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Актуальность Применение методов пластической хирургии в лечении онкологических больных продолжает оставаться 
актуальным, т.к. они не только позволяют замещать обширные дефекты, но также и корректировать нарушенные 
важнейшие функции организма.
Цель исследования Определить способы реконструкции различных дефектов тела, возникающих в результате лечения 
онкологических больных, и оптимизировать их использование в условиях отсутствия микрохирургической техники.
Материалы и методы Анализированы результаты применения реконструктивно-пластических реконструкций при 
выполнении 407 операций у 385 онкологи ческих больных, на основании которых обоснованы принципы выбора метода 
реконструкции, в зависимости от состава удаленных тканей, локализации злокачественного процесса. 
Результаты и их обсуждение Выполнены оперативные вмешательства с использованием различных видов лоскутов: 
дистантного (32,4%), локального (35,6%), аваскулярного аутотрансплантатом (29,8%). Из дистантных лоскутов с 
осевым кровоснабжением наиболее часто применялись грудной, трапециевидный, дельтопекторальный и торакодорзаль-
ный. 
Выводы 1. Использование различных методов закрытия дефектов мягких тканей позволяет добиться оптимальных 
функциональных и косметических результатов при соблюдении онкологических канонов. 
2. Определение площади дефекта, его локализации, сопутствующей соматической патологии позволяют индивидуализи-
ровать выбор адекватного метода пластики
Ключевые слова Пластическая хирургия, дефекты тканей, онкологические больные, реконструктивно-восстановитель-
ные вмешательства
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Relevance Application of methods of plastic surgery in the treatment of cancer patients continues to be important, because they not 
only allow to replace extensive defects, but also to correct violations of important body functions.
The purpose of the study Identify ways the reconstruction of various body defects resulting from cancer treatment, and optimize 
their use in the absence of microsurgical techniques.
Materials and methods To analyze results of reconstructive and plastic reconstruction when performing 407 operations in 385 
cancer patients on the basis of the principles which justified the choice of reconstruction method, depending on the composition of 
tissue removed, the localization of malignant process.
Results and their discussion Submitted surgery using different types of flaps: distant (32.4%), local (35.6%), avascular autograft 
(29.8%). From distant flaps with axial blood supply to the most frequently used thoracic, trapezoidal, and thoracodorsal 
deltopektoralny.
Conclusion 1. The use of different methods of closing the soft tissue defects allows to achieve optimal functional and cosmetic 
results while respecting the canons of cancer.
2. Determination of the area of   the defect, its location, concomitant somatic pathology allow individualized choice of an adequate 
method of plastics
Key words Plastic surgery, tissue defects, cancer patients, reconstructive intervention
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Л.И. Мусабаева и соавт., 2012; Т.В. Мавроди, 2013; Н.Г. 
Коротких и соавт., 2013).

Расширение объема оперативных вмешательств 
приводит к определенным трудностям, обусловленным, 
прежде всего, образованием обширных дефектов, воз-
можность закрытия которых имеет свои пределы. Раз-
витие пластической хирургии позволило не только за-

Одним из основных методов лечения онкологиче-
ских больных в настоящее время остается хирургиче-
ский, при реализации которого все чаще используются 
расширенные, комбиниро ванные операции (М.И. Давы-
дов и соавт., 2008; Д.Д. Пак и соавт., 2008; В.И. Чиссов 
и соавт., 2010; В.В. Новомлинский и соавт., 2011;  Е.Л. 
Чойнзонов и соавт., 2012; А.Н. Редькин и соавт., 2012; 
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мещать обширные дефекты, но также и корректировать 
нарушенные функции, такие как акт глотания, дыхания, 
жевания, речи и др. (С.А. Шинкарев и соавт., 2007; Ха-

бибулаев Ш.З. и соавт., 2009; Ю.В. Пржедецкий и со-
авт., 2010; М.А. Кропотов и соавт., 2014; Lynch J.,  2002).

Таблица  1
Виды реконструктивно-пластических операций в зависимости от тканевого состава дефекта

Дефект

Методы реконструктивно-пластической
хирургии Всего

Лоскуты Импланты Лоскут+имплант
абс. % абс. % абс. % абс. %

Слизистая+мышца 129 32,6 0 0 0 0 129 32,6
Слизистая+мышца+кожа 2 0,5 0 0 0 0 2 0,5
Слизистая+мышца+кость 2 0,5 0 0 5 1,3 7 1,8
Слизистая+мышца+кость (хрящ)+кожа 7 1,8 0 0 1 0,25 8 2,05
Кожа (+/-)фасция 158 39,9 0 0 0 0 158 39,9
Кожа+мышца 49 12,4 0 0 0 0 49 12,4
Кожа+мышца+кость 0 0 0 0 1 0,25 1 0,25
Кость или хрящ 0 0 9 2,3 0 0 9 2,3
Отсутствие органа 18 4,5 8 2,0 7 1,7 33 8,2
Всего 365 92,2 17* 4,3 14 3,5 396 100

* в 11 случаях имплант (никелид титана) использовался для формирования стойкой безканюльной трахеостомы

Рис. 1. Реконструкция молочной железы кожно-мышечным торакодорзальным лоскутом в сочетании с силиконовым импланта-
том. / Fig. 1. Reconstruction of the breast skin-muscle graft thoracodorsal combined with silicone implants.

Table1
Types of reconstructive and plastic surgery depending on tissue defects

Defect
Methods of reconstructive plastic surgery TotalGrafts Iimplants Grafts+implants

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
Mucous + muscle 129 32,6 0 0 0 0 129 32,6
Mucous + muscle+skin 2 0,5 0 0 0 0 2 0,5
Mucous + muscle+bone 2 0,5 0 0 5 1,3 7 1,8
Mucous + muscle + bone (cartilage) + skin 7 1,8 0 0 1 0,25 8 2,05
Skin (+/-) fascia 158 39,9 0 0 0 0 158 39,9
Skin+muscle 49 12,4 0 0 0 0 49 12,4
Skin+muscle+bone 0 0 0 0 1 0,25 1 0,25
Bone or cartilage 0 0 9 2,3 0 0 9 2,3
Lack of organ 18 4,5 8 2,0 7 1,7 33 8,2
Total 365 92,2 17* 4,3 14 3,5 396 100

* in 11 cases implant (nikelid titanium) used to form resistant without a cannula tracheostomy
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Таблица 2
Виды артериализированных несвободных осевых дистанционных лоскутов

Вид лоскута Количество операций
абс. %

Кожно-жировые лоскуты
Дельтопекторальный лоскут 26 21,9
Шейный лоскут 1 0,8

Кожно-мышечные лоскуты
Лоскут на кивательной мышце 1 0,8
Грудной лоскут 32 27,0
Трапециевидный лоскут 24 20,2
Торакодорзальный лоскут 24 20,2
Лоскут с включением подкожной мышцы 1 0,8
ТРАМ-лоскут 3 2,5

Кожно-мышечно-костный лоскут
Грудной лоскут с включением 5 ребра 1 0,8
Трапециевидный лоскут с включением фрагмента лопатки 6 5,0
Всего 119 100

Таблица 3
Операции с использованием лоскута и импланта

Виды дистанционных лоскутов Импланты ВсегоСиликоновый эндопротез Изделие из никелид титана
Нижний трапециевидный лоскут 0 3 3
Торакодорзальный лоскут 6 1 7
Грудной лоскут 0 3 3
Комбинация лоскутов 0 1 1
Всего 6 8 14

Таблица 4
Виды лоскутов в зависимости от локализации злокачественного процесса

Локализация

Виды лоскутов
Свободный 

аваскулярный 
аутотрансплантат

Локальный
 лоскут

Дистанционный
 лоскут

Комбинация
 Лоскутов

абс. % абс. % абс. % абс. %

Го
ло

ва волосистая часть 10 8,8 3 2,2 2 1,6 0 0

лицо 22 19,5 94 69,7 45 36,6 6 75,0

Ш
ея

передняя 
поверхность 0 0 3 2,2 37 30,1 0 0

задняя 
поверхность 0 0 0 0 1 0,8 0 0

Ту
ло

-
ви

щ
е спина 6 5,3 19 14,1 2 1,6 0 0

грудь 0 0 5 3,7 31 25,3 0 0
живот 0 0 1 0,7 0 0 0 0

Ко
не

ч-
но

ст
и

ПЧ* 13 11,5 8 5,9 0 0 0 0
суставы 0 0 0 0 1 0,8 2 25,0
ДЧ** 62 54,9 2 1,5 4 3,2 0 0

Всего 113 100 135 100 123 100 8 100
*ПЧ - проксимальная часть, **ДЧ - дистальная часть

Особенностью данных больных является, то, что 
они часто получают лучевую и специфическую лекар-
ственную терапию, сопровождающуюся развитием 
склероза сосудов, фиброзом тканей, поражением нерв-

ной ткани; имеют тяжелую сопутствующую патологию, 
что затрудняет или делает невозможным проведение 
пластики с использованием реваскуляризирован ных 
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Table 2
Types of arterialized unfree axial distance flaps

Type of flaps Number operations
Abs. %

Dermal-fatty grafts
Deltopectoral flap 26 21,9
Neck flap 1 0,8

Musculocutaneous flap
Flap on the sternocleidomastoid muscle 1 0,8
Chest flap 32 27,0
Trapezoidal flap 24 20,2
Thoracodorsal flap 24 20,2
Flap with inclusion of the subcutaneous muscle 1 0,8
ТРАМ-flap 3 2,5

Skin and muscle-bone flap
Cheast flap with inclusion of 5 ribs 1 0,8
Trapezoidal flap with inclusion of a fragment of shoulder blade 6 5,0
Total 119 100

Table 3
Operations with the use flap and implant

Types of distance flaps Implants TotalSilicone endoprosthesis Product from nikelid titanium
Lower trapezoidal flap 0 3 3
Thoracodorsal flap 6 1 7
Chest graft 0 3 3
Grafts combination 0 1 1
Total 6 8 14

Table 4
Types  grafts depending on the localization malignant process

Localization

Виды лоскутов
Free avascular 

autograft Local graft Distance graft Grafts combination

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

H
ea

d Hairy part 10 8,8 3 2,2 2 1,6 0 0

Face 22 19,5 94 69,7 45 36,6 6 75,0

N
ec

k Front side 0 0 3 2,2 37 30,1 0 0

Back side 0 0 0 0 1 0,8 0 0

B
od

y Back 6 5,3 19 14,1 2 1,6 0 0
Chest 0 0 5 3,7 31 25,3 0 0
Abdomen 0 0 1 0,7 0 0 0 0

Ex
tre

m
ite Proximal part 13 11,5 8 5,9 0 0 0 0

Joints 0 0 0 0 1 0,8 2 25,0

Distant part 62 54,9 2 1,5 4 3,2 0 0
Total 113 100 135 100 123 100 8 100

*ПЧ - проксимальная часть, **ДЧ - дистальная часть
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трансплантатов (В.И. Чиссов и соавт., 2009, 2010; И.В. 
Решетов и соавт., 2011).

Таким образом, проблема реабилитации онколо-
гических больных в современных условиях даже при 
значительных возможностях новых медицинских тех-
нологий далека от своего окончательного решения, что 
делает ее актуальной для практического здравоохране-
ния.

Цель исследования – найти способы реконструк-
ции различных дефектов тела, возникающих в результа-
те лечения онкологических больных, и оптимизировать 
их использование в условиях отсутствия микрохирур-
гической техники.

Материалы и методы

В период с 2002 по 2014 год в отделении общей 
онкологии Липецкого областного онкологического дис-
пансера выполнено 407 операций у 385 онкологи ческих 
больных, на основании которых обоснованы принципы 
выбора метода реконструкции, в зависимости от соста-
ва удаленных тканей, локализации злокачественного 
процесса, площади дефекта.

Все реконструктивно-пластические операции, 
проводимые в отделении общей онкологии Липецкого 
областного онкологического диспансера, в зависимости 
от используемых методов можно разделить на хирур-

Таблица 5
Размеры послеоперационного дефекта

Размеры
дефекта, см²

Виды лоскутов

Всего

С
во

бо
дн

ы
й 

ав
ас

ку
ля

р-
ны

й 
ау

то
тр

ан
сп

ла
нт

ат Локальный лоскут 

Д
ис

та
нт

ны
й 

ло
ск

ут
 с

 
ос

ев
ы

м
 к

ро
во

то
ко

м
 

Ро
та

ци
-

он
ны

й

Тр
ан

сп
оз

и-
Ц

ио
нн

ы
й

С
ко

ль
зя

щ
ий

2-5 0 3 7 7 0 17
6-10 2 9 17 11 0 39
11-15 16 19 19 6 0 60
16-20 34 15 8 0 0 57
21-30 39 8 2 0 10 59
31-40 19 3 0 0 18 40
41-50 2 1 0 0 27 30
51-100 1 0 0 0 28 29
101-150 0 0 0 0 9 9
>150 0 0 0 0 2 2
Всего 113 58 53 24 94 342

Рис. 2. Пластика дефекта в области конечностей с использованием аваскулярных аутотрансплантатов. / Fig. 2. Plastic defect in  
extremities with using avascular autografts.
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гические вмешательства с применением лоскутов, им-
плантатов или их комбинаций. 

Из всего количества оперативных вмешательств 
наиболее часто использовались различные виды лоску-
тов – 93,1% (свободные и несвободные, в комбинации с 
имплантатами). Из них 336 (88,7%) были одномомент-
ными, 43 (11,3%) – отсроченными.

Выбор метода реконструктивно-пластической хи-
рургии зависел от состава удаленных тканей (табл. 1).

Наибольшее количество операций было направ-
лено на восстановление дефектов кожи (около 40%), 
слизистой и мышцы (32,6%). В 10 случаях (около 2,5%) 
была выполнена реконструкция сквозных дефектов.

Результаты и их обсуждение

Оперативные вмешательства выполнялись с ис-
пользованием различных видов лоскутов: широкое 
иссечение с пластикой дефекта дистантным лоскутом 
(32,4%), локальным лоскутом (35,6%), аваскулярным 
аутотрансплантатом (29,8%).

Из дистанционных лоскутов с осевым кровоснаб-
жением наиболее часто применялись грудной, трапе-
циевидный, дельтопекторальный и торакодорзальный 
лоскуты (табл. 2).

В большинстве случаев пластика с использова-
нием комбинации лоскутов применялась для закрытия 
сквозных дефектов в орофаренгиальной зоне. 

В сочетании с имплантатами использовались сле-
дующие дистанцион ные лоскуты с осевым кровоснаб-
жением: нижний трапециевид ный лоскут, торакодор-
зальный лоскут, грудной (табл. 3).

Силиконовый эндопротез часто сочетали с тора-
кодорзальным лоскутом для реконструкции молочных 
желез (рис. 1).

Изделия из никелид титана наиболее часто сочета-
лись с артериализированными дистанционными лоску-
тами для закрытия дефектов в орофарингеальной зоне 
(патент РФ №2435525) .

Пластика с помощью дистантных лоскутов была 
наиболее востребована при поражениях в области лица 
(36,6%), передней поверхно сти шеи (30,1%), грудной 
стенки (25,3%). Широкое иссечение опухоли с пласти-
кой аваскулярным аутотрансплантатом наиболее ча-
сто использова лось при злокачественных поражениях 
кожи, локализованных в области конечностей (66,4%). 
Широкое иссечение с пластикой местными лоску-
тами чаще применялось при опухолях в области лица 
(69,7%) (табл. 4).

Большая часть реконструктивно-пластических 
операций с использованием дистанционных лоскутов 
на грудной стенке была выполнена пациенткам с забо-
леванием молочной железы.

При локализации опухолей в области передней 
брюшной стенки методы реконструктивно-пласти-
ческой хирургии применялись крайне редко в связи с 
возможностью прямого ушивания раны за счет хорошо 
выраженной подкожно-жировой клетчатки и избыт-
ка кожи в данной области. Область головы и шеи, как 

Рис. 3. Пластика дефекта спинки носа полнослойным свобод-
ным аваскулярным аутотрансплантатом. / Fig. 3. Plastic nasal 
defect fully layered free avascular autograft.

Рис. 4. Пластика скользящим локальным лоскутом с рандомизированным типом кровообращения. / Fig. 4. Plastic sliding local graft 
using random type blood
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эстетически значимая зона, наиболее часто нуждается в 
использовании пластических приемов для закрытия ра-
невых дефектов как покровных, так и опорных тканей 

и является неотъемлемой частью лечения нарушений 
функций глотания, жевания, речи и дыхания.

Размер послеоперационного дефекта является од-
ной из определяющих характеристик в выборе способа 

Рис. 5. Пластика ротационным локальным лоскутом с рандомизированным типом кровообращения. / Fig. 5. Plastic rotary local 
graft using random type blood.

Рис. 6. Пластика транспозиционным локальным лоскутом с рандомизированным типом кровообращения. / Fig. 6. Plastic local 
transposition graft using random type blood.

Рис. 7. Кожно-жировой дельтопекторальный лоскут. / Fig. 7. The skin and fat graft delto-chest.
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Рис. 8. Пластика кожно-мышечным торакодорзальным лоскутом. / Fig. 8. Plastic musculocutaneous thoracodorsal graft.

Таблица 6
Послеоперационные осложнения

Виды лоскутов Количество
операций

Послеоперационные осложнения

Абс/%* % от общего количества
операций

Cвободный аваскулярный
аутотрансплантат 113 25/22,1 6,6

Локальный лоскут 135 19/14,1 5,0
Дистанционный лоскут 110 27/24,6 7,1
Комбинация лоскутов 7 2 0,5
Лоскут + имплант 14 3/21,4 0,8
Всего 379 76 20,0

*Процентное соотношение осложнений не приведено, если число наблюдений не превышало 10 случаев
Таблица 7

Осложнения при использовании дистанционных лоскутов с осевым кровотоком

Вид лоскута
Вид осложнений лоскута (абс.число) Осложнения, связан-

ные с другими при-
чинами (абс. число) 

Без осложнений 
(абс. число)

Итого
 (абс.

число)
краевой не-

кроз
частичный не-

кроз
полный 
некроз

ДПЛ 5 0 1 3 20 29
ЛТМ 1 2 1 6 24 34
ЛБГМ 2 0 0 3 31 36
ЛГКСМ 0 0 0 0 1 1
ТДЛ 0 0 0 2 22 24
ЛП 1 0 0 1 0 2
ШКЖЛ 0 0 0 0 1 1
ТРАМ 0 0 0 1 2 3
Всего 9 2 2 16 101 130

ДПЛ – дельтопекторальный лоскут; ЛТМ – лоскут с включением трапециевидной мышцы; ЛБГМ – лоскут с включе-
нием большой грудной мышцы; ЛГКСМ – лоскут с включением грудино-ключично-сосцевидной мышцы; ТДЛ – торако-
дорзальный лоскут; ЛП – лоскут с включением подкожной мышцы шеи; ШКЖЛ – шейный кожно-жировой лоскут; ТРАМ 
– лоскут на прямых мышцах живота
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Table 5
Postoperative size lesion

Size, sm²

Type grafts

Total
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2-5 0 3 7 7 0 17
6-10 2 9 17 11 0 39
11-15 16 19 19 6 0 60
16-20 34 15 8 0 0 57
21-30 39 8 2 0 10 59
31-40 19 3 0 0 18 40
41-50 2 1 0 0 27 30
51-100 1 0 0 0 28 29
101-150 0 0 0 0 9 9
>150 0 0 0 0 2 2
Total 113 58 53 24 94 342

Table 6
Postoperative complications

Type grafts Number 
operations

Postoperative complications

Abs./%* Per cent from common number 
operations

Free avascular autograft 113 25/22,1 6,6
Local graft 135 19/14,1 5,0
Distance graft 110 27/24,6 7,1
Grafts combination 7 2 0,5
Graft+implant 14 3/21,4 0,8
Total 379 76 20,0

* The percentage of complications hasǹ t shown, if the number of observations does not exceed 10 cases

Table 7
Complications at the using of distance flaps with axial bloodstream

Graft type
Type graft complications (absolute) Complications 

associated with other 
causes (absolute) 

Without 
complications 

(absolute)
TotalMarginal 

necrosis Partial necrosis Full 
necrosis

DPF 5 0 1 3 20 29
FITM 1 2 1 6 24 34
FILPM 2 0 0 3 31 36
FISCMM 0 0 0 0 1 1
TDF 0 0 0 2 22 24
IPF 1 0 0 1 0 2
CSFF 0 0 0 0 1 1
FRA 0 0 0 1 2 3
Total 9 2 2 16 101 130

DPF - deltopektoralny flap; FITM - flap with inclusion of the trapezius muscle; FILPM - flap with inclusion of a large-pectoral 
muscle; FISCMM - flap with the inclusion of Sternocleidomastoid muscle; TDF - thoraco-dorsal flap; IPF - flap with inclusion platysma; 
CSFF - cervical skin and fat flap; FRA - Flap on the rectus abdominis
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пластики (табл. 5). Площадь дефекта, определенная с 
помощью программы «ФотоМ» и виды использован-
ных лоскутов приведены в таблице 5. В таблицу не 
вошли лоскуты, используемые для реконструкции мо-
лочной железы (25), дистантные лоскуты с рандомизи-
рованным кровоснабжением (4) и комбинация лоскутов 
(8). Для пластики молочной железы необходимо восста-
новить объем и форму утраченного органа, а програм-
ма оценивает площадь. В случае применения дистантн-
ных лоскутов с рандомизированным кровоснабжением 
(«итальянская пластика») и комбинации лоскутов пло-
щадь не была оценена вышеуказанным способом.

При размерах дефекта до 30 см² (232) наиболее 
часто использовалась пластика местными тканями 
(56,5%) и свободным аваскулярным аутотранспланта-
том (39,2%), при площади от 31 до 50 см² (70) - дистан-
ционным лоскутом с осевым кровоснабжением (64,3%) 
и свободным аваскулярным аутотрансплантатом (30%). 
При замещении дефектов более 51 см² (40) применялся 
дистанционный лоскут с осевым типом кровоснабже-
ния (97,5%).

Пластика свободным аваскулярным аутотран-
сплантатом (рис. 2, 3) применялась в 113 случаях. Раз-
мер реципиентной зоны колебался от 9 см² до 67 см². 
Средний размер дефекта составил 23,5 см².

При использовании локальных лоскутов (рис. 
4–6) размеры послеоперационного дефекта колебались 
от 4 до 50 см². В среднем он составил 13,4 см². Местные 
лоскуты с осевым типом кровоснабжения (ротацион-
ные), использовались на лице при площади дефекта от 
31 до 50см². Транспозиционный лоскут наиболее часто 
применялся при дефектах от 6 до 20 см². Размер скольз-
ящего лоскута не превышал 15 см².

Дистантные лоскуты с осевым типом кровоснаб-
жения (рис. 7, рис. 8) применялись для закрытия дефек-
та от 21 до 225 см². Средняя площадь реципиентного 
ложа составила 65 см². Наибольшая площадь дефекта 
была закрыта с помощью торакодорзального и трапеци-
евидного кожно-мышечных лоскутов.

После оперативных вмешательств с использова-
нием лоскутов было зарегистрировано 76 осложнений 
(20,0%) (табл. 6). Наибольшее количество – при исполь-
зовании дистанционных лоскутов (7,1%) и свободных 
аваскулярных аутотрансплантатов (6,6%).

Основной причиной неудач является полный, ча-
стичный и краевой некроз лоскута, приводящий к гной-
но-септическим процессам (табл. 7). Таких осложне-
ний при использовании различных видов дистантных 
лоскутов зафиксировано 13 (10%). Однако, только в 2 
случаях (1,5%) зафиксирована полная гибель пласти-
ческого материала. Характер других 16 осложнений 
(12,3%) вариабелен: расхождение швов в донорской 
зоне (5), свищи в полости рта за счет несостоятельно-
сти швов (5), кровотечение в донорской зоне (3), мигра-
ция импланта (2), длительная лимфорея (1).

Осложнения были отмечены при использовании 
свободных кожных лоскутов – 6,6% (частичный некроз 
– 19, полный некроз – 6), большая часть которых (9) 
были полнослойными.

При использовании местных лоскутов зареги-
стрировано 5,0% осложнений (полных некрозов не 
было). Основная причина краевых некрозов локальных 
лоскутов - ошибка при планировании.

После операции умерло двое больных (леталь-
ность – 0,32%). Причины летальных исходов – инфаркт 
миокарда и тромбоэмболия легочной артерии (тромбо-
эмболия легочной артерии – 1 пациент с пластикой ло-
кальным лоскутом, острый инфаркт миокарда – 1 боль-
ной с дистанционным лоскутом).

Выводы

1. Использование различных методов закрытия 
дефектов мягких тканей позволяет добиться оптималь-
ных функциональных и косметических результатов при 
соблюдении онкологических канонов. 

2. Определение площади дефекта, его локализа-
ции, сопутствующей соматической патологии позво-
ляют индивидуализировать выбор адекватного метода 
пластики. 

3. Дистанционные лоскуты с осевым типом кро-
воснабжения могут  широко использоваться при за-
крытии дефектов больших размеров  до 225 см². Наи-
большая площадь дефекта закрывается с помощью 
торакодорзального и трапециевидного кожно-мышеч-
ных лоскутов.

4. Возраст пациентов не является противопоказа-
нием к сложному реконструктивно-восстановительно-
му вмешательству.
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