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66–68 Гр). Сроки наблюдения за ними составили от 4 до 16 месяцев. 
У одного из пациентов возник рецидив, и выполнена ларингэкто-
мия. На рис. 5–12 представлены результаты операций с исполь-
зованием роботизированного лазера и системы Digital AcuBlade 
у некоторых пациентов с новообразованиями гортани и глотки.  
Несмотря на то что эффект повреждения тканей при использовании 
современного СО2-лазера удается минимизировать, практически 
сразу после хирургического вмешательства в зоне удаленной опу-
холи возникают элементы острого воспаления – отек, гиперемия, 
увеличенное количество слизи [3, 7–9]. Механизм изменений в 
эпителии гортани и бронхах морфологически и клинически условно 
можно разделить на следующие периоды: 

1. Воспаление – увеличение числа клеток воспаления и их 
активация; увеличение продукции медиаторов воспаления, 
нарушение баланса протеаз и антипротеаз; колонизация мик-
роорганизмов.

2. Мукоцилиарная дисфункция – гиперсекреция бронхиальной 
слизи.

3. Структурные изменения – гиперплазия бокаловидных кле-
ток, гипертрофия слизистых желез.

4. Фаза эпителизации – восстановление эпителия.
По этой причине после эндоскопических операций требуется 

соблюдение определенных принципов послеоперационной 
терапии для скорейшего купирования неизбежных реактивных 
изменений в тканях и быстрой реабилитации больных [8, 9, 
11, 14]. Мы пришли к выводу, что после лазерных эндоскопи-
ческих операций на гортани требуется применение комплекса 
мероприятий, обеспечивающих быстрое заживление операцион- 
ной зоны.

Этот комплекс состоит из следующих компонентов:
1. Муколитические препараты, изменяющие физические 

свойства секрета путем уменьшения его вязкости:
•	 смачиватели, снижающие поверхностное натяжение (напри-

мер тилоксамол);
•	 вещества, способствующие активации муколитически дейс-

твующих ферментов (например, N-ацетилцистеин).
2. Протеолитические ферменты и энзимы.
3. Гипертонические растворы (натрия хлорид и др.). 
4. Препараты, повышающие эффективность мукоцилиарного 

клиренса:

Рис. 8. Больной Н., 40 лет. После проведения ДГТ с СОД 70 Гр 
(остаточная опухоль)
Figure 8. Patient N., 40 y.o.after radiotherapy (70 Gy), residual tumor

Рис. 9. Больной Н. Осмотр в NBI-режиме
Figure 9. Patient N., NBI-regimen view

Рис. 10. Больной Н. через 11 месяцев после удаления опухоли 
Figure 10. ptient N., 11 months after tumor removal

Рис. 11. Больной К., 56 лет. Фиброма гортани (1, 2), интраопераци-
онное фото после удаления опухоли (3)
Figure 11. Patieny K., 56 y.o. Laryngeal fibroma (1,2), intraoperative photo 
after tumor removal (3)
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•	 агонисты β2-адренорецепторов (например, тербуталин);
•	 теофиллин, бензиламины, эфирные масла;
•	 глюкокортикостероиды и антигистаминные препараты.
5. Диуретики: существует мнение, что диуретики благотворно 

влияют на физические свойства слизи, блокируя абсорбцию Na+.
При лекарственном воздействии необходимо учитывать воз-

можные побочные эффекты отдельных фармакологических 
препаратов. В частности, установлено, что сочетание муколити-
ческих и противокашлевых агентов может способствовать застою 
мокроты. Неферментные муколитики в комплексе с антибиотика-
ми снижают возможность регулирования концентрации послед-
них с риском превышения их безопасного уровня, а сочетание 
муколитиков с протеолитическими ферментами или щелочными 
растворами обусловливает инактивацию этих средств.

Определенные преимущества имеют комбинированные инга-
ляционные препараты (симпатомиметик + холинолитик). Они 
воздействуют на различные отделы бронхов (холинолитики 
влияют на проксимальные, а симпатомиметики на дисталь-
ные отделы). В результате такой препарат обеспечивает более 
быстрое начало действия (симпатомиметик) и более продолжи-
тельный эффект (холинолитик).  При выраженных проявлениях 
бронхообструктивного синдрома могут использоваться сим-
патомиметики короткого действия (сальбутамол, фенотерол). 
Действие этих препаратов наступает быстро, но они имеют ряд 
побочных эффектов со стороны сердечно-сосудистой системы 
(тахикардия, нарушение сердечного ритма, повышение артери-
ального давления). Кроме того, с возрастом чувствительность 
рецепторов к симпатомиметикам снижается. Применение перо-
ральных теофиллинов также требует внимания в отношении 
побочных эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта 
и возможного судорожного синдрома при передозировке. 

Перспективным направлением в терапии больных после 
лазерных операций является использование антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов (зафирлукаст и монтелукаст). 
Лейкотриены синтезируются тучными клетками, эозинофилами, 
участвующими в поддержании воспаления и бронхоконстрикции. 
Препараты этой группы блокируют синтез простагландинов, 
увеличивают просвет бронхов, ослабляют бронхиальную гипер-
реактивность и воспаление дыхательных путей.

Всем пациентам после эндоскопических операций на гортани 
показано применение антибиотиков. В качестве эмпиричес-
кой терапии могут быть рекомендованы препараты широкого 
спектра действия – амоксициллин/клавуланат, кларитромицин, 
моксифлоксацин. Длительность терапии антибиотиками должна 
составлять не менее 5–7 дней. К выбору антибиотика предъ-
являются следующие требования: высокая эффективность в 
отношении патогенного микроорганизма, высокая концентрация 
в респираторной системе, удобство применения, минимальный 
риск побочных эффектов [8, 9, 11]. Перспективным направ-
лением является также внедрение в практику комбинирован-
ных лекарственных препаратов, сочетающих антимикробное, 
противовоспалительное и местное гипосенсибилизирующее 
действие, а также обладающих сосудосуживающим действием 
на слизистую оболочку дыхательных путей [9]. Мы считаем, 
что для ведения больных после эндоскопичских операций на 
гортани абсолютно показано использование современных 
ингаляционных систем. Они обеспечивают доставку необходи-
мой дозы медикамента за короткое время и с минимальными 
потерями, а также позволяют регулировать дисперсность в 
зависимости от применяемого препарата. В нашей клинике мы 
широко используем ингаляционные системы PARI, имеющие 
насадки для рта и трахеостомы. Система отличается тем, что 

подаваемое лечебное вещество вдыхается больным порционно 
(в пульсирующем режиме), в виде теплого аэрозоля. Установка 
позволяет использовать как солевые растворы, так и эфирные 
масла, антибиотики и противогрибковые препараты.

Таким образом:
Операционная СО2-роботизированная система позволяет про-

водить лечение пациентов с различными заболеваниями гортани 
и глотки, существенно снизить сроки нахождения пациентов в 
стационаре. Преимуществом эндоскопической хирургии является 
малая травматичность, низкий риск осложнений, прецизионность 
хирургической техники. Применение этой методики дает возмож-
ность органосохранного лечения пациентов с опухолями гортани 
(в т. ч. после проведения лучевой терапии). При соблюдении 
строгих показаний описанный метод лечения может быть аль-
тернативой открытым операциям при новообразованиях гортани.  
Использование анестезиологической системы TwinStream, адапти-
рованной к лазерному комплексу, позволяет проводить операции 
без интубации трахеи, обеспечивая широкое операционное поле и 
поддерживая параметры оксигенации в физиологических преде-
лах в течение всей операции. Трансоральные лазерные хирурги-
ческие вмешательства требуют тщательно спланированной пос-
ледующей сопроводительной терапии, направленной на быстрое 
купирование симптомов воспаления верхних дыхательных путей 
и обеспечивающей быструю эпителизацию операционной зоны.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENSES

1.	 Гладышев А.А. Метод комбинированного видеоэндоларингеального 

лечения больных ранним раком и папилломатозом гортани. 

Диссертация канд. мед. наук. М., 2010. Gladyshev A.A. Combined 

videoendolaryngeal treatment of patients with early laryngeal cancer and 

papillomatosis of larynx. Diss.cand.med.sciences. M., 2010. 

2.	 Латышева Т.В., Шубина О.В. Бронхо–Ваксом. Лечение заболеваний 

бронхолегочной системы. Русский медицинский журнал. 

2005;13(21):1438-42. Latysheva T.V., Shubina O.V. Broncho-Vax. Treatment 

of bronchi and lungs diseases. Russian medical journal. 2005;13(21):1438-42.

3.	 Плужников М.С., Герасин В.А., Молодцова В.П. и др. 

Эндоларингеальные операции на гортани. Материалы 

Республиканской научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы оториноларингологии», к 100-летию со дня рождения проф. 

А.М. Рейнуса. Алушта: 1997. С. 107-10. Pluzhnikov M.S., Gerasin V.A., 

Рис. 12. Больной Ш., 62 года. Гиперпластический ларингит (по 
типу папиллярного кератоза гортани) - интраоперацинные фото и 
эндоскопическая картина спустя 2 недели и 2 месяца после операции
Figure 12. Patient Sh., 62 y.o. Hyperplastic laryngitis (papillary keratosis of larynx) 
– intraoperative photo and endoscopic picture, 2 weeks and 2 months after surgery



48

ГОЛОВА И ШЕЯ 1 – 2015

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

Molodtzova V.P., et al. Endolaryngeal surgery. Materials of Republican 

scientific and practical conference “Current issues of otorhinolaryngology”. 

Lushta: 1997. P.107-10.

4.	 Соколов В.В., Телегина Л.В, Решетов И.В., Ольшанский В.О., 

Голубцов А.К. Эндоларингеальная хирургия и фотодинамическая 

терапия с использованием гибкой видеоэндоскопической техники при 

предраке и раке гортани. Вестник оториноларингологии. 2010;3:37-

42. Sokolov V.V., Telegina L.V., Reshetov I.V., Olshanski V.O., Golubtzov 

A.K. Endolaryngeal surgery and photodynamic therapy with flexible 

videoendoscopic technique use in patients with laryngeal cancer. Vestnik 

otorhinolaryngologii, 2010;3:37-42.

5.	 Соколов В.В, Гладышев А.А., Телегина Л.В., Решетов И.В., Голубцов 

А.К. Возможности гибкой видеоэндоскопической техники при 

эндоларингеальной хирургии предрака и раннего рака гортани. Голова и 

шея. 2014;2:26-33. Sokolov V.V., Gladyshev A.A,m Telegina L.V., Reshetov 

I.V., Golubtsov A.K. Opportunities of flexible videoendoscopic technique in 

endolaryngeal surgery of early larynx cancer. Head&Neck, 2014;2:26-33.

6.	 Соколов В.В. Эндоскопическая диагностика и лечение ранних форм 

рака дыхательных путей и пищеварительного тракта. В кн.: 

Руководство по онкологии. Под ред. В.И. Чиссова, С.Л. Дарьяловой. 

М. М.: ООО «Медицинское информационное агентство». Sokolov V.V. 

Endoscopic diagnostics and treatment of early respiratory and gastrointestinal 

tracts cancer. Book: Oncology handbook, edit.V.I.Chissov, S.L.Darjalova. 

M.M.: LLC “Medical information agency”. 

7.	 Чирешкин Д.Г., Дунаевская А.М., Тимен Г.Э. Лазерная эндоскопическая 

хирургия верхних дыхательных путей. М.: Медицина, 1990. Chireshkin 

D.G., Dunajevskaya A.M., Timen G.E. Laser endoscopic surgery of upper 

respiratory tract. M.:Medicine, 1990.

8.	 Чучалин А.Г. Стандарты по диагностике и лечению больных 

хронической обструктивной болезнью легких. М.: Атмосфера, 2005. 

Chuchalin A.G. Standards on diagnostics and treatment of patients with 

chronic obstruction diseases. M.:Atmosphere, 2005.

9.	 Шмелев Е.И. Хронический обструктивный бронхит. В кн.: Хроническая 

обструктивная болезнь легких. Под ред. А.Г. Чучалина. М, 1998. С. 

402. Shmelyov E.I. Chronic obstructive bronchitis. Book: Chronic obstructive 

lung disease. Edit.A.G.Chuchalin, M., 1998, p.402.

10.	 Fritzsche K., Evans R. Anaesthesia for microlaryngeal and laser 

laryngeal surgery: impact of subglottic jet ventilation. J. Laryngol. Otol. 

2010;124(6):641-5. 

11.	 Gallo A., de Vincentis M., Manciocco V., et al. CO2-laser cordectomy 

for early-stage glottic carcinoma: a long-term follow-up of 156 cases. 

Laryngoscope. 2002;112 (4):298-302.

12.	 Motta G., Motta G., Villary G., et al. Laryngotracheal stenoses. The CO2 

Laser in Otolaryngology and Head and Neck Surgery, 1998.

13.	 Peretti G., Nicolai P., Piazza C., et al. Oncological results of endoscopic 

resections of Tis and T1 glottic carcinomas by carbon dioxide laser. Ann. 

Otolarhinol. Laryngol. 2001;110(9)820-6.

14.	 Pearson B.W., Salassa J.R. Transoral laser microresection for cancer of the 

larynx involving the anterior comissure. Laryngoscopе. 2003;113(7):1104-12.

15.	 Remacle M., Lawson G., Jamart J., et al. Laser cordectomy: oncologic 

outcome and functional results. Acta Otorinolaringol. Esp. 2004;55(1):34-40.

16.	 Steiner W., Vogt P., Ambrosch P., Kron M. Transoral carbon dioxide laser 

microsurgery for recurrent glottic carcinoma after radiotherapy. Head Neck. 

2004;26(6):477-84.

17.	 Wotherspoon G., Havas T., Barakate M. High-frequency jet ventilation - a 

review of its role in laryngology. Anaesthesist. 2010;59(11):1051-61.



HEAD & NECK 1 – 2015

49

LITERATURE REVIEWES

МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЕ УСТРАНЕНИЕ ДЕФЕКТОВ КРАНИО-
ОРБИТО-ФАЦИАЛЬНОЙ ЗОНЫ ЛОСКУТАМИ, СОДЕРЖАЩИМИ 
КОСТНЫЙ ФРАГМЕНТ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

MICROSURGICAL ELIMINATION OF CRANIO-ORBITO-
FACIAL DEFECTS BY BONE FRAGMENT CONTAINING FLAPS 
(LITERATURE REVIEW)

Е.А. Кирпа, А.П. Поляков
Кафедра онкологии ФППОВ Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва 
Отделение микрохирургии МНИОИ им. П.А. Герцена, Москва 
Контакты: Кирпа Елена Александровна – e-mail: ea_kirpa@mail.ru

E.A. Kirpa, A.P. Polyakov
The 1st I.M. Sechenov Moscow state medical university, Oncology department 
P.A. Hertzen Moscow scientific research oncology center, microsurgery department 
Contacts: Kirpa Elena – e-mail: ea_kirpa@mail.ru

Среди больных опухолями головы и шеи преобладают пациенты с распространенностью опухолевого 
процесса, соответствующей T3–T4. При хирургическом лечении образуются обширные сочетанные 
дефекты, требующие одномоментного или отсроченного лечения. В литературном обзоре освещены 
вопросы истории и современного состояния проблемы устранения дефектов челюстно-лицевой лока-
лизации с использованием различных лоскутов с включением костных фрагментов. Подчеркивается, 
что пластическая хирургия уходит своими корнями в глубину веков, и первые попытки замещения 
мягкотканого дефекта предпринимались с использованием локальных лоскутов. 
В настоящее время применение свободных лоскутов позволяет выполнять одноэтапные хирургические 
вмешательства, меньше травмировать донорскую зону, осуществлять радикальную хирургическую 
обработку, улучшить васкуляризацию околораневых тканей, сократить сроки стационарного и реаби-
литационного лечения. Решающую роль в жизнеспособности данных лоскутов играет не соотношение 
длины и ширины, а величина кровотока по питающей ножке. В современной пластической хирургии 
наиболее популярны радиальный лоскут предплечья, латеральный лоскут плеча, передне-латеральный 
лоскут бедра, лоскут широчайшей мышцы спины, лопаточный лоскут, малоберцовый лоскут и лоскут 
гребня подвздошной кости. Забор свободных васкуляризированных лоскутов является достаточно 
сложным хирургическим вмешательством, требующим от хирурга хорошего знания вариантной анато-
мии донорского места. 
В обзоре описываются наиболее распространенные варианты перечисленных лоскутов, используемых 
для реконструкции мягкотканых, костных и сочетанных дефектов различных локализаций. Отмечается, 
что у каждого лоскута в каждой конкретной клинической ситуации есть свои преимущества и недостат-
ки. Например, особенность малоберцового лоскута состоит в том, что при относительно небольшом 
объеме мягких тканей имеется значительный костный фрагмент, который может быть использован при 
тотальном отсутствии нижней челюсти. Реберный фрагмент за счет его кривизны также может быть 
использован при реконструкции альвеолярных отростков в случае резецированной челюсти. Если при 
незначительном дефиците костной ткани челюсти имеется обширный дефект мягких тканей, возможно 
использование лоскута с преобладанием мягкотканого компонента, например, лоскута широчайшей 
мышцы спины фрагментом ребра. Поэтому в каждом конкретном случае лоскут выбирается индиви-
дуально, исходя из имеющегося дефекта, цели реабилитации и оценки потенциального пластического 
материала.

Ключевые слова: дефекты кранио-орбито-фациальной зоны, пластическая хирургия, радиальный 
лоскут предплечья, латеральный лоскут плеча, лоскут широчайшей мышцы спины, лопаточный лоскут, 
малоберцовый лоскут, лоскут гребня подвздошной кости

ABSTRACT
Patients with locally advanced tumors (T3–T4) prevail amongst all head and neck patients. Their surgical treatment 
often leads to ample combined defects formation requiring immediate or delayed operation. This literature review 
enlightens the problems concerning history and state-of-the-art of maxilla-facial defects elimination with the use 
of various bone containing flaps. Plastic surgery is rooted in the mists of time, and the first attempts of soft tissue 
defects replacement were made with local flaps use.
Currently free flaps application enables one-step surgery, with less donor zone traumatization, and facilitates 
radical surgical manipulations for blood supply improvement in surrounding tissues that finally leads to hospital 
treatment duration (as well as rehabilitation lasting) decrease. The most deciding role in such flaps vitality belongs 
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Среди больных опухолями головы и шеи преобладают паци-
енты с распространенностью опухолевого процесса, соот-
ветствующей T3–T4. При хирургическом лечении образуются 
обширные сочетанные дефекты, требующие одномоментного 
или отсроченного лечения. Для укрытия данных дефектов 
требуется реконструкция лоскутами, содержащими как мяг-
котканый, так и костный компонент.

Пластическая хирургия уходит своими корнями в глуби-
ну веков. Первые упоминания о лечении ран обнаружены в 
древнеегипетском папирусе, датированном 280 г. до н. э. [2]. 
Замещение обширных ран представляло собой очень трудную 
задачу для древних врачей. Первые попытки замещения мягкот-
каного дефекта предпринимались с использованием локаль-
ных лоскутов. Разрозненные упоминания о локальных лоску-
тах встречаются в книге Samhita (автор – Susruta, 800–600 гг.  
до н. э., по другим данным – 1000 г. до н. э.) и в трудах древ-
неиндийских врачей, которым удавалось реконструировать 
даже большие дефекты лица. Позже упоминания о локальных 
лоскутах встречаются в трудах Aulus Cornelius Celsus (25–50 гг.  
до н. э.). Вопреки распространенному мнению Celsus не зани-
мался восстановлением носа, однако реконструкция щек, 
губ и ушей выполнялась им вполне успешно [8]. Следующей 
работой по использованию локальных лоскутов при замеще-
нии дефектов ушей, носа и губ, по всей видимости, являются 
труды александрийского врача Oribasius (325–403 гг. н. э.) 
[30]. Аналогичные попытки предпринимались и в Индии.

В последующие годы пластическая хирургия была предана 
забвению, и следующие работы появились только в XIII веке –  
хирург Тheodoric из города Cervia (1205–1290) занимался 
пластикой дефектов носа [42]. Впервые пластику мягкотканого 
дефекта лица дистантным лоскутом с внутренней стороны 
предплечья выполнил сицилийский хирург Antonio Branca, 
сын Gustavo Branca. Отец, по отзывам современников, в совер-
шенстве владел методикой местных лоскутов, однако его сын 
выбрал другой, революционный путь в пластической хирур-
гии. По всей видимости, Эпоха Возрождения, выдвинувшая 
новые эстетические требования, подтолкнула Antonio Branca 
отказаться от использования локального лоскута [36]. Позже 
дистантный лоскут применялся братьями Vianeo и Alessandro 
Benedetti (1460–1525) и Heinrich von Pfolsprundt (1450) [36]. 
Семьи Branca и Vianeo были династиями цирюльников: они 
старались держать свои знания в секрете и передавали их 
только по наследству. Благодаря научно-педагогическому 
подходу к изучению дистантных лоскутов, предпринятому 
итальянским хирургом, профессором анатомии Gaspare 

Tagliacozzi (1545–1575), дистантный лоскут перестал быть ком-
мерческим секретом и получил широкое распространение [36]. 
Французский хирург Jacques Guillemeau (1550–1613) применил 
методику реконструкции заячьей губы двухножечным несво-
бодным лоскутом, который был позже модифицирован H.F. 
Le Dran. В 1916 г. В.П. Филатов существенно доработал двух-
ножечный лоскут и предложил круглый стебельчатый лоскут, 
использование которого давало большое количество пласти-
ческого материала. Помимо этого стебель за время созревания 
приобретал осевой рисунок строения сосудов с образованием 
замкнутой системы кровообращения, что обеспечивало его 
жизнеспособность [3]. Вклад В.П. Филатова в развитие пласти-
ческой хирургии по достоинству оценен во всем медицинском 
мире [36]. Параллельно над трубчатым лоскутом работал 
Victor Morax, однако его работа вышла тремя годами позже 
[27]. До появления знаний о сосудистой анатомии выбор лока-
лизации и геометрии несвободного лоскута был «случайным», 
а для успешного приживления было необходимо его широкое 
основание. В целом перфузия таких лоскутов обеспечива-
лась только за счет капиллярного русла, чего было зачастую 
недостаточно, и процент некрозов лоскутов был велик [36].  
Впервые выкраивание несвободного лоскута с включением в 
основание сосудистой ножки было выполнено Pietro Sabattini 
в 1788 г. Независимо от P. Sabattini, но десятью годами позже 
аналогичная работа была выполнена Sophus August Vilhelm 
Stein. В 1889 г. С. Manchot составил атлас строения кожных 
артерий тела с выделением 36 зон с осевым и регионарным 
кровообращением [34]. Значительные успехи в пластике кож-
ными лоскутами с вовлечением в питающую ножку артерии 
и вены, исходя из анатомических особенностей строения ее 
сосудов, были достигнуты S. Esser, который назвал такие лос-
куты «островковыми». Подобная методика имела неоспоримое 
преимущество: появилась возможность при относительной 
узкой питающей ножке выкраивать большие по площади 
лоскуты [45]. До наступления эры свободных лоскутов хирурги 
использовали либо модификации локального несвободного 
индийского лоскута, либо дистантного лоскута G. Tagliacozzi. 
Первое успешное замещение дефекта свободным кожным 
лоскутом у животных было выполнено Giuseppe Baronio (1758–
1814) в 1784 г. после серии опытов, продолжавшихся 20 лет. 
Возможность кожной пластики отрицал Alfred Armand Velpeau, 
который писал, что «эта странная операция никогда не должна 
применяться на практике», несмотря на то что им же самим 
была выполнена успешная реплантация скальпированной 
кожи пальца. Индийские врачи также применяли свободную 

to blood supply intensity via nutrient vessels but not the ratio of flap’s length to width. Currently the most frequently 
used flaps are: radial forearm flap, lateral upper arm flap, antero-lateral thigh flap, latissimus dorsi flap, scapular 
flap, fibular flap, and iliac crest flap. Free vascularized flaps draw is rather difficult surgical manipulation requiring 
good knowledge of donor zone anatomy by a surgeon.
The authors describe the most frequently used methods of flaps formation applied for soft tissue, bony and 
combined defects reconstructions. It is noted that every flap has its own advantages and disadvantages depending 
on the clinical situation. For example, fibular flap’s peculiarity is that it contains significant bone fragment with 
rather small amount of surrounding soft tissue, and it can be used in case of total mandible absence. Due to its 
curve, rib fragment can be applied for alveolar bone reconstruction after mandible or maxilla resection. If bone 
deficiency is minor but soft tissue defect prevails, one can use flaps with ample soft tissue component, such 
as latissimus dorsi flap with rib fragment. In every clinical situation the flap must be selected individually, with 
taking into consideration defects characteristics, rehabilitation purposes and evaluation of the potential material 
for further plastics.

Key words: cranio-orbital-facial zone defects, plastic surgery, radial forearm flap, lateral upper arm flap, antero-
lateral thigh flap, latissimus dorsi flap, scapular flap, fibular flap, and iliac crest flap
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кожную пластику, однако их достижения не публиковались 
в медицинской литературе [36]. Позже свободная пластика 
кожными лоскутами с переменным успехом применялась 
Christian Heinrich Bunger, Carl Thiersch, Astley Cooper, Theodore 
Christian Albert Billroth и др. [36]. Молодой швейцарский хирург 
Jacques Louis Reverdin, работавший в Париже, впервые пере-
садил свободный кожный лоскут на гранулирующую рану.

Возможности свободной кожной пластики значительно 
расширились благодаря изобретению дерматома E. Padget в  
1930 г. [36]. До этого забор расщепленных кожных транс-
плантатов производился при помощи дерматомных ножей 
Harold Gillies, Carl Thiersch, Van Blair и George Humby. Новая 
эра реконструктивной и пластической хирургии наступила 
благодаря появлению возможности сшивания сосудов под 
оптическим увеличением. Американские хирурги H. Kleinert и 
M. Kasdan [24] и японские S. Komatsu и S. Tamai [25] впервые 
выполнили реплантацию пальцев с наложением микроанасто-
мозов. В 1969 г. в госпитале Queen Victoria J. Cobbett выполнил 
микрохирургическую пересадку первого пальца стопы в пози-
цию утраченного первого пальца кисти. Эту операцию считают 
родоначальницей всей хирургии свободных лоскутов [36].

Накопленные ранее знания о сосудистой анатомии несво-
бодных лоскутов позволили развиться свободной пластике 
галопирующими темпами. К тому моменту многие хирурги 
по всему миру экспериментировали со свободными лос-
кутами в опытах на животных [36], но первая пересадка у 
человека была выполнена K. Harii, K. Ohmori и S. Ohmori, 
которые использовали лоскут волосистой части головы и 
опубликовали свою работу в 1974 г. В 1973 г. R. Daniel и 
G. Taylor описали свободный паховый лоскут, практичес-
ки одновременно, но все-таки несколько позже плас-
тика свободным лоскутом была выполнена B. O’Brien и  
U. Ikuta. Применение свободных лоскутов позволяет выпол-
нять одноэтапные хирургические вмешательства, меньше 
травмировать донорскую зону, осуществлять радикальную 
хирургическую обработку, улучшить васкуляризацию околора-
невых тканей, сократить сроки стационарного и реабилитаци-
онного лечения. Решающую роль в жизнеспособности данных 
лоскутов играет не соотношение длины и ширины, а величина 
кровотока по питающей ножке. В настоящее время наиболее 
популярны лучевой лоскут предплечья, латеральный лоскут 
плеча, передне-латеральный лоскут бедра, лоскут широчайшей 
мышцы спины, лопаточный лоскут, малоберцовый лоскут и 
лоскут гребня подвздошной кости [38]. Забор свободных 
васкуляризированных лоскутов является достаточно слож-
ным хирургическим вмешательством, требующим от хирурга 
хорошего знания вариантной анатомии донорского места. 
Далее описываются наиболее распространенные варианты 
лоскутов, используемых для реконструкции мягкотканых, 
костных и сочетанных дефектов различных локализаций, 
включая кранио-орбито-фациальную зону.

Радиальный лоскут предплечья (РЛП)

История и область применения
Впервые свободный кожно-фасциальный лоскут волярной 

поверхности предплечья на сосудистой ножке из лучевой 
артерии (ЛА) был применен в Китае в 1978 г. Впоследствии 
этот т. н. «китайский лоскут» был описан Yang и соавт. [6] 
и Song и соавт. [13]; оба автора к тому времени выполнили 
более 100 успешных пересадок. Позже этот лоскут снискал 
популярность среди европейских хирургов, посетивших Китай. 

В 1981 г. Muhlbauer впервые описал преимущества лоскута в 
европейской литературе, среди которых он особенно отметил 
прекрасную гибкость, тонкость, легкость забора, постоянство 
анатомии и длинную сосудистую ножку большого калибра. 
Вскоре лоскут стал использоваться многими хирургами для 
реконструкции мягкотканых дефектов головы, шеи и стенок 
полости рта. В многочисленных публикациях Soutar и соавт. 
сообщили о применении РЛП для реконструкции дефектов 
конечностей и стенок полости рта, а Cheng применил РЛП для 
реконструкции языка. Hatoko и Chen с успехом использовали 
РЛП для реконструкции твердого и мягкого нёба у пациентов с 
заячьей губой и волчьей пастью. Помимо замещения дефектов 
ороантральной области они смогли восстановить поверхность 
альвеолярного отростка, создав основу для протезирования 
зубов. Более того, в качестве трубчатого лоскута РЛП исполь-
зовался для реконструкции дефектов гортани и трахеи с пос-
ледующим восстановлением фонетической функции и пище-
вода с восстановлением глотания. При включении в состав 
РЛП сегмента лучевой кости лоскут приобретает кожно-кост-
ную компоновку и может быть использован для реконструкции 
дефектов нижней челюсти. Ввиду высокой васкуляризации 
лоскута в его состав могут быть включены две или более изо-
лированные кожные порции, позволяющие выполнять заме-
щение перфорационных дефектов стенок полости рта. Niranjan 
и Watson описали методику реконструкции щеки с участи-
ем сухожилия m. palmaris longus, позволяющим поднимать 
денервированный угол рта [28]. Реконструкция губы стала 
возможной благодаря включению в состав лоскута сегмента  
m. brachioradialis с последующей реиннервацией ветвью лице-
вого нерва и подшиванием к краю m. orbicularis. Как вариант, 
васкуляризированный фасциальный лоскут может быть транс-
понирован в область стенки ротовой полости, благодаря чему 
достигается реэпителизация и, таким образом, восстанавли-
вается слизистая оболочка поверхность щеки. Существует 
возможность пересадки на фасцию расщепленного кожного 
трансплантата до забора лоскута; такая префабрикация позво-
ляет получить ультратонкие лоскуты, которые имеют меньшую 
тенденцию к сморщиванию по сравнению с истинными фасци-
альными лоскутами. Более того, при этой методике снижается 
морбидность донорского места за счет его закрытия нативным 
кожным лоскутом, не используемым для трансплантации. 
Восстановление чувствительности кожной площадки РЛП 
может быть получено за счет анастомозирования ветви n. 
cutaneus antebrachii с сенсорными нервами реципиентной 
области, однако, как показывают клинические исследования, 
чувствительность может частично восстановиться спонтанно 
спустя годы без анастомозирования за счет периферичес-
кого прорастания нервных волокон. Помимо реконструкции 
дефектов головы и шеи РЛП является «рабочей лошадкой» 
в травматологии, где он с успехом используется для реконс-
трукции дефектов конечностей и туловища и может быть 
применен при многих других реконструктивных операциях.

Анатомия
ЛА, образующая глубокую ладонную дугу на кисти, рас-

положена в латеральной межмышечной перегородке между  
mm. brachioradialis и flexor carpi radialis, отдавая по своему 
ходу 9–17 ветвей, идущих к фасции предплечья. Большая 
часть ветвей отходит от ЛА в дистальной трети предплечья. 
Эти многочисленные ветви образуют густую фасциальную 
сеть, обеспечивающую перфузию всей кожи предплечья. 
Ввиду этого лоскут предплечья является кожно-фасциаль-
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ным. Помимо ЛА, являющейся главным источником кро-
воснабжения кожи предплечья, перфузия обеспечивается 
за счет локтевой артерии, передней и задней межкостных 
артерий. По данным клинического исследования, выполнен-
ного Kerawala, среднее артериальное давление обратного 
кровотока в дистальной части ЛА равняется 40 мм рт. ст. 
[39]. Таким образом, после забора лоскута кровоснабжение 
кисти не страдает, однако описаны редкие случаи ишемии 
кисти после забора лоскута [47] или ввиду сосудистых ано-
малий: дупликации ЛА и др. Большое число безымянных 
ветвей ЛА к коже, мышцам и надкостнице делают возмож-
ным выполнять трансплантацию РЛП различного дизайна. 
Возможна транспозиция всей кожи предплечья на сосудис-
той ножке, представленной только ЛА, например, при ампу-
тации верхней конечности. Song и Gao отмечают, что все 
кожные ветви идут вдоль фасции предплечья, а большая 
часть из них в дистальной части предплечья проходят между  
mm. brachioradialis и flexor carpi radialis [13]. Ввиду этого 
фасция может быть включена в состав лоскута по его нижней 
поверхности. Питание кости обеспечивается за счет периос-
тальных и непосредственно костных ветвей, перфорирующих 
m. flexor pollicis longus и анастомозирующих с медуллярной 
сосудистой системой. Как вариант, кожный лоскут локтевой 
поверхности предплечья может быть транспонирован на лок-
тевой артерии или на a. cubitalis inferior. Поскольку локтевая 
поверхность предплечья имеет меньше волос, кожная площад-
ка этой локализации является более качественной. По мнению 
некоторых авторов, этот дизайн лоскута определяет меньшую 
морбидность донорского места при заборе в проксимальной 
трети предплечья. Недостатком локтевого лоскута предплечья 
является значительно меньшая плотность кожных ветвей. 
Кожные ветви локтевой артерии могут вообще отсутство-
вать. Венозный отток из лоскута предплечья обеспечивается 
глубокой лучевой веной или поверхностными венами, обра-
зующими множество анастомозов друг с другом [1]. Ввиду 
множества вариантов анатомии глубоких и поверхностных вен 
решение о том, какая вена должна быть включена в состав 
сосудистой ножки, принимается индивидуально. Хотя диаметр 
поверхностных вен достаточно большой, что значительно 
облегчает анастомозирование, при малой площади кожной 
площадки, а также в случаях скрытого повреждения интимы 
сосуда (например, при неоднократных катетеризациях вен 
предплечья и внутривенных инфузиях) использование этих 
вен нежелательно. При исследовании объема кровотока с 
помощью доплеровской сонографии было выяснено, что при 
трансплантации лоскута отток по глубоким венам значительно 
больше. Несмотря на наличие клапанов как в поверхностных, 
так и в глубоких венах, ретроградный кровоток возможен 
за счет многочисленных промежуточных вен, что позволяет 
выполнять забор лоскута на дистальной сосудистой ножке, что 
может быть весьма полезным при закрытии дефектов кисти.

Преимущества и недостатки
РЛП является тонким, гибким и по большей части лишен 

волосяного покрова. Кожно-фасциальная компоновка поз-
воляет использовать его при замещении дефектов головы 
и шеи, особенно стенок ротовой полости. Большой диаметр 
сосудов (артерия 2–3 мм, v. cephalica – 3–4 мм, глубокие 
вены – 1–3 мм), длинная сосудистая ножка и множество вари-
антов перфузии лоскута (орто- или ретроградно, венозный 
отток по поверхностным или по глубоким венам) значительно 
облегчают работу хирурга. При реконструкции дефектов в 

области головы и шеи, например, при резекции опухоли этой 
локализации, возможен симультанный забор лоскута второй 
хирургической бригадой, что значительно сокращает про-
должительность хирургического вмешательства. Ввиду того, 
что забор лоскута достаточно легок, именно его рекомендуют 
выбирать начинающим хирургам. Помимо этих преимуществ 
нужно указать и на недостатки РЛП. Так как забор лоскута 
подразумевает полное прекращение кровотока в дистальном 
сегменте ЛА, кровоснабжение кисти обеспечивается только за 
счет локтевой артерии и оставшихся передней и задней меж-
костных ветвей. При исследовании 750 трупов было обнару-
жено, что лучевая и локтевая артерии присутствовали во всех 
случаях, а кровоснабжение кисти преимущественно обеспе-
чивалось за счет локтевой артерии, заканчивающейся повер-
хностной ладонной дугой [31]. Несмотря на это, в некоторых 
случаях кровоснабжение большого и указательного пальцев 
может обеспечиваться только за счет ЛА: например при от-
сутствии ветвей к этим пальцам от поверхностной ладонной 
дуги (1-й вариант) или при отсутствии анастомоза между 
поверхностной и глубокой ладонной дугой (2-й вариант) [1].  
Для того чтобы предотвратить развитие послеоперационной 
ишемии кисти, необходимо выполнить тест Allen или, при 
сомнениях, ангиографическое исследование. Porter описал 
случай отсутствия ЛА, когда кровоснабжение предплечья 
обеспечивалось за счет кодоминантных срединной и локте-
вой артерий [1]. Значительным недостатком является вне-
шний вид донорского места после забора лоскута. Пациенту 
достаточно часто приходится избегать ношения одежды с 
коротким рукавом по эстетическим соображениям. Имеется 
достаточно большое количество публикаций, в которых сооб-
щается о 30–50% частоте осложнений донорского места, 
большая часть из которых представлена некрозом расщеп-
ленного кожного аутотрансплантата [32]. Для снижения 
морбидности донорского места было предложено большое 
число методик, позволяющих выполнить первичное закрытие 
донорского ложа: VY-образная пластика, пластика местны-
ми лоскутами, применение экспандеров или преламинация 
фасции предплечья [12]. Для улучшения свойств кожного 
аутотрансплантата McGregor предложил иммобилизировать 
конечность в положении разгибания кисти на 20 дней [32].  
Для того чтобы защитить сухожилие m. flexor carpi radialis, 
предлагалось укрывать его путем подшивания мышц сги-
бателей. Для создания хорошо питаемого ложа под рас-
щепленным кожным трансплантатом рекомендуется сшить 
между собой mm. flexor digitorum, flexor и abductor pollicis 
longus [40]. Помимо проблем с заживлением донорско-
го места встречаются и другие осложнения, такие как 
отек, снижение силы хвата кистью, ограничение разгиба-
ния в лучезапястном суставе, снижение чувствительнос-
ти ввиду повреждения ветвей лучевого нерва и снижение 
холодовой толерантности. После забора костно-кожного 
лоскута конечность должна быть иммобилизирована на  
6 недель, но, тем не менее, несмотря на стабильную фикса-
цию пластинами, достаточно часто встречаются переломы. 
В опытах с большеберцовой костью у овец Meland и соавт. 
обнаружили, что механическая прочность кости значительно 
снижается даже при заборе небольшой части кортикального 
слоя [32]. Ввиду этого при реконструкции костных дефек-
тов предпочтение должно отдаваться другим лоскутам, а 
при замещении дефектов верхней челюсти РЛП не может 
рассматриваться как лоскут выбора. Достаточно часто встре-
чается отечность лоскута в реципиентном месте. По всей 
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видимости, это связано с изменением кровотока сквозного 
типа на терминальный. Это иногда может служить причиной 
функциональных нарушений в реципиентном месте, особенно 
при реконструкции стенок ротовой полости, однако отек спо-
собен спонтанно разрешаться в течение нескольких недель. 
Перечисленные недостатки значительно ограничивают область 
применения РЛП и могут склонить как хирурга, так и пациента 
к выбору другого лоскута. Альтернативные методы с меньшей 
морбидностью донорского места, например, перфорантные 
лоскуты, могут с успехом использоваться для реконструкции 
мягкотканых дефектов практически с теми же показаниями, 
что и у РЛП.

Предоперационное обследование
Для оценки кровоснабжения кисти, а особенно первого 

пальца, необходимо выполнить тест Allen. В ходе теста оце-
нивают способность локтевой артерии обеспечить перфузию 
кисти после исключения из кровотока ЛА. Забор лоскута 
выполняется с неведущей конечности (в большинстве случаев 
с левой).

Стандартный дизайн лоскута
Дистальная граница РЛП лежит в 3 см проксимальнее 

запястья, локтевая граница ограничена проекцией m. flexor 
carpi ulnaris. Если в состав сосудистой ножки не включают 
v. сefalica, которая отличается значительной вариабельнос-
тью диаметра и хода, а в некоторых случаях может вообще 
отсутствовать, лучевую границу лоскута проецируют над m. 
brachioradialis. По эстетическим причинам границы кож-
ной площадки не следует распространять на дорзальную 
поверхность предплечья. Наиболее желательно и достаточно 
использование только глубоких вен, идущих рядом с ЛА. 
Проксимальная граница лоскута зависит от желаемой площади 
кожной площадки. При выделении проксимальной сосудис-
той ножки с целью предотвращения развития грубых рубцов 
разрез кожи следует делать волнообразно.

Латеральный лоскут плеча (ЛЛП)

История и область применения
Впервые о перегородочно-кожном лоскуте сообщили Song 

и соавт. в 1978 г. [14], а через два года он был более под-
робно описан Katsaros и соавт. [38]. Как и РЛП, ЛЛП отно-
сительно тонок, но ограничен по ширине и может транс-
понироваться вместе с сегментом кости, мышцами и сен-
сорными нервами. Перфузия этого лоскута, забираемого 
с латеральной поверхности плеча, обеспечивается за счет 
конечных ветвей глубокой артерии плеча. Эта артерия не 
играет решающей роли в васкуляризации верхней конечности. 
Ввиду качественной тесктуры лоскута и подходящего цвета, 
ЛЛП отлично подходит для замещения дефектов лица. В 
качестве свободного лоскута он может использоваться для 
реконструкции дефектов стопы, кисти или предплечья или 
как несвободный лоскут для закрытия дефектов в области 
плеча. При замещении дефектов височной области Inoue 
и Fujino оставляли ЛЛП связанным с донорским ложем v. 
cephalica, а артерию анастомозировали с сосудами шеи [44].  
Помимо этих показаний лоскут может использоваться при 
закрытии дефектов стенок ротовой полости. Matloub и соавт. 
сообщили о шести случаях реконструкции твердого неба и 
замещении дефекта после тотальной глоссэктомии. При 
соединении заднего кожного нерва плеча с язычным нервом 

они получили реиннервацию кожи. В состав ЛЛП может быть 
наряду с кожной площадкой включена небольшая костная 
часть за счет забора сегмента плечевой кости, что делает 
возможной реконструкцию дефектов нижней челюсти [11]. 
Также ЛЛП с успехом применяется для реконструкции интра-
оральных дефектов, была отмечена высокая частота удачных 
реиннерваций после коадаптации нерва [33]. При расширении 
границ лоскута на проксимальную часть предплечья кожная 
площадка получается комбинированной из гибкой и тонкой 
кожи предплечья и более толстой плеча [33]. Moffett и соавт. 
продемонстрировали возможность получения разделенного 
ЛЛП, который может быть использован для реконструкции 
сквозных дефектов стенок ротовой полости.

Анатомия
Питание ЛЛП обеспечивается за счет перегородочно-кож-

ных ветвей задней лучевой коллатеральной артерии (ЗЛКА), 
являющейся ветвью глубокой артерии плеча. Кожные ветви 
лоскута идут внутри латеральной межмышечной перегородки, 
которая отделяет плечевую мышцу от трехглавой мышцы 
плеча. По данным Myong, глубокая артерия плеча отходит 
от плечевой артерии как единичная ветвь в 52% случаев, и 
в 30% – вместе с локтевой коллатеральной артерией [29]. В 
8% случаев она отходит непосредственно от подмышечной 
артерии. Диаметр артерии в проксимальной части варьирует 
от 0,9 до 2,5 мм [29] и в среднем составляет 1,2–1,5 мм. 
Проходя рядом с лучевым нервом, сосудистая ножка спи-
рально огибает плечевую кость и проксимальнее латеральной 
межмышечной перегородки разделяется на две ветви – более 
крупную ЗЛКА и более мелкую переднюю лучевую колла-
теральную артерию. ЗЛКА, отдавая перегородочно-кожные 
ветви, питает лоскут, а маленькая передняя лучевая колла-
теральная артерия идет вдоль лучевого нерва. После того 
как ЗЛКА прободает перегородку, у ее основания она анас-
томозирует с возвратной ЛА, за счет которой лоскут может 
быть взят на дистальной сосудистой ножке с ретроградным 
кровотоком. Поскольку проксимальная часть глубокой арте-
рии плеча проходит под латеральной и длинной головками 
трехглавой мышцы плеча, то диссекция в этом направлении 
может быть весьма затруднительной. Таким образом, сред-
няя длина сосудистой ножки, не покрытой трехглавой мыш-
цей, составляет 7–8 см. При разделении головок трехглавой 
мышцы кверху длина сосудистой ножки, состоящей из глу-
бокой артерии плеча и вен, может быть увеличена на 6–8 см.  
Однако при выполнении этого маневра нужно помнить о 
том, что он может привести к снижению силы мышц плеча, 
вероятно, за счет повреждения мышечных ветвей лучевого 
нерва [27]. При заборе лоскута всегда приходится перерезать 
задний кожный нерв плеча, идущий вместе с ЗЛКА, который 
может быть использован для сенсорной реиннервации [27]. 
Желательно сохранить задний кожный нерв предплечья, кото-
рый не иннервирует лоскут, однако его достаточно часто 
повреждают по техническим причинам, что считается нормаль-
ным. Наиболее целесообразен отток крови по конкомитантным 
венам глубокой артерии плеча, т. к. v. cephalica на плече идет 
слишком медиально. При определении границ ЛЛП его ось 
должна быть расположена вдоль латеральной межмышечной 
перегородки. Для определения ее месторасположения про-
водят линию, соединяющую латеральный мыщелок плеча и 
место прикрепления дельтовидной мышцы. Несмотря на то, 
что площадь кожной площадки может достигать 18×11 см. 
[27], ее всегда следует ограничивать в безопасной зоне, распо-
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лагающейся ниже точки в 12 см проксимальнее латерального 
надмыщелка и включающей в себя одну треть окружности 
плеча. По данным анатомических исследований с использо-
ванием красителей, дистальная граница ЛЛП может находится 
в 8 см ниже латерального надмыщелка [26]. Технически воз-
можен забор лоскута с сегментом плечевой кости размером 
не более 10×1 см, при этом необходимо сохранить участ-
ки мышц по обе стороны от перегородки, т. к. внутри них 
проходят надкостничные ветви ЗЛКА. Первичное закрытие 
донорского места возможно при ширине лоскута не более 6 
см. По эстетическим причинам в этой области необходимо 
стараться избегать использования расщепленных кожных 
трансплантатов.

Преимущества и недостатки
ЛЛП характеризуется постоянством анатомии. Текстура и 

цвет кожной площадки хорошо подходят для реконструкции 
дефектов головы и шеи. По сравнению с РЛП забор ЛЛП 
более сложен ввиду более глубокого расположения сосу-
дистой ножки, которая к тому же проходит рядом с луче-
вым нервом. У пациентов с нормальным индексом массы 
тела лоскут имеет тонкий слой подкожно-жировой клетчат-
ки, и средняя толщина жирового слоя равняется 1,3 см. У 
тучных пациентов толщина подкожно-жировой клетчатки 
может быть значительной. Неоспоримо такое преимущество 
ЛЛП, как возможность сенсорной реиннервации лоскута, 
которая особенно полезна при реконструкции языка [27].  
Включение в состав лоскута помимо кожной площадки сегмен-
та плечевой кости или участка трехглавой мышцы плеча может 
значительно расширить область применения, однако для 
реконструкции сложносоставных дефектов более предпочти-
тельно использовать другие лоскуты. Высокая васкуляризация 
фасции позволяет выполнять забор фасциальных лоскутов, 
которые могут быть закрыты расщепленным кожным транс-
плантатом. Эти фасциальные лоскуты весьма эффективны при 
реконструкции дефектов ушной раковины или носа. Главным 
недостатком ЛЛП является ограниченная длина сосудистой 
ножки и малый диаметр сосудов, что значительно затрудняет 
анастомозирование [27]. При заборе лоскута страдает чувс-
твительность в проксимальной и задней областях предплечья, 
однако обычно пациенты не уделяют этому значительного 
внимания. Несмотря на то что отсутствуют функциональные 
ограничения донорской конечности, объективно может быть 
отмечено снижение силы разгибания в локтевом суставе ввиду 
повреждения трехглавой мышцы. Еще одним недостатком 
является ограниченная ширина ЛЛП, что заставляет хирургов 
использовать другой лоскут при дефектах большой площади. 
Katsaros предложил решать эту проблему путем забора длин-
ного лоскута, состоящего из двух кожных островков, которые 
размещаются рядом друг с другом в реципиентном месте, что 
делает возможным первичное закрытие донорского ложа 
[38]. Другим возможным решением является эспандерная 
префабрикация лоскута, однако она невозможна у пациентов 
с злокачественными опухолями, нуждающихся в первичной 
реконструкции.

Стандартный дизайн лоскута
В большинстве случаев размеры ЛЛП находятся в диа-

пазоне 7–12 см в длину и 5–6 см в ширину. Центральная 
ось лоскута проецируется на перегородку между плечевой 
и трехглавой мышцами (латеральная межмышечная пере-
городка), которая лежит на линии, соединяющей латераль-

ный надмыщелок и место прикрепления дельтовидной 
мышцы к плечевой кости. Кожная площадка покрывает 
плечевую мышцу, переднюю часть двуглавой мышцы и 
латеральную головку трехглавой мышцы кзади от межмы-
шечной перегородки. Ее максимальная ширина не должна 
превышать 7 см. Дистальный полюс лоскута находится в 
1–2 см выше надмыщелка, а проксимальный – на 4–6 см  
ниже места прикрепления дельтовидной мышцы. Разрез, 
обнажающий проксимальную сосудистую ножку, делают 
между прикреплением дельтовидной мышцы и проксималь-
ным полюсом лоскута.

Лоскут широчайшей мышцы спины 
(ЛШМС)

История и область применения
Впервые мышечно-кожный лоскут, которым был 

именно ЛШМС, был описан в 1896 г. Tansini [15]. В 
1912 г. D’Este использовал его для замещения мяг-
котканого дефекта после радикальной мастэктомии 
[34]. Впервые для замещения дефектов головы и шеи 
несвободный ЛШМС был применен Quillen в 1978 г.,  
а свободную васкуляризированную транспозицию лоскута 
впервые выполнил Watson в 1979 г. В дальнейшем многие 
авторы также стали использовать ЛШМС для замещения 
дефектов в области головы и шеи [5]. Они указывали на чрез-
вычайно широкие возможности применения этого лоскута, что 
во многом определялось его большими размерами, позволяю-
щими получить разнообразную форму, и длинной сосудистой 
ножкой большого калибра, облегчающей выполнение мик-
рососудистого анастомоза. Стоит отметить и такую область 
применения ЛШМС, как реконструкция дефектов полости 
рта: используется лоскут с двумя кожными поверхностями, 
который можно получить при дупликации, основанной на 
наличии поперечной и вертикальной ветвей торакодорзальной 
артерии (ТДА). Включение в состав лоскута ребра позволяет 
использовать его для реконструкции нижней челюсти и дру-
гих областей лицевого скелета. Достаточно широко ЛШМС 
применяется для мягкотканой реконструкции лобной, височ-
ной, теменной и затылочной областей. Для этих целей лоскут 
компонуют только мышечной частью и выполняют аутодермо-
пластику расщепленным кожным трансплантатом или приме-
няют мышечно-фасциальную компоновку для реконструкции 
дефектов в области основания черепа. Моторная реиннерва-
ция мышцы была описана Harrison – торакодорзальный нерв 
был сшит с лицевым нервом у пациента с дефектом мягких 
тканей лица [46]. При замещении языка выполнялся анастомоз 
с подъязычным нервом. После деэпителизации, позволяющей 
получить мышечно-подкожную компоновку лоскута, он может 
быть применен для контурной реконструкции в области головы 
и шеи. Помимо этого свободный ЛШМС широко применяется 
для реконструкции молочной железы, стенок грудной клетки 
и подмышечной области, области плечевого сустава и верхней 
конечности, при диафрагмальной герниопластике или других 
внутригрудных дефектах [34]. Более того, ЛШМС применяют 
для замещения дефектов нижних конечностей, крестцовой 
области, а также для лечения остеомиелита различных лока-
лизаций [38].

Анатомия
M. latissimus dorsi является плоской веретенообразной 

мышцей, начинающейся грудопоясничной фасцией от 
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остистых отростков нижних шести грудных позвонков, всех 
поясничных позвонков, от крестцового отдела позвоночника 
и задней трети гребня подвздошной кости. Она прикреп-
ляется к плечевой кости между круглой и грудной мышца-
ми. Вместе с большой круглой мышцей образует заднюю 
стенку подмышечной впадины. Главным питающим сосудом 
является ТДА, которая, как и артерия, огибающая лопатку 
(АОЛ), начинается от подлопаточной артерии. Сосудистая 
ножка идет по латеральной стенке грудной клетки под ШМС, 
отдавая постоянную ветвь к передней зубчатой мышце. Эта 
ветвь сама может служить сосудистой ножкой в тех случаях, 
когда ТДА повреждается в ходе экстирпации подмышечных 
лимфатических сосудов и узлов. Длина внемышечной части 
сосуда варьирует от 6 до 16 см, составляя в среднем 9 см [10].  
Кроме ранее упоминавшейся ветви к передней зубчатой 
мышце, по ходу внемышечной части артерии имеется еще 
одна постоянная ветвь к нижнему углу лопатки, отходя-
щая тотчас проксимальнее ветви к зубчатой мышце [1]. 
Эта ветвь проходит в фасциальном пространстве между 
зубчатой, подлопаточной и большой круглой мышцами к 
лопатке. Таким образом, может быть получен хорошо кро-
воснабжаемый костный лоскут, состоящий из угла лопатки. 
Длина его сосудистой ножки в среднем составляет 15 см 
[10]. Помимо этого, имеются более мелкие ветви к круг-
лой и подлопаточной мышцам. Нейрососудистые ворота – то 
место, где ножка входит в мышцу. Они находятся в 1,5–3 
см от передне-латерального края мышцы. В месте отхожде-
ния от подлопаточной артерии ТДА имеет диаметр 1,5–4 мм,  
а вена (после слияния двух конкомитантных вен) – 3–5 мм [10].  
В то время как торакодорзальная артерия питает главным 
образом проксимальную и 2/3 латеральной части мышцы, 
дистальная часть мышцы кровоснабжается перфорантными 
ветвями межреберных артерий [10]. Таким образом, при забо-
ре дистальной и медиальной частей ШМС их кровоснабжение 
несколько скомпрометировано. Внутримышечный ход ТДА, 
сопровождаемой торакодорзальным нервом, был детальной 
изучен Tobin и соавт. [18] и Bartlett и соавт. [6]. По их данным, 
непосредственно после нейрососудистых ворот ТДА разде-
ляется на вертикальную ветвь, которая идет параллельно 
переднему краю мышцы, и поперечную ветвь, которая идет 
параллельно проксимальному краю мышцы. Такое деление 
наблюдалось в 79,5 [18] и 86% [10] случаев. Относительное 
постоянство анатомии позволяет забирать лоскут, состоящий 
из двух раздельных мышечно-кожных иннервируемых частей. 
Инъекции акрила в сосудистое русло позволили определить 
наличие множества дополнительных вторичных ветвей от 
поперечной и вертикальной ветвей, формирующих плотную 
анастомозную сеть. Эта сеть позволяет уменьшить толщину 
лоскута путем удаления поверхностного слоя мышцы без 
ущерба кровоснабжению. Хотя кожные площадки могут быть 
включены в лоскут практически в любой его части, их кровос-
набжение становится критичным при локализации подушек 
в каудальной и медиальной частях мышцы – там, где имеет-
ся скудное количество перфорантных сосудов. Наибольшая 
плотность мышечно-кожных сосудов и, следовательно, наи-
более благоприятная область включения кожной части, лежит 
параллельно переднему и краниальному краям мышцы [10]. 
Тем не менее, расширенная кожная часть над дистальной 
частью мышцы длиной до 10 см может быть получена за счет 
умеренно полнокровных мышечно-кожных перфорантных 
сосудов из проксимальной мышечно-кожной порции лоскута. 
Большие по площади участки кожи могут быть включены 

в лоскут вдоль переднего края мышцы с забором узкой ее 
части, содержащей сосудистую ножку. С анатомической точки 
зрения, площадь кожной части может достигать 30×40 см,  
однако трудности, возникающие при закрытии донорского 
места, значительно ограничивают этот размер. В большинстве 
случаев предпочтительно забирать кожную часть шириной 
не более 10 см, однако эта цифра не является абсолютной 
и константной, а определяется контурными особенностями 
пациента. Помимо кровоснабжения ШМС и кожи ТДА питает 
угол лопатки, что было доказано Coleman и Sultan [38]. По 
их данным, артерия к углу лопатки отходит от ТДА тотчас 
проксимальнее зубчатой ветви (58%) или непосредственно от 
зубчатой ветви (42%), позволяя выполнять костно-мышечный 
забор лоскута. Это может быть чрезвычайно полезным при 
реконструкции передних дефектов нижней челюсти путем 
горизонтальной ориентации костной части для замещения 
интерфораминального сегмента. В литературе описано 
несколько случаев вариантной анатомии сосудов, но ни один 
из них не исключает возможности забора васкуляризирован-
ного лоскута. В то время как у большинства пациентов под-
лопаточная артерия и вена идут рядом друг с другом от под-
мышечных сосудов, в редких случаях подлопаточная артерия 
идет на расстоянии до 4 см от вены. Более того, ТДА может 
отходить непосредственно от подмышечной артерии [10].  
Satoh и соавт. описали редкий случай кровоснабжения ШМС –  
ТДА была рудиментарной, а питание осуществлялось за счет 
многочисленных перфузных ветвей артерии, идущей к углу 
лопатки [18].

Преимущества и недостатки
Немногочисленные недостатки ЛШМС практически пол-

ностью нивелируются его преимуществами: постоянством 
анатомии, высокой плотностью мышечно-кожных перфоран-
тов, длинной сосудистой ножкой большого калибра и относи-
тельной легкостью забора трансплантата. Эти преимущества 
определили заслуженную популярность ЛШМС среди хирургов 
для реконструкции дефектов различных локализаций. В норме 
морбидность донорского места невелика, но она может быть 
значительной в случаях радикального забора с диссекцией 
в области шеи и симультанным пересечением добавочно-
го нерва. В этих условиях может быть получена нестабиль-
ность плечевого сустава. Хотя многие хирурги не упоминают 
о нарушении функции верхней конечности у большинства 
пациентов, занятия некоторыми видами спорта могут быть 
затруднительными. Несмотря на это, Laitung и Peck получили 
хорошую функциональную компенсацию ШМС другими мыш-
цами, позволившую пациентам активно заниматься спортом 
[37]. Наиболее значимым недостатком ЛШМС являются зна-
чительные трудности при симультанном заборе и резекции 
опухоли в области головы и шеи. При положении пациента 
на боку для забора лоскута нужно помнить о возможности 
позиционного повреждения контрлатерального плечевого 
сплетения, лучевого нерва, перманентной потере чувствитель-
ности или нарушении моторной функции верхней конечности 
[35]. Если донорское место закрывается расщепленным кож-
ным трансплантатом, то в большинстве случаев эстетический 
результат неудовлетворителен. Следовательно, не рекоменду-
ется взятие кожной части шириной более 10 см, что позволит 
закрыть донорское место без аутодермопластики. Несмотря 
на плоскую форму мышцы, иногда лоскут является слишком 
толстым для реконструкции малых и средних дефектов стенок 
полости рта, что усугубляется наличием достаточно толстой 
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прослойки жира между мышцей и кожей у многих пациентов. 
При выполнении контурной пластики лица атрофия лоскута 
может привести к вторичным неудовлетворительным эстети-
ческим результатам за счет потери его объема.

Дизайн лоскута
Несмотря на то что с позиции анатомии кожная площадка 

может иметь разнообразную форму и площадь над 2/3 прок-
симальной части мышцы, в стандартных ситуациях строго 
рекомендуется ограничивать кожную часть передней частью 
мышцы. Передний край кожной части не должен распростра-
няться за переднюю границу мышцы, а общая ширина кожной 
части не должна превышать 10 см с целью возможности пер-
вичного закрытия донорского места. При выделении сосудис-
той ножки выполняется линейный разрез от проксимального 
полюса лоскута к подмышечной впадине. Правильная лока-
лизация кожной части контролируется пальпацией переднего 
края ШМС, которая образует заднюю подмышечную борозду. 
Ввиду постоянства анатомии сосудистой ножки и большого 
числа перфорантных сосудов не требуется выполнения спе-
циальных ангиографических предоперационных исследований 
за исключением случаев, когда пациент переносил хирурги-
ческие вмешательства в донорской области (как правило, это 
лимфаденоэктомии, которые могут приводить к повреждению 
торакодорзальной артерии).

Реберный лоскут

Длинной осью лоскута является межреберное пространство. 
Границы комплекса тканей определяются возможностями 
закрытия донорского дефекта местными тканями, что может 
быть осуществлено при использовании трансплантатов разме-
ром 18×12,5 см. К преимуществам реберного лоскута относят 
возможность взятия узких длинных участков тканей с костью и 
без нее. К недостаткам — опасность перфорации плевры при 
взятии лоскута и в связи с этим — сложность его выделения. 
Кривизна ребра ограничивает использование лоскута при 
дефектах длинных трубчатых костей, но, напротив, удобна 
при замещении дефектов нижней челюсти. 

Как правило, реберный лоскут используют на протяжении 
2-го сегмента сосудисто-нервного пучка в тех зонах, где ребра 
не прикрыты мощными мышцами. Наиболее часто выбирают 
IX-XI ребра, т. к. их дистальные концы непосредственно не 
включены в реберную дугу, и длинный лоскут может быть 
взят с минимальным ущербом, а также именно на этом уровне 
ребра имеют наибольший радиус и длину, а резекция фраг-
мента ребра не приводит к нарушениям физиологии дыхания. 
Кроме того, задний межреберный сосудистый пучок имеет 
большую длину и просвет по сравнению с передним [4].

Лопаточный лоскут (ЛЛ)

История и область применения
Впервые сосудистое русло окололопаточной области с пози-

ции реконструктивной микрохирургии было изучено Saijo в  
1978 г. [26]. Через два года Dos Santos, основываясь на результа-
тах исследования Saijo, описал кожно-жировой ЛЛ, кровоснаб-
жаемый поперечной перегородочно-кожной ветвью АОЛ [35].  
Трансплантация этого лоскута, имеющего ось, проходящую 
параллельно и ниже ости лопатки, была выполнена Gilbert в  
1979 г. [49]. По мере накопления данных по анатомии ЛЛ он 
все чаще с успехом использовался в клинической практике 

для закрытия мягкотканых дефектов. В 1978 г. лоскут был 
модифицирован Nassifand – в качестве сосудистой ножки 
он использовал нисходящую перегородочно-кожную, а не 
поперечную ветвь АОЛ [28]. Вследствие этого ось лоскута 
проходила вдоль латерального края лопатки. В 1981 г. Teot и 
соавт. сообщили о принципиальной возможности забора кост-
ного лоскута [49], однако на практике такая компоновка была 
применена только в 1986 г. В качестве костной части лоскута 
использовался латеральный край лопатки. Естественно, что 
область применения ЛЛ была значительно расширена. Ввиду 
того, что сосудистая ножка ЛЛ происходит из той же арте-
рии, что и ТДА, питающая ЛШМС, существует возможность 
комбинации этих лоскутов на единой сосудистой ножке. ЛЛ 
широко используется для реконструкции дефектов области 
головы и шеи и может применяться для симультанной кон-
турной пластики лица (деэпителизированный жировой лоскут) 
и костной пластики нижней челюсти, причем он может быть 
взят совместно с ЛШМС [45]. Более того, лоскут активно 
используется для реконструкции дефектов верхней и нижней 
конечностей [33].

Анатомия
АОЛ является одной из двух главных ветвей подлопаточ-

ной артерии, диаметр которой равняется 3–4 мм, а сама она 
отходит от дистальной трети подмышечной артерии [10]. АОЛ, 
сопровождаемая двумя венами, через трехстороннее отверстие 
идет к лопаточной области. Трехстороннее отверстие образова-
но круглыми мышцами и длинной головкой трицепса. Отдавая 
несколько мелких мышечных ветвей, АОЛ разделяется на  
2 ветви – глубокую и поверхностную. Первая ветвь прохо-
дит под большой круглой мышцей и, разделяясь на конеч-
ные ветви, питает надкостницу латерального края лопатки. 
Поверхностная ветвь АОЛ разделяется на поперечную и нис-
ходящую кожные ветви, кровоснабжающие лопаточную и 
окололопаточную области соответственно. Кровоснабжение 
надкостницы лопатки было подробно изучено Cormack и Sultan 
[33]. По их данным, угловая ветвь, питающая нижний полюс 
лопатки, отходит от ТДА проксимальнее зубчатой ветви в 
58% случаев. Это делает возможным забор костной части в 
составе лоскута на ТДА. Впервые угловая артерия была опи-
сана Deraemacher и соавт., которые сообщили о возможности 
взятия угла лопатки вместе с передней зубчатой мышцей на 
питающей ТДА [10]. При более детальном анатомическом 
исследовании было выяснено, что угловая артерия проходит 
между зубчатой, подлопаточной и большой круглой мышцами 
к нижнему углу лопатки. Поперечная ветвь является доста-
точно крупной (по данным исследования более 100 трупов, 
ее диаметр составляет 1,5–2,5 мм) [10]. При заборе кожной 
площадки в составе ЛЛ ее ось идет ниже и параллельно ости 
лопатки. По данным Urbaniak и соавт., кожная площадка огра-
ничена линией, проходящей на 2 см ниже ости лопатки, на 2 см 
выше нижнего угла лопатки и на 2 см латеральнее срединной 
линии лопатки [21]. При анатомическом исследовании было 
обнаружено, что сосудистая сеть может достигать даже кон-
трлатерального акромиального отростка, однако Hamilton 
считает, что длина кожной ножки ЛЛ не должна превышать  
24 см и не должна достигать срединной линии тела ввиду 
высокой вероятности краевого некроза лоскута [50]. 
Благодаря дополнительному анастомозированию ЛЛ с кон-
трлатеральной АОЛ возможен забор лоскута площадью до 50 
х 10 см. Окололопаточный кожный лоскут, ось которого идет 
параллельно латеральному краю лопатки, может достигать 
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в длину 25 см или даже 30 см [10]. Конечные кожные ветви 
образуют достаточно густую сеть анастомозов, состоящую из 
субдермального и эпифасциального сплетений. Это позволяет 
выполнять раздельный забор фасциоподкожного и глубокого 
подкожного компартментов лоскута, которые могут быть 
успешно использованы для контурной пластики. Длина сосу-
дистой ножки зависит от уровня, до которого будет выпол-
нена ее проксимальная диссекция. Если ограничиться АОЛ, 
то максимальная длина составит 7–10 см. При включении в 
состав ножки подлопаточных сосудов путем отсечения в точке 
их отхождения от подмышечной артерии и вены, она может 
достигать в длину 11–14 см [10]. АОЛ идет вместе с двумя 
конкоминантными венами, имеющими диаметр 2,5 и 4 мм. 
В большинстве случаев эти вены соединяются в торакодор-
зальную вену, однако в 10% случаев впадают в подмышечную 
вену раздельно [10].

Преимущества и недостатки
Главные преимущества ЛЛ становятся очевидными при 

сравнении с другими костно-кожными лоскутами: кожа лопа-
точной области в большинстве случаев лишена волосяного 
покрова, а по цвету и текстуре близка к коже лица. Подкожно-
жировая клетчатка достаточно тонкая, и первичное закрытие 
раны возможно при ширине кожной площадки до 8–10 санти-
метров. Диссекция сосудистой ножки может быть выполнена 
до необходимой длины, а калибр сосудов достаточно большой. 
Анатомия сосудистой ножки отличается постоянством, кроме 
этого возможен симультанный забор ШМС или окололопаточ-
ного лоскута на единой сосудистой ножке, что значительно 
расширяет область применения. Лоскут может иметь четыре 
раздельных компонента, которые могут использоваться по 
отдельности. Костная архитектура лопатки позволяет успешно 
использовать ее для реконструкции твердого неба. В боль-
шинстве случаев возможно первичное закрытие донорского 
места даже при заборе широкой кожной площадки, однако 
при натяжении краев достаточно часто образуются широкие 
кожные рубцы. При заборе комбинированного лопаточного 
и окололопаточного лоскута первичное закрытие донорского 
места достаточно проблематично. Для того чтобы в таких 
случаях избежать аутодермопластики возможно выполнение 
префабрикации лоскута путем баллонного дилатирования. 
Костная часть ЛЛ позволяет достаточно качественно реконс-
труировать альвеолярную часть нижней челюсти с успеш-
ным последующим внутрикостным протезированием зубов. 
Даже после забора костно-кожного лоскута, при котором 
приходится пересекать круглые мышцы, нарушение функции 
верхней конечности невелико. В послеоперационном периоде 
целесообразно иммобилизовать верхнюю конечность на косы-
ночной повязке на 3–4 дня, а через 2–3 недели приступать 
к физиотерапии, основным компонентом которой являет-
ся лечебная физкультура, направленная на восстановление 
функции мышц плечевого пояса. Главным недостатком ЛЛ 
является невозможность симультанного забора при локали-
зации реципиентного места в области головы и шеи. В таких 
случаях забор лоскута не может быть начат до окончания 
подготовки реципиентоного места (некрэктомия, резекция 
опухоли и др., выделение реципиентных сосудов), что при-
водит к значительным временным затратам. Помимо этого 
достаточно часто требуется изменение положения пациента 
на операционном столе после забора лоскута. В то время как 
выделение кожных ветвей обычно не представляет значи-
тельных трудностей, диссекция сосудистой ножки в облас-

ти трехстороннего отверстия может быть весьма сложной, 
особенно если хирург желает получить длинную ножку [39]. 
В такой ситуации Gahhos с целью облегчения визуализации 
подлопаточных сосудов рекомендует делать дополнительный 
разрез в подмышечной области [48].

Дизайн лоскута
Кожные площадки могут быть ориентированы вдоль попе-

речной ветви (лопаточный лоскут) или нисходящей ветви 
(окололопаточный лоскут) АОЛ. В стандартных ситуациях ЛЛ 
ограничен расстоянием по 2 см книзу от ости лопатки, кверху 
от нижнего угла лопатки и латеральнее задней срединной 
линии тела. Перед забором лоскута необходимо пропальпиро-
вать нижний угол, ость и латеральный край лопатки. В любом 
случае (как для ЛЛ, так и для окололопаточного лоскута) 
латеральный край кожной площадки должен быть ограничен 
проекцией трехстороннего отверстия, где АОЛ, идет вдоль 
фасциальной перегородки между большой и малой круглыми 
мышцами. Трехстороннее отверстие можно пропальпировать 
в области мышечной борозды латеральнее лопатки, а более 
точно локализовать его поможет ультразвуковое исследова-
ние. Ширина лоскута не должна превышать 8–10 см, чтобы 
не возникло трудностей при закрытии донорского места. 
Костная часть ЛЛ забирается из латерального края лопатки 
и в большинстве случаев включает в себя ее нижний угол. 

Малоберцовый лоскут (МБЛ)

История и область применения
Первую микрососудистую пересадку кости выполнил Taylor 

в 1975 г. В качестве трансплантата для лечения пациента с 
посттравматическим дефектом большеберцовой кости он 
использовал костно-мышечный МБЛ [16]. Впоследствии 
МБЛ забирался через задний доступ и достаточно актив-
но использовался хирургами для реконструкции круп-
ных дефектов трубчатых костей различных локализаций. 
Впервые кожно-костную компоновку лоскута применили 
Chen и Yan в 1983 г. [24]. Это стало возможно благодаря 
предложению Gilbert использовать для забора латеральный 
доступ, при котором возникает меньше технических труд-
ностей, кроме того, такой доступ позволяет более качес-
твенно увидеть кожные ветви перонеальной артерии [49].  
Спектр применения лоскута был значительно расширен 
Hidalgo, который впервые провел практически полную реконс-
трукцию нижней челюсти в 1989 году, для достижения этой 
цели им были выполнены остеотомии лоскута, позволившие 
придать ему необходимую форму [47]. С тех пор МБЛ счи-
тается оптимальным для реконструкции дефектов нижней 
челюсти протяженностью более половины ее длины [24]. 
При этом в состав лоскута может быть включен участок кам-
баловидной мышцы, которая может быть реиннервирована с 
целью восстановления моторной функции. Благодаря длине 
кости и широким возможностям локализации кожной пло-
щадки дизайн лоскута может быть различным. В частности, 
МБЛ может быть забран с двумя кожными площадками, что 
может быть использовано при реконструкции нижней челюсти 
и щеки. С целью увеличения длины костной части лоскута 
может быть выполнена продольная остеотомия. Этот прием 
использовался для замещения протяженных дефектов бед-
ренной кости, а позже стал применяться в челюстно-лицевой 
хирургии. С целью восстановления кожной чувствительности 
Hayden и O’Leary выполняли забор МБЛ вместе с икроножным 
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нервом, который анастомозировали с нервами ротовой полос-
ти. Впоследствии сенсорно реиннервированные моторные 
лоскуты использовали для реконструкции полового члена [16].

Анатомия
Главная сосудистая ножка МБР – перонеальная (малобер-

цовая) артерия, которая является крупной ветвью задней 
большеберцовой артерии. Вместе с передней большеберцовой 
артерией эти три сосуда являются главными ветвями подко-
ленной артерии. Сопровождаемая двумя венами (из них лате-
ральная, как правило, больше [1]), перонеальная артерия 
проходит между m. flexor hallucis longus и m. tibialis posterior 
и помимо мышечных отдает несколько ветвей к надкостнице 
и кости, а также многочисленные кожные перфорантные 
сосуды, которые идут вдоль задней межмышечной перего-
родки к коже латеральной поверхности голени. В большинс-
тве случаев перонеальная артерия не играет значительной 
роли в кровоснабжении стопы, но в виду вариантной анатомии 
передней и задней большеберцовых артерий в редких случа-
ях она может быть доминантной артерией стопы. В литерату-
ре по анатомии человека неоднократно описаны случаи руди-
ментарного характера или полного отсутствия большеберцо-
вых сосудов [1]. Таким образом, для оценки донорского 
сосудистого русла обязательно выполнение предоперацион-
ной ангиографии или МРТ. Если одна из трех главных артерий 
будет отсутствовать, или ее калибр будет значительно снижен, 
то необходимо отказаться от этого лоскута. Помимо этого, 
следует иметь в виду атеросклеротический риск, который 
может привести к потере лоскута и к долгосрочным пробле-
мам донорского места и дистальных отделов конечности. Хотя 
анатомия венозной системы отличается значительной вари-
абельностью, порой переходящей в уникальную индивиду-
альность, с этой позиции отсутствуют значимые противопо-
казания к забору МБР. Две коммитантные вены не всегда 
соединяются в общую перонеальную вену (66%), а могут 
раздельно впадать в подколенную вену (34%). Как бы то ни 
было, венозный компонент сосудистой ножки всегда целесо-
образно оценивать интраоперационно. Несмотря на то что 
малоберцовая кость не испытывает значительных механичес-
ких нагрузок, необходимо оставлять не менее 7–8 см с прок-
симального и дистального концов с целью защиты малобер-
цового нерва вверху и предотвращения развития нестабиль-
ности в голеностопном суставе. Тем не менее длина костной 
части МБЛ может достигать 25 см, что может быть достаточ-
ным для субтотальной или даже тотальной реконструкции 
нижней челюсти [47]. Значительный интерес представляют 
кожные перфорантные сосуды, которые делают возможным 
забор лоскута с кожной площадкой. В соответствии с данны-
ми анатомических исследований, перфорантные сосуды перо-
неальной артерии значительно варьируют по локализации, 
количеству, размеру и ходу. Неудивительно, что частота некро-
за кожной части лоскута в литературе значительно разнится. 
Hidalgo, включивший в состав МБЛ кожную часть у 5 пациен-
тов из 12 (в статье, обобщавшей первый опыт автора), полу-
чил 4 случая полного или частичного некроза кожной пло-
щадки, и только у одного пациента не было осложнений [47]. 
С целью увеличения количества перфорантных сосудов и, 
соответственно улучшения перфузии кожной площадки, им 
было предложено не зависимо от размера кожной части вклю-
чать в состав МБЛ заднюю межмышечную перегородку. В 
условиях вариантности анатомии перфорантов некроз кожной 
площадки считается неизбежным в 7–10% случаев. При иссле-

довании 52 трупов Chen и соавт. обнаружили, что имеется от 
4 до 7 перфорантных мышечно-кожных сосудов, проходящих 
сквозь камбаловидную мышцу [24]. Другое исследование 
анатомии перфорантных сосудов выполнил Yoshimura. Он 
разделил перфорантные сосуды на мышечно-кожные (про-
ходящие через малоберцовые мышцы), перегородочно-
мышечно-кожные (проходящие между малоберцовыми мыш-
цами и камбаловидной мышцей в толще задней межмышечной 
перегородки голени и отдающие мышечные ветви) и перего-
родочно-кожные ветви, не имеющие мышечных ветвей. В 
последующих работах эти же авторы сообщили о 100% выжи-
ваемости кожных подушек у более сотни пациентов, что стало 
возможно благодаря локализации кожной части в области 
перехода средней трети малоберцовой кости в нижнюю. 
Carriquiry смог обнаружить у 10 трупов только перегородочно-
кожные перфоранты [20]; к аналогичному выводу пришли 
Jones и соавт. [45], которые обнаружили, что кожная перфу-
зия обеспечивалась исключительно за счет перегородочных 
перфорантов у 80 трупов и в 18 клинических случаях. 
Schusterman обнаружил, что среднее число перфорантных 
сосудов равняется 3,7 (из них 1,3 – перегородочно-кожных,  
1,9 – мышечно-кожных и 0,6 – адгезирующих только к фасции 
без пенетрации мышц) [40]. Основываясь на этих данных, 
авторы рекомендуют включать в состав кожно-костного лос-
кута межмышечную перегородку с участками мышц по обе 
стороны от нее (задняя большеберцовая, камбаловидная). 
Аналогичное предложение было сделано Harrison (1986), 
которому удалось значительно снизить частоту некрозов кож-
ной площадки благодаря использованию этой методики [46]. 
Несмотря на эти данные, Van Twisk считает целесообразным 
включение мышц только в том случае, когда не удается уви-
деть перегородочно-кожные сосуды в ходе забора лоскута 
[19]. Yoshimura описал кожный перонеальный лоскут, питание 
которого осуществлялось за счет тех же сосудов, что и у 
костно-кожного МБЛ. Автором было выполнение исследова-
ние на 80 трупах, в ходе которого он выяснил, что среднее 
число кожных сосудов – 4,8, и 71% из них имеют мышечно-
кожный характер [9]. В отличие от Yoshimura, который считал 
оптимальной локализацию кожной площадки на границе сред-
ней и нижней третей голени, многие хирурги применяют 
дизайн лоскута с кожной площадкой, имеющей центр на 2 см 
выше середины расстояния между головкой малоберцовой 
кости и наружной лодыжкой [24]. По мнению Yoshimura и 
соавт., выделение кожных сосудов лучше всего выполнять 
через передний субфасциальный доступ [9]. Если при этом 
не удастся обнаружить перегородочно-кожных сосудов, то в 
таком случае следует включить в лоскут часть камбаловидной 
мышцы, содержащую мышечно-кожные перфоранты [9]. По 
данным Wolff, среднее число кожных перфорантов составля-
ет 4,2. Большая их часть в проксимальной части лоскута про-
ходит через мышцы (заднюю большеберцовую или камбало-
видную), а в дистальной – через межмышечную перегородку. 
Наиболее благоприятным местом забора кожной площадки 
является область на 8–12 см проксимальнее лодыжки, пос-
кольку, по данным исследования 50 трупов, именно здесь во 
всех случаях проходит крупный перфорантный перегородоч-
но-кожный сосуд. Опираясь на эти данные, автор рекоменду-
ет рутинную локализацию кожной части на границе средней 
и нижней третей голени, что к тому же подразумевает воз-
можность получения длинной сосудистой ножки. В зависи-
мости от размеров костной части лоскута и от места отхож-
дения малоберцовой артерии от задней большеберцовой 
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артерии длина сосудистой ножки может достигать 15 см в 
случае дистальной локализации кожной площадки [10]. Для 
увеличения длины сосудистой ножки Hidalgo предлагает 
выполнять забор максимально длинного сегмента малобер-
цовой кости с последующим субпериостальным отделением 
сосудистой ножки и окружающих ее тканей и резекцией прок-
симального конца костной части [47]. При этом способе кро-
воснабжение дистальной части малоберцовой кости не нару-
шается. Для более точного определения площади и локали-
зации кожной площадки могут быть использованы контрас-
тные вещества, которые вводятся в перонеальную артерию. 
В большинстве случаев этот способ позволяет установить, что 
ширина кожной площадки достигает 10 см, а длина – 20 см. 
Однако на практике забор такой большой кожной площадки, 
составляющей почти всю латеральную поверхность голени, 
приведет к проблемам закрытия донорского места. Если необ-
ходимо получить лоскут с большой кожной площадкой сле-
дует использовать дополнительные лоскуты других донорских 
мест. В другом исследовании с введением контрастного ве-
щества было обнаружено, что размер кожной площадки на 
одном перфорантном сосуде составляет 12 × 7 см, что поз-
воляет выполнять забор лоскута с двумя отдельными кожны-
ми частями не только путем деэпителизации [9], но и путем 
полного разделения кожной порции между двумя перфоран-
тами. В таких случаях с целью определения локализации 
перфорантов строго рекомендуется предоперационное выпол-
нения допплеровской сонографии. Первичное закрытие донор-
ского места возможно при ширине кожной площадки до 6–7 
см в верхней и средней третях голени, а в нижней трети в 
большинстве случаев приходится применять аутодермоплас-
тику.

Преимущества и недостатки
Малоберцовая кость является самым длинным костным 

лоскутом. В его состав может быть включена только костная 
часть, а может быть применена кожно-костная компоновка с 
одной или двумя кожными площадками. Область применения 
лоскута – от реконструкции дефектов костей конечностей 
до тотального замещения нижней челюсти, включая закры-
тие крупных дефектов ротовой полости. При реконструкции 
дефектов в области головы, шеи и верхних конечностей, не 
создавая помех друг другу, могут работать две хирургические 
бригады: одна в донорском месте, а другая в реципиентном. 
Кожа достаточно тонкая и эластичная, и по этим показате-
лям практически идентична коже дорзальной поверхности 
предплечья. Широкая (3–5 см) межмышечная перегородка 
обеспечивает хорошую подвижность кожной площадки, что 
позволяет замещать дефекты стенок полости рта без натя-
жения. Как следствие, большинство хирургов считают МБЛ 
наилучшим для реконструкции дефектов нижней челюсти. 
Сосудистая ножка достаточно длинная, а диаметр сосудов 
– большой, что значительно облегчает анастомозирование. 
Несмотря на то что ширина малоберцовой кости составля-
ет только половину альвеолярной части нижней челюсти, 
кортикальный слой позволяет обеспечить стабильность при 
установке внутрикостных зубных протезов, а у пациентов с 
атрофией альвеолярной части ширины малоберцовой кости 
вполне достаточно для качественного протезирования. У 
пациентов с нормальной высотой альвеолярной части может 
быть применена дупликатура малоберцовой кости либо два 
МБЛ. Однако большинство авторов сообщают об успешном 
протезировании зубов без дупликации МБЛ [12]. Тем не менее, 

несмотря на неоспоримые преимущества лоскута по длине 
и калибру сосудистой ножки, качеству кожной площадки, 
серьезную конкуренцию ему при реконструкции дефектов 
нижней челюсти протяженностью менее половины ее длины 
составляет васкуляризированный гребень подвздошной кости, 
обладающий высокой гистологической и анатомической иден-
тичностью с нижней челюстью и ее альвеолярной частью в 
особенности. Неблагоприятное влияние серьезных атероскле-
ротических проблем со стороны сосудов нижней конечности 
достаточно часто заставляет хирурга отказаться от малоберцо-
вого лоскута. Несмотря на то что некоторые авторы полагают 
избыточной предоперационную ангиографию при нормальной 
пульсации сосудов стопы [12], большинство хирургов считают 
предоперационное инструментальное исследование (ангиогра-
фия, МРТ, сонография) сосудистого русла донорского места 
обязательным. Клинический опыт показывает, что примерно 
каждого пятого пациента приходится исключать именно из-за 
атеросклеротического процесса или из-за венозной недоста-
точности. Еще одним недостатком является зачастую недоста-
точная перфузия кожи и чрезвычайно вариантная анатомия 
перфорантных сосудов [9, 12, 45, 47]. По данным Hidalgo [47],  
некроз кожной площадки неизбежен в 7–9% случаев. По 
данным других исследователей, наиболее оптималь-
ной локализацией кожной площадки является пере-
ход средней трети голени в нижнюю, где перфузия кожи 
обеспечивается за счет перегородочно-кожных перфо-
рантных сосудов [41]. В этом случае частота выживае-
мости кожной части лоскута составляет 95%, т. е. она 
такая же, как и у других распространенных лоскутов [41].  
Область применения МБЛ может быть расширена за счет воз-
можности создания двух раздельных кожных подушек [9]. Тем 
не менее, Yakoo и соавт. отмечают, что в некоторых случаях 
кожные перфоранты латеральной поверхности голени могут 
отходить не от малоберцовой артерии, а от задней больше-
берцовой [7]. Если имеет место такой вариант анатомии, то 
приходится дополнительно анастомозировать перфорантные 
сосуды либо использовать второй кожный лоскут. Кожная 
реиннервация, выполнявшаяся путем сшивания икроножного 
нерва, Saijo и соавт. [26] не является единственно возможной 
– в некоторых случаях отмечалась спонтанная реиннервация 
за счет периферического прорастания нервных окончаний от 
реципиентных тканей. Ряд авторов отмечает, что длина сосу-
дистой ножки невелика и варьирует от 4 до 8 см, что требует 
применения сосудистых протезов или аутовенозной пластики 
[9, 19]. Однако в тех случаях, когда лоскут забирается из 
дистальной части малоберцовой кости, где кровоснабжение 
кожи за счет перегородочно-кожных сосудов минимально, 
длина сосудистой ножки может быть значительно большей. К 
тому же в дистальной части малоберцовой кости значительно 
лучше перфузия самой кости за счет периостальных сосудов. 
Необходимость аутовенозной пластики неоспорима только в 
тех случаях, когда удлинение сосудистой ножки за счет суб-
периостальной резекции проксимальной части малоберцовой 
кости невозможно или ограничено. С короткой сосудистой 
ножкой можно столкнуться также в тех случаях, когда мало-
берцовая артерия отходит от задней большеберцовой слишком 
дистально, но эту ситуацию можно предвидеть благодаря 
предоперационной ангиографии. В соответствии с данными 
литературы морбидность донорского места оценивается как 
низкая. Помимо гипостезии, по латеральной поверхности 
голени встречаются боль и отечность в послеоперационном 
периоде. Достаточно часто отмечают ограничения амплитуды 
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и скованность движений в голеностопном суставе и первым 
пальцем стопы, однако эти симптомы носят в большей степени 
субъективный характер [12]. У некоторых пациентов жалобы 
на боль при ходьбе сохраняются в течение нескольких меся-
цев, а по сравнению с контрольной группой можно отметить 
снижение скорости пешей ходьбы. В большинстве случаев 
после операции не развивается нестабильность голеностоп-
ного сустава. В оставшейся дистальной части малоберцовой 
кости через несколько лет после операции рентгенологически 
могут быть обнаружены признаки остеопороза, однако это 
никак не влияет на походку и стабильность голеностопного 
сустава. Еще одним осложнением донорского места являются 
гематомы, которые происходят из торцов резецированной 
малоберцовой кости. Необходимо уделять внимание этому 
моменту, поскольку возможно развитие компартмент-син-
дрома. Первичное закрытие донорского места необходимо 
выполнять без натяжения краев раны, поскольку это, скорее 
всего, приведет к краевому некрозу. По данным Shindo, при 
первичном закрытии донорского места осложнения встреча-
ются чаще, чем при аутодермопластике [12]. Для улучшения 
приживления кожного трансплантата целесообразно приме-
нять давящую повязку, а конечность иммобилизировать на 
3–4 дня.

Предоперационное обследование
Как уже отмечалась, анатомия сосудов малоберцового 

лоскута может быть вариантой, кроме того, актуальной про-
блемой является атеросклероз. В связи с этим целесообразно 
выполнение традиционной или менее инвазивной магнит-
но-резонансной ангиографии. Противопоказанием являются 
признаки сосудистой недостаточности (варикозная болезнь, 
снижение пульсации артерий стопы, перемежающаяся хро-
мота, боль при ходьбе). Данные доплеровской сонографии, 
позволяющей локализовать сосуды в области задней межмы-
шечной перегородки, могут значительно облегчить их поиск 
во время операции.

Дизайн лоскута
Несмотря на то что локализация перфорантных сосудов и, 

соответственно, возможные границы кожной площадки могут 
быть определены в результате предоперационной доплеровс-
кой сонографии, не рекомендуется выкраивать кожный лоскут 
до того, как на операции станут видны эти кожные ветви. 
В стандартных ситуациях кожная площадка ориентирована 
вертикально, а ее центр проецируется на границе средней и 
нижней третей голени. Если имеется только один перфорант-
ный сосуд, то размер кожной площадки не должен превышать 
6 × 10 см. Уровень нижней остеотомии должен находиться не 
менее чем в 8 см от лодыжки, а верхней – не менее чем в 7 см 
от головки для предотвращения развития нестабильности в 
голеностопном суставе и повреждения малоберцового нерва.

Лоскут гребня подвздошной кости (ЛГПК)

История и область применения
Возможность транспозиции костных блоков подвздошной 

кости в составе сложносоставных лоскутов паховой области 
была описана Taylor и соавт. в 1979 г. [17]. Поверхностная 
артерия, огибающая подвздошную кость, отлично кро-
воснабжает кожу, а гребень подвздошной кости – только 
поверхностно. В качестве сосудов питающей ножки ЛГПК 
использовались восходящая ветвь артерии, огибающей 

бедро, и верхнеягодичная артерия. Несмотря на то что сосу-
дистая анатомия паховой области, которая служила первым 
донорским местом для забора свободных лоскутов, была 
уже изучена в 1973 г. Taylor и Daniel, только в 1978 г. Taylor 
и Watson, а также Sanders и Mayou впервые описали транс-
позицию ЛГПК на сосудистой ножке, состоящей из глубокой 
артерии, огибающей подвздошную кость (ГАОПК). Обе груп-
пы исследователей установили, что ГАОПК является глав-
ным питающим сосудом всего гребня подвздошной кости. 
После этих публикаций ЛГПК хорошо зарекомендовал себя 
при реконструкции дефектов протяженностью до половины 
нижней челюсти. Авторы особо отметили форму лоскута, 
идеально подходящую для замещения нижней челюсти [19, 
48]. Ввиду большого количества доступной костной массы 
значительно облегчается имплантация эндоссальных зубных 
протезов, что делает гребень подвздошной кости лоскутом 
выбора при восстановлении жевательной функции нижней 
и верхней челюсти. Sanders и Mayou доказали, что ГАОПК 
отвечает за кровоснабжение кожи, покрывающей гребень 
подвздошной кости, за счет мышечно-кожных сосудов [11],  
что позволяет включить в состав ЛГПК кожную площадку и 
применить его для экстра- и интраоральной реконструкции. 
Для того чтобы увеличить площадь кожи при мягкотканой 
реконструкции вместе с ЛГПК дополнительно использовались 
другие лоскуты, такие как антеро-латеральный лоскут бедра с 
добавочными анастомозами нисходящей ветви артерии, оги-
бающей бедро. Ввиду большого объема и небольшой гибкости 
кожной площадки ЛГПК Urken и соавт. предложили включать 
в состав лоскута внутреннюю косую мышцу. По их мнению, 
использование гибкой мышцы вместо объемной кожной пло-
щадки для интраоральной реконструкции позволяет улучшить 
результаты. 

Несмотря на то, что еще в 1904 г. Ramasastry и соавт. 
показали, что внутренняя косая мышца в достаточной мере 
получает кровь из восходящей ветви ГАОПК, что позволя-
ет выполнять забор васкуляризированного мышечно-кос-
тного ЛГПК на ГАОПК, до работы Urken внутренняя косая 
мышца использовалась как изолированный лоскут. Помимо 
снижения толщины лоскута, укрытие гребня подвздош-
ной кости внутренней косой мышцей дает неоспоримые 
преимущества при реабилитации пациентов после имп-
лантации зубных протезов. Дело в том, что мышца после 
вторичной атрофии превращается в резидуальную ткань, 
покрывающую кость подобно десне, что облегчает гигиени-
ческие процедуры и улучшает стабильность имплантатов. 
Такая компоновка лоскута также показала свою эффек-
тивность при реконструкции дефектов основания черепа  
и твердого неба.

Анатомия
Анатомия ГАОПК впервые была детально описана Taylor 

и соавт. [17]. Артерия идет в краниальном направлении 
(58%) к ligamentum inguinale от наружной подвздошной 
артерии или к ней же в каудальном направлении от бед-
ренной артерии (42%), в большинстве случаев отходя 
напротив a. epigastrica inferior. Диаметр артерии варь-
ирует от 1,5 до 3 мм [10]. Обычно удается обнаружить 
две коммитантные вены, которые сливаются в 1–2 см  
от места впадения в наружную подвздошную вену, в этом 
месте диаметр вены равняется 3–5 мм. Между f. transversalis и 
f. iliacus сосудистая ножка проходит по направлению к перед-
не-верхней ости подвздошной кости (ПВОПК), примерно в 2 см 
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выше линии, соединяющей лонный бугор и ПВОПК, представ-
ляющей собой паховую связку. После того, как она достигнет 
гребня подвздошной кости на 2 см ниже ПВОПК, ГАОПК идет в 
дорзальном направлении вдоль внутреннего края подвздош-
ной кости в борозде, образованной mm. iliacus и transversus 
abdominis. В области подвздошно-крестцового сустава ГАОПК 
анастомозирует с a. ileolumbalis, диаметр которой равняется 
2 мм, что позволяет использовать ее в качестве сосудистой 
ножки в тех случаях, когда ГАОПК была повреждена в ходе 
предшествовавших хирургических вмешательств. ГАОПК 
отдает несколько ветвей к m. iliacus, а также надкостничные 
и медуллярные перфорантные ветви к гребню подвздошной 
кости. Более того, ГАОПК отдает восходящую ветвь, которая 
проходит кнаружи от внутренней косой мышцы. Проходя по 
внутренней поверхности подвздошной кости, ГАОПК отдает 
мышечно-кожные перфоранты, которые проходят через все 
3 мышечных слоя брюшной стенки. Их число варьирует от  
3 до 9, и они входят в кожу в промежутке от ПВОПК до 
точки на 10 см дистальнее ее сквозь косые мышцы, тол-
щина которых в среднем составляет 2,5 см. Эти мышцы 
нужно включать в состав лоскута при его заборе с кожной 
площадкой. Если необходимо уменьшить объем мышечной 
ткани, то можно выполнить забор кожи на перфорантном 
сосуде, если его локализация была точно определена при 
помощи ультразвукового исследования в ходе предопера-
ционного планирования. Помимо упоминавшихся выше над-
костничных и медуллярных ветвей, перфузия кости допол-
нительно осуществляется за счет хорошо кровоснабжаемых 
косых мышц и m. iliacus, и их прикрепление к кости нужно 
сохранять в ходе забора лоскута. Основываясь на резуль-
татах анатомических исследований и клиническом опыте, 
можно включать в костный лоскут весь гребень подвздошной 
кости от ПВОПК до крестцово-подвздошного сустава [17].  
При ангиографическом исследовании Taylor смог выявить 
многочисленные питательные отверстия в кости, которые 
позволяют ГАОПК анастомозировать с ветвями нижне-ягодич-
ной артерии, что делает возможным включение в состав ЛГПК 
часть ягодичной мышцы [17]. Эти данные были подтверждены 
в ходе исследований с красителями, когда было выяснено, 
что кожная площадка, кровоснабжаемая ГАОПК, может быть 
расширена вдоль всей подвздошной кости вплоть до нижней 
реберной дуги. Наиболее важной ветвью ГАОПК является 
восходящая, которая в большинстве случаев (80%) отходит 
от сосудистой ножки до того как она достигнет ПВОПК. В 
остальных случаях можно обнаружить многочисленные мел-
кие ветви, идущие под внутреннюю косую мышцу дистальнее 
и латеральнее ПВОПК. Другой вариант анатомии был описан 
Taylor [17]. Он обнаружил, что восходящая ветвь отходит в 
одной трети случаев от проксимальной, промежуточной и 
дистальной третей сосудистой ножки между подвздошной 
артерией и ПВОПК. Эта ветвь диаметром 1–2 мм обеспечивает 
доминантное кровоснабжение внутренней косой мышцы, но не 
участвует в перфузии кожи. Благодаря этому в состав лоскута 
можно включать практически всю внутреннюю косую мышцу, 
и использовать его для реконструкции интраоральных дефек-
тов. Непосредственно проксимальнее ПВОПК обнаруживается 
еще одна постоянная ветвь, идущая к m. iliacus. Латеральный 
кожный нерв бедра в большинстве случаев поверхностно 
пересекает ГАОПК и отвечает за чувствительность латераль-
ной и проксимальной частей бедра. Несмотря на то что этот 
нерв может быть выделен медиальнее ПВОПК и сохранен в 
ходе бережной диссекции, его достаточно часто повреждают. 

Возникающее онемение по наружной поверхности бедра не 
доставляет пациентам значимых неудобств. Не было зарегис-
трировано случаев, когда сосудистая ножка отсутствовала, а 
кроме описанной выше вариантной анатомии, касающейся 
главным образом восходящей ветви, значительной вариа-
бельностью отличаются вены, которые могут соединяться на 
различном расстоянии от наружной подвздошной вены, что в 
ряде случаев вынуждает накладывать два раздельных веноз-
ных анастомоза. Более того, в редких случаях ГАОПК может 
быть сдвоенной, и для того чтобы оценить, какая из двух арте-
рий обеспечивает большую перфузию лоскута, приходится 
временно пережимать их. Ввиду вариабельности диаметра и 
места отхождения восходящую ветвь можно ошибочно при-
нять за ГАОПК, особенно в тех редких случаях, когда ГАОПК 
проходит сквозь поперечную мышцу медиальнее ПВОПК и, как 
следствие, располагается вдоль гребня подвздошной кости 
более поверхностно [17].

Преимущества и недостатки
Ввиду большого количества доступной костной ткани и 

широких возможностей дизайна, ЛГПК считается идеаль-
ным лоскутом для реконструкции нижней челюсти, более 
того, он может с успехом использоваться для замещения 
дефектов верхней челюсти, основания черепа, больше-
берцовой кости, пястных костей и др. Этот лоскут исполь-
зуется для восстановления жевательной функции путем 
укрепления атрофичной нижней челюсти, что позволяет 
без значительных трудностей установить зубные протезы. 
Анатомия сосудистой ножки не отличается значительной 
вариабельностью, а морбидность донорского места неве-
лика даже в тех случаях, когда забирают лоскут больших 
размеров, включая ПВОПК. С целью предотвращения разви-
тия осложнений закрытие раны в донорском месте должен 
выполнять опытный хирург. После тщательного гемостаза  
m. iliacus подшивают к поперечной мышце глубокими частыми 
швами, которые могут быть дополнительно проведены через 
отверстия, просверленные вдоль резецированного края кости. 
Далее, внутреннюю и наружную косые мышцы подтягивают к 
ягодичной мышце и к m. tensor fasciae latae. Послойно уши-
вают подкожно-жировую клетчатку и кожу. 

Пациенту прописывают постельный режим на 3–4 дня, а 
после этого разрешают ходить с тростью. Тем не менее, опи-
сано большое количество осложнений, таких как образование 
грыжи (9,7%), длительно сохраняющаяся боль (8,4%), ней-
ропатия (4,8%) и импотенция (1,2%). Более того, возможно 
повреждение n. iliohypogastricus и n. ilioinguinalis, проходящих 
сквозь мышцы брюшной стенки. Длина сосудистой ножки не 
превышает 7 см, что иногда затрудняет наложение анастомо-
за, особенно после радикальной диссекции в области шеи. 
В таких случаях для удлинения ножки можно использовать 
аутовену [10]. Костно-мышечно-кожный лоскут с объемной 
кожной площадкой обычно слишком велик для реконструкции 
интраоральных дефектов [17]. Более того, жизнеспособность 
кожной площадки может быть легко скомпрометирована 
при скручивании, растягивании и сжатии мышечно-кожных 
перфорантных сосудов. Таким образом, с кожной площад-
кой необходимо обращаться крайне бережно, ни в коем слу-
чае не растягивать и не сжимать ее. Дизайн должен быть 
таким, чтобы площадь площадки была достаточно большой 
и включала максимальное число мышечно-кожных сосудов 
для обеспечения адекватной перфузии. При использовании 
только глубоких сосудов частота венозной недостаточности 
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