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От редакции

имелись абсолютные противопоказания к микро-
хирургическим методам реконструкции. Чаще всего 
это был выраженный атеросклероз сосудов голени 
и стопы, тромбофлебит вен нижних конечностей, 
диабет, отягощенное соматическое состояние боль-
ного. В трех случаях при наличии противопоказаний 
к сложной микрохирургической реконструкции мы 
успешно использовали перемещенный кожно-фас-
циальный суральный лоскут голени.

Пациентка К., 60 лет, с диагнозом: меланома 
кожи правой пяточной области T3бN2сM0. Стадия 
опухолевого процесса IIIc. Рецидив. При осмотре на 
коже правой пяточной области множественные об-
разования темного цвета на участке 6�u4 см (рис. 23).  

Рис. 23. Меланома кожи стопы

В области перехода на опорную поверхность после-
операционный рубец. В паховых областях узловые 
образования не определяются.

Из анамнеза: считает себя больной с лета 2010 г.  
Когда появилось образование на коже правой пя-
точной области, занималась самолечением (мазевые 
повязки). В ноябре 2010-го находилась на обследо-
вании в медико-реабилитационном центре, где, со 
слов больной, получала озонотерапию с временным 
положительным эффектом. В апреле 2011-го впер-
вые по месту жительства была верифицирована 
меланома правой пяточной области. Обратилась 
в РОНЦ РАМН, где диагноз был цитологически 
подтвержден. В отделении биотерапии РОНЦ 
РАМН выполнено иссечение меланомы правой 
пяточной области. Через две недели заметила по-
явление образований в той же области. Повторно 
госпитализирована для дообследования и лечения. 
07.02.12 выполнено удаление рецидива меланомы с 
реконструкцией дефекта перемещением сурального 
лоскута (рис. 24). Рана зажила первичным натя-
жением (рис. 25). Через 14 дней пациентка ходит 
самостоятельно.

Рис. 25. 7-е послеоперационные сутки

Рис. 24. Дефект после удаления опухоли, выделение 
лоскута

Рис. 26. Саркома мягких тканей стопы

Пациентка Б., 59 лет, обратилась в клинику 
РОНЦ с диагнозом: саркома мягких тканей правой 
стопы. При осмотре на коже медиальной поверх-
ности правой стопы – экзофитнорастущая опухоль 
бледно-розового цвета. Поверхность опухоли пред-
ставлена грануляционной тканью, легко кровоточа-
щей при прикосновении, смещаемость ограничена. 
Размер 6�u7 см (рис. 26). Анамнез: в ноябре 2011 г. 
обнаружила опухоль на правой стопе. В больнице по 
месту жительства выполнено иссечение образования. 
Заключение: злокачественная фиброзная гистиоци-
тома. Направлена в поликлинику РОНЦ РАМН, где 
произведена открытая биопсия. Гистологическое 
заключение: эпителиоидноклеточная саркома.

Пациентке выполнена операция: иссечение 
опухоли с замещением дефекта перемещением 
медиального подошвенного лоскута. Свободная 
кожная пластика дефекта донорской зоны (рис. 27).  
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Выбор метода реконструкции дефектов

Рана зажила первичным натяжением (рис. 28). Швы 
сняты на 14-е сут, начата физиологическая реаби-
литация конечности. Через 1 мес пациентка ходит 
без дополнительной опоры.

«удовлетворительно» – 40–60% и «неудовлетвори-
тельно» при результатах до 40%. Все пациенты по 
количеству баллов в отдаленном послеоперационном 
периоде имели хороший и отличный результат.

Выводы
Наибольшее число реконструкций свободны-

ми лоскутами на микрососудистых анастомозах 
приходится на дистальные локализации (стопа 
и голень), в то время как обширные дефекты на 
бедре в большинстве случаев возможно закрыть 
перемещенным ректоабдоминальным лоскутом. 
Удаление злокачественных опухолей стопы ставит 
сложную задачу адекватного замещения дефекта. 
Надежным методом замещения дефектов тканей 
опорной поверхности стопы является свободный 
кожно-мышечный лоскут. При наличии веских про-
тивопоказаний к выполнению микрохирургической 
реконструкции в ряде случаев с успехом могут ис-
пользоваться перемещенные лоскуты. Активное ис-
пользование различных методов реконструктивной 
и микрохирургии позволит расширить показания 
к сохранным операциям у больных с опухолями 
нижней конечности, улучшить функциональные и 
эстетические результаты лечения, а также качество 
жизни пациентов.

Метод реконструкции должен быть максималь-
но надежен и иметь малую вероятность развития 
ближайших и отдаленных осложнений, чтобы не 
возникло препятствий для проведения специально-
го противоопухолевого лечения. Операция должна 
максимально эффективно решать поставленную 
задачу по реконструкции органа для достижения 
конечного результата – социальной и трудовой реа-
билитации больного, быть по возможности наименее 
травматичной и оставлять эстетически и функцио-
нально приемлемый результат в донорской зоне. В 
настоящее время в арсенале пластического хирурга 
находятся довольно большое количество материала 
и методов реконструкции. Основной его задачей 
является, владея всевозможными методами, выбрать 
оптимальный в каждом конкретном случае с учетом 
размера и состава образовавшегося дефекта, возраста 
и наиболее надежный, обеспечивающий наилучшие 
функциональные и косметические результаты.

Для проведения анализа эффективности выпол-
ненных реконструкций, функциональных результа-
тов, полученные при лечении больных с опухолями 
опорно-двигательного аппарата, мы использовали 
шкалу Enneking. Общая оценка функции конечности 
является отношением количества полученных баллов 
к максимальному их количеству. Функция оценива-
ется «отлично» при 80–100%, «хорошо» – 60–80%, 
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Рис. 27. Дефект укрыт перемещенным 
подошвенным лоскутом

Рис. 28. Через 2 нед после операции


