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Анатомия сосудистой системы переднелатерального 
бедренного лоскута
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: анализ использования переднелатерального бедренного лоскута для устранения онкологических дефектов в об-
ласти головы и шеи с акцентом на особенности выкраивания лоскута.
Материал и методы: с 2011 по 2020 г. было прооперировано 146 пациентов в возрасте от 33 до 80 лет. Преимущественно выполня-
лась одномоментная пластика (143 операции) различных отделов верхнего пищеварительного и дыхательного тракта (142 операции). 
Большинство пациентов (130 случаев) оперированы на первом этапе противоопухолевого лечения. В 13 случаях хирургическое ле-
чение предпринято по поводу рецидивов опухоли, в 3 случаях выполнялось отсроченное устранение дефекта. Выкраивание лоскута 
проводилось по общепринятой методике, без применения дооперационного картирования перфорантов. Протоколы операций были 
проанализированы на предмет особенностей сосудистой анатомии, истории болезни — количества и характера осложнений, имеющих 
отношение к пластическому материалу.
Результаты исследования: типичная сосудистая анатомия отмечена в 115 (78,8%) случаях. При выкраивании 31 лоскута наблюдались 
анатомические отклонения хода и происхождения кожных перфорантов, которые можно разделить на 4 типа: вариант косой ветви  
(11 случаев), верхний вариант (11), переднемедиальный бедренный лоскут (6) и вариант прямой мышцы бедра (3), при этом по-
следний вариант редко упоминается в литературе. Нисходящая ветвь была источником кожного перфоранта в 133 (91,1%) случаях.  
В  6 (3,9%) случаях неблагоприятная сосудистая анатомия вынудила использовать в  качестве донорской зоны контрлатеральное 
бедро. Причиной неудачи в одном из этих случаев была гипоплазия нисходящей ветви. Первичный шов раны бедра был наложен  
у 143 (97,9%) пациентов, несмотря на то, что ширина лоскута превышала 8 см в 7 случаях. Послеоперационная летальность состави-
ла 1,4%. Основные осложнения, связанные с лоскутом, включали в себя: полную потерю лоскута (9 случаев; 6,2%), частичный некроз 
(6; 4,1%) и проблемы со стороны донорской раны (8; 5,5%).
Заключение: переднелатеральный бедренный лоскут является прекрасным пластическим материалом, однако его применение требует 
знания особенностей сосудистой анатомии смежных зон бедра.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хирургия головы и шеи, реконструктивная хирургия, микрохирургическая реконструкция, свободные реваскуля-
ризированные лоскуты, переднелатеральный бедренный лоскут.
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ABSTRACT
Aim: to analyze the anterolateral thigh flap use to eliminate oncological defects in the head and neck area with an emphasis on the flap raising 
characteristics.
Patients and Methods: 146 patients aged 33 to 80 y.o. underwent the surgery in the period from 2011 to 2020. Single-stage reconstruction 
(143 surgeries) of the various parts of the upper aerodigestive tract (142 surgeries) was mainly performed. Most of the patients (130 cases) 
underwent the surgery at the first stage of antitumor treatment. In 13 cases, surgical treatment was performed concerning tumor recurrences; 
in 3 — delayed secondary reconstruction was performed. Flap raising was conducted according to the generally accepted method without the 
use of preoperative mapping of perforators. The surgery protocols and medical histories were analyzed for the patterns of vascular anatomy 
and the number and nature of flap-related complications.
Results: typical vascular anatomy was noted in 115 cases (78.8%). When raising 31 flaps, anatomical deviations of the course and origin of 
cutaneous perforators were noted, which can be divided into 4 types: oblique branch anomaly (11 cases), upper type of anterolateral thigh flap 
(11), anteromedial thigh flap (6) and the rectus femoris muscle (3), while the latter type is rarely mentioned in the literature. The descending 
branch was the source of cutaneous perforator in 133 cases (91.1%). In 6 cases (3.9%), unfavourable vascular anatomy forced the use of a 
contralateral hip as a donor area. The reason for the failure in one of these cases was hypoplasia of the descending branch. The primary wound 
closure of the hip was performed in 143 patients (97.9%), even though the flap width exceeded 8 cm in 7 cases. Postoperative mortality was 
1.4%. The main complications associated with the flap included: total flap loss (9 cases; 6.2%), partial necrosis (6; 4.1%) and donor wound 
complications (8; 5.5%).
Conclusion: the anterolateral thigh flap is an excellent plastic material, however, it requires knowledge of the vascular anatomy characteristics 
of adjacent hip zones.
KEYWORDS: head and neck surgery, reconstructive surgery, reconstructive microsurgery, free revascularized flaps, anterolateral thigh flap.
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Введение
Вместе со стойким и  стабильным улучшением резуль-

татов применения микрохирургической аутотранспланта-
ции отмечается смещение интереса реконструктивных ми-
крохирургов к изысканию лоскутов, которые бы не только 
удовлетворяли требованиям устраняемого дефекта, но  и 
характеризовались бы  наименьшей травмой донорской 
зоны. Концепция перфораторных лоскутов возникла имен-
но как результат этих изысканий [1, 2].

Переднелатеральный бедренный лоскут (ПЛБЛ) пред-
ставляет собой один из наиболее популярных комплек-
сов тканей, который попадает в данную группу лоскутов. 
Эта популярность обусловлена в немалой степени высо-
кой пластичностью лоскута, которая определяется как до-
ступным размером кожной площадки и  возможностью 
включения мышечной порции, так и потенциалом сенсор-
ной и моторной реиннервации с соответствующими ре-
ципиентными нервами. Метод был описан в  1984 г. [3],  
т. е. практически одновременно с использованием луче-
вого лоскута, но далеко не сразу получил широкое рас-
пространение.

Основным недостатком или, скорее, сложностью осво-
ения методики являлась и является до сих пор вариабель-
ность сосудистой анатомии данной анатомической зоны. 
Эта вариабельность отражается в самом изначальном опи-
сании ПЛБЛ как лоскута, базирующегося на кожном перфо-
ранте, имеющем септокутальный ход, что не соответствует 
действительности в  большинстве случаев. Вторым часто 
упоминаемым в  литературе фактором, сдерживавшим 
применение ПЛБЛ в  хирургии головы и  шеи в  Западном 
полушарии, являлся высокий процент людей с  избыточ-
ной массой тела, характерный для данной географической 
зоны [4]. Тем не  менее использование ПЛБЛ стало одним 
из  основных методов устранения мягкотканных дефектов 
в области головы и шеи как в странах Юго-Восточной Азии 
[5, 6], так и в Европе [7] и США [4].

В отечественной литературе существует определенный 
дефицит работ, посвященных ПЛБЛ. Сообщения о его ис-
пользовании публикуются редко, а  базируются они  в ос-
новном на небольшом клиническом материале [8]. 

Цель исследования: анализ использования ПЛБЛ для 
устранения онкологических дефектов в области головы 
и шеи с акцентом на особенности выкраивания лоскута.

Материал и методы
С  мая 2011 г.  по май 2020 г.  ПЛБЛ был использован 

в  хирургическом лечении 146 пациентов (111 мужчин 
и  35 женщин) в  возрасте от  33 до  80 лет (средний воз-
раст — 56,14±9,85 года). Основные показания к  рекон-
струкции и характеристика клинических случаев представ-
лены в  таблице 1. В  подавляющем большинстве случаев 
выполнялась реконструкция различных отделов верхнего 
пищеварительного и  дыхательного тракта (142 пациен-
та), соответственно, преобладали случаи реконструкции 
внутренней выстилки (слизистая оболочка) (135 пациен-
тов). При  опухолях кожи выполнялось устранение дефек-
тов наружных покровов (3 случая). Наконец, у  8 пациен-
тов характер дефекта обусловил необходимость создания 
как внутренней, так и внешней выстилки. Ротовая полость 
и  ротоглотка были наиболее частыми локализациями де-
фектов — 107 и  27 случаев соответственно. Плоскокле-
точный рак был преобладающим гистологическим вари-

антом опухоли — 142 (97,3%) пациента. За  исключением  
3 случаев отсроченной реконструкции гортаноглотки после 
ларингофарингэктомии пластика носила одномоментный 
характер. Из  143 случаев одномоментной реконструкции 
13 пациентов получили хирургическое лечение по  пово-
ду рецидивов опухоли, 130 пациентов были оперированы 
на первом этапе противоопухолевого лечения. В числе по-
следних значительно преобладали пациенты с местнорас-
пространенным процессом: 124 (95,4%) имели первичную 
опухоль, соответствующую индексу Т3–4, 88 (67,7%) были 
N-позитивными, 126 (96,9%) имели III–IV стадию опухоле-
вого процесса.

Техника подъема в  целом соответствовала многочис-
ленным опубликованным описаниям [9, 10]. Единствен-
ным существенным отличием было отсутствие попыток 
дооперационной локализации перфорантов с  помощью 
ультразвуковой допплерографии или любым другим мето-
дом. Разрез кожи выпуклостью, обращенной в медиальную 
сторону, располагался медиальней воображаемой линии, 
соединяющей переднюю верхнюю ость подвздошной кости 
и боковой край коленной чашечки.

Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patients’ characteristics

Параметр
Parameter

Число (%)
Count (%)

Мужчины / Men
Женщины / Women 

111 (76)
35 (24)

Характер пластики: / Type of reconstruction:
Одномоментная / Single-stage

Первичные опухоли / Primary tumors 
T2
T3
Т4
N0
N1
N2
стадия II / stage II
стадия III / stage III
стадия IV / stage IV

Рецидивные опухоли: / Recurrent tumors:
после операции / after surgery
после ЛТ / after RT
после операции + ЛТ / after surgery + RT

Отсроченная / Delayed

143 (98)
130
8
36
88
42
19
69
4
14

112
13
3
6
4

3 (2)

Гистологический диагноз: / Histopathology:
плоскоклеточный рак / squamous cell carcinoma
базально-клеточный рак / basal cell carcinoma
аденокарцинома / adenocarcinoma
нейроэндокринный рак / neuroendocrine tumors
ангиосаркома / angiosarcoma

142 (97,3)
1 (0,7)
1 (0,7)
1 (0,7)
1 (0,7)

Анатомическая локализация дефекта:
Anatomical defect localization:

полость рта / oral cavity
ротоглотка / oropharynx
кожа и мягкие ткани / skin and soft tissues
гортаноглотка / yypopharynx
придаточные пазухи носа / paranasal sinuses

107 (73,3)
27 (18,5)
4 (2,7)
3 (2,1)
5 (3,4)

Характер дефекта: / Defect nature:
внутренняя выстилка (слизистая) / inner lining (mucous)
наружная выстилка (покровы) / outer lining (integument)
комбинированная / combined

135 (92,5)
3 (2,1)
8 (5,5)
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Далее проводилась латеральная субфасциальная дис-
секция бокового кожно-фасциального лоскута до  об-
наружения места вхождения перфоранта в  широкую 
фасцию бедра. Вскрывалась фасциальная прослой-
ка между боковой широкой мышцей бедра и прямой мыш-
цей бедра. Визуализировалась нисходящая ветвь боковой 
артерии, огибающей бедренную кость (БАОБК). Затем про-
водилась циркулярная мобилизация кожного перфоранта, 
что  чаще требовало интрамускулярной диссекции, и  нис-
ходящей ветви, после чего последняя пересекалась на за-
жимах и  перевязывалась дистальней места отхождения 
от него перфорантного сосуда.

На последнем этапе до пересечения сосудистой ножки 
кожная площадка лоскута окаймлялась циркулярно со-
образно требованиям дефекта. В  случае необходимости 
в  лоскут могла быть включена мышечная порция. Наи-
более часто перфорант брал начало от  нисходящей вет-
ви, имел внутримышечный ход сквозь толщу m. vastus 
lateralis (мышечно-кожный перфорант) или  непосред-
ственно медиально от нее в фасциальной перемычке меж-
ду ней и  m. rectus femoris (септокутальный перфорант) 
(рис. 1). Такая сосудистая анатомия ПЛБЛ рассматрива-
лась как  типичная, соответственно, при  любом отклоне-
нии от  такого анатомического строения лоскут попадал 
в категорию атипичных.

После переноса лоскута на шею накладывались сосу-
дистые анастомозы, при  этом типично использовалась 
1 из  2 комитантных вен, находившаяся в  более благо-
приятной позиции по  отношению к  реципиентной вене. 
Лишь в 1 случае при первоначальной операции было на-
ложено 2 венозных анастомоза. По возможности накла-
дывался первичный шов донорской раны, при невозмож-
ности этого использовался свободный полнослойный 
кожный графт.

Были проанализированы протоколы операций и  исто-
рии болезни на предмет сосудистой анатомии ПЛБЛ, коли-
чества и характера осложнений, имеющих непосредствен-
ное отношение к  реконструктивному этапу оперативного 
вмешательства.

Результаты исследования
Типичная анатомия ПЛБЛ была отмечена в 115 (78,8%) 

случаях. В  31 атипичном случае имелись те или  иные от-
клонения, которые можно подразделить на 4 типа (табл. 2). 
Наиболее частыми вариантами атипичных лоскутов были 
аномалия косой ветви (11 случаев) (рис. 2) и  так называ-
емый верхний вариант ПЛБЛ (11 случаев) (рис. 3). При ва-
рианте косой ветви нисходящая ветвь была представле-
на 2 сосудистыми пучками. При  верхнем варианте ПЛБЛ 
перфорант характеризовался более высоким расположе-
нием и  чаще располагался между прямой мышцей бедра  
и m. tensor fasciae latae, таким образом, имея септокуталь-
ный ход. Переход к использованию варианта, который обо-
значается в литературе как переднемедиальный бедренный 
лоскут (ПМБЛ) (рис. 4), был вынужденным. При  неудав-
шихся попытках локализовать перфорант при латеральной 
диссекции проводилась аналогичная манипуляция в меди-
альном направлении, что позволило найти и мобилизовать 
подходящий септокутальный сосуд, располагавшийся меж-

Рис. 1. Типичная анатомия ПЛБЛ. RF — m. rectus femoris, 
VL — m. vastus lateralis, 1 — нисходящая ветвь боковой 
артерии, огибающей бедренную кость, 2 — мышечно- 
кожный перфорант, 3 — септокутальный перфорант
Fig. 1. Typical anterolateral thigh flap anatomy. RF —  
m. rectus femoris, VL — m. vastus lateralis, 1 — descending 
branch of the lateral circumflex femoral artery, 2 — 
musculocutaneous perforator, 3 — septocutaneous perforator

Таблица 2. Характеристика лоскутов и осложнений, свя-
занных с лоскутами
Table 2. Characteristics of flaps and flap-related 
complications

Параметр
Parameter

Количество (%) 
Quantity (%)

Сосудистая анатомия: / Vascular anatomy: 
типичная / typical
атипичная / atypical
аномалия косой ветви / oblique branch anomaly
верхний тип / upper type
ПМБЛ / anteromedial thigh flap
тип прямой мышцы / type of rectus muscle

115 (78,8)
31 (21,2)

11
11
6
3

Сосуд-источник: / Vessel sourse:
нисходящая ветвь БАОБК / descending branch of 
the lateral circumflex femoral artery (DBLCFA)
восходящая ветвь БАОБК / ascending branch of 
the lateral circumflex femoral artery (ABLCFA)
глубокая артерия бедра / deep femoral artery

133 (91,1)

9 (6,2)

4 (2,7)

Количество перфорантов: / Number of perforants:
1
2

126 (86,3)
20 (13,7)

Ход перфоранта: / Perforator path:
внутримышечный / intramuscular
септокутальный / septocutaneous 

119 (71,7)
47 (28,3)

Композиция: / Composition:
кожно-фасциальный / fasciocutaneous
кожно-мышечный / musculocutaneous

104 (71,2)
42 (28,8)

Причины неудач при подъеме лоскута:
Failure reasons when raising the flap:

отсутствие перфоранта / no perforator
случайное повреждение перфоранта
accidental damage to the perforator
гипоплазия нисходящей ветви БАОБК
hypoplasia of the DBLCFA

4
1

1

Осложнения, связанные с лоскутом:
Flap-related complications:

тотальный некроз / total necrosis
парциальный некроз / partial necrosis
осложнения донорской раны
donor wound complications

9 (6,2)
6 (4,1)
8 (5,5)
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ду портняжной и  прямой мышцей бедра в  6 случаях. На-
конец, при  4-м варианте сразу после начала латеральной 
диссекции обнаруживался перфорант над m. rectus femoris, 
который имел внутримышечный ход через  данную мыш-
цу (рис. 5). Данный вариант оказался самым редким сре-
ди атипичных лоскутов — 3 случая. Нисходящая ветвь  
БАОБК была источником кожного перфоранта в большин-
стве случаев — 133 лоскута. Значительно реже перфорант, 
который питал лоскут, исходил из  поперечной ветви дан-
ной артерии (10 лоскутов) или из достаточно крупного без-
ымянного сосуда, происходившего из  a. femoris profunda 
(4). В  126 случаях в  лоскут включался 1 перфорант, кро-
воснабжение 20 лоскутов обеспечивалось 2-мя питающи-
ми сосудами.

Таким образом, суммарно прослежено 166 кожных пер-
форантов, 119 (71,7%) из  которых имели внутримышечный 
ход (мышечно-кожные перфоранты). Было использовано 
104 кожно-фасциальных и  42 кожно-мышечных лоскута. 
В  11 случаях использованы сложные композиции лоскутов, 
а именно: 7 лоскутов с 2-мя кожными площадками для пла-
стики сквозных дефектов (рис. 6), 3 химерных лоскута, в ко-
торых кровоснабжение разных компонентов осуществлялось 
отдельными питающими сосудами (рис. 7). Еще в  1 случае 
лоскут совмещал в  себе свойства обоих вышеупомянутых 
вариантов. Средняя площадь кожной площадки составляла 
58,9 см2: от 23,6 (6×5 см) до 188,5 см2 (20×12 см). Первич-
ный шов донорской раны наложен у 143 (97,9%) пациентов, 
несмотря на то, что ширина кожной площадки лоскута пре-
вышала рекомендуемые 8 см в 7 случаях. Данные 146 лоску-
тов были подняты из 152 попыток.

В  6 (3,9%) случаях начальная попытка мобилизовать 
ПЛБЛ закончилась неудачей, наиболее часто — из-за отсут-
ствия перфоранта соответствующего диаметра (4 случая). 
В 1 случае в ходе мобилизации перфоранта произошло его 
случайное повреждение, что вынудило отказаться от забо-
ра лоскута. Наконец, в последнем случае операционной на-
ходкой была гипоплазия нисходящей ветви БАОБК (рис. 8),  
что  делало невозможным ее использование для  микро-
сосудистого анастомоза. Во  всех этих случаях в  качестве 

Рис. 2. Аномалия косой ветви. RF — m. rectus femoris, 
VL — m. vastus lateralis, 1 — нисходящая ветвь боковой 
артерии, огибающей бедренную кость, 2 — мышечно- 
кожные перфоранты, КВ — косая ветвь
Fig. 2. Oblique branch anomaly. RF — m. rectus femoris,  
VL — m. vastus lateralis, 1 — descending branch of the 
lateral circumflex femoral artery, 2 — musculocutaneous 
perforators, OВ — oblique branch

Рис. 3. Верхний вариант ПЛБЛ. RF — m. rectus femoris,  
VL — m. vastus lateralis, TFL — m. tensor fasciae latae
Fig. 3. Upper anterolateral thigh flap. RF — m. rectus 
femoris, VL — m. vastus lateralis, TFL — m. tensor fasciae 
latae

Рис. 4. Переднемедиальный бедренный лоскут. RF —  
m. rectus femoris, S — m. sartorius, 1 — нисходящая 
ветвь боковой артерии, огибающей бедренную кость, 2 — 
септокутальный перфорант
Fig. 4. Anteromedial thigh flap. RF — m. rectus femoris,  
S — m. sartorius, 1 — descending branch of the lateral 
circumflex femoral artery, 2 — septocutaneous perforator

Рис. 5. Вариант ПЛБЛ с внутримышечным перфорантом, 
проходящим сквозь толщу m. rectus femoris (RF)
Fig. 5. ALT flap with a musculocutaneous perforator passing 
through m. rectus femoris (RF)
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запасной донорской зоны было успешно использовано 
противоположное бедро. Из 6 этих клинических ситуаций 
операционными находками были 4 лоскута с  типичной 
анатомией и 2 атипичных лоскута: верхний вариант ПЛБЛ  
(1 случай) и вариант прямой мышцы бедра (1).

В послеоперационном периоде зафиксировано 2 смер-
ти от  сердечно-сосудистых заболеваний (летальность 
1,4%). Основные осложнения, связанные с лоскутом, вклю-
чали в себя: полную потерю лоскута (9 случаев; 6,2%), ча-
стичный некроз (6; 4,1%) и  проблемы со стороны донор-
ской раны (8; 5,5%) (табл. 2).

Клинический пример реципиентной и донорской обла-
стей пациента после использования ПЛБЛ для устранения 
дефекта языка в отдаленном послеоперационном периоде 
представлен на рис. 9 и рис. 10.

Обсуждение
Использование ПЛБЛ прочно вошло в  клиническую 

практику реконструктивного этапа хирургического лече-
ния пациентов с широким спектром заболеваний. Возмож-
ность беспроблемной двухбригадной работы, чрезвычайно 
высокая пластичность, безопасность и  низкая травмати-
зация донорской зоны относятся к несомненным преиму-
ществам этого комплекса тканей. Определенным преиму-
ществом является и  возможность наложения первичного 
шва донорской раны в подавляющем большинстве случа-
ев, при этом верхний предел ширины лоскута в 8 см, ука-
занный в  большинстве руководств, является в  какой-то 
степени условным. В данной серии пациентов в 4 из 7 слу-
чаев, в которых ширина раны составляла 9–12 см, донор-
ская рана была ушита первично. Возможность наложения 
первичного шва определяется как  индивидуальной сте-
пенью растяжимости кожи, так и  композицией лоскута. 
При включении в лоскут массивной мышечной порции за-
дача наложения первичного шва значительно облегчается.

Недостатком или, скорее, особенностью ПЛБЛ являет-
ся многократно и  повсеместно упоминаемая вариабель-
ность сосудистой анатомии, крайняя степень которой 
заключается в  отсутствии подходящих для  диссекции 
перфорантов и, соответственно, в невозможности исполь-

Рис. 6. Лоскут с 2-мя кожными площадками, каждая 
из которых питается отдельным перфорантом
Fig. 6. Bilobed flap with each paddle nourished by a separate 
perforator

Рис. 9. Устранение дефекта языка ПЛБЛ. Стоматоскопия 
в отдаленном периоде
Fig. 9. Tongue reconstruction with ALT flap. Long-term 
stomatoscopy

Рис. 7. Лоскут химерного типа строения
Fig. 7. Chimeric type flap

Рис. 8. Гипоплазия нисходящей ветви БАОБК (1). RF — 
m. rectus femoris, VL — m. vastus lateralis, 2 — ветвь  
n. femoralis
Fig. 8. Hypoplasia of the DBLCFA (1). RF — m. rectus 
femoris, VL — m. vastus lateralis, 2 — branch of n. femoralis
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зования лоскута. Как определили J.C.-Y. Lu et al. [11], в ши-
роком смысле такая ситуация может быть обусловлена  
следующими причинами: полным отсутствием кожных 
перфорантов, их слишком малым диаметром, что  дела-
ет диссекцию невозможной, особенно при  их длинном 
извитом ходе сквозь мышцу или  их случайном повреж-
дении, риск чего, несомненно, существует при работе со 
столь мелкими анатомическими структурами.

Исходя из  нашего опыта, использованию ПЛБЛ мо-
жет препятствовать еще одна ситуация, описание ко-
торой нами не  было найдено в  специальной литерату-
ре, — гипоплазия нисходящей ветви БАОБК (см. рис. 8). 
Можно предположить, что данная анатомическая вариа-
ция вряд ли может быть предсказана с помощью предо-
перационного картирования перфорантов при  помощи 

допплерографии, которая позволяет локализовать ме-
сто вхождения питающего сосуда в кожу, но не дает ин-
формации о его проксимальном ходе и состоянии сосу-
да-источника.

Частота невозможности подъема ПЛБЛ по-разному 
оценивается разными хирургическими группами. Z. Xu  
et al. [6] вообще не упоминают о таком риске. О крайне низ-
кой частоте неудач при подъеме ПЛБЛ (в диапазоне от 0,3% 
до 0,9%) сообщают F. Wei et al. [12], C.-H. Hsieh et al. [13], 
J.C.-Y. Lu et al. [11]. По другим данным, вероятность отсут-
ствия перфорантов, достаточного для выкраивания лоску-
та калибра, гораздо выше и может достигать 4,0–5,4% [14, 
15]. Результаты данной серии пациентов (6 неудач из 152 
использованных донорских зон; 3,9%) ближе именно к это-
му диапазону.

Косвенным свидетельством определенных анатоми-
ческих сложностей с  выкраиванием ПЛБЛ является и  ре-
комендация практически всех авторов, включая самых 
успешных, быть осведомленным о  сосудистой анато-
мии зон, которые граничат с типичной для лоскута зоной 
в средней трети переднебоковой поверхности бедра. В чис-
ло последних входят ПМБЛ и лоскут мышцы, напрягающей 
широкую фасцию бедра, при выкраивании которых после 
неудачной локализации или диссекции кожных перфоран-
тов в типичном месте проводится поиск подходящего сосу-
да в медиальном или верхнем направлении соответственно.

Большинство авторов считают, что кожные перфоран-
ты в  переднемедиальной зоне бедра присутствуют при-
близительно только в половине случаев [16, 17]. Нередкое 
их отсутствие косвенно подтверждается и  результатами 
данного анализа: во  всех 6 неудачных попытках выкраи-
вания лоскута инспекция медиальной зоны не  выявила 
подходящего сосуда. Интересно, что  в 2 случаях ПМБЛ 
перфорант имел начало от все той же нисходящей ветви.  
P. Yu et al. [17] на основе своего опыта считают, что в боль-
шинстве случаев питающим сосудом ПМБЛ является одна 
из ветвей нисходящей ветви — так называемая ветвь пря-
мой мышцы бедра.

Не совсем ясна ситуация с  точным определени-
ем резервного варианта лоскута, выкраиваемого из  верх-
ней зоны бедра. Практически все работы определяют его 
как  кожно-мышечный лоскут мышцы, напрягающей ши-
рокую фасцию бедра, что  предполагает ход перфоранта 
в  толще указанной мышцы с  поперечной ветвью БАОБК 
в качестве сосуда-источника [18]. Наш опыт отличается тем, 
что в 8 из 11 случаев перфорант имел септокутальный ход 
в фасциальной перегородке между мышцами бедра, а пер-
форант отходил от поперечной ветви только у 9 пациентов. 
В  2 случаях сосудом-источником была типичная нисхо-
дящая ветвь. Возможно, данное анатомическое строение 
соответствует так называемому верхнему варианту ПЛБЛ, 
описанному J.P. Hong et al. [19].

Указанные выше варианты ПЛБЛ являются истинно ати-
пичными, в отличие от аномалии косой ветви, при которой 
единственным отличием от стандартной анатомии лоскута 
является наличие 2 сосудистых стволов на месте нисходя-
щей ветви БАОБК. C.-H. Wong  et al. [20], описавшие данный 
вариант строения ПЛБЛ, обнаружили, что  доминантный 
перфорант происходил из косой ветви в 14% случаев. По их 
данным, косая ветвь может исходить не только из нисходя-
щей или поперечной ветвей БАОБК (наиболее часто), но и 
из  глубокой артерии бедра или  непосредственно от  бе-
дренной артерии. Точное определение сосуда-источника 

Рис. 10. Донорская зона в отдаленном периоде
Fig. 10. Long-term donor area
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при этом или любом другом варианте анатомии бедренного 
лоскута, как правило, не имеет практического значения. Ка-
либр нисходящей, косой ветви, а зачастую и самого перфо-
ранта позволяет выполнить наложение микрососудистого 
анастомоза и делает мобилизацию сосудов в проксималь-
ном направлении по большому счету достаточно бесполез-
ной манипуляцией.

Наконец, интересной представляется ситуация с  наи-
более редким вариантом ПЛБЛ, при котором в самом на-
чале типичной латеральной диссекции кожного лоскута 
обнаруживается перфорант над  прямой мышцей бедра. 
Большинство хирургов считают такие перфоранты беспо-
лезными, советуют не обращать на них внимания и пересе-
кать, без чего дальнейший поиск в типичной зоне затрудни-
телен или даже невозможен.

Наш опыт несколько противоречит этому, так как, пу-
скай и  редко, данные перфоранты могут служить адек-
ватной основой для выкраивания лоскута, а бережное от-
ношение к  любому кожному сосуду является абсолютно 
оправданным — существует риск неблагоприятной анато-
мии при дальнейшей латеральной диссекции.

Спорным представляется и  вопрос об  использовании 
контрлатерального бедра при неблагоприятной сосудистой 
анатомии. Некоторые хирурги не рекомендуют его исполь-
зование из-за боязни встретить такое же неблагоприят-
ное строение [13]. S.J. Lin et al. [15] смогли выкроить ПЛБЛ 
из контрлатерального бедра у 6 из 10 пациентов. В отли-
чие от данных сообщений, во всех 6 наших случаях такая 
попытка оказалась успешной, причем 4 этих лоскута име-
ли типичную сосудистую анатомию.

Заключение
Некоторые хирурги определяют ПЛБЛ как  идеальный 

[12] или универсальный [7] комплекс тканей для устране-
ния мягкотканных дефектов. Конечно, идеального метода, 
подходящего для  любой клинической ситуации, просто 
не  существует. Тем не  менее многие свойства и  характе-
ристики делают бедро весьма привлекательной донор-
ской зоной. В отличие от многих других лоскутов, работа 
с ПЛБЛ требует более широкого представления о сосуди-
стой анатомии бедра и более гибкого мышления, позволя-
ющего изменять или, скорее, модифицировать хирургиче-
скую тактику интраоперационно. Эта гибкость в сочетании 
с практическим опытом позволяет с высокой степенью ве-
роятности выкраивать лоскуты, несмотря на разнообразие 
вариантов сосудистой анатомии данной зоны.
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