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анализе качества МСКТ были установлены дефекты: в ведении 

медицинской документации (10,6% случаев) – сокращения в 

заключениях врачей-рентгенологов или отсутствие такого за-

ключения; в назначении обследования (3,5%) – отсутствие 

сведений о проведении исследований; при формировании 

заключения (2,6%) – отсутствие консультации специалистов-

рентгенологов; при описании полученных данных (4,8%) – 

неправильное описание характеристик повреждений. Зафик-

сированные дефекты исключили возможность качественного 

прочтения, но не привели к необходимости применения до-

полнительных методов диагностики.

При анализе дефектов, приведших к диагностическим 

ошибкам, установлено, что 165 (78%) обращений граждан в 

следственные органы в 2007–2012 гг. касались некачествен-

ного оказания медицинской помощи. Проведенным ис-

следованием установлено, что жалобы пациентов были обо-

снованными и связаны с использованием методов лучевой 

диагностики. 

Сравнительный анализ количества дефектов при обсле-

довании пациентов с травмой показал, что чаще они были 

допущены при проведении стандартной рентгенографии в 

стационарах городов Челябинской области (64,5%; в стацио-

нарах Челябинска – 35,5%). Все дефекты (21,4%), установ-

ленные при проведении МСКТ, были допущены в лечебных 

учреждениях, в составе которых имеются травматологические 

центры 2-го уровня.

Стремление диагностировать весь комплекс поврежде-

ний в каждой клинической ситуации в реальных условиях 

диагностического центра и крупной многопрофильной боль-

ницы кратчайшим путем привело нас к необходимости разра-

ботки схемы обследования (с учетом информативности каж-

дого из рассмотренных диагностических методов). Считаем 

целесообразным применение стандартной рентгенографии 

как эффективного скринингового метода диагностики изоли-

рованных повреждений. Дополнение этого метода МСКТ (в 

соответствии с предложенной схемой обследования) позволя-

ет качественно в ранние сроки выявить весь объем механиче-

ских повреждений при травмах, что предопределит тактику и 

качество рационального лечения пациентов.
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Растущие эстетические запросы пациенток, стремящихся 

улучшить внешний вид груди, диктуют необходимость 

глубокого понимания специалистом по пластической хи-

рурги природы эстетики, дифференцированного подхода к 

решению той или иной эстетической проблемы и высокого 

уровня владения современной хирургической техникой. 

Коррекции поддается практически любой дефект молочной 

железы, в том числе и асимметрия. Необходимость меди-

цинской реабилитации этой категории пациенток оче-

видна. 

Под асимметрией мы понимаем отсутствие или нару-

шение закономерного расположения сходных частей тела 

относительно определенной точки, оси или плоскости. 

Различают асимметрию строения (морфологическую или 

структурную) и функциональную асимметрию. Асимме-

трию молочных желез мы рассматриваем с точки зрения 

различий объема, формы и положения. Выраженная асим-

метрия груди встречается довольно редко, но подчас этот 

эстетический дефект ведет не только к возникновению 

комплексов, снижению самооценки, но и к серьезным 

психологическим проблемам. С незначительной асимме-

трией молочных желез хирург в своей практике встреча-

ется гораздо чаще, что важно учитывать при планирова-

нии любых эстетических операций на груди. В противном 

случае результат операции не будет соответствовать ожи-

даемому, а асимметрия молочных желез может стать более 

явной. 

По разным источникам, частота асимметрии молочных 

желез варьирует от 5,2 до 81,1% [1–5]. Причина столь разных 

оценок – в значительной вариабельности форм и степени вы-

раженности асимметрии.

Изначально асимметрия молочных желез рассматри-

валась в рамках «синдрома амазонки» как одностороннее 

недоразвитие или отсутствие одной из молочных желез [6]. 

В 1975 г. B. Simon и соавт. расширили понятие асимметрии 

молочных желез, включив в классификацию наряду с гипо-

плазией также гиперплазию молочных желез [2]. L. Edstrom 

и соавт. [7] предложили рассматривать асимметрию молоч-

ных желез с позиции объема, формы и положения (желез, 

сосков, ареол, субмаммарной складки – СМС). 

Вариабельность форм, степени выраженности и раз-

ная этиология асимметрии молочных желез получили от-
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ражение в соответствующих классификациях. Одни из них 

строились по морфологическому принципу и носили при-

кладной характер [2, 4], в основу других был положен при-

чинный фактор [3, 8, 9]. Классификация, учитывающая 

этиологические факторы и включающая практически все 

виды асимметрий молочных желез, предложена Н.О. Ми-

лановым и А.Г. Ли [10]. Важной ее особенностью является 

выделение эстетической врожденной асимметрии молоч-

ных желез. 

Выраженная асимметрия молочных желез, требующая 

хирургической коррекции, встречается в отличие от не-

больших асимметрий не так часто. Многие пациентки, пла-

нирующие банальное увеличение молочных желез имплан-

татами, не догадываются об имеющейся у них асимметрии 

или не придают ей значения. При осмотре и планировании 

аугментационной маммопластики хирургу важно обратить 

внимание пациентки на наличие даже небольшой асимметрии; 

это необходимо для правильного прогнозирования послео-

перационного результата и формирования реалистичных 

ожиданий. 

Нами изучена частота встречаемости асимметрии мо-

лочных желез у 72 здоровых пациенток в возрасте от 18 до 37 

лет, которым планировалось выполнение аугментационной 

маммопластики. С учетом решающего влияния процесса 

послеродовой лактации на морфологию молочных желез мы 

разделили всех пациенток на 2 группы: в 1-ю группу вошли 

23 пациентки с эстетической гипомастией (нерожавшие), 

во 2-ю – 49 пациенток с постлактационой инволютивной 

гипотрофией молочных желез (имевшие в анамнезе роды 

и грудное вскармливание). Интерес представляло также 

выявление характерных особенностей асимметрий в этих 

группах. 

Причиной обращения пациенток к пластическому 

хирургу послужила эстетическая неудовлетворенность 

объемом и формой молочных желез, целью обращения – 

коррекция объема и формы молочных желез посредством 

аугментации. Важные критерии отбора: отсутствие явной 

асимметрии и жалоб на асимметрию молочных желез, от-

сутствие птоза молочных желез, а также проведенных ранее 

хирургических вмешательств на молочных железах и груд-

ной клетке.

Во всех наблюдениях оценивали следующие параметры: 

объем молочных желез, расстояние от яремной вырезки гру-

дины до соска, ширину основания молочных желез, диаметр 

ареол, положение СМС. Регистрировали разницу между па-

раметрами левой и правой молочных желез. 

Метод измерений – фотограмметрический. Он позво-

ляет добиться высокоточного автоматического определе-

ния пространственных координат и построить 3-мерную 

модель поверхности объекта на основе обработки его раз-

норакурсных изображений, снятых в специальном струк-

турированном подсвете. Использовалось аппаратное обе-

спечение Vectra 3D производства Canfield Scientific, Inс. 

Программная обработка данных проводилась посредством 

Breast sculptor. 

Для объективизации асимметрии молочных желез в целом 

предложена балльная система оценки степени выраженности 

отдельных признаков асимметрии. Баллы суммировали; чем 

больше сумма баллов, тем выраженнее асимметрия молочных 

желез у пациентки. 

Разницу между объемом левой и правой молочной желе-

зы от 0 до 29 см3 считали незначительной – 0 баллов, от 30 до 

59 см3 – 1 балл, ≥60 см3 – 2 балла.

Разница в расстоянии от яремной вырезки грудины до 

соска, ширине основания молочных желез, диаметре ареол и 

положении СМС от 0 до 0,4 см считалась незначительной – 

0 баллов, от 0,5 до 0,9 см – 1 балл, ≥1,0 – 2 балла.

Разница между минимальными и максимальны-

ми параметрами молочных желез у обследованных со-

ставила: в объеме молочных желез – от 0 до 81 см3, в рас-

стоянии от яремной вырезки грудины до соска – от 0 

до 1,6 см, в ширине основания молочных желез – от 0 

до 1,4 см, в диаметре ареол – от 0 до 1,2 см, в положении 

СМС – от 0 до 1,7 см. В целом наиболее выраженная асим-

метрия (8 баллов) наблюдалась у 1 пациентки, полное от-

сутствие асимметрии (0 баллов) – у 11 (15,3%). У 61 (84,7%) 

женщины была выявлена та или иная степень асимметрии 

молочных желез, причем в 1-й группе такие обследованные 

составили 69,6%, во 2-й – 91,8%, т.е. более часто асимметрия 

молочных желез встречается среди рожавших пациенток.

Анализируя частоту разных видов асимметрии в целом 

и в отдельных группах, мы отметили, что в общей структу-

ре асимметрий решающую роль играл не их объем, а асим-

метрия положения СМС и сосково-ареолярного комплекса 

(САК).

Так, в целом асимметрия положения СМС обнаружена 

нами в 26% наблюдений, положения САК – в 25%, шири-

ны основания – в 20%, объема – в 18%, размера ареол – в 

11%.

Похожей оказалась ситуация во 2-й группе (постлакта-

ционная инволютивная гипотрофия молочных желез): асим-

метрия положения СМС – у 24%, положения САК – у 26%, 

ширины основания – у 21%, объема – у 19%, размера аре-

ол – у 10% пациенток. В 1-й группе соответствующие виды 

асимметрии составили (в %): 31; 23; 17; 14,5 и 14,5. Таким 

образом, для 1-й группы наиболее характерна асимметрия 

СМС, для 2-й – асимметрия САК.

Одним из показателей симметричности молочных желез 

является уровень расположения САК. Расстояние яремная 

вырезка – сосок на одной стороне должно соответствовать 

показателю на контралатеральной стороне. У большинства 

наших пациенток указанное расстояние было различным, как 

и высота расположения инфрамаммарных складок. В итоге 

наблюдались разные по форме молочные железы с несим-

метричным расположением САК и разновысоким стоянием 

СМС.

Асимметрия груди может быть генетически обуслов-

ленной или приобретенной, возникающей на протяжении 

жизни вследствие гормональных и возрастных измене-

ний, лактации. Практически у каждого человека правая 

и левая половины тела в большей или в меньшей степени 

несимметричны – различия касаются в том числе поло-

жения, формы, объема молочных желез. Такая природная 

диспропорция заложена генетически и не считается па-

тологией. В нашем исследовании участвовали здоровые 

пациентки, без жалоб на асимметрию молочных желез, 

с которыми врач встречается в ежедневной практической 

деятельности. Именно у таких пациенток мы попытались 

объективно оценить наличие и степень выраженности того 

или иного вида асимметрии молочных желез. Такая оценка 

очень важна при планировании аугментационной маммо-

пластики. В противном случае незначительная асимметрия 

молочных желез, на которую пациентка изначально не об-

ращает внимания, становится явной, выраженной после 

операции, что служит причиной неудовлетворенности ре-

зультатом. 
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Простой пример: пациентка с асимметрией поло-

жения сосков и СМС – складка и сосок левой молочной 

железы расположены ниже, чем складка и сосок пра-

вой. Выполняя аугментационную маммопластику, мы 

понижаем складку правой молочной железы до уровня 

левой, значительно увеличивая тем самым расстояние 

от складки до соска с одной стороны и создавая новую и 

более явную асимметрию. 

Такие примеры нередки и свидетельствуют о важности 

внимательного отношения даже к незначительным, на пер-

вый взгляд, асимметриям молочных желез. 

Итак, асимметрия молочных желез – скорее правило, 

чем исключение. Решающий вклад в асимметрию вносит не 

разница в объеме молочных желез, а асимметрия положения 

САК и СМС. Для пациентов с постлактационной инволю-

тивной гипотрофией в большей степени характерна асим-

метрия положения САК, для не кормивших грудью пациен-

ток – асимметрия СМС.
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Оценивались иммунный статус больных зооантропонозной трихофитией 
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В ходе исследования изучали особенности иммунного ответа при разных 

клинических формах микоза и микозах, вызываемых разными видами 

возбудителей. Работа выполнена по материалам клинико-лабораторного 

обследования 45 детей (в возрасте от 5 до 18 лет) с ЗАТ. Результаты ис-

следования подтверждают научные представления о том, что для ЗАТ ха-

рактерен преимущественно клеточно-опосредованный вариант иммунного 

ответа организма хозяина и в значительно меньшей степени – гумораль-

ный. Неэффективность традиционных методов лечения некоторых боль-

ных ЗАТ, характеризующаяся трансформацией инфильтративных форм в 

нагноительные и сопровождающаяся достоверно измененными иммуно-

логическими показателями, указывает на целесообразность совершен-

ствования методов комплексного лечения таких больных. 

Ключевые слова: дерматология, зооантропонозная трихофития, инфиль-

тративная форма, нагноительная форма, иммунитет.

из практики

Целью исследования явилась оценка иммунного статуса 

больных зооантропонозной трихофитией (ЗАТ) и изме-

нений иммунной реакции на антигены грибов-возбудителей. 

Работа выполнена по материалам клинико-лабораторного 

обследования 45 детей с ЗАТ в возрасте от 5 до 18 лет. Диагноз 

ставили, исходя из клинической картины, и подтверждали 

выделением грибов из очагов поражения при микроскопиче-

ском исследовании патологического материала, а также ре-

зультатами культурального исследования [1]. При госпитали-

зации у 21 больного была диагностирована нагноительная 

(НТ) и у 24 – инфильтративная (ИТ) трихофития. При мико-

логическом обследовании у 36 больных выделена культура 

Trichophyton mentagrophytes var. gypseum, у 19 – T. verrucosum. 

Практически здоровые дети (ПЗД) в возрасте от 5 до 18 лет 

составили группу контроля (n=25); они на момент исследова-

ния не имели острых заболеваний и проявлений аллергиче-

ских реакций. У всех больных исследовали образцы перифе-

рической крови из локтевой вены (комплекс тестов для 

оценки иммунного статуса [2] до традиционного лечения и 

после него); у детей группы контроля образцы крови исследо-

вали однократно. При исследовании иммунного статуса 

определяли содержание в крови некоторых цитокинов – 

интерферона-γ (ИФНγ), фактора некроза опухоли-α (ФНОα), 

интерлейкинов (ИЛ)-1 и ИЛ4 методом радиоиммунного ана-




