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В настоящее время наиболее оптимальным вариантом реконструкции молочной железы после мас-
тэктомии является использование DIEP-лоскута на сосудистой ножке из нижней надчревной артерии. 

Цель исследования – изучить особенности типовой и вариантной анатомии нижней надчревной 
артерии у женщин в прикладном аспекте. 

Материал и методы. Исследование выполнено на 20 нефиксированных трупах лиц женского по-
ла, умерших в возрасте 54.6±4.7 лет. В ходе исследования изучали уровень пересечения основного ствола 
нижней надчревной артерии с латеральным краем прямой мышцы живота, расстояние от этой артерии до 
срединной линии на разных уровнях измерения, а также наружный диаметр изучаемого сосуда. 

Результаты. Справа на разных уровнях измерения расстояние от основного ствола нижней над-
чревной артерии до срединной линии, диаметр артерии, а также уровень ее пересечения с латеральным 
краем прямой мышцы живота по отношению к верхнему краю лобковой кости достоверно превышают 
аналогичные показатели слева. 

Заключение. При планировании и проведении реконструкции молочной железы DIEP-лоскутом, 
с целью предотвращения развития некроза в послеоперационном периоде, необходимо учитывать особен-
ности топографической анатомии нижней надчревной артерии. Для лучшей реперфузии области реконст-
рукции в послеоперационном периоде забор лоскута предпочтительнее выкраивать с выделением правой 
нижней надчревной артерии (по причине ее большего диаметра). 

 

Ключевые слова: передняя брюшная стенка, нижняя надчревная артерия, прямая мышца жи-
вота, реконструктивная хирургия 
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Currently, the most optimal option for breast reconstruction after mastectomy is the use of a pedicle DIEP 
flap from the inferior epigastric artery. 

The aim of the study was to study the features of the typical and variant anatomy of the inferior epigastric 
artery in women in the applied aspect. 

Material and methods. The study was carried out on 20 unfixed female bodies who died at the age of 
54.6±4.7 years. We studied the level of intersection of the main trunk of the inferior epigastric artery with the lat-
eral edge of the rectus abdominis muscle, the distance from this artery to the midline at different measurement 
levels, as well as the outer diameter of the studied vessel. 

Results. On the right, at different measurement levels, the distance from the main trunk of the inferior 
epigastric artery to the midline, the diameter of the artery, as well as the level of its intersection with the lateral 
edge of the rectus abdominis muscle in relation to the upper edge of the pubic bone, significantly exceed those on 
the left. 

Conclusion. It is necessary to take into account the peculiarities of the topographic anatomy of the infe-
rior epigastric artery, planning and carrying out breast reconstruction with a DIEP flap, in order to prevent the 
development of necrosis in the postoperative period. For better reperfusion of the reconstruction area in the post-
operative period, it is preferable to cut out the flap with the isolation of the right inferior epigastric artery (due to 
its larger diameter). 
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Введение 

 
Вопрос об эффективном лечении рака 

молочной железы в настоящее время остается 
дискутабельным [1, 11, 9, 12]. Быстрое разви-
тие современных технологий позволяет про-
водить различные хирургические манипуля-
ции – от радикальных мастэктомий до орга-
носохраняющих операций [5, 7, 9]. Однако 
после большого объема хирургического вме-
шательства при мастэктомии, как правило, в 
последующем требуется проведение реконст-
руктивной пластики данного органа [11, 15]. 

В связи с этим, применяются различные 
методики реконструкции молочной железы с 
использованием аутотрансплантатов, выкро-
енных из целого ряда областей человеческого 
тела (передней брюшной стенки, ягодичной 
области, области спины и др.) [1, 6, 11]. В на-
стоящее время в реконструктивной хирургии 
после мастэктомии широко распространены 
методы микрохирургической аутотрансплан-
тации тканей с передней брюшной стенки. 
В современной хирургии широко использует-
ся SIEA-пластика с выкраиванием кожи и под-
кожной жировой клетчатки на питающей 
ножке из поверхностных надчревных сосудов. 
Однако, данная методика часто приводит к 
некрозу и отторжению аутотрансплантата [4]. 
Реконструктивная пластика молочной железы 
с забором TRAM-лоскута заключается в вы-
краивании поперечного лоскута, содержащего 
кожу, подкожную жировую клетчатку и пря-
мую мышцу живота в ее апоневротическом 
влагалище. Тем не менее, забор такого кожно-
мышечного аутотрансплантата в последую-
щем часто приводит к развитию послеопера-
ционных срединных грыж, требующих в по-
следствие герниопластики [5, 7, 11]. Наиболее 
современным и оптимальным вариантом ре-
конструкции молочной железы сегодня явля-
ется использование DIEP-лоскута на питаю-
щей ножке из нижней надчревной артерии 
(ННА) с забором кожного лоскута и слоя под-
кожной жировой клетчатки с передней 
брюшной стенки с сохранением прямых 
мышц живота [6, 10, 14], что позволяет сни-
зить риск развития грыжеобразования в месте 
забора лоскута (рис. 1) [2]. 

Для разметки ННА и ее перфорантов в 
выкраиваемом лоскуте используются различ-
ные методы визуализации (УЗИ, контрастная 
МРТ, КТ, 3D- и флуоресцентная ангиография, 
ультразвуковая      доплерография),     которые 

 

 
Рис. 1. Зона формирования DIEP-лоскута на жи-
воте. 
 

 
Рис. 2. Иссеченный мышечно-апоневротический 
лоскут передней брюшной стенки. Обозначения:  
1 – реберная дуга; 2– прямая мышца живота;  
3 – поперечная мышца живота; 4 – белая линия 
живота. 
 
являются весьма дорогостоящими и требуют 
значительных временных затрат в предопера-
ционном периоде. Именно поэтому при пла-
нировании и проведении реконструктивной 
пластики молочной железы DIEP-лоскутом 
детальное изучение топографии ННА может 
позволить облегчить предварительную раз-
метку доминантного перфоранта, а также по-
высить эффективность определения пример-
ной области кровоснабжения каждым сосудом 
[2]. 

Учитывая вышеизложенное, была по-
ставлена цель – изучить особенности типовой 
и вариантной анатомии нижней надчревной 
артерии у женщин в прикладном аспекте. 
 

Материал и методы исследования 
 

Изучение особенностей типовой и вари-
антной анатомии нижней надчревной арте-
рии выполнено на 20 нефиксированных тру-
пах лиц женского пола, умерших в возрасте 
54.6±4.7 года. Набор материала проведен на 
базе БУЗ ВО «Воронежское областное бюро 
судебно-медицинской экспертизы» в соответ-
ствии с действующим законодательством Рос-
сийской Федерации. Исследование одобрено 
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Рис. 3. Визуализация нижней надчревной артерии 
с помощью контрастирования раствором брил-
лиантового зеленого. Обозначения: 1 – задняя 
стенка апоневротического влагалища прямой 
мышцы живота; 2– прямая мышца живота;  
3 – спигелиева линия; 4 – нижняя надчревная ар-
терия. 

Рис. 4. Уровни измерения расстояния от средин-
ной линии до основного ствола нижней надчревной 
артерии Обозначения: 1 – прямая мышца живо-
та; 2 – белая линия живота; 3 – паховая связка;  
4 – уровень пупочного кольца; 5 – distancia 
bispinarum; 6– условная линия, соединяющая сере-
дину паховой связки с белой линией живота. 

 
этическим комитетом при ФГБОУ ВО «ВГМУ 
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России. 

На аутопсии производили взятие мы-
шечно-апоневротического лоскута передней 
брюшной стенки (рис. 2). 

Далее, слева и справа в области мезога-
стрия и гипогастрия в проекции спигелиевой 
линии и прямых мышц живота проводилось 
препарирование основного ствола нижней 
надчревной артерии. Для лучшей визуализа-
ции сосуда в его просвет вводили краситель – 
раствор бриллиантового зеленого (рис. 3). 

В ходе исследования сначала определя-
лось расстояние от срединной линии до ос-
новного ствола нижней надчревной артерии 
на трех уровнях: на уровне условной горизон-
тальной линии, соединяющей середину пахо-
вой связки с белой линией живота, на уровне 
distancia bispinarum и на уровне пупочного 
кольца (рис. 4). 

Затем измеряли расстояние по вертика-
ли от верхнего края лобковой кости до уровня 
пересечения нижней надчревной артерией с 
латеральным краем прямой мышцы живота. 
После этого, с помощью штрангенциркуля 
измеряли наружный диаметр основного ство-
ла нижней надчревной артерии на уровне 
места пересечения сосудом латерального края 
прямой мышцы живота и в непосредственной 
близости у места его деления на концевые 
ветви в толще прямых мышц живота. 

Для статистических вычислений, гра-
фической обработки, регистрации материалов 
исследования и управления полученными 
данными использовалась компьютерная про-
грамма «STATISTICA-10» производителя 
StatSoft, артикул 1512-110-523. 

При статистической обработке данных 
определялись среднее арифметическое (M), 

стандартная ошибка среднего (m), критерии 
Пирсона (χ2) и Манна–Уитни (U). Различия 
считались значимыми при доверительной ве-
роятности не менее 95% (p≤0.05). 
 

Результаты и их обсуждение 
 
В 1989 году в своей работе G.I. Taylor 

[16] выявил закономерность кровоснабжения 
кожи и подкожной жировой клетчатки перед-
ней брюшной стенки глубокими и поверхно-
стными перфорантными сосудами по типу «от 
центра к периферии». В зависимости от тако-
го типа артериального питания он выделил 
5 зон кровоснабжения данной анатомической 
области. 

Согласно данным C.R. Hartrampf’s Jr., 
B.J. Michelow [6], по интенсивности крово-
снабжения передней брюшной стенки выде-
ляют 4 такие зоны. При этом, при выкраива-
нии DIEP-лоскута наибольшие проблемы 
кровоснабжения имеет IV зона (частично ле-
вая боковая и левая подвздошно-паховая об-
ласти), вследствие чего она чаще подвергается 
краевому некрозу. 

При выкраивании DIEP-лоскута с целью 
выполнения реконструктивной хирургии мо-
лочной железы после радикальной мастэкто-
мии важно знать топографическую анатомию 
основного ствола ННА с целью достоверного 
определения доминантного перфоранта и оп-
ределения примерной области кровоснабже-
ния. 

По результатам исследования установ-
лено, что ННА начиналась позади паховой 
связки, далее шла по проекционной линии по 
направлению к пупочному кольцу в пред-
брюшинной клетчатке, затем пересекала на-
ружный край прямой мышцы живота и в 
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Таблица 1 

Диаметр ННА на разных уровнях измерения слева и справа, M±σ (min–max) (см) 
 

Уровень измерения Слева Справа 
Уровень пересечения сосудом наружного края прямой 

мышцы живота 
3.1±0.6 

(3.6–3.0) 
3.3±0.5 

(3.7–3.2) 
Уровень деления основного ствола на концевые ветви в  

околопупочной области 
2.3±0.5  

(1.6–3.0) 
2.6±0.4 

(1.9–3.4) 
Примечание: различия между показателями внутри строки значимы при p=0.05. 
 
 
 
восходящем направлении разветвлялась на 
конечные ветви. При этом ННА в 9 (45%) слу-
чаях находилась между m. rectus abdominis и 
внутрибрюшной фасцией, а в 10 (50%) случа-
ях – в толще мышечных волокон. В 1 (5%) 
случае справа ННА располагалась между m. 
rectus abdominis и внутрибрюшной фасцией, а 
слева – в толще m. rectus abdominis. 

Далее слева и справа было изучено рас-
стояние от белой линии живота до ННА на 
трех уровнях снизу вверх: на уровне условной 
горизонтальной линии, соединяющей середи-
ну паховой связки с белой линией живота, на 
уровне distancia bispinarum и на уровне пу-
почного кольца. В результате установлено, что 
на всех рассматриваемых уровнях измерения 
расстояние от ННА до белой линии живота 
справа достоверно превышало аналогичные 
показатели слева. При этом на уровне линии, 
соединяющей паховую связку и белую линию 
живота, средние показатели изучаемого рас-
стояния слева составляли 5.7±1.4 см, а справа 
– 5.9±0.8 см; на уровне distancia bispinarum – 
4.5±1.0 см и 4.6±1.0 см, соответственно; на 
уровне пупочного кольца – 3.4±0.7 см и 
3.5±0.9 см, соответственно (p=0.01). 

При изучении расстояния по верти-
кальной линии, соединяющей верхний край 
лобкового сочленения и точку пересечения 
ННА наружного края m. rectus abdominis, ус-
тановлено, что слева оно составляло 
5.8±0.6 см, справа – 6.1±0.7 см (р=0.01). 

Полученные данные по топографии ос-
новных стволов нижних надчревных артерий, 
на наш взгляд, могут позволить усовершенст-
вовать технику забора DIEP-лоскута путем 
предоперационной разметки сосуда в ауто-
трансплантате, а также предотвратить после-
операционные осложнения, которые могут 
быть вызваны травмированием сосуда (некро-
зы, кровотечения, гематомы и др.). 

Далее был изучен наружный диаметр 
ННА на двух разных уровнях ее протяженно-
сти. В результате установлено, что на всех рас-
сматриваемых уровнях измерения наружный 
диаметр ННА справа достоверно превышал 
аналогичные показатели слева (табл. 1). 

Согласно данным В.А. Соболевского с 
соавт. [3], при оценке диаметра внутренней 
грудной артерии (2–4 мм) в качестве реципи-
ентного сосуда во время реконструктивной 
пластики молочной железы DIEP-лоскутом, 

можно полагать, что диаметр нижней над-
чревной артерии на двух разных уровнях ее 
протяженности является удовлетворительным 
для наложения анастомоза с внутренней 
грудной артерией. Кроме того, предположи-
тельно, именно из-за меньшего диаметра и 
меньшего расстояния до срединной линии 
основного ствола левой нижней надчревной 
артерии IV зона по C.R. Hartrampf’s [6] чаще 
подвергается некрозу. 

 
Заключение 

 
Реконструктивная пластика молочной 

железы является важным этапом лечения 
женщин после радикальной мастэктомии по 
поводу онкологической патологии. При этом 
аутопластика с использованием DIEP-лоскута, 
предложенная в 1989 г. японскими микрохи-
рургами I. Koshima, S. Soeda [10], в настоящее 
время – наиболее распространенный и опти-
мальный вариант реконструкции данного ор-
гана, позволяющий снизить риск развития 
послеоперационных грыж в месте забора 
трансплантата. 

В ходе планирования и проведения ре-
конструктивной пластики DIEP-лоскутом с 
целью предотвращения развития некроза в 
послеоперационном периоде важно учиты-
вать особенности топографии нижней над-
чревной артерии. 

В ходе исследования установлено, что 
справа на разных уровнях измерения расстоя-
ние от нижней надчревной артерии до сре-
динной линии, диаметр артерии, а также уро-
вень ее пересечения с наружным краем m. 
rectus abdominis по отношению к верхнему 
краю лобковой кости достоверно превышают 
аналогичные показатели слева. 

На наш взгляд, с анатомической точки 
зрения, для лучшей реперфузии области ре-
конструкции в послеоперационном периоде, 
целесообразнее проводить взятие DIEP-
лоскута на питающей ножке из правой ниж-
ней надчревной артерии. 

Полученные данные по топографии 
нижней надчревной артерии, по нашему мне-
нию, могут позволить оптимизировать вы-
краивание DIEP-лоскута путем предваритель-
ной разметки основного ствола сосуда и его 
перфорантов в аутотрансплантате без допол-
нительных методов инструментальной 
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визуализации, а также предотвратить воз-
можные микроциркуляторные осложнения 
(некрозы, кровотечения, гематомы и др.). 
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