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Аннотация 
Цель исследования: оценить эффективность трехэтапного алгоритма при выполнении реконструктивно-

пластических операций у пациентов с приобретенными дефектами головы в послеоперационном периоде. 
Материал и методы. Проведен анализ ведения 180 пациентов в послеоперационном периоде. Все участ-

ники исследования были разделены на две группы – основную (100 человек, в том числе 67 мужчин и 33 жен-
щины) и контрольную (80 пациентов: 62 мужчины, 18 женщин). Средний возраст участников исследования  
в основной группе составил (47±13) лет, в контрольной – (45±12) лет. Хирургический этап лечения предста-
вителей основной группы осуществляли с применением трехэтапного алгоритма и программного комплекса 
«Автоплан» (государственный контракт Минпромторга РФ от 07.04.2014 № 14411.2049999.19.013 «4.3-
Автоплан-2014»), в контрольной – исходя из общепринятых принципов. Было проведено сравнение количества 
послеоперационных осложнений, степени конгруэнтности лоскутов и реципиентной раны, выраженности 
лимфатического отека, как следствия травматизации донорской зоны. 

Результаты. Осложнения со стороны лоскута – тотальный некроз аутотрансплантата – отмечались  
в 8 случаях (8%) в основной группе и в 10 (12,5%) – в контрольной; со стороны реципиентной раны –  
в 22 (22%) и 30 случаях (37,5%), соответственно. В основной группе было применено 14 лопаточных ауто-
трансплантатов, несовмещение костных структур лоскута и реципиентной области составило в среднем 
(3,2 ± 2,7) мм. При использовании 42 малоберцовых лоскутов среднее несовмещение привнесенных и реци-
пиентных тканей составило (2,5 ± 1,1) мм. В контрольной группе было применено 12 лопаточных аутотранс-
плантатов, при этом несовмещение структур составило в среднем (6,10 ± 1,66) мм. Среди 31 малоберцового 
лоскута несопоставление костных структур составило (4,40 ± 1,14) мм. Выделение лучевого и ALT-лоскутов 
не сопровождается появлением стойкого лимфатического отека конечности через 12 мес после операции,  
в отличие от выделения малоберцового лоскута. 

Заключение. Применение трехэтапного алгоритма выполнения хирургического лечения позволяет со-
кратить количество послеоперационных осложнений и добиться лучших показателей сопоставления структур 
лоскута и реципиентной области, приводя к лучшим результатам реабилитации пациентов. 
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Abstract 

The purpose of a study: to evaluate the effectiveness of a three-stage algorithm in performing reconstructive 
procedures in patients with acquired head defects in the postoperative period. 

Material and methods. An analysis of patient management in the postoperative period was conducted in 180 
patients. Patients were divided into two groups: the main group (100 patients, including 67 men and 33 women) 
and the control group (80 patients: 62 men and 18 women). The average age in the main group was 47 ± 13, in the 
control group –(45 ± 12) years old. The surgery in the main group was carried out using a three-stage algorithm and 
the Autoplan software (state contract of the Ministry of Industry and Trade of the Russian Federation dated 
07.04.2014 No. 14411.2049999.19.013 “4.3- Avtoplan-2014”), in the control group – based on generally accepted 
principles. A comparison was made of the number of postoperative complications, the degree of congruence of the 
flaps and the recipient wound, and the severity of lymphatic edema as a consequence of trauma to the donor area. 

Results. Complications: total flap necrosis – were noted in 8 cases (8%) in the main group and in 10 (12.5%) in 
the control group; from the recipient wound – in 22 (22%) and 30 cases (37.5%), respectively. In the main group, 
14 scapular flaps were used, the average deviation of the bone structures of the flap and the recipient area was 
(3.2 ± 2.7) mm. When using 42 fibular flaps, the average deviation of the flap and recipient tissues was 
(2.5 ± 1.1) mm. In the control group, 12 scapular flaps were used, while the average deviation of the structures 
(6.10 ± 1.66) mm. Among 31 fibular flaps, the average deviation of bone structures was (4.40 ± 1.14) mm. Radial 
and ALT flaps were not accompanied by the appearance of persistent lymphatic edema of the limb 12 months after 
surgery, in contrast to the use of the fibular flap. 

Conclusion. The use of a three-stage algorithm for performing surgical treatment allows us to reduce the num-
ber of postoperative complications and achieve better results in matching the bone structures of the flap and the 
recipient area, leading to better patient rehabilitation results. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Ключевыми факторами, в значительной сте-
пени снижающими качество жизни пациентов с 
приобретенными дефектами лица, являются вы-
раженные нарушения функций жевания, глота-
ния, дыхания и речи. В этой связи выполнение 
реконструктивно-пластических операций в об-
ласти головы в большинстве случаев необходимо 
по жизненным показаниям. Среди основных за-

дач реконструктивного этапа лечения выделяют: 
устранение ороназального сообщения, восста-
новление нижней стенки глазницы для обеспе-
чения опоры глазного яблока с целью сохране-
ния бинокулярного зрения, восстановление тела 
и ветви нижней челюсти, тела и альвеолярного 
отростка верхней челюсти для обеспечения ус-
ловий выполнения полноценной зубочелюстной 
реабилитации и возобновления самостоятельного 
жевания и глотания [1]. 
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По данному вопросу разработан ряд мето-
дик: применение обтураторов, использование 
местных тканей, имплантов, свободных микро-
хирургических лоскутов. Согласно данным на-
учной литературы, именно реконструкция лица  
с помощью свободных аутотрансплантатов в наи-
большей степени способна повысить качество 
жизни пациента, обеспечивать достижение луч-
ших функциональных и эстетических результатов 
[2, 3]. 

Одним из важных этапов в комплексном ле-
чении пациентов с применением свободных лос-
кутов является ранний послеоперационный пе-
риод, который сопряжен с развитием разного 
рода осложнений, как со стороны лоскута, так и 
со стороны донорской и реципиентных областей. 
Среди наиболее часто встречающихся осложне-
ний со стороны лоскута можно выделить развитие 
тромбоза его сосудистой ножки, как венозной, 
так и артериальной природы [4], со стороны ре-
ципиентной и донорской областей – развитие 
свищей, присоединение инфекционного про-
цесса, расхождение краев раны, кровотечение и 
развитие гематомы [5]. 

Восстановление функций жевания, глотания 
и речи – ключевые факторы для полноценной 
реабилитации пациента, которая напрямую свя-
зана с обеспечением высоких показателей кон-
груэнтности. Данный параметр отражает сте-
пень точности сопоставления тканей лоскута с 
тканями реципиентной зоны. Выполнение этой 
задачи достигается благодаря применению со-
временных программ предоперационного пла-
нирования, 3D моделирования и навигации, соз-
дания индивидуализированных шаблонов для 
резекции, моделирования лоскута и систем фик-
сации [6–8]. 

Еще одним параметром оценки послеопера-
ционного периода является определение ущерба 
донорской зоне, заключающегося в степени вы-
раженности лимфатического отека конечности. 
К настоящему времени в научной литературе не 
представлено работ, посвященных этой проблеме, 
поэтому исследования в данном направлении 
весьма актуальны. 

Таким образом, проведение анализа после-
операционного периода у пациентов, имеющих 
дефекты области головы, при выполнении ре-
конструктивных операций с применением адди-
тивных технологий и предоперационного моде-
лирования позволяет оценить вклад этой мето-
дики в комплексное лечение данной категории 
пациентов. 

Цель исследования: оценить эффективность 
трехэтапного алгоритма при выполнении рекон-
структивно-пластических операций у пациентов 
с приобретенными дефектами головы в раннем 
послеоперационном периоде. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 180 паци-
ентов, которые были в рандомном порядке раз-
делены на две группы. В основную группу вошли 
100 человек (67 мужчин и 33 женщины), в кон-
трольную – 80 человек (62 мужчины и 18 жен-
щин) с приобретенными дефектами лица пост- 
онкологического и посттравматического харак-
тера. Средний возраст пациентов в основной 
группе составил (47 ± 13) лет, в контрольной – 
(45 ± 12) лет. Таким образом, сравниваемые 
группы были сопоставимы по полу и возрасту 
пациентов (p > 0,05). Оперативное вмешатель-
ство представителям основной группы выполняли 
с помощью разработанного нами трехэтапного 
алгоритма [9, 10]. В контрольной группе рекон-
структивные операции осуществляли по стан-
дартным методикам. 

Алгоритм, примененный у пациентов основ-
ной группы для выполнения хирургического ле-
чения, включает три этапа. На первом этапе 
осуществляется предоперационное планирование: 
пациенту выполняется компьютерная томогра-
фия (КТ) области головы, полученные данные 
загружаются в программный комплекс «Авто-
план». Система автоматизированного предопе-
рационного планирования, управления и кон-
троля результатов хирургического лечения «Авто-
план» представляет собой программный ком-
плекс, предназначенный для предоперационного 
планирования, выполнения хирургических вме-
шательств с использованием данных рентгено-
графии, компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии, ультразвукового исследования, по-
строения 3D модели с использованием методов 
дополненной реальности. Программный ком-
плекс является разработкой ФГБОУ ВО «Са-
марский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России по государственному 
контракту Минпромторга РФ от 07.04.2014 
№14411.2049999.19.013 «4.3- Автоплан-2014». 
В автоматическом режиме происходит построе-
ние 3D-модели костных структур и мягких тка-
ней, после чего визуализируется дефект: его ло-
кализация, рассчитываются его объем и площадь 
костной ткани внутри этого дефекта. В качестве 
пластического материала применяются четыре 
вида свободных микрохирургических лоскутов: 
кожно-фасциальный лучевой в виде «кленового 
семени» [11], лопаточный, ALT и малоберцовый. 
Выбор пластического материала осуществляется 
в программе автоматического подбора лоскутов 
(Свидетельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ RUS № 2024617819 от 
05.04.2024) исходя из следующих параметров: 
площадь костных структур, объем и состав де-
фекта, необходимость в тампонаде образовав-
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шейся в ходе вмешательства полости. В случае, 
если лоскутом выбора является малоберцовый 
или лопаточный, дополнительно выполняется 
КТ-исследование области голени или лопаточ-
ной области, соответственно. Данные загружа-
ются в программный комплекс «Автоплан», где 
осуществляется построение 3D-модели лоскута 
с последующей примеркой в области дефекта. 
На данном этапе также выполняются построе-
ние 3D-моделей и изготовление индивидуальных 
шаблонов для резекции, моделирование лоскута 
и системы фиксации. 

На втором этапе осуществляется оперативное 
вмешательство, во время которого с помощью 
индивидуальных шаблонов для ререзекции ос-
вежаются опилы костей реципиентной зоны, 
производится выделение и моделирование лос-
кута с помощью индивидуальных шаблонов и 
системы фиксации при сохраненном кровотоке 
аутотрансплантата. 

На третьем этапе смоделированный лоскут 
переносится в реципиентную зону, частично 
фиксируется к опилам костных структур. Вы-
полняется микрохирургический этап с форми-
рованием анастомозов с последующей полной 
фиксацией лоскута и ушиванием раны. 

Определение количества послеоперацион-
ных осложнений проводили в раннем послеопе-
рационном периоде в течение первых 3 нед по-
сле вмешательства. Для оценки перфузии лоску-
тов применяли клинические (определение цвета, 
температуры и скорости капиллярной реакции) 
и инструментальные (допплерография) методы. 
Точность сопоставления костных структур лос-
кута и реципиентной области оценивали с по-
мощью программного комплекса «Автоплан» и 
КТ-исследования области головы через 12 мес 
после оперативного лечения. Степень выражен-
ности лимфатического отека определяли путем 
измерения объема верхней конечности при ис-
пользовании лучевого лоскута, а также нижней 
конечности – при использовании малоберцового 
и ALT-лоскутов в программе-калькуляторе авто-
матического измерения объема (Свидетельства 
о государственной регистрации программ для ЭВМ 
№2023663137 от 07.07.2023 и №2023663153 от 
12.07.2023) до оперативного лечения, через 6 и 
12 мес после реконструктивного вмешательства. 

В качестве медикаментозной терапии в ран-
нем послеоперационном периоде применяли сле-
дующие препараты: инфузия гепарина натрия 
250 ед./ч в первые сутки после оперативного 
вмешательства, далее эноксапарин натрия 0,4 мл 
2 раза в день подкожно в течение 14 дней; цеф-
триаксон 1 г 2 раза в день внутримышечно – 14 
дней; в первые двое суток после операции: р-р 
стерофундина 500 мл 2 раза в день внутривенно 
капельно; тримеперидин 40 мг внутримышечно 

в первые сутки, далее кеторолак 60 мг внутри-
венно болюсно 2 раза в день – 5 дней; омепразол 
40 мг 1 раз в день перорально – 10 дней. 

Обработку полученных данных выполняли  
с помощью программы IMS SPSS Staristics 23. 
Расчеты выполняли, используя критерии Стью-
дента и χ2 Пирсона. Данные представлены в виде 
M ± σ, где M – среднее значение, σ – стандарт-
ное отклонение. Различия между группами счи-
тали статистически значимыми при уровне 
p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Осложнения со стороны лоскута в виде то-
тального некроза аутотрансплантата отмечались 
у 8 (8%) представителей основной группы, из 
которых у 3 человек (3%) имел место артериаль-
ный тромбоз, у 5 (5%) – венозный. В контрольной 
группе тотальный некроз наблюдался в 10 случаях 
(12,5%), причиной его у 4 человек (5%) послу-
жил артериальный тромбоз, у 6 (7,5%) – веноз-
ный). В большинстве случаев в обеих группах 
артериальный тромбоз регистрировался в пер-
вые часы после операции. Основными клиниче-
скими признаками артериального тромбоза слу-
жили бледность лоскута и снижение его темпе-
ратуры, отсутствие капиллярной реакции. При 
венозном тромбозе отмечается ускорение ка-
пиллярной реакции, на поверхности кожи появ-
ляются петехии, лоскут приобретает синюшную 
окраску (рис. 1). 

 
Рис. 1. Клинические признаки венозного тромбоза ма-
лоберцового лоскута с включением кожной площадки  
у пациента с частичным дефектом нижней челюсти 
Fig. 1. Clinical signs of venous thrombosis of the fibular 
flap with skin pad inclusion in a patient with a partial man-
dible defect 

 
Осложнения со стороны реципиентной раны 

регистрировались в основной группе в 22 случаях 
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(22%): развитие свища – 8 (8%), присоединение 
инфекции – 6 (6%), расхождение краев раны – 
4 (4%), кровотечение и гематома – 4 случая (4%). 
В контрольной группе осложнения наблюдались 
у 30 (37,5%) пациентов: развитие свища – в 10 
случаях (12,5%), присоединение инфекции – в 7 
(8,75%), кровотечение и гематома – в 7 (8,75%), 
расхождение краев раны – в 6 случаях (7,5%). 
При сравнении значений этих показателей между 
группами были выявлены статистически значимые 
различия (p < 0,05). 

Анализ конгруэнтности лоскутов применялся 
только для аутотрансплантатов, содержащих в 
своем составе костный фрагмент (лопаточный и 
малоберцовый). Точность сопоставления опре-
деляли при помощи программного комплекса 
«Автоплан». Соответствие анатомии лоскута и 
костных структур реципиентной области оцени-
вали с помощью измерения отклонения (мм) и 
цветовой карты (рис. 2, 3). Синий цвет отражал 
максимальное отклонение внутрь, красный цвет – 
наружу, зеленый цвет характеризовал максималь-
ное приближение геометрии костных структур 
лоскута к непораженной кости. 

 
Рис. 2. Анализ пространственной геометрии верхней 
челюсти после устранения тотального дефекта твердого 
неба и альвеолярного отростка верхней челюсти с по-
мощью лопаточного лоскута через 12 мес после опера-
тивного вмешательства. Смещение костных структур 
пересаженного лоскута и реципиентной зоны – не более 
3 мм 
Fig. 2. An analysis of the spatial geometry of the upper jaw 
after the elimination of a total defect of the hard palate and 
alveolar process of the upper jaw using a scapular flap  
12 months after surgery. The displacement of the bone 
structures of the transplanted flap and the recipient zone is 
no more than 3 mm 

В основной группе у пациентов было приме-
нено 14 лопаточных аутотрансплантатов, откло-
нение составило в среднем (3,2 ± 2,7) мм. При 

использовании 42 малоберцовых лоскутов от-
клонение костных структур составило в среднем 
2,5 ± 1,06 мм (табл. 1). 

 
Рис. 3. Анализ пространственной геометрии верхней 
челюсти после устранения тотального дефекта верхней 
челюсти с помощью химерного лопаточного лоскута 
через 12 мес после оперативного лечения 
Fig. 3. An analysis of the spatial geometry of the upper jaw 
after maxillary reconstruction in patient with total maxil-
lary defect with a scapular flap 12 months after surgery 

 
В контрольной группе было использовано  

12 лопаточных аутотрансплантатов, среднее 
отклонение составило (6,10 ± 1,66) мм. При 
применении 31 малоберцового лоскута среднее 
отклонение было равно (4,40 ± 1,14) мм 
(табл. 1). При сравнении значений этих показа-
телей в основной и контрольной группах были 
выявлены статистически значимые различия 
(p < 0,01). 

Таблица 1. Оценка конгруэнтности костных 
лоскутов к реципиентной области (среднее 

отклонение, мм) у пациентов основной и 
контрольных групп 

Table 1. Bone flaps to the recipient area  
congruence evaluation in patients of the main  

and control groups 

Группа 
Химерный  

лопаточный  
лоскут 

Лоскут  
малоберцовой 

кости 
Основная 3,20 ± 2,70 2,50 ± 1,06 
Контрольная 6,10 ± 1,66 4,40 ± 1,14 

 
Для оценки ущерба донорской области после 

выделения лоскутов оценивали степень выра-
женности лимфатического отека для верхней и 
нижней конечностей путем измерения объема 
руки и ноги до операции, через 6 и 12 мес после 
вмешательства. Данный анализ был выполнен в 
основной группе в случаях выделения лучевого 
(22 пациента), малоберцового (42 пациента) и 
ALT-лоскута (22 пациента) (рис. 4). Случаи вы-
деления лопаточных лоскутов (14 наблюдений) 
не анализировались. 
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а 

 
б 

Рис. 4. Программа для ЭВМ: калькуляторы объема 
верхней (а) и нижней (б) конечностей 
Fig. 4. Computer program: calculator of the volume of the 
upper (а) and lower (б) limbs 

 
Данные измерений объемов рук и ног у па-

циентов основной группы представлены в табл. 2. 
Среди пациентов, у которых для устранения де-
фекта лица был применен лучевой лоскут, средний 
объем руки до оперативного вмешательства со-
ставил (2150 ± 631) см3, через 6 мес после рекон-
структивного вмешательства – (2365 ±± 694) см3, 
что на (10,0 ± 2,8) % было больше исходного зна-
чения. Через 12 мес значения этого показателя 
составили (2173 ± 632) см3. Таким образом, объем 
верхней конечности до операции и через 12 мес 

после нее статистически значимо не различался 
(p > 0,05). 

Таблица 2. Оценка объема конечностей (см3) 
до операции, через 6 и 12 мес после оперативного 

вмешательства, M ± m 
Table 2. Evaluation of limb volume (sm3) before 

surgery, 6 and 12 months after surgery, M ± m 
Объем конечности, см3 

Лоскут 
до операции

через 6 мес 
после  

операции 

через 12 мес 
после  

операции 
Лучевой 
(n = 22)

2150 ± 631 2365 ± 694 2173 ± 632 

ALT 
(n = 22)

27933 ± 1488 28491 ± 1518 28206 ± 1503

Мало-
берцо-
вый 
(n = 42)

28891 ± 2392 33224 ± 2752 30913 ± 2560

 
У пациентов основной группы, у которых для 

устранения дефекта лица был применен ALT-
лоскут, средний объем нижней конечности до 
оперативного лечения составил (27933 ± 1488) см3, 
через 6 мес после реконструктивного вмешатель-
ства – (28491 ± 1518) см3, через 12 мес (28206 ± 
± 1503) см3 (p > 0,05). 

У пациентов, которым для устранения де-
фекта лица использовали аутотрансплантат ма-
лоберцовой кости, средний объем нижней ко-
нечности до оперативного лечения составил 
(28891 ± 2392) см3, через 6 мес после реконст-
руктивного вмешательства – (33224 ± 2752) см3, 
что на (13,0 ± 2,2) % больше первоначального 
значения (p < 0,01). Через 12 мес – (30913 ± 
± 2560) см3, что на (6,54 ± 0,72) % было больше 
исходного значения (p < 0,01). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Частота встречаемости осложнений со сто-
роны лоскута, выявленных у пациентов основ-
ной группы, в нашем исследовании составила 8% 
(8 случаев), в контрольной группе – в 12,5%  
(10 случаев). При этом, по данным литературы, 
частота встречаемости таких осложнений в дру-
гих исследованиях выше – от 10 до 63% [4, 12, 
13]. Мы полагаем, что данный факт связан с 
меньшим временем ишемии аутотрансплантата, 
поскольку применение трехэтапного алгоритма 
позволяет значительно сократить время на моде-
лирование лоскута. Наша гипотеза соотносится 
с данными, полученными S. Arakelyan и соавт. 
(2022) [14], которые выявили достоверную 
связь между продолжительностью ишемии ауто-
трансплантата и количеством тромботических 
осложнений. 
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Количество осложнений со стороны реци-
пиентной раны в основной группе составило  
22 случая (22%), в контрольной – 30 (37,5%). 
Среди осложнений можно выделить образование 
свищей, присоединение инфекции, ассоцииро-
ванной с раневым процессом, расхождение краев 
раны, развитие кровотечения и образование ге-
матом. Мы полагаем, что обнаруженная разница 
в частоте встречаемости осложнений связана со 
специфическими для данного рода операций 
проблемами, в частности с нарушением крово-
снабжения лоскута в процессе многоэтапной 
подгонки и адаптации, что также подтверждается 
исследованиями некоторых авторов [15]. К дру-
гим факторам можно отнести необходимость 
дополнительных манипуляций с тканями лоскута 
при моделировании и позиционировании, что 
также повышает риски нарушения его крово-
снабжения [16]. 

При оценке сопоставления костных структур 
лоскута и реципиентной раны в основной груп-
пе достигнут высокий показатель по данному 
параметру (среднее отклонение при использова-
нии лоскута угла лопатки составило (3,2 ± 
± 2,7) мм, в контрольной группе – (6,1 ± 1,7) мм 
(р < 0,001). При использовании аутотрансплан-
тата малоберцовой кости среднее отклонение  
в основной группе составило (2,5 ±1,1) мм, в 
контрольной – (4,4 ± 1,1) мм (р < 0,001). Высокая 
точность сопоставления костных фрагментов  
у пациентов основной группы была получена 
благодаря применению трехэтапного алгоритма 
выполнения реконструктивных операций, пред- 
операционного планирования в программном 
комплексе «Автоплан» и применению индиви-
дуализированных шаблонов для резекции, моде-
лирования и системы фиксации. Данные, полу-
ченные в нашей работе, сопоставимы с результа-
тами исследований других авторов. Так, в работе 
Y. Ni и соавт. (2021) при сравнении степени со-
поставления костных структур нижней челюсти 
(основная группа – (2,45 ± 1,39) мм, контроль-
ная группа – (5,19 ± 2,13) мм) результаты в ос-
новной группе оказались статистически значимо 
лучше (p < 0,05) [17]. Похожие данные были 
получены и другими авторами [18–20]. 

При оценке выраженности лимфатического 
отека после выделения лучевого аутотрансплан-
тата через 6 мес после оперативного лечения 
объем руки увеличился на (10,0 ± 2,8) %. Мы 
предполагаем, что данный факт связан с разви-
тием послеоперационного отека и повреждением 
лимфоколлекторов донорской зоны, что приводит 
к нарушению нормального лимфотока. Через 
12 мес после реконструктивной операции объем 

верхней конечности вернулся к исходным значе-
ниям: наблюдалось снижение выраженности по-
слеоперационного отека и формирование новых 
путей оттока лимфатической жидкости. Так, 
вследствие выделения кожно-фасциального луче-
вого аутотрансплантата происходит нарушение 
функций лимфатической системы донорского 
участка, что сопровождается отечностью, однако 
через 12 мес объем конечности возвращается к 
исходному состоянию. 

После выделения ALT-лоскута не отмечалось 
статистически значимых изменений со стороны 
объема нижней конечности через 6 и 12 мес по-
сле оперативного вмешательства, что является 
показателем отсутствия повреждения лимфати-
ческой системы при выделении ALT-лоскута, 
поскольку данный лоскут не принимает актив-
ного участия в транспортировке лимфатической 
жидкости от нижней конечности. 

В случае выделения аутотрансплантата мало-
берцовой кости, через 6 мес после оперативного 
вмешательства отмечалось увеличение объема 
нижней конечности в среднем на (13,0 ± 2,2) %. 
Через 12 мес мы наблюдали снижение объема 
конечности, которое, однако, превышало ис-
ходные значения на (6,54 ± 0,72) %. В резуль-
тате мы можем предполагать, что выделение 
лоскута малоберцовой кости несет за собой вы-
раженное повреждение, как поверхностной, так 
и глубокой лимфатической системы нижней 
конечности, что выражается в появлении стой-
кого отека в отдаленном послеоперационном 
периоде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Успех реабилитации пациентов зависит не 
только от хирургического этапа, но и правиль-
ного их ведения в послеоперационном периоде, 
в котором на первое место выходят количество 
и выраженность осложнений. Вероятно, часть 
возникающих осложнений можно предотвра-
тить на предоперационном этапе путем точного 
и объективного планирования. В нашем исследо-
вании подобная стратегия реализована с помощью 
применения трехэтапного алгоритма выполне-
ния реконструктивно-пластических операций у 
пациентов с приобретенными дефектами лица  
в сочетании с аддитивными технологиями, 3D 
моделированием в программном комплексе 
«Автоплан», что позволяет достигать лучших 
результатов лечения, снижая количество после-
операционных осложнений, достигая лучших 
показателей сопоставления костных структур 
лоскута и реципиентной раны. 
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