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вуют обнаруженные связь указанного параметра со стадиями 
патологического процесса, результаты расчётов его диагно-
стической чувствительности и специфичности. На устойчи-
вость диагностической модели указывает также значительная 
величина площади под ROC-кривой. Вместе с тем, диагности-
ческая эффективность его определения оказалась не столь 
высокой (72%), как невысокой (50%) была и расчетная про-
гностическая ценность отрицательного результата. Целесо-
образно продолжить поиск биохимических маркеров, имею-
щих более тесную связь со стадией рака печени.

Выводы

1. У пациентов с первичным ГЦР и ХЦР в плазме крови из-
менены показатели метаболизма, причастные к оценке струк-
турно-функционального состояния печени. Направленность 
изменений указывает на нарушение целостности гепатоцитов 
(увеличение активности трансаминаз, ГГТ) и снижение их ме-
таболической способности (увеличение концентрации билиру-
бина, гаптоглобина, снижение – альбумина, холестерола). Эти 
изменения более выражены при ГЦР.

2. Наличие цирроза печени при ГЦР существенно усугубляет 
вышеназванные сдвиги. Это демонстрируют в плазме крови та-
ких пациентов более высокая активность АсАт и уровень билиру-
бина, а также более низкая концентрация общего холестерола.

3. Снижение концентрации альбумина в плазме крови 
пациентов с первичным ГЦР имеет связь со стадией заболе-
вания. Его определение может использоваться для диагно-
стики степени развития опухолевого процесса в печени при 
первичном раке (в качестве вспомогательного показателя). 
Диагностическая эффективность модели – 72%. 
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В статье представлен разработанный новый комплексный метод восстановления целостности мягких тканей 
в области дистального сегмента нижней конечности (голени, голеностопного сустава, стопы) с анатомическим обо-
снованием возможности его выполнения и особенностями оперативной техники.
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NEW METHOD OF PLASTIC DEFECTS OF COVER TISSUES OF THE DISTAL DIVISION  
OF THE LOWER EXTREMITIES OF THE SKIN AND FASTIAL NEUROUS PATHWAYS

The article presents the original complex method of repairing soft tissue defects in the region of the distal segment of the lower 
extremity (lower third of the leg, ankle joint, foot) with an anatomical rationale for the possibility of its implementation and the 
features of operational techniques.
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Актуальность. Современные методы реконструктив-
но-восстановительной хирургии в настоящее время 

в большинстве случаев позволяют успешно решать задачи по 
выполнению пластики дефектов покровных тканей различно-
го происхождения. Однако существуют локализации, в кото-
рых с многослойными повреждениями справляться сложнее, 
чем в других. Одной из таких областей является дистальный 
сегмент нижней конечности: голень и голеностопный сустав, 
пяточная область и стопа. В большой степени это связано  
с анатомическими особенностями: тонкая кожа, предрасполо-
женная к травматизации за счет физиологических зон нагрузки, 
малое количество подкожной жировой клетчатки, подкожное 
расположение плотных и подвижных анатомических структур 
(лодыжки, пяточная кость, ахиллово и другие сухожилия), веноз-
ная система с развитым клапанным аппаратом, артериальная 
сеть, остро реагирующая как на острую травму (в том числе 
операционную), так и на хронические заболевания. На фоне 
такого комплекса, зачастую традиционные методы становятся 
или неприемлемыми (первичный, вторичный шов, пластиче-
ское закрытие местными тканями или расщепленным перфори-
рованным лоскутом), либо требуют лечения в специализирован-
ных стационарах реконструктивного направления [1–5].

Существовала необходимость разработки метода, кото-
рый объединил бы в себе элементы восстановления полно-
слойного покрова мягких тканей, а так же не требовал ми-
крохирургического оборудования. Реализация практического 
решения этой дилеммы прошла тернистый путь в 100 лет от 
представления о нейроангиосомах до формирования метода 
нейроваскулярных кожно-фасциальных лоскутов на дисталь-
ном сосудистом основании [6–12].

Анатомическое обоснование возможности  
формирования сурального и сафенус-лоскутов

Суральный и сафенус-лоскут относятся к несвободным 
островковым кожно-фасциальным лоскутам на основе кож-
но-перегородочных перфорантов от малоберцовой и задней 
большеберцовой артерий. При этом кровоснабжение сураль-
ного лоскута происходит от a. suralis superficialis, сопровождаю-
щей n. suralis. В 65 % случаев артерия спускается по направле-
нию к латеральной лодыжке, в 35% случаев резко истончается 
в дистальной трети голени. Однако в 100 % случаев она имеет 
анастомозы с малоберцовой артерией через кожно-перего-
родочные перфоранты, проходящие в перегородке глубокой 
фасции голени. В свою очередь сафенус-лоскут получает кро-
воснабжение от кожно-перегородочных перфорантов в коли-
честве 2–4, отходящих от задней большеберцовой артерии. 
Так же в кровоснабжении данных лоскутов принимает участие 
артериальная сеть всех трех артерий: передней большеберцо-
вой, задней большеберцовой и малоберцовой. Наибольшими 
сосудами из этой сети являются передне-медиальная лодыжко-
вая артерия (из a. tarsalis medialis) и заднемедиальная лодыж-
ковая артерия (из a. plantaris medialis), а так же поверхност-
ная суральная артерия (из a. fibularis). Артериальное сплете- 
ние распространяется вдоль поверхностной фасции голени,  
в основном сконцентрировавшись вдоль кожных нервов в пе-
риневральную сосудистую сеть ветвей n.suralis и n. saphenous. 
Отток крови от сурального и сафенус-лоскутов осуществляет-
ся по венам, формирующим мелкопетлистую венозную сеть, 
расположенную вдоль n.suralis и n. saphenous, с последующим 
дренажом в малую и большую подкожную вены [1, 2].

Технические особенности выполнения пластики дефектов 
покровных тканей дистального отдела нижних конечностей 

кожно-фасциальными нейроваскулярными лоскутами
В рамках выполнения инициативной научно-исследова-

тельской работы «Совершенствование направлений диагности-
ки и комплексного лечения пациентов с посттравматическими 
дефектами мягких тканей конечностей» кафедры военно-по-

левой хирургии военно-медицинского факультета в УО «Бело-
русский государственный медицинский университет» (номер 
государственной регистрации 20170424, срок выполнения 
2017–2021 гг.) разработан новый метод пластики обширных 
дефектов покровных тканей дистальных отделов нижних ко-
нечностей несвободными нейроваскулярными кожно-фасци-
альными лоскутами (Уведомление о положительном результа-
те предварительной экспертизы по заявке на выдачу патента 
Республики Беларусь на изобретение «Способ пластики де-
фектов покровных тканей дистального отдела нижних конеч-
ностей кожно-фасциальными нейроваскулярными лоскутами» 
№а 20180177 от 18.06.2018., Богдан В. Г., Сухарев А. А., Фе-
доров К. А., Кубарко А. И.).

Исходя из анатомического обоснования нейроваскуляр-
ных лоскутов, проводят предоперационное планирование. 
Для получения достоверных данных о достаточном кровотоке 
в области поднятия лоскута выполняют доплеровское ультраз-
вуковое исследование сосудов нижних конечностей с оцен-
кой проходимости малой и большой подкожной вены нижней 
конечности, а также кожно-перегородочных перфорантов из 
бассейна малоберцовой и задней большеберцовой артерии. 
Маркируют наиболее дистально расположенный из кожно-пе-
регородочных перфорантов, так как он будет являться точкой 
ротации, выделение ниже которого сопряжено с высоким рис
ком сосудистой недостаточности лоскута в послеоперацион-
ном периоде. Далее производят маркировку ориентиров и са
мого лоскута в соответствии с рис. 1 для сурального лоскута  
и рис. 2 для сафенус-лоскута.

Затем по намеченной разметке производят выделение 
лоскута. На этом этапе необходимо указать последователь-
ность и отметить несколько технических нюансов. Выделение 
лоскута начинают с проксимального контура при этом пер-
воначально выполняют кожный доступ длиной 3–4 см, далее  
в операционной ране выделяют сосудисто-нервный пучок (для 
сурального лоскута: суральный нерв и малая подкожная вена; 
для сафенус-лоскута: подкожный нерв и большая подкожная 
вена), по-отдельности перевязывают структуры и пересекают 
их. Далее кожный доступ увеличивают по намеченному кон-
туру с одной стороны, при этом расположение полотна скаль-

Рис. 1. Суральный лоскут

Рис. 2. Сафенус-лоскут
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пеля должно быть от кожного края лоскута кнаружи не менее 
чем на 45°, с целью включения в состав лоскута как можно 
большей жировой и фасциальной частей. Из кожного доступа 
обнаруживают поверхностную фасцию голени и при помощи 
ножниц выкраивают ее в соответствии с контуром лоскута  
по описанному выше правилу. Так же выделяется противо-
положный край лоскута. Для удобства дальнейшего поднятия 
лоскута можно выполнить шов через кожу и фасцию в области 
проксимального конца лоскута, с взятием его на держалку. Да-
лее аккуратно, тупо отслаивая жировую клетчатку вдоль сосу-
дистой ножки, визуализируют ход нерва и вены. В соответствии 
с нанесенной разметкой и расположением сосудисто-нервного 
пучка продляют кожный доступ и выделяют сначала одну сто-
рону сосудистой ножки, а затем противоположную. При вы-
полнении этого этапа существует правило: ширина жирового 
слоя не должна быть менее 4-х см, а ширина фасциального 
менее 5 см. Так же по мере приближения к точке ротации не-
обходимо сохранить как можно больше кожно-перегородоч-
ных перфорантов. Так же с целью увеличения сосудистой сети, 
а вместе с этим и кровоснабжения лоскута целесообразно 
сохранять кожу над ножкой лоскута на всем ее протяжении. 
Последнее имеет прикладное значение: упрощает выделение 
и поднятие лоскута, позволяет избежать возможное ущемле-
ние ножки лоскута в подкожном тоннеле, выполняет опорную 
функцию, позволяет мониторировать состояние лоскута на 
всем протяжении. После окончательного поднятия лоскута 
выполняют контроль перфузии лоскута методом определения 
капиллярного пульса, при этом рекомендуется отмыть кожу 
лоскута, а так же отвести в сторону операционную лампу.  
В дальнейшем лоскут перемещают в заранее подготовленную 
область дефекта мягких тканей и подшивают редкими швами 
по Донати с завязыванием узлов на реципиентной стороне 
и оставлением резиновых выпускников. Гемостаз выполня-
ют по ходу операции, наиболее тщательно в области дефекта 
мягких тканей с целью предотвращения формирования под-
лоскутной гематомы. Оставшиеся после забора лоскута раны 
ушивают отдельными швами или укрывают расщепленным 
перфорированным лоскутом. В раннем послеоперационном 
периоде нижней конечности придается положение, которое 
бы не создавало компрессии в области перемещенного ло-
скута и его ножки. 

В процессе накопления опыта применения нейроваску-
лярных кожно-фасциальных лоскутов, неотъемлемой частью 
стало получение отрицательных результатов в форме частич-
ных или полных некрозов лоскута. Причины подобных ослож-
нений можно разделить на две группы: артериальная и веноз-
ная недостаточность. В первом случае речь идет о проблемах 
перфузии, при которых в раннем послеоперационном периоде 
лоскут имеет белый или бледно-розовый внешний вид, ка-
пиллярный пульс не определяется или замедлен. Наиболее 
часто причиной артериальной недостаточности служит повре-
ждение перегородочно-кожных перфорантов при выделении 

ножки лоскута у точки ротации, а так же ущемление ножки 
лоскута при проведении ее в область дефекта в подкожном 
тоннеле. В случае венозной недостаточности нарушен отток 
венозной крови от лоскута, что зачастую связано с не диаг-
ностированными заболеваниями вен в ходе предоперацион-
ного исследования, а так же с ущемлением вен при манипуля-
циях с ножкой лоскута. Наиболее действенным для снижения 
риска венозной недостаточности является микрососудистый 
анастомоз вены из состава сосудистой ножки лоскута с по-
верхностными венами в области дефекта мягких тканей, ко-
торый улучшает дренирование венозной крови. Однако для 
выполнения такой методики требуются средства увеличения, 
микрохирургический инструментарий, а само главное – под-
готовка врача по микрохирургии. В отношении артериальной 
перфузии лоскута необходимо отметить, что пониженное ар-
териальное давление приводит к гипоперфузии дистальных 
отделов конечностей, в том числе сурального и сафенус лоску-
тов. Поэтому в раннем послеоперационном периоде целесо-
образно назначение препаратов улучшающих кровоснабже-
ние на периферии (пентоксифиллин, ксантинола никотинат, 
эмоксипин и т.д.), а так же метаболических и улучшающих 
оксигенацию препаратов (цитофлавин, диавитол, L-лизина эс-
цинат и т.д.). Кроме того, при наличии клинических признаков 
снижения репаративных возможностей тканей в области пла-
стики, с целью стимуляции регенеративных процессов, после 
операции дополнительно осуществляют введение аутологич-
ной обогащенной тромбоцитами плазмы по периметру пере-
мещенного лоскута и закрываемого дефекта по направлению 
от периферии к центру в объеме 0,2 мл на одну инъекцию  
с расстоянием до 2 см между местами укола.

Клинический пример. Пациент Х., 1954 года рождения, 
№ истории болезни 1800091, поступил во 2-е травматоло-
гическое отделение ГУ «432 Главный военный клинический 
медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь» 
в плановом порядке 27.12.2017 г. с диагнозом: Хронический 
остеомиелит в стадии стойкой ремиссии Хронический пост-
травматический дефект мягких тканей правой нижней ко-
нечности размером 5×5 см. Из сопутствующих заболеваний: 
ИБС: атеросклеротический кардиосклероз, атеросклероз аор-
та, НI, артериальная гипертензия II степени, риск 3. Из анам-
неза установлено: открытый перелом обеих костей правой го-
лени в нижней трети в 1990 г., выполнен накостный остеосин-
тез, перелом консолидировался, однако через 1 месяц после 
снятия швов в области послеоперационного рубца сформи-
ровался свищ, был установлен диагноз остеомиелит правой 
большеберцовой кости, который в течении последних 15 лет 
носил рецидивирующий характер с провокацией физической 
нагрузкой. 25.10.2017 г. была выполнена операция: иссече-
ние свищевого хода, санация остеомиелитической полости  
с применением цементного спейсера с антибиотиком. В даль-
нейшем в области операции сформировался дефект мягких 
тканей 5×5 см. Пластики расщепленным кожным лоскутом 
были безуспешны. Местный статус: в области нижней трети 
правой голени по внутренней поверхности определяется де-
фект мягких тканей размером 5х5 см. Дном раны является 
цементный спейсер. Края раны «подрыты», без признаков 
воспаления, окружающие мягкие ткани с признаками рубцо-
вой перестройки (рис. 3).

Движения в голеностопном суставе незначительно огра-
ничены. Неврологических расстройств правой нижней конеч-
ности не выявлено. Предварительно до операции выполнено 
допплерографическое исследование с установлением прохо-
димости малой подкожной вены и дистального перегородоч-
но-кожного перфоранта из бассейна малоберцовой артерии. 
04.01.2018 г. под спиномозговой анестезией выполнена 
операция: пластика дефекта покровных тканей дистального 
отдела правой нижней конечности кожно-фасциальным ней-Рис. 3. Раневой дефект до операции
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роваскулярным лоскутом. Иссечены рубцово-измененные 
края дефекта мягких тканей в нижней трети правой голени 
до кости. Размер дефекта покровных тканей составил 7×6 см. 
Удален цементный спейсер. Долотом обработана костная по-
лость до получения капиллярного кровотечения, удалены гра-
нуляции (рис. 4).

Проведена маркировка малой подкожной вены и дисталь
ного перегородочно-кожного перфоранта из бассейна малобер
цовой артерии, по задне-наружной поверхности голени в средней 
трети выделен кожно-фасциальный нейроваскулярный лоскут  
в виде «теннисной ракетки» на ретроградном кровотоке сураль-
ной артерии с включением в состав ножки лоскута малой под-
кожной вены и сурального нерва. При этом ширина кожной со-
ставляющей 1,5 см, а фасциально-жировой – 4 см (рис. 5).

Далее из крыла подвздошной кости взят кортикально-
спонгиозный трансплантат, размельчен, перемешан с 2 грама-
ми цефепима, плотно уложен в дефект большеберцовой кости. 
Затем лоскут ротирован на 120° к месту дефекта в точке, рас-
положенной на 1,5 см проксимальнее дистального перегоро-
дочно-кожного перфоранта, с размещением ножки лоскута  
в канале, сформированном разрезом кожи и мягких тканей  
к месту дефекта. Лоскут фиксирован узловыми швами к реци-
пиентной области (рис. 6).

Донорская рана укрыта свободным расщепленным пер-
форированным кожным аутолоскутом. После пластики допол-
нительно осуществляли введение аутоплазмы обогащенной 
тромбоцитами по периметру перемещенного лоскута и за-
крываемого дефекта по направлению от периферии к центру  
в объеме 0,2 мл на одну инъекцию с расстоянием до 2 см 
между местами укола. Лоскут бледно-розовый, капиллярный 
пульс отчетливый. Приготовление аутоплазмы обогащенной 
тромбоцитами: в стерильные пробирки, содержащие 1 мл 3,8% 
раствора цитрата натрия, набирали по 6 мл крови пациента, 
затем проводили центрифугирование пробирок в течение  
20 минут с числом оборотов 2000 в минуту, после центрифу-
гирования в пробирках происходит разделение крови на три 
слоя, два верхних слоя (за исключением нижнего – эритроци-
тарного) собирали в стерильный шприц. Лоскуты и донорские 
участки укрыты асептическими повязками.

Длительность операции составила 2 часа 40 минут. Ран-
ний послеоперационный период протекал без осложнений. 
Последующее лечение проходило во 2-м травматологиче-
ском отделении, где проводилось обезболивание (3 суток), 
антибактериальная терапия (3 суток), инфузионное лечение 
(1 сутки), перевязки через день. Местных раневых осложне-
ний не было, отслойки кожного трансплантата не произошло. 
Швы сняты на 14 сутки после операции. Больной выписан  
в удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение. 
Рецидива остеомиелита и дефекта мягких тканей в отдален-
ном периоде не выявлено (рис. 7).

Выводы. Разработанный новый метод пластики обшир-
ных дефектов покровных тканей несвободными нейроваску-
лярными кожно-фасциальными лоскутами может быть исполь-
зован в комплексе медицинских технологий, направленных 
на лечение пациентов с обширными раневыми дефектами ди-
стальных отделов нижних конечностей с высокой клинической 
эффективностью.
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Р. В. Хурса1, Е. И. Забело2

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ФЕНОТИПЫ У ПРАКТИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ 
МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ С РАЗНЫМ УРОВНЕМ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»1,
УО «Белорусский государственный университет физической культуры»2

Обследованы практически здоровые молодые люди обоих полов возраста 22,8±0,56 лет – студенты БГМУ (220 чел., 
имеющих среднюю физическую подготовку) и БГУФК (144 чел., регулярно занимающихся физкультурой и спортом). 
Проводилось анкетирование по состоянию здоровья и измерения АД по С. Н. Короткову на протяжении нескольких 
дней; по индивидуальным рядам величин АД определялся гемодинамический фенотип методом линейной регрессии. 
Проведен анализ распространенности фенотипов и их характеристик в группах лиц с разным уровнем физической 
подготовки, а также у спортсменов, занимающихся разными видами спорта. Гармонический фенотип (норма) от-
мечен у 64,5% студентов БГМУ и у 74,3% студентов БГУФК, у остальных выявлены пограничные и дисфункциональные 
фенотипы, самым частым из которых был диастолический дисфункциональный – 16,4 % (БГМУ) и 13,2% (БГУФК). По-
казано, что регулярные занятия физкультурой и спортом отражаются на фенотипе снижением величины показателя 
пропульсивной работы миокарда за счет увеличения влияния «периферического сердца» в процессе продвижения крови. 
Данное обстоятельство доказывает принципиальную возможность коррекции дисфункциональных типов, в частно-
сти, диастолического, путем повышения физической активности. У спортсменов выявлена связь между высокой спор-
тивной квалификацией и гармоническим фенотипом при отсутствии значимой зависимости от спортивного стажа. 
Показана целесообразность дальнейших исследований индивидуальных особенностей кровообращения, включая фено-
типы и их характеристики, на репрезентативных выборках, в том числе у спортсменов разных видов спорта.

Ключевые слова: артериальное давление, линейная регрессия, гемодинамический фенотип.

R. V. Khursa, E. I. Zabela

HEMODYNAMIC PHENOTYPES IN HEALTHY YOUNG PEOPLE  
WITH DIFFERERNT LEVELS OF PHYSICAL TRAINING

A total of 364 practically healthy young people of both genders at the age 22.8±0.56 years old were investigated: medical 
students of the BSMU with average physical activity (220 persons) and students of the BSUFC, who regularly engaged in physical 
culture and sports (144 persons). The questionnaires about health conditions and blood pressure (BP) measurements during 
a few days were used in every person; on individual series of the BP values the hemodynamic phenotypes were defined. The 
analysis of the phenotypes prevalence and their characteristics was made in students with different levels of physical form, as well  
as in athletes involving in different groups of the sport. Harmonic phenotype (norm) was in 64.5% of BSMU students and in 
74.3% of BSUFC students, others participants had borderlines phenotypes and dysfunctional ones, the most frequent of them 
was diastolic dysfunction type – 16.4% (BSMU) and 13.2% (BSUFC). It has been shown that regular employment by physical 
culture and sports have been reflected in phenotype as decrease of the indicator of heart propulsive work and an increase  
the of the “peripheral heart“ work in the hemodynamic process. Therefore an increasing in physical activity is the main way 
for correction of dysfunctional phenotypes, especially of diastolic ones which is related with “hypertrophied” heart function  
in the hemodynamic process.

Key words: blood pressure, linear regression, hemodynamic phenotype.


