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The use of a vascularized fibular flap in the treatment and surgical rehabilitation  
of military trauma patients

P. O. Badiul, S. V. Sliesarenko, O. I. Rudenko

Aim. The purpose of the work is to demonstrate the possibilities of using a vascularized fibular flap to replace bone defects in the 
treatment of acute military trauma and its consequences at the rehabilitation stage.
Materials and methods. An anatomical feature description of the vascularized fibular flap with a cutaneous component. Clinical 
cases of the vascularized fibular flap use to reconstruct bone and soft tissue defects after military injuries. In the presented cases, 
vascularized fibula osteocutaneous flaps were used.
Results. Two clinical cases of reconstruction using the fibula flap are presented. The first case presents a patient with a total 
mandibular defect resulting from a gunshot wound. The second case presents a patient with consequences of a mine-shrapnel 
injury of the left forearm and an ulnar defect of about 12 cm in length and the resultant inability to perform rotational movements. 
Vascularized fibula osteocutaneous flaps were used for reconstruction in both cases being transferred to the recipient site, and 
microvascular anastomoses were performed for flap reperfusion.
Conclusions. Adding a free fibula flap to the reconstructive surgeon’s arsenal enables one-stage reconstructions of large wounds 
with bone defects after injuries or oncological resections without significant musculoskeletal functional loss to donor limbs.
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Мета роботи – показати можливості використання малогомілкового васкуляризованого клаптя для заміщення кісткових 
дефектів під час лікування гострої військової травми та її наслідків на етапі реабілітації.
Матеріали і методи. Описали анатомічні особливості малогомілкового васкуляризованого клаптя зі шкірним компонентом. На-
ведено клінічні випадки застосування васкуляризованого малогомілкового клаптя для ліквідації кісткових і м’якотканинних 
дефектів після військової травми. В описаних випадках використано васкуляризований малогомілковий клапоть, який 
складався з кісткової частини та шкірного компонента.
Результати. Наведено два клінічних випадки реконструкції з застосуванням малогомілкового клаптя. Перший випадок – па-
цієнт із тотальним дефектом нижньої щелепи внаслідок вогнепального поранення. Другий випадок – пацієнт із наслідками 
мінно-вибухової травми лівого передпліччя та дефектом ліктьової кістки завдовжки майже 12 см, внаслідок чого пацієнт 
не може виконувати ротаційні рухи. В обох випадках для реконструкції застосували васкуляризований малогомілковий 
клапоть із кістковим і шкірним компонентом, який перенесено в реципієнтну ділянку, виконали мікросудинні анастомози 
для включення клаптя у кровотік. Післяопераційний період минув без ускладнень, клапті прижилися.
Висновки. Поповнення арсеналу реконструктивного хірурга вільним малогомілковим клаптем дає змогу здійснювати 
одноетапну реконструкцію великих ран із кістковими дефектами після травм або онкологічних резекцій без істотних втрат 
опорної функції в донорській кінцівці.
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В умовах воєнних дій в Україні питання щодо надання 
медичної допомоги постраждалим цивільним і військо-
вим є особливо актуальним. У професійній діяльності 
перед пластичними реконструктивними хірургами по-
стає завдання з відновлення цілісності ураженої частини 
тіла у короткий термін і з високим ступенем відтворення 
його функції [1,2,3].

Нині перфорантні клапті впевнено посіли пріори-
тетне місце під час вибору способу закриття ранових 
дефектів [4,5]. 

Такі клапті й у вільному перенесенні, і транспозиці-
йні, на ніжці дають змогу виконувати одноетапні рекон-

струкції. Опанування методики пересадки композитних 
клаптів, як-от малогомілкового композитного клаптя, дає 
змогу хірургам здійснювати одноетапну реконструкцію 
великих ран із відновленням кісткових дефектів скелета 
людини [6,7,8].

Мета роботи
Показати можливості використання малогомілкового 
васкуляризованого клаптя для заміщення кісткових 
дефектів під час лікування гострої військової травми та 
її наслідків на етапі реабілітації.
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Матеріали і методи дослідження
Описано клінічні випадки застосування васкуляризова-
ного малогомілкового клаптя для ліквідації кісткових та 
м’якотканинних дефектів після військової травми.

Уперше васкуляризований клапоть із діафізом 
малогомілкової кістки описали G. Taylor et al. у 1975 
році  [9]. Крім того, детальний опис судинної анатомії, 
формування дизайну клаптя та методику його мобілізації 
наведено у роботі [10].

У клінічних випадках, що описані, використано 
васкуляризований малогомілковий клапоть, який скла-
дався з кісткової частини та шкірного компонента.

Як кісткову частину клаптя використали тільки діафіз 
малогомілкової кістки, що живиться власним судинним 
пучком, який виходить із малогомілкової артерії та має 
дві комітантні вени, що супроводжують і живлять діафіз 
через численні гілки. Малогомілкова артерія віддає 
перфоранти латерально до шкіри гомілки, іноді через 
латеральну міжм’язову перетинку, але частіше через 
м’яз (рис. 1). На поперечному зрізі показана міжкістко-
ва перетинка, що розташована між великою та малою 
кістками гомілки (рис. 2). Бічна міжм’язова перетинка 
відокремлює м’язи латерального компартменту від 
камбаловидного м’яза. Під час взяття шкірно-кісткового 
клаптя міжм’язову перетинку беруть разом із шкірним 
клаптем і фасцією бічної поверхні гомілки.

Результати
Клінічний випадок 1. Пацієнт В. Індивідуальний анамнез 
життя не обтяжений. Після мінно-вибухової травми, яку 
одержав внаслідок військових дій, повністю втратив 

м’які та кісткові тканини нижньої щелепи. На попередніх 
етапах протягом 4 місяців пацієнтові здійснили лікування 
щодо закриття дефекту місцевими тканинами та стабі-
лізації відламків нижньої щелепи. У результаті спроб 
закриття ранового дефекту апарати зовнішньої фіксації 
не закрито покривними тканинами, підборіддя немає, 
візуалізуються деформувальні рубці шкіри. Прийом їжі 
утруднений (рис. 3).

Для відновлення щелепи заплановано пластику 
кістково-шкірним клаптем із малогомілкової кістки. По-
передньо за допомогою 3D-моделювання виготовили 
індивідуальну титанову пластину, шаблон для інтра-
операційного моделювання та формування щелепи.

Після дисекції малогомілкового клаптя зі шкірним 
компонентом (рис. 4), не відокремлюючи від живлення, 
здійснили моделювання кістки та зафіксували її на тита-
новій пластині, що виготовлена за 3D-моделлю (рис. 5).

Надалі клапоть відокремлено від донорської ді-
лянки, перенесено на обличчя, сформовано судинні 
анастомози до лицевої артерії та вени. Пересаджену 
конструкцію зафіксували до гілок нижньої щелепи, що 
залишились після травми, а за допомогою шкірного 
компонента клаптя сформували зовнішній шкірний 
покрив (рис. 6). Внутрішньо пересаджену кістку вкрито 
залишками слизової оболонки.

Тривалість реконструктивної операції становила 9 
годин. Після операції пацієнтові призначено антибіо-
тикотерапію, низькомолекулярний гепарин, інфузійну 
терапію в перші 6 діб із розрахунку 100 мл/год. Методика 
періопераційного ведення пацієнта описана у праці авто-
рів [10]. Післяопераційний період минув без ускладнень 
щодо живлення клаптя, його приживлення та загоєння 
післяопераційних ран.

       

Рис. 1. Схематичне зображення судинної анатомії малогомілкового химерного клаптя. 1: мобілізований клапоть; 2: малогомілкова артерія; 3: великогомілкова артерія; 
4: малогомілкова кістка; 5:  епіфіз малогомілкової кістки (рисунок авторський).

Рис. 2. Схема судинної анатомії перфорантного малогомілкового химерного клаптя на поперечному зрізі на рівні середньої третини гомілки. 1: мобілізований клапоть; 
2: міжкісткова перетинка гомілки; 3: малогомілкова кістка; 4: малогомілкова артерія з комітантними венами; 5: литкові м’язи (рисунок авторський).
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Рис. 3. Фото пацієнта з дефектом нижньої щелепи перед реконструкцією.

Рис. 4. Сформований малогомілковий клапоть зі шкірним компонентом.

Рис. 5. Моделювання кісткової частини клаптя та фіксація на титановій пластині, 
що попередньо виготовлена за 3D-моделлю.

Рис. 6. Вигляд клаптя наприкінці операції.

Рис. 7. Вигляд клаптя через 2 місяці після операції.

Рис. 8. Рентгенограма лицевої частини черепа з пересадженим малогомілковим 
клаптем.
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Після лікування пацієнт зміг рухати щелепою, 
розмовляти, відновив навички звичайного харчування. 
Заплановано встановлення зубних імплантів через пів 
року після приживлення клаптя та консолідації кісткової 
тканини.

Клінічний випадок 2. Пацієнт І. Індивідуальний 
анамнез: пацієнт ВІЛ-позитивний, на антиретровірусній 
терапії, без симптомів імунодефіциту.

Хворий звернувся по допомогу з наслідками мін-
но-вибухової травми лівого передпліччя, з ураженням 
м’яких тканин і дефектом ліктьової кістки завдовжки 
майже12 см (рис. 9, 10).

Мінно-вибухову травму отримав за 12 місяців до 
госпіталізації в центр пластичної хірургії. До госпіта-
лізації отримував лікування на етапах евакуації, де 
пацієнтові здійснили первинну хірургічну обробку ран, 
встановили апарат зовнішньої фіксації уламків ліктьо-
вої кістки, виконали пластику місцевими тканинами та 
закрили рановий дефект шляхом пересадки розще-
пленого шкірного трансплантату. На час звернення 
у пацієнта визначено об’ємні дефекти м’яких тканин 
передпліччя, рубцеві деформації, а відсутність великої 
частини ліктьової кістки унеможливлює ротаційні рухи 
кінцівки.

Для усунення дефекту м’яких тканин та ліктьової 
кістки застосували малогомілковий васкуляризований 
клапоть зі шкірним компонентом. Судинний пучок мало-
гомілкового клаптя в реципієнтній зоні анастомозовано 
до променевої артерії та вени. Кістковий компонент 
зафіксували за допомогою металевого стрижня, 
а повношаровий шкірний компонент з гіподермою 
дав змогу значно зменшити дефект м’яких тканин  
(рис. 11, 12).

Тривалість реконструктивної операції становила 11 
годин. Після операції пацієнтові призначили антибіо
тикотерапію, низькомолекулярний гепарин, інфузійну 
терапію за схемою, що описана авторами в [10].

У післяопераційному періоді виникла серома до-
норської ділянки, яку усунули шляхом дренування та 
компресійного бинтування. Клапоть повністю прижився. 
На плановому огляді через 12 місяців у хворого спосте-
рігали істотне покращення функції верхньої кінцівки. 
На рентгенограмі можна побачити фіксацію кісткового 
компонента малогомілкового клаптя за допомогою 
металевого стрижня, формування кісткової мозолі та 
гіпертрофію пересадженої частини фібули (рис. 13).

Обговорення
Нині проблема щодо відновлення втраченого сегмента 
кісток, коли дефекти мають розміри менше ніж 6 см, 
може бути вирішена шляхом використання методів із 
залученням неваскуляризованих кісткових трансплан-
татів або тракційного остеоґенезу в апараті методом, 
що запропонований Г. А. Ілізаровим [11]. Якщо розмір 
дефекту становить понад 6 см, необхідно обирати між 
укороченням сегмента з наступним дистракційним 
остеосинтезом та пересадкою композитного васку-
ляризованого клаптя з кістковим фрагментом  [5,12]. 
Якщо дефекти завдовжки 10 см і більше, ефективною 
опцією реконструкції залишається лише один із варіантів 
мікрохірургічного васкуляризованого химерного клаптя. 

Taylor G. et al. використовували кістково-м’язовий кла-
поть для відновлення кісткового дефекту на гомілці [9]. 
У 1993 році R. Capanna вперше повідомив про викори-
стання алотрансплантату в поєднанні з аутологічним ма-
логомілковим клаптем для реконструкції нижніх кінцівок 
після резекції пухлини [8,13]. Це дало змогу зменшити 
термін лікування до початку навантажень на кінцівку. 
Зовнішня оболонка алотрансплантату забезпечувала 
механічну міцність, необхідну для утримання наванта-
ження, а кістковий мозок з добре розвиненою мережею 
капілярів сприяв васкуляризації, забезпечуючи хороше 
загоєння. У разі великих дефектів опорної кістки гоміл-
ки реконструкція композитним клаптем із включенням 
малогомілкової кістки визначена як пріоритетний метод 
лікування [6,8,10]. Hidalgo D., який у 1989 році виконав 
першу реконструкцію нижньої щелепи, розширив спектр 
показань для застосування цього клаптя [14]. З того часу 
клапоть малогомілкової кістки зарекомендував себе як 
цінний метод реконструкції нижньої щелепи, особливо 
в разі великих дефектів (перевищують половину її 
довжини); метод дуже активно застосовують саме в 
щелепно-лицевій реконструкції.

В останні роки цей клапоть почали застосовувати 
під час реконструкцій кісткових дефектів після онколо-
гічних резекцій на верхніх кінцівках  [15], а також для 
лікування пацієнтів з остеонекрозом голівки стегнової 
кістки [7,16]. Головна перевага методу – здатність за-
безпечити негайну миттєву реконструкцію реципієнтної 
зони, що за ефективністю значно перевищує способи, які 
запропоновані раніше. Залежно від конкретних клінічних 
умов час зрощення пересадженого фрагмента з реципі-
єнтною кісткою може коливатися від 4 до 8 місяців [17]. 
На ці терміни впливають надійність фіксації кісткових 
фрагментів, стан кісткової тканини у зоні ураження, вік 
і коморбідна патологія.

Майже всі методи, пов’язані із взяттям аутологіч-
них комплексів тканин, доцільно аналізувати з позиції 
морбідності донорської ділянки порівняно з іншими 
кістково-шкірними клаптями. Згідно з результатами 
спостережень, майже всі пацієнти добре переносять 
виділення вільного малогомілкового клаптя, оскільки 
відсутність ділянки малогомілкової кістки суттєво не 
впливає на якість життя після реконструкції [12].

На жаль, ускладнення та невдачі є доволі частими 
в реконструктивній хірургії у разі використання перфо-
рантних клаптів. І хоча сучасний рівень мікрохірургічної 
техніки дає змогу максимально зменшити частку невда-
лих результатів, проблема ускладнень залишається 
актуальною [4,10].

Ускладнення в хірургії, де використовують перфо-
рантні клапті, можуть бути пов’язані з неадекватним пе-
редопераційним плануванням, неправильним вибором 
дизайну клаптя та його живильної ніжки, помилковим 
вибором щодо судин живильної ніжки або реципієнтних 
судин, інтраопераційними помилками під час дисекції 
або проблемами післяопераційного ведення. Основні 
причини ускладнень пластики перфорантними клап-
тями – неспроможність анастомозів, вазоспазм, тром-
боутворення, надмірна травматизація, ранова інфекція, 
підклаптева гематома.

У пацієнтів, чиї клінічні випадки описані у роботі, такі 
ускладнення не зафіксовано.

Клінічний випадок
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Рис.  9. Ліве передпліччя з пост-
травматичними дефектами м’яких 
тканин.

Рис.  10. Рентгенограма лівого 
передпліччя з дефектом ліктьової 
кістки, виконана перед етапом 
реконструкції.

Рис.  11. Рентгенограма лівого 
передпліччя, фіксація малогоміл-
кового клаптя за допомогою ме-
талевого стрижня. Рентгенограму 
виконали через 1 тиждень після 
реконструкції.

Рис. 12. Ліве передпліччя з пере-
садженим клаптем через 1 місяць 
після реконструкції.

Рис.  13. Рентгенограма лівого 
передпліччя, фіксація малогоміл-
кового клаптя за допомогою ме-
талевого стрижня. Рентгенограму 
виконали через 12 місяців після 
реконструкції.
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Висновки
Поповнення арсеналу реконструктивного хірурга 

вільним малогомілковим клаптем дає змогу здійснювати 
одноетапну реконструкцію великих ран із кістковими 
дефектами після травм або онкологічних резекцій без 
істотних втрат опорної функції в донорській кінцівці.
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