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История применения ТЛС насчитыва�

ет более 30 лет [1]. Область использова�

ния ТЛС широка, что связано с достаточ�

ной простотой его забора, наличием

крупной и длинной сосудисто�нервной

ножки, уникальным сочетанием пло�

щадь�толщина мягких тканей [2]. Кроме

того, лоскут может быть иннервируемым

[3], в его состав могут быть включены су�

хожилия длинных разгибателей II�V

пальцев стопы [4], что позволяет приме�

нять его, в частности, на кисти [5]. Одна�

ко проблемы, возникающие в донорской

зоне после подъема трансплантата, зна�

чительно ограничивают его использова�

ние. Наиболее распространенными ос�

ложнениями являются: неполное при�

живление свободного кожного лоскута,

применяемого для закрытия донорской

зоны, рубцовые трансформации краев

раны, рубцовые блоки сухожилий разги�

бателей пальцев стопы, их частичные

некрозы, что приводит к нарушению

движений пальцев стопы, обусловливает

ограничения в ношении обуви [6]. В ли�

тературе описаны хирургические методы

профилактики осложнений – сохране�

ние перитенона и его ушивание при час�

тичном повреждении, укрытие сухожи�

лия длинного разгибателя I  пальца тыль�

ной межкостной мышцей в дистальной

части и отсеченным коротким разгибате�

лем пальцев в проксимальной части, на�

ложение кетгутовых швов для уменьше�

ния размеров раны и др. [7]. 

Тем не менее  в связи с большим коли�

чеством осложнений со стороны донорс�

кой зоны в последние годы комплекс

тканей ТЛС применяется редко (рис. 1).

Материалы и методы 
За последние 10 лет нами произведено

закрытие различных дефектов мягких

тканей конечностей с применением ТЛС

у 21 больного. Выполнено 12 перемеще�

ний ТЛС на область голени при гнойно�

трофических дефектах, образовавшихся

вследствие травм и удаления опухолей

кожи. У 9 пациентов с грубой рубцовой

трансформацией мягких тканей и некро�

тическими дефектами, возникшими

вследствие травм, проведена свободная

пересадка ТЛС на область кисти и за�

пястья. Максимальные размеры ТЛС

составляли 15×8,5 см, минимальные –

6×10 см и соответствовали дефекту после

иссечения нежизнеспособных или изме�

ненных тканей.

В одном случае была выполнена пере�

садка ТЛС с включением в его состав вас�

куляризованных сухожилий длинных

сгибателей II�V пальцев стопы у больно�

го с последствиями травматического от�

членения кисти. 

Контрольную группу составили 11

больных. У этой группы пациентов про�

водили защиту сухожилия длинного раз�

гибателя I  пальца стопы путем укрытия

его обнаженной части I межкостной

мышцей с одномоментным закрытием

донорского дефекта расщепленным кож�

ным трансплантатом. 

В исследуемую группу включили 10 па�

циентов. У этих больных выполнили

оперативные вмешательства с некоторы�

ми отличиями от контрольной группы

пациентов. При обнажении части сухо�

жилия длинного разгибателя стопы оно

межкостной мышцей не закрывалось.

Иссечение сухожилия короткого разги�

бателя I пальца стопы на этапах выделе�

ния первой тыльной пальцевой артерии

не проводили, его отсекали от централь�

ной части, а затем подшивали к сухожи�

лию длинного разгибателя. Одномомент�

но со взятием комплекса ТЛС донорская

рана закрывалась синтетическим мате�

риалом, причем краям раны придавали

зигзагообразную форму, учитывая на�

правление силовых линий кожи (рис. 2). 

В течение 3�4 недель на раневой пове�

рхности временно закрытого донорского

ложа происходило образование гомоген�

ного слоя грануляций по всей поверхнос�

ти раны, включая области над обнажен�

ными фрагментами сухожилий (рис. 3). 

Затем синтетическое покрытие удаля�

ли и закрывали дефект полнослойным

кожным лоскутом (рис. 4). 

У всех пациентов обеих групп наблю�

дались следующие осложнения со сторо�

ны донорской раны.

• Частичный некроз свободного кож�

ного трансплантата.

• Возникновение гипертрофических

рубцов по краям кожного трансплантата

в отдаленные сроки после операции.

• Ограничение разгибания и сгибания

I пальца стопы.

• Снижение силы разгибания I пальца

стопы.

• Возникновение изъязвлений в об�

ласти гипертрофических рубцов вслед�

ствие ношения обуви, требовавших кон�

сервативного лечения и последующей

хирургической коррекции рубцов путем

местнопластических операций.

• В отдаленные сроки у многих паци�

ентов наблюдались часто повторяющие�

ся эпизоды «перегрузочных» заболева�

ний стоп – тендовагиниты, бурситы, эн�

тезопатии, а также вторичные деформа�

ции.

Площадь частичного некроза кожного

трансплантата определяли методом из�

мерения его линейных размеров после

перенесения его очертаний на миллимет�

ровую бумагу с подсчетом процентного

соотношения площади некроза к общей

площади трансплантата.

Длину гипертрофических рубцов по

краям кожного трансплантата измеряли

в сантиметрах и выражали в процентах от

всего периметра кожного трансплантата.

Сгибание и разгибание I пальца стопы

измеряли гониометром и выражали в

процентах от объема движений I пальца

на здоровой стопе.

Оценку силы разгибания I пальца сто�

пы осуществляли с помощью динамо�

метра и сравнивали с силой разгибания

I пальца здоровой стопы, выражая в Н. 

Количество пациентов, нуждавшихся

в коррекционных операциях в донорской

зоне, представили в процентах от общего

числа оперированных больных.

Результаты
Во всех случаях пересаженные лоскуты

прижились полностью. В 100% случаев

наблюдался некроз части свободного

кожного трансплантата, пересаженного

для закрытия донорской раны. 

Было осуществлено измерение площа�

ди некротизированной ткани свободного

кожного лоскута и ее отношения к пло�

щади всего лоскута в контрольной и ис�

следуемой группах (табл. 1).

Выявлено, что в исследуемой группе

по сравнению с контрольной площадь

некротизированной ткани уменьшилась

в 2,9 раза.

Было определено отношение длины

гипертрофических рубцов, возникших

по краям кожного трансплантата в конт�

рольной и исследуемой группах, к обще�

му периметру трансплантата. Результаты

измерения представлены в таблице 2.

Придание краям кожи зигзагообраз�

ной формы с учетом направления сило�

вых линий у пациентов исследуемой

группы способствовало уменьшению

образования гипертрофических рубцов

по линии приживления трансплантата в

2,6 раза. 

В ходе исследования измерили ограни�

чение сгибания и разгибания I пальца

стопы, возникшее после закрытия доно�

рской раны в контрольной и исследуе�

мой группах (табл. 3).

Измерения показали значительно

меньшую потерю амплитуды движений

I пальца стопы у пациентов исследуемой

группы.

С помощью динамометрии измерили

силу разгибания I пальца стопы в обеих

группах. Результаты представлены в таб�

лице 4. 

Использование тыльного лоскута стопы
для закрытия дефектов тканей

конечностей

С.П. Галич

С.П. Галич, д.м.н., профессор, А.В. Резников, к.м.н, А.Ю. Фурманов, А.Ю. Дабижа, Институт хирургии и трансплантологии НАМН Украины, г. Киев

Тыльный лоскут стопы (ТЛС) по многим своим характеристикам является уникальным комплексом тканей.
Сравнительная техническая простота выделения и подъема этого тканевого комплекса с постоянной
ангиоархитектоникой сочетаются со значительной площадью покровных тканей при относительно малой их толщине,
длинной сосудистой ножкой, возможностью включения в его состав элементов сухожильного аппарата стопы и т.д.
Однако применение ТЛС ограничено образованием значительного дефекта в донорской, функционально важной зоне.
Закрытие дефекта донорской зоны сопряжено с возникновением ряда осложнений и нарушением функции стопы.
Изучению возможности профилактики этих осложнений посвящено настоящее исследование.

Таблица 3. Объем сгибания и разгибания I
пальца стопы

Контрольная
группа, M±m

(n=11)

Исследуемая
группа, M±m

(n=10)

Норма, о (ΣΣ) 58±0,5/44±0,5 56±0,5/44±0,5

Сгибание, о/
Разгибание, о (ΣΣ)

35±0,5/20±0,5 47±0,5/35±0,5

Амплитуда
сгибания,
% от нормы

60,3 83,9

Амплитуда
разгибания,
% от нормы

45,5 79,5

Таблица 2. Длина гипертрофических рубцов по
краям кожного трансплантата (n=21)

Контрольная
группа, M±m

(n=11)

Исследуемая
группа, M±m

(n=10)

Периметр
трансплантата,
см (ΣΣ)

36±0,5 39,5±0,5

Длина рубцов,
см (ΣΣ)

27±0,5 13±0,5

% от периметра 75±0,5 28±0,5

Таблица 1. Площадь некроза кожного
трансплантата (n=21)

Контрольная
группа, M±m

(n=11) 

Исследуемая
группа, M±m

(n=10)

Площадь
трансплантата, см2 (Σ)

98,5±1,0 100,5±1,0

Площадь
некротизированной
части, см2 (Σ)

21,5±1,0 7,6±1,0

% некроза 21,8±1,0 7,6±1,0

Рис. 1. Отдаленный результат двухэтапного зак>
рытия донорского дефекта после взятия ТЛС –

грубые гипертрофические рубцы, возникшие по
краю кожного аутотрансплантата

Рис. 2. Схема поднятия ТЛС и направление разре>
зов краев кожи

Рис. 3. Донорская зона на этапах применения
синтетического материала

Рис. 4. Хорошее приживление свободного кожно>
го полнослойного аутотрансплантата на грануля>

ционной ткани, образовавшейся в результате
применения синтетического материала 
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В исследуемой группе сила разгибания

I пальца стопы была на 11,9% больше,

чем в контрольной.

Были изучены отдаленные послед�

ствия (в сроки до 7 лет) закрытия доно�

рского дефекта тыла стопы у пациентов

обеих групп (табл. 5; рис. 5).

У всех пациентов контрольной группы

отмечались показания к хирургической

коррекции рубцов по линии приживле�

ния кожного трансплантата, а в исследу�

емой группе из 10 человек – у 3 (30%). 

Патологические состояния стопы, свя�

занные с перенапряжением связочно�сухо�

жильных структур, нарушением пяточно�

подошвенного переката, у пациентов конт�

рольной группы возникали в 1,5 раза чаще,

чем у больных исследуемой группы.

Обсуждение 
Проведенные исследования дают ос�

нования заключить, что ТЛС по своему

строению и простоте забора во многих

случаях является наилучшим пластичес�

ким материалом для закрытия дефектов

мягких тканей на некоторых участках

нижних и верхних конечностей. Кроме

того, в состав ТЛС возможно включать

сухожилия длинных разгибателей II�V

пальцев стопы для замещения обширных

дефектов сухожилий в области ладонной

и тыльной поверхностей кисти. Также

этот лоскут может быть иннервирован за

счет кожных нервов, входящих в прокси�

мальную часть лоскута. Широкое приме�

нение ТЛС ограничено возникновением

грубых рубцов в донорской зоне, что само

по себе является хирургической пробле�

мой. Это связано с частичной некротиза�

цией свободного кожного лоскута, ис�

пользуемого для закрытия донорской зо�

ны, с образованием гипертрофических

рубцов по линии приживления трансплан�

тата, так как она заведомо не учитывает

направление силовых линий кожи. В от�

даленные сроки после операции в облас�

ти гипертрофических рубцов возникают

изъязвления, большое количество боль�

ных имеют показания к стационарному

консервативному лечению и дальнейшей

хирургической коррекции гипертрофи�

ческих рубцов. Рубцовый процесс, в ко�

торый вовлекается сухожилие длинного

разгибателя I пальца, вызывает уменьше�

ние амплитуды его движений, что нега�

тивно отражается на пяточно�подошвен�

ном перекате во время ходьбы и обуслов�

ливает возникновение различных заболе�

ваний стопы «вследствие перенапряже�

ния». Наши исследования показали, что

иссечение сухожилия короткого разгиба�

теля I пальца стопы снижает силу разги�

бания I пальца, что также негативно ска�

зывается на акте ходьбы. Для предупреж�

дения и уменьшения количества ослож�

нений тактика закрытия донорской зоны

была изменена. Прежде всего применяли

этапное закрытие донорской зоны с вре�

менным закрытием раны синтетическим

материалом, стимулирующим возникно�

вение гомогенного слоя хорошо васкуля�

ризированной грануляционной ткани.

На этом же этапе продольно�поперечные

линии разрезов после забора ТЛС прев�

ращались в зигзагообразные с учетом на�

правления силовых линий кожи. Дис�

тальный фрагмент сухожилия короткого

разгибателя пальца не иссекался, а под�

шивался к сухожилию длинного разгиба�

теля I пальца. После образования хорошо

кровоснабжающихся грануляций доно�

рская рана закрывалась полнослойным

свободным кожным лоскутом, имеющим

большую устойчивость к механическим

нагрузкам, чем расщепленный свобод�

ный кожный лоскут. Такой комплекс ме�

роприятий позволил максимально увели�

чить площадь кожно�подкожно�жировой

части при взятии ТЛС, достичь хороших

косметических результатов и значитель�

но уменьшить количество осложнений,

возникающих в донорской зоне.

Выводы 
1. Анатомические особенности ТЛС

в совокупности с выполнением разрабо�

танных правил закрытия донорской зо�

ны обусловливают его высокое качество

как пластического материала для закры�

тия глубоких и обширных дефектов на

верхних и нижних конечностях.

2. Закрытие донорского дефекта син�

тетическим материалом способствует об�

разованию биологической среды для

роста грануляций над всеми структурами

его дна. 

3. Двухэтапное закрытие донорского

дефекта является методом профилакти�

ки нарушения движений I пальца и нек�

роза свободного кожного трансплантата. 

4. Образование гипертрофических руб�

цов по периметру кожного трансплантата

значительно уменьшается при создании

зигзагообразного края донорской раны с

учетом направления силовых линий кожи.

5. Сохранение в кинематической цепи

I пальца стопы сухожилия короткого раз�

гибателя I пальца уменьшает потерю си�

лы его разгибания. 
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Таблица 4. Сила разгибания I пальца стопы (n=21)

Контрольная
группа, M±m

(n=11)

Исследуемая
группа, M±m

(n=10)

Норма, Н (ΣΣ) 11,5 12,6

Разгибание, Н (ΣΣ) 9,4 11,8

Сила, % 81,7 93,6

Таблица 5. Отдаленные последствия закрытия
донорского дефекта тыла стопы

Заболевание
Контрольная
группа, M±m

(n=11)

Исследуемая
группа, M±m

(n=10)

Изъязвление рубца 9 3

Дискомфорт при
ношении обуви

11 7

Плантарная
энтезопатия

6 2

Преахилловый
бурсит

0 0

Ретроахилловый
бурсит

1 0

Тендовагинит
сухожилия
передней больше>
берцовой мышцы

2 1

Подпяточный
бурсит

2 1

Вальгусная
деформация стопы

0 0

Варусная
деформация стопы

2 0

Всего 33 14

Рис. 5. Отдаленный хороший косметический
и функциональный результат двухэтапного

закрытия донорского дефекта после взятия ТЛС
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17>18 квітня 2013 р. у м. Києві в рамках IV Міжнародного медичного форуму Державною науковою установою
«Науково/практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, Всеукраїнською
радою ресусцитації та екстреної медичної допомоги, Українським науково/практичним центром екстреної медичної до/
помоги та медицини катастроф і Національною медичною академією післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика буде про/
ведено Всеукраїнський конгрес з міжнародною участю «Екстрена медична  допомога: організаційно/методичні та
клінічні аспекти. Досвід, проблеми та перспективи розвитку» та V Національний чемпіонат бригад швидкої медичної до/
помоги, які включено до Реєстру з’їздів, конгресів, симпозіумів та науково/практичних конференцій  МОЗ України та
НАМН України на 2013 рік.

Всеукраїнський конгрес з міжнародною участю «Екстрена медична  допомога: організаційно/методичні та клінічні
аспекти. Досвід, проблеми та перспективи розвитку» буде проведено у Виставковому центрі «КиївЕкспоПлаза» за ад/
ресою: вул. Салютна, 2Б.

Програмні питання конгресу:
• Проблеми організації надання екстреної медичної допомоги в умовах реформування. Дискусійні та невирішені

питання.
• Сучасний погляд на уніфіковані протоколи та нормативи надання екстреної медичної допомоги медичними і не/

медичними працівниками.
• Актуальні питання надання екстреної медичної допомоги на догоспітальному етапі при травмах, захворюваннях

внутрішніх органів, центральної нервової системи та інших невідкладних станах.
• Організація медичної допомоги при масових ураженнях.
• Роль щорічних змагань бригад швидкої медичної допомоги у підвищенні якості надання екстреної медичної допо/

моги в Україні.
• Досвід організації та методика післядипломної підготовки медичних працівників і осіб, які не мають медичної

освіти, з питань екстреної медичної допомоги.

Під час конгресу буде проведено майстер>класи:
17 квітня 2013 р.
Три майстер/класи з реанімації за стандартами Європейської ради реанімації 2010 року – інструктори Європейсь/

кої та Всеукраїнської ради реанімації (м. Київ, Україна):
1. Розширені реанімаційні заходи у дорослих (advance cardiac life support)  –   Олег Зіневич.
2. Розширені реанімаційні заходи в педіатрії (advance pediatric life support) – Юрій Кривонос.
3. Базові реанімаційні заходи (basic life support) – Олег Картавий.

18 квітня 2013 р.
Майстер/клас «Сучасні методи відновлення прохідності дихальних шляхів. Постановка ларингеальної маски» –

Олександр Науменко, науковий співробітник наукового відділу малоінвазивної хірургії Державної наукової установи
«Науково/практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами.

Майстер/клас «Поетапне надання екстреної медичної допомоги при політравмі» – Ігор Бойко, доктор медичних на/
ук, головний науковий співробітник наукового відділу малоінвазивної хірургії Державної наукової установи «Науково/
практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами.

Форми та умови участі у конгресі:
Особиста участь, публікація статей, тез доповідей, усна доповідь, стендова доповідь, майстер/клас, виставка рек/

ламної продукції.
Для особистої участі в роботі конгресу необхідно заповнити анкету учасника (додаток 1) та відправити її за елект/

ронною адресою: p.rymarenko@urc.org.ua; pavanno@rambler.ru або заповнити її і зареєструвати Вашу участь в Інтер/
неті на сторінці https://docs.google.com/a/urc.org.ua 
або на сайтах: www.clinic>1.gov.ua та  www.ems>competition.ucoz.ua 

Організаційний внесок за участь у конгресі становить 250 грн і сплачується під час реєстрації.

V Національний чемпіонат бригад швидкої медичної допомоги
буде проведено 17>18 квітня 2013 р. у м. Києві (місце проведення уточнюється).

Участь команд у проведенні Чемпіонату: 
Склад команди: лікар, 2 фельдшери (або сестри медичні), водій, диспетчер. До участі також допускаються фельд/

шерські команди у складі: 2 фельдшери (або сестри медичні), водій, диспетчер.

Для  участі команди у проведенні Чемпіонату необхідно заповнити анкету бригади ШМД – учасниці Чемпіонату
(додаток 2) і відправити її за електронною адресою: y.krivonos@urc.org.ua або riznyk_as@ukr.net до 15 березня 2013 р.
та заповнити її й обов’язково зареєструвати участь команди в Інтернеті на сторінці

https://docs.google.com/spreadsheet
або на сайтах: www.urc.org.ua та  www.ems>competition.ucoz.ua

Для учасників V Національного чемпіонату бригад швидкої медичної допомоги: 
Окрім трьох майстер/класів з реанімації за стандартами Європейської ради реанімації 2010 року (у рамках Конг/

ресу 17 квітня 2013 р.), окремо для учасників  V Національного чемпіонату бригад швидкої медичної допомоги буде
проведено майстер/клас  «Організація і надання екстреної медичної допомоги при масових ураженнях» – професор
Арсен Гудима, завідувач кафедри ЕМД і МК з курсом військової підготовки Тернопільського державного медичного
університету  ім. І.Я. Горбачевського.

Контактна інформація:
Участь у конгресі:
Римаренко Павло Володимирович – м. т. +38(067) 869 79 14, p.rymarenko@urc.org.ua
Зіневич Олег Леонтійович – м. т. +38(067) 982 89 96, o.zinevich@urc.org.ua 
Участь у чемпіонаті:
Кривонос Юрій Миколайович –  м. т. +38(097) 471 50 48,  y.krivonos@urc.org.ua
Різник Олександр Сергійович –  м. т. +38(067) 181 84 41, riznyk_as@ukr.net
Інформація для спонсорів:
Самофал Світлана Сергіївна – м. т. +38(050) 447 25 58, s.samofal@urc.org.ua
Римаренко Павло Володимирович – м. т. +38(067) 869 79 14, p.rymarenko@urc.org.ua

Додаткову інформацію буде розміщено на веб/сайтах: 
www.urc.org.ua, www.clinic>1.gov.ua, www.ems>competition.ucoz.ua

АНОНС
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