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Аннотация 
Цель исследования: провести анализ имеющихся в современной литературе данных о клинической эф-

фективности, показаниях к применению и потенциальных осложнениях редких видов лоскутов, применяемых 
в хирургической реконструкции молочной железы. 

Материал и методы. Поиск источников информации проводился в базах Clinicaltrials.gov, PubMed,  
Medline, NCCN, Scopus, eLibrary, Cochrane Library. Поиск осуществляли с использованием ключевых слов и 
их комбинаций: «реконструкция молочной железы («breast reconstruction»), «редкие лоскуты» (“rare flaps”), 
SIEA, TMG/TUG, GAP, PAP, LTP/LAP. В написании обзора литературы было использовано 48 источников, 
опубликованных в период с 1971 по 2025 г. 

Результаты. Реконструкция молочной железы с использованием редких аутологичных лоскутов (SIEA, 
TMG, GAP, PAP, LTP) представляет собой важную альтернативу для пациенток, у которых стандартные ме-
тоды, такие как DIEP или TRAM, неприменимы из-за анатомических ограничений, ожирения или рубцовых 
изменений. 

Заключение. Настоящий обзор демонстрирует, что редкие аутологичные лоскуты не только расширяют 
хирургические возможности, но и обеспечивают удовлетворительные эстетические и функциональные резуль-
таты, сопоставимые с таковыми при использовании стандартных методик. 
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Abstract 
Purpose of a study: to analyze currently available literature data on the clinical effectiveness, indications, and  

potential complications of rare autologous flaps used in surgical breast reconstruction. 
Material and methods. A literature search was conducted in Clinicaltrials.gov, PubMed, Medline, NCCN, 

Scopus, eLibrary, Cochrane Library using keywords and their combinations: “breast reconstruction” / «реконст-
рукция молочной железы», “rare flaps”, SIEA, TMG/TUG, GAP, PAP, LTP/LAP. A total of 48 sources published 
between 1971 and 2025 were included in this review. 

Results. Breast reconstruction using rare autologous flaps (SIEA, TMG, GAP, PAP, LTP) represents an impor-
tant alternative for patients in whom standard techniques such as DIEP or TRAM are not feasible due to anatomical 
limitations, obesity, or scarring. 

Conclusion. This review demonstrates that rare autologous flaps not only broaden surgical options but also 
provide satisfactory aesthetic and functional outcomes, comparable to those achieved with standard reconstruction 
techniques. 

Keywords: breast reconstruction, autologous reconstruction, rare flaps, SIEA, TMG/TUG flap, GAP flap, 
PAP flap, LTP flap, microsurgery. 

Conflict of interest: the authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the 
publication of this article. 

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method metioned. 
For citation: Ermoshchenkova M.V., Tonyan A.M., Galkin V.N., Reshetov I.V., Startseva O.I., Aesh S.R., 

Voronin A.I., Lysenko V.O., Sorokina D.I., Zikiryakhodzhaev A.D. Rare autologous flaps  
in breast reconstruction: literature review. Issues of Reconstructive and Plastic Surgery. 
2026;29(1):35-49. doi: 10.52581/1814-1471/96/04 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Реконструкция молочной железы (МЖ) стала 
неотъемлемой частью лечения рака молочной 
железы (РМЖ), что обусловлено необходимостью 
минимизировать эстетические, эмоциональные и 
социальные последствия в случаях, когда мастэк-
томии нельзя избежать или ранее доступные ме-
тоды лечения РМЖ приводили к значительным 
деформациям передней стенки грудной клетки 
[1]. В настоящее время большинство реконст-
рукций выполняются с использованием имплан-
тов [2]. Существуют различные типы имплантов, 
отличающиеся по форме, текстуре и материалу 
наполнения, что позволяет хирургам выбирать 
оптимальный вариант в каждом конкретном  
случае [3]. Аутологичная реконструкция лишена  
таких существенных недостатков имплантов, как 
капсулярная контрактура и риск отторжения эн-
допротеза, а также обеспечивает долговременный 
результат, естественное старение тканей, изме-
нение формы при колебаниях массы тела и кор-
рекцию контуров в области донорского лоскута. 

Первый задокументированный случай ауто-
логичной реконструкции МЖ относится к концу 
XIX в., а ключевой этап её становления связан  
с внедрением в клиническую практику лоскута 
широчайшей мышцы спины (1906) для закрытия 

дефектов после радикальной мастэктомии [4]. 
На протяжении XX в. интерес к реконструкции 
собственными тканями то возрастал, то снижался, 
однако с развитием микрохирургии и концепции 
свободной пересадки тканей в конце 1970-х гг. 
появились предпосылки для формирования со-
временных стандартов аутологичной реконст-
рукции [4, 5]. В 1982 г. был предложен TRAM-
лоскут, что позволило использовать ткани ниж-
него отдела передней брюшной стенки и обес-
печить необходимый объём тканей для реконст-
рукции [6]. В дальнейшем эволюция абдоминаль-
ных методик включала переход к свободному 
TRAM-лоскуту и органосохраняющим вариантам 
(ms-TRAM), а также внедрение DIEP-лоскута, 
что снизило травматизацию донорской зоны и 
риск осложнений брюшной стенки [4, 5]. 

Несмотря на наличие несомненных преиму-
ществ, абдоминальные лоскуты (TRAM/DIEP) 
имеют ряд ограничений: риск ослабления брюш-
ной стенки, противопоказания при рубцовых 
изменениях и дефиците тканей в абдоминаль-
ной области, а также необходимость альтерна-
тивных донорских зон у части пациенток [7]. 
Эти ограничения подтолкнули хирургов к по-
иску альтернативных методов реконструкции, 
таких как SGAP/IGAP, TMG/TUG, SIEA, PAP, 
LTP и LAP/DCIA, которые позволили расши-
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рить возможности персонализированного вы-
бора метода реконструкции при различных 
анатомических и клинических условиях [8, 9]. 

РЕДКИЕ АУТОЛОГИЧНЫЕ ЛОСКУТЫ 

Лоскут SIEA 

В 1971 г. N. Antia и V. Buch впервые описали 
поверхностный нижний эпигастральный артери-
альный лоскут (SIEA), позволяющий использовать 
абдоминальную ткань для реконструкции МЖ, 
аналогично DIEP-лоскуту. Активное практическое 
применение метода началось в 1989 г. благодаря 
работам R.J. Allen [10]. Однако, несмотря на 
свои преимущества, SIEA-лоскут не применяется 
рутинно из-за вариабельности калибра поверх-
ностных нижних эпигастральных сосудов, что 
ограничивает его использование (таблица). 

 
Алгоритм аутологичной реконструкции молочной 

железы (по M.Y. Nahabedian, Patel, 2016) 
Algorithm for Autologous Breast Reconstruction  

(after M.Y. Nahabedian, Patel, 2016) 
Лоскут 

Показатель Свободный 
TRAM DIEP SIEA 

Необходимая масса  
молочной железы, г 

   

<800 + ++ + 
≥800 ++ + – 

Жировая клетчатка пе-
редней брюшной стенки

   

умеренная + ++ + 
выраженная ++ + – 

Перфорантные сосуды 
диаметром более 1,5 мм 

   

0 + – – 
1 и более + ++ + 

Двусторонняя реконст-
рукция 

 
+ 

 
++ 

 
+ 

Примечание. + – применим; ++ – предпочтителен; 
– – не применяется. 

По данным ретроспективного анализа, про-
ведённого R.J. Allen и соавт. (2025), включавшего 
408 реконструкций МЖ с использованием SIEA-
лоскута, поверхностные эпигастральные сосуды 
выявляются примерно у 40% пациенток, при 
этом выживаемость лоскута достигает 97%, с 
минимальным количеством осложнений [11]. 
Предоперационная подготовка 

Перед операцией для оценки диаметра по-
верхностной нижней надчревной артерии вы-
полняют КТ-ангиографию. В день операции с 

помощью допплера выполняют разметку перед-
ней брюшной стенки, предусматривая возмож-
ность забора как SIEA-, так и DIEP-лоскута, от-
мечая линии разрезов, перфоранты и инфра-
маммарные складки. Окончательный выбор типа 
лоскута проводится интраоперационно на осно-
вании оценки калибра и кровотока нижней над-
чревной артерии и сопутствующей ей вены 
(SIEV), что позволяет решить, использовать 
SIEA- или DIEP/TRAM-лоскут [12]. При недоста-
точном диаметре или несостоятельности сосудов 
применяют DIEP- или свободный TRAM-лоскут. 
При формировании DIEP-лоскута рекомендуется 
сохранить SIEV для снижения риска венозного 
застоя [13]. 

Показания к применению SIEA-лоскута  
и ограничения 

Показания к применению лоскута SIEA ана-
логичны таковым для DIEP-лоскута [14]. Пре-
имуществом SIEA является меньшая травмати-
зация брюшной стенки, поскольку не нарушается 
целостность прямых мышц живота и их фасци-
альных влагалищ. 

Как и при реконструкции DIEP-лоскутом, 
формирование микрохирургического анастомоза 
с артерией диаметром до 1 мм требует высокой 
технической оснащённости. Сложность проце-
дуры приводит к увеличению времени операции. 
В ретроспективном обзоре 170 реконструкций 
груди лоскутом SIEA потерь лоскута выявлено 
не было, а частота повторных оперативных вме-
шательств была аналогична таковой при рекон-
струкциях с использованием DIEP-лоскута [14]. 

Хирургическая техника 

Пациентку укладывают на спину с размеще-
нием рук вдоль тела для обеспечения доступа  
к грудной клетке и операционному микроскопу. 
Забор SIEA-лоскута выполняют с ипсилатераль-
ной стороны, начиная от нижней абдоминаль-
ной метки. После начального разреза выполняют 
подкожную диссекцию в направлении паховой 
связки, с визуализацией и сохранением целост-
ности поверхностной нижней эпигастральной 
вены (SIEV). При диаметре SIEA более 1,5 мм и 
удовлетворительной её пульсации диссекцию про-
должают проксимально до получения участка 
сосуда с неизменным калибром, пригодного для 
наложения анастомоза. Периваскулярные ткани 
сохраняют для снижения риска серомы. При не-
достаточном калибре или слабом кровотоке 
осуществляют переход к DIEP или свободному 
TRAM с сохранением SIEV для дополнительного 
венозного дренажа. Предпочтительными ре- 
ципиентными сосудами являются внутренняя 
грудная артерия и вена (II–III межреберья).  
Выполняют резекцию межрёберных мышц и  
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рёберного хряща с сохранением целостности 
плевры. 

Микрохирургический этап начинают с ве-
нозного анастомоза между медиальной ветвью 
внутренней грудной вены и венами-спутницами 
(venae comitantes) SIEA с применением сосуди-
стого анастомотического устройства. Артериаль-
ный анастомоз накладывают непрерывным или 
узловым швом нитью 9-0 между SIEA и внутрен-
ней грудной артерией. Для постоянного монито-
ринга перфузии устанавливают допплеровский 
датчик. Лоскут поворачивают на 180°, сохраняя 
ориентацию согласно предоперационной мар-
кировке сосудов, что минимизирует риск пере-
крута сосудистой ножки, и фиксируют к грудной 
стенке рассасывающимися швами (2-0 Mono- 
cryl). При дефиците кожи, обусловленном пост- 
радиационным фиброзом, дополнительно фор-
мируют кожный островок. Участки лоскута с 
недостаточной перфузией (зоны III и IV) резе-
цируют. 

Завершающий этап включает установку двух 
дренажей (латерального и нижнего) с аккурат-
ным размещением для исключения компрессии 
сосудистой ножки. Послойное закрытие раны 
выполняют рассасывающимся шовным материа-
лом: глубокую дерму ушивают нитью 3-0 Mono- 
cryl, подкожный слой – 4-0 Monocryl, кожные 
края адаптируют хирургическим клеем. Симмет-
рию реконструированной МЖ оценивают в по-
ложении пациентки сидя, перед окончательным 

закрытием абдоминального донорского участка 
(рис. 1) [16]. 

GAP лоскуты 

В 1975 г. T. Fujino и соавт. впервые описали 
применение верхнего ягодичного мышечно-
кожного лоскута для реконструкции МЖ, зало-
жив основу для использования тканей ягодичной 
области в онкопластике [17]. Позднее на базе 
этой концепции был сформирован перфорант-
ный лоскут на основе верхней ягодичной арте-
рии (Superior Gluteal Artery Perforator, SGAP). 
Дальнейшее развитие подхода к использованию 
тканей ягодичной области связано с исследова-
ниями O.M. Ramirez и соавт. (1984), описавши-
ми перемещение мышечно-кожных ягодичных 
лоскутов для закрытия крестцовых дефектов 
[18]. Их исследование усилило интерес к яго-
дичным лоскутам в реконструктивной хирургии. 
Переломным моментом стало внедрение в мик-
рохирургию концепции кожно-фасциальных и 
перфорантных лоскутов, что позволило снизить 
частоту осложнений, связанных с забором мыш-
цы. В 1995 г. R.J. Allen и C. Tucker Jr. Предложи-
ли использовать SGAP-лоскут в качестве сво-
бодного кожно-фасциального перфорантного 
лоскута для реконструкции МЖ, сделав его на-
дежной альтернативой при невозможности ис-
пользования классических методов (TRAM, 
DIEP, SIEA) [19]. 

 

 
 а б в 
Рис. 1. Схематическое изображение этапов аутологичной реконструкции молочной железы с использованием лоскута 
на поверхностных нижних эпигастральных сосудах: а – разметка зоны забора лоскута на передней брюшной стенке; 
б – мобилизация кожно-жирового лоскута; в – формирование реконструированной молочной железы с восстанов-
лением контура передней брюшной стенки (автор рисунка Д.И. Сорокина) 
Fig. 1. Schematic illustration of the stages of autologous breast reconstruction using a flap based on the superficial inferior 
epigastric vessels: а – marking of the donor site on the anterior abdominal wall; б – elevation of the abdominal skin and 
fat flap; в – shaping of the reconstructed breast with restoration of the abdominal wall contour (illustration by 
D.I. Sorokina) 
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На протяжении последующих лет примене-
ние SGAP-лоскута утвердилось в качестве одного 
из стандартных методов аутологичной реконст-
рукции МЖ, особенно у пациенток с недоста-
точным объёмом подкожного жира в нижней 
части живота или повреждёнными абдоминаль-
ными перфорантами. Однако в последние годы 
его применение постепенно сокращается в 
пользу лоскутов на основе бедра, в первую оче-
редь PAP (profunda artery perforator) и TMG 
(transverse masculocutaneus gracilis) [15, 20]. 
Анатомическая классификация и особенности 
GAP-лоскутов 

GAP-лоскуты подразделяют на SGAP (на ос-
нове верхней ягодичной артерии) и IGAP (на 
основе нижней ягодичной артерии). SGAP-
лоскут формирует рубец в верхней трети яго-
дичной области, который, как правило, скрыва-
ется нижним бельем или купальником, что делает 
его более эстетически предпочтительным. В свою 
очередь, IGAP-лоскут оставляет рубец в области 
нижней ягодичной складки и связан с повышен-
ным риском повреждения седалищного нерва 
вследствие близости к соответствующим анато-
мическим структурам. Оба варианта относятся 
к перфорантным кожно-жировым лоскутам с 
сохранением большой ягодичной мышцы, что 
минимизирует функциональные нарушения и 
позволяет получить достаточный объем тканей  
у пациенток с низким индексом массы тела 
(ИМТ) при условии наличия выраженного под-
кожного жира в донорской зоне [15]. 
Преимущества, недостатки и осложнения 

Основным преимуществом GAP-лоскутов 
является возможность их использования у паци-
енток, для которых абдоминальные лоскуты 
противопоказаны. Однако их применение огра-
ничено короткой сосудистой ножкой (4–8 см)  
и меньшим калибром сосудов, чем у DIEP-
лоскутов, что повышает техническую сложность 
микрохирургического этапа и риск возникнове-
ния тромбоза анастомоза. Кроме того, в ретро-
спективном анализе 170 реконструкций частота 
повторных вмешательств составила 8%, сосуди-
стых осложнений – 6%, а полная потеря лоскута – 
2%. Послеоперационная боль в области седа-
лищного нерва, обусловленная недостаточной 
жировой прокладкой при сидении, также явля-
ется частой жалобой пациенток [15]. 
Хирургическая техника и послеоперационное 
ведение 

Хирургическая техника забора GAP-лоскута 
включает тщательную предоперационную визуа-
лизацию (МР-/КТ-ангиографию) для определе-
ния локализации перфорантов и планирования 

разрезов. При SGAP-лоскуте диссекцию выпол-
няют вдоль межмышечной перегородки с поша-
говым выделением перфорантов, при IGAP –  
в проекции нижней ягодичной складки с осто-
рожной работой в зоне прохождения седалищ-
ного нерва. Выделение сосудистой ножки требует 
деликатного рассечения плотной фасции, в толще 
которой перфоранты нередко расходятся вееро-
образно (феномен «головы медузы»). Реципи-
ентными сосудами чаще всего служат внутрен-
няя грудная артерия и вена, а анастомоз выпол-
няют с использованием сосудистых анастомо- 
тических устройств для вен и узловых швов 9-0 
нейлона для артерий. 

Надёжная фиксация лоскута к грудной стенке 
и постоянный мониторинг перфузии с помощью 
допплеровского датчика имеют принципиальное 
значение для раннего выявления нарушений 
кровотока, особенно учитывая риск деформации 
сосудистой ножки при интраоперационном по-
вороте тела пациентки из положения лёжа на 
животе в положение лёжа на спине. После вы-
полнения основного вмешательства особое вни-
мание уделяют профилактике и коррекции кон-
турных деформаций донорской зоны. Серомы, 
возникающие в 10–15% случаев, лечат с помо-
щью комбинации адекватного дренирования и 
VAC-терапии, а выраженные дефекты мягких 
тканей корректируют кожно-фасциальными лос-
кутами или липофилингом [15, 17, 20]. 

Таким образом, несмотря на технические 
сложности, применение GAP-лоскутов является 
актуальным в ситуациях, когда альтернативные 
донорские зоны недоступны, обеспечивая есте-
ственный контур реконструированной МЖ  
при приемлемой частоте осложнений. Тем не 
менее, растущая популярность PAP- и TMG-
лоскутов, имеющих более длинную сосудистую 
ножку, объясняется меньшим риском донорских 
осложнений и постепенно смещает акцент в 
сторону применения этих методик [15, 17, 20]. 

Лоскуты TMG 

Тонкая мышца бедра (m. gracilis) с 1970-х гг. 
рассматривается как надёжный донорский уча-
сток для свободной пересадки тканей благодаря 
постоянному сосудистому питанию и техниче-
ской простоте забора [21, 22]. N.J. Yousif и соавт. 
описали в 1992 г. поперечный верхний лоскут 
(transverse masculocutaneus gracilis, TMG, или 
transverse upper gracilis, TUG) на основе попе-
речного расположения кожно-мышечных пер-
форантов, что позволило минимизировать види-
мость послеоперационного рубца, располагая 
его в естественной паховой складке [23, 24]. 
Поперечный мышечно-кожный лоскут тонкой 
мышцы занимает особое место в арсенале методов 



40    Ермощенкова М.В., Тонян А.М., Галкин В.Н. и др. 
 

 

№ 1 (96) ’2026 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

аутологичной реконструкции МЖ, особенно  
у пациенток с ограниченными возможностями 
использования абдоминальных тканей (рис. 2). 

 

Рис. 2. Схематическое изображение этапов аутологич-
ной реконструкции молочной железы с использованием 
поперечного кожно-мышечного лоскута верхней трети 
тонкой мышцы бедра: 1 – разметка реципиентной и 
донорской областей; 2 – формирование и забор лоскута 
на сосудах, питающих тонкую мышцу бедра; 3 – рекон-
струкция молочной железы после выполнения микро-
хирургического сосудистого анастомоза (автор рисунка 
Д.И. Сорокина) 
Fig. 2. Schematic illustration of the stages of autologous 
breast reconstruction using a transverse upper gracilis my-
ocutaneous flap: marking of the recipient and donor sites, 
flap elevation on the vessels supplying the gracilis muscle 
of the thigh, and breast reconstruction after microvascular 
anastomosis (illustration by D.I. Sorokina) 

 
Благодаря надёжной анатомии сосудов, от-

носительно короткому времени забора лоскута  
и минимальному функциональному ущербу до-
норской зоны данный метод активно применя-
ется в Европе и США [25–27], однако в России 
он пока не получил широкого распространения.  

Основу лоскута составляют перфоранты ме-
диальной огибающей бедренной артерии (a. cir-
cumflexa femoris medialis), которые обеспечивают 
стабильное кровоснабжение лоскута; средняя 
длина сосудистой ножки (6,7 см) и диаметр 
(2,2 мм) делают её пригодной для анастомоза  
с сосудами грудной стенки [28]. 

Предоперационное планирование 
Предоперационное планирование играет 

ключевую роль в успехе реконструкции с приме-
нением TMG-лоскута. Для определения точной 
локализации перфорантов, которые чаще всего 
выявляются на 8–10 см ниже паховой складки, 
используют КТ-ангиографию и ультразвуковую 
допплерографию [28]. Дизайн лоскута может 
варьировать: горизонтальный вариант (до 27 см 
в длину и 8–12 см – в ширину) применяется в 
большинстве случаев, тогда как вертикальный 
или L-образный используются для увеличения 
объёма реконструкции за счёт включения боль-
шего количества подкожной жировой клетчатки 
[29, 30]. 
Хирургическая техника 

Хирургическая техника предполагает одно-
временную работу двух команд: одна команда 
выполняет мастэктомию с сохранением кожи и 
(или) сосково-ареолярного комплекса, другая 
осуществляет забор лоскута. Положение паци-
ентки на операционном столе лёжа на спине  
с разведёнными и согнутыми в коленях ногами 
(позиция «лягушки») обеспечивает оптималь-
ный доступ к медиальной поверхности бедра 
(рис. 3). 

 

Рис. 3. Положение пациентки на операционном столе 
(позиция «лягушки») и разметка поперечных верхних 
кожно-мышечных лоскутов тонкой мышцы бедра на 
медиальной поверхности обоих бёдер перед забором 
лоскута (автор рисунка Д.И. Сорокина) 
Fig. 3. Patient's positioning on the operating table (frog-
leg position) and preoperative marking of transverse upper 
gracilis myocutaneous flaps on the medial aspects of both 
thighs before flap harvest (illustration by D.I. Sorokina) 

 
После выделения лоскута с сохранением це-

лостности перфорантов осуществляют диссекцию 
сосудистой ножки до основного ствола меди-
альной огибающей бедренной артерии. Затем 
лоскут переносят на грудную стенку, где выпол-



 Пластическая хирургия / Plastic Surgery    41 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 1 (96) ’2026 

няют микрохирургический анастомоз: для вены, 
как правило, используют сосудистый анастомо-
тический соединитель, для артерии накладывают 
ручной шов нитью 9-0 [31, 32]. Важно, что при 
планировании адъювантной лучевой терапии 
предпочтение отдают торакодорсальным сосудам 
на контрлатеральной стороне, что позволяет сни-
зить риск тромбоза и повреждения сосудистой 
ножки в зоне облучения [28]. 
Послеоперационный период 

Послеоперационный уход включает ком-
плекс мероприятий: назначение антикоагулянт-
ной терапии (гепарин, аспирин) для профилак-
тики тромбозов, спазмолитиков (папаверин) для 
предупреждения вазоспазма и антибиотиков 
широкого спектра действия. Мониторинг жизне-
способности лоскута в первые 72 ч проводится 
ежечасно с оценкой его цвета, температуры и 
капиллярного наполнения. Активизация паци-
ентки (упражнения сгибания и разгибания в ко-
ленных суставах) разрешается с 3-х сут. Дренажи 
из донорской зоны, как правило, удаляют на 3– 
7-й день с целью снижения риска формирования 
сером [33]. 
Преимущества и недостатки применения 
TMG/TUG-лоскутов 

Несмотря на очевидные преимущества, при-
менение TMG-лоскута имеет ряд ограничений. 
Объём лоскута (в среднем 180–550 мл) оптима-
лен преимущественно для реконструкции МЖ 
малого и среднего размеров, а относительно  
короткая сосудистая ножка может ограничивать 
свободу маневра при формировании микроана-
стомоза [28, 31]. Кроме того, расхождение краёв 
раны в донорской зоне наблюдается примерно 
в 15% случаев при ширине лоскута более 10 см 
[28]. Атрофия тонкой мышцы, частота которой 
достигает 20–30% в течение первого года, как 
правило, не приводит к функциональной недоста-
точности и может быть компенсирована после-
дующим липофилингом, что позволяет сохранить 
долгосрочный эстетический результат [29, 30]. 

Таким образом, накопленный в мире клини-
ческий опыт демонстрирует, что тщательный 
отбор пациенток и совершенствование хирурги-
ческой техники позволяют преодолеть многие 
ограничения метода. Например, забор ткани  
с заднемедиальной поверхности бедра или ис-
пользование двусторонних лоскутов даёт воз-
можность увеличить объём забираемых тканей, 
а сохранение большой подкожной вены снижает 
риск отёка конечности [30, 33]. При этом важно 
избегать диссекции тканей за срединную линию 
задней поверхности бедра для профилактики 
некроза краёв раны [31]. Таким образом, TMG-
лоскут сохраняет свою клиническую значимость 

в реконструкции МЖ, особенно у пациенток  
с противопоказаниями к использованию абдо-
минальных лоскутов. Его успешное применение 
основано на точной предоперационной визуали-
зации перфорантов, их аккуратной диссекции и 
тщательном послеоперационном мониторинге. 
Дальнейшее развитие техники, включая комби-
нацию с липофилингом, расширяет возможности 
применения для достижения естественного и 
длительного эстетического результата [25, 30, 33]. 

PAP-лоскут 

Лоскут на основе перфорантов глубокой  
артерии бедра (profunda artery perforator flap, 
PAP-лоскут) был впервые предложен C. Angri- 
giani и соавт. в 2001 г. для реконструкции мягких 
тканей [34], а в 2012 г. R.J. Allen и соавт. адапти-
ровали его для реконструкции МЖ [35]. С тех 
пор PAP-лоскут утвердился в качестве надёжной 
альтернативы другим методам аутологичной 
реконструкции, особенно в случаях, когда необ-
ходим тонкий и пластичный лоскут. Системати-
ческий обзор и мета-анализ, непосредственно 
сравнивающий PAP-лоскуты с DIEP-лоскутом, 
который считается золотым стандартом, показал 
схожий уровень послеоперационных осложне-
ний, подтвердив, что PAP-лоскут можно рас-
сматривать как альтернативный вариант, когда 
DIEP недоступен или нежелателен [36]. Основ-
ными преимуществами PAP-лоскута являются 
минимальная вариабельность анатомии, простота 
выделения сосудистой ножки и низкая травма-
тичность донорской зоны, рубец в которой 
скрывается в медиальной или паховой складке 
бедра. Ограничением применения данной тех-
ники является ширина лоскута, которая не 
должна превышать 8 см для первичного закрытия 
донорской зоны, что делает его идеальным для 
реконструкции МЖ малого и среднего объёма 
[37]. 
Анатомические особенности 

Глубокая артерия бедра (a. profunda femoris) 
отдаёт три перфоранта в заднем отделе бедра. 
Наибольшее значение для формирования лоскута 
имеет первый перфорант, расположенный на 8–
10 см ниже паховой складки и на 2–3 см глубже 
тонкой мышцы (m. gracilis). Именно он крово-
снабжает кожу заднемедиальной поверхности 
бедра через ветви, проходящие внутри или вдоль 
большой приводящей (m. adductor magnus) и 
тонкой (m. gracilis) мышц. Второй и третий пер-
форанты питают, соответственно, полуперепонча-
тую мышцу (m. semimembranosus) и латеральную 
широкую мышцу бедра (m. vastus lateralis). Важно, 
что первый перфорант присутствует у всех паци-
ентов, что отличает PAP-лоскут от других, таких 



42    Ермощенкова М.В., Тонян А.М., Галкин В.Н. и др. 
 

 

№ 1 (96) ’2026 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

как ALT, где вариабельность сосудистой анато-
мии выше [37]. 
Предоперационное планирование 

Для определения локализации перфорантов 
может быть достаточно ручного допплера, однако 
применение КТ-ангиографии или дуплексного 
ультразвукового исследования позволяет более 
точно локализовать их, определить доминантный 
перфорант и его диаметр. По данным R.J. Allen 
и соавт. (2012), дуплексное ультразвуковое ис-
следование даёт возможность достоверно вы-
явить перфоранты [35]. Интраоперационная флу- 
оресцентная ангиография с индоцианиновым 
зелёным (ICG) помогает оценить зону перфузии 
и оценить лимфатический отток, что имеет прин-
ципиальное значение для профилактики ятро-
генной лимфедемы [37]. 
Предоперационная разметка лоскута 

Разметка выполняется в положении паци-
ентки лёжа на спине с разведёнными и согнутыми 
в коленях ногами (позиция «лягушки»). Тонкая 
мышца (m. gracilis) определяется на 2–3 см кзади 
от длинной приводящей мышцы (m. Adductor 
longus). Отмечаются проекция перфорантов глу-
бокой артерии бедра, ориентиры приводящих 
мышц и границы кожного островка PAP-лоскута  

(рис. 4). Ширина лоскута, как правило, не должна 
превышать 8 см для возможности первичного 
закрытия донорской зоны без натяжения. В зави-
симости от расположения перфорантов и объёма 
подкожной жировой клетчатки может быть вы-
бран поперечный или вертикальный дизайн лос-
кута [35]. 

Для более точной предоперационной оценки 
потенциальной массы лоскута была предложена 
формула, учитывающая индекс массы тела (ИМТ) 
пациентки: масса лоскута (г) = (19,252 · ИМТ) – 
143,572. Расчётное значение позволяет ещё на 
этапе предоперационного планирования кос-
венно оценить объём тканей, доступных для ре-
конструкции, и определить целесообразность 
применения метода у конкретной пациентки [38]. 
Хирургическая техника 

После выполнения переднего разреза кожи 
выделяют большую подкожную вену (v. saphena 
magna) и её заднюю ветвь (v. saphena accessoria 
posterior). Включение последней в лоскут улуч-
шает венозный дренаж, снижая риск застойных 
осложнений. Глубокая фасция вскрывается для 
определения ключевых анатомических ориенти-
ров (рис. 4) – длинной приводящей (m. adductor 
longus), тонкой (m. gracilis) и большой приводящей 
(m. adductor magnus) мышц. 

 

 
 а б 
Рис. 4. Предоперационная разметка PAP-лоскута и основные анатомические ориентиры: проекция перфорантов 
глубокой артерии бедра на заднемедиальной поверхности бедра, линия хода длинной и большой приводящих мышц 
и расположение кожного разреза в области паховой/медиальной складки (авторское изображение): а – схема пред- 
операционной разметки PAP-лоскута с проекцией перфорантов; б – основные анатомические ориентиры медиальной 
поверхности бедра (автор рисунка Д.И. Сорокина) 
Fig. 4. Preoperative marking of the PAP flap and main anatomical landmarks: projection of profunda femoris artery per-
forators on the posteromedial thigh, course of the adductor longus and adductor magnus muscles, and planned skin inci-
sion along the groin/medial thigh crease: а – schematic preoperative PAP flap design showing perforator projection;  
б – main anatomical landmarks of the medial thigh (illustration by D.I. Sorokina) 
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Большая приводящая мышца служит зоной 
максимальной концентрации перфорантов, пи-
тающих лоскут. Доминантный перфорант выби-
рают в зависимости от его диаметра и располо-
жения. При наличии двух близко расположен-
ных между собой перфорантов их объединяют  
в единый сосудистый пучок для повышения ста-
бильности кровоснабжения лоскута. Затем под 
контролем ретракторов выделяют сосудистую 
ножку. Мышечные ветви лигируют, предусматри-
вая запас длины сосудистой ножки 1–2 см для 
компенсации последующей рубцовой ретракции. 
Диаметр артериального компонента сосудистой 
ножки достигает 2 мм, что позволяет выполнить 
анастомоз с внутренней грудной артерией. Лос-
кут, включающий подкожную жировую клетчатку 
и кожу, полностью мобилизуют на выделенной 
сосудистой ножке. Заднюю подкожную вену 
(v. saphena accessoria posterior) при необходимости 
используют как дополнительный путь венозного 
дренажа. Закрытие донорской зоны выполняют 
послойно с обязательным дренированием. При 
наложении швов избегают избыточного натяже-
ния тканей, что снижает риск некроза краёв раны 
и формирования грубых рубцов [39, 40]. 

Таким образом, PAP-лоскут зарекомендовал 
себя как надёжная альтернатива DIEP-лоскуту 
при аутологичной реконструкции МЖ. К его 
ключевым преимуществам по сравнению с дру-
гими бедренными лоскутами можно отнести 
предсказуемую анатомию, низкую частоту ос-
ложнений в донорской зоне и минимальный 
риск развития лимфедемы. Несмотря на то, что 
объём лоскута ограничен, его можно применять 
у пациенток с малым размером груди. Мета-
анализы подтверждают его высокую надежность 
(успех 99,6%) и сопоставимую с DIEP-лоскутом 
безопасность. Сравнительные исследования по-
казывают, что применение PAP-лоскута позво-
ляет уменьшить не только продолжительность 
операции, но и количество осложнений в донор-
ской зоне, хотя удовлетворенность пациенток по 
шкале BREAST-Q может быть выше при DIEP-
реконструкции. Применение PAP-лоскута явля-
ется методом выбора в тех случаях, когда ис-
пользование абдоминальных тканей невозможно 
или противопоказано [36, 39–41]. 

LTP-лоскут 

Лоскут латерального бедренного перфоран-
та (lateral thigh perforator, LTP) занимает зна-
чимое место в арсенале пластических хирургов 
в качестве альтернативы абдоминальным лоску-
там при аутологичной реконструкции МЖ. Его 
история началась с применения классического 
мышечно-кожного лоскута напрягателя широкой 
фасции бедра (tensor fascia lata, TFL), описан-

ного L.F. Elliott и соавт. в 1990 г. для реконст-
рукции МЖ [42]. В 2000-х гг. метод был усовер-
шенствован: переход к перфорантным лоскутам 
[43] позволил минимизировать повреждение 
мышц и снизить частоту осложнений донорской 
зоны. Внедрение в практику предоперационной 
визуализации (МР-, КТ-ангио-графия) сделало 
возможным точный отбор септокожных перфо-
рантов, благодаря чему S. Tuinder и соавт. разра-
ботали в 2014 г. лоскут латерального бедренного 
перфоранта [44]. 
Анатомические особенности 

Напрягатель широкой фасции бедра (TFL) 
расположен между поверхностным и глубоким 
листками широкой фасции бедра, а её 
перфоранты происходят из восходящей ветви 
латеральной огибающей бедренной артерии. 
Наиболее предпочтительны для формирования 
лоскута септокожные перфоранты типа 3, 
проходящие в задней перегородке между TFL, 
средней и малой ягодичными мышцами. Они 
имеют длинную сосудистую ножку (до 8 см) и 
крупный калибр сосудов (артерия 2,0–2,4 мм, 
вена 2,0–2,5 мм), что упрощает анастомоз с 
внутренними грудными сосудами. Важно 
сохранить латеральный кожный нерв бедра, 
который проходит вблизи передней верхней 
подвздошной ости и может быть случайно 
поврежден при диссекции [45]. 
Предоперационное планирование 

Для определения локализации перфорантов 
применяют ручную допплерографию в сочета-
нии с МР- или КТ-ангиографией. В зависимости 
от анатомических особенностей и планируемой 
локализации послеоперационного рубца выби-
рают один из трёх вариантов дизайна кожного 
островка: с ориентацией к ягодичной области 
(I), к подъягодичной складке (II) или с цен-
тральным расположением (III) (рис. 5). 

Ширина лоскута не должна превышать 8 см, 
а длина – 22 см, что позволяет адаптировать его 
под индивидуальные анатомические особенно-
сти конкретной пациентки [44]. 

Современным направлением в предопераци-
онном картировании является применение техно-
логий расширенной реальности (Extended 
Reality), которые, по данным систематического 
обзора, проведенного H. Lacey и соавт. (2025), 
позволяют локализовать перфоранты с точностью 
до 4 мм и сократить время забора лоскута [46]. 
Хирургическая техника 

Хирургическая техника предполагает поло-
жение пациентки лежа на спине с одновремен-
ной работой двух команд. Разрез начинают вы-
полнять проксимально по передней границе TFL 
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Рис. 5. Схематическое изображение анатомии и дизайна 
LTP-лоскута: кожный лоскут, ориентированный к яго-
дичной области (I); кожный лоскут, ориентированный 
к подъягодичной складке (II); основной кожный остро-
вок (III) и септокутанный перфорант латеральной оги-
бающей бедренной артерии (1) (автор рисунка 
Д.И. Сорокина) 
Fig. 5. Schematic illustration of the anatomy and design of 
the LTP flap: skin paddle oriented toward the gluteal re-
gion (I); skin paddle oriented toward the infragluteal fold 
(II); central skin island (III); and septocutaneous perfora-
tor (1) of the lateral circumflex femoral artery (illustration 
by D.I. Sorokina) 

 
вдоль вертикальной линии от передней верхней 
подвздошной ости к латеральному краю надко-
ленника, сохраняя латеральный кожный нерв 
бедра. Заднюю межмышечную перегородку вскры- 
вают, визуализируют и методом тупой диссек-
ции выделяют перфорант, оставляя фасциальный 
«манжет» для защиты от механического повре-
ждения и вазоспазма (рис. 6). 

 
Рис. 6. Схематическое изображение интраоперацион-
ного выделения сосудистой ножки LTP-лоскута: пер-
форант латеральной огибающей бедренной артерии, 
окруженный фасциальной «манжетой», и мобилизация 
кожно-жирового лоскута на сосудистой ножке (автор 
рисунка Д.И. Сорокина) 
Fig. 6. Schematic illustration of intraoperative dissection 
of the LTP flap pedicle: perforator of the lateral circumflex 
femoral artery surrounded by a fascial cuff and elevation  
of the skin–fat flap on its vascular pedicle (illustration by 
D.I. Sorokina) 

Мышечные ветви к ягодичным мышцам лиги-
руют, а сосудистую ножку доводят до латераль-
ного кожного нерва бедра. При S-образном ди-
зайне кожного островка лоскут складывают по 
аналогии с техникой PAP-лоскута, тогда как при 
линейном дизайне применяют подходы, исполь-
зуемые при DIEP-реконструкции. Важно избегать 
перегибов сосудистой ножки, окружённой фиб-
розной тканью, что требует особого внимания при 
фиксации лоскута на передней грудной стенке. 
Послеоперационный период 

Послеоперационное ведение направлено на 
профилактику тромбозов (низкомолекулярные 
гепарины) и мониторинг жизнеспособности лос-
кута: оценка его цвета, температуры и капилляр-
ного наполнения каждый час в первые 24 ч, доп-
плер-контроль перфораторов каждые 4 ч. Дре-
нажи удаляют при суточном объёме раневого 
отделяемого менее 30 мл, швы снимают на 14-е сут 
после операции. Осложнения, такие как дефор-
мация донорской зоны или частичный некроз 
лоскута, встречаются редко благодаря точной 
предоперационной разметке и ограничению 
ширины лоскута [16, 47, 48]. 

Применение LTP лоскута – надёжный метод 
реконструкции, сочетающий стабильную анато-
мию, минимальную травматичность донорской 
зоны и возможность использования у пациенток 
с дефицитом подкожного жира или желающих 
избежать наличия рубца на животе. Его приме-
нение особенно актуально при невозможности 
выполнения DIEP, а интеграция методов визуа-
лизации и внимание к деталям диссекции обес-
печивают предсказуемый результат. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Реконструкция МЖ с использованием ред-
ких аутологичных лоскутов (SIEA, TMG, GAP, 
PAP, LTP) прошла эволюцию от универсальных 
методов к персонализированному подходу, ко-
гда выбор донорской зоны определяется анато-
мическими особенностями, эстетическими при-
оритетами и хирургическими противопоказа-
ниями для конкретной пациентки. Эти лоскуты 
значительно расширили возможности микрохи-
рургической реконструкции, позволив выпол-
нять операции у больных с противопоказаниями 
к забору абдоминальных тканей после множест-
венных операций на животе или при низком ин-
дексе массы тела. 

TMG-лоскут доказал свою эффективность 
при реконструкции МЖ малого объёма, харак-
теризуясь коротким временем забора и быстрым 
восстановлением пациентки. GAP-лоскуты со-
храняют свою актуальность при отсутствии не-
возможности использования тканей передней 
брюшной стенки, несмотря на технические 
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сложности, связанные с анатомией и короткой 
сосудистой ножкой. PAP-лоскут занимает лиди-
рующие позиции в этой группе благодаря пред-
сказуемой анатомии, высокой приживаемости (до 
99,6%) и низкому риску осложнений. LTP-лоскут 
представляет собой альтернативу для пациенток 
с недостаточным объёмом абдоминального жира 
или рубцовыми изменениями после предыдущих 
операций, а применение КТ-ангиографии и тех-
нологий расширенной реальности повышает 
точность предоперационного планирования и 
безопасность применения таких лоскутов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение редких ауто- 
логичных лоскутов можно считать вторым поко-
лением методов микрохирургической реконст-
рукции, где ключевым принципом становится 
персонализированный подход. Выбор лоскута 
должен определяться не только анатомическими 
возможностями и технической оснащённостью 
медицинского учреждения, но и стремлением 
максимально соответствовать эстетическим ожи-
даниям пациентки. 
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