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Аннотация
Введение. Целью настоящей работы является анализ 
применения микрохирургической аутотранспланта-
ции для устранения онкологических дефектов в об-
ласти головы и шеи в условиях учреждения практи-
ческого здравоохранения.
Материалы и методы. С 2006 по 2023 год 264 сво-
бодных реваскуляризированных лоскута (167 пе-
реднелатеральных бедренных, 82 лучевых, 5  то-
ракодорсальных, 4 лопаточных, 3 малоберцовых, 
2 локтевых и 1 тощекишечный) были использованы 
в хирургическом лечении 259 пациентов в возрасте 
от 30 до 81 года. В 255 случаях (96,6 %) реконструкция 
выполнялась одномоментно с удалением опухоли. 
В 225 из них пациенты были оперированы на первом 
этапе противоопухолевого лечения. У 30 больных 
хирургическое лечение было предпринято по пово-
ду рецидива опухоли. В 9 случаях пластика носила 
отсроченный характер. Плоскоклеточный рак был 
преобладающим гистологическим типом опухоли — 

244 случая (92 %). В большинстве случаев проводи-
лась реконструкция различных отделов верхнего 
пищеварительного и дыхательного трактов.
Результаты. Послеоперационная летальность соста-
вила 1,1 %. В 168 (63,6 %) случаях послеоперационный 
период носил неосложненный характер. У 96 (36,4 %) 
пациентов возникло хотя бы одно осложнение, у 30 
из них они носили множественный характер. В 48 
случаях (18,2 %) потребовался возврат в операцион-
ную. Суммарно потеряно 23 лоскута, таким образом, 
успех реконструкции составил 91,3 %. С приобрете-
нием практического опыта наблюдалось снижение 
частоты осложнений (с 52,0 до 31,7 %) и статистически 
незначимое уменьшение частоты потери лоскутов 
(с 16 до 7,9 %).
Заключение. Технология микрохирургической ауто-
трансплантации может быть реализована в учрежде-
нии практического здравоохранения с приемлемым 
уровнем осложнений.

Ключевые слова: опухоли головы и шеи, реконструктивная хирургия, микрохирургическая реконструк-
ция, свободные реваскуляризированные лоскуты
Для цитирования: Карпенко А.В., Сибгатуллин Р.Р. Микрохирургическая реконструкция онкологических 
дефектов головы и шеи в учреждении практического здравоохранения. Медицина будущего. 2026;1(1):69-75.
https://doi.org/10.67666/3033-9057‑2026-1-1-69-75
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Информированное согласие: все пациенты подписали информированное согласие на обработку пер-
сональных данных. С учетом ретроспективного характера исследования дополнительных согласий не 
требуется.
Финансирование: авторы заявляют об отсутствии финансирования исследования.

Поступила 13.08.2025
После доработки 09.02.2026
Принята к публикации 13.03.2026

© Карпенко А.В., Сибгатуллин Р.Р., 2026
© Karpenko A.V., Sibgatullin R.R., 2026

mailto:andrei_karpenko@mail.ru
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.67666/3033-9057‑2026-1-1-69-75&domain=pdf&date_stamp=2026-08-06


70

А.В. Карпенко, Р.Р. Сибгатуллин
Микрохирургическая реконструкция онкологических дефектов головы и шеи в учреждении практического здравоохранения

Медицина будущего. Том 1, № 1, 2026

Microsurgical reconstruction of ablative head  
and neck defects in public hospital.

Andrey V. Karpenko, Ramil R. Sibgatullin
Leningrad Regional Clinical Hospital; 45, bldg. 1 , litera A Lunacharsky ave., Saint-Petersburg, 194291, Russian Federation
Contact person: Andrey Viktorovich Karpenko, e-mail: andrei_karpenko@mail.ru

Abstract
Introduction. The aim of the present study is to as-
sess the results of the reconstruction of ablative head 
and neck defects with free flaps.
Materials and methods. From 2006 to 2023 year 264 
revascularization free flap (167 PE-regulatorily femo-
ral, radial 82, 5 that rektorining, 4 blade, 3 fibula, ulna 
and 2 1 jejunum) were used in surgical treatment of 259 
patients in age from 30 to 81 year. 199 patients under-
went upfront surgery. 26 patients were operated due 
to recurrences. There were 8 cases of secondary recon-
struction. Squamous cell carcinoma was a predominant 
type of tumor — 216 cases (92,7 %). In the vast majority 
of cases the reconstruction of upper aerodigestive tract 
was performed.

Results. Postoperative lethality was 1,3 %. 146 pa-
tients (62,7 %) had an uncomplicated postoperative 
period. 87 subjects (37,3 %) had at least 1 complication, 
26 of them — multiple. 40 (17,2 %) patients required 
return to the operating room. 18 flaps were lost, 
so the success rate was 92,3 %. With gaining prac-
tical experience the decrease in the rate of compli-
cations (since 52,0 to 32,3 %), operative time (since 
578,8 to 402,41 minutes), days of hospitalization (since 
25,79 no 19,82 days) and flap loss (since 16 to 6 %) 
were observed.
Conclusion. The technology of free flap reconstruction 
can be implemented in a public hospital with an accept-
able rate of complications.
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ВВЕДЕНИЕ
Микрохирургическая реконструкция давно стала 
рутинным способом устранения дефектов, возника-
ющих в результате хирургического лечения злокаче-
ственных опухолей головы и шеи. Данная технология 
является в какой-то степени универсальным мето-
дом, позволяющим восполнить недостаток тканей 
любой сложности и композиции, что является нема-
ловажным фактором для такой сложной в анатоми-
ческом отношении зоны. С достижением стабильно 
высокого процента успешных реконструкций [1–4] 
фокус клинической практики сместился в сторону 
использования лоскутов, характеризующихся наи-
меньшей травмой донорской зоны [4]. Большинство 
публикаций по данной теме, включая все вышепе-
речисленные, исходит из крупных академических 
центров, обладающих всеми необходимыми профес-
сиональными, инструментальными и материальными 
ресурсами, что немаловажно, учитывая сложность 
переноса лоскутов с использованием микрососуди-
стой техники. Кроме оснащенности работа этих кли-
ник характеризуется высокой частотой выполнения 
этих операций, что позволяет накопить необходимый 
опыт и разработать алгоритмы и принципы, позво-

ляющие минимизировать риски потери лоскутов. 
Ненадлежащее следование этим алгоритмам и прин-
ципам на этапе отбора кандидатов, выбора пласти-
ческого материала, самого хирургического вмеша-
тельства или послеоперационного ведения может 
быть причиной неудачного исхода, что является 
в определенной мере трагедией как для пациента, 
так и для медицинского персонала, вовлеченного 
в процесс хирургического лечения. Информация 
о  результатах применения реваскуляризирован-
ных лоскутов при более редком их использовании 
нечасто встречается в  литературе [5–8]. Целью 
настоящей работы является анализ результатов 
применения микрохирургической реконструкции 
на базе регионального учреждения практического 
здравоохранения, клиническая практика которого 
как раз и характеризуется относительно нечастым 
использованием данной методики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С октября 2006 по март 2023 года 264 свободных ре-
васкуляризированных лоскута были использованы 
в хирургическом лечении 259 пациентов (180 мужчин 
и 79 женщин) в возрасте от 30 до 81 года (средний 
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возраст — 55,6 ± 9,47). Повторное использование сво-
бодных лоскутов у 5 пациентов было обусловлено 
рецидивом опухоли (1 случай), неудачным исходом 
первой пластики в  раннем послеоперационном 
периоде (2) и возникшей в отдаленном периоде 
метахронной второй первичной опухолью (2). Кли-
ническая характеристика пациентов и показания 
к реконструкции представлены в таблице 1.

Лишь в  9 случаях реконструкция была отсро-
ченной (устранение фарингостомы — 1 случай, 
устранение циркулярного дефекта глотки после 
ларингофарингэктомии — 2, коррекция рубцового 
стеноза глотки после ларингэктомии — 1, повтор-
ная реконструкция языка после тотальной потери 
лоскута в раннем послеоперационном периоде — 
2, повторное устранение дефектов кожи и мягких 
тканей после частичного некроза лоскутов с осе-
вым кровоснабжением, использованных ранее, — 3). 
В остальных 255 случаях (225 первичных и 30 реци-
дивных пациентов) пластика выполнялась одномо-
ментно с удалением опухоли. Чаще всего проводи-
лась реконструкция различных отделов верхнего 
пищеварительного и дыхательного тракта — 236 опе-
раций (89,4 %). Преобладали пациенты с местнорас-
пространенными опухолями: 212 из 225 первичных 
пациентов (98,2 %) имели III–IV стадии заболевания. 
Наиболее частым гистологическим типом опухоли 
был плоскоклеточный рак — 92,4 % от всех случа-
ев. Характер дефекта обусловил необходимость 
формирования только внутренней (слизистые) или 
наружной (покровные ткани) выстилки в 236 и 18 слу-
чаях соответственно. У 10 пациентов использование 
лоскута с двумя кожными площадками позволило 
устранить сквозные дефекты. Переднелатеральный 
бедренный и лучевой лоскуты были наиболее часто 
используемыми типами пластического материала, 
которые были применены в 93,5 % всех случаев. 
Двухбригадный метод использовался в большин-
стве случаев, по крайней мере частично. В первых 
20 случаях бинокулярные лупы с 3,5- или 5‑крат-
ным увеличением использовались для наложения 
сосудистых анастомозов, далее этот этап операции 
выполнялся в условиях операционного микроскопа. 
Мониторинг состояния лоскута проводился исклю-
чительно клинически с помощью теста укола иглой 
в следующем режиме: через 1 час после окончания 
операции, в начале рабочего дня в первые трое су-
ток после операции и 2–3 раза без четкого графика 
в течение рабочих часов этих суток, далее — еже-
дневно 1 раз в день до выписки пациента.

Истории болезни пациентов были проанализи-
рованы на предмет длительности операции, ос-
ложнений в послеоперационном периоде (общее 
количество осложнений, частота полных и парциаль-
ных некрозов лоскутов, возвраты в операционную, 
ревизии сосудистой ножки лоскута) и длительности 
пребывания в стационаре. Количество осложнений 
в послеоперационном периоде исследовано в зави-

симости от периода использования микрохирурги-
ческих лоскутов: первые 25, первые 50, первые 100 
операций против остальных случаев. Статистическая 
значимость оценивалась с помощью точного крите-
рия Фишера с использованием программы SPSS 23.0 
для Windows (Chicago, IL).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средняя длительность операции составила 430 ± 88,9 
минуты (медиана — 415, диапазон 170–820). В ран-
нем послеоперационном периоде зафиксировано 
3 смертельных исхода (смертность 1,1 %), причинами 
которых явились острая сердечно-сосудистая недо-
статочность (2 случая) и тромбоэмболия легочной 
артерии (1), произошедшие на 1‑е (дважды) и 11‑е 
сутки после операции. Неосложненный послеопера-
ционный период наблюдался в 168 случаях (63,6 %). 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Table 1. Clinical characteristics  of patients

Параметр Число (%)

Всего пациентов
из них оперированы дважды
общее количество лоскутов 

259
5
264 (100)

Мужчины
Женщины

180 (69,5)
  79 (30,5)

Характер пластики
Одномоментная

Первичные опухоли 
T1–2
T3–4
Стадия I–II
Стадия III–IV

Рецидивные опухоли
После операции
После ЛТ
После операции + ЛТ

Отсроченная

255 (96,6)
225
19
206
13
213
30
7
14
9
9  (3,4)

Гистологический диагноз
Плоскоклеточный рак
Базальноклеточный рак
Другой

244 (92)
   13 (5)
     7 (3) 

Анатомическая локализация дефекта
Полость рта
Ротоглотка
Кожа и мягкие ткани
Гортаноглотка
Придаточные пазухи носа

193 (73,1)
41 (15,5)
19 (7,2)
6  (2,3)
5  (1,9)

Характер дефекта
Внутренняя выстилка (слизистая)
Наружная выстилка (покровы)
Комбинированная

236 (89,4)
18  (6,8)
10  (3,8)

Типы лоскутов
Переднелатеральный бедренный
Лучевой
Торакодорсальный
Лопаточный костно-кожный
Малоберцовый костно-кожный
Локтевой
Тощекишечный

167 (63,3)
82 (31,1)
5 (1,9)
4 (1,5)
3 (1,1)
2 (0,8)
1 (0,4)
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Хотя бы 1 осложнение зафиксировано в 36,4 % от об-
щего количества операций. В 30 случаях осложнения 
носили множественный характер (табл. 2).

Временной анализ частоты осложнений выявил 
существенное ее снижение с 52 % (первые 25 случаев) 
до 31,7 % (последние 133 случая), при этом снижение 
носило статистически значимый характер (табл. 2). 
Наиболее частым осложнением являлась раневая 
инфекция — 47 пациентов (17,8 %). В 48 случаях (18,2 %) 
развитие того или иного осложнения обусловило 
необходимость возврата в операционную и повтор-
ного оперативного вмешательства. Такие возвраты 
были неоднократными у 9 пациентов. Суммарно было 
потеряно 23 лоскута, таким образом, успешность ре-
конструкции составила 91,3 %. Из 23 случаев тоталь-
ного некроза лоскутов ревизия состояния сосудистой 
ножки на ранней стадии нарушения микроциркуля-
ции с попыткой «спасения» лоскута была предпри-
нята только у 8 пациентов (табл. 3). В большинстве 
случаев (15 из 23, 65 %) проблемы с функциониро-
ванием сосудистых анастомозов были выявлены 
на поздней, необратимой стадии. Венозный тром-
боз был причиной тотального некроза лоскута у 8 
пациентов, артериальный — у 7. Проблемы с обоими 
сосудистыми анастомозами были причиной потери 
лоскутов в оставшихся 8 случаях. По мере накопле-
ния опыта процент успешных реконструкций возрос 
с 84 % (первые 25 случаев) до 92,1 % (последние 164 
операции, табл. 3), однако данное улучшение резуль-
татов не достигло уровня статистической значимости.

Ухудшение состояния лоскута, диагностированное 
клинически на ранней, обратимой стадии нарушения 
микроциркуляции, обусловило необходимость реви-
зии состояния сосудистой ножки в 22 случаях (табл. 4), 
наиболее часто — на 1‑е сутки после операции. Пяти 
пациентам такая ревизия проводилась неоднократно.
Наиболее часто (14 из 22 случаев, 63,6 %) при ревизии 
выявлялась проблема с ранее наложенными анасто-
мозами с явным преобладанием этих проблем со сто-
роны венозного анастомоза. В 8 случаях ухудшение 
состояния лоскута происходило при отсутствии при-
знаков тромбоза в обоих анастомозах. Причинами 
нарушения микроциркуляции в лоскуте в 4 из этих 
случаев были неблагоприятная геометрия сосуди-
стой ножки или неправильная ориентация лоскута, 
приводящая к перекручиванию/сдавлению питаю-
щих сосудов. Коррекция положения ножки или смена 
ориентации лоскута позволяли устранить данную 
ситуацию. В 4 случаях использования бедренного ло-
скута выбранная при первой операции комитантная 
вена оказалась не в состоянии обеспечить полно-
ценный венозный отток. Дополнительный венозный 
анастомоз со второй комитантной веной позволил 
решить эту проблему венозной недостаточности 
у трех пациентов, 1 лоскут был потерян. Суммарно 
в 12 из 22 случаев ревизии (54,5 %) предпринятые 
усилия позволили восстановить кровоснабжение 
лоскута, 8 лоскутов было потеряно. Повторная пла-
стика при потерях лоскутов чаще всего осущест-
влялась с применением кожно-мышечного лоскута 
большой грудной мышцы — 16 случаев (66,7 %, табл. 3). 
Результат ревизии в оставшихся двух случаях оце-
нить невозможно в связи с последующим летальным 
исходом пациентов. Средний срок госпитализации 

Таблица 2. Характеристика осложнений  
в послеоперационном периоде
Table 2. Characteristics  of complications in the postoperative 
period

Параметр Значение/ 
количество (%)

Осложнения, n (%)
Нет
Да
из них множественные 

168 (63,6)
  96 (36,4)

  30
Виды осложнений, n (%)

Раневая инфекция 
Кровотечения
Слюнной свищ (n = 244)
Тотальный некроз лоскута
Частичный некроз лоскута
Осложнения со стороны донорской зоны

47 (17,8)
20 (7,6)
14 ( 5,7)
23 (8,7)
9 (3,4)
21 (9,0)

Возврат в операционную, n (%)
из них с ревизией сосудистых  
анастомозов

48 (18,2)
22 (8,3)

Количество осложненных случаев, n (%)
Первые 25 случаев

Остальные 239
Первые 50 случаев

Остальные 214
Первые 100 случаев

Остальные 164
Все операции

13 (52,0), р = 0,07
83 (34,7)

25 (50,0), р = 0,02
71 (33,1)

44 (44,0), р = 0,03
52 (31,7)
96 (36,4)

Таблица 3. Случаи тотального некроза лоскутов, % успешной  
реконструкции и способы повторной пластики
Table 3. Cases of total flap necrosis, percentage of successful  
reconstruction and methods of replasty

Параметр Количество (%)
Тотальная потеря лоскута (n = 23)

Ревизия анастомозов проводилась
Ревизия анастомозов не проводилась

8 (34,7)
15 (65,3)

Причина, n (%)
Венозный тромбоз
Артериальный тромбоз
Венозный и артериальный тромбоз

8 (34,8)
7 (30,4)
8 (34,8)

Успешные реконструкции, n (%)
Первые 25 случаев

Остальные 239
Первые 50 случаев

Остальные 214
Первые 100 случаев

Остальные  164
Все операции 264

21 (84,0), р = 0,25
220 (92,1)
44 (88,0), р = 0,40
197 (92,1)
90 (90,0), р = 0,65
151 (92,1)
241 (91,3)

Повторная пластика после потери  
лоскута (n = 23)

Микрохирургическая реконструкция
Лоскут БГМ
Местные ткани

 
2 (5,6)
16 (66,7)
5 (27,7)
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составил для всех пациентов 20,7 дня (диапазон 8–46 
дней, СО ± 5,87).

ОБСУЖДЕНИЕ
Суммарный процент успешных микрохирургических 
реконструкций (91,3 %), характеризующий наш опыт, 
не сильно отличается от такового, представленного 
в аналогичных работах с небольшим количеством 
пациентов. Так, T. Klosterman и соавт. [6] сообщили 
о потере 10 лоскутов из 136 операций за 20 лет (успех 
92,6 %). Успех сопутствовал A. Weckx и соавт. [8], J. Li-
ang и соавт. [7] и G.H. Holom и соавт. [5] в 96 %, 90,3 % 
и 92 % случаев соответственно. Более того, резуль-
таты настоящего и цитированных выше сообщений 
почти укладываются в диапазон от 92 % до 98,7 % 
успешных реконструкций, исходящих из клиник 
с гораздо большей частотой использования рева-
скуляризированных лоскутов [2–4, 10–12]. Схожее 
влияние оперативной нагрузки на частоту тоталь-
ного некроза лоскута было продемонстрировано 
и в масштабном исследовании S. Akita и соавт. [13], 
проанализировавшем опыт 407 клиник: при выпол-
нении менее 10 операций в год эта частота составила 
6,0 % против 1,7 % в клиниках, в которых это число 
превышает 50. 

Необходимо учитывать и тот факт, что в данную 
серию включены абсолютно все пациенты, вклю-
чая так называемую «кривую обучения» (learning 
curve). Микрохирургическая аутотрансплантация 
однозначно является технически весьма непростой 
процедурой, успех которой зависит не только от ка-

чества наложения сосудистых анастомозов, но и от 
множества других факторов, учитываемых на этапе 
отбора пациента, выбора пластического материа-
ла, интраоперационных манипуляций и  послеопе-
рационного ведения больных. Пренебрежитель-
ное отношение хотя бы к одному из этих факторов 
до, во время или после операции может поставить 
под угрозу конечный благополучный исход опера-
тивного пособия. Как и во многих других областях 
практической медицины, те или иные ошибки явля-
ются неизбежными, и именно через них происходит 
накопление столь ценного практического опыта. 

В  настоящее время с  широким внедрением ми-
крохирургии, опытом ее использования в течение 
многих десятилетий, в  том числе и  в  обучающих 
центрах, появляется точка зрения, что выполне-
ние операций неопытными хирургами существен
но не влияет на конечный результат [14]. Это мо-
жет быть верным в  отношении отдельно взятого, 
пускай и  очень важного, этапа наложения сосу-
дистого анастомоза или забора лоскута, осущест-
вляемого обучающимся под наблюдением стар-
шего коллеги. Однако, во‑первых, даже в XXI веке 
такая идеальная ситуация невозможна во многих 
клиниках, где осуществляется внедрение микро-
сосудистой технологии de novo [15]. Во-вторых, 
конечный успех хирургического вмешательства 
определяется множеством равнозначимых фак
торов, лишь одним из которых является прецизи-
онная работа с сосудами. Наши результаты лишний 
раз подчеркивают значение опыта и  согласуются 
с  ранее опубликованными работами, согласно ко-
торым процент успеха по мере приобретения прак-
тического навыка возрастает с  72–91 % до 96–97 % 
[6, 16]. Серьезному восприятию данного факта 
нисколько не мешает отсутствие значимости с  по-
зиции формальной статистики, а  явное снижение 
общего количества осложнений служит еще од-
ним доказательством вышесказанному. Несмотря 
на значительное снижение, частота хирургических 
осложнений при использовании свободных лоску-
тов остается достаточно высокой, что согласуется 
со многими другими работами. 

В  качестве примера можно привести анализ 
специально созданной общегосударственной базы 
США, призванной улучшить качество оказания хи-
рургической помощи [17]. С 2005 по 2014 год зареги-
стрированы 1643 операции в области головы и шеи 
с применением свободных лоскутов, при этом в 906 
случаях (55,1 %) в  послеоперационном периоде за-
фиксировано хотя бы одно осложнение. Интерес-
но отметить, что в нашей серии из 146 осложнений 
(учитывая случаи ревизии сосудистых анастомо-
зов) у  96 пациентов 65 (44,5 %) имели отношение 
непосредственно к пластическому материалу либо 
к донорской ране. 31 (77,5 %) из 40 возвратов в опе-
рационную был так или иначе связан с проблемами 
лоскутов в реципиентной зоне. 

Таблица 4. Характеристика 22 случаев  
обратимого сосудистого кризиса ножки лоскута
Table 4 . Characteristics of 22 cases of reversible vascular 
crisis of the flap pedicle

Параметр Количество (%)
Время ревизии:

1-е сутки 
2-е сутки
4-е сутки

19 (86,4)
2 (9,1)
1  (5,0)

Причина ревизии
Тромбоз (повторное наложение)  
венозного анастомоза
Тромбоз (повторное наложение)  
артериального анастомоза
Тромбоз (повторное наложение)  
обоих анастомозов
Наложение дополнительного венозного  
анастомоза
Коррекция геометрии (положения)  
сосудистой ножки/ориентации лоскута

9 (40,1)
4 (18,2)
1  (5,3)
4 (18,2)
4 (18,2) 

Количество ревизий
1
2
3

17
4
1

Результат
«Спасение» лоскута
Потеря лоскута
Невозможно оценить (летальный исход)

12 (54,5)
8 (36,4)
2 (9,1)
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Таким образом, удельный «вклад» микрохирур-
гической реконструкции в  проблемное течение 
послеоперационного периода является крайне 
высоким. Наиболее ургентной ситуацией, относя-
щейся к  лоскут-ассоциированным осложнениям, 
несомненно, является сосудистый кризис. Раннее 
выявление проблем микроциркуляции в  лоскуте 
требует постоянного наблюдения за состоянием 
лоскута в  послеоперационном периоде (согласно 
большинству рекомендаций ежечасно в  течение 
первых 72 часов после операции [3, 4, 6]) и,  что 
не менее важно, соответствующей реакцией в виде 
немедленной ревизии лоскута в  условиях опера-
ционной при подозрении на нарушение его кро-
воснабжения. 

К  сожалению, данный компонент явился самым 
слабым звеном нашего опыта внедрения техно-
логии микрохирургической аутотрансплантации, 
причем наиболее проблематичным звеном явилась 
именно организация экстренного повторного опе-
ративного вмешательства, что связано с  лимити-
рованными ресурсами всех видов, свойственными 
учреждению практического здравоохранения. Как 
результат, из 23 потерянных лоскутов в 15 случаях 
проблемы были выявлены очень поздно, на не-
обратимой стадии, когда единственным решени-
ем могло быть удаление явно нежизнеспособного 
лоскута с  повторной пластикой. По той же самой 
причине (дефицит операционных столов, рабочих 
рук и  т. д.) повторная пластика с  использованием 
второго свободного реваскуляризированного ло-
скута была предпринята (успешно) только дважды. 
Основным резервным пластическим материалом 
для повторного устранения дефекта в этих случаях 
был традиционный кожно-мышечный лоскут боль-
шой грудной мышцы. 

Другим следствием недостаточно активной об-
сервации за состоянием лоскута была нетипичная 
«поздняя» потеря большинства лоскутов (10 из 23, 
43 % — начиная с 4‑х суток после операции). Опреде-
ление точной причины, лежащей в основе некроза 
лоскута, в этих «поздних» случаях является крайне 
затруднительным, поэтому к обозначению причины 
потери лоскутов в  табл.  3 необходимо относиться 
в  определенной степени условно. Этой неопреде-
ленностью может объясняться достаточно низкая 
частота венозного тромбоза как наиболее часто 
цитируемой причины неудовлетворительного ис-
хода операции [6, 10]. C. Corbitt и соавт. [3], напри-
мер, также затруднились определить причину поте-
ри лоскутов в своих 8 неудачных случаях, отмечая 
отсутствие кровотока и по артерии, и по вене в ка-
ждом из них. 

Отличительной чертой этих случаев было также 
достаточно позднее наступление некроза лоску-
та (в  среднем — 7,4 дня), отмеченное и  в  настоя-
щем исследовании. Ценность адекватного после-
операционного мониторинга состояния лоскутов 

подчеркивается высоким процентом «спасения» 
проблемных лоскутов при раннем обнаружении 
нарушений микроциркуляции. В нашей серии паци-
ентов произведенная коррекция нарушений позво-
лила устранить данные нарушения в 54,5 % случаев, 
что согласуется с данными других авторов [2–4]. 

Интересно отметить, что из 22 случаев ревизии 
только в  14 (63 %) проблемы касались непосред-
ственно анастомозов. В остальных 8 случаях (37 %) 
явное нарушение микроциркуляции в лоскуте име-
ло место при нормально функционирующих арте-
риальном и венозном анастомозах. Такая находка 
при ревизии является наиболее затруднительной 
для определения дальнейшей хирургической так-
тики и нечасто упоминается в специализированной 
литературе. В  качестве примера можно привести 
сообщение C. Corbitt и соавт. [3], которые в качестве 
причины потери лоскутов упоминали сдавление, 
перегиб питающих сосудов, воспаление раны и др. 

Из нашего, в  целом успешного (потерян только 
1 из 8 лоскутов), опыта можно выделить 3 типа про-
блем. Одна из них, по всей видимости, относится 
исключительно к  переднелатеральному бедренно-
му лоскуту и связана с недостаточностью венозно-
го оттока по выбранной при первичной операции 
комитантной вене. Дополнительный венозный ана-
стомоз со 2‑й комитантной веной позволил обе-
спечить полноценный отток крови. В одном случае 
достаточно длинная ножка лоскута при первичной 
операции была уложена по неудачной траектории, 
приведшей к  нарушению артериального притока. 
Коррекция положения ножки позволила восста-
новить нормальное кровоснабжение лоскута. На-
конец, неправильная ориентация лоскута в  зоне 
дефекта и/или избыточная массивность лоскута 
вызвала сдавление кожных перфорантов с  нару-
шением микроциркуляции в 2 бедренных и 1 луче-
вом лоскутах. Такая ситуация потребовала наибо-
лее трудоемкой работы — полного освобождения 
лоскута, выведения его на шею с возможным иссе-
чением избытка тканей и повторного его вшивания 
в  другой ориентации по отношению к  питающим 
сосудам и  устраняемому дефекту. Во всех этих 
случаях никаких манипуляций над первоначально 
наложенными сосудистыми анастомозами не про-
водилось. 

Данные операционные находки при ургентных 
ревизиях и исходы последних лишний раз подчер-
кивают многофакторную зависимость успешного 
результата реконструкции, даже если принимать 
во внимание только технические аспекты выпол-
нения оперативного вмешательства. Учитывая вы-
сокий процент спасенных лоскутов, организация 
адекватного послеоперационного наблюдения 
и  соответствующей работы операционных являет-
ся приоритетной, но не всегда легко реализуемой 
задачей в  условиях учреждения практического 
здравоохранения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Микрохирургическая реконструкция давно стала 
типовым, рутинным способом устранения дефектов 
во многих отраслях хирургии. Ее применение с при-
емлемыми результатами возможно в учреждениях 

практического здравоохранения с ограниченными 
ресурсами. Практический опыт продолжает оста-
ваться фактором, который оказывает наиболее 
сильное влияние на успешное достижение целей 
оперативного вмешательства.
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