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Цель работы: изучить результаты пластического замещения дефектов покровных тканей несвобод-
ными кровоснабжаемыми лоскутами икроножной мышцы в различных клинических ситуациях у больных 
травматолого-ортопедического профиля. материал и методы: в статье проанализирован опыт лечения 8 боль-
ных с дефектами мягких тканей области коленного сустава и верхней трети голени различного генеза с ис-
пользованием несвободных кровоснабжаемых лоскутов икроножной мышцы и одномоментной аутодермопла-
стики. Описано применение данных методик при лечении больных с сочетанной травмой. вывод: перемеще-
ние несвободных кровоснабжаемых лоскутов икроножной мышцы у больных травматолого-ортопедического 
профиля позволяет добиваться восстановления покровных тканей коленного сустава и голени при их дефек-
тах, возникающих как в результате полученных повреждений, так и в результате послеоперационных ослож-
нений гнойно-некротического характера.
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Background: We analyzed results in cases with surface defects covered with non-free vascularized gastrocnemius 
muscle flaps. We observed patients with various traumatological and orthopedic pathologies. Materials and Methods: 
in the present article we analyzed treatment results of 8 patients with soft tissue defects in the area of knee joints 
and upper third of shin. In all these cases we applied non-free vascularized muscle flaps taken from gastrocnemius 
muscle and simultaneous autodermoplasty. We described various techniques performed in patients with combined 
traumas. Conclusions: Transposition of non- free vascularized flaps from gastrocnemius muscle in patients with 
traumatological and orthopedic pathologies allows to achieve restoration of surface tissues in the area of knee joints 
and shin when defects occur after traumas and postoperative purulent complications.
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Лечение сочетанных повреждений дистальных от-
делов нижней конечности является одной из акту-
альных проблем современной травматологии и орто-
педии. Это связано со значительным ростом общего 
травматизма в мире. Первичная инвалидность при со-
четанных повреждениях дистальных отделов нижних 
конечностей составляет от 50% до 76,4%. До 30 – 40%  

инвалидов с переломами и дефектами костей голе-
ни составляют пациенты трудоспособного возрас- 
та [7].

Дефекты покровных тканей передней поверхности 
голени и коленного сустава представляют серьезную 
проблему в виду особенностей строения и кровоснаб-
жения мягких тканей. Большеберцовая кость на всем 
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протяжении по переднемедиальной поверхности по-
крыта лишь тонким слоем подкожной жировой клет-
чатки и кожи, ввиду чего кость обнажается даже при 
незначительных травмах [1]. По сравнению с други-
ми участками тела голень характеризуется относи-
тельно бедным кровоснабжением. Это обусловлива-
ет высокую частоту некроза покровных тканей голе-
ни при повреждениях. Данный сегмент часто стано-
вится областью приложения травмирующих агентов 
высокой энергии при внутрисалонной, мотоциклет-
ной травмах, наездах на пешеходов, что приводит к 
тяжелым и обширным повреждениям мягких тканей 
и костей, к развитию вторичных некрозов тканей и 
глубоким нагноениям. 

Результаты лечения пострадавших с открытыми 
переломами костей голени, осложненными дефекта-
ми мягких тканей, в большинстве случаев приходится 
признавать неудовлетворительными. Около 15% та-
ких пострадавших выполняются ампутации как при 
поступлении, так и в отсроченном порядке по причи-
не тяжелых гнойных осложнений [7]. В 8 – 25% на-
блюдений развивается глубокая гнойная инфекция с 
переходом в хронический остеомиелит. У 40% по-
страдавших наблюдаются нарушения консолидации 
перелома. Все это приводит к инвалидизации почти 
половины пациентов с подобного рода повреждени-
ями [7].

Помимо травматического происхождения дефек-
ты области верхней трети голени и коленного суста-
ва могут быть следствием эндопротезирования колен-
ного сустава [5, 8, 9]. Последний в силу своих анато-
мических особенностей, в наибольшей степени под-
вержен риску возникновения местных некротических 
осложнений после эндопротезирования, а с другой 
– по количеству таких осложнений он уступает толь-
ко тазобедренному суставу [2, 3]. Современными ав-
торами выделена отдельно «проблема мягких тканей» 
при эндопротезировании крупных суставов [4]. Она 
реализуется необходимостью восстановления мягкот-
канного покрова коленного сустава как перед эндо-
протезированием, так и после него при наличии или 
последующем формировании дефектов данной обла-
сти [5, 6].

Наиболее распространённым методом пластиче-
ского замещения дефектов области коленного суста-
ва и верхней трети голени является кровоснабжаемый 
лоскут икроножной мышцы [10, 11]. 

Метод мышечной пластики возник в конце XIX 
века [12, 13]. Профессор Гельсингфорского универси-
тета М.В. Шультен в 1896 г. в работе, посвященной 
пластике костных полостей большеберцовой кости, 
сообщил о подготовленном им материале. А в 1897 г. 
опубликовал свои работы по использованию для этих 
целей мышечных лоскутов на ножке. Операции про-
изводились исключительно на бедре и плече местны-

ми тканями. До Великой Отечественной Войны этот 
метод лечения применялся редко. В послевоенный пе-
риод, при значительном количестве пострадавших с 
огнестрельным и посттравматическим остеомиели-
том, мышечная пластика получила широкое примене-
ние. Большое значение сыграли работы Г.Д. Никити-
на, Т.Я. Арьева, М.В. Гринева [14, 15], которые пред-
ложили методики переноса мышечных лоскутов с от-
даленных сегментов человеческого тела с временной 
питающей ножкой по типу «итальянской пластики», 
что позволило осуществлять миопластику в таких об-
ластях как голень и стопа [16].

Кровоснабжаемый мышечный лоскут обладает за-
местительной, гемостатической и дренажной функ-
циями [8, 13, 15, 17].

Медиальный лоскут икроножной мышцы являет-
ся «рабочей лошадкой» для закрытия мягкотканых де-
фектов проксимальной трети большеберцовой кости 
[11, 18]. Для реконструкции области колена также ши-
роко используются мышечные лоскуты. Преимуще-
ственно икроножный, медиальной широкой мышцы 
бедра и прямой мышцы бедра [19]. Возможен вариант 
кожно-мышечных лоскутов икроножной мышцы.

Имеется огромное количество работ, посвящен-
ных анатомическим и клиническим исследованиям 
лоскутов икроножной мышцы как для пластики хро-
нических дефектов области голени и коленного су-
става, так и в остром периоде травматической болез-
ни конечностей [20, 21, 22]. Источники кровоснабже-
ния обеих головок икроножной мышцы изучены при-
менительно к задачам прикладного ее использования 
[18, 23, 24, 25].

Неведров А.В. [26], проводя анализ результатов 
лечения пострадавших с открытыми переломами ко-
стей голени, осложненными дефектами мягких тка-
ней, выявил, что как местное консервативное лече-
ние области повреждения, так и пластика покровов 
в поздние сроки (более 15 суток после травмы) при-
водят к развитию раневой инфекции, вторичному не-
крозу участков большеберцовой кости, способству-
ют увеличению длительности лечения и ухудшению 
функциональных результатов.

При изучении особенностей перфузии и результа-
тов применения лоскутов различного тканевого со-
става было установлено, что местные и свободные 
реваскуляризированные мышечные лоскуты являют-
ся наиболее надежными методами восстановления 
покровных тканей голени при тяжелом открытом пе-
реломе [27]. Местные кожно-фасциальные лоскуты 
как на широком основании, так и на сосудистой нож-
ке менее надежны и должны рассматриваться как ре-
зервные способы замещения при невозможности при-
менения мышечных лоскутов.

Сдерживающим фактором для широкого клиниче-
ского применения лоскутов икроножной мышцы ряд 
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авторов считают достаточное количество осложне-
ний в донорской области [28], таких как значитель-
ное снижение силы задней группы мышц голени, руб-
цы и длительно незаживающие раны.

Цель работы: изучить результаты пластического 
замещения дефектов покровных тканей несвободны-
ми кровоснабжаемыми лоскутами икроножной мыш-
цы в различных клинических ситуациях у больных 
травматолого-ортопедического профиля.

материалы и методы Нами изучены 8 больных, 
находившихся на стационарном лечении в Центре 
травматологии и ортопедии НИИ – Краевая клиниче-
ская больница №1 в период с 2014 по 2016 гг. вклю-
чительно, на этапах лечения которых были примене-
ны несвободные лоскуты икроножной мышцы. Из 
них – 7 мужчин и 1 женщина. Возраст больных со-
ставлял от 26 до 54 лет. Распределение по происхо-
ждению дефектов было следующим: 4 дефекта верх-
ней трети большеберцовой кости и покровных тканей 
над ними после хирургического лечения остеомиели-
та, 3 дефекта мягких тканей у больных с открытыми 
переломами проксимального отдела большеберцовой 
кости при сочетанной травме. И 1 пациентка с дефек-
том покровных тканей в проекции бугристости боль-
шеберцовой кости после тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава.

Локализация дефектов: от области коленного су-
става до границы средней и верхней третей голени. 
Размеры дефектов варьировались от 10 см² до 210 см².

В 6 случаях осуществлялась пластика дефекта ло-
скутом медиальной головки икроножной мышцы. А 
у двух больных с травматическим дефектом около  

120 см² передней поверхности голени и оскольчатым 
переломом проксимального отдела большеберцовой 
кости применили обе головки икроножной мышцы. 
Мышечная транспозиция всегда завершалась одно-
моментной пластикой свободными кожными расще-
пленными аутотрансплантатами толщиной 0,4 – 0,5 
мм, взятыми электродерматомом с переднемедиаль-
ной поверхности бедра.

Во всех случаях реконструктивно-пластическая 
операция производилась только при отсутствии при-
знаков гнойной инфекции в ране. Первым этапом ис-
секались края раны, удалялись все сомнительно жиз-
неспособные и плохо кровоснабжаемые ткани. Затем 
из разреза по задней поверхности голени выделял-
ся лоскут медиальной головки икроножной мышцы, 
перемещался под кожей на дефект голени. Удалялся 
апоневроз икроножной мышцы. Лоскут прочно фик-
сировался к подлежащим и окружающим тканям, по-
сле чего мышца закрывалась свободным расщеплен-
ным (0,4 мм толщиной) некровоснабжаемым кожным 
аутотрансплантатом.

В качестве примера приводим следующее клини-
ческое наблюдение. У пациентки 54 лет после тоталь-
ного эндопротезирования через 3 недели после опе-
рации возник дефект в области послеоперационного 
рубца с серозным отделяемым. Консервативное ле-
чение эффекта не дало, и больной выполнили хирур-
гическую обработку раны с последующей санацией 
«вакуумными» (VAC) повязками сроком 12 суток. По-
сле этого была произведена пластика медиальной го-
ловкой икроножной мышцы с одномоментной ауто-
дермопластикой (рис. 1, 2). 

Рис.1. Пластика дефекта коленного сустава у больной после тотального эндопроте-
зирования.

Рис.2. Вид дефекта коленно-
го сустава после тотально-
го эндопротезирования через 
2 месяца после пластики ло-
скутом медиальной головки 
икроножной мышцы с ауто-
дермопластикой.
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При более массивных дефектах передней поверх-
ности верхней трети голени с площадью 140 – 200 
см² и более мы использовали обе головки икронож-
ной мышцы (рис.3, 4).

Особой категорией явились пациенты с сочетан-
ной травмой, у которых имелись острые травмати-
ческие дефекты мягких тканей голени с переломами 
подлежащих костей. Таких пациентов было трое. Во 
всех трех случаях они переведены из районных боль-
ниц, где была выполнена первичная хирургическая 
обработка ран, а также попытки стабилизации пере-
ломов тем или иным способом (рис.5 а, б). При посту-
плении в НИИ - ККБ №1 им выполняли повторную 

хирургическую обработку ран, включающую в себя 
некрэктомию, и стабилизацию переломов аппарата-
ми внешней фиксации. В обоих случаях для подго-
товки ран к пластическому закрытию использовались 
этапные санации с применением «вакуумных (VAC)» 
повязок. Подход к остеосинтезу перелома и одномо-
ментной пластике дефекта покровных тканей лоску-
том икроножной мышцы определялся общим состоя-
нием больного. В одном случае для уменьшения об-
щей продолжительности и травматичности операции 
сначала был выполнен остеосинтез перелома прокси-
мального отдела большеберцовой кости (рис. 5 в, г) и 
дренирование через VAC - повязку. 

Рис. 4. Вид больного через  
2 недели после пластики де-
фекта верхней трети голени 
обеими головками икронож-
ной мышцы с одномомент-
ной аутодермопластикой.

Рис. 3. Транспозиция обеих головок икроножной мышцы в область дефекта верхней 
трети голени.

Рис. 5. Больной с открытым оскольчатым перелом проксимального отдела гостей голени и дефектом мягких тканей:
А) вид при поступлении;  Б) предварительная стабилизация перелома аппаратом внешней фиксации; В, Г) метал-
лоостеосинтез.

а б в г
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Через 5 дней двум пациентам нами проведена пла-
стика дефекта мягких тканей лоскутами обеих голо-
вок икроножной мышцы и свободными расщеплен-
ными кожными аутотрансплантатами (рис. 6).  Во вто-
ром случае общее состояние больного позволило од-

новременно осуществить артродез коленного суста-
ва с фиксацией в спице – стержневом аппарате и за-
крыть область артродеза лоскутом медиальной голов-
ки икроножной мышцы с пластикой свободными рас-
щепленными кожными аутотрансплантатами (рис. 7). 

Рис. 6. Пластика дефекта передней поверхности верхней трети голени обеими головками икроножной мышцы у боль-
ного с сочетанной травмой.

Рис. 7. Реконструктивно-пластическое лечение больного с дефектом мягких тканей и переломом костей области  
коленного сустава.
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Послеоперационный период у первого больного, 
имеющего ВИЧ-инфекцию и вирусный гепатит В и 
С, осложнился некрозом примерно 40% свободных 
кожных аутотрансплантатов, что потребовало повтор-
ной аутодермопластики. Мышечный лоскут оставал-
ся живым и хорошо кровоснабжался, что позволило 
предотвратить осложнения со стороны костной раны 
и зоны выполненного остеосинтеза.

Послеоперационный период у второго пациен-
та, неотягощенного соматически, протекал гладко, 
без осложнений. Это позволило активизировать его 
в максимально ранние сроки. У всех больных доби-
лись восстановления адекватного мягкотканного по-
крова (рис.8).

Результаты У всех 8 больных получены положи-
тельные результаты лечения. При этом у 7 пациентов 
имело место неосложненное течение раннего после-
операционного периода. Только у одного больного с 
сопутствующей ВИЧ-инфекцией и вирусным гепати-
том В и С имел место некроз примерно 50% площа-
ди кожных аутотрансплантатов. Мышечные лоскуты 
оставались живыми и хорошо кровоснабжаемыми, 
поэтому повторная кожная пластика у этого больного 
привела к полному восстановлению кожного покро-
ва. У 6 больных период наблюдения составил более 6 

недель. Двое пациентов после окончания стационар-
ного лечения и восстановления кожного покрова уе-
хали в другие регионы, поэтому период наблюдения 
составил около двух недель. В дальнейшем информа-
ции о возникновении у них каких-либо проблем, тре-
бующих стационарного лечения к нам не поступало. 
Все пациенты были активизированы в раннем после-
операционном периоде. Во всех случаях после опе-
раций отсутствовали явления нагноения, а частич-
ный поверхностный некроз имел место лишь в одном 
случае, указанном выше. Опороспособность опери-
рованных нижних конечностей во всех случаях пол-
ностью восстановлена. Преходящее снижение силы 
подошвенного сгибания стопы до 3–4 баллов имело 
место только в случаях использования обеих головок 
икроножной мышцы, что не оказало негативного вли-
яния на положительные результаты лечения, которые 
были получены у всех больных.

Обсуждение Хирургия дефектов нижних конеч-
ностей имеет в своем арсенале различные методы их 
пластического закрытия: от местно-пластических или 
ротационных лоскутов, «итальянской пластики» до 
свободных реваскуляризированных комплексов тка-
ней. Каждый из методов имеет свои показания, огра-
ничения и противопоказания. Так, метод пластики не-

Рис. 8. Результаты пластики лоскутами икроножной мышцы с одномоментной аутодермопластикой в сроки 2 неде-
ли после операции (А, Б, Г) и через 4 недели (В).

а б

в г



21

ОРИГИНАЛьНЫЕ СТАТьИ

свободными кровоснабжаемыми мышечными лоску-
тами показан при ограниченных по площади глубо-
ких дефектах до 200 см², особенно с обнажением ко-
сти или сустава. Он не компрометирует магистраль-
ное кровообращение в конечности, но перемещенный 
мышечный лоскут оказывает реваскуляризирующее 
действие в реципиентной области. Это важное каче-
ство делает данный метод неотъемлемой составляю-
щей современной ортопедии и травматологии, позво-
ляет дополнять остеосинтез, эндопротезирование или 
артродез в сложных клинических ситуациях. 

Заключение Перемещение несвободного кровос-
набжаемого лоскута икроножной мышцы является 
методом выбора при пластическом замещении де-
фектов покровных тканей области коленного суста-
ва и голени. Метод может применяться в качестве 
предварительного хирургического этапа, как подго-
товка к операции на костях, либо одномоментно с 
остеосинтезом, либо отсрочено при возникновении 
осложнений, связанных с нарушением процесса за-
живления покровных тканей после ранее выполнен-
ных операций. Применение метода возможно как в 
остром периоде травматической болезни, так и при 
хроническом течении заболевания. Одновременное, 
либо последовательное использование метода при 
остеосинтезе проксимального отдела большебер-
цовой кости позволяет предохранить пациентов от 
гнойно-воспалительных и некротических осложне-
ний, что во многом предопределяется реваскуляри-
зирующим эффектом кровоснабжаемого мышечно-
го лоскута.

вывод Перемещение кровоснабжаемых лоску-
тов икроножной мышцы у больных травматолого-
ортопедического профиля позволяет добиваться вос-
становления покровных тканей коленного сустава и 
голени при их дефектах, возникающих как в результа-
те полученных повреждений, так и в результате после-
операционных осложнений гнойно-некротического 
характера.
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