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При закрытии дефектов тканей пя�

точной области и дистальных отделов

нижней конечности возможности тра�

диционных методов хирургического ле�

чения (местная пластика, этапная алло�

и аутодермопластика, филатовский

«стебель» и т.д.) в большинстве случаев

ограничены, поскольку смежные с де�

фектом ткани не имеют достаточной мо�

бильности, а к ране часто прилежат важ�

ные анатомические структуры, требую�

щие быстрого закрытия. В таких случаях

большинство хирургов отдает предпоч�

тение использованию перемещенных

или свободных васкуляризированных

лоскутов, что позволяет получить пол�

ноценную мягкотканную выстилку по�

врежденной зоны с максимальным

функциональным и эстетическим ре�

зультатом [2�4]. 

Цель настоящего исследования – ана�

лиз отдаленных результатов хирургичес�

кого лечения пациентов с дефектами

тканей дистальных отделов голеней и

пяточной области, у которых примени�

ли различные методики оперативного

вмешательства с использованием слож�

носоставных лоскутов.

Материалы и методы
За период 2005�2009 гг. под нашим

наблюдением находилось 39 пациентов

(32 мужчин и 7 женщин) с дефектами

тканей пяточной области и дистальных

отделов голени, у которых были приме�

нены методы микрохирургической

транспозиции и свободной пересадки

различных сложносоставных лоскутов.

Возраст пациентов варьировал от 21 до

61 года. Дефект тканей преимуществен�

но пяточной области отмечен у 25 боль�

ных, области ахиллова сухожилия – у 9,

в 5 случаях выявлен дефект тканей обеих

областей. В предоперационном периоде

всем пациентам проводили комплекс�

ное обследование, включающее наряду с

клиническими тестами исследование

дистального артериального и венозного

кровотока в сосудах голени с помощью

ультразвукового дуплексного ангиоска�

нирования, при необходимости допол�

нительно выполняли артериографию.

По показаниям выполнялась рентгено�

графия. Кроме того, при наличии гной�

ной инфекции проводили посев на

чувствительность к антибиотикам. 

Главными задачами проводимого хи�

рургического лечения были: 

– восстановление объема утраченных

тканей с закрытием важных анатомичес�

ких структур;

– восстановление опороспособности

конечности;

– достижение максимального эстети�

ческого результата операции.

К выбору метода операции подходили

дифференцировано, оценивая эффек�

тивность проводимого ранее лечения, а

также характеристику дефекта и состоя�

ние окружающих его тканей. На основа�

нии полученных данных с учетом ткане�

вого состава дефекта и его объема вы�

полнили перемещение или свободную

пересадку сложносоставных комплексов

тканей. Виды трансплантатов и общее

количество выполненных операций пред�

ставлены в таблице 1.

При дефекте тканей любой локализа�

ции предпочтение отдавали транспози�

ции комплекса тканей как технически

наиболее простому методу.

Так, 3 пациентам выполнили переме�

щение сурального лоскута. Лоскут ис�

пользовали для закрытия ограниченных

по площади (до 6 см в длину и до 5 см в

ширину) неглубоких (без повреждения

подлежащих анатомических структур)

дефектов задней поверхности пяточной

области и области ахиллова сухожилия с

удовлетворительной грануляцией дна

раны и интактными окружающими тка�

нями. У одного пациента применили

кожно�мышечный вариант сурального

лоскута, у двух – кожно�фасциальный.

Кожно�мышечный вариант сурального

лоскута использовали для закрытия де�

фекта в пяточной области.

Маркировку и выделение лоскутов

выполняли стандартно [3, 5, 6, 7]

(рис. 1�4).

При выделении лоскута в обязатель�

ном порядке формировали мышечную

муфту из ткани икроножной мышцы

вокруг питающей его ножки. При транс�

позиции кожно�мышечного варианта

лоскута мышечный компонент увеличили

до размера, соответствующего дефекту

(толщина мышечной части лоскута со�

ставила 1,5 см). Ширина ножки лоскута

с участком глубокой фасции составляла

не менее 3 см. 

Одному пациенту для закрытия де�

фекта тканей в нижней трети голени с

обнажением тканей ахиллова сухожилия

выполнили перемещение кожно�фасци�

ального перфорантного лоскута перед�

ней большеберцовой артерии. Подъем

лоскута выполнялся на дистальной пи�

тающей ножке с ретроградным кровото�

ком. Такой вариант выделения осущес�

твлялся с помощью микрохирургичес�

кой техники при оптическом увеличе�

нии с целью профилактики поврежде�

ния как ветвей коммитантных вен, так и

мелких перегородочно�кожных перфо�

рантных артерий. 

При выделении кожно�фасциального

перфорантного лоскута передней боль�

шеберцовой артерии использовали раз�

работанную нами методику. Так, в состав

питающих сосудов лоскута, помимо

стандартных септо�кутанных перфорант�

ных сосудов, дополнительно включали

расположенные рядом чрезмышечные

Использование сложносоставных лоскутов
при закрытии дефектов тканей дистальных

отделов голени и пяточной области
Пациенты с дефектами тканей пяточной области и ахиллова сухожилия попадают в поле зрения хирургов разных
специальностей – реконструктивных пластических хирургов, травматологов, сосудистых хирургов. Чаще всего
причиной возникновения таких дефектов являются последствия открытых и закрытых повреждений нижних
конечностей. Особенности анатомического строения и кровоснабжения этих зон обусловливают то обстоятельство, что
даже сравнительно незначительные травмы могут приводить к возникновению патологического очага, тяжело
поддающегося лечению. Сопутствующие заболевания магистральных сосудов усугубляют течение раневого процесса и
в конечном итоге могут приводить к ампутации сегмента конечности [1].
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Таблица 1. Вид лоскута и общее количество наблюдений 

Вид сложносоставного комплекса тканей (лоскута)
Количество

наблюдений

Перемещенные лоскуты

Икроножный лоскут голени 3

Островковый кожно&фасциальный перфорантный лоскут на передней
большеберцовой артерии

1

Подошвенный кожно&фасциальный лоскут 1

Пересаженные лоскуты

Лучевой лоскут предплечья 12

Латеральный лоскут плеча 10

Лоскут широчайшей мышцы спины (ЛШМС) 6

Перфорантный лоскут грудоспинной артерии 4

Лоскут передней зубчатой мышцы 1

Лоскут мышцы&напрягателя широкой фасции бедра 1

Всего 39

Рис. 6. Выделение подошвенного лоскута и его
сосудистой ножки

Рис. 5. Дефект пяточной области, разметка
подошвенного лоскута

Рис. 7. Через 2 недели после закрытия донорской
зоны кожным аутотрансплантатом

Рис. 1. Дефект области ахиллова сухожилия,
маркировка сурального лоскута

Рис. 3. Выделение ножки лоскута

Рис. 2. Этап выделения лоскута

Рис. 4. Через 3 недели после операции
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перфоранты передней большеберцовой

артерии (патент Украины на изобретение

(полезная модель) № 34781, 2008). Метод

позволяет улучшить кровоток в лоскуте,

применяется для профилактики гемоди�

намических нарушений в лоскуте в по�

слеоперационном периоде.

У одного пациента для закрытия огра�

ниченного по площади (4×5 см), но глу�

бокого дефекта тканей пяточной облас�

ти (с обнажением пяточной кости) ис�

пользовали транспозицию подошвенно�

го кожно�фасциального лоскута на ме�

диальной подошвенной артерии, ветви

дистального отдела задней большебер�

цовой артерии (рис. 5�7).

Наибольшую группу составили паци�

енты со свободной микрохирургической

пересадкой сложных комплексов тка�

ней, у которых выполнить транспози�

цию не представилось возможным

(34 наблюдения). Из них в 12 случаях

выполнили пересадку латерального лос�

кута плеча, в 10 – лучевого лоскута пред�

плечья (рис. 8, 9). Эти лоскуты применя�

ли в основном для закрытия плоскост�

ных, не осложненных гнойно�некроти�

ческим процессом дефектов тканей в

пяточной области и ахиллова сухожи�

лия. Поскольку эти зоны подвергаются

постоянной механической нагрузке, ис�

пользовали одно из преимуществ этих

лоскутов – возможность реиннервации

их кожных покровов за счет собственно�

го чувствительного нерва, входящего в

состав трансплантата.

Шести пациентам выполнена пере�

садка ЛШМС. Эти трансплантаты ис�

пользовались при обширных и глубоких

дефектах тканей, захватывающих ниж�

нюю треть голени и пяточную область,

особенно осложненных гнойно�некро�

тическим процессом. В 5 случаях ис�

пользовали стандартный кожно�мышеч�

ный вариант лоскута, одному пациенту

повышенного питания выполнили сво�

бодную пересадку широчайшей мышцы

спины со свободным кожным транс�

плантатом. 

В 4 случаях при обширной рубцовой

трансформации или наличии обширно�

го плоскостного дефекта тканей в облас�

ти нижней трети голени и латеральной

лодыжки использовали свободную пе�

ресадку перфорантных лоскутов гру�

доспинной артерии (рис. 10�13). В ходе

предоперационного планирования про�

водили УЗИ�локацию выхода перфора�

нтных артерий в донорской зоне и мар�

кировали их. Последовательно поднимая

лоскут с краев и мобилизуя его в прокси�

мальном направлении, идентифициро�

вали непрямые мышечные перфорант�

ные артерии и прослеживали их до ос�

новных ветвей и питающей ножки. Пре�

цизионная техника в сочетании с опти�

ческим увеличением позволяла избе�

жать повреждения мелких перфорант�

ных сосудов при их внутримышечной

диссекции. Максимальная площадь пер�

форантного лоскута в наших исследова�

ниях составила 12×8 см. 

В одном случае выполнили пересадку

лоскута передней зубчатой мышцы с

аутодермотрансплантатом. Показанием

для использования такой разновидности

микрососудистого лоскута стало нали�

чие глубокого дефекта пяточной области

с сопутствующим остеомиелитом и де�

фектом значительной части пяточной

кости. Объем пересаженного лоскута

позволил добиться адекватной тампона�

ды мышечной тканью имеющейся по�

лости. Учитывая длительность гнойно�

некротического процесса, на первом

этапе мышца была покрыта искусствен�

ной кожей, а после созревания грануля�

ций ее удалили и выполнили аутодер�

мопластику полнослойным трансплан�

татом.  

Одному пациенту выполнили свобод�

ную пересадку лоскута мышцы�напряга�

теля широкой фасции бедра для замеще�

ния обширного по площади дефекта

тканей подошвенной поверхности сто�

пы с переходом на пяточную область.

Для достижения максимальной опоро�

способности стопы выполнили реин�

нервацию кожных покровов трансплан�

тата за счет его собственного нерва,

сшив его с чувствительной ветвью боль�

шеберцового. 

После забора лоскута в 22 из 39 случаев

удалось закрыть дефект донорской зоны

первично с помощью местнопластичес�

ких методик. В 17 случаях для закрытия

дефекта донорской зоны использовали

полиуретановую ткань, которую в даль�

нейшем, через 2�4 недели, замещали сво�

бодным кожным аутотрансплантатом. 

Результаты и обсуждение 
При оценке результатов проведенного

лечения все пациенты были условно раз�

делены на две группы. В первую группу

вошли 5 пациентов, которым проводили

перемещение (транспозицию) лоскутов,

во вторую – 34 пациента со свободной

пересадкой васкуляризированных комп�

лексов тканей. 

Из ранних послеоперационных ос�

ложнений в первой группе у 2 пациентов

были отмечены признаки венозной не�

достаточности лоскута, которые у одно�

го больного привели к развитию крае�

вых некрозов лоскута, потребовавших в

дальнейшем корригирующей операции.

Во второй группе ранние послеопера�

ционные осложнения отмечены у 18 па�

циентов. У 8 из них наблюдался транзи�

торный стаз в тканях лоскута (перфорант�

ные лоскуты и лучевые лоскуты пред�

плечья), у двоих отмечена гематома, а

у одного в послеоперационном периоде

развилась серома в донорской области.

У одного пациента с пересадкой ЛШМС

отмечено инфицирование ран донорс�

кой области. Острое нарушение крово�

обращения в пересаженных лоскутах вы�

явили в 6 случаях: артериальный тромбоз

в 3; венозный в 2 и у одного пациента от�

мечен одновременный тромбоз артери�

ального и венозного анастомозов. После

тромбэктомии и реанастомозирования в

одном случае лоскут погиб; в одном от�

мечен частичный некроз кожных покро�

вов лоскута, еще в одном – краевой.

Для оценки отдаленных результатов

операции использовали специальную

шкалу с учетом главных критериев. 

Результат расценивали как «хороший»

при равномерном контуре реципиент�

ной зоны; тонких, слабо выраженных

послеоперационных рубцах и отсут�

ствии рубцовой деформации; при сохра�

нении/восстановлении опорной и дви�

гательной функции конечности. 

«Удовлетворительным» считали ре�

зультат операции, при котором отмеча�

лась частичная неравномерность конту�

ров реципиентной зоны конечности с

заметной асимметрией в сравнении со

здоровой конечностью; выраженные,

гипертрофические рубцы или рубцы с

отдельными участками рубцовой дефор�

мации; сниженная или ограниченная

опороспособность конечности и двига�

тельная функция. 

К «неудовлетворительным» послеопе�

рационным результатам относили выра�

женное несоответствие контуров повреж�

денной и неповрежденной конечностей,

резкое ограничение или ухудшение опо�

роспособности конечности.

Оценку отдаленных результатов про�

водили не ранее чем через год после про�

веденной реконструктивной операции.

Хорошие и удовлетворительные резуль�

таты хирургического лечения в первой

группе получены у всех пациентов.

Во второй группе хорошие и удовлетво�

рительные результаты получены в 32 из

34 наблюдений.

У 18 пациентов этой группы в течение

года после пересадки были проведены

корригирующие операции. В 10 случаях

выполнили свободную кожную ауто�

пластику в донорской зоне, в двух – сво�

бодную кожную аутопластику в реципи�

ентной зоне. В 3 случаях произвели кор�

рекцию рубцов в зоне пересадки, в 3 слу�

чаях проводили липофиброаспирацию с

целью уменьшения объема избыточных

тканей пересаженного лоскута.

Широкий спектр трансплантатов, ко�

торые потенциально могут быть исполь�

зованы для закрытия дефектов тканей в

дистальных отделах конечностей, требу�

ет определения показаний и противопо�

казаний для их применения.

Так, с нашей точки зрения, исполь�

зование перемещенных лоскутов (пер�

вая группа пациентов) показано при

относительно небольших по площади и

глубине дефектах, с удовлетворитель�

ным состоянием местных тканей и тка�

ней в смежных донорских областях

(в проксимальной и средней трети го�

лени, в области свода стопы и т.д.), без

сопутствующей патологии со стороны

магистральных сосудов этих зон. Как

наиболее технически простой метод

закрытия дефектов пяточной области,

ахиллова сухожилия и дистальных от�

делов нижней конечности, зарекомен�

довал себя икроножный островковый

лоскут. 

Несмотря на то что использовали не�

сколько вариантов лоскута, состав его

питающей ножки в наших исследовани�

ях был постоянным: срединная поверх�

ностная суральная артерия, малая под�

кожная вена с двумя питающими ее ар�

териями и срединный суральный нерв.

Анализ результатов транспозиции этого

лоскута показал, что транзиторная ве�

нозная недостаточность в его тканях

связана с ретроградным типом оттока

крови после его выделения на дисталь�

ной ножке. Кроме того, существуют

анастомозы между поверхностной сре�

динной суральной артерией и перфора�

нтными артериями главных источников

кровоснабжения дистальных отделов

конечности (задне� и переднебольше�

берцовыми артериями) в области лате�

ральной и медиальной лодыжек. В связи

с этим для предотвращения поврежде�

ния этих анастомозов дистальное выде�

ление питающей ножки лоскута должно

заканчиваться как минимум на 5 см вы�

ше уровня лодыжек. Икроножная мыш�

ца в верхней трети голени получает пи�

тание от сосудистой ножки лоскута. По�

этому при наличии глубоких участков

дефекта возможно использование и

участка икроножной мышцы толщиной

до 1,5 см, что мы и осуществили у одно�

го пациента. 

Двум другим пациентам первой груп�

пы были проведены операции по восста�

новлению дефектов тканей дистальных

отделов конечности с использованием

транспозиции островкового кожно�фас�

циального лоскута передней большебер�

цовой артерии и кожно�фасциального

подошвенного лоскута.

К недостаткам островкового лоскута

передней большеберцовой артерии сле�

дует отнести техническую сложность и

травматичность выделения сосудистой

ножки. Кроме того, возникает необхо�

димость (при большой дуге ротации) в

перевязке передней большеберцовой ар�

терии в ее проксимальных отделах.

Продолжение на стр. 40.

Рис. 10. Дефект области ахиллова сухожилия

Рис. 11. Маркировка перфорантных сосудов
грудо&спинной артерии и разметка лоскута

Рис. 12. Пересаженный перфорантный лоскут
в конце операции

Рис. 13. Через 4 недели после пересадки

Рис. 8. Дефекты обеих пяточных областей

Рис. 9. Через 3 недели после пересадки двух
лучевых лоскутов предплечья
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Бесспорным преимуществом подош�

венного кожно�фасциального лоскута

является максимальное соответствие

структуры его кожных покровов коже

пяточной области. Поэтому при наличии

дефекта тканей в пяточной области

транспозицию плантарного лоскута

можно рассматривать как метод выбора.

Применение это трансплантата обеспе�

чивает оптимальные условия для восста�

новления в дальнейшем опорной функ�

ции конечности. Поскольку подошвен�

ный лоскут формируется из неопорной

части стопы, это значительно облегчает

послеоперационную реабилитацию па�

циента, а закрытие дефекта обычно про�

водят кожным аутотрансплантатом в от�

даленном периоде (через 2�3 недели).

К сожалению, диапазон использования

лоскута ограничен небольшой (около 3�5

см) длиной его сосудистой ножки и нез�

начительной дугой ротации этого комп�

лекса тканей. В связи с этим при дефек�

тах сложной конфигурации или захваты�

вающих область ахиллова сухожилия

применение лоскута невозможно. 

В целом можно отметить, что лоскуты,

перемещенные на длинной сосудистой

ножке, обладают достаточной мобиль�

ностью и способны закрывать различные

дефекты тканей в дистальных отделах

конечности, обеспечивая адекватную

вторичную васкуляризацию прилегаю�

щих тканей реципиентной зоны. 

Однако для адекватного закрытия об�

ширных глубоких дефектов тканей, осо�

бенно осложненных гнойно�некроти�

ческим процессом, методом выбора мо�

жет быть только микрохирургическая

пересадка комплексов тканей.

При закрытии небольших по площади и

глубине дефектов тканей пяточной облас�

ти и дистальных отделов ахиллова сухожи�

лия, не осложненных гнойной инфекци�

ей, наиболее эффективно использование

кожно�фасциальных лоскутов – латераль�

ного плеча и лучевого предплечья. Лоску�

ты хорошо адаптируются в реципиентной

зоне без образования избытка тканей, а

реиннервация их кожных покровов поз�

воляет максимально улучшить опороспо�

собность стопы. Безусловным недостат�

ком этих трансплантатов являются эсте�

тические нарушения в донорской зоне,

поэтому применение лоскутов у детей и

женщин должно быть четко обосновано.

При глубоких дефектах пяточной об�

ласти, осложненных гнойной инфекци�

ей, хороший результат получен при ис�

пользовании лоскута передней зубча�

той мышцы. Однако возможности лос�

кута ограничены при обширных дефек�

тах тканей. В этих случаях применение

ЛШМС и лоскута мыщцы�напрягателя

широкой фасции бедра позволяет зак�

рыть имеющийся дефект. Напротив,

применение этих лоскутов при глубо�

ких, но сравнительно небольших по

площади дефектах тканей, а также у па�

циентов повышенного питания нецеле�

сообразно. В этом случае в реципиент�

ной зоне создается избыточный объем

тканей, затрудняющий функцию ко�

нечности и снижающий ее опороспо�

собность. Корригирующие операции

(липофиброаспирация, прямое иссече�

ние тканей) выполнено у 3 из 6 пациен�

тов с пересадкой ЛШМС. 

Применение перфорантных лоскутов

грудо�спинной артерии для закрытия де�

фектов тканей неопорной поверхности

стопы также представляется перспектив�

ным (хорошие отдаленные результаты

получены у всех 4 пациентов). Эти лоску�

ты обладают хорошей пластичностью и

сочетают в себе положительные свойства

различных трансплантатов – возмож�

ность мобилизации длинной питающей

ножки, истончение лоскута без наруше�

ния кровоснабжения его тканей, отсут�

ствие избытка тканей в реципиентной зо�

не, минимальные эстетические наруше�

ния в донорской зоне и т.д. Являясь по

сути кожно�жировыми и неиннервиро�

ванными, перфорантные лоскуты грудо�

спинной артерии, с нашей точки зрения,

ма оперспективны для применения в

опорных зонах стопы. Однако использо�

вание этих лоскутов позволяет сформи�

ровать оптимальный контур конечности

в ее дистальных отделах. Главным недос�

татком перфорантных лоскутов является

технически сложное их выделение.

Выводы
Подводя итоги проведенных исследо�

ваний, можно заключить, что закрытие

дефектов тканей в дистальных отделах го�

лени и пяточной области является слож�

ной проблемой как в тактическом, так и в

техническом аспекте. Все предложенные

методы оперативных вмешательств име�

ют свои положительные и отрицательные

стороны. На сегодняшний день нет также

универсального трансплантата, который

отвечал бы всем требованиям этой реци�

пиентной зоны. Именно поэтому только

дифференцированный подход к выбору

оптимального трансплантата и метода

операции для каждой клинической ситуа�

ции позволяет в большинстве случаев по�

лучить хорошие и удовлетворительные

результаты лечения этого сложного кон�

тингента больных. 
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