показателей были статистически 

значимы (р = 0,033). Наибольший интерес к форме нижних конечностей проти-

воположного пола обнаружен в группе мужчин среднего возраста – 88 баллов с 

интерквартильным размахом от 75 до 100 баллов (Таблица 3.3).

При сравнении ответов на первый и второй вопрос отметили прямую стати-

стически значимую корреляционную связь умеренной тесноты по шкале Чеддока. 

Связь оценили с помощью критерия ранговой корреляции Спирмена (r = 0,403, 

p < 0,001). Чем более явно анкетируемые обращали внимание на форму нижних 

конечностей окружающих, тем большее значение они придавали им в сексуальной 

привлекательности.
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Не придавали большого значения форме нижних конечностей в сексуальной 

привлекательности 14,5 % женщин и только 2,4 % мужчин.

Вопрос 3 «Какую роль играет форма ног в сексуальной  

привлекательности по сравнению с формой груди?»

Распределение полученных ответов на третий вопрос не отличалось от нор-

мального (на основании критерия Колмогорова-Смирнова). Средний балл составил 

6,9 ± 23,5, что статистически достоверно больше, чем нулевая гипотеза об одина-

ковой сексуальной привлекательности нижних конечностей и груди (р = 0,005). 

Результат оказался не ожидаемым и не соответствует тиражируемому масс-медиа 

представлению о преимущественной роли формы груди в сексуальной привлека-

тельности. Парные А/Б тесты для подтверждения находки не проводили.

Полученный результат графически представлен на Рисунке 3.3. Среднее зна-

чение ответов женщин – 6,9 ± 23,1 баллов, статистически не отличалось от ответов 

мужчин – 7,0 ± 24,3 баллов (р = 0,981). Вместе с тем, как видно на гистограмме, 

суждение женщин более категорично: явное предпочтение форме нижних конечно-

стей отдали 38,7 % женщин по сравнению с 31,7 % мужчин; и предпочтение форме 

груди отдали 19,4 % женщин по сравнению с 14,6 % мужчин.

Возрастные отличия в ответах статистически не достоверны: среди лиц мо-

лодого возраста преимущество формы нижних конечностей составило 4,0 ± 23,5 

баллов, среднего возраста – 11 ± 23,3 балла (р = 0,213).

С помощью критерия ранговой корреляции Спирмена отметили прямую ста-

тистически значимую корреляционную связь умеренной тесноты по шкале Чеддока 

при сравнении с ответами на первый (r = 0,278, p = 0,004) и на второй (r = 0,337, 

p < 0,001) вопросы. 

Т а б л и ц а  3 . 3  – Роль формы нижних конечностей в сексуальной привлекательности 

в зависимости от пола и возраста

Возраст Мужчины Женщины р Всего

Молодой возраст 71 [47,5 – 92] 69,5 [47 – 86] 0,662 70 [47 – 88]

Средний возраст 88 [75 – 100] 75 [59,5 – 90] 0,072 84 [65 – 93]

р 0,006 0,104 – 0,033

Итого 85 [66 – 94] 73,5 [52 – 88] 0,050 76 [58 – 92]

П р и м е ч а н и е
* р – уровень значимости U-критерия Манна-Уитни
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Вопрос 4 «Вы иногда считаете, что некоторым людям необходимо  

улучшить форму ног?»

Ответ на четвёртый вопрос отражает сформировавшуюся в обществе толе-

рантность по отношению к окружающим. Значительная часть анкетируемых при 

ответе на этот вопрос дала комментарий: «Это не мое дело!». Не согласны с во-

просом 49,5 % опрошенных (Рисунок 3.4). Распределение ответов близкое к нор-

мальному. Средний балл составил 49,8 ± 31,2, различий по гендерному признаку 

не выявлено. Отметили статистически не значимое более терпимое отношение к 

форме нижних конечностей других людей у лиц молодого возраста – 47,2 ± 29,4 

баллов (р = 0,830).

Корреляционной связи с предыдущими вопросами не выявили. 

Вопрос 5 «Вы не удовлетворены формой своих ног?»

Согласны и полностью согласны с пятым вопросом более половины (51,5 %) 

анкетируемых, при этом доля женщин, неудовлетворенных формой своих нижних 

конечностей – 66,1 %, была в 2 раза больше, чем мужчин – 29,3 %. Распределение 

полученных данных в группе женщин отличалось от нормального, поэтому прове-

ден непараметрический анализ при ответе на этот вопрос.

Медиана неудовлетворенности формой своих нижних конечностей составила 

68 баллов с интерквартильным размахом от 53 до 77 баллов. При этом женщины 

достоверно больше не удовлетворены формой своих нижних конечностей – 73 

балла [ИКР 60 – 81] по сравнению с мужчинами – 57 баллов [ИКР 46 – 68], 

значимость различий р = 0,001. Распределение ответов мужчин было близким к 

Рисунок 3.3 – Значение формы нижних конечностей в сексуальной привлекательности 

по сравнению с формой груди
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нормальному и статистически мало отличалось от нулевой гипотезы 50 баллов, 

р = 0,173 (Рисунок 3.5).

Полученный результат подтверждает данные психологов: существует «норма-

тивная неудовлетворенность» собственным телом у мужчин и у женщин, при этом 

женщины выражали больную неудовлетворенность образом собственного тела чем 

мужчины на протяжении всей жизни, и она преимущественно была обусловлена 

его нижней частью тела.

Рисунок 3.5 – Неудовлетворенность формой своих нижних конечностей 
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Рисунок 3.4 – Отношение к необходимости некоторым людям улучшить форму нижних 

конечностей 
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Достоверных различий в возрастных группах при ответе на пятый вопрос не 

выявили. Удовлетворены формой своих нижних конечностей были 11,7 % опро-

шенных, среди мужчин – 17,1 % и среди женщин 8,1 %.

С помощью критерия ранговой корреляции Спирмена отметили прямую 

статистически значимую корреляционную связь, умеренной тесноты по шкале 

Чеддока, при сравнении неудовлетворенности формой своих нижних конечностей 

со значением сексуальной привлекательности формы ног по сравнению с формой 

груди (r = 0,334, p = 0,033). 

Вопрос 6 «Вы покупаете одежду с учетом формы своих ног?»

На шестой вопрос положительно ответили 67,0 % анкетируемых, при этом 

доля женщин, придающих значение форме своих ног при выборе одежды – 83,9 %, 

была в 2 раза больше, чем мужчин – 41,5 %. Распределение полученных данных в 

группе женщин отличалось от нормального, поэтому проведен непараметрический 

анализ при ответе на этот вопрос.

Медиана значения формы нижних конечностей при выборе одежды соста-

вила 72 балла с интерквартильным размахом от 44 до 88 баллов. При этом жен-

щины придавали большее значение форме ног при выборе одежды, чем мужчины: 

80 баллов [ИКР 60 – 91] по сравнению с 44 [ИКР 20 – 72], значимость различий 

р < 0,001. Распределение ответов представлено на Рисунке 3.6.

Достоверных различий в возрастных группах при ответе на шестой вопрос не 

выявили. Не придавали значения форме нижних конечностей при выборе одежды 

19,4 % опрошенных, среди мужчин – 41,5 % и среди женщин – 4,8 %.
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Рисунок 3.6 – Значение формы нижних конечностей при выборе одежды
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Отметили прямую статистически значимую корреляционную связь, умерен-

ной тесноты по шкале Чеддока, при сравнении удовлетворенности формой своих 

ног и их влиянии на выбор одежды. Критерий ранговой корреляции Спирмена 

r = 0,460 (p < 0,001). В группе мужчин связь с ответами на пятый вопрос умеренной 

тесноты – r = 0,345 (p = 0,027); а в группе женщин при прямом сравнении связь 

умеренной тесноты – r = 0,384 (p = 0,002). При анализе ответов выявили, что боль-

шое значение при выборе одежды придают не только женщины не удовлетворенные 

формой своих нижних конечностей, что связано с их желанием нивелировать име-

ющиеся недостатки, но и женщины удовлетворенные формой своих ног, стремя-

щиеся подчеркнуть их привлекательность. Поэтому группу женщин разделили на 

три подгруппы по степени удовлетворенности формой своих нижних конечностей 

(Таблица 3.4): 

– «привлекательные» ноги – удовлетворены и полностью удовлетворены (от 

0 до 33 баллов); 

– «обычные» ноги – скорее удовлетворены и скорее не удовлетворены (от 34 

до 66 баллов); 

– «некрасивые» ноги – не удовлетворены и полностью не удовлетворены (от 

67 до 100 баллов). 

Т а б л и ц а  3 . 4  – Связь между удовлетворенностью формой своих нижних 

конечностей и их влиянием на выбор одежды у женщин

Удовлетворенность формой  
нижних конечностей

Доля,  
%

Корреляция 
Спирмана, r

Вероятность,  
р

Привлекательные ноги 11,3 – 0,700 0,188

Обычные ноги 19,4 – 0,011 0,967

Не красивые ноги 69,3 0,523 < 0,001

При изучении влияния удовлетворенности формой своих нижних конечно-

стей на выбор одежды, в группе женщин с «привлекательными» ногами обнару-

жили обратную корреляционную связь, высокой тесноты по шкале Чеддока – r = 

минус 0,700 (p = 0,188), а в группе женщин с «некрасивыми» ногами – пря-

мую статистически значимую корреляционную связь заметной тесноты по шкале 

Чеддока – r = 0,523 (p < 0,001). 

В группе женщин с «обычными» нижними конечностями статистически зна-

чимых связей с ответами на предыдущий вопрос не выявили. 
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Вопрос 7 «Вы хотели бы изменить форму своих ног?»

Распределение ответов на седьмой вопрос отличалось от нормального со зна-

чительным сдвигом влево. Ответили: «скорее да» 6,5 % женщин и 2,4 % мужчин, 

«да» – 6,5 % женщин, «несомненно да» – 8,1 % женщин (Рисунок 3.7). В разной 

степени положительно на вопрос ответили 21,0 % женщин и 2,4 % мужчин, разни-

ца долей статистически достоверна (р = 0,007).

Медиана желания изменить форму нижних конечностей составила 9 баллов 

с интерквартильным размахом от 1 до 25 баллов. Большую готовность улучшать 

себя выразили женщины – 17 баллов [ИКР 1 – 44] по сравнению с 5 баллами 

[ИКР 1 – 16] у мужчин, при этом различия статистически не достоверны р = 0,519. 

Полученный результат свидетельствует об осторожном отношении опрошен-

ных к хирургической коррекции, что естественно. Вместе с тем выявлена достаточ-

но большая группа людей, преимущественно женщин, желающих, при возможности, 

улучшить форму своих нижних конечностей.

Сочетание неудовлетворенности своей внешностью и нарушения в сфере 

межличностных отношений, по исследованиям психологов, являлись мотивирую-

щими факторами при решении пациентов сделать пластическую операцию.

3.2 Психологическая характеристика пациентов

Как отметили в Главе 2, основное количество пациентов (89,2 %) опериро-

вали по поводу эстетической неудовлетворенности формой нижних конечностей. 

Для улучшения формы нижних конечностей, развившейся после травмы, заболева-
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Рисунок 3.7 – Желание изменить форму своих нижних конечностей
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Т а б л и ц а  3 . 5  – Результаты интервью (113 пациентов)

Вопросы и ответы анкеты Абс. %

Что повлияло на Ваше решение о хирургической коррекции формы ног?

Эстетическая неудовлетворенность 113 100,0

Затруднения в подборе одежды 105 92,9

Затруднение взаимоотношения с другими людьми 92 81,4

Внутренние переживания (комплекс) 56 49,6

В каком возрасте Вы обратили внимание на свою проблему?

До 11 лет – –

От 12 до 18 лет 113 100,0

Старше 18 лет – –

Как Вы узнали о своей проблеме?

От друзей и знакомых 74 65,5

Обнаружила сама 24 21,2

От незнакомых 11 9,7

От родителей и родных 4 3,5

Какое отношение Ваших родных к операции?

Положительное 5 4,4

В основном положительное 9 8,0

В основном отрицательное 13 11,5

Отрицательное 19 16,8

Не знают об операции 67 59,3

ния или врожденной этиологии, обратились всего 5,6 % пациентов, для коррекции 

неудачно проведенных операций – 5,3 %.

Для изучения истинных мотиваций пациентов провели полуструктурирован-

ное личное диагностическое интервью 113 последовательных пациентов в период 

с апреля 2015 года по май 2018 года, поступивших для эстетической коррекции 

формы голеней. Все пациенты женщины, в возрасте от 20 до 53 лет и в среднем 

составил 33,7 ± 7,4 лет. Результаты интервью отражены в Таблице 3.5. 
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Общей причиной принятия решения о необходимости хирургического вме-

шательства для всех опрошенных была эстетическая неудовлетворенность формой 

нижних конечностей. В связи с чем 92,9 % опрошенных отметили затруднение в 

выборе одежды, в частности, невозможность носить юбки «французской» длины. 

Затруднения во взаимоотношениях с другими людьми, в том числе с родными, 

испытывали 81,4 % пациентов. 

Повседневное поведение было подчинено задаче уменьшить проявление ви-

зуальной кривизны нижних конечностей перед окружающими. Со слов одной из 

Продолжение таблицы 3.5 

Какое отношение Ваших друзей и знакомых к операции?

Положительное – –

В основном положительное 7 6,2

В основном отрицательное 6 5,3

Отрицательное 4 3,5

Не знают об операции 96 85,0

Как Вы узнали о возможности исправления формы ног?

Через интернет 83 73,5

Из средств массовой информации 19 16,8

От друзей, знакомых или родственников 11 9,7

Сколько потребовалось времени для принятия решения о хирургическом лечении

До 3 месяцев 5 4,4

До 6 месяцев 18 15,9

До 1 года 59 52,2

До 2 лет 24 21,2

Более 2 лет 7 6,2

Какие Ваши ожидания от операции?

Соответствие внешности эстетической норме 113 100,0

Избавление от психологического дискомфорта 92 81,4

Начало «новой жизни» 35 31,0
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пациенток: «… пришлось расставить мебель среди комнаты так, чтобы не подхо-

дить к мужу прямо, а всегда боком, чтобы он не видел, что у меня кривые ноги». 

49,6 % женщин по причине неудовлетворенности формой нижних конечностей 

испытывали комплекс. Для решения внутренней проблемы они использовали раз-

личные ухищрения, такие как специальные накладки, которые носили даже под 

одеждой (Рисунок 3.8).

Все пациенты осознали свою «проблему» в подростковом возрасте. 

Источником этого в основном (65,5 %) стали неудачные шутки и прозвища в шко-

ле или во дворе. У 9,7 % проблема сформировалась после оскорбления незнакомы-

ми людьми. 21,2 % женщин обнаружили некрасивую форму нижних конечностей 

самостоятельно. В четырех случаях (3,5 %) источником развившегося комплекса 

были родители и родные, «когда мне было 17 лет, отец как-то сделал замечание: 

«Как ты можешь носить короткие юбки, если у тебя такие кривые ноги?» С тех 

пор моя жизнь разделилась на до и после…».

Полученные данные подтвердили, что формирование личности с ее ценност-

ными установками происходит в подростковом периоде, что обуславливает по-

вышенное внимание к своим внешним данным, к мнению о них окружающих и 

формированию неудовлетворенности.

С учетом короткого реабилитационного периода пациенты обычно (59,3 %) 

не сообщали родственникам, даже мужьям, о планируемой операции. В 28,3 % 

опрошенные считали отношение родственников к хирургическому лечению от-

Рисунок 3.8 – Накладки для коррекции формы нижних конечностей
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рицательным, в 12,4 % – положительным. В пяти случаях (4,4 %) родители сами 

направили повзрослевших дочерей к пластическому хирургу.

Друзьям и знакомым пациенты сообщали о планируемой операции только 

в 15,0 % случаев, как правило, чтобы получить поддержку и утвердиться в своем 

решении. Из них в 6,2 % отношение друзей было положительным, в 8,8 % – отри-

цательным.

О возможности коррекции формы нижних конечностей пациенты обычно уз-

навали через интернет. Естественно все пациенты ожидали достичь соответствия 

эстетической норме, 81,4 % надеялись избавиться от психологического дискомфорта, 

и 31,0 % рассчитывали начать «новую жизнь»: поменять профессию, выйти замуж…

Проведенный опрос показал, что принятие пациентами решения о хирурги-

ческой коррекции не было спонтанным. 79,6 % из них «готовились» к операции 

более полугода.

Проведенное диагностическое интервью выявило у пациентов сформиро-

ванные в подростковом возрасте нарушение социальной адаптации, личностную 

стигматизацию, фрустрированность и страх подвергнуться дискриминации, обу-

словленные неудовлетворенностью формой своих нижних конечностей.

С учетом важнейшего влияния отношения к собственной внешности на каче-

ство жизни изучили удовлетворенность этой же группы пациентов формой своих 

нижних конечностей. Исследование провели с использованием шкалы Лайккерта и 

визуально-аналоговой шкалы (Рисунок 3.9), как описано в Главе 2.4. Использовали 

шкалу Лайкерта из шкалы оценки уровня удовлетворенности собственным телом 

О.А. Скугаревского. С учетом направленности работы, анализ других показателей 

не проводили.

По шкале Лайкерта 69,9 % пациентов оценили удовлетворенность фор-

мой своих нижних конечностей до операции на 0 баллов и 24,8 % на 1 балл 

0 100

Âèçóàëüíî-àíàëîãîâàÿ øêàëà
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ïîëíîñòüþ 
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óäîâëåòâîðåí 1 2 3 4 5 60

Рисунок 3.9 – Шкалы, используемые для оценки формы нижних конечностей
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Рисунок 3.10 – Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей  

перед операцией по шкале Лайккерта

(Рисунок 3.10). Заметно избыточное использование крайней оценки «0 баллов» на 

дискретной шкале.

Непрерывная визуально-аналоговая шкала позволила избежать крайних оце-

нок и показала, что истинное отношение пациентов к проблеме формы нижних 

конечностей в действительности не являлось крайне негативным (Рисунок 3.11). 

Все пациенты оценили удовлетворенность формой своих ног до операции менее 

чем на 50 баллов. Распределение полученных данных отличалось от нормального 

со сдвигом влево. Медиана удовлетворенности формой своих нижних конечностей 

составила 25 баллов с интерквартильным размахом от 20 до 30 баллов. 

Между показателями, полученными двумя разными методами, имеется пря-

мая статистически значимая корреляционная связь высокой тесноты по шкале 

Чеддока – r = 0,799 (p < 0,001).

При сравнении результатов с первым исследованием удовлетворенность 

формой своих ног у пациенток была ниже, чем в группе анкетируемых женщин 

контрольной группы из Раздела 3.1 – 35 баллов [ИКР 25 – 45]. Для сравнения ис-

пользовали U-критерий Манна-Уитни, различия показателей были статистически 

значимы (p < 0,001).

Полученные данные свидетельствуют о выраженном влиянии проблемы на 

восприятие пациентами образа собственного тела и подтверждают нарушение ка-

чества жизни пациентов. На 20 и менее баллов оценили форму голеней 49,5 % 

женщин, что говорит о высокой степени их мотивации к хирургической коррекции 

формы нижних конечностей.
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Оценки субъективных результатов операций по Общей шкале эстетического 

улучшения (GAIS) и по визуально-аналоговой шкале представлены в соответству-

ющих главах.

3.3 Резюме

Проведенное анкетирование подтвердило значительную роль формы нижних 

конечностей в привлекательности индивидуума и ее влияние на межличностное 

общение, особенно при отношении между полами.

Три четверти из опрошенных подтвердили, что обращают внимание на фор-

му нижних конечностей окружающих и придают им большую роль в сексуальной 

привлекательности. Более половины респондентов в различной степени не удов-

летворены формой своих нижних конечностей. А 21,0 % женщин и 2,4 % мужчин 

высказали мнение, что при возможности изменили бы форму своих нижних конеч-

ностей. Это дополнительно подтверждено структурой пациентов, более 90 % кото-

рых составили эстетически неудовлетворенные формой своих нижних конечностей 

женщины и мужчины.

Диагностическое интервью пациентов выявило нарушение их социальной 

адаптации, личностное предубеждение в собственной неполноценности, реальную 

или предполагаемую невозможность удовлетворения тех или иных потребностей, 
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Рисунок 3.11 – Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей  

перед операцией в сравнении с контрольной группой по визуально-аналоговой шкале,  

объединенные в интервалы с шагом 5 баллов
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страх подвергнуться дискриминации, обусловленные неудовлетворенностью формой 

своих нижних конечностей, сформированных еще в подростковом возрасте. Любая 

коррекция рассматривалась ими как избавление от психологического дискомфорта.

Решение о хирургической коррекции у пациентов не было спонтанным. 

Напротив, преобладал взвешенный и обдуманный подход, направленный на полу-

чение желанного результата. Среднее время от намерения изменить форму нижних 

конечностей до самого вмешательства составляло около одного года.

Вышесказанное подтверждает социально-психологическую значимость про-

блемы отклонения формы нижних конечностей от эстетической нормы. На этом 

фоне особое значение приобретает понимание хирургом причин мотивации паци-

ентов, что требует наличия и интерпретации объективных критериев.
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Глава 4  

ЭСТЕТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ  

КОРРЕКЦИИ ФОРМЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

 

При разработке эстетических принципов хирургической коррекции формы 

нижних конечностей отметили существенную разницу в мотивации к операции у 

мужчин и у женщин. Если при асимметрии для обоих полов естественным было 

сделать обе ноги максимально похожими, то в случаях улучшения формы нижних 

конечностей опрос пациентов перед операцией показал следующие особенности:

– мужчины желали увеличить объем голеней, сделать их «накачанными»;

– женщины хотели сделать ноги красивыми. 

Это сложная категория пациентов потому, что красота – понятие субъектив-

ное. Тем не менее для планирования операции и оценки ее эффективности требо-

вались объективные критерии. 

Повышение количества повторных операций у пациентов, ранее оперирован-

ных в различных медицинских центрах, показало, что многие пластические хирурги 

не осмысливают понятие эстетической нормы формы нижних конечностей у жен-

щин. Целью операции по увеличению объема голени, как ни парадоксально, являет-

ся не увеличение ее объема, а формирование эстетически привлекательного контура 

нижних конечностей в целом. 

Опыт показал, что использование лишь увеличения голени часто решало 

проблему не полностью. Нередко для создания идеального силуэта требовалось од-

новременно применение липосакции, свободной пересадки жировой ткани и уве-

личения объема внутренней поверхности бедер.

Поскольку пациентами для контурной пластики нижних конечностей в 

99,1 % случаев были женщины, в этой главе проанализировали существующие и 

разработали собственные критерии красоты женских ног.

4.1 Теория «золотого сечения»

Как упомянули в Главе 1, для обоснования пластических операций наиболь-

шей популярностью пользуется теория «золотого сечения». Ее основным крите-

рием является такое соотношение частей, когда большая часть (a) относится к 

меньшей (b) также как их сумма (a + b) к большей (a):

 
1,618034...a a b

b a
+

Φ = = =
 
, (4.1)

где Ф – «золотое» число.
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В практике часто используется обратное число φ
 

1 0,618034...ϕ = =
Φ  

, (4.2)

где φ – обратное золотому числу.

Для «золотого сечения» справедливо

1ϕ = Φ −  . (4.3)

Для проверки теории «золотого сечения» сравнили соотношение основных 

антропометрических показателей, которые предпочитают сторонники, так назы-

ваемых, золотых пропорций. Получили следующие значения: отношение длины 

голени к длине свободной части нижней конечност было 0,57 ± 0,01, отноше-

ние длины икроножной мышцы к длине голени  – 0,43 ± 0,04, отношение макси-

мальной окружности голени к окружности средней трети бедра до операции было 

0,68 ± 0,03, после увеличения объема голени – 0,73 ± 0,02 (Таблица 4.1).

Т а б л и ц а  4 . 1  – Соотношение основных антропометрических показателей

Соотношение Значение Диапазон Отклонение от j

LBR1 0,46 ± 0,01 0,42–0,48 минус 0,16

CLR2 0,57 ± 0,01 0,54–0,61 минус 0,05

GCR3 0,43 ± 0,04 0,36–0,50 минус 0,19

CFCR4 до операции 0,68 ± 0,03 0,63–0,75 плюс 0,06

CFCR4 после операции 0,73 ± 0,02 0,68–0,79 плюс 0,11

MCCR5 до операции 0,68 ± 0,02 0,62–0,73 плюс 0,06

MCCR5 после операции 0,64 ± 0,02 0,59–0,70 плюс 0,02

П р и м е ч а н и я
j– «золотое сечение» (0,618034…)
1  – длина свободной нижней конечности к длине тела (LBR)
2 – длина голени к длине свободной части нижней конечности (CLR)
3 – длина икроножной мышцы к длине голени (GCR)
4  – максимальная окружность голени к окружности средней трети бедра (CFCR)
5  – окружность щиколотки к максимальной окружности голени (MCCR)

Таким образом, не выявили совпадений фактических измерений с предпола-

гаемыми золотыми пропорциями.
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Касательно работы проверили утверждение R. Cuenca-Guerra, что ширина ме-

диальной части икроножной мышцы относится к ее латеральной части как φ [159].
Для этого у 20 последовательных пациентов, обратившихся для контурной 

пластики голени, измерили ширину ее медиальной и латеральной частей, как описа-

но R. Cuenca-Guerra. Измерения проводили в программе CorelDraw (Рисунок 4.1), 

всего изучили 40 конечностей до и после операции.

3960 41 63 61 45 46 64

43
0
m
m

äî ïîñëå

Рисунок 4.1 – Измерение частей голени по R. Cuenca-Guerra [159]  

(до и после операции)

До операции среднее значение ширины медиальной части голени было 

41,0 ± 4,8 мм, латеральной – 69,3 ± 6,3 мм, с соотношением частей 0,601 ± 0,062. В 

80 % случаев наблюдали асимметрию голеней, флюктуация асимметрии в среднем 

была 0,044. Результаты попарных измерений частей голени до и после операции 

представлены на Рисунках 4.2 и 4.3.  

Как видно на графике (Рисунок 4.2) линия, отражающая «золотое сечение», 

находится в пределах доверительного интервала изучаемой парной регрессии (зна-

чения ширины медиальной и латеральной частей голени). Вероятность несоответ-

ствия соотношения частей голени достоверно не отличалась от числа φ (p = 0,091). 
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Рисунок 4.2 – Попарные измерения медиальной и латеральной частей голени  

до операции

В среднем ширина медиальной части голени была меньше должного значения всего 

на 1,8 ± 3,5 мм. При этом в 11 случаях из 40 рассчитанное соотношение превышало 
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Рисунок 4.3 – Попарные измерения медиальной и латеральной частей голени  

после операции
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число φ. Все 20 пациентов были не удовлетворены формой своих нижних конечно-

стей, по ВАШ на 23 ± 11 баллов.

После контурной пластики голеней имплантатами ширина медиальной части 

голени была увеличена в среднем на 10,6 ± 3,1 мм. Удовлетворенность пациентов 

формой своих нижних конечностей после операции увеличилась до 80 ± 8 баллов 

по ВАШ. При этом соотношение медиальной части голени к латеральной соста-

вило 0,758 ± 0,057, что существенно (p < 0,001) отличается от золотого сечения 

(Рисунок 4.3).

Таким образом, полученные результаты противоречат теории «золотого се-

чения», что делает ее непригодной для практического использования в контурной 

пластике нижних конечностей.

4.2 Ортопедическая теория

Определение «нормальных ног», описанное профессором А. Артемьевым (2001) 

и изложенное в Главе 2, что «идеальные ноги должны соприкасаться в области ко-

леней, лодыжек и мягких тканей средней трети голени, и все точки соприкосновения 

должны находиться на срединной линии» (Рисунок 4.4), позволило выделить поня-

тие «ложная кривизна ног» и использовать его при определении показаний к хи-

рургической коррекции. При ложной кривизне создается впечатление искривления 

нижних конечностей без деформации костей, связанное с гипоплазией медиальной 

головки икроножной мышцы [7].

Íîðìàëüíûå
íîãè

Âàðóñíàÿ
äåôîðìàöèÿ

Âàëüãóñíàÿ
äåôîðìàöèÿ

Ëîæíàÿ
êðèâèçíà

Рисунок 4.4.  – Классификация формы ног (Артемьев А.А., 2001) [7]
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Основываясь на данном определении, при планировании операции старались 

увеличить объем голени настолько, чтобы привести мягкие ткани к срединной ли-

нии, то есть к их смыканию. 

Вместе с тем у значительной части пациентов наблюдали сочетание «ложной 

кривизны ног» с небольшой варусной девиацией, как показано на Рисунке 4.5. 

Небольшие отклонения механической оси нижней конечности от срединной линии 

не считаем патологией, поэтому не применяли термин «деформация». В ортопедии 

к малым осевым деформациям относятся отклонения механической оси конечно-

сти от 10° до 15° [100].

äî ïîñëå

Рисунок 4.5 – Сочетание «ложной кривизны ног» с небольшой варусной девиацией 

нижних конечностей

Среди пациентов, обратившихся для увеличения объема голеней по поводу 

«ложной кривизны ног», в 40,7 % случаев одновременно наблюдали небольшую, 

менее 3°, варусную девиацию нижних конечностей. Отклонение механической оси 

менее 3° внешне проявлялось как не смыкание колен до 4 см и не требовало ортопе-

дической коррекции. Распределение пациентов по степени выраженности варусной 

девиации представлено на Рисунке 4.6. Вероятно, таких пациентов еще больше, по-

скольку при отклонении механической оси менее 1° (несмыкание колен до 10 мм) 

напряжением мышц достаточно легко привести колени до их соприкосновения.

На Рисунке 4.7 представлен пример изменения расстояния между частями 

нижних конечностей при напряжении приводящих мышц бедра. Так, в состоянии 
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Рисунок 4.6  – Распределение пациентов по степени выраженности варусной девиации 

нижних конечностей
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Рисунок 4.7  – Расстояние между тканями нижних конечностей в состоянии покоя (а)  

и после их приведении (б)
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Рисунок 4.8  – Неудовлетворительные результаты увеличения объема голеней до 

смыкания мягких тканей

покоя расстояние между мягкими тканями голеней было 30 мм, между коленями  – 

26 мм, отклонение механической оси 2,3°. После приведения нижних конечностей 

внутрь расстояние составило соответственно 11 и 6 мм, а отклонение механиче-

ской оси – 0,5°. То есть, при варусной девиации расстояние между нижними ко-

нечностями, в том числе между голенями, динамически изменяется в зависимости 

от напряжения мышц. Поэтому считаем, что используемое некоторыми хирургами 

измерение «диастаза голеней» не корректно.

Кроме того, в некоторых случаях результаты увеличения объема мягких тка-

ней голени до их смыкания оценивали как неудовлетворительные. Голени, уве-

личенные до соприкосновения мягких тканей, выглядели чрезмерно массивными 

(Рисунок 4.8).

Таким образом, ортопедическая теория не позволяет планировать хирургиче-

ское вмешательство у значительной части пациентов с отклонением механической 

оси конечности и не может объективно описать необходимую привлекательность 

ноги в целом. Ортопедическая теория ограничена нормальностью механической 

оси конечности. Кроме того, никакая из существующих теорий не характеризует 

форму медиального подколенного западения, при том, что пациенты уделяют этой 

части тела повышенное внимание.
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4.3 Собственная теория – CCL метод

При разработке собственной теории привлекательности женских нижних ко-

нечностей исходили из следующих принципов:

 – нижнюю конечность необходимо оценивать в целом, а не отдельные ее 

части;

– теория должна быть простой, легко применимой и иметь практический 

смысл. 

Недостаток существующих теорий заключается в попытках подогнать полу-

ченные результаты под какое-либо правило. Поэтому был выбран обратный метод. 

Основываясь на учебниках по рисованию, вначале описали контур привлекатель-

ной нижней конечности, а затем сравнили его с полученными результатами.

Обычно человек не ставит ноги вместе, ступни либо находятся на небольшом 

расстоянии друг от друга, либо одна конечность находится впереди другой. В до-

ступных учебниках по рисованию не нашли методов похожих на ортопедическую 

теорию. Также очень редко упоминаются «золотые пропорции», обычно использу-

ются половины, трети, четверти, восьмые.

По мнению художников красота нижних конечностей во многом обуслов-

лена их внутренним контуром, который представляет собой плавную линию 

(Рисунок 4.9), начинающуюся от лонного сочленения (S), затем книзу она образу-

ет вогнутость в средней трети бедра (T), потом выступ в области колена (K), затем 

опять западение в верхней трети голени (D), выступ в средней трети голени (C), 

западение в нижней трети голени или щиколотки (L) и в конце выступ в области 

лодыжки (A). 

Базовой для нижних конечностей является линия (S–F), соединяющая лоб-

ковый симфиз (S) и опорный центр стопы (F), находящийся в проекции первой 

комиссуры пальцев стопы. В идеале все западающие части: средняя треть бедра 

(T), подколенное западение в верхней трети голени (D) и западение в области 

щиколотки (L) должны находиться на этой линии. Именно она определяет строй-

ность нижних конечностей в целом и является опорной для выступающих тканей. 

С практической точки зрения эту линию удобнее рисовать от лобкового симфиза 

до щиколотки (S–L), потому что опорный центр стопы, находящийся в первой 

комиссуре пальцев стопы, по изображению определить сложно. 

Другой важной линией внутреннего контура является линия от лобкового 

симфиза до медиальной лодыжки (S–A), соединяющая все выступающие части 

внутреннего контура: колено (K) и среднюю треть голени (C). Эта линия частично 

перекликается с ортопедической теорией. 

Таким образом, выделили линию «западений» (S–T–D–L) и линию «выпукло-
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стей» (S–K–C–A), которые ограничивают внутренний контур нижней конечности. 

Стало быть, идеальный внутренний контур нижних конечностей плавно перехо-

дит между описанными линиями. Используя эти линии, можно реально предста-

вить какую часть внутреннего контура и насколько необходимо изменить. Принцип 

улучшения формы ног с использованием этих линий мы назвали CCL-метод  

(аббревиатура от concave-convex lines – линии западений и выпуклостей). 

В соответствии с CCL-методом «ложная кривизна ног» проявляется как от-

клонение мягких тканей средней трети голени (C) кнаружи от линии «выпуклостей» 

(Рисунок 4.10.а). Для создания эстетически привлекательного контура необходимо 

увеличить медиальную часть средней трети голени до соприкосновения с указанной 

линией. Должное положение выступающих тканей голени обозначено точкой C
N
. 

Таким образом, необходимый прирост мягких тканей голени в медиальном направ-

лении рассчитывается по формуле

Nb CC∆ =  , (4.4)

где  ∆b – должный прирост мягких тканей голени,  

CC
N
 – расстояние от выступающей части голени до линии выпуклостей.
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S – лонное сочленение; T – средняя треть бедра; K – колено; D – медиальное подколенное 
западение; C – средняя треть голени; L – щиколотка; A – лодыжка; F – центр стопы

Рисунок 4.9  – Линии западений (б) и выпуклостей (в), определяющие внутренний 

контур нижних конечностей (разъяснения в тексте)
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Расчеты при нормальной механической оси конечности являются частным 

случаем для CCL-метода. При этом выступ колена (K) расположен на прямой 

линии (S–A), соединяющей лобковый симфиз и внутреннюю лодыжку, таким об-

разом линия выпуклостей – прямая. 

При приведении ног вместе они соприкасаются в точках А –лодыжки и 

К – колени (Рисунок 4.10.б). В этом случае рассчитать необходимое увеличение 

медиальной проекции голени наиболее просто, это половина расстояния между 

выступающими точками правой (C
R
) и левой (C

L
) голеней

 1
2 R Lb C C∆ =

 
, (4.5)

где C
R
C

L
 – расстояние между выступающими точками голеней при приведении 

ног вместе.

При правильном подборе имплантатов голени смыкаются в точке С и стано-

вятся идеальными по определению А. Артемьева (Рисунок 4.10.в). 

S

A

à á â
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CR CLC
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A

K KK

C
CN

Рисунок 4.10 – CCL метод в случае нормальной оси нижней конечности, линия 

выпуклостей – прямая (объяснения в тексте)

В случаях сочетания ложной кривизны голеней и небольшой варусной де-

виации нижних конечностей внутренняя часть колена (K) отклонена наружу от 

прямой линии S–A, соединяющей лобковый симфиз и медиальную лодыжку. 
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Исправить положение точки К возможно с помощью ортопедической коррекции, 

но при отклонениях до 5° это нецелесообразно. Если не изменять положение коле-

на, то проведенная через должные точки линия выпуклостей отклоняется кнаружи 

и уже не является прямой (Рисунок 4.11.а). 

C CN

изгиб

à á â

S

A

C

K

S

A

S

A

KK KN

Рисунок 4.11 – CCL метод в случае варусной девиации нижних конечностей,  

линия выпуклостей – дугообразная (объяснения в тексте)

Для создания линии выпуклостей использовали программное обеспечение 

для векторной графики, как описано в Главе 2. Линию S–A плавно изгибали по 

направлению к колену до совмещения точек K
N
 и K, и таким образом получали 

трехточечную дугу S–K–A.

Эту дугообразную линию считаем «истинной» линией выпуклостей.

Согласно представленной теории нижние конечности выглядят привле-

кательно, если максимально выступающая часть голени (С) находится на этой 

дугообразной линии (Рисунок 4.11.б). В случае ложной кривизны (гипоплазии 

медиальных головок икроножных мышц) должный прирост тканей рассчитывали 

по формуле (7.4), как расстояние от выступающей части голени до линии выпу-

клостей (Рисунок 4.11.в).

Таким образом, в CCL-методе линия выпуклостей представляет собой трех-

точечную дугу, проведенную через лобковый симфиз, внутреннюю часть колена и 

медиальную лодыжку. В частном случае при нормальной механической оси конеч-

ности линия выпуклостей является прямой.
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Отказ от обязательно прямой линии позволяет использовать линию выпу-

клостей не только для расчета необходимого прироста медиальной поверхности 

голени, а также обосновать необходимость комбинированных вмешательств и даже 

изменить способ коррекции. В некоторых случаях при планировании операции 

специально отклоняли линию выпуклостей. 

На Рисунке 4.12.а изображен контур с «ложной кривизной ног», где медиальная 

часть голени отклонена кнаружи от линии выпуклостей, проведенной через медиаль-

ную часть колена. Если отклонить линию кнаружи до соприкосновения с голенью, 

обнаруживается «избыток» мягких тканей медиальной части колена, который при 

надобности возможно устранить методом липосакции.

Основываясь на CCL-методе, использовали липосакцию медиальной поверх-

ности колена, чтобы уменьшить необходимое для устранения проявлений ложной 

кривизны увеличение тканей голени.

Как показано на Рисунке 4.12.б, необходимый для устранения проявлений 

ложной кривизны прирост тканей голени составляет СС
1
. Уменьшение медиальной 

выпуклости колена путем липосакции приводит к перемещению точки К
1
 в поло-

жение К
2
 и, как следствие, к отклонению дугообразной линии выпуклостей нару-

жу. Как видим, происходит уменьшение необходимого увеличения тканей голени, 

СС
2
 меньше, чем СС

1
 (Рисунок 4.12.в).

Рисунок 4.12 – Липосакция для изменения линии выпуклостей (объяснения в тексте)
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Таким образом, линия выпуклостей не является статической. Ее можно из-

менять с учетом планируемой операции, что позволяет уменьшить необходимые 

размеры имплантата или даже отказаться от его установки.

Другая линия, линия западений, при варусной девиации также не остается 

прямой. Линию западений определяли путем ротации относительно точки S (лоб-

кового симфиза) уже определенной линии выпуклостей до ее соприкосновения со 

щиколоткой, точка L (Рисунок 4.13.а). При сохранении механической оси конеч-

ности, линия западений, так же, как и линия выпуклостей – прямые.

Линия западений позволяет выявить дефицит тканей в области медиального 

подколенного западения и обосновывает необходимость его заполнения, обычно с 

этой целью использовали липофилинг.

Также линия западений объективно объясняет причину недовольства неко-

торых пациентов формой бедер и служит показанием для увеличения внутренней 

поверхности бедра имплантатом. 

Таким образом, CCL-метод сводится к размещению выпуклостей внутрен-

него контура на дуге (S–K–C–A), а западений на дуге (S–T–D–L), что позволяет 

объективно описать присутствующую неудовлетворенность формой ног и на осно-

вании этого планировать хирургическое вмешательство. Также CCL-метод позво-

ляет оценить результат операции.

Рисунок 4.13 – CCL метод, линия западений (объяснения в тексте)

S

T

D

L

вращение

S

T

D

L

S

T

D

L

à á â



103

4.4 Подтверждение CCL метода

Для использования представленного метода фотографировали пациентов в 

положении ног на ширине плеч на цифровой фотоаппарат (объектив с фокусным 

расстоянием 35 мм). Полученное изображение импортировали в программу для 

векторной графики и масштабировали в натуральную величину, как описано в 

Главе 2.

Проводили необходимые линейные антропометрические измерения. По изо-

бражению определяли линии выпуклостей и западений, как описано выше.

На Рисунке 4.14 представлен стандартный случай применения CCL-метода. 

Мягкие ткани голени в средней трети (ранее обозначенная точка C) отстоят от 

линии выпуклостей на 15 мм, что объективно подтвердило необходимость увели-

чения голени. Выполнили увеличение голени силиконовыми имплантатами 10201-

140, объемом 140 мл, получили хороший эстетический результат.

Рисунок 4.14 – Применение CCL метода, необходимость увеличения голени

15 ìì

äî ïîñëå

На Рисунке 4.15 противоположная ситуация. После увеличения голени 

мягкие ткани чрезмерно выступали за линию выпуклостей, на 8 мм, что свиде-

тельствовало о гиперкоррекции и необходимости замены имплантата. Удалили 

расположенный под собственной фасцией имплантат ES54160 объемом 160 мл, ус-
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Рисунок 4.15 – Применение CCL метода, необходимость уменьшения голени

ловным сечением 15,9 см2. Установили под медиальными головками икроножных 

мышц имплантата индивидуально изготовленные имплантаты объемом 105 мл, 

условным сечением 8,1 см2. Получили хороший эстетический результат.

На Рисунке 4.16 показан пример использования линии западений. Медиальное 

подколенное западение отстоит от указанной линии на 11 мм, что обосновало не-

обходимость его заполнения. Выполнили липофилинг медиальных подколенных 

западений объемом по 35 мл с каждой стороны, получили хороший эстетический 

результат.

На Рисунке 4.17 изображено использование CCL-метода при небольшой варус-

ной девиации у пациентки, ранее представленной на Рисунке 4.7. Первоначальная 

линия выпуклостей обозначена штриховой линией. При планировании операции 

дугу линии выпуклостей дополнительно отклонили наружу на 5 мм за счет пред-

полагаемой липосакции медиальной поверхности колен (сплошная линия). Таким 

образом линию выпуклостей приблизили к мягким тканям голени до 11 мм, что 

позволило уменьшить требующийся для пластики размер имплантата. Путем ро-

тации вновь сформированной линии выпуклостей наружу до соприкосновения с 

нижней третью голени нашли линию западений, которая обозначила необходимый 

прирост тканей медиального подколенного западения. 



105

äî ïîñëå

9 ìì

5 ìì

11 ìì

ë
è
í
è
ÿ

çà
ï
à
ä
å
í
è
é

ë
è
í
è
ÿ
 â

û
ï
ó
ê
ë
î
ñ
ò
å
é

Рисунок 4.17 – Применение CCL метода, обоснование комбинированной коррекции при 

небольшой варусной девиации
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Рисунок 4.16 – Применение CCL метода, необходимость заполнения медиального 

подколенного западения
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По результатам планирования выполнили липосакцию подкожной жировой 

клетчатки медиальной поверхности колен по 30 мл с каждой стороны, установили 

имплантаты LS03185 объемом 110 мл, провели липофилинг медиальных подко-

ленных западений по 15 мл с каждой стороны. Таким образом, несмотря на то, 

что липосакция медиальной поверхности колен визуально увеличила проявление 

варусной девиации, получен плавный эстетически привлекательный внутренний 

контур ноги в целом.

Применение CCL-метода не ограничивали только планированием операции 

на голени, а также распространяли на бедра. 

CCL-метод обосновал необходимость липосакции внутренней поверхности 

бедра (Рисунок 4.18). Линия западений выявила избыток мягких тканей средней 

трети бедра.

äî ïîñëå

Рисунок 4.18 – Применение CCL метода, обоснование уменьшения внутренней 

поверхности бедра

Также CCL-метод применяли при обосновании увеличения внутренней по-

верхности бедра силиконовыми имплантатами. До разработки CCL-метода пока-

занием к операции было лишь желание пациента. Теперь появился объективный 

критерий для обоснования операции: если западение тканей средней трети бедра 

отклоняется наружу от линии западений, то можно утверждать, что это не эстетично 

и желательна коррекция (Рисунок 4.19). В этом примере также показана контурная 

пластика голеней, но пациентку это не беспокоило.

При односторонних коррекциях стремились достичь максимальной симме-
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Рисунок 4.19 – Применение CCL метода, обоснование увеличения внутренней 

поверхности бедра

трии, но это не всегда возможно. Используя CCL-метод, получали хороший ре-

зультат даже без полной симметрии. Представленной в Главе 6 пациентке, которая 

обратилась для одностороннего увеличения голени, объективно объяснили необхо-

димость липосакции колена и увеличения внутренней поверхности бедра. Получен 

хороший эстетический результат (Рисунок 6.18). 

4.5 Клиническая оценка эффективности CCL-метода

Клиническую эффективность метода проверили на 113 последовательных 

пациентах (Группа А), поступивших для эстетической коррекции формы голеней. 

Отклонение внутреннего контура голеней от установленной в каждом слу-

чае линии выпуклостей составило в среднем минус 10,2 ± 2,7 мм, от минус 16 до 

минус 5 мм. Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей до 

операции составила 25 баллов по медиане [ИКР 20 – 30]. Точечная диаграмма 

(Рисунок 4.20) показывает зависимость неудовлетворенности пациентов от уста-

новленного отклонения внутреннего контура голеней.

Линия тренда при увеличении отклонения от линии выпуклостей на участке 
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Рисунок 4.20 – Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей в 

зависимости от отклонения от линии выпуклостей до операции

от минус 5 до минус 10 мм показала устойчивое снижение удовлетворенности па-

циентов формой своих нижних конечностей. При отклонении контура голени бо-

лее 10 мм от должного положения, линия тренда стала горизонтальной на уровне 

21 %. Такая низкая удовлетворенность формой своих нижних конечностей объек-

тивно подтвердила важность этой проблемы для пациентов.

После операции отклонение внутреннего контура голеней от установленной 

в каждом случае линии выпуклостей составило в среднем 0,2 ± 2,3 мм, от минус 

5 до 8 мм. Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей по-

сле операции составила 80 баллов по медиане [ИКР 75 – 90]. Точечная диаграмма 

(Рисунок 4.21) показывает зависимость удовлетворенности пациентов от установ-

ленного отклонения внутреннего контура голеней.

Линия тренда принимала максимальное значение при отклонении от линии 

выпуклостей близким к нолю. Удовлетворенность операцией снижалась как при 

недостаточном увеличении контура голени, так и при его избыточном увеличении. 

Таким образом. представленный результат визуально подтвердил эффективность 

CCL-метода.

Для оценки достоверности выявленных изменений пациентов разделили на 

три группы в зависимости от отклонения внутреннего контура голеней до установ-

ленной в каждом случае линии выпуклостей (Таблица 4.2):

– группа А1 (девять пациентов): недостаточное увеличение контура голени, 

от «минус 5» до «минус 3» мм;
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– группа А2 (87 пациентов): увеличение контура голени до линии выпукло-

стей, от «минус 2» до «плюс 2 мм»;

– группа А3 (17 пациентов): избыточное увеличение контура голени, от 

«плюс 3» до «плюс 8» мм.

Распределение результатов отличалось от нормального, поэтому в Таблице 4.2 

представлены только средние значения. Для сравнения групп использован много-

мерный ранговый Н-критерий Kruskal-Wallis.

До операции у пациентов во всех трех группах была схожая удовлетворен-

ность формой нижних конечностей, различия недостоверны при сравнении между 

собой и с общей медианой (p = 0,759). После операции удовлетворенность у па-

циентов группы 2, у которых контур голени приближался к линии выпуклостей, 

была достоверно выше при сравнению с другими группами и общей медианой 

(p < 0,001), и составила 85 баллов [ИКР 80 – 90].

Таким образом, полученный результат подтвердил роль линии выпуклостей 

при определении привлекательного контура нижних конечностей и ее значение в 

планировании хирургической коррекции. 

Рисунок 4.21 – Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей в 

зависимости от отклонения от линии выпуклостей после операции
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4.6 Визуальное тестирование результатов

Для оценки визуального восприятия окружающими различной формы ниж-

них конечностей провели опрос 176 человек (105 женщин, 71 мужчин) в возрасте 

от 18 до 61 года (Выборка V). Все опрошенные были удовлетворены формой своих 

ног более чем на 50 %.  

Для опроса были созданы специальные тестовые изображения – Стимулы, на 

листах бумаги размером А4 (210х297 мм), так что каждое изображение покрывало 

почти всю страницу. Изображения выполняли в масштабе 1:4 от натуральной вели-

чины. Фактическая ширина изображения составляла 95 мм, а его высота – 270 мм. 

Стимулы создавали с использованием программного обеспечения CorelDraw. 

Всего создали 15 различных Стимулов: три стиля по пяти различным типам 

женских ног (Рисунок 4.22). Стиль «A» – нижние конечности приведены вместе 

до соприкосновения лодыжек, ноги вместе; стиль «Б» – нижние конечности разве-

дены в стороны от нормального положения на 3° каждая, стопы на ширине плеч; 

стиль «В» – нижние конечности сведены внутрь от нормального положения на 2° 

каждая так, что правая конечность впереди левой.

Использовали следующие типы нижних конечностей, описанные для «ноги 

вместе», стиль «А»:

тип 1 – «нормальные» нижние конечности по ортопедической теории, когда 

Т а б л и ц а  4 . 2  – Описание групп пациентов по полученным результатам 

Показатели Группа 1 Группа 2 Группа 3

До операции:

– отклонение контура голени 
до линии выпуклостей, мм

минус 11,4 минус 10,5 минус 7,6

– удовлетворенность, баллы * 
медиана [ИКР]

20 [20 – 25] 25 [15 – 30] 20 [20 – 35]

После операции:

– отклонение контура голени 
до линии выпуклостей, мм

 до минус 3 0 ± 2 3 и более

– удовлетворенность, баллы ** 
медиана [ИКР]

70 [65 – 75] 85 [80 – 90] 75 [70 – 80]

Примечания:

* – различия недостоверные Kruskal-Wallis ANOVA ранговый критерий (p = 0,759);

** – различия достоверные Kruskal-Wallis ANOVA ранговый критерий (p < 0,001).
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Рисунок 4.22 – Стимулы, используемые для оценки нижних конечностей
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колени, мягкие ткани голени и лодыжки смыкались и находились на одной пря-

мой линии; 

тип 2 – «ложная кривизна» когда колени и лодыжки смыкались, а мягкие 

ткани голени нет, отклонение контура голеней наружу от срединной линии на изо-

бражении составляло 2,5 мм, что соответствовало 10 мм в натуральной величине; 

тип 3 – «ложная кривизна» с варусной девиацией 2°, несмыкание колен на 

изображении составляло 5 мм, что соответствовало 20 мм в натуральной величине, 

и внутренний контур голени был отклонен наружу от срединной линии на 3,5 мм, 

а от линии выступов на 2,5 мм, что соответствовало 10 мм в натуральной величине; 

тип 4 – нижние конечности с варусной девиацией 2°, при которой внутрен-

ний контур голеней был расположен на линии выступов;

тип 5 – нижние конечности с варусной девиацией 2°, при которой внутрен-

ний контур голеней был расположен на срединной линии.

Для регистрации ответов предоставляли одностраничный вопросник, содер-

жащий демографические данные участников (пол и возраст) и рейтинговые шка-

лы. Инструкции давали устно. Стимулы показывали случайным образом. Каждое 

изображение демонстрировали в течение 15 сек, и участникам предлагали поста-

вить оценку физической привлекательности на визуально-аналоговой шкале дли-

ной 100 мм, как описано в Главе 2, от «совсем не привлекательно» до «очень 

привлекательно». Участникам было поручено использовать весь диапазон шкалы 

по мере необходимости. Сеанс тестирования длился около 10 мин. 

Пред началом эксперимента, в качестве подготовки, выполняли А/Б тест – 

попарное сравнение Стимулов стиль «А», всего 5 пар. Более привлекательное 

изображение в паре оценивали в один балл. Результаты попарного сравнения пред-

ставлены в Таблице 4.3. Для определения достоверности различий использовали 

c2-критерий. Все различия были достоверно значимы. 

Т а б л и ц а  4 . 3  – Результаты попарного сравнения Стимулов серии «А»

Стимулы для А/Б теста Результат А/Б теста Достоверность 

различий,  

cА Б А Б

Тип 1 Тип 2 118 58 p = 0,001

Тип 2 Тип 3 139 37 p < 0,001

Тип 3 Тип 4 35 141 p < 0,001

Тип 3 Тип 5 74 102 p = 0,134

Тип 4 Тип 5 125 51 p < 0,001
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Рисунок 4.23 – Диаграмма привлекательности различных типов ног серии «А»
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Тип 3 формы нижних конечностей, сочетающий ложную кривизну с варус-

ной девиацией, ожидаемо был менее привлекательным чем тип 2. 

При сравнении между собой нижних конечностей с варусной девиацией, 

наличие ложной кривизны (тип 3) также достоверно менее привлекательно по 

сравнению с типами 4 и 5. Прямое сравнение типов 4 и 5 показало большую при-

влекательность нижних конечностей, у которых внутренний контур голени нахо-

дится на линии выступов, чем конечностей, у которых внутренний контур голени 

находится на срединной линии: 125 баллов против 51.

Результаты количественной оценки привлекательности Стимулов по визу-

ально-аналоговым шкалам представлены на Рисунке 4.23. Ожидаемо наиболее 

привлекательными были «нормальные» ноги, тип 1, медиана привлекательности 

составила 78 баллов [ИКР 75 – 99]. Наименее привлекательными были нижние 

конечности тип 3, сочетающий ложную кривизну с варусной девиацией, медиана 

привлекательности составила 44 балла [ИКР 32 – 50]. То есть нижние конечности 

тип 3 вызывали у тестируемых отрицательные эмоции.

Нижние конечности с варусной девиацией выглядели более привлекательны-

ми, когда внутренний контур голени находился на линии выступов, тип 4, медиана 

привлекательности составила 65 баллов [ИКР 54 – 74]. Привлекательность ног, у 

которых внутренний контур голени находился на срединной прямой линии  была 

достоверно (p < 0,001) меньше и ее медиана составила 51 балл [ИКР 46 – 63]. Для 

сравнения показателей использовали T-критерий знаковых рангов Вилкоксона.

Полученные результаты прямо подтвердили собственную теорию привлека-
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тельности женских ног (Таблица 4.4). Во всех стилях Стимулы тип 4 достоверно 

выглядели привлекательнее Стимулов тип 5.

По результатам тестирования выявили дополнительный побочный результат. 

Различное положение нижних конечностей в Стимулах непосредственно влияло на 

их привлекательность. Средний балл привлекательности для всех типов стиль «А», 

ноги вместе, составил 60,0 баллов, стиль «Б» – 42,6 баллов, стиль «В» – 63,8 бал-

лов. Различия были статистически значимы. После тестирования большинство 

испытуемых отмечали, что ноги стиль «Б» выглядели «не прилично». Результаты 

теста подтвердили неосознанное желание женщин при позировании принимать 

положение стиль «В», как более привлекательное.

4.7 Интерактивное тестирование результатов

Дополнительно для подтверждения собственной теории использовали обрат-

ный интерактивный тест. Для чего создали компьютерную анимационную модель 

женской ноги с изменяемым внутренним контуром голени. Изображение выводи-

ли на монитор диагональю 27 дюймов, при этом фактический размер изображения 

был шириной 120 мм и высотой 300 мм, что соответствовало масштабу 1:2,5 от 

натуральной величины. Для создания модели использовали наиболее привлека-

тельный стиль «В» из предыдущего раздела: правая нога приведена внутрь на 2° и 

расположена впереди левой.

Положение внутреннего контура правой голени моделей изменяли с помо-

щью координатного устройства и фиксировали при вводе данных. Результат пере-

водили для масштаба 1:1.

Т а б л и ц а  4 . 4  – Сравнительная привлекательность Стимулов тип 4 и тип 5

Стиль
Стимулы тип 4 Стимулы тип 5 Достоверность 

различий,  

T-testМедиана ИКР Медиана ИКР

Стиль «А» 65 54–74 51 46–63 p < 0,001

Стиль «Б» 50 31–60 30 25–51 p < 0,001

Стиль «В» 74 52–77 58 49–76 p < 0,001

Примечание: T-test – T-критерий знаковых рангов Вилкоксона
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В эксперименте принимали участие 160 человек (59 мужчин и 101 женщина) 

в возрасте от 18 до 58 лет, средний возраст 30,1 ± 8,6 лет (Выборка I).

Всего использовали две модели (Рисунок 4.24).

áà

Рисунок 4.24 – Интерактивная модель для тестирования привлекательного контура 

нижних конечностей при нормальной оси конечности (а) и при варусной девиации (б)

Первая модель – «ложная кривизна», условный тип 2 из предыдущего разде-

ла. Медиальный край колена расположен на прямой линии, соединяющей лобко-

вый симфиз и внутреннюю лодыжку. Внутренний контур голени на изображении 

отклонен наружу от указанной прямой линии на 4,5 мм, что соответствовало 11 мм 

в натуральной величине. Условная линия выступов совпадала с указанной прямой 

линией – нормальная ось конечности.

Вторая модель – «ложная кривизна» с варусной девиацией 1,5°, условный тип 

3 из предыдущего раздела. Медиальный край колена отклонен от прямой линии, 

соединяющей лобковый симфиз и внутреннюю лодыжку, наружу на 3,2 мм (ва-

русная девиация), что соответствовало 8 мм в натуральной величине. Внутренний 
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контур голени на изображении отклонен наружу на 7 мм от указанной линии, что 

соответствовало 17 мм в натуральной величине. Условная линия выступов в виде 

дуги отклонена кнаружи в области колена на 3,2 мм, а в области средней трети 

голени на 2,4 мм, что в натуральной величине соответствовало 6 мм.

Порядок показа моделей меняли произвольно. Опорные линии на изображе-

ниях отсутствовали.

Результаты тестирования первой модели представлены на Рисунке 4.25. 

Условные линия выступов и прямая линия, соединяющая лобковый симфиз и 

внутреннюю лодыжку, отмечены стрелками и совпадают. Как видно на диаграмме, 

наибольшее число тестируемых предпочли увеличить контур голени до указан-

ных линий. При начальном отклонении контура голени на 11 мм, наиболее при-

влекательным установлено его увеличение на 11,2 ± 2,4 мм от исходного, или до 

0,2 ± 2,4 мм относительно указанных линий, что не отрицает принятую гипотезу 

(p = 0,278). Полученные данные подтвердили как ортопедическую, так и предло-

женную теорию привлекательных нижних конечностей.
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Рисунок 4.25 – Результаты тестирования интерактивной модели при нормальной оси 

конечности

На Рисунке 4.26 представлены результаты тестирования второй модели. 

Условные линия выступов и прямая линия, соединяющая лобковый симфиз и 

внутреннюю лодыжку отмечены стрелками. Как видно на диаграмме, внутренний 
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контур голени до виртуальной прямой линии, соответствующей ортопедической 

теории, увеличил лишь один из 160 тестируемых. Для создания привлекательной 

ноги внутренний контур голени в среднем увеличили на 10,8 ± 2,7 мм, или до 

минус 0,2 ± 2,7 мм относительно линии выступов. Полученные данные по итогам 

второго моделирования подтвердили принятую гипотезу основанную на CCL-методе 

(p = 0,254) и достоверно отклонили ортопедическую теорию (p < 0,001).

Рисунок 4.26 – Результаты тестирования интерактивной модели при варусной девиации
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Таким образом интерактивное тестирование подтвердило предложенную кон-

цепцию эстетической привлекательности формы нижних конечностей.

4.8 Резюме

В своей практике любой пластический хирург нуждается в объективных кри-

териях для обоснования показаний к операции и ее объему. Понятие красоты 

субъективное и трудно поддается математическому анализу. Использование ме-

тафизических подходов, таких как золотое сечение, и игра в цифры может быть 

интересна в теории, но не имеет никакого практического значения. Их несостоя-

тельность достоверно подтверждена выполненными исследованиями.

Впервые создана и научно обоснована концепция привлекательности формы 

нижних конечностей, основанная на линиях западений и выпуклостей, ограничиваю-

щих их внутренний контур. Теория достоверно подтверждена на большом статисти-

ческом материале. На ее основе создан метод анализа формы нижних конечностей и 
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планирования хирургического лечения, которы мы назвали CCL-метод (аббревиату-

ра от английского concave-convex lines), позволяющий объективно описать особен-

ности распределения мягких тканей.

На основании CCL-метода создана практическая классификация несоответ-

ствия контуров нижних конечностей эстетической норме (Рисунок 4.27). Кроме 

отклонения механической оси конечности, симметричности и этиологии выявлен-

ных диспропорций, учитывали особенности распределения мягких тканей, опреде-

ляемые при помощи CCL-метода.

Îñîáåííîñòè ðàñïðåäåëåíèÿ ìÿãêèõ òêàíåé íèæíèõ êîíå÷íîñòåé

(CCL-ìåòîä)

äåôèöèò ìÿãêèõ òêàíåé èçáûòîê ìÿãêèõ òêàíåé

áåäåð

ãîëåíåé

ïîäêîëåííîãî çàïàäåíèÿ

ñî÷åòàííûå  äèñïðîïîðöèè

áåäåð

êîëåí

ãîëåíåé

Рисунок 4.27 – Классификация особенностей распределения мягких ткнаей нижних 

конечностей на основе CCL-метода

Предложенный CCL-метод заслуживает внимания, прежде всего, как прак-

тический инструмент. Можно достаточно точно рассчитать сколько миллиметров 

необходимо убрать или добавить для достижения привлекательного контура. 

Использование недорогого программного обеспечения делает это очень простым и 

объективным. 

Также, например, можно наглядно объяснить пациенту почему необходимо 

выполнить липосакцию медиальной поверхности колен или добавить липофилинг 

подколенного западения. 

Даже не используя компьютерную графику можно на изображении пациента 

нарисовать линии выпуклостей и западений, чтобы получить представление каким 

образом необходимо улучшить привлекательность ног.

Практическая классификация позволила разработать алгоритм контурной 
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пластики нижних конечностей, который подробнее рассмотрен в Главе 8.

В целом предложенный метод очень простой и в то же время достаточно точ-

ный, удалось объективно обосновать широко употребляемые понятия «стройные 

ноги» и «кривые ноги». 

Применение CCL-метода позволило уменьшить вероятность эстетических 

осложнений и повысить удовлетворенность пациентов результатами операции.
Как следствие, отклонение полученного результата от рекомендованного 

CCL-методом можно считать объективным критерием оценки эффективности про-

веденных операций. 

В последующих главах проанализированы методы коррекции нижних конеч-

ностей, их обоснование, способы применения и пути усовершенствования.
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Глава 5  

УВЕЛИЧЕНИЕ ОБЪЕМА ГОЛЕНИ  

СИЛИКОНОВЫМИ ИМПЛАНТАТАМИ

5.1 Характеристика пациентов

Увеличение объема голени силиконовыми имплантатами выполнили у 672 

пациентов, из них 663 женщины и девять мужчин. Возраст пациентов варьировался 

от 18 до 64 лет и в среднем составил 34,1 ± 8,8 года. 

В 649 (96,4 %) случаях провели билатеральное вмешательство одновременно 

на двух голенях. Из них, по эстетическим показаниям прооперировали 561 паци-

ента (556 женщин и пятеро мужчин), после удаления полиакриламидного геля 

объем мягких тканей голеней восстановили у 35 женщин, коррекцию положения 

или замену имплантатов выполнили у 53 пациенток. 

Одностороннее увеличение объема голени провели у 19 женщин и четырех 

мужчин, всего 23 (3,6 %) операции. В двух случаях восстановили дефект мягких 

тканей после ятрогенного повреждения. По поводу односторонней гипотрофии 

мышц голени оперировали: 10 пациентов после перенесенного полиомиелита; во-

семь – с врожденной косолапостью; трое – с дисплазией мягких тканей конечно-

сти. Распределение пациентов в процентном соотношении по этиологии обращения 

представлено на Рисунке 5.1.

Ýñòåòè÷åñêàÿ íåóäîâëåòâîðåííîñòü – 83,5 %

Îäíîñòîðîííèå âìåøàòåëüñòâà:
    ÿòðîãåííûå ïîâðåæäåíèÿ – 0,3 %
    äèñïëàçèÿ òêàíåé – 0,4 %
    âðîæäåííàÿ êîñîëàïîñòü – 1,2 %
    ïîñòïîëèîìèåëèò – 1,5 %

Ïîâòîðíûå êîððåêöèè – 7,9 %

Ïîëèàêðèëàìèäíûé ñèíäðîì – 5,2 %

Рисунок 5.1 – Распределение пациентов по показаниям к операции (n = 672)

Основываясь на CCL-методе (Глава 4), для улучшения результата контурной 

пластики голеней у 370 пациентов, что составило 55,1 %, одновременно выполнили 

дополнительные вмешательства на смежных областях. Увеличение объема голени 
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имплантатами без комбинации с другими операциями выполнили у 302 (44,9 %) 

пациентов.

Распределение пациентов по комбинированным операциям при увеличении 

объема голеней имплантатами представлено в Таблице 5.1. Двум пациентам допол-

нительно провели увеличение объема бедер имплантатами, липосакцию медиальной 

поверхности колен, липосакцию верхней трети бедер и липофилинг подколенного 

западения. Четырем женщинам – увеличение объема бедер имплантатами и ли-

посакцию медиальной поверхности колен. Трем пациентам – увеличение объема 

бедер имплантатами и липофилинг. У 97 женщин установку имплантатов голени 

дополнили липосакцией медиальной поверхности колен и липофилингом подко-

ленного западения. Также в 232 случаях операцию совместили с липосакцией, в 

18 – с липофилингом, в 14 – с имплантатами бедер.

Т а б л и ц а  5 . 1  – Комбинированные операции при увеличении объема голени 

имплантатами, число пациентов (n = 370)

Вторая операция

Третья операция Комбинация 
четырех опе-

раций
имплантат 

бедра
липо˗ 
сакция

липо˗ 
филинг

Имплантат бедра 14 – 4 3 2

Липосакция 232 *4 – 97 *2

Липофилинг 18 *3 *97 – *2

П р и м е ч а н и е
* – результат, учтенный в предыдущих строках таблицы

5.2 Анатомическое обоснование

Собственный опыт проведения диссекционных курсов и других обучающих 

программ, доступные публикации, в том числе в международных рецензируемых 

изданиях, показали недостаточное знание коллегами топографической анатомии 

голени, что подтверждается структурой пациентов, среди которых более 7,9 % за-

нимали лица, требующие повторной коррекции после неправильно выполненных 

вмешательств.

Для обоснования возможности увеличения объема мягких тканей голени сили-

коновыми имплантатами использовали неинвазивные методы исследования (УЗИ, 

МРТ, КТ), интраоперационные данные, а также, в части касающейся темы работы, 
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провели диссекционное исследование на свежих трупах. 

Интерес представляли возможность свободного создания полости необходи-

мых размеров для установки имплантата в мягких тканях задней и медиальной 

областей голени, а также безопасность доступа для формирования полости и уста-

новки имплантата.

Была изучена топографическая анатомия задней области голени, regio cruris 

posterior и подколенной ямки, fossa poplitea. Исследовали послойную структуру 

мягких тканей и расположение важных образований. Для исключения неоднознач-

ной трактовки названия атомических структур представлены в номенклатуре TA 

(Terminologia Anatomica, 1998) [336].

Для обоснования возможности создания необходимого размера полости под 

имплантат в качестве возможных слоев рассмотрели пространства: 

1) подкожное – под перепончатой пластиной, stratum membranosum; 

2) субфасциальное – под поверхностным листком мышечной фасции голени, 

lamina superficialis fasciae cruris, как над медиальной, так и над латеральной голов-

ками икроножной мышцы; 

3) субмускулярное – под медиальной, caput mediale, и латеральной головка-

ми икроножной мышцы, caput laterale m. gastrocnemius.
С учетом эстетических требований определили наименее заметный доступ по 

естественной поперечной складке в подколенной ямке – plica poplitea. 

Соотношение, интересующих нас анатомических структур, отчетливо видно 

при напряжении мышц (Рисунок 5.2). С внутренней стороны голени хорошо выяв-

ляются контуры медиальной головки икроножной мышцы и медиальный край кам-

баловидной мышцы. С наружной – контурируют латеральная головка икроножной 

мышцы и латеральный край камбаловидной мышцы. Промежуток между головками 

икроножных мышц довольно точно определяется при помощи пальпации. 

Далее представлены анатомические особенности, выявленные в ходе работы.

Кожа и фасции. Кожа задней поверхности голени и колена подвижна, легко 

берется в складку. Здесь особенно хорошо выражена перепончатая пластина, отде-

ляющая подкожный жировой слой от мышечной фасции голени. Между ними рас-

положен тонкий слой рыхлой соединительной ткани, обеспечивающий большую 

подвижность кожи и позволяющий легко отделить более поверхностные слои, что 

важно с хирургической точки зрения.

Stratum membranosum имеет огромное значение в хирургической анатомии 

голени, при этом коллеги-хирурги либо совершенно не уделяют ей внимания, либо 

принимают ее за поверхностный листок мышечной фасции голени, что являлось 

основной причиной технических ошибок при увеличении объема голеней силико-

новыми имплантатами.
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Гистологическое изучение полнослойных препаратов подколенной ямки по-

казало, что перепончатая пластина, отделяющая подкожный жировой слой от слоя 

рыхлой соединительной ткани на заднемедиальной поверхности голени, шла не од-

ним листком, а двумя, тремя, средней толщиной 0,10 ± 0,05 мм. По мере перехода 

в подколенную ямку слоистая оболочка становилась более выраженной, и за счет 

слияния нескольких своих листков утолщалась до 0,15 ± 0,06 мм (Рисунок 5.3).

Перепончатая пластина в подколенной ямке отчетливо визуализировалась во 

время операции у большинства пациентов. В ряде случаев ее толщина превышала 

0,25 мм, поэтому, при недостаточном опыте она может быть принята за мышечную 

фасцию голени (Рисунок 5.4). 

Textus connectivus laxus – слой рыхлой соединительной ткани между перепон-

чатой пластиной и мышечной фасцией голени при переходе в подколенную ямку 

истончается, иногда полностью отсутствует, что значительно снижает подвижность 

кожи. При этом перепончатая пластина также легко отслаивается от подлежащей 

мышечной фасции голени (Рисунок 5.4).
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M – медиальная головка икроножной мышцы, L – латеральная головка икроножной мышцы,  
S – камбаловидная мышца, I – подколенная складка

Рисунок 5.2 – Проекция анатомических структур задних областей колена и голени
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Толщину слоя рыхлой соединительной ткани интраоперационно определяли 

как разницу толщины блока тканей (перепончатая пластина, рыхлая соединитель-

ная ткань, мышечная фасция) и толщины входящих в него пластины и фасции. По 

собственным данным рыхлая соединительная ткань в подколенной ямке образует 

слой толщиной 1,27 ± 0,77 мм (Таблица 5.2).

Fascia cruris (musculorum) – мышечная фасция окружает голень на всем про-

тяжении. Применительно к теме работы в качестве контейнера для имплантата ин-

Рисунок 5.3 – Послойный препарат подколенной ямки (окраска гематоксилин-эозином)

1

2

Рисунок 5.4  – Перепончатая пластина (1) и мышечная фасция (2) голени
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Т а б л и ц а  5 . 2   – Определение толщины перепончатой пластины, мышечной фасции и 

слоя рыхлой соединительной ткани в подколенной ямке (n=10)

р а з м е р ы  в  м и л л и м е т р а х

Изучаемая структура
Интра-

операционно
По данным  

УЗИ
Корреляция 

Перепончатая пластина 0,15 ± 0,06 0,14 ± 0,11
r = 0,765
p < 0,01

– предел значений 0,07–0,26   0–0,3

– слоистость 6 из 10 –

Рыхлая соединительная ткань 1,27 ± 0,77 1,27 ± 0,69
r = 0,918
p < 0,01

– предел значений 0,31–2,38 0,4–2,4

Мышечная фасция 0,68 ± 0,16 0,69 ± 0,18
r = 0,956
p < 0,01

– предел значений 0,45–0,96 0,4–1,0

– два слоя 7 из 10 –

П р и м е ч а н и я
r – коэффициент корреляции Пирсона 
p – уровень значимости 

терес представляет задний фасциальный футляр – compartimentum cruris posterius, 

образованный поверхностным и глубоким листками мышечной фасции голени. 

В подколенной ямке мышечная фасция является продолжением поверхност-

ного листка фасции голени – lamina superficialis fasciae cruris.
Мышечная фасция легко отделялась от подлежащей икроножной мышцы. В 

действительности образуется непрерывная полость, заполненная незначительным 

количеством рыхлой соединительной ткани, отделяющей листок фасции от мы-

шечного эпимизия.

Интраоперационные наблюдения показали, что подколенная мышечная 

фасция имеет апоневротическое строение и в большинстве случаев состоит из 

двух слоев. Исследование на свежих трупах подтвердило многослойное строение 

подколенной фасции и, соответственно, поверхностного листка фасции голени 

(Рисунок 5.5).

Таким образом, представленные на Рисунке 5.5 структуры представляют со-

бой два слоя единого поверхностного листка мышечной фасции голени, а не две 

разных фасции: собственной фасции голени и несуществующей, но часто описыва-

емой, собственной фасции икроножной мышцы.
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1
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1 – перепончатая пластина; 2 – малая подкожная вена; 3  – медиальный кожный нерв;  
4 – латеральный кожный нерв; 5 – внутренний и 6 – наружный слои поверхностного листка 

мышечной фасции голени

Рисунок 5.5 – Подколенная ямка. Двухслойное строение поверхностного листка 

мышечной фасции голени

а – подколенная ямка и верхняя треть голени; б – нижняя треть голени

Рисунок 5.6  – Двухслойное строение поверхностного листка мышечной фасции голени

(окраска гематоксилин-эозином)

Средняя толщина подколенной мышечной фасции составила 0,68 ± 0,16 мм. 

При микроскопии определяли два поперечно направленных слоя коллагеновых 

волокон, разделенных между собой тонким слоем рыхлой соединительной тка-

ни (Рисунок 5.6). В некоторых местах наблюдали слияние слоев фасции за счет 

истончения промежуточного слоя.
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Описанный в учебниках анатомии канал Пирогова, как расщепление единого 

поверхностного листка мышечной фасции, содержащий v. saphena parva, в дей-

ствительности образован огибанием указанной вены слоями фасции, существую-

щими на всем ее протяжении.

Мышечная фасция голени в дистальном направлении покрывает головки 

икроножных мышц, непрерывно переходит на их сухожильную часть и Ахиллово 

сухожилие, распространяется над камбаловидной мышцей (Рисунок 5.7). 

Рисунок 5.7 – Поверхностный листок мышечной фасции голени покрывает икроножные 

мышцы и распространяется над камбаловидной мышцей.

В нижней трети голени по краям от Ахиллова сухожилия оба листка фасции 

разделены лишь слоем рыхлой жировой клетчатки. Слияние между листками фас-

ции голени происходит вокруг Ахиллова сухожилия на расстоянии от 2 до 6 см от 

пяточного бугорка.

При исследовании на свежих трупах выявили, что поверхностный листок 

мышечной фасции на уровне головок икроножных мышц сохраняет толщину в 

пределах 0,8 ± 0,2 мм. Ниже, над сухожильной частью икроножных мышц он 

истончался в среднем до 0,5 ± 0,3 мм (Рисунок 5.6.б).

При заболеваниях опорно-двигательного аппарата, сопровождающихся нару-

шением развития икроножных мышц, идиопатическая толщина икроножной фас-

ции достигает до 1,6 мм и по своей структуре аналогична волокнистой контрактуре 

Дюпюитрена. 

Для изучения возможностей неинвазивной диагностики на 10 последовательных 

пациентках сравнили интраоперационные данные с результатами измерений толщи-
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ны перепончатой пластины и мышечной фасции в подколенной ямке, а также слоя 

рыхлой соединительной ткани во время предоперационного УЗИ, при этом учитыва-

ли слоистость изучаемых структур. Средний возраст пациенток был от 24 до 43 лет, 

ИМТ – от 19,7 до 24,1 кг/м2. При УЗИ в В-режиме определяли толщину интересу-

ющих структур с точностью 0,1 мм (Рисунок 5.8). В некоторых случаях при УЗИ 

выявляли двухслойную структуру поверхностного листка мышечной фасции голени. 

Толщину тканей интраоперационно определяли циферблатным штангенциркулем с 

точностью до 0,01 мм. 

+
+

++A B

A = 0.2 mm
B = 0.7 mm

+
+

++
A

B

A = 0.3 mm
B = 0.9 mm

А – перепончатая пластина, В – мышечная фасция

Рисунок 5.8 – УЗИ подколенной ямки 

Результаты измерений представлены ранее в Таблице 5.2. Определение 

критерия Шапиро-Уилка по каждой группе не показало отличия распределения 

показателей от нормального. Для оценки связи между результатами УЗИ и интра-

операционных измерений использовали коэффициент корреляции Пирсона. 

При определении толщины мышечной фасции инвазивным и неинвазивным 

способом отметили прямую, статистически значимую корреляционную связь весь-

ма высокой тесноты по шкале Чеддока (r = 0,956, p < 0,001). 

При измерении толщины перепончатой пластины показатели коррелировали 

несколько меньше, связь прямая, статистически значимая, высокой тесноты по 

шкале Чеддока (r = 0,765, p = 0,01).
Как видно на точечной диаграмме (Рисунок 5.9), теснота корреляционной 

связи прямо зависит от толщины исследуемой структуры. Чем больше ее толщи-

на, тем более плотно к линии тренда расположены результаты измерений. Менее 

выраженная корреляция при изучении перепончатой пластины обусловлена тем, 

что ее толщина сопоставима с разрешающей способностью УЗИ – 0,1 мм. По этой 

же причине не использовали МРТ, разрешающая способность которой 1 мм и не 

достаточна для определения характеристик фасций.
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Учитывая полученные данные и достоверность результатов УЗИ, провели 

изучение мышечной фасции голени на всем ее протяжении в увеличенной до 50 

человек группе пациентов. Толщину поверхностного листка мышечной фасции 

голени определяли в подколенной ямке, верхней, средней и нижней третях голени 

по линии проходящей от 2 см медиальнее от срединной линии подколенной ямки 

до задней поверхности медиальной лодыжки. Выбранные точки для исследования 

представлены на Рисунке 5.10.

Оценка показателей с помощью критерия Шапиро-Уилка по каждой группе 

не показала отличия их распределения от нормального. Как видно из Таблицы 5.3, 

толщина поверхностного листка мышечной фасции голени изменялась в зависимо-

сти от уровня измерения. В верхней трети голени над мышечной частью икронож-

ной мышцы его толщина составила 0,67 ± 0,12 мм, что статистически не отличалось 

от подколенной ямки (р = 0,754). В более дистальном направлении листок фас-

ции несколько истончался до 0,62 ± 0,17 мм (р = 0,099), и в нижней трети голе-

ни над Ахилловым сухожилием становился достоверно тоньше – 0,54 ± 0,10 мм 

(р < 0,001). Изменение толщины поверхностного листка мышечной фасции голени 

в графическом виде представлено на Рисунке 5.11.

Слой рыхлой соединительной ткани был выражен не значительно и в сред-

нем составил 1,54 ± 0,82 мм.

Мышцы задней поверхности голени. Поверхностный и глубокий листки мы-

шечной фасции голени образуют задний фасциальный футляр, который содержит 

поверхностные сгибатели, а именно трехглавую мышцу голени, m. triceps surae. 
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Рисунок 5.9 – Корреляция между предоперационными УЗИ и прямыми интра-

операционными измерениями перепончатой пластины и мышечной фасции в 

подколенной ямке
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Рисунок 5.10 – Локализация точек, выбранных для УЗИ мягких тканей голени 

Т а б л и ц а  5 . 3  – Толщина мышечной фасции и слоя рыхлой соединительной ткани 

задней поверхности подколенной ямки и голени (n=50)

р а з м е р ы  в  м и л л и м е т р а х

Уровень изучения
Рыхлая соединительная ткань Мышечная фасция

толщина р толщина р

Подколенная ямка 1,28 ± 0,83 1,0 0,68 ± 0,19   1,0

Верхняя треть голени 1,97 ± 0,98 0,001 0,67 ± 0,12 0,754

Средняя треть голени 1,45 ± 0,66 0,260 0,62 ± 0,17 0,099

Нижняя треть голени 1,49 ± 0,68 0,170 0,54 ± 0,10 < 0,001

П р и м е ч а н и е
p – уровень значимости по t-тесту Стьюдента при сравнении с подколенной ямкой
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Рисунок 5.11 – Толщина поверхностного листка мышечной фасции голени

Трехглавая мышца голени образована более поверхностной икроножной 

мышцей, m. gastrocnemius и камбаловидной, m. soleus, расположенной впереди икро-

ножной, ближе к костям голени. Икроножная мышца образована двумя головками: 

медиальной, caput mediale, берущей начало от медиального мыщелка бедренной ко-

сти, и латеральной, caput laterale, берущей начало, соответственно, от латерального 

мыщелка бедренной кости. 

Перечисленные выше мышцы и их головки имеют общий фасциальный фут-

ляр – compartimentum cruris posterius (Рисунок 5.7). Мышцы (их головки) отделены 

друг от друга лишь тонким эпимизием, никаких собственных фасциальных оболо-

чек, описываемых в учебниках анатомии [42] и иных научных изданиях, указанные 

мышцы и их головки не имеют!

Это важно с хирургической точки зрения, поскольку вхождение в субфас-

циальное пространство под поверхностным листком мышечной фасции голени 

обеспечивает доступ как над медиальной, так и над латеральной головками икро-

ножных мышц (Рисунок 5.12). 

Обнаруженное двухслойное строение поверхностного листка мышечной фас-

ции голени во время операции может создавать ложное впечатление о том, что 

наружный листок – это собственная фасция голени, а внутренний – собственная 

фасция икроножной мышцы.

Отдельные мышечные волокна головок икроножных мышц частично пере-

плетаются друг с другом, образуя борозду в месте соприкосновения. Указанные 

особенности затрудняют отделение головок икроножных мышц друг от друга.

Головки икроножных мышц кровоснабжаются из подколенной артерии, да-

ющих мышечные ветви в подколенной ямке на уровне или выше подколенной 

складки, т.е. находятся вне зоны предполагаемого хирургического вмешательства 

(Рисунок 5.13).
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1

1 – мышечная фасция голени; 2 – латеральная головка;  
3 – медиальная головка икроножной мышцы

 

Рисунок 5.12 – Доступ в пространство над латеральной головкой икроножной мышцы 

под мышечной фасцией голени

2

1

1 – мышечная артерия медиальной головки икроножной мышцы;  
2 – сращение головок в месте их слияния

Рисунок 5.13 – Головки икроножных мышц
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Камбаловидная мышца, m. soleus, располагается под икроножной мышцей, она 

шире последней, вследствие чего ее края выступают по обеим сторонам икронож-

ной мышцы. Медиальный край камбаловидной мышцы в верхней и средней трети 

узкой полоской прикрепляется к большеберцовой кости, нижняя треть связана с 

мышечной фасцией голени, что делает травматичным, а значит нецелесообразным 

формирование доступа под камбаловидную мышцу. Также камбаловидная мышца 

сзади прикрывает сосудисто-нервный пучок: заднюю большеберцовую артерию, 

малоберцовую артерию, одноименные вены, большеберцовый нерв.

Для ответа на наиболее частый вопрос «Как Вам удается не повредить по-

верхностные вены при установке имплантата под фасцией?», задаваемый во время 

обучающих программ, специально изучили поверхностные сосуды и нервы.

Поверхностная венозная сеть расположена преимущественно в слое рыхлой 

соединительной ткани, добавочные подкожные вены – в жировом слое. Она раз-

вита преимущественно в средней и нижней трети голени и представлена двумя 

основными стволами: малой подкожной вены, v. saphena parva, и большой подкож-

ной вены, v. saphena magna. 

Медиальную головку икроножной мышцы по ее медиальному краю достаточ-

но легко отделяли от камбаловидной мышцы, при этом образуемое пространство 

не содержит каких-либо важных анатомических образований (Рисунок 5.14).

2

1

1 – медиальная головка икроножной мышцы; 2 – камбаловидная мышца

Рисунок 5.14 – Пространство под медиальной головкой икроножной мышцы
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Малая подкожная вена между перепончатой пластиной и мышечной фасци-

ей голени расположена только в нижней трети голени. Направляясь к верху по 

задней поверхности Ахиллова сухожилия до уровня перехода головок икроножной 

мышцы, она прободает поверхностный слой мышечной фасции и далее проходит 

между слоями фасции голени (канал Пирогова) в борозде, образованной головка-

ми икроножной мышцы. Достигнув подколенной ямки, она прободает глубокий 

листок фасции и впадает в подколенную вену (Рисунок 5.15).

2

1

4
3

1 – малая подкожная вена; 2 – медиальный икроножный перфорант; 3 – арочная вена; 4 – 
задние большеберцовые перфоранты Cockett

Рисунок 5.15 – Поверхностная венозная сеть голени

Помимо сафено-подколенного впадения, малая подкожная вена образует сле-

дующие типичные перфоранты: медиальный икроножный перфорант с икронож-

ной мышцей в средней трети голени, камбаловидный перфорант с камбаловидной 

мышцей в нижней трети голени.

В канале Пирогова и подколенной ямке малую подкожную вену сопровожда-

ет медиальный кожный нерв, n. cutaneus surae medialis. Латеральный кожный нерв, 

n. cutaneus surae lateralis, в подколенной ямке проходит над мышечной фасцией от 

2 до 3 см снаружи от малой подкожной вены (Рисунок 5.5). 

Большая подкожная вена проходит в сопровождении подкожного нерва, 

n. saphenus, по внутренней поверхности голени, сразу же сзади от медиального 

края большеберцовой кости и располагается между перепончатой пластиной и мы-
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шечной фасцией голени. Слоистая структура перепончатой пластины образует для 

большой подкожной вены своеобразный футляр.

Большая подкожная вена напрямую перфоранты не образует, а связыва-

ется с глубокой венозной сетью посредством задней добавочной большой под-

кожной вены, v. Leonard, идущей несколько сзади от большой подкожной вены. 

Перфорантные вены проходят через мышечную фасцию голени (перфорируют) в 

нескольких типичных местах:

– паратибиальные перфоранты (Boyd): на внутренней поверхности непосред-

ственно под коленным суставом;

– задние большеберцовые перфоранты (Cockett): три вены на внутренней 

поверхности нижней трети голени около 7, 14, и 18 см от подошвы.

Перфорация венами мышечной фасции голени происходит под камбаловид-

ную мышцу, к задним большеберцовым венам, vv. tibialis posterior. То есть ни над, ни 

под медиальной головкой икроножной мышцы коммуникантных вен нет, что делает 

указанные пространства безопасными для установки имплантата (Рисунок 5.14).

Расположение сосудов и нервов подколенной ямки имеет значение для без-

опасности хирургического доступа. 

Наиболее поверхностно под перепончатой пластиной задней области колена 

расположена большая подкожная вена с одноименным нервом, v. et n. saphenus. 

Они проходят вне подколенной ямки от 2 до 3 см медиальнее от края полусухо-

жильной мышцы, то есть при доступе в пределах подколенной ямки они опасности 

не представляют (Рисунок 5.16).

21

2

Рисунок 5.16 – Задняя добавочная подкожная вена Leonard (1) и паратибиальные 

перфоранты Boyd (2)
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В канале мышечной фасции подколенной ямки строго по срединной линии 

проходят малая подкожная вена и срединный подкожный нерв, v. saphena parva et 

n. cutaneus surae medialis. От 2 до 3 см латеральнее от них над мышечной фасцией 

расположен латеральный подкожный нерв, n. cutaneus surae lateralis (Рисунок 5.5).

Глубокий сосудисто-нервный пучок проецируется по вертикальной линии, 

идущей вниз от верхнего угла подколенной ямки через ее середину. Наиболее по-

верхностно по срединной линии проходит большеберцовый нерв, n. tibialis. Глубже 

от него лежит подколенная вена, v. poplitea, а еще глубже – подколенная артерия, 

a. poplitea. Вышеуказанные сосуды обычно выходят в подколенную ямку между 

головками икроножных мышц от 2 до 3 см выше подколенной складки и не пред-

ставляют опасности для операции. Головки икроножных мышц кровоснабжаются 

из подколенных артерии и вен спереди выше подколенной складки (Рисунок 5.13).

В Таблице 5.4 представлены характеристики выявленных анатомических 

пространств задней части голени и возможность установки имплантата.

Перепончатую пластину легко отслаивали на всей задней и медиальной по-

верхности голени, сформированная полость свободно доступна из кожного разре-

за в подколенной складке. Однако необходимо учитывать, что под перепончатой 

Т а б л и ц а  5 . 4  – Обоснование возможности постановки имплантатов в различные 

анатомические пространства задней части голени

Пространство

Характеристика полости
Возможность 

выполнениялегкость 

создания

доступ к 

полости

безопасность 

создания

Межфасциально (под поверхностной фасцией)

   – медиально + + – –

   – латерально + + – –

Субфасциально (под собственной фасцией, над икроножной мышцей)

   – медиально + + + +

   – латерально + ± ± ±

Подмышечно (под икроножной мышцей)

   – медиально + ± + +

   – латерально + – – –
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пластиной расположена поверхностная венозная сеть, что обусловливает высокий 

риск ее повреждения во время хирургического вмешательства. Поэтому, не ре-

комендуем подкожную (под перепончатую пластину) установку имплантата для 

увеличения объема голени.

Мышечную фасцию голени без затруднений обнажали через кожный разрез 

по подколенной складке. Доступ под мышечную фасцию подколенной ямки огра-

ничен медиально полусухожильной мышцей, латерально – каналом Пирогова по 

срединной линии, содержащим малую подкожную вену и медиальный кожный 

нерв. Еще латеральнее острый доступ ограничен латеральным кожным нервом. Из 

чего следует, что доступ под мышечную фасцию в задний фасциальный футляр го-

лени является безопасным в пределах внутренней части подколенной ямки над ме-

диальной головкой икроножной мышцы. Мышечную фасцию голени относительно 

легко отслаивали от подлежащей икроножной мышцы. У третьей части пациентов 

наблюдали двухслойное строение мышечной фасции подколенной ямки. 

Доступом в медиальной части подколенной фасции легко формировали 

полость достаточных размеров над медиальной головкой икроножной мышцы. 

Пространство не содержит сосудисто-нервных образований и является безопасным 

для установки имплантата.

Над латеральной головкой икроножной мышцы из указанного доступа также 

относительно легко формировали полость достаточных размеров. Доступ к про-

странству технически сложнее, при этом существует опасность повреждения меди-

ального сафено-икроножного перфоранта.

Следовательно, установка имплантата под мышечную фасцию голени над ме-

диальной головкой икроножной мышцы является безопасной и легко доступной. 

Установка имплантата под мышечную фасцию голени над латеральной головкой 

икроножной мышцы технически выполнима и относительно безопасна.

Из разреза в медиальной части подколенной фасции также возможно сфор-

мировать полость под медиальной головкой икроножной мышцы. Пространство не 

содержит сосудисто-нервных образований и является безопасным для установки 

имплантата. Поэтому подмышечный способ возможен для установки имплантата 

под медиальную головку икроножной мышцы. При диссекции под латеральной 

головкой икроножной мышцы полость формировали также легко, как под меди-

альной, но доступ к этой полости из разреза в подколенной ямке не возможен.

Таким образом, определили три возможных пространства для установки 

имплантата при увеличении объема голени:

1) под мышечной фасцией голени над медиальной головкой икроножной мышцы;

2) под мышечной фасцией голени над латеральной головкой икроножной мышцы;

3) под медиальной головкой икроножной мышцы.
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5.3 Хирургическая техника установки имплантата

Маркировку проводили с учетом поверхностной анатомии в положении стоя 

(Рисунок 5.17). Линию разреза намечали строго по подколенной складке длиной 

3,5  – 4 см. Обращали внимание, чтобы медиальный край разреза не выходил за 

пределы подколенной ямки для исключения повреждения большой подкожной 

вены, которая находится медиальнее полусухожильной мышцы. 

2

1

3

4

1 – ëèíèÿ ðàçðåçà êîæè;

2 – ïîäêîæíàÿ âåíà;

3 – ìåäèàëüíàÿ ãîëîâêà

èêðîíîæíîé ìûøöû;

4 – êàìáàëîâèäíàÿ ìûøöà

Рисунок 5.17 – Предоперационная маркировка

В большинстве случаев после разреза кожи обнаруживали поверхностную 

подкожную вену, диаметром до 2 мм. При невыраженной подкожной жировой 

клетчатке она просвечивала через кожу. Указанную вену старались сохранять, од-

нако ее пересечение не вызывало каких-либо последствий.

В некоторых случаях для наглядности отмечали границы медиальных го-

ловок икроножных и камбаловидных мышц. Подобная разметка вместе с антро-

пометрическими измерениями дополнительно обращала внимание пациентов на 

асимметрию в предоперационном периоде.

Анестезия. Операции в 92,0 % случаев проводили под эпидуральной ане-
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стезией с внутривенной седацией. В 7,7 % при выполнении симультанных вмеша-

тельств осуществляли тотальную внутривенную анестезию. В двух (0,3 %) случаях 

использовали местную анестезию.

Положение пациента на животе. Нижние конечности обрабатывали антисепти-

ком полностью до верхней трети бедра. На стопы надевали стерильные бахилы.

Разрез кожи проводили после гидропрепаровки раствором хлорида натрия 

0,9 % с адреналином 1:100 000. Кожу рассекали с небольшим слоем подкожной 

жировой клетчатки, затем формировали первичную подкожную полость на 3 см в 

каудальном направлении.

Выделение мышечной фасции голени проводили тупым способом. После 

рассечения поверхностной фасции тупфером освобождали мышечную фасцию от 

жировой клетчатки. Фасцию обнажали на достаточном расстоянии, чтобы визуали-

зировать расположенные тотчас под ней и латеральнее малую подкожную вену и 

медиальный кожный нерв. Мышечную фасцию рассекали продольно в каудальном 

направлении, что позволило дополнительно предупредить возможность поврежде-

ния вышеуказанных вены и нерва. 

Полость для имплантата формировали под мышечной фасцией голени как 

показано на Рисунке 5.18, хорошо видно двухслойное строение поверхностного 

листка фасции (1). Для увеличения объема мягких тканей медиальной части го-

лени мышечную фасцию отслаивали специальным диссектором над медиальной 

головкой икроножной мышцы в каудальном направлении на заранее намеченном 

протяжении. Схема операции представлена на Рисунке 5.19. Полость на всем про-

тяжении формировали без видимых усилий и бескровно.

1

Рисунок 5.18 – Вход в полость для имплантата под мышечной фасцией голени (1)
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При необходимости дополнительно увеличить объем мягких тканей латераль-

ной части голени из этого же доступа проходили снаружи под каналом Пирогова 

и формировали полость для имплантата над латеральной головкой икроножной 

мышцы. Схематически способ изображен на Рисунке 5.20 (Патент на изобретение 

RU № 2626274). Описанный способ в отличие от прямого доступа в пространство 

над латеральной головкой икроножной мышцы более безопасный, исключает по-

вреждение латерального кожного нерва и малой подкожной вены.

Имплантат устанавливали в сформированную полость при помощи специ-

альной манжеты, расположенной на его нижнем полюсе. Для введения имплантата 

предпочитали использовать корнцанг. 

Применяли стандартные и индивидуально изготовленные имплантаты про-

изводства Eurosilicone, Polytech, Sebbin объемом от 45 до 180 мл.

На Рисунке 5.21 представлены срезы МРТ после установки имплантата го-

лени под фасцию над медиальной головкой икроножной мышцы.

Ðàçðåç êîæè

Ðàçðåç ôàñöèè

Ìàëàÿ ïîäêîæíàÿ
âåíà è ñðåäèííûé
êîæíûé íåðâ

Íàïðàâëåíèå
äèññåêöèè è
óñòàíîâêè èìïëàíòàòà

Èìïëàíòàò
(ïîä ôàñöèåé)

Рисунок 5.19 – Способ установки имплантата над  

медиальной головкой икроножной мышцы
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Ðàçðåç êîæè

Ðàçðåç ôàñöèè

Íàïðàâëåíèå
äèññåêöèè è
óñòàíîâêè èìïëàíòàòà

Èíñòðóìåíò
ïîäíèìàåò ôàñöèþ

ñ êàíàëîì Ïèðîãîâà

Èìïëàíòàò
(ïîä ôàñöèåé)

Рисунок 5.20 – Способ установки имплантата над  

латеральной головкой икроножной мышцы

Рисунок 5.21 – Имплантат голени на срезах МРТ
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Послеоперационную рану ушивали послойно. Для закрытия мышечной фас-

ции использовали рассасываемый шовный материал на основе полигликолевой 

кислоты (Vicryl, PGA или аналоги) толщиной USP 2/0. Кожу с подкожной клет-

чаткой ушивали таким же рассасываемым материалом толщиной USP 4/0 и окон-

чательно рану закрывали с применением съемных нитей на основе полипропилена 

(Prolene, Surgipro или аналоги) толщиной USP 4/0.

Дренирование послеоперационной раны обычно не применяли. Хирургическое 

вмешательство проводили во внесосудистой зоне, поэтому при соблюдении техни-

ки операции вероятность кровотечения невелика.

Послеоперационный период пациенты переносили достаточно легко. После 

операции, непосредственно на операционном столе надевали компрессионное бе-

лье с давлением от 15 до 22 мм. рт. ст. Проводили стандартную антибактериальную 

терапию. На следующие сутки переводили пациентов на амбулаторное лечение.

5.4 Изменение внутрифутлярного давления

Для исследования степени компрессии тканей до и после установки имплан-

тата у пяти пациенток провели прямое измерение давления внутри заднего поверх-

ностного фасциального футляра способом основанном на методе Whitesides T.E. 

(1975) [350]. 

Для измерения использовали детали от инфузионной системы (устройства 

переливания растворов). Стерильную прозрачную трубку из медицинского поливи-

нилхлорида соединяли с иглой через стандартный Луер-слип адаптер (Рисунок 5.22). 

Показатели внутрифутлярного давления считывали в миллиметрах водного столба 

непосредственно через прозрачную трубку, что позволило максимально упростить 

конструкцию и отказаться от внешнего манометра (ртутного по Whitesides или элек-

тронного, используемого в Intra-Compartmental Pressure Monitor System (Stryker)). 

Для исключения попадания путевого материала в иглу вместо остроконечной иглы 

G18 диаметром 1,2 мм использовали тупоконечную иглу Coleman диаметром 0,9 мм 

с боковым отверстием. 

Принцип измерения внутрифутлярного давления основан на том, что жид-

кость из системы начинает поступать в ткани при превышении давления жидкости 

в игле над давлением в тканях. 

Непосредственно перед измерением давления пластиковую трубку заполня-

ли раствором хлорида натрия 0,9 %, подсоединяли тупоконечную иглу и удаляли 

из нее воздух, затем регулятором перекрывали систему. Для контроля за началом 

поступления жидкости в ткани (движения жидкости по системе) в системе на рас-

стоянии около 15 см от иглы оставляли пузырек воздуха длиной около 1 см.
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При измерении внутрифутлярного давления иглу Coleman вводили в тол-

щу икроножной мышцы горизонтально на глубину от 2 до 3 см. Заполненную 

закрытую систему опускали ниже уровня введенной иглы. После полного откры-

тия регулятора заполненную систему поднимали вверх до начала движения в ней 

жидкости, которое контролировали по перемещению пузырька воздуха. Как только 

начиналось поступление жидкости в ткани регистрировали уровень подъема во-

дного столба над концом введенной иглы, что соответствовало величине давления 

в заднем фасциальном футляре голени.

Все измерения проводили у пациентов под эпидуральной анестезией, что 

позволило исключить влияние мышечного тонуса на результат исследования. 

Пациенты лежали в положении на животе, что исключало влияние веса голени 

на давление в заднем фасциальном футляре. Стопа находилась в расслабленном 

состоянии в положении подошвенного сгибания от 30 до 40°.

В процессе измерения давления избегали факторов, дающих ложно завышен-

ные результаты:

– просвет остроконечной иглы в процессе введения в ткани может забиться 

путевым материалом, что потребует большего давления для преодоления сопро-

тивления введению раствора;

– излишняя инфильтрации мягких тканей раствором также ведет к повыше-

1

2

3
4

1 – прозрачная трубка; 2 – уровень жидкости; 3 – Луер-слип адаптер; 4 – игла Coleman

Рисунок 5.22 – Заполненная система для упрощенного измерения  

внутрифутлярного давления.
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нию внутритканевого давления в месте инфильтрации.

Давление измеряли в латеральной головке икроножной мышцы как показано 

на Рисунке 5.23. Чтобы избежать влияния инфильтрации тканей после первого 

измерения, пункцию проводили на разном удалении от подколенной складки: 

– до начала операции на 15 см дистальнее; 

– после ее окончания на 10 см дистальнее.

Рисунок 5.23 – Измерение давления в заднем поверхностном фасциальном футляре 

после операции.

Измерения проводили с точностью 5 мм, результаты представлены в 

Таблице 5.5. Устанавливали имплантаты различных производителей объемом от 

85 до 140 мл.

До установки имплантата измеренное давление в заднем поверхностном фас-

циальном футляре голени составляло от 20 до 40 мм вод. ст., среднее значение по-

казателя 29 ± 6 мм вод. ст. (или 2,1 ± 0,4 мм рт. ст.). Таким образом, «нормальное» 

внутрифутлярное давление в 10 раз ниже критичного давления [267]. 

После установки имплантатов наблюдали закономерное повышение давле-

ния внутри заднего фасциального футляра. Измеренное давление составило от 

100 до 135 мм вод. ст., среднее значение показателя – 121 ± 12 мм вод. ст. (или 

8,9 ± 0,9 мм рт. ст.).

Таким образом, после установки имплантатов в задний поверхностный фас-

циальный футляр голени наблюдали повышение внутрифутлярного давления не 

более чем до 10 мм рт. ст. (p < 0,003), что гораздо меньше давления способного 
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вызвать нарушения перфузии в мышечной ткани.

Полученный результат схематически представлен на Рисунке 5.24 и свиде-

тельствует о достаточной эластичности мышечной фасции голени и безопасности 

метода увеличения объема мягких тканей голеней силикагелевыми имплантатами.

Т а б л и ц а  5 . 5  – Давление в заднем поверхностном футляре голеней до и после 

установки имплантатов

д а в л е н и е  в  м и л л и м е т р а х  в о д .  с т .

Пациент
Имплантаты Левая голень Правая голень

артикул объем до после до после

А. 10201-140 140 мл 30 130 30 135

Б. ES54135 135 мл 20 120 25 125

В. LS03190 140 мл 30 130 30 130

Г. LS03185 110 мл 40 110 35 120

Д. LS03180 85 мл 25 105 25 100

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 ìì âîä. ñò.

5 10 15 20 25 30 35 40

êðèòè÷íîå
äàâëåíèå

êàïèëëÿðíîå
«çàêëèíèâàíèå»

ìì ðò. ñò.

äî
îïåðàöèè

ïîñëå
óñòàíîâêè èìïëàíòàòà

âíóòðèôóòëÿðíîå äàâëåíèå

Рисунок 5.24 – Давление в заднем фасциальном футляре до и после установки 

силиконовых имплантатов

Вывод подтвержден клинически, непродолжительными болевыми ощущенями 

в раннем послеоперационном периоде. 
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5.5 Результаты увеличения объема голени имплантатами 

Результаты операций прослежены в сроки от 6 месяцев до 9 лет. 

Антропометрические измерения использовали для объективной оценки результа-

тов операции, а также для подбора имплантата. Провели измерений 113 последо-

вательных пациентов в период с апреля 2015 года по май 2018 года, поступивших 

для эстетической коррекции формы голеней (Группа А). Все пациенты женщины, 

всем выполнили только увеличение объема голеней имплантатами, комбинирован-

ных вмешательств не проводили. Результаты измерений отражены в Таблице 5.6. 

Определили следующие сегменты, представляющие интерес:

– в верхней трети голени на уровне медиального подколенного западения;

– в средней трети голени на уровне максимальной проекции мышц голени 

(максимальная окружность голени);

– в нижней трети над лодыжками (минимальная окружность голени).

Измеряли окружность, ширину и переднезадний размер сегмента, длину ноги 

(высоту промежности) по внутренней поверхности от промежности до пола, дли-

ну голени от подколенной складки до пола. Измерения проводили с необходимой 

точностью по методам, описанным в Главе 2. 

Развитие скелета нижних конечностей определяли как соотношение длины 

ноги к длине тела – LBR (leg body ratio) и длины голени к длине ноги – CLR (crus 

leg ratio). Полученные данные LBR = 0,46 ± 0,01 и CLR = 0,57 ± 0,01 достовер-

но меньше «идеальных пропорций», что ставит под сомнение их обоснованность. 

Однако эти «отклонения» успешно используются в ортопедической косметологии 

для обоснования необходимости удлинения костей голени.

Пациенты после операции всегда с пристрастием рассматривали различие 

между правой и левой конечностью, поэтому при обследовании обязательно ука-

зывали на выявленную асимметрию перед вмешательством. Поскольку проявление 

этих отклонений носит случайный характер, для их анализа использовали коэффи-

циент флуктуирующей асимметрии, рассчитанный по формуле (2.3).

В Таблице 5.6 представлены коэффициенты флуктуирующей асимметрии для 

каждого признака. Наименьшим коэффициент асимметрии был при измерении дли-

ны сегментов голени и нижних конечностей в целом, 0,002 и 0,001 соответственно, 

а выявленные у 16,8 % обследованных отклонения не превышали 0,5 см. 

Разницу в развитии мышц отметили у большинства пациентов. Наиболее 

характерной была разница развития головок икроножных мышц. Коэффициент 

асимметрии длины медиальной и латеральной головок составил 0,028 и 0,038 соот-

ветственно, при этом разницу наблюдали у 76,1 %, и у 30,1 % она составила более 

1 см. Разницу максимальной окружности голени зафиксировали у 45,1 % женщин, 
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Т а б л и ц а  5 . 6  – Антропометрические данные пациентов до операции  

(113 последовательных пациентов, 226 конечностей)

Параметр Значение Диапазон
Коэффициент 
асимметрии

Рост, см 165,9 ± 7,6 150,0–191,0  –

Вес, кг 65,9 ± 5,5 51,0–83,0  –

ИМТ, кг/м2 24,0 ± 1,7 19,6–28,4  –

Длина ноги (высота промежности), см 75,5 ± 4,6 68,0–99,0 0,001

LBR* 0,46 ± 0,01 0,42–0,48  –

Длина голени, см 43,0 ± 3,0 37,0–51,5 0,002

CLR** 0,57 ± 0,01 0,54–0,61  –

Медиальная головка, см 18,5 ± 1,8 14,5–23,0 0,028

Латеральная головка, см 16,8 ± 2,1 13,0–23,5 0,038

Камбаловидная мышца, см 26,4 ± 2,0 22,5–32,0 0,017

Подколенное западение, см 3,7 ± 1,3 2,0–6,5 0,159

Верхняя треть голени:

окружность, см 29,2 ± 1,7 26,0–33,0 0,008

ширина голени, см 10,2 ± 0,7 8,9–12,2 0,014

переднезадний размер, см  8,4 ± 0,6 7,0–9,9 0,007

Средняя треть голени:

окружность, см 31,0 ± 1,3 24,0–34,0 0,019

ширина голени, см 11,6 ± 0,6 10,3–13,8 0,015

переднезадний размер, см  8,2 ± 0,5   6,9–10,2 0,015

Нижняя треть голени:

окружность, см 21,1 ± 1,2 19,0–24,5 0,008

ширина голени, см 6,4 ± 0,4 5,6–7,2 0,012

переднезадний размер, см 7,1 ± 0,4 6,2–8,3 0,009

П р и м е ч а н и я
*  – соотношение длины ноги к длине тела (LBR – leg to body ratio)
** – соотношение длины голени к длине ноги (CLR  – calf to leg ratio)
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при этом общий коэффициент асимметрии составил 0,019, и пациенты обращали 

внимание на существующую разницу, только после измерения.

Наиболее изменчивым было расстояние от подколенной складки до медиаль-

ного подколенного западения – уровня крепления сухожильной лапки медиальных 

мышц бедра (Рисунок 5.25), коэффициент асимметрии составил 0,159. Разница более 

1 см встречалась у 21,2 % пациенток и всегда вызывала неприятие после операции, 

поэтому особенно важно обращать на нее внимание уже на первичной консультации.

Рисунок 5.25 – Асимметрия подколенного западения

После увеличения объема медиальной поверхности голени при помощи им-

плантатов очевидно изменялась форма голени. Результаты изменения параметров 

голеней после эндопротезирования представлены в Таблице 5.7. В изученной группе 

использовали имплантаты объемом от 60 до 165 мл, средний объем 114,6 ± 26,6 мл.
Целью операции являлось увеличение проекции мягких тканей во фронталь-

ной плоскости и, как видно из Таблицы, наибольшие изменения отмечены в измене-

нии ширины сегментов. Ширина голени в верхней трети в среднем увеличилась на 

0,4 ± 0,4 см (p < 0,001), в средней трети прирост тканей максимальный – 1,3 ± 0,3 см 

(p < 0,001), в нижней трети изменения незначительные – 0,1 ± 0,1 см (p = 0,004).
Переднезадний размер голени увеличился незначительно, в верхней трети на 

0,3 ± 0,2 см (p < 0,001) и в средней трети – на 0,3 ± 0,1 см (p < 0,001). В нижней 

трети изменений не наблюдали.
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Окружность голени также соответственно увеличена в верхней трети на 

1,1 ± 0,7 см (p < 0,001), в средней трети прирост наибольший – 2,3 ± 0,5 см 

(p < 0,001), в нижней трети изменения незначительные – 0,1 ± 0,2 см (p = 0,178).
Понятие «диастаз» голеней, предпочитаемое отечественными хирургами, счи-

таем не корректным и не объективным. Расстояние между мягкими тканями левой 

и правой голеней величина не постоянная и зависит от положения стоп и степени 

усилия пациента при приведении нижних конечностей. Поэтому целью операции 

считаем не устранение «диастаза» голеней, а увеличение проекции медиальной по-

верхности голени для создания привлекательного контура конечности, о чем ранее 

изложено в Главе 4.

Клинический пример.

Пациентка К., 29 лет, обратилась с жалобами на неудовлетворенность формой 

голени. Рост 165 см, высота промежности 79 см, длина голени 45 см. При смыкании 

колен проявлялась «ложная кривизна» голеней, расстояние между мягкими тканями 

средней трети голеней 4 см. Длина медиальных головок икроножных мышц 19,5 см 

слева и 20,0 см справа. Окружность голени в средней трети слева 31,5 см, справа 

Т а б л и ц а  5 . 7  – Изменения формы голеней после увеличения объема силиконовыми 

имплантатами (n=226)

в  с а н т и м е т р а х

Параметр
До  

операции
3 недели  

после операции
6 месяцев  

после операции

Верхняя треть голени:

окружность 29,2
  
       ± 1,7 30,3 ± 1,2 30,6 ± 1,5

ширина голени 10,2 ± 0,7 10,6 ± 0,6 10,7 ± 0,7

переднезадний размер  8,4 ± 0,6  8,7 ± 0,5 8,7 ± 0,6

Средняя треть голени:

окружность 31,0 ± 1,3 33,3 ± 1,2 33,9 ± 1,4

ширина голени 11,6 ± 0,6 12,9 ± 0,5 13,2 ± 0,7

переднезадний размер 8,2 ± 0,5 8,5 ± 0,5 8,4 ± 0,5

Нижняя треть голени:

окружность 21,1 ± 1,2 21,2 ± 1,1 21,4 ± 1,3

ширина голени 6,4 ± 0,4 6,5 ± 0,4 6,6 ± 0,5

переднезадний размер 7,1 ± 0,4 7,1 ± 0,4   7,1 ± 0,4
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31,0 см; ширина голени в средней трети слева 11,3 см, справа 11,4 см. Выполнили 

эндопротезирование голеней силиконовыми имплантатами Eurosilicone ES 54135, объ-

емом 135 мл. Внутренний контур средней трети голеней с каждой стороны во фрон-

тальной проекции увеличен на 1,4 см, окружность – на 2,5 см, исчезло визуальное 

проявление «ложной кривизны» голеней. На Рисунке 5.26 фотография до операции и 

через 1 месяц после. Пациентка полностью удовлетворена полученным результатом.
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Рисунок 5.26 – Пациентка К. до и через три недели после увеличения объема 

внутренней поверхности голеней силиконовыми имплантатами
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Клинический пример.

Пациентка О., 27 лет, обратилась с жалобами на асимметрию нижних конеч-

ностей. Гипотрофия мышц правой голени после перенесенного полиомиелита. Рост 

166 см, высота промежности 80 см, длина правой голени 43 см, левой голени 44 см. 

В средней трети окружность левой голени 26,5 см, правой – 23,0 см., ширина левой 

голени 7,9 см, правой – 9,5 см. Выполнили фасциотомию, эндопротезирование мяг-

ких тканей правой голени силиконовым имплантатом Eurosilicone ES 54165, объемом 

165 мл. Внутренний контур средней трети правой голени во фронтальной проекции 

увеличен на 2,0 см, окружность – на 4,0 см. На Рисунке 5.27 фотография до операции 

и через три недели после. Приближена симметрия нижних конечностей с небольшой 

гиперкоррекцией, исчезло чувство ложного стыда. Пациентка полностью удовлетво-

рена полученным результатом. Антропометрические данные до и после операции в 

Таблице 5.8.

äî ïîñëå

Рисунок 5.27 – Пациентка О. до и через три недели после увеличения объема правой 

голени силиконовым имплантатом

Клинический пример.

Пациент А., 32 года, обратился с жалобами на «худые как у цыпленка» голени, 

невозможность «накачать» икроножные мышцы. Занимается бодибилдингом. Рост 

184 см, высота промежности 82 см, длина голени 48 см. Эстетическое впечатление 

непропорционально худых голеней. Окружность бедер в средней трети слева 59 см, 

справа 60 см, ширина бедер слева 19,4 см, справа 19,6 см. Длина медиальных головок 
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Т а б л и ц а  5 . 8  – Окружности анатомических сегментов пациентки О., до и после 

коррекции правой нижней конечности

в  с а н т и м е т р а х

Анатомический  
сегмент

Левая 
конечность, 
окружность

Правая конечность, окружность

до операции после операции

абс. разница абс. разница

Голень верхняя треть 26,5 24,5 минус 2,0 27,0 плюс 0,5

Голень средняя треть 26,5 23,0 минус 3,5 27,0 плюс 0,5

Голень нижняя треть 18,0 17,5 минус 1,0 18,5 плюс 0,5

икроножных мышц 24,5 см слева и 26,0 см справа. Наибольшая окружность голени 

в средней трети слева 38, 5 см, справа 38,0 см; ширина голени в средней трети 

слева 13,7 см, справа 13,6 см. Выполнили эндопротезирование голеней с установкой 

силиконовых имплантатов Eurosilicone ES 54165, объемом 165 мл, под медиальные 

головки икроножных мышц, и установкой силиконовых имплантатов Eurosilicone 

ES 54110, объемом 110 мл, под фасцией над латеральными головками икроножных 

мышц. Ширина средней трети голеней во фронтальной проекции увеличен слева до 

16,2 см, справа до 16,4 см, окружность – до 44,0 см с двух сторон, исчезло визуальное 

проявление «чрезмерно худых» голеней. На Рисунке 5.28 фотография до операции и 

через 1 месяц после. Пациент полностью удовлетворен полученным результатом.

Анализ отдаленных результатов, через полгода после операции (Таблица 5.7), 

показал стабильность увеличения объема голеней силиконовыми имплантатами и 

выявил ряд особенностей. Вследствие растяжения мышечной фасции голени после 

установки имплантатов наблюдали увеличение ширины голени во фронтальной 

проекции.

Наибольшее изменение ширины голени выявили в средней трети, 0,3 ± 0,2 см 

по сравнению с ранним послеоперационным периодом (p < 0,001). В верхней трети 

изменения менее выражены  – 0,1 ± 0,1 см (p = 0,052). Соответственно наблюдали 

прирост окружности голеней в верхней трети на 0,3 ± 0,2 см (p = 0,010), в средней – 

на 0,6 ± 0,3 см (p < 0,001).
Возможность растяжения фасции над имплантатом необходимо учитывать 

при планировании операции.

Удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей оценива-

ли у 113 женщин (Группа А) по визуально-аналоговой шкале до операции, через 

3 недели и 6 месяцев после хирургического вмешательства. Полученные данные 
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оцифровывали по 100 балльной визуально-аналоговой шкале с точностью 5 бал-

лов, как описано в Главе 2.

Результаты исследования представлены в сводной диаграмме на Рисунке 5.29. 

Распределения результатов отличаются от нормального, и для их сравнения ис-

пользовали ранговый Т-критерий Уилкоксона. До операции пациенты оценива-

äî ïîñëå
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Рисунок 5.28 – Пациент А. до и через месяц после увеличения объема латеральной и 

медиальной частей голеней силиконовыми имплантатами
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ли форму нижних конечностей на 25 баллов [ИКР 20 –30], что свидетельствует 

о выраженном влиянии их проблемы на восприятие образа собственного тела. 

Неудовлетворенность формой голеней вызывала психологический дискомфорт и 

нарушение качества жизни пациентов. На 20 и менее баллов оценили форму го-

леней 56 женщин (49,5 %), что свидетельствует о высокой степени мотивации к 

хирургической коррекции формы нижних конечностей.

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

óä
îâ

ëå
òâ

îð
åí

í
îñ

òü
, 
áà

ëë
û

äî
îïåðàöèè

÷åðåç
3 íåäåëè

÷åðåç
6 ìåñÿöåâ

Рисунок 5.29 – Удовлетворенность пациентов формой голени до и после операции

Контурная пластика голеней силиконовыми имплантатами существенно 

(p < 0,001) изменила восприятие пациентами формы своих нижних конечностей. 

Через 3 недели после операции, по окончании раннего послеоперационного пери-

ода все пациенты в разной степени были удовлетворены результатами коррекции, 

при этом полностью удовлетворены 80 (70,8 %) из них, оценивших результат на 80 

и более баллов. Медиана удовлетворенности составила 80 баллов [ИКР 75 – 90]. 

Через 6 месяцев, в отдаленном послеоперационном периоде, пациенты бо-

лее сдержано отнеслись к результатам операции, на 80 и более баллов результат 

операции оценили 70 (61,9 %) женщин (p = 0,113). По сравнению с предыдущим 

периодом медиана удовлетворенности составила 80 баллов [ИКР 75 – 85].
Исследование при помощи Общей шкалы эстетического улучшения GAIS пока-

зало схожий итог. Через 3 недели после операции 84 пациента из 113 оценили резуль-

тат как «Оптимальный эстетический», 25 – как «Заметное улучшение внешнего вида 

по сравнению с исходным, но недостаточное для пациента», четверо – как «Заметное 

улучшение внешнего вида по сравнению с исходным». Через 6 месяцев после опера-

ции более критично к результату отнеслись уже 36 пациентов (Рисунок 5.30).
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Полученные результаты доказывают высокую эффективность (p < 0,001) 

контурной пластики голеней имплантатами в улучшении восприятия собственного 

тела пациентами в отдаленном послеоперационном периоде.

Визуально-аналоговая шкала обладает несомненным преимуществом перед 

GAIS благодаря своей точности, а также позволяет количественно сравнивать удов-

летворенность пациентов до и после хирургического лечения.

Болевой синдром в раннем послеоперационном периоде оценивали по ВАШ 

с последующим перекодированием в 10-балльную рейтинговую шкалу. Динамика 

болевого синдрома в течение трех недель представлена на Рисунке 5.31. В пер-

вые сутки после операции пациенты оценивали интенсивность боли в покое как 

легкую, при ходьбе – как среднюю. К седьмым суткам после операции боль при 

ходьбе оценивали уже как легкую, в покое болевые ощущения у большинства па-

циентов отсутствовали. К концу раннего послеоперационного периода повседнев-

ные нагрузки обычно не вызывали болевых ощущений.

5.6 Осложнения

После увеличения объема голеней силикагелевыми имплантатами, как после 

любого хирургического вмешательства, закономерно развились осложнения. Все 

осложнения разделили на две группы: общехирургические и эстетические.

Общехирургические осложнения после увеличения объема голеней имплан-

татами по эстетическим показаниям представлены в Таблице 5.9. Их частота не 
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Рисунок 5.30 – Удовлетворенность пациентов результатом операции по шкале GAIS 

через 3 недели и 6 месяцев после операции
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превышала таковую после операций по увеличению объема груди.

Послеоперационное кровотечение и развитие гематомы наблюдали у трех 

(0,5 %) пациенток. В двух случаях гематомы скапливались в подколенной ямке. 

При ревизии послеоперационной раны в одном случае признаков продолжающего-

ся кровотечения не выявили, гематому эвакуировали. Во втором случае гематома 

образовалась на вторые сутки после операции, при ревизии обнаружили продолжа-
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Рисунок 5.31 – Динамика болевых ощущений в раннем послеоперационном периоде 

после эндопротезирования голеней

Т а б л и ц а  5 . 9  – Общехирургические осложнения после увеличения объема голеней 

имплантатами по эстетическим показаниям (n=561)

Осложнения Абс. Доля, %

Послеоперационное кровотечение 3 0,5

Тромбоз вен голени 2 0,4

Неврологические нарушения 1 0,2

Болевой синдром 1 0,2

Образование сером 4 0,7

Инфекционные осложнения – –

Разрыв имплантата 2 0,4

Образование гипертрофических рубцов 5 0,9
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ющееся кровотечение из подкожной вены в области кожного разреза, кровотечение 

остановили, гематому эвакуировали. В третьем случае гематому диагностировали на 

5 сутки после операции, сгустки крови располагались преимущественно вокруг им-

плантата. При ревизии гематому эвакуировали, источник кровотечения обнаружить 

не удалось, признаков продолжения кровотечения не было. 

Тромбоз глубоких вен голени диагностировали у двух (0,4 %) пациенток. 

Провели стандартную тромболитическую терапию, наступила реканализация вен, 

признаков посттромбофлеботического синдрома не выявили.

Временную потерю чувствительности кожи голени (нейропатия n. cutaneus 

surae medialis) наблюдали у одной (0,2 %) пациентки, которая разрешилась само-

стоятельно в течение 7 дней.

Послеоперационные серомы обнаружили в четырех (0,7 %) случаях. Типичным 

местом скопления серозной жидкости была подколенная ямка. Серому удаляли 

пункционным способом одномоментно во время выполнения УЗИ. 

Необычно длительные боли проявились у одной (0,2 %) пациентки, которой 

увеличение объема голени проводили после удаления полиакриламидного геля. 

Болевой синдром проявлялся только при нагрузке и, по-видимому, был обуслов-

лен внутрифутлярной гипертензией вследствие повышенной ригидности мышеч-

ной фасции голени. Несмотря на хороший эстетический результат, имплантаты 

удалили, что привело к полному прекращению описанных болей.

Следует отметить, что перечисленные осложнения отмечали лишь в первые 

10 лет контурной пластики голеней имплантатами. С накоплением практического 

опыта и совершенствования хирургической техники удалось нивелировать эти ос-

ложнения.

Инфекционных осложнений не наблюдали.

У одной пациентки через 4 месяца после операции и у другой через 3 не-

дели диагностировали разрыв оболочки имплантата. Эндопротез в обоих случаях 

заменили. Удаленные имплантаты отправили на экспертизу на завод изготовитель, 

однако до настоящего времени не получили ответ о причине разрыва: повреждение 

во время операции или заводской дефект.

В ходе прослеживания отдаленных результатов увеличения объема голеней 

силикагелевыми оболочечными эндопротезами, встретили два случая переломов 

нижней трети большеберцовой кости в проекции имплантата. В обоих случаях паци-

енткам выполнен интрамедуллярный остеосинтез большеберцовых костей. В процес-

се наблюдения повреждений оболочки имплантатов у этих пациенток не выявлено. 

Клинический пример.

Пациентка Э.,1977 года рождения, поступила в клинику в 2007 году с жа-

лобами на неудовлетворенность формой голеней. Выполнили контурную пластику 
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голеней силиконовыми имплантатами Eurosilicone ES54 135. Послеоперационный пе-

риод протекал без особенностей. Через 1,5 года пациентка в результате наезда мо-

тоцикла получила сочетанную травму, ЗЧМТ, сотрясение головного мозга, перелом 

обеих берцовых костей в нижней трети правой голени. Выполнен интрамедулляр-

ный остеосинтез в городской клинической больнице (Рисунок 5.32). После выписки 

из травматологического отделения пациентку наблюдали в течение 5 лет. При 

контрольных УЗИ повреждений оболочки имплантата не выявили.

1

2

Рисунок 5.32 – Рентгенограмма пациентки Э. после интрамедуллярного остеосинтеза 

правой большеберцовой кости

1 – силиконовый  
геленаполненный имплантат;

2 – очаг перелома  
большеберцовой кости

У пяти (0,9 %) пациентов в послеоперационном периоде образовались гипертро-

фические рубцы, что не превышает статистическую частоту подобных осложнений. 

Эстетические осложнения представляют наибольший интерес при увеличе-

нии объема голени силиконовыми имплантатами. Всего семь (1,2 %) пациенток из 

561 оказались не удовлетворены результатами операции и оперированы повторно. 

Сроки проявления неудовлетворенности и их причины отражены в Таблице 5.10.
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В число эстетических осложнений отнесли случай, когда у пациентки с хоро-

шим эстетическим результатом ее муж был категорически против «наличия в ней 

силиконовых имплантатов». Спустя три месяца после операции имплантаты были 

удалены.

Причинами осложнений были нарушение техники операции, неправильный 

подбор имплантатов и особенности их конструкции эндопротезов.

Наиболее частым осложнением явилось контурирование (заметность) имплан-

татов (Рисунок 5.33). 

Т а б л и ц а  5 . 1 0  – Причины и сроки наступления неудовлетворенности результатом 

операции

ч и с л о  п а ц и е н т о в

Причина
Сроки

Всего
до 1 мес. до 3 мес. до 6 мес. до 12 мес.

Неправильный подбор – 1 – – 1

Смещение имплантата – 2 – – 2

Деформация имплантата – – 1 2 3

Неприятие родных – 1 – – 1

Всего – 4 1 2 7

Рисунок 5.33 – Визуализация имплантатов в нижней трети голеней при хорошем общем 
эстетическом результате
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Мы более критично, чем пациент оценивали результат операции, и учиты-

вали в качестве осложнения даже незначительную визуализацию имплантата в 

нижней трети голеней. Следует отметить, что положительный эффект от прове-

денного эндопротезирования голеней был настолько выраженный, что лишь трое 

из 26 пациентов выразили неудовлетворенность полученным результатом и были 

оперированы повторно. Остальные оценили результат как хороший и удовлетво-

рительный. Контурирование имплантатов обычно отмечали через 6 месяцев после 

операции, нарастающий итог и доля пациентов приведены в Таблице 5.11.

Т а б л и ц а  5 . 1 1  – Сроки проявления контурирования имплантатов

ч и с л о  п а ц и е н т о в

Сроки По периодам Нарастающий итог Доля, %

До 3 мес. 1 1 0,2

3–6 мес. 2 3 0,5

6–12 мес. 14 17 3,0

1–2 года 4 21 3,7

Более 2 лет 2 23 4,1

Учитывая незначительное число осложнений у автора, их анализ проведен с 

учетом повторных операций пациентов, первично оперированных в других лечеб-

ных учреждениях.

Всего повторные операции выполнены у 53 пациентов, первично опериро-

ванных по эстетическим показаниям. 47 из них поступили из других лечебных 

учреждений, шесть – ранее оперированы автором. Показания к повторно выпол-

ненным операциям представлены в Таблице 5.12. 

У 49 (92,5 %) пациентов выполнили замену имплантатов, из них в 22 случа-

ях на индивидуально изготовленные изделия. Ранее установленные эндопротезы 

повторно использовали у четырех человек. При повторных операциях изменили 

слой установки имплантатов на более глубокий, под медиальную головку икро-

ножной мышцы в 44 (83,0 %) случаях, у других пациентов имплантаты установили 

под мышечную фасцию голени.

Контурирование имплантатов

Всего по причине контурирования имплантатов повторно оперированы шесть 

пациентов, включая поступивших из других лечебных учреждений. Заметная 
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визуализация имплантатов во всех случаях сопровождалась их деформацией с 

«выдавливанием» когезивного силиконового геля в сторону нижнего полюса эндо-

протезов (Рисунок 5.34). 

Т а б л и ц а  5 . 1 2  – Структура повторно оперированных пациентов

Осложнения
Повторно оперировано пациентов

Автора Внешних Всего

Контурирование имплантата 3 3 6

Смещение имплантата 2 2 4

Неправильный подбор

- по длине – 11 11

- по объему 1 24 25

Неправильная установка

- под перепончатой пластиной – 2 2

- под мышечной фасцией – 5 5

Итого повторных операций 6 47 53

Рисунок 5.34 – Деформация имплантата с «перетеканием» его внутреннего содержимого
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Причиной деформации имплантатов явилось регулярное динамическое 

сдавление его верхних отделов головкой икроножной мышцы, вследствие чего 

когезивный гель перемещался вниз, в плоскую часть эндопротеза и вызывал ее 

утолщение. Толщина мышечной фасции голени вне головки икроножной мышцы 

достоверно тоньше чем в верхней и средней трети голени (Таблица 5.3), поэтому 

меньше противостоит растяжению. В совокупности эти факторы приводили к де-

формации имплантата и его контурированию.

Для коррекции подобных осложнений использовали серийно производимые 

имплантаты, устанавливая их глубже, под медиальную головку икроножной мыш-

цы. Вследствие изменения слоя расположения эндопротеза удавалось отойти от 

существующей «старой» полости. Кроме того, нижняя часть имплантата на боль-

шем протяжении была дополнительно покрыта сухожильной частью медиальной 

головки икроножной мышцы, что способствовало сохранению его формы.

Клинический пример.

Пациентка К., 29 лет, через год после увеличения голеней имплантатами об-

ратилась в клинику с жалобами на контурирование имплантата в области нижней 

трети голеней (Рисунок 5.35). Оперировали повторно, удалили ранее установленный 

деформированный имплантат Eurosilicone ES 54165 объемом 165 мл и под медиальную 

головку икроножной мышцы установили более узкий имплантат Eurosilicone ES 54135 

объемом 135 мл. Удалось получить более плавный переход в нижней трети голени,  

äî ïîñëå

Рисунок 5.35 – Контурирование и замена имплантатов с установкой под медиальную 

головку икроножной мышцы 
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а также менее выраженное медиальное «выпячивание» имплантата за счет переме-

щения икроножной мышцы сзади. 

В последующем автор разработал имплантат усовершенствованной конструк-

ции, предотвращающей перемещение силиконового геля в его нижнюю часть (см. 

следующий раздел). 

Неправильный подбор имплантатов по длине

Использование коротких имплантатов, не выходящих за пределы медиаль-

ной головки икроножной мышцы, для профилактики или коррекции контурирова-

ния имело обратный эффект. 

Клинический пример.

Пациентка О., 27 лет, обратилась в клинику через 6 месяцев после контурной 

пластики голеней с жалобами на неудовлетворенность формой нижних конечно-

стей. При осмотре установили, что длина медиальных головок икроножных мышц 

пациентки по 17 см с каждой стороны, установлены имплантаты ES54110 длиной 

17,7 см объемом 110 мл (Рисунок 5.36). Выполнили замену имплантатов на индиви-

дуально изготовленные эндопротезы длиной по 22 см и объемом по 105 мл, получили 

эстетически привлекательный результат с плавным внутренним контуром голени.

äî ïîñëå

Рисунок 5.36 – Изменение контура при совпадении длины имплантата и икроножной 

мышцы

Приведенный пример демонстрирует, что совпадение длины имплантатов с 

длиной икроножных мышц подчеркивает их развитие и смело может быть рекомен-

довано для контурной пластики бодибилдерам, но никак не улучшает привлека-
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тельность женских ног. Поэтому подобные случаи рассматривали как осложнение. 

Распространение неправильного подбора имплантатов обусловлено ошибочным 

предположением некоторых хирургов, что размер заднего фасциального футляра 

ограничен длиной головки икроножной мышцы. Автором эмпирически установ-

лено, что для создания плавного перехода контура в нижней трети голени длина 

имплантата должна превышать длину икроножной мышцы от 3 до 4 см.

Неправильный подбор имплантатов по объему

Кроме просчетов при подборе длины имплантата, более часто встречались 

ошибки, связанные с определением его объема. Неудовлетворенность пациентов 

вследствие неправильного подбора имплантатов проявлялась уже к концу ближай-

шего послеоперационного периода. С этой проблемой столкнулись в одном случае 

в начале своей работы, до того, как разработали алгоритм подбора имплантатов.

Клинический пример.

Пациентка А., 27 лет, поступила в клинику в 2008 году с жалобами на неудов-

летворенность формой голеней (Рисунок 5.37.а). При антропометрии длина голени 

38,5 см, окружности верхней трети – 31,0 см, средней трети – 30,5 см, нижней 

трети – 20,0 см. Ширина левой голени 10,2 см, правой – 10,8 см. Длина медиальных 

головок икроножных мышц по 17 см. Несмыкание мягких тканей на уровне верхней 

трети – 3,0 см, средней трети – 1,5 см. В плановом порядке оперировали, суб-

фасциально установили имплантат Eurosilicone ES54 150, совпадающий по длине с 

медиальной головкой икроножной мышцы. В ближайшем послеоперационном периоде 

достигли смыкания мягких тканей голеней на уровне средней трети, окружности 

голеней увеличились в верхней трети до 31,5 см, средней – до 33,0 см, в нижней – 

остались без изменений 20,0 см. Прирост медиальной поверхности голеней в средней 

трети составил до 1,5 см. Получили удовлетворительный эстетический результат 

(Рисунок 5.37.б). Однако в течение 3 месяцев в результате растяжения мышечной 

фасции голени наступило контурирование имплантата. Прирост тканей за счет 

усиления контура имплантата достиг 2,5 см, окружность увеличилась до 34 см. 

Сделан вывод о неудовлетворительном эстетическом результате (Рисунок 5.37.в). 

Пациентку оперировали повторно через полгода после операции. Выполнили заме-

ну имплантата на удлиненный Eurosilicone ES54 135. Прирост тканей медиальной 

поверхности голени в средней трети уменьшен до 1,3 см, окружность голени – до 

32,5 см. Достигнут хороший эстетический результат (Рисунок 5.37.г).

Следует отметить, что неправильный подбор имплантата по объему явился 

наиболее частой причиной (более половины случаев) обращения к нам пациентов 

для коррекции после операций, проведенных в других лечебных учреждениях.

Проблема обусловлена как отсутствием опыта у специалистов, так и нели-

нейной матрицей большинства производимых изделий, при которой имплантат 
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меньшего объема может дать больший прирост проекции мягких тканей, чем сле-

дующий в сортаменте. 

На Рисунке 5.38 представлен пример установки имплантата объемом 160 мл с 

частичным расположением под медиальной головкой икроножной мышцы. 

à á â ã

а – до операции; б – через 10 дней после операции;  
в – через 6 месяцев после операции; г – после замены имплантатов

Рисунок 5.37 – Неправильный подбор имплантата

äî ïîñëå

Рисунок 5.38 – Деформация голеней вследствие неправильного подбора имплантата
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О неопытности хирурга помимо ошибки при выборе имплантата свидетель-

ствовали разрезы кожи, выполненные на значительном удалении от подколенной 

складки. К сожалению, это не единичный случай подобных разрезов. При планиро-

вании операции необходимо понимать, что подобные рубцы остаются видимыми на 

всю жизнь и могут формировать у пациенток дополнительный комплекс. В данных 

обстоятельствах доступом по существующим рубцам выполнили замену импланта-

тов на индивидуально изготовленные улучшенной формы с размещением их под 

медиальными головками икроножных мышц.

Неправильная установка имплантатов

Неопытность хирургов проявлялась не только при подборе имплантатов, но 

и при их установке. Так недостаточное знание анатомии голени привело к ошибоч-

ному размещению имплантата под перепончатой пластиной. 

Клинический пример.

Пациентка И., 26 лет (Рисунок 5.39), обратилась для коррекции после кон-

турной пластики голеней. Постепенно нарастающую деформацию в нижней трети 

начала отмечать вскоре после операции. При повторной операции обнаружили, что 

подкожно под перепончатой пластиной правой голени имелась напряженная серо-

ма объемом до 150 мл в которой «плавал» имплантат, на левой голени имплантат 

расположен под мышечной фасцией, но деформирован, не исключено, что во время 

установки. Для коррекции использовали индивидуально изготовленные имплантаты 

улучшенной формы, которые установили под медиальные головки икроножных мышц.

äî ïîñëå

Рисунок 5.39 – Расположение имплантата под перепончатой пластиной голени
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Образование сером являлось характерным при размещении силиконовых эн-

допротезов под перепончатой пластиной.
Неправильное расположение имплантатов наблюдали также и при их установ-

ке в задний фасциальный футляр голени. Как описано в разделе 5.2 «Анатомическое 

обоснование», пространство под задним листком мышечной фасции голени не от-

граничено по ширине, а фасция с подлежащей мышцей связана лишь рыхлой со-

единительной тканью, поэтому полость для имплантата возможно создать вдоль 

всей задней поверхности голени. 

Клинический пример.

Пациентка О., 24 лет (Рисунок 5.40), обратилась с жалобами на отсут-

ствие результата после установки силиконовых имплантатов. При ревизии эн-

допротезы ES54135 объемом 135 мл расположены под мышечной фасцией голени 

в заднем фасциальном футляре слишком латерально, ближе к малой подкожной 

вене. Эти же имплантаты переустановили медиальнее – визуально устранили 

«ложную кривизну ног».

äî ïîñëå

Рисунок 5.40 – Отсутствие эффекта от операции после установки имплантатов

Смещение имплантатов

По причине, описанной выше наблюдали смещение имплантата внутри заднего 

фасциального футляра голени. Одностороннее смещение проявлялось как асимметрия 

голеней. С подобным осложнением встретились в двух случаях. 



168

Клинический пример.

Пациентка М., 43 года, обратилась с жалобами на неудовлетворенность фор-

мой голени (Рисунок 5.41.а). Рост 171 см, высота промежности 78 см, длина голени 

44 см. При смыкании колен проявлялась «ложная кривизна» голеней, расстояние между 

мягкими тканями средней трети голеней 2 см. Длина медиальных головок икронож-

ных мышц 21,5 см слева и 21,0 см справа. Окружность голени в средней трети слева 

32,0 см, справа 31,5 см; ширина голени в средней трети слева 11,5 см, справа 11,4 см. 

Выполнили эндопротезирование голеней силиконовыми имплантатами Sebbin LS 03180, 

объемом 85 мл. Получили хороший эстетический результат. Через 3 месяца появились 

жалобы на несимметричность голеней. При УЗИ диагностировали смещение импланта-

та правой голени внутри фасциального футляра. Выполнили повторную операцию, те 

же имплантаты переустановили под медиальные головки икроножных мышц, достигли 

стабильный результат и симметричность голеней (Рисунок 5.41.б). 

à á

а – направление смещения имплантата; б – после коррекции

Рисунок 5.41 – Смещение имплантата правой голени

Смещение имплантатов объясняли внешним воздействием на эндопротез. 

Рыхлые перемычки между мышечным эпимизием и поверхностным листком фас-

ции очень непрочные и разрушаются даже при небольшом усилии. Поэтому в ран-

нем послеоперационном периоде до формирования соединительно-тканной капсулы, 

фиксирующей имплантат, возможно его смещение под действием внешних сил. В 
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частности, при глубоком приседании «на корточки», привычке сидеть нога на ногу, 

неправильном наложении эластичного бинта. Осложнение было характерно при 

установке имплантатов с небольшой базой, то есть коротких и узких изделий.

Автора неоднократно привлекали в качестве эксперта при рассмотрении пре-

тензий на некачественное оказание медицинской услуги при контурной пластике 

голеней. И именно асимметрия в послеоперационном периоде являлась основной 

причиной обращения пациентов в суд. 

При подобном осложнении в первую очередь есть подозрение на ошибку хи-

рурга, но необходимо принимать во внимание, что при разной установке имплан-

татов различия между голенями заметны сразу на операционном столе и уже на 

первой перевязке пациенты обращают на это внимание. При развитии асимметрии 

через несколько недель после операции она вероятнее обусловлена нарушением 

послеоперационного режима. Поэтому крайне важно обращать на это внимание.

5.7 Способы улучшения результатов увеличения объема  

голеней имплантатами

Как видно из предыдущего раздела, основной причиной эстетической неу-

довлетворенности результатом являлось контурирование (заметность) имплантата, 

особенно его нижнего полюса и возможность смещения имплантата.

Всего деформацию имплантата выявили у 26 (4,6 %) пациентов, опериро-

ванных автором по эстетическим показаниям. Контурирование имплантатов визу-

ально проявлялось обычно к концу первого года после операции (Таблица 5.11). 

Обычно пациенты не отмечали ухудшение контура голени. Из них коррекцию 

выполнили только в трех (0,5 %) случаях.

Всего коррекцию положения или замену имплантатов провели у 53 (7,9 %) 

пациенток, 47 из них ранее оперированы в других медицинских учреждениях. Это 

недопустимо высокий процент повторных операций.

Для улучшения результатов автор изменил способ установки имплантатов и 

изменил форму самого имплантата. 

5.7.1 Изменение способа установки имплантата

Выявили следующие недостатки при установке имплантата непосредственно 

под мышечной фасцией голени:

1. При ушивании фасции непосредственно над имплантатом существует риск 

повреждения иглой оболочки имплантата.

2. Существует риск латерального смещения имплантата при формировании 

полости, превышающей размер имплантата.
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3. Существует вероятность визуальной заметности (контурирования) им-

плантатов, особенно в нижней трети голеней.

Для устранения недостатков существующего способа предложили форми-

ровать полость для имплантата над медиальной частью камбаловидной мышцы и 

устанавливать имплантат под медиальной головкой икроножной мышцы (Патент 

на изобретение RU № 2626267). Схематически способ изображен на Рисунке 5.42.

Ðàçðåç êîæè

Ðàçðåç ôàñöèè
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ïîäíèìàåò
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èêðîíîæíîé ìûøöû

Рисунок 5.42 – Способ установки имплантата под медиальной головкой  

икроножной мышцы

Операцию проводили в положении пациента на животе. В пределах разметки 

по естественной складке в подколенной ямке медиальнее срединной линии попе-

речным разрезом кожи длиной 3,5 см обнажали мышечную подколенную фасцию. 

Отступив 2 см от срединной линии рассекали мышечную подколенную фасцию 

продольным разрезом 3,5 см в каудальном направлении с продолжением на мы-

шечную фасцию голени. Продольное рассечение мышечной фасции голени в 2 см 
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от срединной линии полностью исключало риск повреждения малой подкожной 

вены и медиального кожного нерва (Рисунок 5.5). Выполняли субфасциальную 

диссекцию над медиальной головкой икроножной мышцы до ее медиального края. 

Далее отодвигали медиальную головку икроножной мышцы латерально и одно-

моментно приподнимали ее над камбаловидной мышцей. Таким образом, получа-

ли полость, ограниченную спереди камбаловидной мышцей, медиально мышечной 

фасцией голени, сзади медиальной головкой икроножной мышцы. Данный этап 

способа выполняли максимально атравматично и бескровно. После выделения ме-

диальной головки икроножной мышцы ее отводили и приподнимали пластинчатым 

крючком типа Farabeuf и далее специальным диссектором (можно использовать 

диссектор Reynolds) сформированную полость расширяли в каудальном направле-

нии в пределах предварительной разметки по длине имплантата. В расширенную 

полость устанавливали силиконовый имплантат. Во время установки имплантата 

следили, чтобы имплантат не выходил из-под края медиальной головки икронож-

ной мышцы. Отпускали медиальную головку икроножной мышцы и покрывали 

ею имплантат, что препятствовало его смещению и защищало при следующих ма-

нипуляциях. Мышечную фасцию ушивали над мышцей. Кожную рану зашивали 

послойно. Дренажи не использовали.

Клинический пример. 

Пациентка У., 28 лет, поступила в клинику с жалобами на неудовлетворен-

ность формой голеней. Диагностирована врожденная гипоплазия медиальных голо-

вок икроножных мышц. Под эпидуральной анестезией описанным выше способом 

установили силиконовые имплантаты под медиальные головки икроножных мышц. 

Длительность операции 24 мин. Фотографии до и после хирургического вмеша-

тельства представлены на Рисунке 5.43. Срез МРТ подтверждает расположение 

имплантата под медиальной головкой икроножной мышцы (Рисунок 5.44).

Предложенный способ исключает возможность повреждения малой подкож-

ной вены и медиального кожного нерва при продольном рассечении мышечной 

фасции. Расположение имплантата под медиальной головкой икроножной мышцы 

препятствует его смещению в латеральном направлении и защищает оболочку им-

плантата от ее случайного повреждения при зашивании фасции. Также большая 

толщина покровных тканей уменьшила вероятность контурирования имплантата.

Всего предложенный способ использовали у 216 пациентов. При билате-

ральном увеличении голеней по эстетическим показаниям выполнили – 149, од-

носторонней коррекции – 18, реконструкции после удаления полиакриламидного 

геля – 5, повторном реэндопротезировании – 44 операции.

Для определения эффективности снижения контурирования имплантатов 

сравнили две группы пациентов. Группа F – 412 пациентов, оперированных по 
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эстетическим показаниям, которым имплантат установили непосредственно под 

мышечной фасцией голени, группа M – 149 пациентов, оперированных по эсте-

тическим показаниям, которым имплантат установили под медиальной головкой 

икроножной мышцы. Как видно из Таблицы 5.13, расположение имплантата под 

медиальной головкой икроножной мышцы достоверно снизило относительный 

äî ïîñëå

Рисунок 5.43 – Пациентка У. до и через месяц после установки силиконовых 

имплантатов под медиальные головки икроножных мышц
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Рисунок 5.44 – Имплантат под медиальной головкой икроножной мышцы (срез МРТ)
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риск его контурирования с 5,6 до 2,0 % (р = 0,038), что свидетельствует об эффек-

тивности предложенного метода. Помимо снижения вероятности контурирования 

достигается более естественный контур голени.

При повторных операциях установка имплантата под медиальной головкой 

икроножной мышцы являлась операцией выбора. Она позволяла отойти от су-

ществующей полости, «зафиксировать» имплантат и уменьшить вероятность его 

контурирования. 

5.7.2 Изменение конструкции имплантата

В предыдущем разделе представлен характерный значительный недостаток 

стандартных асимметричных силиконовых имплантатов, который проявлялся в 

заметной деформации эндопротеза в отдаленном послеоперационном периоде. 

Предположили следующие причины изменения формы имплантата:

1. Верхняя часть имплантата находится под регулярным переменным давлением 

икроножной мышцы и способна уплощаться с уменьшением объема.

2. Уплощенная нижняя часть имплантата имеет большую эллипсоидность, 

таким образом, что их ширина больше высоты в 1,9 и более раз (Рисунок 5.45). 

Поэтому она способна округляться с увеличением объема.

3. Силиконовый гель внутри имплантата способен перемещаться под воздей-

ствием внешней силы.

4. Поверхностный листок мышечной фасция голени в нижней трети достовер-

но тоньше, чем на участках, покрывающих «мышечную часть голени».

Все эти факторы вместе приводят к деформации имплантата (Рисунок 5.34) 

Т а б л и ц а  5 . 1 3  – Сравнительная вероятность контурирования при различном 

расположении имплантатов

Показатель Пациенты
Расположение имплантатов

р
Под фасцией Под мышцей

Оперированные  
по эстетическим показаниям 561 412 149

Контурирование имплантатов 26 (4,6 %) 23 (5,6 %) 3 (2,0 %) 0,038

Оперированные повторно 53 9 44

Контурирование имплантатов 2 (3,8 %) 1 (11,1 %) 1 (2,3 %) 0,102

П р и м е ч а н и е
р – достоверность различий при сравнении между группами
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и его контурированию в нижней трети голени. Чем больше уплощен имплантат, 

тем больше вероятность деформации его нижней части расположенной вне преде-

лов икроножной мышцы.

Для предотвращения возможного контурирования изменили конструкцию 

геленаполненного имплантата. Предложен имплантат асимметричной формы, со-

стоящий из силиконовой оболочки и заполненный когезивным гелем (Патент на 

изобретение RU 2671587 C1). Верхняя часть имплантата выполнена уплощенной, 

причем его ширина больше высоты в 2 и более раза, что сохраняет достоинства 

известных имплантатов. Книзу имплантат постепенно сужен и плавно переходит 

в нижнюю узкую часть имплантата. Нижняя узкая часть на протяжении не ме-

нее 30 мм от нижнего (дистального) конца имплантата выполнена с постепенно 

уменьшающимся сечением, таким образом, что ширина нижней узкой части на 

всем протяжении не больше 1,6 раза ее высоты, оптимально меньше 1,4 раза. Такое 

выполнение нижней узкой части имплантата затрудняет ее заполнение гелевым 

наполнителем, что препятствует перемещению геля внутри имплантата и снижает 

возможность его деформации. Нижняя узкая часть позволила удлинить имплантат 

в целом (Рисунок 5.46).

Предлагаемый силиконовый имплантат изготовили для клинического исполь-

зования и апробировали на 49 пациентах, поступивших для контурной пластики 

голеней по эстетическим показаниям и для повторной коррекции после неудачных 

операций. Силиконовый имплантат изготовляли для каждого конкретного паци-

ента в соответствии с ГОСТ Р ИСО 14607, ГОСТ Р ИСО 14630 и с соблюдением 

всех необходимых формальностей. Согласно Хельсинкской декларации Всемирной 

медицинской ассоциации (2013) получали информированное согласие пациентов 

на операции и обработку персональных данных [19, 20].

Рисунок 5.45 – Стандартные силиконовые имплантаты для контурной пластики голеней
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Клинический пример.

Пациентка М., 26 лет, поступила в клинику с жалобами на неудовлетворен-

ность формой голеней. Диагностирована врожденная гипоплазия медиальных головок 

икроножных мышц, короткая медиальная головка икроножной мышцы, высокий риск 

деформации имплантата в послеоперационном периоде. Под эпидуральной анесте-

зией по стандартной методике установили силиконовые имплантаты улучшенной 

конструкции. Получили стабильный результат. Фотографии до и через 5 месяцев 

после хирургического вмешательства представлены на Рисунке 5.47.

Преимущество усовершенствованных имплантатов наиболее заметно при по-

вторных коррекциях, после неудачных первичных увеличений голени. Всего пред-

ложенный имплантат для замены ранее установленных имплантатов использовали 

в 22 случаях.

Рисунок 5.46 – Силиконовый имплантат улучшенной конструкции
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Рисунок 5.47 – Пациентка М. до и через пять месяцев после установки силиконовых 

имплантатов улучшенной формы



176

Клинический пример.

Пациентка М., 35 лет, поступила в клинику с жалобами на неудовлетворен-

ность формой голеней. Ранее выполнена контурная пластика голеней силиконовыми 

имплантатами объемом 75 мл по поводу врожденной гипоплазии медиальных головок 

икроножных мышц. Через год после операции отметила выбухание в области дис-

тальной части имплантата. Диагностирована деформация нижней части имплан-

тата. Рекомендована замена имплантатов на измененные с нижней узкой частью. 

Под эпидуральной анестезией выделили и удалили деформированный силиконовый 

имплантат. Под медиальной головкой икроножной мышцы сформировали полость, в 

которую установили имплантат улучшенной конструкции с нижней узкой частью. 

Визуальную деформацию устранили, получили стабильный результат. Фотографии 

до и через год после хирургического вмешательства представлены на Рисунке 5.48.
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Рисунок 5.48 – Пациентка М. до и через год после замены на силиконовые имплантаты 

улучшенной формы

Следующий пример показывает целесообразность удлинения нижней узкой 

части имплантата. 

Пациентка И., 31 год, обратилась через месяц после увеличения голени имплан-

татами объемом 85 мл. Из-за особенностей формы нижней части имплантата в 

ближайшем послеоперационном периоде проявилось его контурирование, что вызва-

ло деформацию голеней, в виде так называемой «бутылочной» голени. Для повтор-

ной операции пациентке был заказан индивидуальный имплантат разработанной 
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автором конструкции объемом 105 мл. Через три месяца пациентку оперировали 

повторно, несмотря на больший объем вновь установленного имплантата, голень 

не выглядит «тяжелой». За счет удлиненного узкого кончика сохранен плавный 

контур перехода в нижней трети голени и конечность в целом визуально выглядит 

стройнее. На Рисунке 5.49 представлено фото до операции и через три недели после 

замены имплантатов.

Рисунок 5.49 – Пациентка И. до и через три недели после замены на силиконовые 

имплантаты улучшенной формы

äî ïîñëå

Предложенные имплантаты устанавливали с 2016 года, пациенты прослежены 

от 3 месяцев до 2 лет. Для определения эффективности снижения контурирования 

имплантатов голени сравнили две группы пациентов. Группа S – 565 пациентов, 

которым установили известные серийно производимые имплантаты, группа N – 49 

пациентов, которым установили улучшенные имплантаты, разработанные автором.

За период наблюдения ни в одном случае не отмечали признаков конту-

рирования усовершенствованного имплантата в нижней трети голени, что свиде-

тельствует о хорошей перспективности разработки (Таблица 5.14). Полученные 

данные показали достаточно достоверную эффективность (р = 0,055) имплантатов 

усовершенствованной конструкции для предупреждения контурирования в ниж-

ней трети голеней. 

Использование предложенных усовершенствованных имплантатов позволи-
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ло решить главную проблему недостатков конструкции известных эндопротезов, 

а именно способность к утолщению их нижней части, что может вызывать кон-

турирование в отделенном послеоперационном периоде. Наиболее эффективно 

улучшенный имплантат зарекомендовал себя при подмышечной установке при по-

вторных операциях (р = 0,035).
Существенным недостатком имплантата является отсутствие его серийного 

производства, что требовало каждый раз выполнять его по индивидуальному зака-

зу. Это сказывалось на стоимости изделия и сроках его поставки, которые иногда 

достигали до 6 месяцев.

5.8 Нетипичные случаи контурной пластики голеней

В ряде случаев при необходимости установить большие имплантаты в неболь-

шой задний поверхностный футляр голени у пациентов с ригидной фасцией, таких 

как после перенесенного полиомиелита или врожденной косолапости, а также у 

пациентов с полиакриламидным синдромом проводили продольную фасциотомию 

поверхностного листка мышечной фасции голени. 

Рассечение проводили специальным фасциотомом протяжённостью равной 

длине имплантата. При установке имплантат уводили под медиальную головку 

икроножной мышцы по ранее описанному способу, что исключало его пролабиро-

Т а б л и ц а  5 . 1 4  – Контурирование имплантатов после билатерального увеличения 

голени по эстетическим показаниям

Показатель Пациенты
Использованы имплантаты

р
Известные Улучшенные 

Оперированные  
по эстетическим показаниям 561 534 27

Контурирование имплантатов 26 (4,6 %) 26 (4,9 %) – 0,120

Оперированные повторно 53 31 22

Контурирование имплантатов 2 (3,8 %) 2 (6,4 %) – 0,112

Всего оперировано 614 565 49

Контурирование имплантатов 28 (4,6 %) 28 (5,0 %) – 0,055

П р и м е ч а н и е
р – достоверность различий при сравнении между группами
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вание в операционную рану. Со стороны подколенной ямки дефект фасции всегда 

ушивали с небольшим натяжением. При невозможности закрыть образованный де-

фект фасции использовали алломатериалы: фрагменты консервированной твердой 

мозговой оболочки, и в последнее время, после сертификации в России, материал 

Permacol (Sofradim Production, France) – лишенный антигенной структуры дермаль-

ный лоскут из свинной кожи.

Наиболее показательно использование имплантатов Permacol при открытом 

увеличении объема голеней имплантатами с рассечением кожи и фасции по длине 

устанавливаемого имплантата. Этот способ применяли у пациентов с полиакрила-

мидным синдромом, имеющим продольные разрезы на медиальной поверхности го-

лени и рубцовые деформации мягких тканей, требующие хирургической коррекции. 

Клинический пример.

Пациентка М.,1968 года рождения, поступила в клинику в 2013 году с жалоба-

ми на неудовлетворенность формой правой голени. В 1998 году пациентке с эстети-

ческой целью введен полиакриламидный гель в мягкие ткани голеней. Через 13 лет в 

2011 году развилось воспаление в месте введения геля на левой голени. Оперирована 

по месту жительства по поводу флегмоны левой голени. На момент обращения 

на медиальной поверхности кожи левой голени с переходом на колено продольный 

окрепший кожный рубец линейной формы 34х0,6 см. Рубцовая деформация и дефи-

цит мягких тканей левой голени. Окружность правой голени 34 см, левой – 29 см. 

Оперировали, из продольного разреза с иссечением старого послеоперационного руб-

ца обнажили мышечную фасцию голени. Кожно-жировые лоскуты мобилизовали до 

4 см от края кожной раны с освобождением от рубцовых перетяжек. Мышечная 

фасция голени с дефектами неправильной формы от 1х0,5 до 4х1 см, утолщена, ри-

гидна. Фасцию рассекли продольно с иссечением дефектов. Под фацией сформирова-

ли полость для имплантата. После установки имплантата отметили несмыкание 

краев фасции до 3 см. Для закрытия дефекта фасции использовали аллотрансплан-

таты Permacol 10х5 см и Permacol 5х5 см, которые подшили по периметру дефекта 

полипропиленовой нитью Prolen USP 4/0 (Рисунок 5.50). Кожную рану послойно 

ушили над аллотрансплантатом. На следующие сутки пациентку перевели на ам-

булаторное лечение, кожные швы сняли на 14 сутки. После операции окружность 

левой голени 32 см.

В других случаях при рубцовой деформации, развивающейся в подкожной 

клетчатке после удаления полиакриламидного геля, при сохраненной мышечной 

фасции голени имеющиеся рубцы использовали в качестве покровного материала. 

Клинический пример.

Пациентка И., 1970 года рождения, поступила в клинику в 2014 году с жалоба-

ми на неудовлетворенность формой голеней. В 1997 году с эстетической целью вводи-



180

ла полиакриламидный гель в мягкие ткани голеней. В 2009 году развилось воспаление 

в местах введения геля, оперирована. На момент обращения на медиальной поверхно-

сти кожи обеих голеней множественные продольные окрепшие кожные рубцы длиной 

от 5 до 12 см, шириной до 0,3 см. Рубцовая деформация и дефицит мягких тканей 

голеней. Окружность правой голени 30 см, левой – 30 см. Оперировали, на правой го-

лени доступом из продольного разреза с иссечением старого послеоперационного рубца 

обнажили рубцовую ткань хрящевой плотности. Кожно-жировые лоскуты мобилизо-

вали до 3 см от краев кожной раны. Из рубцов выделили мышечную фасцию голени в 

месте ее дефекта. Под фасцией сформировали полость для имплантата. Над фасци-

ей выполнили сетчатую фенестрацию рубцовой ткани в продольном направлении без 

повреждения мышечной фасции голени. Эластичность мышечной фасции сохранена, 

что позволило установить имплантат без нарушения ее целостности (Рисунок 5.51). 

Рубцовые ткани растянули в поперечном направлении. Кожную рану послойно ушили. 

Аналогичным образом выполнили установку имплантат на левой голени. На следую-

щие сутки пациентку перевели на амбулаторное лечение, швы сняли на 14 сутки.

Указанный способ может быть использован как альтернатива аллотрансплан-

татам лишь при сохранении целостности и эластичности мышечной фасции голени. 

При планировании хирургической операции необходимо быть готовым к использо-

ванию алломатериалов для закрытия дефектов тканей.
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Рис. 5.50. Этапы наложения аллотрансплантата Permacol для закрытия дефекта фасции
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5.9 Расчет увеличения мягких тканей голеней

Не вызывает сомнения, что увеличение объема мягких тканей и измене-

ние формы голени во многом зависит от параметров примененных имплантатов. 

Расчет прироста мягких тканей после операции имеет первоочередное значение в 

планировании операции и в подборе имплантата.

До настоящего времени нет ни одной работы, объясняющей правила подбора 

имплантата при контурной пластике голеней. В некоторых трудах формулируется ни-

чего не значащая фраза, что «имплантат подбирается индивидуально». По-видимому, 

это связано с недостаточным клиническим опытом авторов.

Впервые провели теоретические расчеты изменения формы голеней после 

установки имплантата и сравнили с полученными результатами. Для расчета из-

менений мягких тканей исходили из предположения, что в поперечном сечении 

голень представляет неправильный эллипс (Рисунок 5.52).

Используя свойства эллипса и несложные математические преобразования уста-

новили, что прирост тканей ΔΧ в области установки имплантата составит

∆X w h
a

=
⋅

0
,  (5.1)

где  ΔΧ – искомый прирост тканей,  

w – ширина имплантата,  

h – проекция (высота профиля) имплантата, 

a
0
 – переднезадний размер голени до операции.

Рис. 5.51. Сетчатая фенестрация рубцов над собственной фасцией голени
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Линия, соединяющая центр имплантата и центр голени, находится под углом 

α относительно фронтальной плоскости, поэтому прирост тканей по ширине сег-

мента Δb составил 

∆ ∆b X= ⋅cosα ,  (5.2)
где  Δb – искомый прирост тканей во фронтальной плоскости,  

α – угол между фронтальной плоскостью и центром имплантата  

относительно центра голени.

При типичном угле α равном от 5 до 15°, 

cos( ... ) , ... ,5 15 0 97 0 99 1° = ≈ . (5.3)

Поправка не превышала 5 %. Таким образом, прирост мягких тканей меди-

альной поверхности голени при установке силиконового имплантата приблизи-

тельно составил

∆b w h
a

≈
⋅

0
. (5.4)

Прирост мягких тканей в переднезаднем направлении Δa, вычисляли соот-

ветственно 

∆ ∆a X= ⋅sinα ,  (5.5)
где  Δa – искомый прирост тканей в сагитальной плоскости.

b = b + b0

a
=

a
+

a
0

w

h

Рисунок 5.52. Математическая модель поперечного сечения голени
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При типичном угле α равном от 5 до 15°, 

sin( ... ) , ... , ,5 15 0 09 0 26 0 2° = ≈ , (5.6)

∆a w h
a

≈ ⋅
⋅0 2
0

, . (5.7)

Таким образом, прирост мягких тканей в переднезаднем направлении при-

близительно в пять раз меньше, чем по ширине сегмента.

Изменение окружности голени после увеличения тканей в заданном направ-

лении после установки имплантата вычисляли по формуле

∆
∆L X w h

a
w h
a

=
⋅

=
⋅ ⋅
⋅

≈ ⋅
⋅π π

2 2
1 6

0 0

, , (5.8)

где  ΔL – изменение окружности голени.

Из вышеперечисленного следует, что изменение линейных размеров голени 

прямо пропорционально ширине и высоте проекции установленного имплантата, 

и обратно пропорционально ее переднезаднему размеру. При отсутствии возмож-

ности определить переднезадний размер голени и для приблизительных расчетов, 

использовали среднее значение из Таблицы 5.7, a0 = 8,2 см.

Тогда прирост мягких тканей медиальной поверхности голени приблизитель-

но по упрощенной формуле равен

∆b w h≈ ⋅ ⋅0 12, . (5.9)

Уменьшение расстояния между мягкими тканями голеней в средней трети, 

называемое некоторыми хирургами как «диастаз голеней» определяли как сумму 

прироста мягких тканей с двух сторон во фронтальной проекции

∆ ∆D b w h≈ ⋅ ≈ ⋅ ⋅2 0 24, , (5.10)

где  ΔD – уменьшение расстояния между мягкими тканями голеней.

Приростом тканей в переднезаднем направлении на 0,2–0,3 см в упрощенном 

расчете пренебрегали. Увеличение окружности голени по упрощенному расчету 

приблизительно составило 

∆L w h≈ ⋅ ⋅0 19, . (5.11)

Выполняя хирургическое вмешательство по увеличению объема мягких тка-

ней медиальной поверхности голени всегда необходимо помнить, что помимо же-

лаемого увеличения проекции всегда получаем увеличение окружности голени. 
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Это факт всегда объясняли пациенту, поскольку он влияет на выбор обуви – го-

ленища сапог в будущем.

В Таблице 5.15 представлены результаты фактических изменений параметров 

голени, рассчитанных для различных имплантатов по формулам (5.4) и (5.8), учи-

Т а б л и ц а  5 . 1 5  – Прирост мягких тканей средней трети голени после 

эндопротезирования различными силиконовыми имплантатами

р а з м е р ы  в  с а н т и м е т р а х

Имплантат 
(число наблюдений), 

изменяемый показатель

Фактические 
данные,  
M [IQR]

Расчет по формуле Упро-
щенный 
расчетM [IQR] r G-test

ES54075 (n = 15)

Окружность голени 1,5 [1,5–1,5] 1,5 [1,5–1,6] 0,70 1,00 1,5

Ширина голени 1,0 [0,8–1,1] 1,0 [0,9–1,0] 0,57 1,00 0,9

Переднезадний размер 0,1 [0,1–0,1] 0,2 [0,2–0,2] нд нд –

ES54110 (n = 21)

Окружность голени 2,5 [2,0–2,5] 2,3 [2,3–2,4] 0,76 1,00 2,3

Ширина голени 1,4 [1,4–1,6] 1,5 [1,4–1,5] 0,74 0,79 1,5

Переднезадний размер 0,2 [0,2–0,2] 0,3 [0,3–0,3] нд нд –

ES54135 (n = 10)

Окружность голени 2,5 [2,0–2,5] 2,2 [2,1–2,3] 0,87 1,00 2,1

Ширина голени 1,4 [1,2–1,5] 1,4 [1,3–1,4] 0,90 1,00 1,4

Переднезадний размер 0,1 [0,1–0,2] 0,3 [0,3–0,3] нд нд –

ES54165 (n = 13)

Окружность голени 2,5 [2,5–2,5] 2,5 [2,5–2,7] 0,62 0,72 2,4

Ширина голени 1,5 [1,5–1,7] 1,6 [1,5–1,7] 0,81 1,00 1,5

Переднезадний размер 0,2 [0,2–0,2] 0,3 [0,3–0,3] нд нд –

GFI-G2 (n = 17)

Окружность голени 2,0 [1,5–2,0] 1,9 [1,9–2,0] 0,74 0,79 1,9

Ширина голени 1,1 [1,1–1,3] 1,2 [1,2–1,2] 0,57 0,79 1,2

Переднезадний размер 0,1 [0,1–0,1] 0,2 [0,2–0,2] нд нд –
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тывающим переднезадний размер голени, и упрощенный расчет по формулам (5.9) 

и (5.11). 

При оценке результатов с помощью критерия Шапиро-Уилка показатели в 

группах имплантатов отличались от нормального распределения, поэтому при описа-

нии показателей использовали медиану и межквартильный размах, а для выявления 

взаимосвязи между фактическими и расчетными данными использовали коэффици-

ент ранговой корреляции Спирмена. Из-за небольшого разброса полученных значе-

ний и ошибок округления при измерениях для сравнения результатов применяли 

G-критерий знаков.

Как видно из таблицы, при изменении окружности и ширины голеней отме-

чали высокую достоверность и прямые, статистически значимые корреляционные 

связи преимущественно высокой тесноты по шкале Чеддока между фактическими 

и расчетными, учитывающими переднезадний размер голени, результатами.

Совпадение фактических и расчетных данных для разных имплантатов на-

глядно представлено на точечных диаграммах (Рисунок 5.53). 

Продолжение таблицы 5.15 

р а з м е р ы  в  с а н т и м е т р а х

Имплантат 
(число наблюдений), 

изменяемый показатель

Фактические 
данные,  
M [IQR]

Расчет по формуле Упро-
щенный 
расчетM [IQR] r G-test

LS03180 (n = 10)

Окружность голени 1,5 [1,5–2,0] 1,7 [1,7–1,8] 0,75 0,75 1,7

Ширина голени 1,1 [1,0–1,2] 1,1 [1,1–1,1] 0,77 1,00 1,1

Переднезадний размер 0,1 [0,1–0,1] 0,2 [0,2–0,2] нд нд –

10201-140 (n = 14)

Окружность голени 2,5 [2,5–3,0] 2,7 [2,7–2,9] 0,68 1,00 2,6

Ширина голени 1,7 [1,6–1,8] 1,7 [1,7–1,8] 0,84 1,00 1,6

Переднезадний размер 0,2 [0,2–0,2] 0,3 [0,3–0,4] нд нд –

П р и м е ч а н и я
n  – число наблюдений;
M  – медиана; IQR – межквартильный размах;
r  – коэффициент корреляции Спирмена при сравнении с фактическими данными;
G-test – значимость G-критерия знаков при сравнении с фактическими данными;
нд – сравнение не достоверно p < 0,5
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Рисунок 5.53 – Зависимость прироста мягких тканей средней трети голени от ее 

переднезаднего размера при пластике различными имплантатами
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Упрощенный расчет использовали при затруднении определения переднеза-

днего размера голени. При расчётах в каждой отдельной группе имплантатов ре-

зультат был статистически не значимым, что еще раз подтвердило необходимость 

учета переднезаднего размера. 

Для анализа всей выборки использовали параметрические методы, посколь-

ку распределение показателей не отличалось от нормального (на основании кри-

терия Шапиро-Уилка).

Парный регрессионный анализ (Рисунок 5.54) подтвердил обратное влияние 

переднезаднего размера голени на изменение ее ширины в медиальном направле-

нии. Корреляционная связь заметная (R = – 0,52), достоверная, поэтому необходи-

мо учитывать влияние переднезаднего размера при подборе имплантатов.

Из представленных выше расчетов видно, что прирост мягких тканей голени 

прямо пропорционально зависит от ширины и проекции применяемого импланта-

та. Поэтому для характеристики каждого имплантата использовали его «условное 

сечение», – произведение ширины на высоту (проекцию) имплантата

S w hy = ⋅ , (5.12)

где  Sy –условное сечение имплантата  

(произведение ширины на высоту профиля).

Регрессионный анализ (Рисунок 5.55) подтвердил прямую линейную зависи-

мость между условным сечением имплантата и изменением ширины голени в ме-
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Рисунок 5.54 – Парная регрессионная зависимость между изменением ширины голени и 

ее переднезадним размером
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диальном направлении, коэффициент корреляции Пирсона, R = 0,85. Вероятность 

совпадения между фактическими показателями и рассчитанными по упрощенной 

формуле (5.9) слабая, p = 0,45 по t-тесту Стьюдента. На графике заметно несовпа-

дение рассчитанных значений прироста мягких тканей с линией регрессии. Вместе с 

тем полученные таким образом данные находились в пределах 95 % доверительного 

интервала линии регрессии, что позволяет использовать упрощенную формулу для 

приблизительных расчетов.

Подобная линейная зависимость также характерная между условным сече-

нием имплантата и изменением окружности голени. Коэффициент корреляции 

Пирсона, R = 0,85, при этом вероятность совпадения фактических показателей с 

расчетом по формуле (5.11) была низкая, p = 0,34 по t-тесту Стьюдента.

Полученные результаты показали необходимость использовать многофактор-

ный регрессионный анализ при расчете изменений формы голеней после увеличе-

ния силиконовыми имплантатами. 

Многофакторная регрессионная зависимость изменения ширины голени 

от ее переднезаднего размера и условного сечения имплантата представлена на 

Рисунке 5.56, коэффициент корреляции Пирсона, R = 0,94. Рассчитанные по фор-

муле (5.4) значения прироста мягких тканей на графике практически совпадают 

с линией регрессии, вероятность по t-тесту Стьюдента, p = 0,98. Множественный 
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Рисунок 5.55 – Парная регрессионная зависимость между изменением ширины голени и 

условным сечением имплантата 
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фактор также сильнее влиял на изменение окружности голени. Коэффициент кор-

реляции Пирсона, R = 0,75, вероятность совпадения по t-тесту Стьюдента, p = 0,86.

Переднезадний размер голени фактически изменялся в пределах от 0,0 до 

0,3 см, что сопоставимо с погрешностью измерения. Поэтому анализ каждой группы 

и всей выборки показал статистически не достоверный результат. Упрощенный рас-

чет не подразумевал использование переднезаднего размера голени.

С практической точки зрения наибольший интерес представляет изменение 

ширины голени в медиальном направлении после установки имплантата. В теку-

щем разделе доказана достоверность расчетов. Полученный результат предполага-

ет возможность применения обратного метода при планировании хирургической 

операции. Поэтому, при необходимости увеличить прирост тканей медиальной 

поверхности голени на Δb, при известном его переднезаднем размере a, должное 

«условное сечение имплантата» определяли по формуле

S b ay ≈ ⋅∆ . (5.13)

Для примера на Рисунке 5.57 представлено распределение стандартных им-

плантатов ES54 (Eurosilicone) по условному сечению. Рядом с точками на диа-

грамме указан объем имплантата, совпадающий с его кодом. Изолиниями отмечен 

ожидаемый прирост мягких тканей в зависимости от условного сечения имплан-

тата.

Рисунок 5.56 – Многофакторная регрессионная зависимость изменения ширины голени 

от ее переднезаднего размера и условного сечения имплантата
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В практике необходимый прирост мягких тканей голени определяли перед 

хирургическим вмешательством, основываясь CCL-методе, ранее изложенном в 

Главе 4.

5.10 Резюме

Анализ повторных операций показал, что 14,9 % осложнений при увеличении 

объема голеней были обусловлены неправильным расположением имплантатов, 

что свидетельствует о недостаточном знании хирургами анатомии нижних конеч-

ностей в части выполняемых вмешательств. Это неприемлемо большой процент.

Проведенный топографо-анатомический анализ области голени и подколен-

ной ямки доказал безопасность установки имплантатов в ее задний фасциальный 

футляр. Выполнение манипуляций во внесосудистой зоне позволило уменьшить 

число послеоперационных кровотечений и образования гематом до 0,5 %, что не 

превышает литературных данных.

Изучение поверхностного листка мышечной фасции голени показало, что его 

толщина на уровне сухожильной части медиальной головки икроножной мышцы 

достоверно меньше, чем на уровне мышечной части. Выявленная особенность не-

посредственно влияла на отдаленные результаты увеличения голеней – контури-

рование имплантатов в нижней трети вследствие большей растяжимости тонкой 

фасции. Это осложнение было самым частым, его наблюдали у 5,6 % пациентов, 
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оперированных по эстетическим показаниям, которым имплантат устанавливали 

под фасцию.
Разработанный новый способ установки имплантата под медиальной голов-

кой икроножной мышцы позволил достоверно снизить вероятность его контури-

рования до 2,0 %. Кроме того, расположение имплантата под мышцей исключило 

возможность его смещения внутри заднего фасциального футляра, а также позво-

лило получить более естественный контур голени.

Анализ осложнений показал, что контурирование имплантатов также связа-

но с особенностью их конструкции, которая способствует деформации эндопротеза 

в отдаленном послеоперационном периоде. Усовершенствование конструкции им-

плантата дало возможность полностью исключить его контурирование.
Полученные результаты позволили рекомендовать установку усовершенство-

ванных имплантатов под медиальную готовку икроножной мышцы в качестве опе-

рации выбора при повторных хирургических вмешательствах. 

Измерение внутрифутлярного давления продемонстрировало безопасность 

установки силиконовых имплантатов в задний фасциальный футляр голени. 

Давления после установки имплантата не превышало 10 мм рт. ст., что существен-

но ниже давления капиллярного «заклинивания» и не нарушает перфузию мягких 

тканей голеней.

Полученные данные дали возможность безопасно устанавливать по два им-

плантата одновременно для увеличения медиальной и латеральной частей голени. 

Автором разработан способ увеличения латеральной части голени, исключающий 

повреждение медиального и латерального кожных нервов голени.

Использование предложенного алгоритма расчета прироста мягких тканей 

голени при ее увеличении имплантатами позволило заранее подбирать необходи-

мый для коррекции эндопротез в соответствии с CCL-методом.

Таким образом, увеличение объема голени имплантатами при достаточном зна-

нии топографической анатомии является безопасной процедурой. Использование 

усовершенствованных методов хирургической коррекции и алгоритма планирова-

ния способствует улучшению результатов контурной пластики голеней.
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Глава 6  

УВЕЛИЧЕНИЕ ОБЪЕМА БЕДЕР  

СИЛИКОНОВЫМИ ИМПЛАНТАТАМИ

6.1 Характеристика пациентов

Всего увеличение объема бедер силиконовыми имплантатами выполнили у 

71 пациента, все женщины. Возраст пациентов варьировался от 18 до 57 лет и в 

среднем составил 30,4 ± 9,1 лет. 

Наибольшее число операций выполнили по эстетическим показаниям, в 61 

(85,9 %) случае. У трех пациенток восстановили объем мягких тканей бедер после 

удаления полиакриламидного геля. Одностороннее увеличение объема бедра осуще-

ствили у трех женщин, из них для коррекции гипотрофии мышц после полиомие-

лита – у одной пациентки, дисплазии развития тканей одной конечности – у двух. 

Повторную коррекцию положения или замену имплантатов провели у че-

тырех, ранее оперированных женщин. Распределение пациентов в процентном со-

отношении по показаниям для контурной пластики бедер с учетом повторных 

операций представлено на Рисунке 6.1. 

Ýñòåòè÷åñêàÿ íåóäîâëåòâîðåííîñòü 85,8 %–

Äèñïëàçèÿ òêàíåé 2,8 %–

Ïîñòïîëèîìèåëèò 1,4 %–

Ïîâòîðíûå êîððåêöèè 5,6 %–

Ïîëèàêðèëàìèäíûé ñèíäðîì 5,2 %–

Рисунок 6.1 – Распределение пациентов по показаниям для пластики бедер 

имплантатами (n = 71)

Основываясь на CCL-методе (Глава 4), для улучшения результата увеличе-

ния объема бедер имплантатами у 54 (76,1 %) пациентов одновременно выполнили 

по несколько дополнительных вмешательств на смежных областях. Двум пациен-

там дополнительно провели увеличение объема голеней имплантатами, липосакцию 
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медиальной поверхности колен, липосакцию верхней трети бедер и липофилинг 

подколенного западения. Четырем женщинам – увеличение объема голеней имплан-

татами и липосакцию медиальной поверхности колен. Трем пациентам – увеличение 

объема голеней имплантатами и липофилинг. В 14 случаях пластику бедер имплан-

татами сочетали только с имплантатами голени, в 24 – с липосакцией, в 6 – только 

с липофилингом.

Распределение пациентов по проведенным операциям и их комбинациям пред-

ставлено в Таблице 6.1. Увеличение объема бедер имплантатами без комбинации с 

другими операциями выполнили всего у 17 (23,9 %) пациентов.

Т а б л и ц а  6 . 1  – Комбинированные вмешательства при увеличении объема бедер

Вторая операция

Третья операция Комбинация 
четырех  
операций

имплантат 
голени

липо˗ 
сакция

липо˗ 
филинг

Имплантат голени 14 – 4 3 2

Липосакция 24 *4 – 1 *2

Липофилинг 6 *3 – – *2

П р и м е ч а н и е
* – результат, учтенный в предыдущих строках таблицы

6.2 Анатомическое обоснование

Как уже отметили в Главе 1, метод увеличения внутренней поверхности бедра 

из переднего доступа, предложенный N. Menichelli Netto, нельзя считать безопас-

ным [269]. А способ J. Anger из заднего доступа описан весьма поверхностно [114]. 

Вышесказанное обусловило необходимость изучения медиальной части бедра для 

определения возможности свободного создания полости необходимых размеров для 

установки имплантата, а также безопасности доступа для формирования указанной 

полости и установки имплантата.

Для обоснования возможности увеличения объема мягких тканей бедра си-

ликоновыми имплантатами использовали неинвазивные методы исследования 

(УЗИ, МРТ, КТ), интраоперационные данные, а также провели диссекционное 

исследование на свежих трупах. 

Интерес представляли возможность свободного создания полости необхо-

димых размеров для установки имплантата в мягких тканях медиальной области 

бедра, а также безопасность доступа для формирования указанной полости и уста-
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новки имплантата.

Диссекцию из переднего доступа и размещение имплантата в canalis adductorius 

исключили на этапе планирования работы из-за неоправданного риска повреждения 

важных структур. Автор метода, M. Netto, указывает, что все технические манипуля-

ции необходимо проводить крайне аккуратно, «… para traumatizar o minimo possivel as 

estruturas…» [269]. Создание полости в треугольнике бедра между паховой складкой, 

m. gracilis и m. sartorius в направлении canalis adductorius (Рисунок 6.2) представляет 

опасность, так как проходит непосредственно вдоль a. et v. femoralis и n. saphenus с 

риском разрыва или прямой компрессии артериальных мышечных ветвей, кровоснаб-

жающих m. adductor magnus и m. gracilis (Рисунок 6.3) по их переднему краю.

Рисунок 6.2 – Схема расположения имплантата по M.Netto (из Gray’s Anatomy [197])

Для обоснования безопасного способа увеличения объема бедер имплантата-

ми изучили медиальную часть задней области бедра, regio femoris posterior, включа-

ющую в себя, mm. adductores, semimembranosus, semitendinosus et gracilis. Исследовали 

послойную структуру мягких тканей и расположение важных образований. Для 

исключения неоднозначной трактовки названия атомических структур представле-

ны в номенклатуре TA (Terminologia Anatomica, 1998) [336].
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Изучили возможность создания полости необходимого размера под имплан-

тат в медиальной части бедра. В качестве возможных слоев анализировали про-

странства под широкой фасцией бедра, fascia lata: 

1) в фасциальном футляре m. gracilis;

2) в фасциальном футляре приводящих мышц бедра над m. adductor magnus; 

3) в фасциальном футляре задней группы мышц бедра вдоль m. semimem-

branosus.

Подкожное расположение имплантата под перепончатой пластиной, stratum 

membranosum не рассматривали из-за возможного контурирования (заметности) 

имплантата в послеоперационном периоде.

С учетом безопасности и эстетических требований определили наименее за-

метный доступ по естественной поперечной ягодичной складке – sulcus glutealis, 

вне сосудисто-нервного пучка. 

В ходе работы выявили нижеперечисленные анатомические особенности.

Кожа задней поверхности бедра тонкая, подвижная, сращена с подкожной 

клетчаткой. Фасции заднемедиальной части бедра представлены на Рисунке 6.4. 

Stratum membranosum хорошо выражена, на заднемедиальной поверхности 

сопоставима по толщине и плотности с мышечной (широкой) фасцией бедра и 

даже превосходит ее в средней трети бедра. Перепончатая пластина отчетливо 

визуализировалась во время операции у большинства пациентов. В ряде случаев 

ее толщина превышала 0,3 мм. В верхних отделах она часто имела двухслойное 

Рисунок 6.3 – Артерия и вены тонкой мышцы
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строение. Перепончатая пластина легко отслаивалась от подлежащей мышечной 

фасции бедра. 

Мышечная (широкая) фасция, fascia lata, окружает бедро на всем протя-

жении. В латеральных отделах толстая, сухожильная. В медиальных, напротив, 

рыхлая и нежная, особенно в средней трети. Сзади внизу широкая фасция продол-

жается через подколенную ямку.

При диссекционном исследовании в нижней трети бедра обнаружили попе-

речные усиливающие волокна над мышцами задней группы бедра в виде апоневроза 

толщиной до 0,9 мм и шириной около 10 см, не связанного с мышечной фасцией. 

Очевидно, это вариант развития подколенной (мышечной) фасции, fascia poplitea, в 

виде отдельного дополнительного листка, который по сути является удерживателем 

для подколенных сухожилий, мы его назвали retinaculum popliteum (Рисунок 6.5). 

Считаем, что выявленное образование существенно влияет на формирование меди-

ального контура бедра, за счет перетяжки приводящей группы мышц.

В верхней трети бедра в интересующей области широкая фасция бедра отда-

ет к бедренной кости рыхлую, нежную заднюю межмышечную перегородку, septum 

intermusculare femoris posterior, которая разделяет заднюю и медиальную группу мышц 

бедра и покрывает заднюю поверхность большой приводящей мышцы (Рисунок 6.6).

В медиальной части широкая фасция расщепляется и образует фасциальное 

влагалище для m. gracilis. Мышечную фасцию без затруднений отделяли от под-

1 – перепончатая пластина бедра; 2 – мышечная (широкая) фасция бедра;  
3 – подколенная фасция, поперечные усиливающие волокна (retinaculum popliteal)

Рисунок 6.4 – Фасции заднемедиальной поверхности бедра
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лежащих мышц. В действительности образовывали непрерывную полость, запол-

ненную незначительным количеством рыхлой соединительной ткани, отделяющим 

листок фасции от мышечного эпимизия.

Учитывая достоверность результатов УЗИ, как описано в предыдущей гла-

ве, проверили толщину перепончатой мембраны и мышечной фасции в верхней, 

средней и нижней третях бедра отступив 3 см кзади от заднего края m. gracilis. 

Выбранные точки для исследования представлены на Рисунке 6.7.

Рисунок 6.5 – Подколенная фасция, поперечный апоневротический листок нижней 

трети бедра (retinaculum popliteum)

Рисунок 6.6 – Задняя межмышечная перегородка
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1

2

3

4  .

– fascia superficialis;

– fascia lata (propria);

– retinaculum popliteum

H

H

H

H

H

1 – верхняя треть бедра; 2 – средняя треть бедра; 3 – нижняя треть бедра;  

4 –подколенная ямка

Рисунок 6.7 – Локализация точек, выбранных для УЗИ мягких тканей бедра 
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Как видно из Таблицы 6.2, толщина мышечной фасции бедра изменялась в 

зависимости от уровня. В верхней трети бедра на 5 см ниже ягодичной складки 

широкая фасция была толщиной 0,6 ± 0,2 мм, что несколько тоньше мышечной 

фасции подколенной ямки. В дистальном направлении мышечная фасция заметно 

истончалась, в средней трети бедра до 0,3 ± 0,1 мм (р < 0,001). Перепончатая пла-

стина напротив, в верхней трети толщиной 0,2 ± 0,1 мм, как и в подколенной ямке, 

а в средней трети заметно утолщалась до 0,4 ± 0,1 мм (p < 0,001).

В нижней трети бедра в шести случаях из 14 дифференцировали удержи-

ватель подколенных сухожилий как отдельную структуру. При УЗИ retinaculum 

popliteum определяли как дополнительный фасциальный слой между мышечной 

фасцией и перепончатой пластиной, что на Рисунке 6.7 отмечено красной стрел-

кой. При этом толщину широкой фасции бедра и толщину удерживателя подко-

ленных сухожилий измеряли раздельно.  Толщина мышечной фасции в нижней 

трети бедра 0,7 ± 0,1 мм, что совпадало с толщиной подколенной (мышечной) фас-

ции. Перепончатая пластина толщиной 0,2 ± 0,1 мм. Дополнительный фасциаль-

ный слой в среднем был 0,7 ± 0,1 мм. В случаях невозможности дифференцировать 

дополнительный слой толщина мышечной фасции нижней трети бедра составля-

ла 1,4 ± 0,2 (p < 0,001). Именно retinaculum popliteum обуславливает визуальную 

«перетяжку» мышц медиальной группы бедра, а не предполагаемая J. Anger, порт-

няжная мышца. В большинстве случаев во время введения имплантата описанная 

структура вызывала ощутимое препятствие.

Т а б л и ц а  6 . 2  – Толщина перепончатой пластины и мышечной фасции на 

заднемедиальной поверхности бедра (n = 14)

в  м и л л и м е т р а х

Уровень изучения
Перепончатая 

пластина
Мышечная 

фасция
Retinaculum 
popliteum *

Верхняя треть бедра 0,2 ± 0,1 0,6 ± 0,2 –

Средняя треть бедра 0,4 ± 0,1 0,3 ± 0,1 –

Нижняя треть бедра

вместе с удерживателем (n = 8) 0,2 ± 0,1 1,4 ± 0,2 –

раздельно от удерживателя (n = 6) 0,2 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,1

Подколенная ямка 0,2 ± 0,1 0,7 ± 0,2 –

П р и м е ч а н и е
* Retinaculum popliteum дифференцировали как отдельную структуру в 6 из 14 случаев 
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Интраоперационные наблюдения показали, что описанные А.В. Вишневским 

фасциальные влагалища отдельных мышц приводящей группы бедра, кроме m. gracilis 

не выражены и фактически отсутствуют. 

Для увеличения проекции мягких тканей в медиальной части бедра имплан-

тат необходимо установить, как можно медиальнее. Либо в фасциальный футляр 

приводящей группы мышц в области m. adductor magnus, либо в футляр m. gracilis.

При доступе через ягодичную складку при вскрытии мышечной фасции бе-

дра первой, как правило, обнажали полусухожильную мышцу, m. semitendinosus. 

Медиальнее и глубже нее в заднем фасциальном футляре лежит полуперепончатая 

мышца, m. semimembranosus. Чтобы удостовериться, что это именно эти мышцы, 

находили место их начала – это седалищный бугор, tuber ischiadicus. Тот час под 

полуперепончатой мышцей находится нежная задняя межмышечная перегородка, 

покрывающая m. adductor magnus.

При ошибочном определении полуперепончатой мышцы как большой при-

водящей дальнейшая диссекция проходила в заднем фасциальном футляре над 

полуперепончатой мышцей вдоль длинной головки m. biceps femoris и выходила в 

подколенной ямке (Рисунок 6.8).

Рисунок 6.8 – Ошибочное направление диссекции между полуперепончатой (1) и 

полусухожильной (2) мышцами

По методике J. Anger фасцию медиального фасциального футляра необходи-

мо вскрывать медиальнее, как указано на Рисунке 6.9. Этим способом выполнили 

установку имплантатов у 3 пациентов. Из небольшого разреза в ягодичной складке 



201

1 – m. semitendinosus; 2 – m. semimembranosus; 3 – медиальный фасциальный футляр;  
4 – m. gracilis; 5 – имплантат

Рисунок 6.9 – Имплантат установлен в медиальном фасциальном футляре

достаточно сложно определить место для рассечения фасции, поэтому использо-

вали метод предложенный R. Gonzales, который описан в следующем параграфе. 

Существующую возможность установить имплантат в фасциальный футляр 

m. gracilis, как указано на Рисунке 6.10, не использовали по двум причинам:

1) размеры фасциального футляра часто не достаточны для установки им-

плантата;

Рисунок 6.10 – Имплантат (2) установлен в фасциальный футляр m. gracilis (1)
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2) поверхностный листок широкой фасции бедра, покрывающий m. gracilis 

снаружи очень тонкий и легко перфорировался при диссекции.

Диссекцию продолжали до медиального мыщелка бедренной кости и никогда 

не доходили до так называемой гусиной лапки, pes anserinus, места сращения полу-

сухожильной и полуперепончатой мышц вместе с портняжной и тонкой мышцами 

в области прикрепления к бугристости большеберцовой кости.

Как видно на предыдущих Рисунках 6.3–6.10, в интересующей нас области 

отсутствуют какие-либо важные анатомические образования. Поверхностная ве-

нозная сеть расположена в клетчаточном пространстве между перепончатой пла-

стиной и мышечной фасцией бедра – подкожно. V. saphena magna проходит по 

передней поверхности бедра.

Бедренные артерия и вены лежат на границе между передней и приводя-

щей группами мышц бедра, а в нижней трети уходят в canalis adductorius под 

m. adductor magnus. Кровоснабжение приводящих мышц осуществляется по их 

переднему краю.

Седалищный нерв, n. ischiadicus, и сопровождающие его сосуды находятся в 

заднем фасциальном футляре более латерально между сгибателями и m. adductor 

magnus.

Таким образом, изучение диссекционного материала и интраоперационные 

наблюдения показали следующие возможности для установки имплантата в про-

странства медиальной области бедра (Таблица 6.3).

Т а б л и ц а  6 . 3  – Возможность установки имплантатов в различные анатомические 

пространства медиальной части бедра

Пространство

Характеристика полости
Возможность 
выполнениядоступ к 

полости
легкость 
создания

возможные  
осложнения

Под перепончатой пластиной:

– над мышечной фасцией + + контурирование ±

Под мышечной фасцией:

– в заднем футляре + +
смещение в подко-

ленную ямку
±

– в медиальном футляре ± + ± +

– в футляре m. gracilis ± ±
смещение под кожу 
и контурирование

±
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Перепончатую пластину бедра легко отслоить на всей задней и медиальной 

части бедра, сформированная полость легко доступна из кожного разреза в ягодич-

ной складке. Однако под давлением имплантата, как отмечено в предыдущей главе, 

перепончатая пластина со временем может растягиваться и вызвать контурирование 

(заметность) имплантата в послеоперационном периоде. Поэтому, не использовали 

и не рекомендуем подкожную (под перепончатую пластину) установку имплантата 

для увеличения объема бедра.

Мышечную фасцию бедра свободно обнажали через кожный разрез по яго-

дичной складке. В пределах пальцевой доступности отсутствуют какие-либо зна-

чимые сосудистые и нервные структуры. Из чего следует, что доступ к мышечной 

фасции бедра через ягодичную складку является безопасным в пределах задней и 

медиальной части бедра. При проникновении под широкую фасцию, последнюю 

относительно легко отслаивали от подлежащих мышц. 

Из доступа через ягодичную складку заходили в задний фасциальный фут-

ляр бедра, находящийся непосредственно под кожным разрезом. При создании 

полости для имплантата диссектор легко проходил вдоль полусухожильной и по-

луперепончатой мышц и уже на этапе ее формирования смещался к длинной го-

ловке двуглавой мышцы бедра по направлению к подколенной ямке.

Для доступа в медиальный фасциальный футляр смещались над широкой 

фасцией медиальнее и рассекали ее, не доходя до края тонкой мышцы, как показа-

но на Рисунке 6.11. Таким образом создали полость для имплантата над большой 

приводящей мышцей у трех пациенток.

èìïëàíòàò

m. gracilis

m. adductor magnus

fascia lata

ðàçðåç êîæè

Рисунок 6.11 – Схема установки имплантата в медиальный фасциальный футляр  

(срез бедра в верхней трети на уровне ягодичной складки)
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Смещаясь еще медиальнее, рассекали поверхностный листок широкой фас-

ции и входили в фасциальный футляр тонкой мышцы. Однако при формировании 

полости диссектор обычно разделял поверхностный листок широкой фасции на 

всем его протяжении, что не позволяло зафиксировать имплантат и приводило к 

его смещению под перепончатую пластину уже во время операции. Следовательно, 

наиболее оптимальным можно считать расположение имплантата в медиальном 

фасциальном футляре, непосредственно над большой приводящей мышцей.

6.3 Хирургическая техника установки имплантата

Маркировку проводили с учетом поверхностной анатомии в положении стоя. 

Линию разреза кожи намечали строго по ягодичной складке длиной около 

4 см, как указано стрелкой на Рисунке 6.12. При наличии нескольких кожных 

складок выбирали наиболее выраженную. При отсутствии ягодичного птоза левая 

и правая складки обычно расположены на разном уровне, на что всегда обращали 

внимание пациентов. Для максимальной скрытости латеральный край разреза не 

продлевали за пределы ягодичной складки.

Рисунок 6.12 – Предоперационная маркировка, линия разреза кожи указана стрелкой

Анестезия. Операции в 90,1 % случаев проводили под эпидуральной ане-

стезией с внутривенной седацией. В 9,9 % при выполнении симультанных вмеша-

тельств осуществляли тотальную внутривенную анестезию. 

Положение пациента на животе. Кожу обрабатывали от ягодичной области 

сверху до средней трети голени снизу. Бедра и голени обрабатывали по окружно-
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сти со всех сторон. Промежность закрывали путем подшивания стерильной сал-

фетки или заклеивали. 

Разрез кожи предпочитали проводить после гидропрепаровки раствором 

хлорида натрия 0,9 % с адреналином 1:100 000. Кожу рассекали с небольшим 

слоем подкожной жировой клетчатки, затем формировали первичную подкожную 

полость на 4 см вниз и в медиальном направлении.

Широкую фасцию бедра обнажали тупым способом. После рассечения пе-

репончатой пластины тупфером освобождали широкую фасцию от жировой клет-

чатки и рассекали ее в поперечном направлении непосредственно в зоне доступа 

параллельно кожному разрезу. Таким образом сразу попадали в задний фасциаль-

ный футляр (Рисунок 6.13) над полусухожильной мышцей.

Рисунок 6.13 – Вскрыт задний фасциальный футляр правого бедра над 

полусухожильной мышцей

Выделяли и отодвигали латерально полусухожильную и подлежащую под ней 

полуперепончатую мышцы, обнажая заднюю межмышечную перегородку. Доступ 

в медиальный фасциальный футляр осуществляли через заднюю межмышечную 

перегородку, как указано на Рисунке 6.14. Межмышечную перегородку рассека-

ли непосредственно над большой приводящей мышцей и дальнейшую диссекцию 

проводили строго вниз по заднему краю более поверхностно расположенной тон-

кой мышцы. Этим способом установили имплантаты у 14 пациентов. Способ был 

предложен R. Gonzales и позволял осуществить прямой доступ к пространству для 

формирования полости без специального ретрактора с подсветкой [196].

В случае слабовыраженной задней межмышечной перегородки бедра важно 
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дифференцировать полуперепончатую мышцу от большой приводящей мышцы, по-

тому что слепая диссекция вдоль полуперепончатой мышцы часто заканчивалась в 

подколенной ямке. Поэтому положение диссектора мануально контролировали по 

заднему краю тонкой мышцы на всем протяжении формирования полости (Рисунок 

6.15). Полость на всем протяжении формировали без видимых усилий и бескровно.

èìïëàíòàò

m. gracilis

m. adductor magnus

fascia lata

ðàçðåç êîæè

çàäíÿÿ ìåæìûøå÷íàÿ ïåðåãîðîäêàçàäíèé ôàñöèàëüíûé ôóòëÿð

Рисунок 6.14 – Схема установки имплантата в медиальный фасциальный футляр  

(срез бедра в верхней трети на уровне ягодичной складки)

Рисунок 6.15 – Формирование полости в медиальном фасциальном футляре 
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Применяли стандартные и индивидуально изготовленные силиконовые им-

плантаты производства Eurosilicone, Polytech, Sebbin объемом от 110 до 230 мл.

На Рисунке 6.16 представлен сагитальный срез МРТ после установки им-

плантата правого бедра в медиальный фасциальный футляр. Стандартный анато-

мический имплантат установили широкой частью вниз, чтобы заполнить дефект, 

максимально выраженный в нижней трети бедра.

Послеоперационную рану ушивали послойно. Для закрытия мышечной 

фасции использовали рассасываемый шовный материал на основе полиглико-

левой кислоты (Vicryl, PGA или аналоги) толщиной USP 2/0. Межмышечную 

перегородку не ушивали. Кожу с подкожной клетчаткой ушивали таким же рас-

сасываемым материалом толщиной USP 4/0 и окончательно рану закрывали с 

применением съемных нитей на основе полипропилена (Prolene или аналоги) 

толщиной USP 4/0.

Дренирование послеоперационной раны обычно не применяли. Хирургическое 

вмешательство проводили во внесосудистой зоне, поэтому при соблюдении техни-

ки операции вероятность кровотечения невелика.

Послеоперационный период переносился пациентами достаточно легко. После 

операции, непосредственно на операционном столе надевали компрессионное белье 

с компрессией от 15 до 22 мм рт. ст. Проводили стандартную антибактериальную 

терапию. На следующие сутки переводили пациентов на амбулаторное лечение.

Рисунок 6.16 – Силиконовый имплантат, установленный в медиальный фасциальный 

футляр правого бедра (МРТ, фронтальный срез)



208

6.4 Результаты увеличения объема бедер имплантатами 

Результаты операций прослежены в сроки от 6 месяцев до 4 лет. Все пациен-

ты удовлетворены полученным результатом. В двух случаях по просьбе пациенток 

выполнили замену на имплантаты большего объема. Замену имплантатов провели 

по той же методике без каких-либо затруднений с сохранением целостности им-

плантата.

Антропометрические измерения имеют значение для объективной оценки ре-

зультатов операции, а также для подбора имплантата. Результаты измерений 38 

последовательных пациентов женщин, оперированных по эстетическим показаниям, 

в период с июня 2015 года по май 2018 года (Группа В) отражены в Таблице 6.4. 

Определили следующие сегменты, представляющие интерес:

– в верхней трети бедра на уровне ягодичной складки;

– в средней трети бедра на уровне максимального западения проекции вну-

треннего контура;

– в нижней трети над мыщелками бедренной кости.

Измеряли окружность, ширину и переднезадний размер сегмента, длину ноги 

(высоту промежности) по внутренней поверхности от промежности до пола, длину 

бедра от ягодичной до подколенной складки. Измерения проводили с необходимой 

точностью по методам, описанным в Главе 2. 

Различие между левой и правой конечностью или коэффициент флуктуиру-

ющей асимметрии рассчитывали по формуле (2.3).

Как видно из Таблицы, наименьший коэффициент симметрии r = 0,50 выяв-

лен при сравнении окружностей на уровне средней трети бедра, при этом у 58 % 

пациентов разница в окружности бедер превышала 1 см, и у 34 % – превышала 

2 см. Эти показатели обусловлены физиологическими причинами, а именно разли-

чиями мышечной массы бедер у правшей и левшей. Визуально разница малозамет-

на, но всегда обращали на нее внимание пациентов для избегания недоразумений 

в послеоперационном периоде.

После увеличения объема медиальной поверхности бедер при помощи им-

плантатов закономерно изменялась форма бедер. Результаты изменения изучен-

ных параметров бедер после эндопротезирования представлены в Таблице 6.5.

Целью операции является увеличение проекции мягких тканей во фрон-

тальной плоскости и, как видно из Таблицы, наибольшие изменения отмечены в 

изменении ширины сегментов. Ширина бедра наибольше увеличивалась в средней 

трети, около 6,3 %, в абсолютном выражении – на 0,9 ± 0,4 см (p < 0,001), в ниж-

ней трети прирост тканей меньше – 0,4 ± 0,2 см (p = 0,002). В верхней трети ши-

рина бедра после операции в среднем уменьшалась на 0,4 ± 0,3 см (p = 0,035), что 
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обусловлено одномоментным проведением липосакции медиальной поверхности 

верхней трети бедра, а также отсутствием имплантата в этой области. 

Переднезадний отдел увеличивался незначительно. В средней трети – на 

0,3 ± 0,2 см (p = 0,063), в верхней и нижней третях изменения в пределах погреш-

ности измерения.

Окружность бедер также изменилась соответственно. В верхней трети 

уменьшилась на 0,9 ± 0,5 см (p = 0,110), в средней трети увеличилась наибольше 

на 1,7 ± 0,5 см (p = 0,024), в нижней трети изменения меньше выражены – на 

0,9 ± 0,3 см (p = 0,036).

Т а б л и ц а  6 . 4  – Антропометрические данные пациентов до операции  

(38 пациентов, 76 конечностей)

Параметр Значение Диапазон
Коэффициент 
асимметрии

Рост, см 165,1 ± 5,4 154,5–182 –

Вес, кг 62,6 ± 6,7 49,0–83,0 –

ИМТ, кг/м2 22,9 ± 1,9 20,1–28,3 –

Длина ноги (высота прмежности), см 80,1 ± 8,3 62,5–95,0 0,001

Длина бедра, см 34,4 ± 4,6 26,0–46,5 0,002

Верхняя треть бедра:

– окружность, см 53,4 ± 4,7 47,5–63,0 0,012

– ширина, см 17,4 ± 1,4 16,5–20,1 0,011

– передне-задний размер, см 14,7 ± 1,1 12,5–17,3 0,006

Средняя треть бедра:

– окружность, см 45,8 ± 5,6 38,5–56,0 0,021

– ширина, см 14,2 ± 1,9 11,5–17,4 0,019

– передне-задний размер, см 13,6 ± 1,2 11,2–16,3 0,009

Нижняя треть бедра:

– окружность, см 39,4 ± 3,2 34,0–45,0 0,009

– ширина, см 12,3 ± 0,9 10,5–14,5 0,014

– передне-задний размер, см 11,6 ± 1,1 10,3–13,1 0,007
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В отдаленном послеоперационном периоде через полгода антропометриче-

ские данные изменялись не значительно, в пределах погрешности измерений, что 

свидетельствует о стабильном результате после увеличения объема внутренней 

поверхности бедер имплантатом.

Клинический пример.

Пациентка Г., 26 лет, обратилась с жалобами на неудовлетворенность худыми 

бедрами. Рост 177 см, высота промежности 76 см, длина бедра 34 см. В средней тре-

ти внутренний контур бедра имел выраженное западение за счет перетяжки порт-

няжной мышцей. Окружность бедра в средней трети 39 см, ширина бедра в средней 

трети 12,3 см. Выполнили эндопротезирование внутренней поверхности бедер сили-

коновыми имплантатами Eurosilicone ES 54135, объемом 135 мл. Внутренний контур 

средней трети бедра во фронтальной проекции увеличен на 0,7 см, окружность на 

1,5 см, исчезло визуальное проявление западения мягких тканей. На Рисунке 6.17 фо-

тография до операции и через 1 месяц после. Пациентка полностью удовлетворена 

полученным результатом. Для достижения лучшего эстетического результата реко-

мендовано увеличение объема голеней силиконовыми имплантатами.

Т а б л и ц а  6 . 5  – Изменения формы бедер после увеличения объема силиконовыми 

имплантатами (n=76)

в  с а н т и м е т р а х

Параметр
До  

операции
3 недели  

после операции
6 месяцев  

после операции

Верхняя треть бедра:

окружность 53,4 ± 4,7 52,5 ± 4,3 52,9 ± 4,3

ширина бедра 17,4 ± 1,4 17,0 ± 1,3 17,1 ± 1,4

передне-задний размер 14,7 ± 1,1 14,8 ± 1,1 14,7 ± 1,1

Средняя треть бедра:

окружность 45,8 ± 5,6 47,5 ± 4,9 47,9 ± 4,4

ширина бедра 14,2 ± 1,9 15,1 ± 1,1 15,2 ± 1,2

передне-задний размер 13,6 ± 1,2 13,9 ± 1,3 13,8 ± 1,2

Нижняя треть бедра:

окружность 39,4 ± 3,2 40,3 ± 2,9 40,5 ± 3,0

ширина бедра 12,3 ± 0,9 12,7 ± 0,8 12,8 ± 1,0

передне-задний размер 11,6 ± 1,1 11,7 ± 0,9 11,7 ± 1,0
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Рисунок 6.17 – Пациентка Г. до и через 1 месяц после увеличения объема внутренней 

поверхности бедер силиконовыми имплантатами

Клинический пример.

Пациентка С., 17 лет, обратилась с жалобами на асимметрию нижних конеч-

ностей. Частичная дисплазия мышц правого бедра и правой голени врожденные. Ранее 
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дважды оперирована по поводу гемангионы нижней трети внутренней поверхности 

правого бедра, переднемедиальной поверхности правого колена. Длина внутренней по-

верхности правого бедра от промежности до колена 62,5 см, длина бедра 26 см, ширина 

средней трети левого бедра 13,4 см, правого бедра  – 12,5 см. Окружности анатоми-

ческих сегментов до и после коррекции представлены в Таблице 6.6. Пациентке вы-

полнили комбинированное вмешательство: увеличили объем внутренней поверхности 

правого бедра силиконовым имплантатом Eurosilicone ES 54110, объемом 110 мл; уве-

личили объем правой голени силиконовым имплантатом Eurosilicone ES 54110, объемом 

110 мл, провели липосакцию подкожно-жировой клетчатки медиальной поверхности 

колен слева – около 30 мл, справа – около 50 мл.

Т а б л и ц а  6 . 6  – Окружности анатомических сегментов пациентки С., до и после 

коррекции правой нижней конечности

в  с а н т и м е т р а х

Анатомический  

сегмент

Левая 
конечность, 
окружность

Правая конечность, окружность

до операции после операции

абс. разница абс. разница

Бедро верхняя треть 59,0 53,5 минус 5,5 55,5 минус 3,5

Бедро средняя треть 43,0 40,0 минус 3,0 43,5 плюс 0,5

Голень средняя треть 36,0 33,0 минус 3,0 36,5 плюс 0,5

На следующие сутки, после активизации пациентки, диагностировали прола-

бирование нижнего полюса имплантата бедра через фасциальный дефект в обла-

сти ранее удаленной гемангиомы. Выпячивание эндопротеза проявлялось только при 

напряжении приводящих мышц правого бедра. Пациентку оперировали повторно, 

через существующие кожные рубцы в нижней трети правого бедра обнажили ши-

рокую фасцию бедра, диагностировали фасциальный дефект 2х4 см, через который 

между тонкой и портняжной мышцами определялся нижний полюс имплантата. 

Выявленный дефект устранили путем наложения непрерывного нерассасывающего-

ся шва между тонкой и портняжной мышцами. Фотографии пациентки до и через 

1,5 месяца после операции представлены на Рисунке 6.18.

Удовлетворенность пациентов формой своих бедер оценивали до операции, 

через 3 недели и 6 месяцев после хирургического вмешательства у 61 женщины, 

оперированных по эстетическим показаниям. Полученные данные оцифровывали 

по 100-балльной шкале с точностью 5 баллов, как описано в Главе 2. 
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Рисунок 6.18 – Пациентка С.,  до и через 1,5 месяца после унилатеральной коррекции 

внутреннего контура правой нижней конечности

Результаты исследования представлены в сводной диаграмме на Рисунке 6.19. 

Распределения результатов отличались от нормального, и для их сравнения исполь-

зовали ранговый Т-критерий Уилкоксона. До операции пациенты оценивали форму 
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бедер на 25 баллов [ИКР 20 – 35], что свидетельствует о выраженном влиянии про-

блемы на восприятие образа собственного тела. Неудовлетворенность формой бедер 

вызывала психологический дискомфорт и нарушение качества жизни пациентов. На 

20 и менее баллов оценили форму бедер 19 женщин (31,1 %), что свидетельствует о 

высокой степени мотивации к хирургической коррекции формы нижних конечностей.

Контурная пластика бедер силиконовыми имплантатами существенно изме-

нила восприятие пациентами формы своих нижних конечностей (p < 0,001). 

Через 3 недели после операции, по окончании раннего послеоперационного пе-

риода все пациенты в разной степени были удовлетворены результатами коррекции, 

при этом полностью удовлетворены 36 (59,0 %) из них, оценивших результат на 80 

и более баллов. Медиана удовлетворенности составила 80 баллов [ИКР 75 – 90]. 

В двух случаях пациентки выразили неудовлетворенность объемом установ-

ленных имплантатов. Выполнили замену на имплантаты большего объема. Замену 

имплантатов провели по той же методике без каких-либо затруднений с сохране-

нием целостности имплантатов.

Через 6 месяцев, в отдаленном послеоперационном периоде пациенты бо-

лее сдержано отнеслись к результатам операции, на 80 и более баллов результат 

операции оценили 35 (57,4 %) женщины. По сравнению с предыдущим периодом 

изменения статистически не значимы (p = 0,259), медиана удовлетворенности со-

ставила 80 баллов [ИКР 75 – 85].  

Исследование при помощи Общей шкалы эстетического улучшения GAIS 

показало схожий итог. Через 3 недели после операции 38 пациентов из 61 оценили 

результат как «Оптимальный эстетический», 21 – как «Заметное улучшение внеш-
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Рисунок 6.19 – Удовлетворенность пациентов формой бедер до и после операции
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него вида по сравнению с исходным, но недостаточное для пациента», двое  – как 

«Заметное улучшение внешнего вида по сравнению с исходным». Через 6 месяцев 

после операции как «Оптимальный эстетический результат» оценили 35 пациен-

тов и 26 – как «Заметное улучшение внешнего вида по сравнению с исходным, но 

недостаточное для пациента» (Рисунок 6.20).

Полученные результаты доказывают высокую эффективность (p < 0,001) 

контурной пластики бедер имплантатами в улучшении восприятия собственного 

тела пациентами в отдаленном послеоперационном периоде.

Болевой синдром в раннем послеоперационном периоде оценивали по 10-бал-

льной рейтинговой шкале. Динамика болевого синдрома в течение трех недель 

представлена на Рисунке 6.21. По сравнению с увеличением голеней пациенты 
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Рисунок 6.20 – Удовлетворенность пациентов результатом операции по шкале GAIS 

через 3 недели и 6 месяцев после операции
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Рисунок 6.21 – Динамика болевых ощущений в раннем послеоперационном периоде 

после эндопротезирования бедер
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легче переносили физические нагрузки. В первые сутки после операции пациенты 

оценивали интенсивность боли в покое как легкую, при ходьбе – как среднюю. К 

седьмым суткам после операции боль при ходьбе оценивали уже как легкую, в по-

кое болевые ощущения у большинства пациентов отсутствовали. К концу раннего 

послеоперационного периода повседневные нагрузки обычно не вызывали болевых 

ощущений.

6.5 Осложнения и способы улучшения результатов

После увеличения объема бедер силикагелевыми имплантатами, как после 

любого хирургического вмешательства, закономерно развились осложнения. Все 

осложнения разделили на две группы: общехирургические осложнения и осложне-

ния, связанные с имплантатами.

Общехирургических осложнений после контурной пластики бедер силикаге-

левыми имплантатами не было, что связано с небольшой травматичностью вмеша-

тельства, хорошим кровоснабжением области имплантации, а также малым числом 

наблюдений.

Результаты осложнений, связанных с имплантатами, представлены в 

Таблице 6.7.

Смещение имплантата за пределы фасциального футляра произошло в двух 

случаях. Осложнения диагностированы после активизации пациентов на следую-

щий день после операции. Во всех случаях причиной миграции имплантата был 

дефект широкой фасции бедра, сформированный в результате предшествующих 

операций. При напряжении мышц приводящей группы имплантат пролабировал 

Таблица 6.7 – Осложнения после увеличения объема бедер имплантатами (n=71)

Осложнения Абс. %

Неудовлетворенность результатом 
(недостаточный объем)

2 2.8

Смещение имплантата  
за пределы фасциального футляра

2 2.8

Смещение имплантата  
в пределах фасциального футляра

3 4,2

Разрыв имплантата – –

Образование капсулярной контрактуры – –
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под перепончатую пластину, что приводило к его контурированию (заметности).

Первый случай описан в предыдущем параграфе.

Во втором случае у пациентки П., 44 лет, с полиакриламидным синдромом 

за три года до контурной пластики бедер выполнили удаление полиакриламидного 

геля из медиального фасциального футляра с рассечением широкой фасции бедра. 

Во время операции на правом бедре, из-за большого количества рубцовых спаек, 

формирование полости для имплантата было несколько агрессивным, что привело к 

незамеченному расслоению послеоперационных рубцов за пределы медиального фас-

циального футляра под перепончатую пластину. В последующем, после активиза-

ции пациентки, произошла дислокация эндопротеза под кожу между портняжной 

и широкой медиальной мышцей бедра. Доступом через имеющийся кожный рубец 

под видеоконтролем имплантат переместили в медиальный фасциальный футляр, 

ятрогенный дефект закрыли путем наложения непрерывного шва нерассасыва-

ющимся материалом (Пролен USP 3/0) между портняжной и широкой медиаль-

ной мышцами. Фото и реконструкция осложнения представлены на Рисунке 6.22. 

Последующее восстановление проходило без особенностей. В дальнейшем пациентке 

выполнили липофилинг для более точной коррекции контура.

Описанные осложнения не наблюдали при установке имплантатов в неизме-

ненные ткани, и их нельзя назвать типичными, но о возможном пролабировании 

имплантата через фасциальные дефекты необходимо помнить при планировании 

операции.

Смещение имплантата в пределах медиального фасциального футляра, как 

показано на Рисунке 6.23, наблюдали в трех случаях. Имплантат смещался вперёд 

по направлению к длинной приводящей мышце и латерально внутрь к глубокой 

бедренной артерии. Осложнение носило односторонний характер и проявлялось в 

виде асимметрии в послеоперационном периоде. 

При коррекции дистопии имплантата в одном случае разместили его в за-

днем фасциальном футляре как можно более поверхностно вдоль межмышечной 

перегородки. В одном случае для ограничения полости имплантата использовали 

аллодермальный матрикс Permacol (Sofradim Production, France). Из Permacol сфор-

мировали каркас для имплантата, затем его поместили в существующую полость 

и подшили к широкой фасции. После этого в искусственно ограниченную полость 

установили ранее удаленный имплантат.

В другом случае для ограничения возможности миграции имплантата выде-

лили и отвернули вперед глубокий листок мышечной фасции бедра, покрывающий 

тонкую мышцу изнутри. В последующем этот способ использовали у всех пациен-

тов для предотвращения смещения имплантата.

Схематически способ изображен на Рисунке 6.24 (Патент на изобретение RU 
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1 – до операции; 2 – на следующие сутки; 3 – схема повторной операции;  

4 – через 6 мес после операции 

Рисунок 6.22 – Осложнение при постановке имплантата у пациентки с 

полиакриламидным синдромом: пролабирование имплантата под кожу между 

портняжной (S) и широкой медиальной мышцей (V) бедра

1 2

3 4
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1 – ;m. adductor longus

2 – ;m. gracilis

3 – ;m. adductor magnus

4 – ;m. semimembranosus

5 – m. semitendinosus

Рисунок 6.23 – Смещение имплантата в переднелатеральном направлении

Рисунок 6.24 – Способ предотвращения смещение имплантата  

(срез бедра в верхней трети на уровне ягодичной складки) 

èìïëàíòàò

m. gracilis

m. adductor magnus

fascia lata

ðàçðåç êîæè

çàäíÿÿ ìåæìûøå÷íàÿ ïåðåãîðîäêàçàäíèé ôàñöèàëüíûé ôóòëÿð

ãëóáîêèé ëèñòîê fascia lata

№ 2626271). После рассечения межмышечной перегородки большую приводящую 

мышцу отодвигали латерально. На освободившейся медиальной поверхности раны 

изнутри определяли тонкую мышцу и над ней по заднему краю вскрывали глубо-

кий листок мышечной фасции бедра, образующий фасциальный футляр для тонкой 

мышцы. Манипуляцию проводили тупо, путем разведения бранш ножниц. Далее 
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диссектором расслаивали глубокий листок фасции по всей длине, одновременно 

формируя полость для имплантата. Перед установкой имплантата выделенную тон-

кую мышцу длинным крючком отодвигали кзади. В освободившееся место устанав-

ливали имплантат, который отворачивал глубокий фасциальный листок вперед. В 

некоторых случаях для более стабильного положения глубокий фасциальный ли-

сток подшивали к краю большой приводящей мышцы нитью Викрил USP 2/0.

Предложенным способом имплантаты установили у 54 пациентов. Снимки 

МРТ после установки имплантата усовершенствованным способом представлены 

на Рисунке 6.25. 

Для определения эффективности предложенной методики сравнили две группы 

пациентов , оперированных по эстетическим показаниям. Группа G – 14 пациентов, 

которым выполнили увеличение внутренней поверхности бедер по методу предло-

женному R. Gonzales, Группа T – 47 пациентов, которым применили усовершенство-

ванную методику.

Как видно из Таблицы 6.8, смещение имплантата внутри медиального фас-

циального футляра после его установки по методу R. Gonzales наблюдали в трех 

случаях из 14, после усовершенствования метода смещение имплантата не было ни 

в одном из 47 наблюдений. Таким образом, предложенный способ достоверно пре-

дотвратил вероятность дистопии имплантата (p < 0,001).

Разрывов имплантата, образования капсулярной контрактуры или сером не 

наблюдали.
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5 – m. semitendinosus

Рисунок 6.25 – Примеры установки имплантата бедра с использованием глубокого 

листка собственной фасции бедра
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6.6 Расчет увеличения мягких тканей бедер

В доступной литературе найдены единичные работы, посвященные увеличе-

нию объема бедер имплантатами. Ни в одной из них не затронуты вопросы подбо-

ра имплантата. 

В ходе настоящего исследования впервые провели теоретические расчеты из-

менения формы бедра после установки имплантата и сравнили их с полученными 

результатами. Как и при подборе имплантатов голени, исходили из предположения, 

что в поперечном сечении бедро представляет неправильный эллипс (Рисунок 6.26).

Используя свойства эллипса и несложные математические преобразования 

установили, что прирост тканей в области установки имплантата, ΔΧ составил

∆X w h
a

=
⋅

0

 

,  (6.1)

где  ΔΧ  – искомый прирост тканей,  

w  – ширина имплантата,  

h  – проекция (высота профиля) имплантата, 

a
0
  – переднезадний размер бедра до операции.

Линия, соединяющая центр имплантата и центр бедра, находится под углом 

α к фронтальной плоскости, поэтому прирост тканей по ширине сегмента, Δb со-

ставил 

∆ ∆b X= ⋅cosα ,  (6.2)
где  Δb  – искомый прирост тканей во фронтальной плоскости,  

α  – угол между фронтальной плоскостью и имплантатом относительно 

центра бедра.

При типичном угле α равном от 25 до 35°,

Т а б л и ц а  6 . 8  – Смещение имплантата внутри фасциального футляра в зависимости 

от метода установки

Метод установки имплантата Пациентов
Смещений 
имплантата

%

По Anger 3 – –

По Gonzales 14 3 21,4

Собственная техника 54 – –

Всего 71 3 4,2
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cos( ... ) , ... , ,25 35 0 82 0 91 0 9° = ≈ .  (6.3)

Поэтому, прирост мягких тканей медиальной поверхности бедра при уста-

новке силиконового имплантата приблизительно равен 

∆b w h
a

≈ ⋅
⋅0 9
0

,
 
. (6.4)

Прирост мягких тканей в переднезаднем направлении Δa, соответственно 

составил

∆ ∆a X= ⋅sinα  ,  (6.5)
где  Δa  – искомый прирост тканей в сагитальной плоскости.

При типичном угле α равном от 25 до 35°, 

sin( ... ) , ... , ,25 35 0 42 0 57 0 5° = ≈ , (6.6)

∆a w h
a

≈ ⋅
⋅0 5
0

,

 

. (6.7)

b = b + b0 ∆

w

h

α

a
=
 a

0
+

a∆

Рисунок 6.26 – Математическая модель поперечного сечения бедра  

(объяснения в тексте)
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Таким образом, прирост мягких тканей в переднезаднем направлении являлся до-

статочно существенным.

Изменение окружности бедра после установки имплантата вычисляли по 

формуле

∆
∆L X w h

a
w h
a

=
⋅

=
⋅ ⋅
⋅

≈ ⋅
⋅π π

2 2
1 6

0 0

,
 
, (6.8)

где  ΔL  – изменение окружности бедра.

Исходя из перечисленного, изменение линейных размеров бедра прямо про-

порционально ширине и высоте проекции имплантата, и обратно пропорционально 

переднезаднему размеру бедра. При отсутствии возможности определить передне-

задний размер бедра, использовали среднее значение из Таблицы 6.4, a0 = 13,6 см.

Тогда прирост мягких тканей медиальной поверхности бедра приблизитель-

но равен

∆b w h≈ ⋅ ⋅0 066, ,  (6.9)

а, увеличение его окружности 

∆L w h≈ ⋅ ⋅0 115, .  (6.10)

Перед увеличением объема тканей бедра всегда разъясняли пациенту, что по-

мимо желаемого увеличения проекции всегда происходит увеличение окружности 

бедра и это может влиять на выбор одежды (узкие брюки, джинсы) в будущем.

Результаты фактических изменений параметров бедер и рассчитанных для 

различных имплантатов по формулам (6.4) и (6.8), учитывающим переднезадний 

размер бедра, и упрощенным расчетам (6.9) и (6.10) представлены в Таблице 6.9. 

Показатели в отдельных группах имплантатов отличались от нормального 

распределения (на основании критерия Шапиро-Уилка), поэтому при описании 

показателей использовали медиану и межквартильный размах, а для выявления 

взаимосвязи между фактическими и расчетными данными использовали коэффи-

циент ранговой корреляции Спирмена. Из-за небольшого разброса полученных 

значений и ошибок округления при измерениях для сравнения результатов при-

меняли G-критерий знаков. 

Как видно из таблицы, при изменении окружности и ширины бедер отмеча-

ли прямые, статистически значимые корреляционные связи преимущественно вы-

сокой тесноты по шкале Чеддока и высокую достоверность между фактическими 

и расчетными, учитывающими переднезадний размер бедер, результатами.

Точечные диаграммы (Рисунок 6.27) наглядно представляют совпадение 

фактических и расчетных данных для разных имплантатов. 
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Упрощенный расчет использовали при затруднении определения передне-

заднего размера бедер. При расчётах в каждой отдельной группе имплантатов ре-

зультат был статистически не значимым, что еще раз подтвердило необходимость 

учета переднезаднего размера. 

Распределение показателей всей выборки не отличалось от нормального (на 

основании критерия Шапиро-Уилка). Для анализа использовали параметрические 

методы.

Т а б л и ц а  6 . 9  – Прирост мягких тканей средней трети бедра после 

эндопротезирования силиконовыми имплантатами

р а з м е р ы  в  с а н т и м е т р а х

Имплантат 
(число наблюдений), из-

меняемый показатель

Фактические 
данные,  
M [IQR]

Расчет по формуле Упро-
щенный 
расчетM [IQR] r G-test

ES54135 (n = 11)

Окружность бедра 1,5 [1,0–1,5] 1,3 [1,2–1,4] 0,78 1,00 1,4

Ширина бедра 0,7 [0,7–0,8] 0,7 [0,7–0,8] 0,91 1,00 0,8

Переднезадний размер 0,3 [0,2–0,4] 0,4 [0,4–0,4] 0,24 0,75 –

ES54165 (n = 17)

Окружность бедра 1,5 [1,5–1,5] 1,5 [1,5–1,6] 0,62 1,00 1,5

Ширина бедра 0,9 [0,8–0,9] 0,9 [0,8–0,9] 0,79 1,00 0,9

Переднезадний размер 0,5 [0,5–0,5] 0,5 [0,5–0,5] 0,68 0,45 –

LS03195 (n = 6)

Окружность бедра 2,0 [1,5–2,0] 1,9 [1,8–1,9] 0,79 1,00 1,8

Ширина бедра 1,0 [1,0–1,1] 1,0 [1,0–1,1] 0,95 1,00 1,1

Переднезадний размер 0,5 [0,3–0,6] 0,6 [0,6–0,6] 0,45 0,45 –

10201-180 (n = 23)

Окружность бедра 2,0 [1,5–2,0] 1,7 [1,6–1,9] 0,80 1,00 1,8

Ширина бедра 1,0 [0,9–1,1] 1,0 [0,9–1,1] 0,93 1,00 1,1

Переднезадний размер 0,4 [0,3–0,6] 0,5 [0,5–0,6] 0,22 0,21 –

П р и м е ч а н и я
n  – число наблюдений;
M  – медиана; IQR – межквартильный размах;
r  – коэффициент корреляции Спирмена при сравнении с фактическими данными;
G-test – значимость G-критерия знаков при сравнении с фактическими данными;
нд – сравнение не достоверно p < 0,5
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Парный регрессионный анализ (Рисунок 6.28) подтвердил обратное влияние 

переднезаднего размера бедра на изменение его ширины в медиальном направле-

нии. Корреляционная связь заметная (R = – 0,66), достоверная, поэтому ее необ-

ходимо учитывать при подборе имплантатов.

Из представленных выше расчетов видно, что прирост мягких тканей бедра 

прямо пропорционально зависит от ширины и проекции применяемого импланта-

та. Поэтому для характеристики каждого имплантата использовали его «условное 

сечение», w·h – произведение ширины на высоту (проекцию) имплантата. 

Регрессионный анализ (Рисунок 6.29) подтвердил прямую линейную зави-

симость (коэффициент корреляции Пирсона, R = 0,70) между условным сечением 

имплантата и изменением ширины бедра в медиальном направлении. На графи-

ке заметно несовпадение рассчитанных по упрощенной формуле (6.9) значений 

прироста мягких тканей с линией регрессии, вероятность по t-тесту Стьюдента, 

p = 0,90. Вместе с тем полученные таким образом данные находились в пределах 

95 % доверительного интервала, что делает возможным использовать упрощенную 

формулу для приблизительных расчетов.
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Рисунок 6.27 – Зависимость прироста мягких тканей средней трети бедра от его 

переднезаднего размера при пластике различными имплантатами
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Рисунок 6.28 – Парная регрессионная зависимость между изменением ширины бедра и 

его переднезадним размером

Рисунок 6.29 – Парная регрессионная зависимость между изменением ширины бедра и 

условным сечением имплантата 

10 11 12 13 14 15 16 17 18

ïåðåäíåçàäíèé ðàçìåð áåäðà, ñì

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

1,1

1,2

1,3

1,4

è
çì

åí
åí

è
å 

ø
è
ðè

í
û

 á
åä

ðà
, 
ñì

Êîððåëÿöèÿ: – 6599R = 0,

∆ =  1, 0,b a9185 – 0733 · 0

0,95 ÄÈ

11,0 11,5 12,0 12,5 13,0 13,5 14,0 14,5 15,0 15,5 16,0

óñëîâíîå ñå÷åíèå, ñì2

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

1,1

1,2

1,3

1,4

è
çì

åí
åí

è
å 

ø
è
ðè

í
û

 á
åä

ðà
, 
ñì

Êîððåëÿöèÿ: 70335R = 0,

∆ = , 0,b S0 0174 + 6494 · y

0,95 ÄÈ

Ôàêòè÷åñêèå èçìåíåíèÿ Ðàñ÷åò ïî ôîðìóëå (6.9)Ëèíèÿ ðåãðåññèè



227

Подобная линейная зависимость также характерная между условным се-

чением имплантата и изменением окружности бедра. Коэффициент корреляции 

Пирсона, R = 0,61, вероятность совпадения расчетов по формуле (6.10) была низ-

кая, p = 0,44 по t-тесту Стьюдента.

Полученные результаты показали необходимость использовать многофактор-

ный регрессионный анализ при расчете изменений формы бедер после увеличения 

силиконовыми имплантатами. 

Многофакторная регрессионная зависимость изменения ширины бедра от 

его переднезаднего размера и условного сечения имплантата представлена на 

Рисунке 6.30. Коэффициент корреляции Пирсона, R = 0,96, вероятность по t-тесту 

Стьюдента, p = 0,94. Рассчитанные по формуле (6.4) значения прироста мягких 

тканей практически совпадают с линией регрессии. Множественный фактор так-

же сильнее влиял на изменение окружности бедра. Коэффициент корреляции 

Пирсона, R = 0,85, вероятность по t-тесту Стьюдента, p = 0,91.

Переднезадний размер бедра после операции фактически изменялся в преде-

лах от 0,2 до 0,4 см, что не на много превышает погрешность измерения. Поэтому 

анализ каждой группы и всей выборки показал статистически не достоверный ре-

зультат. Упрощенный расчет не подразумевал использование переднезаднего раз-

мера бедра.
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Рисунок 6.30 – Многофакторная регрессионная зависимость изменения ширины бедра 

от его переднезаднего размера и условного сечения имплантата
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С практической точки зрения наибольший интерес представляет изменение 

ширины бедра в медиальном направлении после установки имплантата. В теку-

щем разделе доказана достоверность расчетов. Полученный результат предполага-

ет возможность применения обратного метода при планировании хирургической 

операции. Поэтому, при необходимости увеличить прирост тканей медиальной по-

верхности бедра на Δb, при известном его переднезаднем размере a, должное «ус-

ловное сечение имплантата» определяли по формуле

S b ay ≈ ⋅∆ 0 0 9/ ,
 ,  (6.11)

где  Sy  – условное сечение имплантата  

(произведение ширины на высоту профиля).

В практике необходимый прирост мягких тканей бедер определяли, основы-

ваясь CCL-методе, ранее изложенном в Главе 4.

6.7 Резюме

По мере развития контурной пластики нижних конечностей выявили зна-

чительную группу женщин, неудовлетворенных дефицитом тканей средней трети 

медиальной поверхности бедер. Применение CCL-метода позволило объективно 

охарактеризовать эту группу пациентов.

Исследование показало, что медиальное западение в средней трети бедра 

в значительной степени обусловлено строением его мышечной фасции. На дис-

секционном материале выявили апоневротическую структуру, которую назвали 

удерживатель подколенных сухожилий. Именно она обуславливает визуальную 

«перетяжку» мышц медиальной группы бедра, которая проявляется как западени-

ем мягких тканей.

Подобный дефект эффективно корригировали установкой силиконовых им-

плантатов в медиальный фасциальный футляр бедра. Для доступа, к которому, 
использовали кожный разрез в ягодичной складке. Проведенный топографо-ана-

томический анализ области бедер показал безопасность метода. Кровотечений и 

гематом не наблюдали.

Опыт увеличения внутренней поверхности бедер имплантатами выявил 

возможность развития ранее не описанного осложнения – смещения имплантата 

внутри фасциального футляра. Для профилактики этого осложнения разработали 

способ, при котором полость для эндопротеза кпереди отграничивали внутренним 

листком собственной фасции бедра, покрывающим изнутри тонкую мышцу, что 

позволило предотвратить вероятность смещения имплантата бедра.



229

Использование предложенного алгоритма расчета прироста мягких тканей 

бедра при его увеличении имплантатами позволило заранее подбирать необходи-

мый для коррекции эндопротез в соответствии с CCL-методом.

Таким образом, увеличение объема бедра имплантатами при достаточном 

знании топографической анатомии является безопасной процедурой, способной 

удовлетворить потребности нуждающихся пациентов. Использование усовершен-

ствованных методов хирургической коррекции и алгоритма планирования способ-

ствует улучшению результатов контурной пластики бедер.
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Глава 7  

ЛИПОМОДЕЛИРОВАНИЕ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

7.1 Характеристика пациентов

Липомоделирование нижних конечностей всего выполнили у 662 пациентов, 

все женщины. Возраст пациенток варьировался от 18 до 64 лет и в среднем соста-

вил 29,7 ± 9,3 года. 

Изменение контура нижних конечностей за счет удаления локализованных 

отложений подкожной жировой клетчатки при помощи липосакции выполнили 

у 614, аутотрансплантацию жировой ткани или липофилинг провели у 204 па-

циенток. Из них комбинировали перечисленные вмешательства у 156 женщин. 

Соотношение использованных методов визуально представлено на Рисунке 7.1.

Рисунок 7.1 – Соотношение использованных методов липомоделирования (n = 662)
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Липосакции без комбинации с другими методами контурной пластики вы-

полнили в 198 случаях, что составило всего 32,2 % от всех проведенных липосак-

ций. Учитывая правила CCL-метода, в 54,5 % случаев липосакцию комбинировали 

с контурной пластикой нижних конечностей имплантатами, и в 25,4 % – с ауто-

трансплантацией жировой ткани. Распределение пациентов по комбинациям липо-

сакции с другими операциями представлено в Таблице 7.1. Группы пересекаются.

Как видно на Рисунке 7.2, наиболее часто, в 527 (85,8 %) случаях, выполни-

ли липосакцию области колен, которую в 258 случаях совмещали с липосакцией 

бедер. Липосакцию бедер всего провели в 345 (56,2 %) случаях. Показаний для 

липосакции голеней было не много. Всего липосакцию голеней выполнили у двух 

женщин, что составило 0,3 %. Липосакцию голеней во всех случаях совмещали с 

липосакцией колен. 

Липофилинг без комбинации с другими операциями на нижних конечностях 
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Т а б л и ц а  7 . 1  – Комбинированные операции при липосакции нижних конечностей  

(n = 416)

Вторая операция

Третья операция Комбинация 
четырех  
операций

имплантат 
голени

имплантат 
бедра

липо- 
филинг

Имплантат голени 232 – 4 97 2

Имплантат бедра 24 *4 – – *2

Липофилинг 57 *97 – – *2

П р и м е ч а н и е
* – результат, учтенный в предыдущих строках таблицы

Áåäðà è êîëåíè – 42,0 %

Áåäðà – 14,2 %

Êîëåíè è ãîëåíè – 0,3 %

Êîëåíè – 43,5 %

Рисунок 7.2 – Распределение пациентов по локализации проведения липосакции на 

нижних конечностях

выполнили в 21 случае, что составило только 10,3 % от всех пересадок жиро-

вой ткани. В 58,8 % случаев липофилинг комбинировали с контурной пластикой 

нижних конечностей имплантатами и в 76,5 % – с липосакцией. Распределение 

пациентов по комбинациям липофилинга с другими операциями представлено в 

Таблице 7.2. Группы пересекаются.

Липофилинг использовали в основном, в 187 (91,7 %) случаев, для заполне-

ния медиального подколенного западения в верхней трети голени (Рисунок 7.3). 

В Главе 4 представлено обоснование необходимости этой манипуляции. В области 

нижней трети голени липофилинг выполнили у 59 пациентов, у 36 из них мани-

пуляцию провели для «сглаживания» контура нижнего полюса имплантата. У 23 

пациентов выполнили липофилинг всей голени для увеличения объема и визуаль-

ной коррекции кривизны голени.
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В случаях комбинированных вмешательств вначале устанавливали имплан-

таты, затем проводили липосакцию и при необходимости завершали операцию вы-

полнением липофилинга. Липосакция и липофилинг не являлись основной целью 

работы.

7.2 Анатомическое обоснование

Были подтверждены особенности распределения жировой клетчатки на ниж-

них конечностях. Как видно на Рисунке 7.4, жировая ткань представлена поверх-

ностным жировым слоем – panniculus adiposus, расположенным между кожей и 

перепончатой пластиной – stratum membranosum. В тематической литературе он 

обозначен как поверхностная подкожная дольчатая жировая клетчатка. Для по-

Т а б л и ц а  7.2 – Комбинированные операции при липофилинге нижних конечностей  

(n = 183)

Вторая операция

Третья операция Комбинация 
четырех  
операций

имплантат 
голени

имплантат 
бедра

липо- 
сакция

Имплантат голени 18 – 3 97 2

Имплантат бедра 6 *3 – – *2

Липосакция 57 *97 – – *2

П р и м е ч а н и е
* – результат, учтенный в предыдущих строках таблицы

Рисунок 7.3 – Распределение пациентов по локализации проведения липофилинга

âåðõíÿÿ òðåòü ãîëåíè – 66,7%

íèæíÿÿ òðåòü áåäðà – 2,5%

íèæíÿÿ òðåòü áåäðà è 
âåðõíÿÿ òðåòü ãîëåíè – 2,0%

âñÿ ãîëåíü – 11,3%
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À – áåäðî; Á – ïîäêîëåííàÿ ÿìêà; Â - ãîëåíü

À

Á

Â

Рисунок 7.4 –Жировая ткань заднемедиальной поверхности нижней конечности на 

различных уровнях
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верхностной жировой клетчатки характерно наличие множественных соединитель-

нотканных фиброзных перегородок, идущих от кожи к перепончатой пластине, и 

образующих ячейки, заполненные дольками жировой ткани.

Фиброзные тяжи между перепончатой пластиной и мышечной фасцией рас-

положены косо, образуя пластинчатые структуры, что обеспечивает подвижность 

кожно-жирового лоскута относительно подлежащих тканей. В области верхней 

трети медиальной поверхности бедер, верхней трети латеральной поверхности бе-

дер, а также в области медиальной поверхности колена и медиального подколен-

ного западения пространство между описанными структурами заполнено рыхлой 

соединительной тканью – textus connectivus laxus, именуемой в тематической лите-

ратуре глубокой пластинчатой жировой тканью. На голенях и передней поверхно-

сти бедер пластинчатая жировая клетчатка не выражена или отсутствует.

Учитывая достоверность сонографических результатов, проверили распреде-

ление и толщину подкожной жировой клетчатки на разных уровнях бедра, колена 

и голени. Исследования провели на 10 последовательных пациентках с нормаль-

ной массой тела, обратившихся для контурной пластики голени. Пациентки ранее 

описаны в Главе 5.2. Локализация точек, выбранных для УЗИ жировой клетчатки, 

представлена на Рисунке 7.5: 

1 – верхняя треть медиальной поверхности бедра; 

2 – верхняя треть латеральной поверхности бедра; 

3 – средняя треть медиальной поверхности бедра; 

4 – средняя треть передней поверхности бедра; 

5 – медиальная поверхность колена; 

6 – медиальное подколенное западение; 

7 – средняя треть медиальной поверхности голени; 

8 – средняя треть латеральной поверхности голени; 

9 – нижняя треть латеральной поверхности голени.

При УЗИ в В-режиме определяли толщину интересующих структур с точ-

ностью 1 мм. Предварительно в указанных точках измеряли толщину жировой 

складки (пликометрия) в соответствии с технологией ГОСТ Р 52623.1-2008 [17].

Результаты измерений представлены в Таблице 7.3. Определение критерия 

Шапиро-Уилка в некоторых группах показало отличия распределения показателей 

от нормального, что связано с небольшой группой пациентов, а также вероятной 

погрешностью измерений. Для оценки связи между результатами измерений ис-

пользовали коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 

При сравнении результатов многоточечных измерений толщины поверхност-

ной подкожной жировой клетчатки при УЗИ и пликометрии отметили прямую, ста-

тистически значимую корреляционную связь высокой тесноты по шкале Чеддока 
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– ïåðåïîí÷àòàÿ ïëàñòèíà;

– ìûøå÷íàÿ ôàñöèÿ;

– ïîâåðõíîñòíàÿ êëåò÷àòêà;

– ðûõëàÿ ñîåäèíèòåëüíàÿ òêàíü

1 – верхняя треть медиальной поверхности бедра; 2 – верхняя треть латеральной 

поверхности бедра; 3 – средняя треть медиальной поверхности бедра; 4 – средняя 

треть передней поверхности бедра; 5 – медиальная поверхность колена; 6 – медиальное 

подколенное западение; 7 – средняя треть медиальной поверхности голени; 8 – средняя 

треть латеральной поверхности голени; 9 – нижняя треть латеральной поверхности 

голени

Рисунок 7.5 – Локализация точек, выбранных для пликометрии и УЗИ жировой 

клетчатки 
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(r = 0,855, p < 0,05). Вместе с тем толщина поверхностной подкожной жировой 

клетчатки измеренная при УЗИ достоверно (p < 0,05) меньше, чем результат, по-

лученный при пликометрии и разделенный пополам (Рисунок 7.6). Обнаруженная 

неточность связана с погрешностью методов измерения, как при пликометрии: не-

достаточная подвижность и захват большей ширины кожно-жирового лоскута, так 

и при УЗИ: сжатие подлежащей жировой ткани вследствие давления датчика. При 

этом в зонах с более выраженной глубокой пластинчатой рыхлой соединительной 

тканью погрешность была выше.

Как видно из Таблицы, поверхностная жировая клетчатка на сегментах ко-

нечности распределена относительно равномерной толщиной. На бедрах общая 

Т а б л и ц а  7 . 3  – Толщина жировой ткани нижних конечностей (n = 10)

в  м и л л и м е т р а х

Точка измерения
Пликометрия,

M [IQR]
УЗИ SAT,
M [IQR]

УЗИ DAT,
M [IQR]

r

Верхняя треть медиальной  
поверхности бедра

26,0 [25 – 28] 10,5 [10 – 11] 14,5 [10 – 20] 0,530

Верхняя треть латеральной  
поверхности бедра

40,0 [33 – 44] 11,0 [11 – 12] 12,0 [10 – 17] 0,565

Средняя треть медиальной  
поверхности бедра

25,5 [24 – 28] 10,0 [10 – 11] 5,0 [4 – 6] 0,452

Средняя треть передней  
поверхности бедра

28,5 [24 – 31] 10,0 [9 – 11] 0,0 [0 – 1] 0,850 

Медиальная  
поверхность колена

33,0 [30 – 36] 11,0 [10 – 12] 3,0 [1 – 4] 0,900

Медиальное  
подколенное западение

28,0 [26 – 31] 11,0 [11 – 13] 1,0 [1 – 1] 0,512

Средняя треть медиальной  
поверхности голени

14,5 [14 – 16] 6,0 [6 – 7] – 0,850

Средняя треть латеральной  
поверхности голени

20,0 [16 – 24] 7,0 [5 – 9] – 0,956

Нижняя треть латеральной  
поверхности голени

16,0 [15 – 18] 6,5 [5 – 7] – 0,790

П р и м е ч а н и я :
M  – медиана; IQR  – интерквартильный размах;
SAT  – поверхностный жировой слой (superficial adipose tissue);
DAT  – рыхлая соединительная ткань (deep adipose tissue);
r  –  коэффициент корреляции Спирмена при сравнении результатов УЗИ SAT  

с пликометрией;
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медиана толщины поверхностной жировой клетчатки измеренной при УЗИ соста-

вила 10,5 мм [ИКР 10,0 – 11,0], вероятность отличия малодостоверна p = 0,133. 

На голенях, за исключением медиального подколенного западения, поверхност-

ная жировая клетчатка несколько тоньше, общая медиана составила 6,0 мм [ИКР 

6,0 – 8,0], вероятность отличия недостоверна p = 0,581. Картографическая схема 

распределения жировой клетчатки по результатам УЗИ на нижних конечностях 

представлена на Рисунке 7.7. 
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Рисунок 7.6 – Сравнение результатов пликометрии и УЗИ
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Рисунок 7.7 – Картографическая схема распределения жировой клетчатки на нижних 

конечностях
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На бедре наименьшая толщина поверхностной жировой клетчатки выявлена 

на его передней поверхности – 10,0 мм [ИКР 9,0 – 11,0]. В этой же зоне наименьшая 

толщина глубокой пластинчатой ткани – 0 мм [ИКР 0,0 – 1,0]. На латеральной по-

верхности бедра толщина поверхностной жировой клетчатки – 11,0 мм [ИКР 11,0 – 

12,0], что больше (p = 0,059), чем на его передней поверхности. Tолщина глубокой 

пластинчатой ткани латеральной поверхности бедра – 12,0 мм [ИКР 10,0 – 17,0], 

что достоверно больше (p < 0,001), чем на его передней поверхности. Толщина по-

верхностной жировой клетчатки медиальной поверхности колена – 11,0 мм [ИКР 

10,0 – 12,0], достоверно не отличалась (p = 0,733) от передней поверхности бедра. 

При этом толщина глубокой пластинчатой ткани – 3,0 мм [ИКР 1,0 – 4,0] досто-

верно больше (p < 0,001), чем на передней поверхности бедра.

На голени глубокая пластинчатая ткань не выражена. Толщина поверхност-

ной жировой клетчатки на медиальной поверхности средней трети голени – 6,0 мм 

[ИКР 6,0 – 7,0]. Толщина поверхностной жировой клетчатки на латеральной по-

верхности средней трети голени – 7,0 мм [ИКР 5,0 – 9,0]. У двух пациентов вы-

явлено утолщение поверхностной жировой клетчатки на латеральной поверхности 

средней трети голени до 10-11 мм, что недостоверно (p = 0,545) обусловило в 

среднем ее большую толщину.

7.3 Хирургическая техника

Маркировку проводили в положении стоя по картографическому признаку. 

На коже отмечали участки избыточного отложения подкожной жировой клетчат-

ки и места «западений» контура. Для доступа к подкожной жировой клетчатке 

использовали существующие после установки имплантатов разрезы. При необ-

ходимости для липосакции отдельных участков делали дополнительные разрезы 

длиной около 3-5 мм (лезвие №11 или №15), разрезы выполняли параллельно 

линиям минимального натяжения кожи. 

Анестезия. Операции в 92,7 % случаев проводили под эпидуральной ане-

стезией с внутривенной седацией. В 7,3 % при выполнении симультанных вмеша-

тельств осуществляли тотальную внутривенную анестезию. 

Положение пациента на спине, если предварительно устанавливали сили-

коновые имплантаты бедер или голеней – положение пациента на животе. Кожу 

обрабатывали по окружности бедра и голени со всех сторон с захватом не менее 

половины смежной области. Промежность закрывали путем подшивания стериль-

ной салфетки или заклеивали. При необходимости пациента поворачивали на бок 

или переворачивали.

Инфильтрацию жировой клетчатки перед выполнением липосакции прово-
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дили раствором Кляйна: натрия хлорида 0,9 % – 1000 мл, лидокаина гидрохлорид 

10 % – 5 мл, адреналина гидрохлорид 0,1 % – 1 мл, натрия бикарбонат 8,4 % – 20 мл. 

Операцию начинали после экспозиции раствора от 10 до 15 минут, при ком-

бинации операции с установкой имплантатов – инфильтрацию выполняли до раз-

реза кожи, необходимого для установки имплантата.

Липосакцию глубокой пластинчатой рыхлой соединительной ткани про-

водили по классической методике, описанной Y.G. Illouz, использовали канюли 

диаметром 4 и 6 мм [218]. Для удаления поверхностной жировой клетчатки ис-

пользовали мелкотуннельную технику липосакции, описанную M. Gasparotti, с 

диаметром канюли от 2 до 4 мм (обычно использовали канюли 3 мм) [190]. Чем 

поверхностнее выполняли липосакцию, тем меньшего диаметра канюли использо-

вали. Для большей прецизионности применяли канюли с одним боковым отвер-

стием (Рисунок 7.8). 

Рисунок 7.8 – Канюли для липосакции поверхностной жировой клетчатки

Для аспирации жировой ткани использовали вакуумный отсос с разрежени-

ем до 1 атм. В 19,7 % случаев использовали шприцевую липосакцию с канюлями 

2,5 мм, которая удобнее при последующем выполнении липофилинга и, по нашему 

мнению, позволяла лучше сохранить жировые клетки.

При липосакции медиальной поверхности бедра учитывали тонкую кожу 

и большую подвижность кожно-жирового лоскута. Эти особенности совместно с 

небольшим количеством фиброзной ткани в начале работы легко приводили к 

незапланированному чрезмерному удалению жировой клетчатки, что требовало 

последующей коррекции. В дальнейшем липосакцию медиальной поверхности бе-

дра выполняли на выпрямленной приподнятой и немного отведенной конечности. 

Такое положение позволяло более точно контролировать толщину кожно-жирово-

го лоскута.

Липосакцию колен начинали с мультитуннелирования канюлей без разреже-

ния, что позволяло разрушить множественные фиброзные перемычки, образован-
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ные перепончатой пластиной в области колена. Только эта процедура без удаления 

жировой клетчатки позволяла устранить «ступеньку» при переходе контура с 

нижней трети бедра на колено. Липосакцию колен выполняли в соответствии с 

CCL-методом для создания плавного контура медиальной поверхности нижней ко-

нечности в целом, поэтому операцию проводили на выпрямленной и приподнятой 

конечности. 

На голенях липосакцию проводили канюлей диаметром 2,5 мм, только верти-

кальными поступательными движениями. При этом подкожную жировую клетчат-

ку удаляли преимущественно на латеральной поверхности голеней, при толщине 

жирового слоя более 1,5 см.

Липофилинг проводили по методике описанной S. Colemann [155]. Для вве-

дения использовали микроканюли диаметром от 1,2 до 1,6 мм и шприцы объемом 

от 2,0 до 10,0 мл, которые соединяли между собой через Luer замок. Канал в коже 

для введения канюли формировали пункционным способом при помощи иглы 

16G. Для введения использовали веерную многослойную технику. При введении 

жировой ткани в области рубцов для предварительного туннелирования иногда ис-

пользовали игольчатый диссектор с V-образной вилочкой на конце (Рисунок 7.9). 

Жировую ткань вводили на обратном движении канюли. Следили чтобы каналы, 

заполненные жировой тканью, не сливались между собой.

Рисунок 7.9 – Канюли для липофилинга

Донорской областью для забора жировой клетчатки в 76,5 % были медиаль-

ная поверхность колен, медиальная поверхность верхней и нижней третей бедер, 

наружная поверхность бедер. В 48 случаях (23,5 %) использовали жировую клет-

чатку передней брюшной стенки и поясничной области.

Послеоперационную рану при выполнении отдельных разрезов для липо-

сакции ушивали единичными узловыми швами съемными нитями на основе по-

липропилена (Prolene или аналоги) толщиной USP 4/0. Негерметичное закрытие 
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раны позволило обойтись без дренажей. Места пункции после липофилинга закле-

ивали стерильным бумажным пластырем.

Послеоперационный период переносился пациентами достаточно легко. После 

операции, непосредственно на операционном столе надевали компрессионное белье 

с компрессией от 15 до 22 мм рт. ст. Проводили стандартную антибактериальную 

терапию. На следующие сутки пациентов переводили на амбулаторное лечение.

7.4 Результаты липомоделирования 

Результаты операций прослежены в сроки от 3 месяцев до 5 лет.

При сравнении группы пациентов, которым выполнили только липосакцию, и 

группы пациентов, которым провели комбинированную операцию, установили им-

плантаты и/или выполнили липофилинг, заметна существенная разница (Таблица 

7.4). Количество удаленной с двух сторон жировой ткани учитывали с точностью 

до 50 мл, при небольших объемах выполняли шприцевую липосакцию и точность 

определения повышали до 10 мл.

Т а б л и ц а  7 . 4  – Локализация и объем удаленной жировой ткани при липосакции 

нижних конечностей с двух сторон 

Локализация  

липосакции

Моно-процедура (n = 198) Комбинированная (n = 416)

Операций Объем, мл Операций Объем, мл

Бедра 67 350 –900 18 250 – 400

Бедра и колени 122 300 – 2500 138 200 – 1200

Колени 8 60 – 100 259 40 – 100

Бедра, колени и голени 1 750 (90*) 1 400 (70*)

П р и м е ч а н и е
* – объем жировой ткани при липосакции только голеней

Из 198 монолипосакций избыточное локализованное отложение жировой 

клетчатки преимущественно удалили в области бедер, у 190 женщин (96,0 %), ко-

торую в 64,7 % дополняли липосакцией в области колен. Всего за операцию удаля-

ли от 300 до 2500 мл жировой ткани. Исключительно в области колен липосакцию 

выполнили всего у 8 женщин.

Липосакцию в составе комбинированных операций проводили чаще, в 416 

случаях. При этом жировую ткань в соответствии с CCL-методом удаляли преи-
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мущественно в области медиальной поверхности колен, в 398 случаях (95,7 %), и 

в 32,1 % дополняли липосакцией бедер, преимущественно их медиальной нижней 

трети. При липосакции колен удаляли от 40 до 100 мл жировой ткани, при добав-

лении липосакции бедер количество удаленной клетчатки повышали до 1200 мл.

Липосакцию голени выполнили у двух женщин. В обоих случаях провели 

удаление жировой ткани из латеральной части голени при толщине кожно-жи-

ровой складки более 15 мм. В первом случае из голеней аспирировали 90 мл, во 

втором – 70 мл жировой ткани.

Средние показатели удаленной жировой ткани не рассчитывали в связи с их 

малой информативностью.

Клинический пример.

Пациентка М., 45 лет, обратилась с жалобами на неудовлетворенность фор-

мой нижних конечностей. Рост 168 см, вес 64 кг, ИМТ 22,7 кг/м2. Высота про-

межности 75 см, длина голени 43,5 см. При смыкании колен проявлялась «ложная 

кривизна» голеней, расстояние между мягкими тканями средней трети голеней 

4,5 см. Длина медиальных головок икроножных мышц 15,0 см. Толщина кожно-жи-

ровой складки медиальной поверхности верхней трети бедра 3,0 см, нижней трети 

бедра – 3,5 см, колена – 4 см. Результаты измерения окружности сегментов до и 

после операции для большей наглядности представлены в Таблице 7.5.

Т а б л и ц а  7 . 5  – Окружности анатомических сегментов пациентки М., до и после 

комбинированной операции

в  с а н т и м е т р а х

Анатомический  
сегмент

Левая конечность Правая конечность

до после до после

Бедро верхняя треть 55,5 54,0 54,0 54,0

Бедро средняя треть 38,0 38,5 37,5 38,0

Бедро верхняя треть 37,0 36,5 37,0 36,0

Колено 37,0 36,5 37,0 36,0

Голень верхняя треть 34,0 35,0 33,5 34,0

Голень средняя треть 33,0 36,5 32,5 36,0

Выполнили эндопротезирование голеней силиконовыми имплантатами Polytech 

10201-140, объемом 140 мл. Внутренний контур средней трети голеней с каждой 
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Рисунок 7.10 – Пациентка М. до и через 7 дней после липосакции медиальной 

поверхности колен и бедер

стороны во фронтальной проекции увеличен на 1,3 см, окружность – на 3,5 см. 

Выполнили липосакцию медиальной поверхности колен, нижней и верхней трети бедер, 

всего удалено 400 мл жировой ткани. Толщина кожно-жировой складки медиальной 

поверхности верхней трети бедра уменьшена до 1,5 см, нижней трети бедра – 2,0 см, 

колена – 1,5 см. После подготовки жировой ткани выполнили липофилинг медиального 

подколенного западения объемом по 30 мл с каждой стороны и медиальной поверхно-

сти нижней трети голени в области и ниже нижнего кончика имплантата по 20 мл 

с каждой стороны. 

Сформировали привлекательный внутренний контур нижней конечности в це-

лом (CCL-метод). На Рисунке 7.10 фотография до операции и через 10 дней после. 

Пациентка полностью удовлетворена полученным результатом.

Таким образом липосакцию локализованных отложений подкожной жировой 

клетчатки использовали в соответствии с CCL-методом для улучшения контура 

нижних конечностей в целом.

Для сравнения эффективности липосакции медиальной поверхности колен 

сравнили две группы пациентов. Группа L – 79 пациентов, которым при установ-

ке имплантатов голеней выполнили липосакцию медиальной поверхности колен, 

группа K – 34 пациента, которым по правилам CCL-метода липосакция медиаль-
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ной поверхности колен была рекомендована, но пациенты по различным причинам 

от нее отказались.

Через 3 недели после операции, по окончании раннего послеоперационного 

периода все пациенты в разной степени были удовлетворены результатами коррек-

ции. По результатам опроса 60 (75,9 %) пациентов Группы L оценили результат 

на 80 и более баллов по визуально-аналоговой шкале. Медиана удовлетворенности 

составила 80 баллов [ИКР 75 – 90]. В группе K на 80 и более баллов результат 

оценили 17 (50,0 %) пациентов. Медиана удовлетворенности составила 75 баллов 

[ИКР 70 – 85]. В графическом виде сравнение представлено на Рисунке 7.11, до-

стоверность отличий между группами p = 0,015.
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Рисунок 7.11 – Удовлетворенность пациентов формой нижних конечностей после 

увеличения объема голени имплантатами в сочетании с липосакцией колен и без нее  

по визуально-аналоговой шкале

Визуально различие между группами более наглядно при использовании 

GAIS шкалы (Рисунок 7.12). Как «Оптимальный эстетический результат» оцени-

ли 59 (74,7 %) пациентов из Группы L и 18 (52,9 %) – из группы K. Тест Манна-

Уитни подтвердил достоверность различия между группами (p = 0,019).

Полученные данные обосновали эффективность применения основанных на 

CCL-методе комбинированных вмешательств в контурной пластике голеней.

Использование липофилинга голеней выявило ряд характерных особенно-

стей, связанных с приживлением перенесенной жировой ткани, и соответственно 

со стабильностью полученного результата.
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Рисунок 7.12 – Удовлетворенность пациентов результатом операции по шкале GAIS 

Клинический пример.

Пациентка П., 39 лет, обратилась с жалобами на неудовлетворенность фор-

мой нижних конечностей. Рост 164 см, вес 66 кг, ИМТ 24,5 кг/м2. Высота про-

межности 70,5 см, длина голени 41,0 см. При смыкании колен проявлялась «ложная 

кривизна» голеней, расстояние между мягкими тканями средней трети голеней 

3,0 см. Толщина кожно-жировой складки медиальной поверхности нижней трети 

бедра 3,0 см, колена – 3,5 см. 

Выполнили липосакцию медиальной поверхности колен и нижней трети бедер, 

всего удалено 250 мл жировой ткани. Толщина кожно-жировой складки медиальной 

поверхности нижней трети бедра уменьшена 1,5 см, колена – 1,0 см. Дополнительно 

провели забор 400 мл жировой ткани передней брюшной стенки. Выполнили липофи-

линг медиального подколенного западения, объемом по 50 мл и медиальной поверхно-

сти голени объемом по 200 мл с каждой стороны, до соприкосновения мягких тканей 

голеней. 

Эффективность липофилинга оценили через 6 месяцев. Визуально контур ниж-

них конечностей стал привлекательнее, чем до операции, расстояние между мягкими 

тканями средней трети голеней уменьшилось до 1,5 см. Вместе с тем, как видно из 

Таблицы 7.6, результат обусловлен в основном за счет липомоделирования среднего 

сегмента нижней конечности: липосакции медиальной поверхности колен и липофилин-

га медиального подколенного западения. После операции выпячивание мягких тканей 

в области колен уменьшено на 6 мм слева и на 9 мм справа, прирост в области меди-

ального подколенного западения составил 11 и 9 мм соответственно. В то же время 

результат липофилинга медиальной поверхности средней трети голеней не сохранил-

ся: прирост тканей на правой голени составил 2 мм, на левой – 0 мм (Рисунок 7.13). 
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Описанная проблема «выживания» пересаженной жировой ткани является 

характерной для липофилинга. Полученные результаты подтверждают эвристиче-

скую концепцию липофилинга говорящую, что для получения стабильного резуль-

тата объем пересаженной жировой ткани не должен превышать половину объема 

донорской области.

В Таблице 7.7 представлены результаты увеличения объема голеней при 

помощи липофилинга у 23 пациентов (46 голеней). В результате операции в ран-

Т а б л и ц а  7 . 6  – Ширина анатомических сегментов пациентки П., до и после 

липофилинга голеней и липосакции колен

в  м и л л и м е т р а х

Анатомический  

сегмент

Левая конечность Правая конечность

до после изменение до после изменение

Колено 137 131 минус 6 137 128 минус 9

Голень в/3 107 118 плюс 11 109 117 плюс 8

Голень с/3 114 116 плюс 2 114 114 –

äî ïîñëå

Рисунок 7.13 – Пациентка П. до и через 6 месяцев после липофилинга медиальной 

поверхности голени и липосакции колен
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Т а б л и ц а  7 . 7  – Изменения формы голеней после липофилинга (n=46)

в  с а н т и м е т р а х

Параметр
До  

операции
3 недели  

после операции
6 месяцев после 

операции

Верхняя треть голени:

окружность 28,9
  
       ± 1,7 31,0 ± 1,3 30,8 ± 1,5

ширина голени 9,9 ± 0,8 11,1 ± 0,7 11,0 ± 0,9

Средняя треть голени:

окружность 30,5 ± 1,4 33,2 ± 1,3 31,8 ± 1,5

ширина голени 11,5 ± 0,5 12,6 ± 0,6 11,9 ± 0,9

Нижняя треть голени:

окружность 21,0 ± 1,3 21,8 ± 1,2 21,4 ± 1,3

ширина голени 6,3 ± 0,5 6,8 ± 0,6 6,6 ± 0,6

нем послеоперационном периоде получили прирост ширины голени в медиаль-

ном направлении на уровне подколенного западения в верхней трети голени на 

1,2 ± 0,4 см (p < 0,001), в средней трети – на 1,1 ± 0,3 см (p < 0,001), в нижней 

трети – на 0,5 ± 0,2 см (p < 0,001). Увеличение окружностей сегментов соответ-

ственно составило в верхней трети – 3,0 ± 0,7 см (p < 0,001), в средней трети – 

2,7 ± 0,6 см (p < 0,001), в нижней трети – 0,8 ± 0,2 см (p < 0,001).  

Повторные измерения через полгода после липофилинга показали неста-

бильность результата, преимущественно в средней трети голени, где ширина 

сегмента достоверно уменьшилась на 0,7 ± 0,3 см (p < 0,001), соответственно 

уменьшилась окружность голени на 1,4 ± 0,5 см (p < 0,001).  Более стабильным 

оказался результат на уровне подколенного западения, где уменьшение ширины 

составило 0,1 ± 0,2 см (p = 0,277), и окружности – 0,2 ± 0,2 см (p = 0,248), а 

также в нижней тети голени уменьшение ширины было 0,2 ± 0,2 см (p = 0,057), 

и окружности – 0,4 ± 0,3 см (p = 0,064).

Полученные результаты подтвердили более стабильный результат (выжива-

емость) при введении меньшего объема жировой ткани в больший объем реципи-

ентной зоны.

Как видно на Рисунке 7.14, толщина подкожно-жировой клетчатки (вместе 

с кожей) в средней трети голени составляла 6 мм. Таким образом, в соответствии 

с указанной концепцией, стабильный результат возможно получить при ее увели-

чении лишь на 3 мм. 
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Вышесказанное объясняет причину резорбции пересаженной жировой тка-

ни в средней трети голени и отсутствие результата в клиническом примере. 

Внутримышечно, в икроножные мышцы, жировую ткань для увеличения объема 

голени не вводили из-за высокого риска жировой эмболии суральных вен, а также 

с учетом описанной меньшей выживаемости пересаженных адипоцитов.

В то же время даже небольшой имплантат объемом 55 мл, представленный 

на Рисунке 7.14, дал устойчивый прирост тканей на 17 мм. Поэтому для стабиль-

ного увеличения объема голени необходимо использовать оболочечные силиконо-

вые имплантаты.

+ +
++

+ +
+ +

++ . .

.

.
D
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C

A
B

← FS

A = 12 mm
B =  7 mm
C =  9 mm
D =  6 mm      Impl = 17 mm

Рисунок 7.14 – МРТ, фронтальный срез голени 

Медиальное подколенное западение:
A – поверхностная жировая клетчатка;
B – рыхлая соединительная ткань;
FS – перепончатая мембрана голени

Клетчатка средней трети голени:
C – латеральная поверхность;
D – медиальная поверхность

Impl – силиконовый имплантат

В медиальном подколенном западении суммарная толщина жировой ткани 

19 мм (Рисунок 7.14), что позволяет безопасно увеличить ее до 10 мм. Таким об-

разом, выполнение липофилинга в медиальном подколенном западении является 

обоснованной процедурой, что доказано в предыдущем примере.

При выполнении липофилинга медиальной поверхности в нижней трети го-

лени над сухожильной частью икроножных мышц необходимо учитывать трофи-

ческие особенности этой зоны.

При пересадке даже незначительных объемов жировой ткани в некоторых слу-

чаях получили образование очагов хронического воспаления подкожной жировой 

клетчатки, обусловленных длительной резорбцией не прижившей жировой ткани.

Клинический пример.
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Пациентка Л., 28 лет, обратилась с жалобами на неудовлетворенность кон-

турирование силиконового имплантата в области его нижнего кончика. Для сгла-

живания контура имплантата в нижней трети голени выполнили липофилинг по 

20 мл с каждой стороны (Рисунок 7.15). Получен удовлетворительный результат. 

Однако пациентку через 4 месяца после операции начало беспокоить появление 

плотных, умеренно болезненных образований в местах проведения липофилинга и 

гиперпигментация кожи над этими образованиями. Полностью перечисленные явле-

ния прошли самостоятельно через 2 года после операции.

äî ïîñëå

Рисунок 7.15 – Пациентка Л. до и через 4 месяца после липофилинга нижней трети 

голеней

Таким образом, и липосакцию и липофилинг необходимо проводить с учетом 

распределения жировой ткани на бедрах и голенях. 

7.5 Резюме

В целом липомоделирование является эффективной методикой, использу-

емой для изменения контура нижних конечностей. Липомоделирование мягких 

тканей имеет большое значение для улучшения результатов контурной пластики 

нижних конечностей. Использование CCL-метода позволило объективно планиро-
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вать необходимость перераспределения жировой ткани.

 Липосакция, как способ удаления избыточных отложений жировой ткани, 
применяется для коррекции контура мягких тканей бедер и колен. Липосакция, 

выполненная по показаниям в качестве основной или дополнительной процедуры, 

достоверно повышала удовлетворенность пациентов полученным результатом. Для 

уменьшения объема голеней требуется тщательный отбор пациентов.

Анализ отдаленных результатов липофилинга показал нестабильность пе-

ресадки больших объемов жировой клетчатки. Использование стандартных мето-

дик у пациентов с нормальным ИМТ не позволяет в области голеней получить 

безопасный прирост тканей более чем на 3 мм, что существенно ограничивает его 

применение. При этом наиболее устойчивый результат получили при заполнении 

подколенного западения, что позволяет рекомендовать эту процедуру в повседнев-

ной практике.

Таким образом, липомоделирование наравне с контурной пластикой нижних 

конечностей имплантатами позволяет улучшить эстетическую привлекательность 

формы нижних конечностей. Прецизионность метода делает возможным выпол-

нить максимально точную коррекцию. Лучшие результаты достигнуты при вы-

полнении комбинированных вмешательств, в которых липомоделирование играет 

вспомогательную роль.
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Глава 8 

АЛГОРИТМ КОНТУРНОЙ ПЛАСТИКИ  

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

 

Операции по исправлению формы нижних конечностей становятся все более 

популярными. Вместе с тем большое число повторных вмешательств свидетель-

ствуют как о недостаточной подготовке специалистов, так и о непонимании ими 

сути выполняемых манипуляций. В целом это приводит к увеличению неудовлет-

воренных пациентов и дискредитации применяемых методов.

В первую очередь существующая проблема обусловлена отсутствием понят-

ных и простых критериев эстетической нормы формы нижних конечностей, кото-

рую нам удалось решить. Создана и научно обоснована концепция анализа формы 

ног и планирования хирургического лечения, получившая название CCL-метод, по-

зволяющая объективно описать особенности распределения мягких тканей. Теория 

достоверно подтверждена на большом статистическом материале.

В Главе 4 приведена предложенная на основе CCL-метода практическая клас-

сификация особенностей распределения мягких тканей и несоответствия контуров 

нижних конечностей эстетической норме (Рисунок 4.27). Кроме этого, при опи-

сании формы нижних конечностей всегда учитывали другие классификационные 

признаки: отклонение механической оси конечности, симметричность и этиологию 

выявленных диспропорций.

Практическая классификация позволила разработать алгоритм контурной 

пластики нижних конечностей (Рисунок 8.1).

При обращении пациента первоначально определяли степень отклонения 

определенной CCL-методом дуги выпуклостей от прямой линии. При ее смещении 

более чем на 2 см, что соответствовало отклонению механической оси конечности 

на 3° и более, пациента направляли на консультацию к ортопеду. При отсутствии 

патологии и показаний к ортопедической коррекции проводили контурную пла-

стику мягких тканей. Противопоказанием к увеличению объема голеней импланта-

тами считали варусную или вальгусную деформацию с отклонением механической 

оси более чем на 5°.

Используя CCL-метод, анализировали линии выпуклостей. Определяли из-

быток мягких тканей медиальной поверхности колена и дефицит мягких тканей 

голени. Наименьшие имплантаты давали прирост контура мягких тканей голени 

более 5 мм, что являлось ограничением их использования. Должные сечение и 

длину имплантата подбирали по принципам, описанным в Главе 5. При необходи-

мости для «понижения» линии выпуклостей выполняли липосакцию медиальной 

поверхности колена, что в некоторых случаях позволяло отказаться от применения 
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Рисунок 8.1 – Алгоритм контурной пластики нижних конечностей
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имплантатов. Для незначительного изменения контура голени, до 3 мм, использо-

вали липофилинг.

Анализ линии западений позволял выявить дефицит мягких тканей подколен-

ного западения, который устраняли с помощью липофилинга, а также, особенности 

распределения мягких тканей внутренней поверхности бедер. Линии западений объ-

ективно описывали как необходимость устранения избытка мягких тканей, вызван-

ных избыточным отложением подкожной жировой клетчатки, так и необходимость 

восполнения объема внутренней поверхностии бедер. Наименьшие имплантаты 

давали прирост мягких тканей бедер более 4 мм, что являлось ограничением их 

использования. Для упрощения алгоритма использовали такой же порог необхо-

димости увеличения контура, как и в области голени – 5 мм. Должные сечение и 

длину имплантата подбирали по принципам, описанным в Главе 6. Для незначи-

тельного изменения контура медиальной поверхности бедра, до 4 мм, использовали 

липофилинг.

При отсутствии программного обеспечения для векторной графики исполь-

зовали фотографии нижних конечностей пациента, распечатанные на листе форма-

та А4, и на нем обозначали условные линии CCL-метода.

При планировании только увеличения объема голеней, при расчете имплан-

тата использовали упрощенный метод для прямой линии выпуклостей. В этом 

случае вычисляли половину расстояния между мягкими тканями голени при сом-

кнутых коленях. При невозможности сомкнуть колени при выпрямленных нижних 

конечностях просили пациента их согнуть, например, присесть.

С учетом возможности интраоперационных манипуляций по коррекции кон-

тура мягких тканей нижних конечностей соблюдали следующий порядок их вы-

полнения:

– установка имплантата бедра;

– установка имплантата голени;

– липосакция;

– липофилинг.

Данный алгоритм применяем в практике с 2015 года. Метод простой и по-

нятный. За время использования он подтвердил свою эффективность, что доказано 

результатами работы.
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Заключение

 

Контурная пластика нижних конечностей является одной из основных 

проблем пластической хирургии. Актуальность лечения проявлений нарушений 

развития мягких тканей бедер и голеней не вызывает сомнения. В то же время 

существует значительное число физически здоровых пациентов, преимущественно 

женщин, неудовлетворенных формой своих ног, что воспринимается ими как фи-

зический недостаток и вызывает состояние, сопровождающееся навязчивыми или 

сверхценными переживаниями.

Анализ результатов клинического применения инъекционных методов кон-

турной пластики полиакриламидными гелями российскими хирургами показал, 

что среди пациентов-женщин коррекция формы нижних конечностей была наибо-

лее востребованной процедурой и составила более половины всех случаев, превы-

шая в том числе потребность в увеличении груди. 

В работах отечественных психологов также подтверждено преимущественное 

влияние нижней части на восприятия образа собственного тела в целом у жен-

щин. Стремление преимущественно исправить форму нижних конечностей сви-

детельствует об ее значительной роли в самооценке женщин и дополнительно 

подтверждает актуальность темы работы. 

Для определения значения формы нижних конечностей в привлекательности 

индивидуума и ее влиянии на межличностное общение было изучено мнение 103 

внешних наблюдателей (62 женщин и 41 мужчин), в возрасте от 18 до 45 лет, в 

среднем 30,0 ± 7,9 лет, ранее не обращавшихся к пластическому хирургу.

Анкетирование показало, что 73,9 % опрошенных часто обращают внимание 

на форму нижних конечностей окружающих, а 80,6 % придают им значительную 

роль в сексуальной привлекательности. 29,3 % мужчин и 66,1 % женщин призна-

лись, что в разной степени неудовлетворены формой своих ног, что вынуждает их 

скрывать недостатки, в том числе влияет на выбор одежды. При этом 2,4 % муж-

чин и 21,0 % женщин подтвердили, что задумывались о возможности улучшить 

форму своих нижних конечностей.

В структуре пациентов основное количество (89,2 %) составили оперирован-

ные по поводу эстетической неудовлетворенности формой нижних конечностей. 

Диагностическое интервью показало их личностное предубеждение в собственной 

неполноценности, страх подвергнуться дискриминации, обусловленные существу-

ющим или мнимым физическим недостатком, что указывает на социально-пси-

хологическую значимость проблемы отклонения формы нижних конечностей от 

эстетической нормы.

С практической точки зрения сама проблема усугубляется отсутствием объ-
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ективных критериев эстетической нормы, что не позволяет, особенно начинающим 

хирургам, понимать причины, мотивирующие пациентов на оперативное лечение, 

и соответственно не дает возможность эффективно планировать хирургическую 

коррекцию.

Субъективность понятия привлекательности породило значительное множе-

ство метафизических теорий для ее описания, в том числе в отношении формы 

нижних конечностей. Наибольшей популярностью из них пользуется теория «зо-

лотого сечения», основным принципом которой является соответствие отношений 

выбранных частей тела числу φ (0,618…). 

Выполненные антропометрические измерения у 113 пациентов показали, что 

реальные показатели существенно отличались от «золотых пропорций» и не под-

тверждали предложенную теорию. Дополнительно проверен постулат о том, что 

форма голени является привлекательной если ширина ее медиальной части отно-

сится к латеральной как 0,618…, то есть соответствует «золотым пропорциям».

Для этого по методике, предложенной R. Cuenca-Guerra провели попарные 

измерения 40 голеней у пациентов не удовлетворенных формой своих нижних 

конечностей (удовлетворенность по ВАШ была 23 ± 11 баллов). Соотношение 

ширины медиальной и латеральной частей голени, измеренное до операции, было 

0,601 ± 0,062, что достоверно не отличалась от числа φ (p = 0,091). В результате 

увеличения медиальной части голеней имплантатами соотношение увеличилось 

до 0,758 ± 0,057, что существенно (p < 0,001) отличается от «золотого сечения». 

При этом удовлетворенность пациентов формой своих нижних конечностей после 

операции увеличилась до 80 ± 8 баллов по ВАШ.

Таким образом хирургическая коррекция была проведена вопреки теории 

«золотых пропорций», что делает ее непригодной для практического использова-

ния в контурной пластике нижних конечностей.

Больший практический смысл имеет ортопедическая теория, предложенная 

профессором А.А. Артемьевым, дающая определение «нормальных ног» и описы-

вающая особенности распределения мягких тканей голеней. Он первым выделил 

понятие «ложная кривизна ног» при которой создается впечатление искривления 

нижних конечностей без деформации костей, связанное с недостаточным развити-

ем медиальной головки икроножной мышцы.

Однако недостаток ортопедической теории заключается в ее нормальности, 

она справедлива только при нормальной механической оси конечности и не имеет 

смысла при осевой девиации. Вместе тем, как представлено в работе у 40,7 % па-

циентов наблюдали сочетание особенностей распределения мягких тканей с незна-

чительной, менее 3°, варусной девиацией. В подобных случаях увеличение голеней 

до их соприкосновения приводило к формированию чрезмерно большой и непри-
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влекательной голени. Кроме того, динамическое изменение расстояния между тка-

нями нижних конечностей, под воздействием приводящих мышц бедра, вовсе не 

позволяло точно определить, насколько необходимо увеличить их объем.

Хирургическое вмешательство для исправления варусной деформации 

оправдано при отклонениях механической оси более чем на 15°. Практикуемая 

некоторыми ортопедами коррекция, так называемых, малых осевых деформаций, 

обосновывается при отклонении до 10° и даже до 5°, но никак не влияет на распре-

деление мягких тканей голеней.

Таким образом, теория А.А. Артемьева не позволяет планировать хирургиче-

ское вмешательство у пациентов с отклонением механической оси конечности до 

5° и не может объективно описать необходимую привлекательность нижней конеч-

ности в целом. Кроме того, не существует критериев характеризующих форму за-

падающих частей внутреннего контура конечности, при том, что пациенты уделяют 

им повышенное внимание.

С учетом практической необходимости разработали собственную концепцию 

привлекательности формы нижних конечностей.

В соответствии с предложенным замыслом внутренний контур мягких тканей 

нижних конечностей ограничивается двумя линиями, линией выпуклостей и лини-

ей западений. При этом все выпуклости (медиальная поверхность колена и средняя 

треть голени) должны прилежать к линии, соединяющей лобковый симфиз и вну-

треннюю лодыжку, а западающие медиальные части (средняя треть бедра, подколен-

ное западение и нижняя треть голени) должны прилежать к линии, соединяющей 

лобковый симфиз и центр стопы.

Способ позволяющий объективно описать особенности распределения мяг-

ких тканей и планировать хирургическую коррекцию мы назвали CCL-метод (аб-

бревиатура от английского concave-convex lines, линии западений и выпуклостей).

В случае нормальной механической оси конечности линия выпуклостей яв-

ляется прямой, на которой должны находиться обозначенные ранее медиальная 

поверхность колена и средняя треть голени. При сведении ног линии правой и 

левой конечностей совпадают, соответственно выступающие части должны со-

прикасаться. Это частный случай предложенной концепции, который совпадает с 

утверждением А.А. Артемьева.

При отклонении механической оси конечности, например наружу при ва-

русной девиации, также происходит смещение кнаружи медиальной поверхности 

колена. Конечность становится дугообразной, и в соответствии с предложенным 

методом, линия выпуклостей тоже приобретает форму дуги. Этот постулат снимает 

ограничения присущие ортопедической теории. В практической работе использо-

вали упрощенную трехточечную дугу соединяющей лобковый симфиз, медиаль-
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ную поверхность колена и внутреннюю лодыжку.

Для проверки достоверности предложенного метода сравнили результаты 113 

последовательных пациентов в возрасте от 20 до 53 лет, после увеличения голеней 

имплантатами по эстетическим показаниям. С этой целью определили три груп-

пы пациентов по результатам контурной пластики: 1) с недостаточным до 3 мм,  

2) до линии выпуклостей 0 ± 2 мм и 3) избыточным на 3 мм и более увеличением 

контура голени. 

До операции отклонение от линии выпуклостей в среднем составляло 

10,2 ± 2,7 мм, удовлетворенность пациентов формой нижних конечностей в груп-

пах между собой достоверно не отличалась и была 25 баллов [ИКР 20 – 30] 

(p = 0,759).

После увеличения голеней имплантатами в первой группе удовлетворенность 

результатом операции составила 70 баллов [ИКР 65 – 75], во второй – 85 баллов 

[ИКР 80 – 90], в третьей – 75 баллов [ИКР 70 – 80]. Таким образом достоверно 

большую удовлетворенность наблюдали при приближении внутреннего контура к 

предложенной линии выпуклостей (p < 0,001).

Для подтверждения полученных результатов провели стимульные тесты сре-

ди лиц удовлетворенных формой своих ног. 

Визуальную оценку статичных изображений нижних конечностей различной 

формы осуществили посредством интервьюирования 176 человек (105 женщин, 71 

мужчин) в возрасте от 18 до 61 года. Получены следующие показатели для:

– тип 1 – «нормальные» нижние конечности по определению А. А. Артемьева, 

когда колени, мягкие ткани голени и лодыжки смыкались и находились на одной 

прямой линии, совпадающей с линией выступов, привлекательность – 78 баллов 

[ИКР 75 – 99];

– тип 2 – «ложная кривизна» когда колени и лодыжки смыкались, а мягкие 

ткани голени нет, с отклонением контура голеней наружу от срединной линии на 

10 мм в натуральной величине, линия выступов прямая, привлекательность была 

60 баллов [ИКР 49 – 75];

– тип 3 – «ложная кривизна» с варусной девиацией 2°, несмыкание колен 

соответствовало 20 мм в натуральной величине, линия выступов дугообразная, и 

внутренний контур голени был отклонен наружу от срединной линии на 14 мм, а 

от линии выступов на 10 мм в натуральной величине, привлекательность состави-

ла 44 балла [ИКР 32 – 50];

– тип 4 – нижние конечности с варусной девиацией 2°, линия выступов ду-

гообразная, при которой внутренний контур голеней был расположен на линии 

выступов в соответствии с CCL-методом, привлекательность была 65 баллов [ИКР 

54 – 74];
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– тип 5 – нижние конечности с варусной девиацией 2°, линия выступов дуго-

образная, при которой внутренний контур голеней был расположен на срединной 

линии, привлекательность составила 51 балл [ИКР 46 – 63].

Результат тестирования подтвердил наибольшую аттрактивность «нормаль-

ных ног» по определению А. А. Артемьева. Анализ формы нижних конечностей 

с варусной девиацией показал, что ее сочетание с «ложной кривизной» получило 

самую низкую оценку. Применительно к концепции CCL-метода выявлено, что при 

варусной девиации внутренний контур голени, расположенный на дугообразной ли-

нии выступов, был признан достоверно более привлекательным, чем расположенный 

на прямой линии (p < 0,001). Преимущество стимулов «тип 4» над «тип 5» допол-

нительно достоверно подтвержден способом их попарного сравнения (p < 0,001).

Для доказательства CCL-метода, кроме того, провели обратный интерактив-

ный тест. Группе испытуемых из 160 человек (59 мужчин и 101 женщина) в воз-

расте от 18 до 58 лет было предложено при помощи координатного устройства 

самостоятельно увеличить внутренний контур голени до наиболее эстетически 

привлекательного вида.

Для эксперимента были созданы две интерактивных модели ранее описан-

ных «тип 2» и «тип 3» со следующими характеристиками: 

1) внутренний контур голени «тип 2» был отклонен кнаружи на 11 мм в на-

туральную величину от предложенной линии выступов, линия выступов прямая;

2) внутренний контур голени «тип 3» был отклонен кнаружи на 11 мм в 

натуральную величину от предложенной линии выступов, линия выступов дугооб-

разная, отклонена от прямой линии на 6 мм.

Порядок показа моделей меняли произвольно. Опорные линии на изображе-

ниях отсутствовали.

Результаты тестирования первой модели показали наибольшую привлека-

тельность формы нижних конечностей при увеличении голени до 0,2 ± 2,4 мм 

относительно линии выступов, совпадающей с прямой линией, соединяющей лоб-

ковый симфиз и внутреннюю лодыжку, что не отрицало ортопедическую и пред-

ложенную теории эстетической нормы нижних конечностей (p = 0,278).

Итоги проверки второй модели выявили, что наиболее эстетичная форма 

нижних конечностей получилась при увеличении голени до минус 0,2 ± 2,7 мм 

относительно линии выступов, что подтвердило предложенную теорию. Результат 

достоверно отличался от положения прямой линии, соединяющей лобковый сим-

физ и внутреннюю лодыжку (p < 0,001), что опровергло ортопедическую теорию.

Отказ от обязательных прямых линий расширил возможности применяемых 

методов хирургической коррекции. Появилась обоснованная возможность улуч-

шить результат операции в результате уменьшения медиальной выпуклости коле-
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на, влияющего на линию выступов, что позволило уменьшить размер применяемых 

имплантатов или полностью отказаться от их использования.

Учитывая общее начало линий выступов и западений, последнюю создавали 

путем ротации относительно лобкового симфиза ранее определенной линии вы-

ступов кнаружи до соприкосновения с нижней третью голени. Полученная линия 

позволила объективно описать необходимость коррекции подколенного западения 

и внутренней поверхности средней трети бедра, объяснения которых ранее не су-

ществовало.

С учетом практического смысла предложенной концепции разработана при-

кладная классификация, которая помимо отклонения механической оси конечности, 

симметричности и этиологии выявленных диспропорций, учитывает особенности 

распределения мягких тканей, определяемые при помощи CCL-метода. 

CCL-метод позволил объективно описать несоответствие контуров нижних 

конечностей эстетической норме: 

– с дефицитом мягких тканей (бедер, голеней, подколенного западения);

– с избытком мягких тканей (бедер, колен, голеней);

– с сочетанными диспропорциями.

Рекомендованный метод дал возможность объективно описывать форму 

нижних конечностей, и созданная на его основе классификация позволила плани-

ровать оперативное лечение, что способствовало повышению удовлетворенность 

пациентов полученными результатами.

Для разработки новых и усовершенствования существующих методов хи-

рургической коррекции были изучены осложнения, связанные с техникой прово-

димых вмешательств, а также анатомические особенности нижних конечностей в 

части, касающейся выполняемых операций.

Препарирование подколенной ямки и голени выявило следующие возмож-

ные пространства достаточные для установки имплантата: подкожное (под пере-

пончатой пластиной) и под мышечной фасцией в заднем фасциальном футляре, по 

отношению к икроножной мышце над ее медиальной или латеральной головкой, 

а также под ее медиальной или латеральной головкой. В качестве доступа рассма-

тривали кожный разрез по подколенной складке, как наименее заметный.

Перепончатая пластина обычно представлена несколькими листками, сли-

вающимися в области подколенной ямки. Во время операций она отчетливо ви-

зуализировалась, ее толщина в среднем составила 0,15 ± 0,06 мм, и ряде случаев 

превышала 0,25 мм. Подлежащий слой рыхлой соединительной ткани толщиной 

1,27 ± 0,77 мм легко расслаивался и позволял формировать подкожную полость. 

При этом необходимо принимать во внимание расположение поверхностной ве-

нозной сети и вероятность контурирования имплантата, что не позволяет рекомен-
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довать указанные пространства.

Оптимальным считаем расположение эндопротеза в заднем мышечном фас-

циальном футляре. На уровне верхней и средней третей голени не выявлено значи-

мых сосудисто-нервных образований, представляющих опасность при размещении 

имплантата над или под икроножной мышцей внутри заднего фасциального фут-

ляра голени. 

Касательно доступа необходимо учитывать структуры расположенные над 

мышечной фасцией голени в подколенной ямке. Поверхностный листок фасции 

обычно имеет двухслойное строение толщиной 0,68 ± 0,19 мм, по срединной ли-

нии образует канал Пирогова, содержащий малую подкожную вену и медиальный 

кожный нерв. Латеральнее непосредственно на мышечной фасции расположен ла-

теральный кожный нерв. С учетом этого доступ в задний фасциальный футляр 

голени является безопасным в пределах внутренней части подколенной ямки над 

медиальной головкой икроножной мышцы между полусухожильной мышцей и 

каналом Пирогова.

Для размещения имплантата над латеральной головкой икроножной мышцы 

предложен доступ под каналом Пирогова с более медиальным рассечением фасции 

(Патент на изобретение RU № 2626274).

Измерение давления в заднем фасциальном футляре голени непосредственно 

после установки имплантата показало его повышение в среднем до 8,9 ± 0,9 мм 

рт. ст., что является безопасным и значительно ниже критичного.

Антропометрические изменения в результате увеличения объема голеней 

имплантатами детально изучили в ранее описанной группе из 113 последова-

тельных пациентов. Были использованы имплантаты объемом от 60 до 165 мл, 

средний объем 114,6 ± 26,6 мл. После операции максимальные изменения наблю-

дали в средней трети голени: увеличение ширины в медиальном направлении на 

1,3 ± 0,3 см и окружности на 2,3 ± 0,5 см. В верхней трети прирост проекции со-

ставил 0,4 ± 0,4 см и окружности голени – 1,1 ± 0,7 см. В нижней трети изменения 

были незначительными.

В работе сознательно не использовали понятие «диастаз» голеней, предпо-

читаемое отечественными хирургами, считаем не корректным и не объективным. 

Расстояние между мягкими тканями левой и правой голеней величина не посто-

янная и зависит от положения стоп и степени усилия пациента при приведении 

нижних конечностей. Поэтому целью операции считаем не устранение «диастаза» 

голеней, а увеличение проекции (ширины в медиальном направлении) голени для 

создания привлекательного контура нижних конечностей.

Анализ отдаленных результатов, через полгода после операции, показал ста-

бильность увеличения объема голеней силиконовыми имплантатами и выявил ряд 
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особенностей. Вследствие растяжения мышечной фасции голени после установки 

имплантатов со временем наблюдали увеличение ширины голени медиальном на-

правлении.

Дополнительный отдаленный прирост в большей степени проявился в сред-

ней трети голени, на 0,3 ± 0,2 см по сравнению с ранним послеоперационным 

периодом (p < 0,001). В верхней трети изменения менее выражены – 0,1 ± 0,1 см 

(p = 0,052). Соответственно наблюдали прирост окружности голеней в верхней тре-

ти на 0,3 ± 0,2 см (p = 0,010), в средней – на 0,6 ± 0,3 см (p < 0,001). Возможность 

растяжения фасции над имплантатом учитывали при планировании операции.

Анализ удовлетворенности формой своих нижних конечностей в этой группе 

пациентов показал, что по ВАШ до операции она была оценена на 25 баллов [ИКР 

20 –30], что говорит о выраженном влиянии проблемы на восприятие образа соб-

ственного тела. На 20 и менее баллов оценили форму голеней 56 женщин (49,5 %), 

что подтверждает высокую степень их мотивации к хирургической коррекции фор-

мы нижних конечностей.

Через 3 недели после операции медиана удовлетворенности составила 80 

баллов [ИКР 75 – 90], что свидетельствует о существенном (p < 0,001) изменении 

восприятия пациентами формы своих нижних конечностей. Через 6 месяцев после 

операции удовлетворенность оставалась по прежнему высокой, медиана удовлетво-

ренности составила 80 баллов [ИКР 75 – 85], отметили незначительное (p = 0,113) 

снижение чрезмерно завышенных самооценок.

Исследование при помощи стандартной шкалы эстетического улучшения GAIS 

показало схожий итог. Через 3 недели после операции 84 пациента из 113 оценили 

результат как «Оптимальный эстетический», 25 – как «Заметное улучшение внеш-

него вида по сравнению с исходным, но недостаточное для пациента», четверо – как 

«Заметное улучшение внешнего вида по сравнению с исходным». Через 6 месяцев 

после операции более критично к результату отнеслись уже 36 пациентов.

Полученные результаты доказали высокую эффективность (p < 0,001) кон-

турной пластики голеней имплантатами в улучшении восприятия собственного 

тела пациентами в раннем и отдаленном послеоперационном периодах. При этом 

визуально-аналоговая шкала обладает несомненным преимуществом перед GAIS 

благодаря своей точности, а также позволили количественно сравнить удовлетво-

ренность пациентов до и после хирургического лечения.

Осложнения анализировали по результатам первичного двухстороннего уве-

личения объема голеней, выполненного по эстетическим показаниям у 561 паци-

ента в возрасте от 19 до 64 лет.

Наблюдали следующие общехирургические осложнения: послеоперационные 

кровотечения и гематомы в 0,5 % случаев, тромбоз вен голени – 0,4 %, временная 
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нейропатия срединного кожного нерва в 0,2 %, болевой синдром – 0,2 %, образова-

ние гипертрофических кожных рубцов – 0,9 %, что не превышало среднестатисти-

ческую норму осложнений подобных операций.

К эстетическим осложнениям отнесли контурирование имплантатов, в том 

числе обусловленное их деформацией, неправильный подбор имплантатов по длине 

и объему, их неправильную установку и смещение в послеоперационном периоде. 

Наиболее часто, в 4,1 % наблюдали контурирование имплантатов, но только 

0,5 % пациентов высказали неудовлетворенность полученным результатом и были 

оперированы повторно. Повторные операции также выполнили из-за смещения 

имплантата у 0,4 % и их неправильного подбора у 0,2 % пациентов. Кроме того, 

из-за неприятия родных в одном случае удалили ранее установленные имплантаты 

при хорошем эстетическом результате.

Способы лечения и профилактики эстетических осложнений изучили в груп-

пе из 53 повторно оперированных пациентов, из которых шесть ранее оперированы 

автором. 

Наиболее частой причиной повторных операций был неправильный подбор 

имплантатов по объему (47,2 %) и по длине (20,8 %), что обусловлено как отсут-

ствием критериев, так и правил подбора имплантатов при контурной пластике 

голени. Проблему решили заменой имплантатов на основании их подбора далее 

описанным способом.

Неправильную установку эндопротезов выявили в 13,2 % случаев. 

Неудовлетворительный эстетический результат был обусловлен в первую оче-

редь недостаточным знанием хирургами анатомии голени и ее фасциальных про-

странств. Коррекцию провели путем расположения имплантата в надлежащем 

анатомическом пространстве.

Смещение имплантатов было причиной повторных операций в 7,5 %, и прояв-

лялось как асимметрия их положения, развившаяся в раннем послеоперационном 

периоде. Осложнение было характерно при установке имплантатов с небольшой 

базой, то есть коротких и узких изделий, что до формирования соединительно 

тканной капсулы позволяло им менять положение в пределах заднего фасциально-

го футляра в результате внешнего воздействия.

Для уменьшения контурирования имплантатов и профилактики их смеще-

ния разработали способ установки имплантата под медиальную головку икронож-

ной мышцы (Патент на изобретение RU № 2626267). Всего предложенный способ 

использовали у 216 пациентов, из них при билатеральном увеличении голеней по 

эстетическим показаниям провели – 149, односторонней коррекции – 18, рекон-

струкции после удаления полиакриламидного геля – 5, повторном реэндопротези-

ровании – 44 операции.
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Эффективность способа проверили в группе пациентов, первично опериро-

ванных по эстетическим показаниям, из них у 412 пациентов имплантат устано-

вили непосредственно под мышечной фасцией голени, у 149 пациентов имплантат 

установили под медиальной головкой икроножной мышцы. Предложенный ме-

тод достоверно снизил вероятность контурирования имплантатов с 5,6 до 2,0 % 

(р = 0,038), что свидетельствует об его эффективности. Помимо снижения вероят-

ности контурирования получали более естественный контур голени.

При повторных операциях установка имплантата под медиальной головкой 

икроножной мышцы была операцией выбора. Она позволяла отойти от существу-

ющей полости, предупредить смещение и уменьшить вероятность контурирования 

имплантата.

Анализ результатов показал, что контурирование имплантатов во многом 

связано с особенностью их конструкции, которая способствует перемещению ко-

гезивного геля в нижнюю часть эндопротеза. Она обусловлена большой эллипсо-

идность нижней части серийно производимых имплантатов, способной принять 

дополнительный объем геля, а также ранее описанной меньшей толщиной соб-

ственной фасции голени в нижней трети.

Для улучшения результатов разработали имплантат усовершенствованной 

конструкции с нижней узкой частью, предотвращающей миграцию силиконового 

геля (Патент на изобретение RU 2671587 C1). 

Усовершенствованный силиконовый имплантат был изготовлен для клини-

ческого использования и апробирован на 49 пациентах, поступивших для контур-

ной пластики голеней по эстетическим показаниям и для повторной коррекции 

после неудачных операций. Контрольную группу составили 565 пациентов, кото-

рым установили известные серийно производимые имплантаты по аналогичным 

показаниям.

Имплантаты усовершенствованной конструкции устанавливали с 2016 года, 

пациенты прослежены от 3 месяцев до 2 лет. За период наблюдения ни в одном 

случае не отмечали признаков контурирования (р = 0,055), что свидетельствует о 

хорошей перспективности разработки.

Полученные результаты дали возможность рекомендовать использование 

усовершенствованных имплантатов с их установкой под медиальную готовку икро-

ножной мышцы в качестве выбора при повторных операциях. Подобное сочетание 

методик показало наибольшую эффективность для предупреждения контурирова-

ния имплантатов (р = 0,035).

Математический анализ зависимостей прироста мягких тканей от установ-

ленного имплантата позволил определить понятие «условное сечение» имплантата, 

которое прямо пропорционально влиял на результат после операции. Необходимый 
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прирост тканей определяли, основываясь на CCL-методе. Затем с учетом значи-

мых факторов вычисляли должное условное сечение имплантата. Эффективность 

предложенного способа подбора имплантатов подтверждена сравнением фактиче-

ских и расчетных данных. Коэффициент корреляции Пирсона при расчете приро-

ста мягких тканей, R = 0,94 (p = 0,98) и увеличения окружности голени, R = 0,75 

(p = 0,86) свидетельствует о высокой тесноте связи между данными. Несовпадение 

во всех случаях находилось в пределах двойной ошибки измерений, и при измере-

нии ширины голеней составляло менее 2 мм.

По мере развития контурной пластики нижних конечностей выявили зна-

чительную группу женщин, неудовлетворенных дефицитом тканей средней трети 

медиальной поверхности бедер. 

Исследование показало, что медиальное западение в средней трети бедер в 

значительной степени обусловлено строением собственной фасции. На диссекци-

онном материале выявили фасциальную структуру, которую назвали удержива-

тель подколенных сухожилий. Именно она, а не портняжная мышца, в большей 

части обуславливает визуальную «перетяжку» мышц медиальной группы бедра.

Подобное западение мягких тканей эффективно корригировали установкой 

силиконовых имплантатов, при этом наименее заметным являлся рубец, распо-

ложенный в ягодичной складке. Проведенный топографо-анатомический анализ 

области бедер показал безопасность хирургического доступа из ягодичной складки 

для установки имплантата в медиальный фасциальный футляр бедра. 

Анализ отдаленных результатов, через полгода после операции, под-

твердил стабильность увеличения объема бедер силиконовыми имплантатами. 

Антропометрические изменения формы бедер детально изучили в группе из 38 

последовательных пациентов. Были использованы имплантаты объемом от 135 до 

180 мл, средний объем 165,3 ± 16,3 мл. После операции максимальные изменения 

наблюдали в средней трети бедер: увеличение ширины в медиальном направлении 

на 0,9 ± 0,4 см и окружности на 1,7 ± 0,5 см. В нижней трети прирост проекции 

составил 0,4 ± 0,2 см и окружности бедер – 0,9 ± 0,3 см. В верхней трети ширина 

бедра после операции в среднем уменьшалась, на 0,4 ± 0,3 см, что обусловлено 

одномоментным проведением липосакции медиальной поверхности верхней трети 

бедра, а также отсутствием имплантата в этой области.

Изучение удовлетворенности формой своих бедер в этой группе пациентов 

до операции показало ее низкую оценку – 25 баллов [ИКР 20 –30] по ВАШ, 

что говорит о выраженном влиянии проблемы на восприятие образа собствен-

ного тела. На 20 и менее баллов оценили форму бедер 19 женщин (31,1 %), что 

подтверждает высокую степень их мотивации к хирургической коррекции формы 

нижних конечностей.
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Через 3 недели после операции медиана удовлетворенности составила 80 

баллов [ИКР 75 – 90], что свидетельствует о существенном (p < 0,001) изменении 

восприятия пациентами формы своих нижних конечностей. Через 6 месяцев после 

операции удовлетворенность оставалась по прежнему высокой, медиана удовлетво-

ренности составила 80 баллов [ИКР 75 – 85], отметили незначительное (p = 0,259) 

снижение чрезмерно завышенных самооценок.

Исследование при помощи стандартной шкалы эстетического улучшения GAIS 

показало схожий итог. Через 3 недели после операции 38 пациента из 61 оценили 

результат как «Оптимальный эстетический», 21 – как «Заметное улучшение внеш-

него вида по сравнению с исходным, но недостаточное для пациента», двое – как 

«Заметное улучшение внешнего вида по сравнению с исходным». Через 6 месяцев 

после операции более критично к результату отнеслись уже 26 пациентов.

Полученные результаты доказали высокую эффективность (p < 0,001) кон-

турной пластики бедер имплантатами в улучшении восприятия собственного тела 

пациентами в раннем и отдаленном послеоперационном периодах. При этом ви-

зуально-аналоговая шкала обладает несомненным преимуществом перед GAIS 

благодаря своей точности, а также позволили количественно сравнить удовлетво-

ренность пациентов до и после хирургического лечения.

Осложнения анализировали по результатам первичного двухстороннего уве-

личения объема бедер, выполненного по эстетическим показаниям у 61 пациентки 

в возрасте от 23 до 57 лет.

Общехирургических осложнений после контурной пластики бедер силикаге-

левыми имплантатами не наблюдали, что связано с небольшой травматичностью 

вмешательства, хорошим кровоснабжением области имплантации, и, вероятно, не-

достаточным числом наблюдений

Из эстетических осложнений отметили смещение имплантатов в послеопера-

ционном периоде. 

Смещение имплантата за пределы фасциального футляра произошло в двух 

случаях. Осложнения диагностированы после активизации пациентов на следую-

щий день после операции. Во всех случаях причиной миграции имплантата был 

дефект широкой фасции бедра, образованный в результате предшествующих опе-

раций. При напряжении мышц приводящей группы имплантат пролабировал под 

перепончатую пластину, что приводило к его контурированию. Во всех случаях 

проводили коррекцию с ушиванием фасциального дефекта.

Опыт увеличения внутренней поверхности бедер имплантатами выявил 

возможность развития ранее не описанного осложнения – смещения имплантата 

внутри медиального фасциального футляра, которое наблюдали в трех случаях. 

Имплантат смещался вперёд по направлению к длинной приводящей мышце и 
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латерально внутрь к глубокой бедренной артерии. Осложнение носило односто-

ронний характер и проявлялось в виде асимметрии в послеоперационном периоде. 

При коррекции дистопии имплантата, а в последующем для ее профилак-

тики, использовали глубокий листок мышечной фасции бедра, покрывающий из-

нутри тонкую мышцу, при помощи которого ограничивали кпереди полость для 

имплантата (Патент на изобретение RU № 2626271).

Эффективность способа проверили в группе пациентов, первично опериро-

ванных по эстетическим показаниям, из них у 14 пациентов имплантат установили 

в медиальный фасциальный футляр по методике, описанной R. Gonzales, у 47 па-

циентов полость для имплантата ограничили по предложенной методике. Способ 

использовали с 2015 года, пациенты прослежены от 3 месяцев до 2 лет. За период 

наблюдения ни в одном случае не отметили внутрифутлярной миграции имплан-

тата (р = 0,001), что свидетельствует о хорошей перспективности разработки.

Подбор имплантата для увеличения медиальной поверхности бедер осу-

ществляли способом, аналогичным таковому при пластике голеней. Используя 

CCL-метод измеряли должное увеличение мягких тканей, затем рассчитывали не-

обходимое условное сечение имплантата.

Сравнение расчетных и фактических данных показало высокую тесноту свя-

зи между ними. При расчете прироста мягких тканей коэффициент корреляции 

Пирсона, R = 0,96 (p = 0,94) и увеличения окружности бедра, R = 0,85 (p = 0,91). 

Несовпадение во всех случаях находилось в пределах погрешности ошибки изме-

рений, и при измерении ширины бедер составляло менее 1 мм.

Липомоделирование мягких тканей является одним из наиболее изученных 

разделов пластической хирургии и имеет большое значение для улучшения ре-

зультатов контурной пластики. Одновременно распределение жировой ткани на 

нижних конечностях имеет ряд особенностей.

Характерным является незначительный невыраженный слой рыхлой соеди-

нительной ткани в области голеней и передней поверхности бедер. Также на голе-

нях поверхностный жировой слой выражен не значительно, и обычно не превышал 

10 мм толщиной, медиана толщины медиальной поверхности средней трети голени 

составляла 6 мм [ИКР 6 – 7]. Это накладывало существенные ограничения при 

липомоделировании голеней: практически исключало липосакцию и не позволяло 

методом липофилинга увеличивать жировой слой более чем на 3 мм.

Концепция CCL-метода уделяет большое внимание медиальной поверхности 

колена и подколенного западения, значительная толщина жирового слоя которых 

позволяет эффективно изменять их контур путем липомоделирования и оказывать 

существенное влияние на выбор и объем хирургической коррекции.

Эффективность липосакции при комбинированных вмешательствах прове-
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рили на 113 пациентах, которым проводили увеличение объема голеней имплан-

татами по эстетическим показаниям и которым рекомендовали дополнительно 

выполнить липосакцию медиальной поверхности колен. Группа из 79 пациентов, 

в которой выполнили рекомендованную липосакцию были удовлетворены резуль-

татом операции на 80 баллов [ИКР 75 – 90], 34 пациента, которые отказались от 

липосакции – на 75 баллов [ИКР 70 – 85]. Достоверность отличий между груп-

пами p = 0,015, что подтверждает эффективность выполненной по показаниям 

липосакции.

Стабильность увеличения объема тканей голени после липофилинга прове-

рили на 23 пациентах. 

В раннем послеоперационном периоде прирост ширины голени в медиальном 

направлении на уровне подколенного западения в верхней трети голени составил 

1,2 ± 0,4 см (p < 0,001), в средней трети – 1,1 ± 0,3 см (p < 0,001), в нижней тре-

ти – 0,5 ± 0,2 см (p < 0,001). Увеличение окружностей сегментов соответственно 

составило в верхней трети – 3,0 ± 0,7 см (p < 0,001), в средней трети – 2,7 ± 0,6 см 

(p < 0,001), в нижней трети – 0,8 ± 0,2 см (p < 0,001).  

Повторные измерения через полгода после липофилинга показали неста-

бильность результата, преимущественно в средней трети голени, где ширина 

сегмента достоверно уменьшилась на 0,7 ± 0,3 см (p < 0,001), соответственно 

уменьшилась окружность голени на 1,4 ± 0,5 см (p < 0,001).  Более стабильным 

оказался результат на уровне подколенного западения, где уменьшение ширины 

составило 0,1 ± 0,2 см (p = 0,277), и окружности – 0,2 ± 0,2 см (p = 0,248), а так-

же в нижней тети голени уменьшение ширины было 0,2 ± 0,2 см (p = 0,057), и 

окружности – 0,4 ± 0,3 см (p = 0,064).

Таким образом, липофилинг голеней, в отличии от имплантатов, особенно в 

их средней трети, не позволил получить стабильный значительный прирост мяг-

ких тканей. Одновременно его эффективно использовали для коррекции подко-

ленного западения.

Созданная на основе CCL-метода практическая классификация позволила 

разработать алгоритм контурной пластики нижних конечностей. 

При отклонении дуги выпуклостей от прямой линии более чем на 2 см, что 

соответствовало девиации механической оси более 3°, пациента направляли на 

консультацию к ортопеду. При отсутствии патологии и показаний к ортопедиче-

ской коррекции проводили контурную пластику мягких тканей. Отклонение ме-

ханической оси более чем на 5° считали показанием к ортопедической хирургии.

Используя линии выпуклостей, определяли избыток мягких тканей меди-

альной поверхности колена и дефицит мягких тканей голени. Показанием для ис-

пользования имплантатов являлось необходимость увеличения проекции мягких 
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тканей голени более 5 мм. Имплантаты подбирали с учетом их условного сечения 

и длины икроножной мышцы. При необходимости линию выпуклостей «понижа-

ли» выполняя липосакцию медиальной поверхности колена, что в некоторых слу-

чаях позволяло отказаться от применения имплантатов.

Учитывая линии западений, выявляли дефицит мягких тканей подколенного 

западения, который устраняли с помощью липофилинга. 

Линии западений также объективно описывали особенности распределения 

мягких тканей внутренней поверхности бедер и объясняли необходимость либо 

устранения избытка мягких тканей, либо восполнения их объема. Имплантаты 

для увеличения объема бедер использовали при потребности увеличить прирост 

мягких тканей бедер более 5 мм, с учетом которого подбирали условное сечение 

эндопротезов.

Рекомендованный алгоритм имеет практическое значение и позволял плани-

ровать тактику лечения на основании объективных данных.

Таким образом, предложенная концепция дает возможность осуществить 

персонифицированный выбор оптимальных методов хирургической коррекции 

для улучшения результатов контурной пластики нижних конечностей.
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Выводы

1. Три четверти окружающих обращают внимание на форму нижних конечно-

стей других людей и придают им значительную роль в сексуальной привлекательности. 

Мужчины и женщины в различной степени выражают неудовлетворенность формой 

своих ног (29,3 % и 66,1 % соответственно) и задумываются об их улучшении (2,4 % 

и 21,0 % соответственно). Личностное предубеждение в собственной неполноценности 

является основным мотивом обращения пациентов к пластическому хирургу.

2. Разработанный критерий эстетической нормы формы нижних конечностей, 

основанный на линиях выпуклостей и западений (CCL-метод), позволил создать 

практическую классификацию отклонения контуров мягких тканей и объективно 

обосновать необходимость хирургической коррекции нижних конечностей. Критерий 

достоверно подтвержден результатами клинических наблюдений, при помощи сти-

мульных тестов и обратного интерактивного тестирования. Подтверждена большая 

аттрактивность при соответствии (0,0 ± 2,6 мм) внутреннего контура голени линии 

выступов.

3. Доступ через подколенную складку в пространства заднего фасциального 

футляра голени является безопасным, риск развития послеоперационных кровотече-

ний не превышает 0,5 %, неврологических нарушений – 0,2 %. Разработанные новые 

способы установки силиконовых имплантатов позволили улучшить результаты кон-

турной пластики мягких тканей голеней. Размещение имплантата под медиальной 

головкой икроножной мышцы снижает относительный риск его контурирования в 2,8 

раза, с 5,6 % до 2,0 %.

4. Западение внутреннего контура бедра, вызывающее неудовлетворенность 

пациентов, обусловлено особенностями строения его мышечной фасции в нижней 

трети. Доступ через ягодичную складку в медиальный фасциальный футляр бедра для 

установки силиконовых имплантатов является безопасным и позволяет уменьшить 

вероятность общехирургических осложнений. 

5. Размещение силиконового имплантата внутри заднего фасциального фут-

ляра голени приводит к незначительному повышению внутрифутлярного давления, не 

более чем до 10 мм рт. ст., что достоверно ниже критического давления 30 мм рт. ст. 

и не нарушает перфузию мягких тканей и свидетельствует о безопасности операции. 

6. Эстетические осложнения, требующие повторной коррекции, после увели-

чения объема голеней в значительной степени (67,9 %) обусловлены неправильным 

подбором имплантатов, в 13,2 % – ошибкой хирургов при создании пространства для 

установки имплантата, в 11,3 % – особенностями конструкции используемых имплан-

татов, и в 7,5 % – нарушениями послеоперационного периода. Применение разрабо-

танных методов позволяет уменьшить риски перечисленных осложнений. 
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7. Осложнения после увеличения объема бедер имплантатами обусловлены 

их смещением внутри медиального фасциального футляра бедра или выходом за его 

пределы через ранее поврежденную мышечную фасцию бедра. Разработанный способ 

увеличения бедра, снижает вероятность внутрифутлярного смещения имплантата. 

8. Существующие силикагелевые имплантаты для контурной пластики голени 

в отдаленном периоде вызывают растяжение мышечной фасции и изменяют свою 

форму, что приводит к их контурированию в 5,6 % наблюдений. Разработанные и 

внедренные в практику имплантаты усовершенствованной конструкции позволили 

снизить вероятность указанного осложнения.

9. Изменение контура мягких тканей бедер и голеней вследствие установки 

имплантатов прямо пропорционально их условному сечению и обратно пропорцио-

нально передне-заднему размеру сегмента конечности. Разработанный метод расчета 

увеличения объема мягких тканей позволил индивидуально подбирать имплантаты на 

этапе планирования операции с точностью до 2 мм. 

10. Разработанный CCL-метод позволяет объективно оценить ближайшие и от-

даленные результаты хирургической коррекции мягких тканей нижних конечностей. 

Контурная пластика нижних конечностей, основанная на CCL-методе, дала возмож-

ность достоверно повысить удовлетворенность пациентов до 85 баллов [ИКР 80 – 90] 

и улучшить их качество жизни. 

11. Липосакция медиальной поверхности колен позволяет динамично, до 

0,4 ± 0,2 см, изменять линию выпуклостей предложенных критериев эстетической 

нормы формы нижних конечностей, что дало возможность использовать имплантаты 

меньшего условного сечения или полностью отказаться от их применения. Липофилинг 

позволил эффективно корригировать западения мягких тканей верхней трети голени 

до 1,2 ± 0,7 см в соответствии с предложенными критериями эстетической нормы.

12. Липофилинг голени в больших объемах не дает стабильный результат, в 

течение 6 месяцев после операции прирост проекции медиального контура средней 

трети голени достоверно уменьшается с 1,5 ± 0,6 до 0,4 ± 0,9 см, что предполагает его 

использование лишь в качестве вспомогательной процедуры коррекции небольших 

деформаций. Использование имплантатов голени имеет преимущество перед липо-

филингом и дало возможность получить стабильный дополнительный объем мягких 

тканей, и в течение 6 месяцев после операции прирост проекции медиального контура 

средней трети голени сопровождается увеличением с 1,3 ± 0,5 до 1,6 ± 0,7 см.

13. Разработанный на основании классификационных характеристик алгоритм 

контурной пластики нижних конечностей позволил индивидуально и обосновано вы-

бирать методы хирургической коррекции, включая необходимость выполнения ком-

бинированных вмешательств, в том числе на смежных анатомических областях.
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Практические рекомендации

1. При обращении пациента, неудовлетворенного формой своих нижних 

конечностей, необходимо использовать критерии CCL-метода, начиная с первич-

ной консультации. Применение указанных критериев позволяет лучше понять 

проблему пациента, достичь взаимопонимания и адекватно спланировать хирур-

гическое лечение.

2. Для достоверной оценки пациентом результатов операции необходимо 

использовать непрерывную визуальную аналоговую шкалу, как более чувстви-

тельную по сравнению с дискретными шкалами. 

3. При сохранении нормальной механической оси конечности CCL-метод 

использует прямые линии. При отклонении механической оси наружу или внутрь, 

используемые линии в той же степени повторяют отклонение, что позволяет ис-

пользовать CCL-метод при варусной или вальгусной девиации.

4. При отсутствии программного обеспечения для векторной графики до-

статочно использовать фотографии нижних конечностей пациента, распечатанные 

на листе формата А4, и на нем обозначить условные линии CCL-метода.

5. При планировании только увеличения объема голеней, для расчета им-

плантата достаточно вычислить половину расстояния между мягкими тканями 

голени при сомкнутых коленях. При невозможности сомкнуть колени при вы-

прямленных нижних конечностях необходимо попросить пациента их согнуть, 

например, присесть.

6. Для обозначения линии западений необходимо линию, полученную при 

определении линии выпуклостей, ротировать относительно лонного сочленения 

кнаружи до соприкосновения с медиальным контуром щиколотки.

7. Контур мягких тканей сегмента конечности в медиальном направлении 

необходимо увеличивать до наиболее точного совпадения с виртуальными лини-

ями выпуклостей и западений. 

8. При подборе имплантатов необходимо учитывать длину медиальной го-

ловки икроножной мышцы и передне-задний размер голени.

9. После поперечного рассечения кожи по существующим складкам все по-

следующие манипуляции необходимо выполнять в продольном направлении, что 

снижает риск повреждения расположенных вблизи сосудов и нервов.

10. Для увеличения латеральной части голени необходимо использовать 

кожный разрез медиальнее малой подкожной вены, что предотвращает возмож-

ность повреждения латерального кожного нерва. Формировать полость для им-

плантата и устанавливать его следует доступом под малой подкожной веной 

(каналом Пирогова).
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11. Для предотвращения внутрифутлярной миграции имплантата бедра пе-

ред его установкой необходимо ограничить созданную полость путем отворота 

кпереди внутреннего фасциального листка, покрывающего тонкую мышцу.

12. При фиброзных изменениях мышечной фасции голени для предупреж-

дения внутрифутлярной гипертензии необходимо выполнять продольную фасци-

отомию с возможным закрытием образовавшегося дефекта алломатериалами.

13. При необходимости использовать имплантат меньшего условного сече-

ния следует изменить положение условной линии выпуклостей путем проведения 

липосакции медиальной поверхности колена.

14.  При выполнении липофилинга в качестве реципиентной зоны необхо-

димо использовать только подкожную жировую клетчатку. Для получения ста-

бильного результата необходимо учитывать ее толщину в корригируемой области 

и увеличивать ее объем не более чем на 50 % от исходного состояния.

15. При необходимости увеличить объем мягких тканей больше, чем позво-

ляют возможности липофилинга, следует использовать силиконовые имплантаты.

16. Для предотвращения контурирования нижнего края силиконового им-

плантата в отдаленном периоде после увеличения объема голени необходимо 

использовать силиконовые имплантаты усовершенствованной конструкции, пре-

дотвращающей перетекание геля внутри имплантата.

17. При выполнении повторной коррекции голени необходимо использовать 

усовершенствованные силиконовые имплантаты и устанавливать их под медиаль-

ной головкой икроножной мышцы.

 



273

Список сокращений и условных обозначений

a.  – артерия;

m.  – мышца;

n.  – нерв;

v.  – вена;

CCL – concave-convex lines,  

линии западений и выпуклостей;

абс.  – абсолютный, абсолютное; 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала;

ИКР – интерквартильный размах;

ИМТ  – индекс массы тела;

КТ  – компьютерная томография;

МГц  – мегагерц;

мм вод. ст. – миллиметры водного столба;

мм рт. ст.  – миллиметры ртутного столба;

МРТ  – магниторезонансная томография;

ПААГ  – полиакриламидный гель;

ПДМС – полидиметилсилоксан;

УЗИ  – ультразвуковое исследование.
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