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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕСВОБОДНОГО 
КОЖНО-ФАСЦИАЛЬНОГО СУРАЛЬНОГО 
ЛОСКУТА НА ДИСТАЛЬНОЙ ПИТАЮЩЕЙ 
НОЖКЕ ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 
ДЕФЕКТОВ ГОЛЕНИ И СТОПЫ
EXPERIENCE OF USING A NON-FREE FASCIAL-CUTANEOUS SURAL FLAP ON THE DISTAL VASCULAR PEDICLE 
TO REPLACE GUNSHOT DEFECTS OF THE LEG AND FOOT

Цель — представить опыт использования сурального кожно-фасциаль-
ного лоскута на дистальной питающей ножке для восполнения огне-
стрельных дефектов мягких тканей голени и стопы.
Материалы и методы. В процессе хирургического лечения и оценки 
результатов применялись лабораторные и инструментальные методы 
обследования (рентгенография, компьютерная томография, допплеро-
графия). Функциональные результаты лечения оценивали при помощи 
шкалы качества жизни SF-36.
Исследование включает 112 пострадавших с огнестрельными ранениями 
голени и стопы, находившихся на лечении в клинике военной травмато-
логии и ортопедии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова с 2022 
по 2024 г.    Все пострадавшие были лицами мужского пола в возрасте от 
19 до 53 лет (35,0 ± 12,5 года). Распределение огнестрельных дефектов 
по локализации было следующим: средняя треть голени — 18 (16,1 %), 
нижняя треть голени — 38 (33,9 %), пяточная область — 31 (27,7 %) и 
средний отдел стопы — 25 (22,3 %) случаев.  Площадь дефектов варьи-
ровалась в пределах 35–165 см2 (в среднем 105 ± 35,5 см2).
Результаты. Отдаленные результаты лечения отслежены у 34 (30,4 %) 
пострадавших. Сроки наблюдения составили от 10 до 22 месяцев после 
операции (в среднем 14 ± 4 месяца). Во всех представленных случаях от-
мечена неосложненная полная перестройка перемещенного сурального 
лоскута с удовлетворительным косметическим результатом. При оценке 
качества жизни пострадавших при помощи шкалы опросника SF36 зна-
чения «общего физического благополучия» колебались от 29,8 до 54,2 
балла (в среднем 38,2 ± 8,3), а показатели «общего душевного благопо-
лучия» — от 39,1 до 57,3 балла (в среднем 49,4 ± 5,6). 
Заключение. Результаты выполненного исследования подтверждают 
эффективность использования сурального лоскута на дистальной пита-

Objective — to present the experience in using a sural skin-fascial 
flap on a distal pedicle to restore gunshot defects of soft tissues of the 
lower leg and foot.
Materials and methods. In the process of surgical treatment and 
evaluation of the results, laboratory and instrumental examination 
methods were used (radiography, computed tomography, Doppler). 
Functional results of treatment were assessed using the SF-36 quality 
of life scale. The study includes 112 victims with gunshot wounds to 
the lower leg and foot, who were treated in the clinic of military trau-
matology and orthopedics of the Military Medical Academy from 2022 
to 2024. All victims were males aged 19 to 53 years (35.0 ± 12.5 years). 
The distribution of gunshot defects by localization was as follows: the 
middle third of the leg – 18 (16.1 %), the lower third of the leg – 38 
(33.9 %), the heel region – 31 (27.7 %) and the middle part of the foot 
– 25 (22.3 %). The area of the defects varied within 35–165 cm2 (on 
average 105 ± 35.5 cm2).   

Results. Remote treatment results were monitored in 34 (30.4%) 
victims. The observation period ranged from 10 to 22 months after 
surgery (on average 14 ± 4 months). In all presented cases, uncompli-
cated complete reconstruction of the displaced sural flap with a sat-
isfactory cosmetic result was noted. The quality of life of the victims 
was assessed using the SF36 questionnaire scale, where the values of 
"general physical well-being" ranged from 29.8 to 54.2 points (average 
38.2 ± 8.3), and the values of "general mental well-being" from 39.1 to 
57.3 points (average 49.4 ± 5.6).
Conclusion. The results of the study confirm the effectiveness of us-
ing a sural flap on a distal pedicle in reconstructive surgery of patients 
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ющей ножке в реконструктивной хирургии раненных в нижние конечно-
сти, подчеркивают важность индивидуального подхода и могут служить 
основой для разработки новых методик лечения такой сложной боевой 
патологии.
Ключевые слова: огнестрельные переломы; огнестрельные дефекты 
мягких тканей нижних конечностей; несвободные кровоснабжаемые ло-
скуты; суральный лоскут

wounded in the lower extremities, emphasize the importance of an in-
dividual approach and can serve as a basis for developing new methods 
for treating such a complex combat pathology.

Keywords: gunshot fractures; gunshot defects of soft tissues of the 
lower extremities; non-free vascular flaps; sural flap

Опыт лечения раненных послед-
них десятилетий показывает 

значительное увеличение удельного 
веса ранений стопы и голени сре-
ди раненных в конечности [1]. В 
то же время пострадавшие с откры-
тыми переломами костей данной 
локализации, сопровождающимися 
обширными дефектами мягких тка-
ней, по праву относятся к одной 
из самых сложных категорий па-
циентов в травматологии и рекон-
структивной хирургии конечностей 
мирного времени [2]. Обширные 
разрушения тканей, значительная 
загрязненность ран, повреждение 
сосудов и нервов являются факто-
рами высокого риска замедленного 
сращения переломов и развития 
инфекционных осложнений, опре-
деляя тяжесть ранения и исключая 
возможность первичного закрытия 
огнестрельного дефекта [3]. При 
этом вопросы технологий хирурги-
ческой обработки ран и ее этапов, 
подготовки раневой поверхности 
для пластического закрытия, ва-
риантов выбора комплексов тканей 
являются приоритетными в борьбе 
за сохранение конечности [4]. 

Наиболее остро проблема заме-
щения мягкотканного и костного 
дефектов стоит при локализации 
раневого очага в дистальном отделе 
голени и на стопе. Дефицит мяг-
котканных ресурсов этих отделов 
конечности ограничивает возмож-
ности как укрытия местными тка-
нями оголенных участков костей, 
так и применения цементных анти-
бактериальных спейсеров для по-
следующего восстановления кост-
ного скелета [5]. 

Одним из наиболее часто исполь-
зуемых несвободных комплексов 
тканей для восполнения дефектов 
дистальных отделов нижней ко-
нечности является суральный кож-
но-фасциальный лоскут на дисталь-
ной ножке, впервые описанный P. 
Donski и I. Fogdestam в 1983 г. [6]. 
В 1992 г. французский хирург A.C. 
Masquelet представил свою работу, 

в которой исследовал анатомию со-
судов, связанных с чувствительны-
ми ветвями кожных нервов, и их 
влияние на кровоснабжение кож-
ных покровов задней поверхности 
голени, предложив методику соз-
дания так называемого сурального 
лоскута [7]. Однако из-за имею-
щихся особенностей кровоснабже-
ния и связанного с ними значитель-
ного числа осложнений данный 
комплекс тканей не получил долж-
ного распространения в практике 
отечественных реконструктивных 
хирургов. Проведенные в последу-
ющем в нашей стране топографо- 
анатомические исследования, в хо-
де которых были выяснены детали 
строения и расположения питаю-
щих сосудов, привели к повсемест-
ному использованию описанного 
лоскута для реконструкции дефек-
тов покровных тканей нижних ко-
нечностей [8]. 

Цель — представить наш опыт 
использования сурального кож-
но-фасциального лоскута на дис-
тальной питающей ножке для вос-
полнения огнестрельных дефектов 
мягких тканей голени и стопы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в соответ-

ствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-

нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266). Авто-
ры получили письменное согласие 
пациентов на публикацию медицин-
ских данных и изображений.

Исследование включает 112 по-
страдавших с огнестрельными ране-
ниями голени и стопы, находивших-
ся на лечении в клинике военной 
травматологии и ортопедии Воен-
но-медицинской академии им. С.М. 
Кирова с 2022 по 2024 г.    Все по-
страдавшие были лицами мужско-
го пола в возрасте от 19 до 53 лет 
(35,0 ± 12,5 года). Распределение 
огнестрельных дефектов по лока-
лизации было следующим: средняя 
треть голени — 18 (16,1 %), ниж-
няя треть голени — 38 (33,9 %), 
пяточная область — 31 (27,7 %) и 
средний отдел стопы — 25 (22,3 %) 
случаев.  Площадь дефектов варьи-
ровалась в пределах 35–165 см2 (в 
среднем 105 ± 35,5 см2) (табл.).

Среди сопутствующих повреж-
дений в 98 (87,5 %) случаях пре-
валировали переломы костей. Пе-
реломы с дефектом костей голени 
и стопы составили 45 (40,2 %) и 
32 (28,6 %) случая соответствен-
но. Реже встречались оскольчатые 
переломы с дефектом пяточной ко-
сти — 21 (18,7 %).  Следующими 
сопутствующими повреждениями 
по частоте распространения явля-
лись дефекты ахиллова сухожи-
лия — 14 (12,5%). Подавляющее 
большинство раненых (82 постра-

Таблица 
Распределение пострадавших в зависимости от площади дефекта мягких тканей

Table
Distribution of victims depending on the area of soft tissue defect

Площадь дефекта мягких тканей
Soft tissue defect area

Всего / Total
абс. / abs. %

Менее 50 см² / Less than 50 cm2 36 32.1
От 50 см² до 100 см² / 50–100 cm2 22 19.7

От 100 см² до 150 см² / 100–150 cm2 40 35.7
Более 150 см² / More than 150 cm2 14 12.5

Итого / Total 112 100
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давших, или 73,2 %) имели соче-
танный характер повреждений. 
Из них у 34 (41,5 %) были по-
вреждения верхних конечностей, у 
16 (19,5 %) — промежности и та-
за, у 14 (17 %) — туловища, а у 
13 (15,9 %) — головы, а также в 
5 (6%) случаях отмечено сочетан-
ное поражения трех и более анато-
мических областей. Все пациенты 
имели такой фактор риска ослож-
нений, как курение.

Результаты посевов у постра-
давших выявили 131 случай ране-
вой микрофлоры с преобладани-
ем таких возбудителей как Acine-
tobacter baumannii, Pseudomo-
nas aeruginosa, Staphylococcus au-
reus, в том числе варианты микст-
инфекции, включающие от 2 до 
3 возбудителей (рис. 1).

Для замещения дефекта мягких 
тканей во всех наблюдениях ис-
пользовали суральный кожно-фас-
циальный лоскут на дистальной 
питающей ножке. Длительность 
предоперационного периода со-
ставляла от 8 до 83 дней (в сред-
нем 11,0 ± 2,3 дня), операции — от 
95 до 270 мин (в среднем 120,0 ± 
25,5 мин). Площадь пересажива-
емого комплекса тканей варьиро-
валась от 20 до 170 см2. Размеры 
ножки составляли в ширину 4,0–
6,0 см и в длину — 7,0–14,0 см. 

В процессе предоперационного 
обследования и планирования опе-
ративного вмешательства выполня-
ли стандартные лабораторные ис-
следования крови и мочи, исполь-
зовали рентгенографию конечно-
сти в прямой и боковой проекции, 
при необходимости — компьютер-
ную томографию. Выполняли так-
же допплерографию, которая по-
зволяла идентифицировать перфо-
рантную ветвь малоберцовой арте-
рии на задней поверхности голе-
ни в проекции задней межмышеч-
ной перегородки на 4–7 см прок-
симальнее верхушки наружной ло-
дыжки. Обнаруженный перфорант 
служил дистальной точкой рота-
ции. Анатомическим ориентиром 
была зона, отстоящая от верхушки 
латеральной лодыжки проксималь-
нее на 6–8 см. 

Формирование лоскута необхо-
димого размера планировали по 
задней поверхности нижней или 
средней трети голени, по оси, про-

ходящей между головками икро-
ножной мышцы и задним краем 
малоберцовой кости, соответству-
ющей ходу поверхностной сураль-
ной артерии и нерва. Первично вы-
полняли поперечный разрез прок-
симально в области верхушки ло-
скута и выделяли входящие в его 
состав артерию, малую подкож-
ную вену и суральный нерв. Да-
лее выделяли и мобилизовали кож-
но-фасциальный лоскут дисталь-
но, в направлении сосудистой нож-
ки. В состав формируемого ло-
скута всегда включали собствен-
ную фасцию голени. Ширина пи-
тающей ножки составляла не менее 
4 см для максимального включе-
ния сосудистых анастомозов, обе-
спечивающих устойчивый характер 
кровоснабжения выделенного ком-
плекса тканей. Затем перевязыва-
ли и пересекали сосуды в прок-
симальном отделе лоскута. После 
этого комплекс тканей аккурат-
но перемещали и подшивали узло-
выми швами к краям дефекта. До-
норскую зону при ширине лоскута 

до 7 см обычно удавалось закрыть 
первичным швом.

В послеоперационном перио-
де проводили комплексную инфу-
зионную терапию с применени-
ем низкомолекуллярных антикоа-
гулянтов, антибиотиков, антиагре-
гантную и спазмолитическую те-
рапию, адекватное обезболивание. 
Всем пациентам обеспечивали воз-
вышенное положение конечности 
с помощью шины Беллера или ин-
дивидуальной «рамкой», выпол-
ненной из элементов аппарата ком-
плекта стержневого военно-полево-
го (КСВП) (рис. 2). По показани-
ям проводилась оксигенобаротера-
пия, при появлении признаков на-
рушения венозного оттока приме-
няли гирудотерапию или исполь-
зовали интраоперационно уста-
новленный внутривенный катетер. 
Больным разрешали присаживать-
ся и вставать без опоры на проо-
перированную конечность на 5–7-е 
сутки от момента операции. Во вре-
мя трех оперативных вмешательств 
при ротации на 180° выделенного 

Рисунок 1
Выявленная раневая микрофлора у пострадавших 
Figure 1
Identified wound microflora in victims
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комплекса тканей диагностировали 
декомпенсированную венозную не-
достаточность лоскута. В этих слу-
чаях выделенный лоскут возвраща-
ли на донорское ложе с последу-
ющим, через 10–12 дней, оконча-
тельным замещением им первично-
го дефекта.

Результаты исследований заноси-
ли в электронную базу данных, со-
ставленную с помощью программы 
Excel (в составе программного па-
кета Microsoft Office 2019). Ввод, 
накопление, хранение, первичную 
сортировку и статистическую об-
работку данных исследования осу-
ществляли с использованием персо-
нального компьютера и программ-
ного обеспечения, в том числе 
модулей Excel «Анализ данных» и 
«Мастер диаграмм», а также пакета 
программ для статистической обра-
ботки SPSS Statistica v. 26 (IBM, 
США).

Для проверки распределения 
количественных показателей на 
нормальность применялся крите-
рий Колмогорова — Смирнова с 
коррекцией Лиллиефорса. Количе-
ственные показатели с нормальным 
распределением описывались в ви-
де среднеквадратического отклоне-
ния, а также абсолютного и относи-
тельного значений n (абс., %).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В раннем послеоперационном 

периоде в 20 (17,9 %) наблюдени-
ях отмечены осложнения в виде 
некрозов, из которых 12 (10,7 %) 
были частичными и 8 (7,2%) — то-
тальными. Причиной последних у 
половины пострадавших явились 
нарушения кровоснабжения, а у 
второй части исследуемых — глу-
бокая инфекция, в результате че-
го пациентам выполняли этапные 
некрэктомии, радикальные вто-
ричные хирургические обработки, 
применяя при этом методику лече-
ния ран отрицательным давлением 
с последующим повторным заме-
щением первичных мягкотканных 
дефектов. При лечении пациентов 
с переломами костей голени и сто-
пы в большинстве случаев (76 по-
страдавших, или 77,6 %) оконча-
тельную фиксацию осуществляли 
аппаратом Илизарова. Остальным 
раненым выполняли последова-
тельный остеосинтез интрамедул-

лярным гвоздем или пластиной — 
в 15 (15,3 %) и 7 (7,2 %) случаях 
соответственно.

Отдаленные результаты лечения 
отслежены у 34 (30,4 %) пострадав-
ших. Сроки наблюдения составили 
от 10 до 22 месяцев после операции 
(в среднем 14 ± 4 месяца). Боль-
шинство из них (24, или 21,4 %) 
имели раневые дефекты голени, 
которые локализовались на уровне 
средней и нижней третей сегмента, 
составив 15 (13,4 %) и 9 (8,0 %) 
случаев соответственно. Ранения 
пяточной области имели 2 (1,8 %), а 
среднего отдела стопы — 8 (7,1 %) 
пострадавших. Восстановленные 
мягкотканные покровы в дальней-
шем позволили выполнить следую-
щие реконструктивные операции: 
реконструкция ахиллова сухожи-
лия (2 случая, или 1,8 %), сухожи-
лий разгибателей стопы и пальцев 
(1 случай, или 0,9 %), двухэтапное 
замещение дефектов плюсневых 
костей методом индуцированной 
мембраны (4 случая, или 3,6 %) 
и двухэтапный последовательный 
остеосинтез переломов костей голе-
ни (8 случаев, или 7,1 %). У всех 
пациентов достигнуто сращение 
перелома костей голени в сроки от 
6 до 14 месяцев, в среднем 8,5 ± 

2,5 месяца. Для сращения костей 
стопы в зависимости от локализа-
ции перелома и способа лечения в 
среднем потребовалось 7,5 ± 3 ме-
сяца (4–16 месяцев).

Во всех представленных случаях 
отмечена неосложненная полная 
перестройка перемещенного су-
рального лоскута с удовлетвори-
тельным косметическим результа-
том.  При оценке качества жизни 
пострадавших при помощи шкалы 
опросника SF-36 значения «об-
щего физического благополучия» 
колебались от 29,8 до 54,2 балла 
(в среднем 38,2 ± 8,3 балла), а по-
казатели «общего душевного благо-
получия» — от 39,1 до 57,3 балла 
(в среднем 49,4 ± 5,6 балла). 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Раненый Ш. 36 лет при испол-

нении служебных обязанностей 
получил минно-взрывное ранение 
левой голени. Последовательно ему 
оказывалась медицинская помощь 
на этапах медицинской эвакуации. 
На 5-е сутки раненый госпитализи-
рован в клинику военной травма-
тологии и ортопедии, установлен 
окончательный диагноз: Изолиро-
ванное огнестрельное осколочное 
ранение средней трети левой 

Рисунок 2
Послеоперационная иммобилизация с возвышенным положением 
конечности при помощи индивидуальной «рамки», смонтированной из 
элементов аппарата комплекта стержневого военно-полевого
Figure 2
Postoperative immobilization with an elevated position of the limb 
using an individual “frame” assembled from elements of the military 
field rod complex
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голени с многооскольчатым пере-
ломом большеберцовой и малобер-
цовой костей, фиксированных ап-
паратом внешней фиксации, с по-
вреждением сухожилия передней 
большеберцовой мышцы, сухожи-
лий длинных разгибателей 1–5-го 
пальцев левой стопы, обширный 
дефект мягких тканей переднена-
ружной поверхности, посттрав-
матическая невропатия малобер-
цового нерва на уровне средней 
трети левой голени (рис. 3).

В дальнейшем пострадавшему 
под сочетанной анестезией с про-
межутком в 5 суток выполнены 
этапные операции: повторные хи-
рургические обработки раны левой 
голени, установка VAC-системы. 
Достигнуто неосложненное течение 
раневого процесса (рис. 4).  

На 20-е сутки после ранения в 
положении лежа на животе под 
сочетанной анестезией выполнена 
этапная операция: кожная пласти-
ка дефекта мягких тканей по пе-
редне-наружной поверхности левой 
голени несвободным кровоснабжа-
емым суральным кожно-фасциаль-
ным лоскутом на дистальной со-
судистой ножке, аутодерматомная 
пластика донорского ложа свобод-
ным кожным лоскутом левого бе-
дра (рис. 5). Время оперативного 
вмешательства — 105 мин. Пло-
щадь лоскута составила 130 см2.

Ранний послеоперационный пе-
риод осложнился нагноением гема-
томы в области раневого дефекта. 
С целью санации очага инфекции, 
создания условий для заполнения 
раневой полости грануляционной 
тканью и стабилизации отломков 
костей левой голени на 7-е сутки 
после реконструктивной операции 
выполнена этапная операция: вто-
ричная хирургическая обработка 

раны левой голени, демонтаж аппа-
рата КСВП, закрытая репозиция, 
остеосинтез костей левой голени 
аппаратом Илизарова, установка 
проточно-промывной системы под 
кожно-фасциальным лоскутом ле-
вой голени. 

По результатам посевов раневого 
отделяемого выявлены следующие 
возбудители: Burkholderia cepa-
cia — 107, Pseudomonas putida — 

Рисунок 3
Левая голень раненого Ш., фиксированная аппаратом комплекта стержневого военно-полевого: a) внешний 
вид; b) рентгенограммы в двух проекциях
Figure 3
Left shin of the wounded Sh., fixed with the military field rod complex: a) external appearance;  
b) radiographs in two projections

Рисунок 4
Вид огнестрельной раны левой голени после этапных хирургических 
обработок
Figure 4
View of the gunshot wound to the left leg after staged surgical 
treatments

a b
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107. В связи с этим скорректиро-
вана антибактериальная терапия и 
достигнуто заживление раны вто-
ричным натяжением. 

На 37-е сутки после госпитали-
зации раненый в удовлетворитель-
ном состоянии был переведен для 
долечивания в другое медицинское 
учреждение. Через 7 месяцев после 
полученного ранения диагностиро-
вана полная консолидация пере-
лома костей левой голени, аппа-
рат Илизарова был демонтирован 
(рис. 6). 

Через месяц, в связи с сохраняю-
щимся отсутствием активного раз-
гибания как пальцев, так и самой 
левой стопы, пациент был повторно 
госпитализирован в клинику воен-
ной травматологии и ортопедии, 
где по поводу застарелого повреж-
дения сухожилия передней боль-
шеберцовой мышцы и сухожилий 
длинных разгибателей 1–5-го паль-
цев левой стопы была выполнена 
операция: замещение сухожильных 
дефектов аутотрансплантатами 
нежной и полусухожильной мышц 
левого бедра с анкерной фиксацией 
к верхней трети большеберцовой 
кости. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, зажив-
ление ран первичным натяжением. 
Иммобилизация левой стопы под 
углом 90° в течение 8 недель. До-
стигнут удовлетворительный кос-
метический и функциональный ре-
зультат (рис. 7).  

ОБСУЖДЕНИЕ
Реконструкция дефектов мягких 

тканей нижней трети голени и сто-
пы, образованных в результате та-
кой высокоэнергетической травмы, 
как огнестрельное ранение, пред-
ставляет собой сложную задачу для 
травматологов-ортопедов. Как пра-
вило, эти травмы имеют полиструк-
турный характер повреждений, 
высокий уровень контаминации, 
вероятность нарушения кровоснаб-
жения дистально расположенных 
сегментов и развития инфекцион-
ных осложнений. Для восполнения 
мягкотканных дефектов были опи-
саны различные методики, не тре-
бующие микрохирургических ком-
петенций, такие как перемещение 
локальных, перфорантных, а так-
же несвободных островковых пер-
форантных лоскутов по технологии 

KPIF (keystone perforator island 
flaps — перфорантный островко-
вый кейстоун-лоскут), и другие. 

Однако основной проблемой ис-
пользования местных тканей явля-
ется ограниченная подвижность ко-
жи и плохая васкуляризация. По-
скольку местных донорских тканей 
в этой области часто недостаточно 
или они находятся в зоне повреж-
дения, микрохирургическая рекон-
струкция остается стандартом для 

лечения этих сложных ран [9]. Тем 
не менее даже при ее многочис-
ленных преимуществах, свободная 
кровоснабжаемая пересадка ком-
плексов тканей имеет и ряд недо-
статков, а именно более длительное 
время операции, хирургическую 
травму сосудов реципиента, необ-
ходимость наличия в штате специ-
алиста в области микрохирургии, а 
также дорогостоящего оборудова-
ния [10]. В то же время, с позиции 

Рисунок 5
Этапы операции замещения дефекта левой голени суральным 
лоскутом на дистальной сосудистой ножке: a) выделенный лоскут 
перемещен на переднюю поверхность голени; b) раневой дефект 
замещен перемещенным комплексом тканей
Figure 5
Stages of the operation to replace the defect of the left leg with a sural 
flap on a distal vascular pedicle: a) the isolated flap is moved to the 
anterior surface of the leg; b) the wound defect is replaced with the 
moved tissue complex

Рисунок 6
Рентгенограммы левой голени раненого Ш. через 7 месяцев после 
огнестрельного ранения: а) прямая проекция; b) боковая проекция
Figure 6
X-rays of the left shin of the wounded Sh. 7 months after the gunshot 
wound: a) direct projection; b) lateral projection

a b

a b
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Рисунок 7
Вид прооперированной левой голени через 2 года после операции: а) спереди, b) сбоку, c) сзади
Figure 7
View of the operated left leg 2 years after the operation: a) from the front, b) from the side, c) from the 
back

используемой в пластической хи-
рургии реконструктивной лестни-
цы, региональный лоскут является 
хорошей альтернативой свободно-
му кровоснабжаемому комплексу 
тканей. 

На сегодняшний день многие 
хирурги при указанной патологии 
считают лоскутом выбора несво-
бодный суральный кожно-фасци-
альный на дистальной питающей 
ножке [11, 12, 13], общепризнан-
ными преимуществами которого 
является его техническая простота 
выделения, длинная ножка, широ-
кая арка ротации, минимальный 
ущерб для донорской области, со-
хранение магистральных артерий, 
возможность включения в кож-
но-фасциальный лоскут большей 
части задней поверхности голени, 
а также низкий профиль и объем 
лоскута. По сравнению с другими 
местными и региональными лоску-
тами, он имеет бо́льшую дугу вра-
щения, чем лоскуты короткого раз-
гибателя пальцев стопы и короткой 
малоберцовой мышцы [14, 15], не 
требует длительной иммобилиза-
ции и сложного позиционирования 
конечности при применении пере-
крестных лоскутов с противопо-
ложной голени [16], а также более 
надежен, чем латеральный надло-
дыжечный лоскут [17]. 

В то же время при всей своей 
универсальности суральный лоскут 

имеет значительные проблемные 
места. Так, венозная недостаточ-
ность является хорошо известным 
осложнением из-за наличия клапа-
нов в глубокой венозной системе, 
которые препятствуют непрерывно-
му ретроградному венозному отто-
ку [18, 19]. M. F. Almeida и соавт. 
[20] описали венозную недостаточ-
ность как одну из основных причин 
некроза лоскута в серии клиниче-
ских случаев из 71 пациента, где 
25 % лоскутов продемонстрировали 
частичный или полный некроз. Не-
ясно, сколько из этих лоскутов по-
казали признаки венозного стаза, 
но было сделано предположение, 
что более крупные лоскуты имели 
данную проблему чаще. 

Группа других исследователей, 
выполнив ретроспективный анализ 
89 статей, описывающих опыт пе-
ресадок 2592 лоскутов, установила, 
что общая частота осложнений со-
ставила 25,19 % (653 из 2592) [21]. 
Наиболее тяжелое осложнение — 
тотальный некроз лоскута — на-
блюдалось только у 2,5 % пациен-
тов. Аналогичным образом в ходе 
метаанализа 50 статей, включав-
ших 720 лоскутов, проведенного K. 
E. Follmar и соавт., сообщалось о 
полном некрозе лоскутов у 3,3 % 
(24 из 720) пациентов [22]. Эти 
данные сопоставимы с исследова-
ниями J.W. Wei и соавт. из Ки-
тая, в которых было использовано 

179 лоскутов от 175 пациентов. В 
этом исследовании общая частота 
осложнений составила 21,22 % при 
отсутствии полной потери лоскута 
[23].  

K. B. Sugg и соавт. описывают 
еще больший показатель частично-
го и полного некроза для всех ло-
скутов, который составил у пациен-
тов группы контроля 30 % при об-
щем показателе осложнений 70 % 
(19 из 27 лоскутов) [24]. В своем 
исследовании они предположили, 
что нарушение венозного оттока 
было вызвано недостаточным раз-
мером ножки по сравнению с объе-
мом ткани самого лоскута. Так, од-
ним из способов улучшения этого 
было увеличение ширины ножки 
до 4 см и сохранение кожи. Другой 
альтернативой было удаление кожи 
со всего лоскута и создание адипо-
фасциального комплекса тканей. 
Теоретическое преимущество этой 
модификации заключалось в сни-
жении венозного возврата за счет 
уменьшения общего объема тканей 
лоскута. Профилактика венозной 
недостаточности лоскута возможна 
при использовании анастомоза ма-
лой подкожной вены, включенной в 
лоскут, либо с большой подкожной 
веной, или с тыльной веной стопы 
[25]. Данный способ описан в ли-
тературе, но не получил широко-
го клинического распространения. 
Приведенные в источниках объяс-

a b c
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нения широкого ряда выявленных 
осложнений описывают наличие со-
путствующих заболеваний у паци-
ентов, разность в ширине ножки, 
применение подкожного туннеля 
при транспозиции, а также значи-
тельные размеры лоскута [26–28].  

Необходимо отметить, что в про-
веденном нами исследовании доля 
осложнений в виде некрозов лоску-
тов (17,9 % — общее количество, 
10,7 % — частичные, 7,2 % — то-
тальные) при лечении самой тяже-
лой категории пострадавших — ра-
неных, оказались близки к уровню 
таковых, полученных при лечении 
пострадавших с бытовой травмой. 
Результаты работы свидетельству-
ют, что для максимальной выжива-
емости сурального лоскута у ранен-
ных в конечности первостепенное 
значение имеют соблюдение прин-
ципов хирургической обработки ог-
нестрельных ран и техника выделе-
ния лоскута, при которой ширина 
питающей ножки должна быть не 
менее 4 см. 

В целом наша работа имеет ряд 
ограничений, главным из которых 
является относительно небольшое 
количество отслеженных пациен-
тов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, что обусловливает це-

лесообразность дальнейшего на-
копления опыта лечения раненых 
с дефектами дистальных отделов 
нижней конечности и углубленно-
го изучения рассматриваемой про-
блемы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Огнестрельные ранения голени и 

стопы ведут к выраженным нару-
шениям функции конечности, тре-
буя длительного, дорогостоящего, 
многоэтапного хирургического, а 
также комплексного реабилитаци-
онного лечения в условиях специ-
ализированных стационаров, что, в 
свою очередь, не всегда приводит 
к удовлетворяющему пациента ре-
зультату.

Кожно-фасциальный сураль-
ный лоскут на дистальной питаю-
щей ножке имеет осевой тип кро-
воснабжения и способен закрывать 
большие дефекты, в том числе в 
средней и нижней трети голени, а 
также большую часть проксималь-
ного отдела стопы. В то же время 
использование лоскута не вызыва-
ет технических сложностей и не-
продолжительно по времени его 
выделения, позволяет сохранить 
магистральный кровоток на трав-
мированном сегменте и выполнить 

оперативное вмешательство без 
привлечения специалиста в рекон-
структивной хирургии, что особен-
но важно в условиях массового по-
ступления раненных в конечности. 
Главным недостатком указанного 
лоскута, порой нивелирующим его 
преимущества, является высокая 
частота (20–25 %) развития на-
рушения венозного оттока, что, в 
свою очередь, может приводить к 
некрозу лоскута различных разме-
ров (от краевого до тотального). 

В целом результаты выполнен-
ного исследования подтверждают 
эффективность использования су-
рального лоскута на дистальной 
питающей ножке в реконструктив-
ной хирургии раненных в нижние 
конечности, подчеркивают важ-
ность индивидуального подхода и 
могут служить основой для разра-
ботки новых методик лечения та-
кой сложной боевой патологии. 
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