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Восстановление дефектов мягких тканей нижней трети голени, области голеностопного 

сустава и стопы, является большой проблемой в реконструктивной хирургии. Концепция 

использования кожно-фасциальных лоскутов кровоснабжаемых за счет артериальной сети 

кожных нервов впервые была предложена Masquelet, А.С. в 1992 году. Одним из таких 

лоскутов является суральный лоскут на дистальной сосудистой ножке, включающей n.suralis, 

v.saphena parva. Кровоснабжение лоскута происходит за счет артериальной сети n.suralis от 

кожно-перегородочных перфорантов, которые идут от мало- и большеберцовой артерий в 

дистальной части голени. Кроме того, суральный нерв имеет внутреннюю артериальную 

систему, которая обильно анастомозирует с поверхностным сплетением, что обеспечивает 

надежное питание островкового лоскута на поверхностной суральной артерии с дистальным 

основанием. Доказанное аналогичное анатомическое строение питающей артериальной сети 

n.saphenus и v.saphena позволяет использовать этот сосудисто-нервный пучек в качестве 

сосудистой ножки для островковых лоскутов на дистальном основании [6]. 

Материалы и методы. Мы располагаем опытом использования нейроваскулярных 

лоскутов на дистальной сосудистой ножке у 14 пациентов с дефектами мягких тканей голени 

в возрасте  от 29 до 62 лет, все пациенты были мужчины.  9 больных страдали хроническими 

посттравматическими язвами, у 6 они локализовались по передней поверхности голени в 

средней и нижней трети, у 1- в области ахиллова сухожилия и 2-х – в области пяточного 

бугра. У одного пациента имелся ложный сустав правой большеберцовой кости в средней 

трети, осложненный развитием хронического посттравматического остеомиелита 

большеберцовой кости, в стадии ремиссии, посттравматический дефект мягких тканей 

передней поверхности правой голени. Еще один пациент лечился с хроническим 

посттравматическим остеомиелитом дистального эпиметафиза большеберцовой кости, 

свищевой формой. 4 пациента оперированы по поводу свищевых форм хронического 

остеомиелита большеберцовых костей. Всем  пациентам  с дефектом мягких тканей на 

передней поверхности голени выполнялась пластика «суральным» лоскутом. У пациента с 

хронической язвой области ахиллова сухожилия, учитывая вовлечение в патологический 



процесс малой подкожной вены, была выполнена пластика «сафенус» лоскутом. В качестве 

предоперационного обследования, проводилась УЗДГ, для оценки артериального 

кровообращения сегмента, и состояния венозного кровотока в предполагаемом сосудисто-

нервном пучке ножки лоскута. Особенностью забора данного вида нейроваскулярных 

лоскутов является выделение сосудисто-нервного пучка с окружающими тканями. Ширина 

ножки должна составлять не менее 3см. Точка ротации ножки «сурального» лоскута 7см от 

верхушки наружной лодыжки, для «сафенус» лоскута 5 см от верхушки внутренней 

лодыжки. Размеры лоскутов варьировали от 4х5см. до 8х10см. Донорский дефект закрывали 

путем аутодермопластики расщепленным кожным лоскутом. 

Результаты и обсуждение. Продолжительность операции составляла от 1часа 20 минут 

до 2 часов 10 минут. Все лоскуты прижились и обеспечили хорошие функциональные 

результаты восстановленного кожного покрова голени. В одном случае имелись признаки 

венозной недостаточности лоскута, с развитием фликтен. В двух случаях развился краевой 

некроз лоскута, не потребовавший дополнительного оперативного вмешательства. После 

заживления послеоперационных ран больные выписывались на амбулаторное лечение. У 

больных с хроническим остеомиелитом получена ремиссия, при сроке наблюдения 2 года. 

Пример 1. Пациент Ж., 46 лет поступил с диагнозом: Ложный сустав большеберцовой 

кости в средней трети, осложненный развитием хронического посттравматического 

остеомиелита, в стадии ремиссии, посттравматический дефект мягких тканей передней 

поверхности правой голени в средней трети. Выполнена операция: некрсеквестрэктомия 

большеберцовой кости, пластика костной полости Коллапаном, пластика дефекта мягких 

тканей передней поверхности голени в средней трети перемещенным суральным кожно-

фасциальным лоскутом на дистальной сосудистой ножке. Кожный лоскут прижился. 

Ложный сустава большеберцовой кости консолидировался. Аппарат внешней фиксации был 

демонтирован через 6 месяцев после реконструктивной операции.  

Выводы: 

1. Преимуществом метода является относительная простота забора лоскута без потери 

магистрального артериального кровотока конечности, выполнение одноэтапного 

оперативного вмешательства без применения микрохирургического этапа операции. 

2. Длина ножки лоскута и широкая дуга ротации позволяет  закрывать дефекты в 

отдаленных областях сегмента: тыл и подошвенная поверхность стопы, область ахиллова 

сухожилия и пяточной области. 

3. К недостаткам данной методики можно  отнести временное нарушение 

чувствительности в автономной зоне n.suralis  на тыльно-боковой поверхности стопы. 
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