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Аннотация 

Цель исследования: анализ степени выраженности лимфатического отека как осложнения в донорской 
зоне после выделения свободных лоскутов для устранения дефектов области лица. 

Особое внимание уделено сравнительной оценке выраженности отека при использовании лучевого, ан-
теролатерального бедренного и малоберцового лоскутов. На основе анализа анатомических особенностей 
донорских зон и клинических данных определены характерные черты травматизации лимфатической системы 
при применении каждого из лоскутов. Представлены современные подходы к профилактике лимфостаза, 
включая лимфографическое картирование, соблюдение принципов лимфатической аксиальности (метод 
LIFT). Сделан акцент на важности комплексного подхода к выбору аутотрансплантата с учетом принципов 
лимфатической безопасности и возможности восстановления лимфотока. 

 
Ключевые слова: лимфостаз, лимфедема, свободный лоскут, лучевой лоскут, ALT, малоберцовый лос-

кут, Автоплан. 
Конфликт интересов: авторы подтверждают отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо 

сообщить. 
Прозрачность финан-
совой деятельности: 

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных  
материалах или методах. 

Для цитирования: Ивашков В.Ю., Сунгурова А., Денисенко А.С., Колсанов А.В. Лимфатический отек 
в донорской зоне после выделения лоскутов для реконструкции лица и шеи: оценка 
и патогенез // Вопросы реконструктивной и пластической хирургии. 2026. Т. 29, 
№ 2. С. 5–16. doi: 10.52581/1814-1471/97/01 

PLASTIC SURGERY 

DONOR SITE LYMPHEDEMA AFTER FACIAL RECONSTRUCTION 

WITH FREE FLAPS: ASSESSMENT AND PATHOGENESIS 

V.Yu. Ivashkov1, A. Sungurova2, A.S. Denisenko1�, A.V. Kolsanov1 
1 Samara State Medical University, 

Samara, Russian Federation 
2 Healthy Generation Medical Center, 

Izberbayash, Republic of Dagestan, Russian Federation 
Abstract 

Purpose of a study: to analyze lymphatic complications in the donor site following the harvest of free flaps for 
facial reconstruction. 

Special attention is given to the comparative evaluation of lymphedema severity after radial forearm, anter-
olateral thigh, and fibular flap harvesting. Based on anatomical analysis and clinical observations we highlight the 
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extent of lymphatic system disruption associated with each flap type. The article outlines modern preventive strate-
gies, including lymphographic mapping, preservation of lymph axiality, and the LIFT technique. Emphasis is placed 
on the importance of a multidisciplinary and anatomically conscious approach to flap selection, aimed at minimiz-
ing lymphatic trauma and supporting spontaneous lymphatic regeneration. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Устранение дефектов области лица после 
травм, комплексного онкологического лечения 
или врожденных дефектов требует применения 
надежных и функциональных методов восста-
новления. Наиболее распространенным хирур-
гическим методом в подобных ситуациях счита-
ется применение свободных лоскутов, позво-
ляющих восстанавливать не только сложные 
трехмерные структуры с высокой точностью по 
форме, но и функции. Наиболее часто приме-
няемыми в реконструктивной хирургии лица 
лоскутами являются: лучевой лоскут предплечья, 
антеролатеральный бедренный (ALT) и мало-
берцовый лоскуты [1]. 

Несмотря на очевидные преимущества этого 
метода, одним из часто недооцениваемых после-
операционных осложнений остается развитие 
лимфатического отека в донорской зоне. Рас-
сматриваемое состояние обусловлено наруше-
нием целостности лимфатической сети в процессе 
выделения тканей, что приводит к нарушению 
физиологического тока лимфатической жидкости 
и, как следствие, к развитию лимфостаза [2]. 

Лимфостаз существенно снижает качество 
жизни пациента: ограничивает подвижность ко-
нечностей, повышает риск возникновения инфек-
ционных осложнений и онкологических ново-
образований, формируются косметические де-
фекты [2, 3]. При этом в клинической и научной 
литературе данной проблеме уделяется недоста-
точное внимание по сравнению с другими ослож-
нениями [4]. 

Важно понимать, что лимфатическая система – 
это не просто сеть сосудов, отводящих лишнюю 
тканевую жидкость. Она играет ключевую роль  
в иммунной защите, транспорте белков и липидов, 
а также в регуляции тканевого гомеостаза. Ее по-
вреждение, особенно в зонах с высокой лимфа-
тической нагрузкой (бедро, голень, предплечье), 
приводит к нарушению лимфодренажа и накопле-
нию жидкости в интерстиции, что способствует 

развитию процессов фиброза и хронического 
воспаления [4]. 

В рамках настоящего обзора рассматриваются 
механизмы возникновения лимфостаза в донор-
ской зоне после выделения лучевого, малоберцо-
вого и антеролатерального лоскута бедра. Особое 
внимание уделяется анатомическим особенно-
стям лимфатической системы в этих зонах, частоте 
возникновения и выраженности отека, методам 
профилактики и современным подходам к вос-
становлению лимфатической системы. 

ПАТОГЕНЕЗ ЛИМФАТИЧЕСКОГО 

ОТЕКА В ДОНОРСКОЙ ЗОНЕ 

Лимфатический отек, возникающий в до-
норской зоне после выделения микрососуди-
стого аутотрансплантата, представляет собой 
форму вторичного лимфостаза, обусловленную 
нарушением оттока лимфы вследствие травмы 
лимфатических сосудов. Это осложнение может 
проявляться как в раннем послеоперационном 
периоде, так и спустя месяцы, снижая качество 
жизни пациента после реконструктивного этапа 
[1]. 

Основные причины развития  
лимфатического отека 

1. Механическое повреждение лимфатических 
сосудов. При выделении тканей (особенно при 
включении в состав лоскута широкого кожного 
компонента или при глубокой фасциальной дис-
секции) неизбежно происходит пересечение 
лимфатических коллекторов. Повреждение как 
поверхностной, так и глубокой лимфатической 
сети приводит к локальному нарушению дренажа 
и застою лимфатической жидкости [2]. 

2. Формирование рубцовой ткани. В процессе 
заживления послеоперационной раны образу-
ется рубцовая ткань, что может вызвать допол-
нительное сдавливание оставшихся лимфатиче-
ских сосудов и препятствовать их регенерации, 
способствуя хронизации отечного процесса [4]. 
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3. Предшествующее или сопутствующее по-
вреждение венозной системы. Так как лимфатиче-
ская и венозная системы тесно взаимосвязаны, 
венозный застой усиливает лимфатический отек. 
Особенно это актуально в условиях рубцового 
процесса и (или) при нарушении оттока в глу-
боких венах конечности [5]. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ 

ХАРАКТЕРИСТИКА 

ЛИМФАТИЧЕСКОГО ОТЕКА  

ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ 

ТИПОВ ЛОСКУТОВ: ЛУЧЕВОГО, 

АНТЕРОЛАТЕРАЛЬНОГО 

БЕДРЕННОГО И МАЛОБЕРЦОВОГО 

Лимфатический отек в донорской зоне пред-
ставляет собой клинически значимое осложне-
ние, способное существенно повлиять на реаби-
литацию пациента после реконструктивных 
операций и качество его жизни. Он развивается 
в результате нарушения лимфатического оттока 
вследствие пересечения, травматизации или ком-
прессии лимфатических сосудов в процессе вы-
деления свободного лоскута. Вероятность воз-
никновения и выраженность отека во многом 
зависят от анатомических особенностей кон-
кретной донорской зоны, используемой хирур-
гической техники и последующего периода реа-
билитации. Рассмотрим три наиболее часто ис-
пользуемых лоскута при устранении дефектов 
области лица (лучевой, малоберцовый и ALT)  
с точки зрения наносимого ущерба лимфатиче-
ской системе донорской области. 

Лучевой лоскут предплечья 
Этот лоскут является одним из наиболее 

универсальных и часто применяемых для устра-
нения дефектов лица, полости рта, языка и глотки 
благодаря своей тонкой гибкой структуре и на-
дежной васкуляризации [1, 6]. Однако зона его 
выделения – предплечье – насыщена поверхно-
стными лимфатическими и венозными сосудами, 
проходящими в подкожной клетчатке. В процессе 
диссекции при выделении лоскута происходит 
неизбежное повреждение лимфатических сосудов, 
особенно при необходимости выделения лоскута 
большого размера [4], что повышает риск разви-
тия отека дистальной части предплечья и кисти, 
который может сохраняться в течение несколь-
ких недель или даже месяцев после операции. 

По данным ряда клинических наблюдений, 
умеренный отек в донорской области возникает 
у 10–15 % пациентов. Было показано, что риск 
возникновения отека повышается при ширине 
кожной площадки, входящей в состав лоскута, 
более 6 см, а также в случае включения в состав 
лоскута костного компонента и наличия пато-

логии со стороны венозной системы пациента 
[2, 5]. Для профилактики отека рекомендуется 
ограничивать объем включаемого костного ком-
понента (не более 40% диаметра лучевой кости), 
применять компрессионную терапию и как 
можно раньше активизировать пациента. 

Малоберцовый лоскут 
Применение малоберцового лоскута является 

распространенным методом реконструкции ниж-
ней и верхней челюсти при сочетании костного 
и мягкотканевого компонентов дефекта [5]. Вы-
деление лоскута осуществляется в латеральной 
части голени, где лимфатические сосуды сопро-
вождают малую подкожную вену и входят в по-
стеролатеральную лимфатическую группу. Эти 
сосуды могут быть повреждены при обширной 
диссекции или при включении широкого кож-
ного компонента в лоскут. По результатам ряда 
исследований, частота возникновения отека в 
данной зоне не превышает 2 %, а в большинстве 
случаев он ограничивается умеренной пастозно-
стью, возникающей в вечерние часы при нагрузке 
на нижнюю конечность [2, 5, 6]. 

Следует учитывать, что при ширине кожного 
компонента более 4 см рана требует закрытия 
кожным трансплантатом, что увеличивает объем 
рубцового процесса и может ухудшить лимфа-
тический отток. В педиатрической практике 
особую настороженность вызывает риск нару-
шения роста и деформации голени при удалении 
малоберцовой кости, что может также сопрово-
ждаться нарушением лимфодренажа [7]. Однако 
при корректных технике выделения и после-
дующем реабилитационном ведении пациента 
малоберцовый лоскут демонстрирует низкий риск 
развития лимфостаза. 

Антеролатеральный бедренный лоскут 
ALT-лоскут выделяется на перфорантных 

сосудах, отходящих от латеральной огибающей 
артерии бедра. При подъеме данного лоскута 
послеоперационный отек в донорской зоне не-
значительный, что связано с анатомической осо-
бенностью: в этой зоне нет магистральных лим-
фатических сосудов [7, 8]. Таким образом, при вы- 
делении ALT-лоскута послеоперационные ослож-
нения в донорской зоне, такие как лимфатиче-
ский отек и хронические серомы, встречаются 
реже, чем при применении лучевого лоскута 
предплечья и малоберцового лоскута. 

В 2025 г. нами был представлен анализ веде-
ния 86 пациентов в постоперационном периоде 
после выполнения реконструктивно-пластиче- 
ских вмешательств с применением трехэтапного 
алгоритма и программного комплекса «Авто-
план» [5]. У данной группы пациентов в качестве 
пластического материала для устранения ком-
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бинированных дефектов области лица применя-
лись лучевой и малоберцовый лоскуты, ALT-
лоскут. Мы оценивали степень повреждения 
лимфатической системы донорской зоны после 
выделения пластического аутотрансплантата 
посредством измерения объемов верхней (при 
использовании лучевого) и нижней (при ис-
пользовании малоберцового и ALT-лоскутов) 
конечностей. 

Были получены следующие результаты: по-
сле выделения ALT-лоскута не отмечалось ста-
тистически значимых изменений со стороны 
объема нижней конечности через 6 и 12 мес по-
сле оперативного вмешательства. При оценке 
выраженности лимфатического отека после вы-
деления лучевого аутотрансплантата через 6 мес 
после оперативного лечения регистрировалось 
увеличение объема верхней конечности на (10,0 ± 
± 2,8) %. Через 12 мес после реконструктивной 
операции объем верхней конечности вернулся  
к исходным значениям: наблюдалось снижение 
выраженности послеоперационного отека и 
формирование новых путей оттока лимфатиче-
ской жидкости. В случае выделения аутотранс-
плантата малоберцовой кости, через 6 мес после 
операции отмечалось увеличение объема ниж-
ней конечности в среднем на (13,0 ± 2,2) %. Че-
рез 12 мес наблюдалось снижение объема ко-
нечности, которое, однако, превышало исходные 
значения на (6,5 ± 0,7) %. 

Таким образом, при сравнении трех свобод-
ных лоскутов было установлено, что применение 
ALT сопровождается наименьшим риском раз-
вития лимфатических осложнений благодаря его 
анатомии и высокой способности к спонтанной 
регенерации лимфотока. Безусловно, при выборе 
пластического материала потенциальный риск 
лимфостаза не является определяющим факто-
ром, однако в ряде случаев необходимо учиты-
вать и этот фактор. Применение лучевого лос-
кута, несмотря на его универсальность, требует 
тщательного предоперационного планирования 
и особого внимания к состоянию лимфатиче-
ской и венозной систем верхней конечности. 
Применение малоберцового лоскута является 
надежным методом устранения костных дефек-
тов области лица с низкой вероятностью разви-
тия лимфостаза донорской области при кор-
ректных технике и тщательном послеопераци-
онном ведении. 

Ключевыми факторами, определяющими раз-
витие лимфатического отека, являются [1–4]: 

– объем и глубина диссекции; 
– чрезмерное натяжение краев раны (эффект 

компартмент-синдрома); 
– отсутствие корректного сведения краев 

раны донорской зоны, обеспечивающее анато-
мическое направление лимфотока; 

– отсутствие ранней мобилизации и обеспе-
чения качественного периода реабилитации. 

ОСОБЕННОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 

ЛИФОТОКА В РЕЦИПИЕНТНОЙ  

ЗОНЕ 

Актуальной задачей является восстановление 
физиологического лимфотока в реципиентной 
зоне. При классической пересадке свободного 
лоскута в большинстве случаев не формируют 
лимфатические анастомозы в отличие от арте-
риальных и венозных, которые рутинно анасто-
мозируются. В реципиентной зоне происходит 
спонтанное восстановление лимфотока. Данный 
процесс носит длительный характер, в результате 
этого отток лимфы затрудняется временно, пока 
не сформируются новые спонтанные пути дре-
нажа [9]. 

Согласно данным нескольких исследований 
[6, 10, 11], в отдельных случаях происходит 
спонтанное восстановление лимфатического 
тока между тканями лоскута и реципиентной 
зоной. Явление описано в группах пациентов,  
у которых выполнялось устранение дефектов  
с помощью ALT-лоскута при его ориентации 
вдоль оси конечности. Была отмечена высокая 
способность ALT-лоскута к спонтанному вос-
становлению лимфотока. Важным фактором 
являлось соблюдение анатомической аксиаль-
ности лимфатических сосудов (направление 
лимфотока в пересаженном лоскуте, которое 
должно соответствовать направлению лимфо-
оттока в реципиентной области). Это явление 
стало основой для метода LIFT (lymph-in- 
terpositional flap transfer), при котором в состав 
лоскута включаются лимфатические сосуды без 
лимфоузлов или выполнения микрососудистых 
анастомозов, что дополнительно улучшает вос-
становление лимфатического дренажа [8, 9]. 
При позиционировании таких лоскутов произ-
водится фиксация их фасциальных слоев к фас-
ции реципиентной зоны, что позволяет макси-
мально сблизить лимфатические сосуды, спо-
собствуя спонтанному восстановлению лимфо- 
тока [12, 13]. 

ALT-лоскут часто применяется в составе ме-
тодики SCIP-LV (superficial circumflex iliac artery 
perforator with lymphatic vessels), позволяющей 
создавать «мост» для лимфатического оттока, 
особенно при устранении дефектов после травм 
и резекций в критически важных лимфатических 
зонах [8]. Однако в большинстве случаев, осо-
бенно при наличии рубцовых изменений или по-
сле проведения лучевой терапии, подобного вос-
становления не происходит, и пациенты сталки-
ваются с хроническим отеком, требующим ком- 
плексной терапии [5]. 
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МЕТОДЫ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ 

ЛИМФАТИЧЕСКОГО ОТЕКА  

В ДОНОРСКОЙ ЗОНЕ 

Оценка степени выраженности лимфатиче-
ского отека в донорской зоне после выделения 
свободного лоскута является ключевым компо-
нентом в анализе последствий повреждения лим-
фатической системы. 
Магнитно-резонансная и компьютерная  
томография 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
обеспечивает высокую контрастность мягких 
тканей, что позволяет детально визуализировать 
их отечность и фибротические изменения при лим-
фостазе, выявить повреждения лимфатических со-
судов и окружающих структур. Благодаря способ-
ности МРТ выявлять изменения в мягких тканях, 
возможно дифференцировать отек от воспаления, 
фибротических и рубцовых изменений. Компью-
терная томография (КТ), особенно с контрастиро-
ванием, позволяет быстро оценить состояние тка-
ней, выявить участки воспаления и структурные 
изменения, а также контролировать послеопераци-
онные осложнения. Несмотря на то, что КТ ус-
тупает МРТ в детализации мягких тканей, она эф-
фективна для комплексной оценки костных струк-
тур и общей анатомии донорской зоны [14]. 
Лимфосцинтиграфия 

Лимфосцинтиграфия является неинвазивным 
методом оценки лимфатической системы, по-
зволяющим объективно диагностировать лим-
фатический отек в донорской зоне после выде-
ления свободных лоскутов. Метод основан на 
подкожном введении радионуклидного маркера 
(например, технеция-99m) с последующей визуа-
лизацией его распределения гамма-камерой. Ко-
личественный анализ включает расчет аксилляр-
ного радиоактивного соотношения (Annualized 
Rate of Occurrence, ARR) и оценку обратного 
кожного лимфотока, который зависит от тяже-
сти отека и эффективности терапии [14]. Лим-
фосцинтиграфия позволяет выявить нарушения 
лимфатического дренажа за счет визуализации 
путей оттока и определения зон стагнации кон-
траста, что особенно важно при посттравмати-
ческих и послеоперационных лимфатических 
отеках. Исследование Du X. и Liu C. (2020) де-
монстрирует, что комбинация SPECT-CT с лим-
фосцинтиграфией повышает точность локализа-
ции пораженных лимфоузлов, как это показано в 
случаях устранения дефектов лицевой области. 
Полученные данные позволяют дифференциро-
вать лимфатический отек от отеков другой этио-
логии и скорректировать тактику ведения паци-
ентов. Однако отсутствие единого стандарта 

протоколов исследования и низкое разрешение 
изображения ограничивают детализацию мелких 
сосудов, тем самым затрудняя интерпретацию [15]. 
Флуоресцентная лимфография с применением  
индоцианина зеленого 

В клинической практике флуоресцентная 
лимфография с применением индоцианина зе-
леного (ICG-лимфография) золотым стандар-
том. Данный метод характеризуется высокой 
чувствительностью, специфичностью и безопас-
ностью. В сравнении с лимфосцинтиграфией и 
МРТ-лимфографией при его применении отсут-
ствует лучевая нагрузка и возможна интраопе-
рационная визуализация. Метод основан на под-
кожном введении флуоресцентного красителя 
индоцианина зеленого, с последующей оценкой 
лимфатической сети в реальном времени с по-
мощью ближнего инфракрасного излучения. 
ICG-лимфография позволяет выявить зоны 
стагнации, коллатеральные пути лимфотока и 
поврежденные сосуды [15]. 
Калькулятор объема конечностей 

Для объективизации данных и стандартиза-
ции подхода к оценке выраженности отека была 
разработана специализированная программа для 
ЭВМ «Калькулятор объема конечностей», пред-
назначенная для количественной оценки отека 
на основе посегментарного анализа объема ко-
нечности как геометрической модели, состав-
ленной из отдельных цилиндров [16]. 

Метод применяется для оценки объема как 
верхней, так и нижней конечности, в зависимо-
сти от используемой донорской зоны. Напри-
мер, в нашем исследовании (2025) измерения 
проводились до операции, через 6 и 12 мес после 
ее выполнения. Все данные вносились в про-
грамму, которая автоматически производит рас-
чет всех сегментов и рассчитывает общий объем 
конечности, сравнивая его с предыдущими ре-
зультатами, тем самым позволяя отследить ди-
намику изменений с высокой точностью [5]. 

Преимуществами данного метода являются: 
– высокая точность и воспроизводимость 

измерений; 
– визуальная оценка динамики отека во вре-

мени; 
– цифровая обработка данных, исключающая 

субъективность; 
– возможность долгосрочного мониторинга 

состояния лимфатической системы. 

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 

ЛИМФАТИЧЕСКОГО ОТЕКА  

В ДОНОРСКОЙ ЗОНЕ 

Профилактика лимфатического отека в до-
норской зоне представляет собой важную часть 
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комплексного подхода к реконструктивным опе-
рациям, в частности в области лица, где в качестве 
пластического материала используются свобод-
ные лоскуты. В большинстве случаев при подоб-
ного рода операциях лимфатическая система 
повреждается, что приводит к застойным явле-
ниям, отеку и риску хронизации лимфостаза. 
Современные исследования и клинический опыт 
подтверждают, что лимфостаз можно не только 
лечить, но и эффективно предотвращать при ус-
ловии соблюдения определенных хирургических 
и реабилитационных принципов [13]. 

Первым шагом к профилактике осложнений 
является предоперационное планирование, вклю-
чающее лимфографическое картирование с ис-
пользованием индоцианина зеленого (Indocy- 
anine green, ICG) [15]. Этот метод позволяет 
точно визуализировать лимфатические сосуды  
в предполагаемой зоне выделения лоскута. Такой 
подход дает хирургу возможность сохранить наи-
более важные лимфатические коллекторы, мини-
мизируя их травматизацию. 

Дополнительным методом профилактики об-
разования лимфатического отека является приме-
нение отечественной программы визуализации� и 
3D-моделирования «Автоплан». Благодаря дан-
ной технологии возможно детальное 3D-моде- 
лирование структур реципиентной зоны и выде-
ляемого лоскута, что способствует снижению 
травматичности тканей, избеганию чрезмерного 
натяжения тканей лоскута и краев донорской зоны 
во время операции, уменьшению времени опера-
тивного вмешательства и, как следствие, сниже-
нию рисков развития лимфатического отека. Точ-
ное следование запланированным на предопера-
ционном этапе параметрам (объем, конфигурация 
и тканевой состав лоскута) позволяет избежать 
избыточной мобилизации тканей в донорской 
зоне, что положительно сказывается на процессе 
реабилитации. В программный комплекс «Авто-
план» загружают данные КТ в формате DICOM, 
после чего создают 3D-модели анатомических 
структур, определяют размеры, локализацию, 
объем и тканевой состав дефекта (рис. 1, 2). 

        
 а б 
Рис. 1. Интерфейс программного комплекса «Автоплан», загрузка данных компьютерной томографии пациента  
в формате DICOM: а – моделирование и расчет индивидуальных параметров дефекта; б – контрастное выделение 
симметричных областей интереса в средней зоне лица 
Fig. 1. Interface of the Autoplan software package, loading patient CT data in DICOM format: a – modeling and calcula-
tion of individual parameters of the defect; б – contrast highlighting of symmetrical areas of interest in the midface 

          
 а б 
Рис. 2. Модели донорской и реципиентной зон: а – построение шаблонов для выполнения остеотомий малоберцовой 
кости для дальнейшего моделирования аутотрансплантата; б – подгонка виртуального аутотрансплантата с системой 
его фиксации в реципиентной зоне 
Fig. 2. Models of donor and recipient areas: a – construction of templates for performing osteotomies of the fibula for 
further modeling of the autograft; б – fitting of the virtual autograft with the system for its fixation in the defect area 
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Точное предоперационное планирование с 
помощью программного комплекса «Автоплан» 
позволяет минимизировать травматизацию тка-
ней в донорской зоне, в том числе лимфатиче-
ских сосудов, что снижает риск послеопераци-
онного лимфостаза [17, 18]. 

Во время операции необходимо применять 
щадящие методики диссекции, избегая избыточ-
ного удаления подкожной клетчатки и поверх-
ностной фасции [5]. Сохранение этих структур 
снижает риски развития лимфатического отека  
в донорской области. 

Послеоперационный период имеет важное 
значение для восстановления и стабилизации 
лимфатической функции. Существенной состав-
ляющей реабилитационного периода является 
ранняя мобилизация пациента, что способствует 
активации мышечно-венозной и лимфатической 
помпы, улучшает дренаж и предотвращает за-
стой лимфатической жидкости в донорской зоне. 
Данный факт особенно важно учитывать при 
выделении лоскутов на нижней конечности, где 
лимфоотток более затруднен в связи с большим 
объемом этих конечностей. Наряду с ранней ак-
тивизацией пациентов применяется компресси-
онная терапия – мягкие бинты низкой степени 
растяжимости, чулки или повязки, которые, уве-
личивая внутритканевое давление, улучшают лим-
фоотток. В некоторых случаях назначаются се-
ансы мануальной лимфодренажной терапии с 
последующим бандажированием, направленные 
на стимулирование физиологического оттока 
жидкости из зоны операции [5]. 

За пациентами с изначально высоким рис-
ком развития лимфостаза необходимо устано-

вить длительное наблюдение, включающее ре-
гулярные осмотры, ультразвуковой контроль и 
консультации лимфолога (при необходимости). 

Таким образом, профилактика лимфатиче-
ского отека является неотъемлемой частью всей 
лечебной стратегии при реконструктивных вме-
шательствах с использованием свободных лоску-
тов. Совмещение анатомически обоснованной 
хирургической техники, современной навигаци-
онной визуализации и междисциплинарного по-
слеоперационного ухода позволяет существенно 
снизить вероятность осложнений и обеспечить 
пациенту максимально возможное качество 
жизни после хирургического вмешательства. 

Клинический пример 
Пациентка Т., 61 год. Дефект нижней че- 

люсти I категории сложности (по H.C. Boyd) 
(рис. 3). 

Было выполнено предоперационное плани-
рование с помощью 3D-моделирования в про-
грамме «Автоплан» с построением шаблонов 
для остеотомий малоберцовой кости. На этапе 
планирования также были изготовлены индиви-
дуальные резекционные шаблоны и система 
фиксации аутотрансплантата (рис. 4), что обеспе-
чило высокую точность остеотомий и миними-
зацию травмы донорской зоны, включая лимфа-
тические структуры. 

Проведены прецизионная остеотомия и мо-
делирование лоскута до пересечения сосудистой 
ножки (время ишемии – 25 мин). Интраопера-
ционное применение шаблонов (рис. 5, 6) по-
зволило точно смоделировать лоскут, минимизи-
ровать травму тканей донорской зоны, включая 
лимфатические сосуды. 

     
 а б в 
Рис. 3. Внешний вид пациентки Т., 61 год, с приобретенным дефектом нижней челюсти I категории сложности после 
комплексного онкологического лечения: а – вид в полуоборот слева; б – анфас; в – вид в полуоборот справа 
Fig. 3. An appearance of patient T, 61 years old, with acquired defect of the lower jaw of the 1st complexity category after 
complex oncological treatment: a – three-quarter view left; б – frontal view; в – three-quarter view right 
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 а б в 

     

 г д е 
Рис. 4. Индивидуальные резекционные шаблоны, системы фиксации аутотрансплантата у пациентки Т., 61 год,  
в комплексе «Автоплан» для последующей 3D печати: а – модель нижней челюсти; б – пластина фиксации малобер-
цового лоскута к фрагментам нижней челюсти; в – шаблон 1 для моделирования малоберцовой кости; г – шаблон 2 для 
моделирования малоберцовой кости; д – шаблон левый для остеотомии нижней челюсти; е – шаблон правый для 
остеотомии нижней челюсти 
Fig. 4. Individual resection templates, autograft fixation systems for patient T., 61 years old, in the Avtoplan complex  
for subsequent 3D printing: a – model of the lower jaw; б – plate for fixing the fibular flap to fragments of the lower jaw;  
в – template 1 for modeling the fibula; г – template 2 for modeling the fibula; д – left template for osteotomy of the lower 
jaw; e - right template for osteotomy of the lower jaw 

 

 
Рис. 5. Фиксирование шаблонов для остеотомии мало-
берцовой кости к выделенному костному фрагменту 
лоскута. Интраоперационные фото 
Fig. 5. Fixation of fibular osteotomy templates to the  
isolated bone flap fragment. Intraoperative photo 

 
Рис. 6. Моделирование малоберцового лоскута после 
остеотомии на фиксирующей пластине. Интраопераци-
онное фото 
Fig. 6. Modeling of the fibular flap after osteotomy on  
a fixation plate. Intraoperative photo 
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 а б в 
Рис. 7. Результаты лечения пациентки Т., 61 год, через 12 мес после операции: вид в полуоборот слева; б – анфас;  
в – вид в полуоборот справа 
Fig. 7. Treatment results for patient T., 61 years old, 12 months after surgery: a – three-quarter view left; б – frontal view; 
в – three-quarter view right 

 
Результаты лечения оценивали через 12 мес 

после операции (рис. 7). Был достигнут хоро-
ший эстетический и функциональный результат: 
симметричный контур лица (80 баллов по шкале 
Face-Q), хорошие качество речи и эстетический 
результат по шкале QOL-HN35. 

В послеоперационном периоде (через 12 мес) 
наблюдалось лишь незначительное увеличение 
объема голени (на 3%), что соответствует низ-
кому риску лимфостаза при использовании мало-
берцового лоскута [19]. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Лимфатический отек в донорской зоне после 
выделения лоскутов представляет собой важное, 
но часто недооцененное осложнение. Прове-
денный нами анализ литературы и клинических 
данных свидетельствует о прямой зависимости 
между анатомо-хирургическими особенностями 
выделения лоскута и степенью травматизации 
лимфатической системы. 

Наименьшую лимфатическую травматич-
ность донорской зоны демонстрирует ALT, что 
связано с возможностью соблюдения лимфати-
ческой аксиальности и спонтанного восстанов-
ления лимфотока. В клинических наблюдениях 
не выявлено существенных изменений объема 
конечности после его выделения, что подтвер-
ждает физиологическую совместимость и безо-
пасность применения этого лоскута [5]. 

Выделение лучевого лоскута в донорской 
зоне сопровождается временным нарушением 
лимфооттока, проявляющимся увеличением 

объема конечности на 10% в течение первых 
6 мес. Однако при отсутствии сопутствующих 
факторов риска (таких как венозный застой, 
возрастные изменения и низкая двигательная 
активность) лимфатическая система демонстри-
рует способность к компенсации, с возвращением 
объема конечности к исходным значениям через 
год [4, 5]. 

Наибольшая степень устойчивого отека от-
мечается в случаях использования малоберцого 
лоскута, особенно при включении кожного ком-
понента. Среднее увеличение объема конечности 
через 6 мес достигает 13%, а через 12 мес значе-
ние этого показателя сохраняется на уровне 
около 6,5%, что свидетельствует о стойкой травме 
как поверхностной, так и глубокой лимфатиче-
ской сети [5, 6]. 

Представленный в статье метод оценки 
объема конечностей (калькулятор расчета объ-
ема конечности) позволяет количественно оп-
ределить выраженность лимфатического отека 
и отслеживать его динамику во времени. Он 
может быть использован в клинической прак-
тике для мониторинга пациентов, оценки эф-
фективности профилактических мероприятий 
и объективизации показаний к лимфатической 
реконструкции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, при планировании реконст-
руктивных вмешательств крайне важно учиты-
вать не только морфологическую и сосудистую 
пригодность лоскута, но и лимфатическую ана-
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томию предполагаемой донорской зоны. Это 
позволит значительно снизить вероятность раз-
вития отека и достичь лучших результатов про-
водимого лечения. 

Тщательное планирование хирургического 
лечения, включающее картирование лимфатиче-

ской системы, щадящая техника диссекции и по-
следующая реабилитация, позволяют миними-
зировать риски развития лимфостаза, повысить 
удовлетворенность пациентов результатами ле-
чения и обеспечить долговременную стабиль-
ность результатов реконструкции. 
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