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Резюме
На основании данных научной литературы проанализировано современное состояние проблемы пластического замещения 
дефектов мягких тканей нижних конечностей на фоне хронического остеомиелита. С учетом определенных требований к за-
мещению дефектов указанного характера обозначены следующие реконструктивные задачи. Прежде всего для адекватного 
восстановления кожного покрова с одновременным купированием гнойно-некротического процесса необходимо использо-
вание кровоснабжаемых комплексов тканей, которые, по возможности, должны быть сформированы из сходных к окружа-
ющим дефект тканей. Немаловажным аспектом является преимущественное применение технически и экономически менее 
затратных вмешательств. Максимально подходящими являются локорегионарные лоскуты с осевым кровоснабжением, сре-
ди которых наиболее перспективными считаются перфорантные лоскуты. Необходима разработка алгоритма реконструкции 
дефектов с использованием локорегионарных перфорантных лоскутов в зависимости от локализации дефекта.
Также следует провести сравнительный анализ анатомических преимуществ и  эффективности использования различных 
перфорантных лоскутов и островковых лоскутов на сосудистой ножке. Использование одноэтапного ортопластического под-
хода позволит наиболее эффективно применять достижения реконструктивно-пластической хирургии в ортопедии для вос-
становления функции конечностей, что улучшит результаты лечения пациентов.
Ключевые слова: хронический остеомиелит, дефекты мягких тканей конечностей, перфорантные лоскуты, лоскуты с осе-
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Abstract
Based on the data of scientific literature, the current state of the problem of soft tissue defects replacement in the lower extremities 
in conditions of chronic osteomyelitis has been analyzed. Taking into account certain requirements for the replacement of defects of 
this nature, the following reconstructive tasks have been indicated. First of all, for adequate restoration of the skin with simultaneous 
relief of the purulent-necrotic process, it is necessary to use blood-supplied tissue complexes, which, if possible, should be formed 
from tissues similar to those surrounding the defect. The predominant use of technically and economically beneficial interventions is 
of great importance. The most suitable are loco-regional flaps with axial blood supply, among which the most promising are perforant 
flaps. It is necessary to develop an algorithm for defects reconstruction using loco-regional perforant flaps, depending on the defect 
area. It is also necessary to conduct a comparative analysis of the anatomical advantages and effectiveness of using various perforant 
and insular flaps on the vascular pedicle. A one-stage orthoplastic approach will allow the most effective use of the achievements of 
reconstructive plastic surgery in orthopedics to restore limb function, which will improve the results of treatment of patients.
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Проблема лечения хронического остеомиелита 
остается достаточно актуальной. Лечение этого за-
болевания представляет не  только медицинскую, 
но и социальную проблему, поскольку до 78% боль-
ных составляют лица трудоспособного возраста 
(от 20 до 50 лет), и именно среди них отмечается вы-
сокий процент выхода на инвалидность [1].

Цель работы
Поиск алгоритма реконструкции дефектов с  ис-

пользованием локорегионарных перфорантных лоску-
тов, а также обоснование одноэтапного ортопластиче-
ского подхода, которые позволят наиболее эффективно 
применять достижения реконструктивно-пластической 
хирургии в ортопедии для восстановления функции ко-
нечностей, что улучшит результаты лечения пациентов.

Нарушенный при остеомиелите регионарный кро-
воток и имеющийся вокруг остеомиелитического оча-
га склеротический барьер, еще более ухудшающий 
состояние кровообращения непосредственно в очаге, 
практически исключают возможность излечения осте-
омиелита консервативными средствами. Последние 
могут лишь способствовать переходу активного гной-
но-некротического процесса в форму дремлющей хи-
рургической инфекции. Поэтому в  настоящее время 
основным методом лечения хронического остеомие-
лита является хирургический [2].

Исходя из определения подходов в хирургическом 
лечении остеомиелита, в  настоящее время наиболее 
распространена его классификация по анатомическо-
му типу очага [3]. Классификация включает в  себя: 
эндостальный тип (небольшой внутрикостный очаг 
без поражения мягких тканей), поверхностный (обна-
жение кости с ее поверхностным поражением по типу 
остита), локализованный (наличие костной полости 
или поражение стенки на всю толщину) и распростра-
ненный тип (циркулярный дефект). При первом типе 
выполняют лишь хирургическую обработку очага 
остеомиелита, при остальных она дополняется заме-
щением мягкотканного и костного дефектов.

Полноценная хирургическая обработка, преследу-
ющая цель полной ликвидации патологического оча-
га, является ключевым моментом в лечении остеоми-
елита [4].

На сегодняшний день наиболее распространенным 
методом лечения остеомиелита (на этапе хирургиче-
ской санации) является радикальная хирургическая 
обработка остеомиелитического очага. Объем этого 
вмешательства предполагает широкий доступ к зоне 
поражения, трепанацию кости на  всем протяжении 
остеомиелитического процесса, некрэктомию с обра-
боткой внутренней стенки полости и последующим ее 
замещением [5].

После санационного этапа обработки очага осте-
омиелита возникает необходимость в реконструкции 

образовавшегося дефекта. Многие авторы, занимав-
шиеся проблемой лечения остеомиелита, описывают 
трудности ликвидации полостей в дистальных отде-
лах нижних конечностей и заживления возникающих 
здесь остеомиелитических язв [5].

В начале XX века H. Orr предложил открытый спо-
соб лечения глубоких остеомиелитических дефектов 
(3-й  и  4-й  типы по  классификации Cierny-Mader). 
Сущность этого метода заключается в  радикальной 
остеонекрэктомии и заполнении полости марлевыми 
тампонами с  вазелином. В  дальнейшем были пред-
ставлены модификации, которые предполагали про-
питывание тампонов другими фармакологическими 
средствами, включая антисептики и  антибиотики. 
Однако при этой методике часто возникает вторичное 
инфицирование очага, что приводит к  длительному 
лечению, требует продолжительной иммобилизации 
конечности и характеризуется большим количеством 
неудовлетворительных исходов [6].

Альтернативным методом является закрытый спо-
соб лечения остеомиелитических полостей, который 
заключается в  их пломбировании с  использованием 
разнообразных материалов органического и  неорга-
нического происхождения.

Интенсивное развитие химии полимеров во  вто-
рой половине ХХ  века позволило синтезировать со-
единения более близкие по  своим физико-химиче-
ским характеристикам к биологическим тканям. Тем 
не менее, независимо от характера материала, любые 
пломбы, помещенные в  костную полость, являют-
ся инородными телами. Таким образом, нарушается 
важнейший принцип хирургической обработки ран – 
удаление, а не введение в нее инородных тел.

С начала XX века и до настоящего времени инте-
рес для хирургов представляют методики замещения 
костных полостей стопы и  голени с  помощью кост-
ных аутотрансплантатов, которые также выполняют 
роль пломбы. В  случае хронического остеомиелита 
целесообразность данного способа обосновывали 
свойством костных трансплантатов выступать в роли 
биологических «раздражителей» и  потенцировать 
костную регенерацию.

В результате использования некровоснабжаемых 
костных трансплантатов были выявлены следующие 
отрицательные моменты. Прежде всего, это неудоб-
ство их применения для заполнения глубоких де-
фектов со  сложной геометрией полости вследствие 
того, что костная ткань не обладает пластическими 
свойствами. В  незамещенных «мертвых простран-
ствах» скапливаются гематомы, легко нагнаивающи-
еся в очагах хронического воспаления, что приводит 
к  рецидиву. Кроме того, часто наблюдали частич-
ное, а иногда и полное рассасывание трансплантата 
в  зоне дефекта и  длительное сращение с  костным 
ложем [7].
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С учетом указанных особенностей использование 
метода остеопластики некровоснабжаемым транс-
плантатом в  условиях гнойной костной патологии 
следует считать крайне ограниченным.

Следующим этапом на  пути решения проблемы 
лечения хронического остеомиелита стал способ за-
мещения пострезекционной полости костью, вы-
ращенной направленным остеогенезом по  методу 
Г. А. Илизарова, в  основе которого лежит эффект 
«напряжения растяжением» [8]. По нашему мнению, 
использование методики направленного остеогенеза 
обоснованно при наличии циркулярных дефектов, 
а при поверхностных и локализованных типах пора-
жения формирование костных отщепов, перемещае-
мых с дозированным темпом в зону дефекта, иногда 
является большей травмой для мягких тканей, уже из-
мененных патологическим процессом.

Особый интерес представляют современные оте
чественные работы по вопросам метода дозированной 
тканевой дистракции. Коллективами авторов были 
представлены результаты данного метода с примене-
нием оригинальных устройств. Наблюдалось сниже-
ние частоты выполнения этапных реконструктивно-
пластических операций после стационарного лечения 
(в  9–10  раз), сокращение общей длительности лече-
ния (на 26,0%), отмечались более высокие уровни по-
казателей качества жизни [9].

В то  же время в  данных работах, на  наш взгляд, 
не  отмечена проблема закрытия специфических 
в  функциональном и  анатомическом отношении зон 
нижних конечностей, таких как нижняя треть голени, 
область голеностопного сустава и  пяточная область, 
требующих особого подхода в пластическом замеще-
нии, а именно применении кровоснабжаемых переме-
щенных лоскутов. В данных условиях дерматотензия 
весьма ограничена с учетом анатомического строения 
(эластичность и дефицит кожных покровов), а также 
соотношения площади дефекта и донорских участков. 
Кроме того, послеоперационные остеомиелитические 
дефекты предполагают наличие открытых участков 
кости, требующих незамедлительного укрытия мяг-
кими тканями для предотвращения высыхания и вто-
ричного некроза, что не  предусмотрено в  условиях 
длительной дозированной дерматотензии.

Также нами проанализированы данные фунда-
ментальных работ авторов под руководством про-
фессора Б. М. Костюченка, изучавших процессы 
заживления гнойных ран в  условиях управляемой 
абактериальной среды (УАС). Оценивая полученный 
опыт, авторы считают показаниями к данному мето-
ду лечения наличие обширных плоских ран различ-
ного происхождения, которые после хирургической 
обработки становятся во  всех частях доступными 
воздействию УАС. Глубокие и  узкие раны, а  также 
раны, имеющие карманы и затеки, лечить в изоляторе 

нецелесообразно. Такие раны рекомендуется сначала 
обрабатывать хирургическим методом и сочетать ле-
чение в условиях УАС с длительным дренированием 
и промыванием [10].

По нашему мнению, в  отношении дефектов 
на фоне хронического остеомиелита длительное веде-
ние раны приводит к  усугублению трофических на-
рушений, не влияет на реваскуляризацию в зоне пора-
жения, что является ключевым моментом в лечении, 
а  также существенно увеличивает сроки стационар-
ного лечения.

В 1897 г. финский хирург M. Schulten впервые опу-
бликовал результаты применения кровоснабжаемого 
мышечного лоскута для заполнения остеомиелитиче-
ской полости после секвестрнекрэктомии. Он пред-
лагал двухэтапное оперативное лечение. Широкое 
распространение миопластики обусловлено ее пато-
генетической обоснованностью, что иллюстрирует 
высокий процент положительных результатов [11].

Другие ученые высказывают сдержанное отно-
шение к данному методу. По их мнению, в условиях 
транспозиции кровоснабжаемого мышечного лоскута 
на  внутренней стенке пострезекционной остеомие
литической полости происходит быстрое формирова-
ние замыкательной пластинки и костная регенерация 
в  данной зоне прекращается. В  результате экспери-
мента авторы пришли к выводу, что на месте контакта 
кости и  перемещенной мышцы формирующаяся за-
мыкательная пластинка приводит к сохранению кост-
ного дефекта на  неопределенно длительный срок. 
Было предложено понятие о  «фиброзно-пластиче-
ском барьере остеогенеза» [12].

По нашему мнению, несмотря на имеющиеся фак-
ты в отношении восстановления анатомии поражен-
ной кости при использовании миопластики, с  точки 
зрения купирования гнойного процесса данный метод 
остается наиболее эффективным.

Использование мышечных лоскутов при локали-
зации костной полости вдали от  мышечного масси-
ва крайне ограниченно, а  также не  всегда показано 
при повторных операциях, когда имеются рубцо-
во‑трофические изменения кожи. При расположении 
дефектов в дистальных отделах нижних конечностей 
не  всегда представляется возможным сформировать 
лоскут достаточной длины и необходимых размеров.

С учетом указанных ограничений в  применении 
местной миопластики на голени и стопе Г. Д. Никитин 
предложил трансмиопластику, по  сути являющуюся 
модификацией «итальянского» способа кожной пла-
стики [5].

Данный метод имеет такие недостатки, как много
этапность операций, утрата основных свойств пе-
ремещенной мышцы за  счет циркуляторных рас-
стройств в  ней, сопровождающихся потерей эла-
стичности и  развитием трофических нарушений; 
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выраженный физический и психологический диском-
форт, связанный с  длительной иммобилизацией ко-
нечностей в вынужденном положении; часто развитие 
постиммобилизационных контрактур [13].

При замещении поверхностных форм остеомиели-
та (второй тип остеомиелитических дефектов по клас-
сификации Cierny-Mader) применяются пластические 
операции с  использованием различных вариантов 
кожной пластики, имеющих давнюю историю. Более 
двух тысяч лет назад описан «индийский» способ 
пластики дефектов носа, который явился прототипом 
различных более поздних реконструктивно-пластиче-
ских операций, занимающих особое место в арсенале 
восстановительной хирургии.

В 1597 г. итальянский хирург G. Tagliacozzi разра-
ботал способ перекрестной пластики полнослойным 
кожным лоскутом на временной питающей ножке, из-
вестный в литературе как «итальянский». Этот вари-
ант замещения кожных и мягкотканных дефектов ис-
пользовался хирургами вплоть до начала второй чет-
верти XX века. Позже для лечения подобного рода де-
фектов стал использоваться метод с использованием 
так называемого мигрирующего стебельчатого лоску-
та, разработанный русским хирургом-профессором 
В. П. Филатовым и  английским врачом H. D. Gilles. 
Однако применение местнопластических операций 
в  дистальных отделах нижней конечности весьма 
ограничено низкой эластичностью кожи и  объемом 
подлежащих тканей, менее благоприятными анато-
мическими особенностями кровоснабжения, а также 
высокой вероятностью развития трофических нару-
шений на фоне хронического воспаления.

Значительно расширились возможности в лечении 
пациентов с остеомиелитическими дефектами после 
внедрения в  реконструктивную хирургию и  разви-
тия нового направления, основанного на  замещении 
дефектов тканей лоскутами с  осевым типом крово
снабжения. Данный способ позволяет одномоментно 
выполнить радикальную хирургическую обработку 
остеомиелитического очага и  заместить образовав-
шийся дефект кровоснабжаемым комплексом тканей.

За счет противодействия активно пролифериру-
ющих тканей данного комплекса некробиотическим 
процессам в  зоне остеомиелитического поражения 
достигается наиболее стойкая и полноценная ремис-
сия, что в  своем роде рассматривается как вариант 
биологической антисептики. Этот метод оказался на-
столько эффективным, что позволил некоторым авто-
рам говорить об излечимости остеомиелита.

Развитие данного направления реконструктивной 
хирургии напрямую связано с изучением и клиниче-
ской апробацией все большего количества лоскутов 
с осевым кровотоком. В связи с этим были проведены 
многочисленные анатомические исследования мягких 
тканей с акцентом на топографии сосудов диаметром 

1 мм и меньше. В процессе данных работ выделили 
новый раздел прикладной топографической анато-
мии – «микрохирургическая анатомия».

В настоящее время в  реконструктивной хирургии 
остеомиелитических дефектов обозначились два ос-
новных направления использования осевых лоскутов: 
несвободная пластика кровоснабжаемыми комплекса-
ми тканей (островковыми лоскутами) и их свободная 
пересадка с  использованием оптического увеличения 
и  микрохирургической техники. По  данным литера-
туры, несвободная пересадка комплексов тканей име-
ет преимущество перед свободной пересадкой ввиду 
меньшей технической сложности и длительности опе-
ративных вмешательств, отсутствием риска несостоя-
тельности либо тромбоза микроанастомозов. В то же 
время сохраняются такие важные преимущества ауто-
трансплантации комплексов тканей, как одноэтапность 
вмешательства и достаточный кровоток в пересажен-
ных тканях. Считаем, что данные способы невзаимо-
заменяемы и  для применения каждого из  них в  кли-
нической практике должны быть определены свои 
показания, которые на данном этапе развития весьма 
относительны и нуждаются в дальнейшей разработке.

Одна из основных современных тенденций разви-
тия реконструктивной хирургии конечностей заклю-
чается в сокращении объема широкого использования 
у  больных с  поражением покровных и  глубжележа-
щих мягких тканей свободной пластики кровоснаб-
жаемых комплексов тканей в пользу технически более 
доступных операций несвободной пересадки. Доля 
несвободной пересадки при первичных реконструк-
циях может достигать 90%, а у пациентов с поздними 
посттравматическими осложнениями – 54% [14].

При определении конечных вариантов замещения 
дефектов кожи и глубжележащих мягких тканей весь-
ма важным критерием является их локализация отно-
сительно суставов. Кроме того, важное значение име-
ет расположение дефектов по отношению к зонам на-
пряжения и смещения кожи на подвижных участках. 
Также необходимо учитывать потенциальное влияние 
реконструктивной операции на функцию и внешний 
вид конечности в отдаленном послеоперационном пе-
риоде [15].

В случае параартикулярной локализации дефектов 
для реконструктивной цели более подходящими явля-
ются сложные кожные лоскуты с осевым кровоснаб-
жением. Более того, среди них морфологически оп-
тимальны имеющие небольшую толщину, достаточ-
ную эластичность и, что немаловажно, устойчивость 
к  длительным циклическим нагрузкам и  этапным 
хирургическим вмешательствам [16]. Указанными 
свойствами в наилучшей комбинации обладают кож-
но-фасциальные лоскуты [17].

Несмотря на популярность осевых мышечных ло-
скутов, практически сразу в  процессе клинической 
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практики начали проявляться некоторые их недостат-
ки, в  том числе чрезмерный объем, непредсказуемая 
атрофия и  функциональные нарушения, связанные 
с потерей донорской мышцы. Так, B. Ponten предста-
вил новый вариант выкраивания обширного кожного 
лоскута, в  котором полностью отсутствовала мышца 
[18]. В основном он сохранял глубокую фасцию с вы-
шележащей кожей и подкожными тканями, постулируя, 
что это приводило к большей надежности и выживае-
мости данных «суперлоскутов» при закрытии дефек-
тов голени. Сегодня эти лоскуты известны как кожно-
фасциальные. Автор не описывал связь собственного 
кровоснабжения лоскута с фасциальным сплетением, 
позже обнаруженным между кожей и глубокой фасци-
ей, на чем в настоящее время основывается принцип 
выкраивания нейрокожных лоскутов. Позже другими 
исследователями эта идея была расширена, чтобы по-
казать возможность использования кожно-фасциаль-
ных лоскутов для реконструкции верхних конечностей 
и туловища, доказывая, что глубокая фасция существу-
ет не только в области голени [19].

Несмотря на то что глубокая фасция относитель-
но аваскулярна, в  ней существуют субфасциальное 
и  надфасциальное сплетения. Эти сплетения могут 
поддерживать кровоснабжение в  лоскутах, основан-
ных на так называемом «фасциальном притоке» [20]. 
Это могут быть кожно-фасциальные лоскуты на дис-
тальном основании; лоскуты, включающие только 
фасцию; фасциально-жировые и  жировые лоскуты 
(в  том числе многочисленные варианты кожно-фас-
циальных лоскутов, в  которые не  нужно включать 
саму фасцию). H. Nakajima и  соавт. предположили, 
что данное фасциальное сплетение поддерживается 
6  «перфорантными системами», в  том числе кожно-
мышечными, кожно-перегородочными и  осевыми 
кожными перфорантами [21].

Дальнейшие анатомические исследования послу-
жили основой для классификации кожно-фасциаль-
ных лоскутов и  были изложены в  фундаментальной 
книге «Артериальная анатомия кожных лоскутов», 
в  которой содержится краткая оценка истории, ана-
томии и клинических аспектов хирургии кожных ло-
скутов, включая кожно-фасциальные лоскуты [22]. 
G. Hallock подчеркнул важность этой концепции 
в своей книге «Кожно-фасциальные лоскуты» [23].

По мнению различных авторов, перфорантные 
лоскуты являются наиболее передовым вариантом 
практического применения сосудистой анатомии 
в хирургии комплексов тканей. По сути, перфорант-
ные лоскуты возникли в  результате стремления хи-
рургов сохранить достаточный кровоток в  лоскутах 
за  счет крупных мышечных артериальных ветвей, 
избежав чрезмерной объемности кожно-мышечных 
лоскутов и функциональных потерь, связанных с за-
бором мышц [24].

В 1987  г. G. Taylor и  J. Palmer создали концеп-
цию «ангиосомов» или сосудистых территорий [25]. 
Согласно этой теории, ангиосом представляет собой 
трехмерный комплекс тканей, состоящий из  кожи 
и глубоких анатомо-функциональных структур, име-
ющих единый источник кровоснабжения в виде пер-
форантных сосудов. Эти сосуды берут начало от ма-
гистральных глубоко расположенных артерий и впа-
дают в сопутствующие вены, проходя вдоль соедини-
тельнотканных перегородок либо прободая прилега-
ющую мышцу.

G. Taylor и  его коллеги утверждали, что прямые 
перфорантные сосуды являются основным источни-
ком кожного кровоснабжения, и  не  имеет значения, 
прободают ли они на своем пути мышцу или соедини-
тельнотканную перегородку, потому что их основным 
«назначением» всегда является кожа [26].

Влияние перфорантных лоскутов оказалось огром-
ным. Около 400 кожных перфорантов было описано 
на теле человека [27]. По некоторым данным, перфо-
рантный лоскут может быть сформирован на любом 
пучке при условии приемлемости донорского участ-
ка. Арсенал данной методики значительно расширил-
ся за счет внедрения в практику реконструкции вновь 
открытых лоскутов.

Концепция пропеллерных перфорантных лоску-
тов, представленная H. Hyakusoku [28], первоначаль-
но была описана в работах G. Hallock [29] как вари-
ант перфорантных лоскутов. После этого расширение 
их применения было изложено в  работе T. Teo [30]. 
Эти лоскуты оказались очень полезным инструмен-
том для реконструкции дефектов различных локали-
заций. Изначально примененные для реконструкции 
дистальных отделов нижней конечности, сегодня 
они доступны в  любой области человеческого тела. 
Это весьма универсальные локальные островковые 
кожно-фасциальные лоскуты, сформированные на од-
ном перфорантном пучке и  имеющие угол поворота 
вокруг оси этого перфоранта, достигающий 180 °.

Особый интерес представляет концепция так назы-
ваемых «free-style» лоскутов, когда в качестве донор-
ского источника может быть выбран любой участок 
поверхности человеческого тела, на котором опреде-
ляется перфорант с доступным для допплерографии 
аудиосигналом. Лоскут может быть выкроен в любой 
области, которая соответствует конкретным клиниче-
ским требованиям к  цвету, толщине, текстуре кожи 
и снижению морбидности донорского участка [31].

По нашему мнению, в  настоящее время приме-
нение перфорантных лоскутов требует дальнейшего 
определения границ сосудистой сети в  каждой кон-
кретной анатомической области для достижения бо-
лее предсказуемых результатов. По мере накопления 
большего опыта рекомендации по  формированию 
лоскутов для каждого конкретного случая должны 
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основываться на  фактических данных. Кроме того, 
необходима разработка методов усиления кровотока 
через перфорантную сосудистую сеть. Эти возмож-
ные достижения позволят адаптировать хирургиче-
ские методы для решения более сложных клиниче-
ских проблем с  улучшенной визуализацией и  более 
четким пониманием анатомии всех «перфорасомов» 
и их соответствующих сосудов.

В последние годы среди зарубежных реконструк-
тивных хирургов, занимающихся лечением дефектов 
покровных и  мягких тканей конечностей, наблюда-
ется стабильная тенденция к  расширению показа-
ний для применения так называемых перфорантных 
кожно-фасциальных лоскутов как в  свободном, так 
и  в  несвободном вариантах. Данный факт связан, 
прежде всего, с  наилучшими косметическими ре-
зультатами их применения. Это положение при-
вело и  к  значительным изменениям морфологиче-
ской структуры формируемых комплексов тканей. 
Например, с 2010 по 2015 г. снизилась частота приме-
нения лоскутов, в том или ином объеме содержащих 
мышечную ткань – с 82,8 до 36,4%. Этот показатель 
для перфорантных лоскутов увеличился до  49,6% 
[32]. Этому обстоятельству способствовало получе-
ние новых данных в  результате современных экспе-
риментальных исследований [33], которые показали, 
что для купирования остеомиелитического процесса 
санационные свойства мышечных и  безмышечных 
кровоснабжаемых лоскутов не различаются.

С позиций функциональной целесообразности 
наибольшие требования предъявляются к  рекон-
струкциям у пациентов с дефектами в области круп-
ных суставов. Данные дефекты предполагают неболь-
шую глубину и отсутствие рубцово‑трофических из-
менений окружающих и подлежащих мягких тканей. 
Более того, применение так называемых пропеллер-
ных лоскутов, при строгом соблюдении указанных 
условий, в  некоторых случаях увеличивает после
операционную амплитуду движений в суставе рядом 
с дефектом по сравнению с использованием «класси-
ческих» островковых лоскутов [34].

Тем не менее ввиду вариабельности микрососуди-
стой анатомии у каждого отдельного человека некото-
рыми авторами высказывается сомнение в возможно-
сти таких лоскутов выступить в роли универсальной 
реконструктивной опции, что требует детального ана-
лиза и дальнейшей апробации [35].

Заключение
Таким образом, в настоящее время лечение осте-

омиелита является актуальной проблемой на  сты-
ке ортопедии и  реконструктивно-пластической 
хирургии. Адекватное восстановление кожного 
покрова в  зоне остеомиелитического дефекта кро-
воснабжаемыми лоскутами максимально купирует 

гнойно-некротический процесс. С  учетом требова-
ний к устойчивости к циклическим нагрузкам и про-
ведению многоэтапного лечения с  установкой мас-
сивных внутренних конструкций (наиболее актуаль-
ных при поражениях крупных суставов) перемеща-
емые комплексы тканей, по  возможности, должны 
быть из  сходных к  окружающим дефект тканей. 
Немаловажным аспектом является преимуществен-
ное применение технически и экономически менее за-
тратных вмешательств. С учетом обозначенных пози-
ций максимально подходящими для указанных выше 
реконструктивных задач выступают локорегионарные 
лоскуты с  осевым кровоснабжением, среди которых 
наиболее перспективными являются перфорантные 
лоскуты.

В литературе не представлены четкие рекоменда-
ции по  выбору определенного лоскута в  зависимо-
сти от локализации дефекта, не проведено сравнение 
и не выявлены анатомические преимущества различ-
ных перфорантных лоскутов, нет данных о  сравни-
тельной эффективности использования перфорант-
ных лоскутов и островковых лоскутов на сосудистой 
ножке. Также не определены клинико-экономические 
преимущества пластики кожно-фасциальными лоску-
тами перед традиционной тактикой лечения остеоми-
елитических дефектов (этапные остеонекрэктомии 
с  формированием грануляционной ткани и  последу-
ющей аутодермопластикой расщепленным кожным 
трансплантатом). 

Разработка алгоритма реконструкции дефектов с ис-
пользованием локорегионарных перфорантных лоску-
тов и осуществления одноэтапного ортопластического 
подхода позволит наиболее эффективно применять 
достижения реконструктивно-пластической хирургии 
в  ортопедии для восстановления функции конечно-
стей, что улучшит результаты лечения пациентов.
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