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Введение
Сосудистые мальформации –

врожденные аномалии развития сосу�

дистой системы, обусловленные на�

рушением эмбрионального морфоге�

неза, проявляющиеся в виде гипер�,

гипоаплазии артерий, вен, капилля�

ров и лимфатических сосудов, разви�

тием артериовенозных соустий и при�

водящие к различным формам нару�

шения регионарного кровообраще�

ния. В свою очередь капиллярная

мальформация – наиболее часто

встречающийся тип сосудистых маль�

формаций, при котором поражаются

мелкие вены, венулы и капиллярные

сосуды кожи [1, 2]. Данное заболева�

ние часто проявляется уже при рож�

дении – у ребенка отмечается бы�

строе развитие патологии с выражен�

ными анатомо�функциональными

нарушениями, которые неизбежно

приводят к инвалидизации пациентов

[3]. Кроме того, в запущенных случа�

ях характерна тенденция к развитию

кровотечений и инфекционных

осложнений, что часто требует актив�

ного хирургического вмешательства.

На сегодняшний день определяю�

щее значение для успешного лечения

больных имеет своевременная кли�

ническая диагностика сосудистых

мальформаций, помогающая запо�

дозрить данную патологию на ранних

этапах развития и вовремя обратить�

ся в специализированные центры.

Капиллярные мальформации обычно

представлены единичными или мно�

жественными локализованными пят�

нами, либо могут поражать всю кожу

лица с распространением на слизис�

тую ротовой полости. Цвет варьирует

от светлых розовых до темных бор�

довых оттенков с узелковыми обра�

зованиями на коже, в зависимости

от возраста пациента, диаметра во�

влеченных в процесс капилляров и

расположения относительно слоев

кожи. Кроме того, в зависимости от

локализации капиллярной мальфор�

мации наблюдается гипертрофия

мягких тканей губ и десен в зоне по�

ражения. Капиллярные мальформа�

ции часто сочетаются со структурны�

ми аномалиями эктодермального

происхождения и патологией нерв�

ной системы [4].

Известно, что капиллярные маль�

формации могут сопровождаться дру�

гими типами сосудистых мальформа�

ций. Наиболее часто встречаются ка�

пиллярно�артериовенозные маль�

формации, которые отличаются от

простых капиллярных мальформаций

наличием патологических артериове�

нозных шунтов, которые могут лока�

лизироваться в коже, подкожной жи�

ровой клетчатке, костях, мышцах, го�

ловном мозге [5].

В отличие от других локализаций

терапией капиллярных мальформа�

ций в области лица зачастую занима�

ются представители различных спе�

циальностей (дерматологи, сосудис�

тые и пластические хирурги). И не�

смотря на то что попытки лечения

предпринимались давно, до сегод�

няшнего дня не существует единой

точки зрения относительно оптималь�

ного метода, этапности и сроков прове�

дения лечения. Значимость проблемы

терапии капиллярных мальформаций

определяется частым непониманием

патогенетических факторов развития

заболевания, что неизбежно приво�

дит к неудовлетворительным резуль�

татам.

В частности, необоснованное и не�

своевременное применение дермато�

логами таких методов лечения, как

лазерная терапия, склеротерапия

и др., приводит к развитию рецидивов

заболевания или осложнениям, зна�

чительно ухудшающим первичное со�

стояние пациента [3]. В то же время

методики, направленные только на

коррекцию измененного кровообра�

щения (перевязка питающих маль�

формацию сосудов, рентгенэндовас�

кулярная окклюзия), также не решают

эстетическую проблему, стимулируя

при этом ангиогенез, что приводит

к рецидивам заболевания и более

сложному лечению в будущем [6].

На сегодняшний день хирургичес�

кий метод терапии является наиболее

радикальным [3, 5, 7]. Однако в неко�

торых случаях полное иссечение ка�

пиллярных мальформаций головы и

особенно лица не представляется воз�

можным в связи с особенностями

строения этой зоны, наличием важ�

ных анатомических образований, по�

тенциально высоким риском развития

функциональных и косметических

нарушений вследствие удаления пато�

логического очага.

В связи с этим особенностью хирур�

гического лечения таких пациентов,

наряду с коррекцией кровообращения

и иссечением мальформации, являет�

ся важность адекватного закрытия об�

разовавшегося дефекта тканей. В со�

временной литературе представлены

лишь отдельные сообщения об опыте

замещения дефектов тканей после ис�

сечения капиллярных мальформаций

области лица.

Материалы и методы
За период с 2004 по 2014 год под на�

шим наблюдением находился 31 па�

циент с капиллярными мальформаци�

ями лица. Возраст больных варьиро�

вал от 4 до 40 лет (20 женщин и 11

мужчин).

При поступлении в клинику, кроме

стандартных клинических исследований,

у них выполняли предоперационное

обследование, которое включало уль�

тразвуковое дуплексное сканирова�

ние, а при подозрении на наличие ар�

териовенозных шунтов – ангиогра�

фию, МРТ, КТ с внутривенным конт�

растированием. Таким образом, у 17

пациентов отмечались капиллярно�

артериовенозные и у 14 – простые ка�

пиллярные мальформации.

У всех больных локализация пато�

логического процесса соответствова�

ла зонам иннервации основных

ветвей тройничного нерва (верхнече�

люстная ветвь – 8 пациентов, нижне�

челюстная – 10, глазная и верхнече�

люстная – 2, верхнечелюстная и ниж�

нечелюстная – 7 и в зоне иннервации

всех трех ветвей – 4 больных). Маль�

формации у пациентов были обшир�

ными, и их площадь составляла от 49

до 176 см2.

При лечении больных с простыми

капиллярными мальформациями вы�

полняли резекцию патологического

очага. В случаях капиллярно�арте�

риовенозных мальформаций на до�

операционном этапе выполняли рент�

генэндоваскулярную окклюзию пита�

ющих мальформацию сосудов с це�

лью дезартериализации пораженной

зоны.

К закрытию образовавшихся дефек�

тов мягких тканей подходили диффе�

ренцировано с учетом локализации

патологического очага и количества

здоровых тканей в смежных зонах.

В трех случаях была выполнена

этапная аллоаутодермопластика. В 22

случаях применялась микрохирурги�

ческая транспозиция различных тка�

невых комплексов, в том числе у 10

пациентов с предварительной ткане�

вой экстензией. Одномоментная

транспозиция нескольких лоскутов

выполнена в 12 случаях (различные

варианты сочетаний субментального,

дерматензионного парамедианного

лобного, щечного или надключичного

лоскутов). Транспозицию перфорант�

ного лоскута верхней щитовидной ар�

терии использовали у 2 пациентов.

Свободная пересадка сложных комп�

лексов тканей выполнена в 6 случаях

(лоскут широчайшей мышцы спины,

в одном случае перфорантный, – у 5

пациентов, переднелатеральный лос�

кут бедра – у 1 больного).

Клинический пример 1.
Больная П. 1972 г.р. поступила в от�

дел восстановительной микрохирур�

гии с жалобами на наличие обширной

сосудистой мальформации шеи и

нижней трети лица. Из анамнеза из�

вестно, что пациентка болеет с рожде�

ния, сосудистая мальформация увели�

чивалась соразмерно росту организма

(рис. 1).

Рис. 1. Динамика развития заболевания: 
а) – 6 мес, б) – 5 лет, в) – 37 лет

Неоднократно предпринимались

попытки лечения методом склерози�

рования и криодеструкции в других ле�

чебных учреждениях, однако результа�

ты были неудовлетворительными, и

терапия в итоге была признана беспер�

спективной.

При осмотре было выявлено, что

мальформация занимает щечную об�

ласть, нижнюю губу, подбородочную

область с переходом на шею (рис. 2).
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Рис. 2. Вид пациентки при поступлении

После поступления пациентке было

выполнено комплексное обследова�

ние, которое включало общеклиничес�

кие методы, ультразвуковое дуплекс�

ное сканирование сосудов области го�

ловы и шеи, а также артериографию,

в ходе которых были выявлены мно�

жественные микроартериовенозные

фистулы в тканях щеки и подбородка.

Был выставлен окончательный диа�

гноз: капиллярно�артериовенозная

мальформация нижней трети лица и

шеи, микрофистулезная форма.

На первом этапе была осуществлена

эмболизация с использованием мик�

роэмболов из медицинского пенопо�

лиуретана диаметром до 150�450 мк

в количестве 220 мг. Через 72 ч было

выполнено иссечение сосудистой

мальформации нижней губы (рис. 3).

Рис. 3. Вид пациентки после первого этапа
хирургического лечения

На следующем этапе хирургического

лечения была произведена субфасци�

альная установка двух прямоугольных

экспандеров (400 мл) в проекции лос�

кутов с одномоментным введением

40 мл изотонического раствора. Пери�

од тканевой экстензии длился 1,5 мес.

На следующем этапе оперативной

терапии после дооперационного лоци�

рования сосудистой ножки были мо�

билизованы оба надключичных лоску�

та (рис. 4).

Рис. 4. Этап мобилизации надключичных лоскутов

Было выполнено иссечение сосудис�

той мальформации левой половины

лица с одномоментной транспозицией

лоскутов в область дефекта. Лоскуты

были выделены в пределах максималь�

ных границ своего гарантированно�

го кровоснабжения с параметрами

20×8 см. Левый надключичный лоскут

был использован с целью закрытия де�

фекта мягких тканей щечной и лате�

ральной субъединиц щеки и шеи,

а правый – для замещения дефекта

мягких тканей подбородочной облас�

ти. Донорская зона ушита первично

после мобилизации краев раны

(рис. 5).

Рис. 5. Вид пациентки в отдаленном
послеоперационном периоде

Клинический пример 2.
Пациентка М. 1973 г.р. поступила

с жалобами на наличие обширной со�

судистой мальформации левой щеки,

болеет с рождения (рис. 6).

Рис. 6. Вид пациентки до операции

После поступления больной и об�

следования был выставлен оконча�

тельный диагноз: капиллярная маль�

формация левой щеки. Было выполне�

но иссечение сосудистой мальформа�

ции с одномоментной транспозицией

перфорантного лоскута верхней щито�

видной артерии, поскольку у пациент�

ки отмечались избыточные ткани пе�

редней поверхности шеи. На рисунках

представлены основные этапы транс�

позиции лоскута (рис. 7).

Рис. 7. 
а) – интраоперационная разметка  

б), в) – этапы мобилизации перфорантного
лоскута верхней щитовидной артерии

В отдаленном послеоперационном

периоде наблюдался хороший эстети�

ческий результат (рис. 8).

Рис. 8. Вид пациентки после операции

Результаты и обсуждение
В раннем послеоперационном пе�

риоде осложнения наблюдали у 6

больных. Нарушение гемодинамики

лоскутов отмечено у 2 пациентов,

в одном случае оно привело к полно�

му некрозу лоскута и в другом –

к некрозу дистальной части лоскута.

Гематома реципиентной и серомы до�

норской зон наблюдались у 4 боль�

ных.

Анализ отдаленных результатов по�

казал, что при применении атодер�

мопластики во всех случаях отмеча�

лось несоответствие цвета и текстуры

свободного кожного аутотрансплан�

тата и окружающих тканей. Свобод�

ная микрососудистая пересадка кож�

но�мышечных лоскутов также не поз�

воляла добиться хорошего эстетичес�

кого результата, поскольку отмечался

избыток тканей лоскута в реципиент�

ной зоне, что требовало повторных

корригирующих операций. Наилуч�

шие эстетические результаты получе�

ны при применении транспозиции

дерматензионных лоскутов из смеж�

ных с дефектом областей, транспози�

ции тонких кожно�фасциальных лос�

кутов, а также при использовании

свободной микрососудистой пере�

садки мышечных перфорантных лос�

кутов.

Выводы
Транспозиция дерматензионных

и кожно�фасциальных лоскутов яв�

ляется методом выбора при закрытии

неглубоких обширных дефектов

тканей, образующихся после иссече�

ния капиллярных мальформаций.

Использование этих комплексов тка�

ней позволяет сократить травматич�

ность и длительность операции и до�

биться хорошего первичного эстети�

ческого и функционального резуль�

тата как в реципиентной, так и в до�

норской зонах без применения слож�

ных микрохирургических техноло�

гий. При невозможном выполнении

транспозиции свободную микрохи�

рургическую пересадку мышечных

перфорантных лоскутов следует счи�

тать методом выбора.
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