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   497-504  صفحات 92 بهمن و اسفند  ششم  شماره هفدهممجله پزشكي هرمزگان  سال 

  دهيچك
در ساق شامل فلپ گاستركنميوس براي يك سوم پروگزيمال ساق، روشهاي انتخابي براي ترميم نقايص نسج نرم  :مقدمه

معايب استفاده از فلپ آزاد شامل زمان زياد . باشند يك سوم ديستال فلپ آزاد مي يك سوم مياني فلپ سولئوس و در
فلپ در اين مطالعه توانايي . باشد جراحي، احتمال آسيب به عروق بزرگ و نياز به مهارت زياد در ميكروسرجري مي

  .خصوص در موارد ديستال مورد بررسي قرار گرفته گاستروسولئوس جهت پوشاندن نقايص نسج نرم ساق ب
 13/32 با متوسط سن) زن 3مرد و 20( بيمار 23، بر روي 1390 تا 1386نگر بين سالهاي  اين مطالعه آينده :كاروش ر

ني بود كه به بيمارستان دكتر باهنر كرمان مراجعه كرده گروه مطالعه شامل تمام بيمارا. انجام گرفت) سال 65 تا 14( سال
 بيمار 8. دادند بودند و دچار نقص نسج نرم ساق شده بودند و براي درمان با فلپ عضلاني و شركت در مطالعه رضايت مي

 تحت  بيمار با نقص نسج نرم يك سوم مياني4با نقص نسج نرم يك سوم پروگزيمال تحت جراحي با فلپ گاستركنميوس، 
 بيمار با 8 قرار گرفتند و  reverse soleus بيمار با نقص نسج نرم يك سوم مياني تحت فلپ3جراحي با فلپ سولئوس، 

. بيماران براي يك سال پيگيري شدند.  براي آنها انجام شدreverse soleusنقص نسج نرم يك سوم ديستال جراحي فلپ 
  .ررسي قرار گرفتند مورد ب SPSS 16در پايان نتايج با نرم افزار

 در. آميز بود طور كامل موفقيته نتايج ترميم در بيماران با نقص نسج نرم ساق در يك سوم پروگزيمال و مياني ب :نتايج
در .  بيمار در اين ناحيه فلپ از دست رفت3 بيمار با نقص نسج نرم يك سوم ديستال ترميم با موفقيت همراه بود و در 5

  .آميز بود موارد موفقيت% 7/72 در  reverse soleusمجموع فلپ
موفقيت فلپ در يك سوم پروگزيمال و مياني مشابه ساير مطالعات بود و روشهاي انجام شده در اين  :گيري تيجهن

 . با موفقيت انجام شدreverse soleusدر نيمه فوقاني يك سوم ديستال ساق، فلپ . شود نواحي روش انتخابي محسوب مي
هاي قبل از عمل مانند  رسد اقدامات و بررسي نظر ميه  فلپ از دست رفت كه ب3تاني يك سوم ديستال ساق اما در نيمه تح

  .آنژيوگرافي بايستي قبل از آن انجام شود
   ترميم-  سولئوس–  گاستركنميوس– فلپ عضلاني :ها كليدواژه

  29/6/91:     پذيرش مقاله8/6/91:      اصلاح نهايي24/4/91: دريافت مقاله
  

  : مقدمه
هاي شايعي هستند كه نياز به  ساق و استخوان تيبيا از محل

موقعيت . كنند كار ترميمي به علت نقص نسج نرم پيدا مي
زيرپوستي اين استخوان و موقعيت آناتوميك ساق كه به راحتي 

ترين  در معرض تروماست باعث شده كه شكستگي تيبيا از شايع
ترين  د و همچنين تيبيا شايعشكستگيهاي استخوانهاي بلند باش

از طرفي . باشد محل براي شكستگي باز يك استخوان بلند مي
ه جريان خون ضعيف اين ناحيه به راحتي اجازه ايجاد عارضه ب

در اين  و) 1-2(دهد  دنبال شكستگي باز و عمل جراحي را مي
ميان نقايص نسج نرم از عوارض شايع و دردسرساز محسوب 

  . شوند مي
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ه گاستر كنميوس با شريان ثابت آن به يكي از قابل فلپ عضل
هاي بدن تبديل شده است و براي پوشاندن  اعتمادترين فلپ

نقايص نسج نرم يك سوم پروگزيمال ساق فلپ انتخابي 
با سالم نگه داشتن نيمي از گاستركنميوس و . شود محسوب مي

. دهنده در حداقل خواهد بود سولئوس گفته شده كه نقص ايجادي
در حقيقت گاستروكنميوس از دو عضله مجزا تشكيل شده است 

تواند به عنوان يك فلپ كاربرد داشته باشد، ولي  كه هر يك مي
تر بودن چرخش با توجه به طول  سر داخلي به علت آسان

  .)3،4(بيشترش كاربرد بيشتري دارد 
عضله سولئوس خصوصيات آناتوميك منحصر به فردي 

اي مناسب براي پوشاندن نقايص نسج  را به عضله دارد كه آن
اين عضله . نرم در يك سوم وسط ساق تبديل كرده است

هاي  بزرگترين و بلندترين عضله زير زانو است و تا قسمت
شود و جريان خون دوگانه آن اجازه  تحتاني ساق كشيده مي
  ). 5-7(دهد  را مي نصف كردن طولي آن

شايع مرتبط با طور ه يك سوم ديستال ب در هاي تيبيا زخم
پوشش موفق نسج . شوند تروماهاي ناشي از تصادف ايجاد مي
ثير حياتي در جوش خوردن أنرم در نقايص يك سوم  ديستال، ت

هاي تيبيا در اين محل دارد و به عنوان يك مشكل در  شكستگي
  ). 8-12(شوند  انتخاب روش درماني شناخته مي

راي  در حال حاضر روش انتخابي بfree flap روش
شود  پوشش نقايص نرم يك سوم ديستال ساق محسوب مي

بايستي وسايل  ):13-17(اي دارد  ولي مشكلات عمده
ميكروسرجري در دسترس باشد، جراح مهارت و آشنايي كامل 
به اين روش داشته باشد، ناحيه گيرنده بايستي عروق خوبي 

 هاي تيبيا يك مشكل جدي است، در داشته باشد كه در شكستگي
-10(راد چاق انجام اين عمل بسيار مشكل است، زمان طولاني اف
نياز است و بالاخره اينكه فلپ آزاد شانس بالايي براي )  ساعت4

  ).درصد 10-30(شكست دارد 
  Tobin بوسيله1985 در سال  reverse soleusفلپ

اي   در واقع عروق سگمنتال چهارگانه). 18(طراحي و پيشنهاد شد 
شوند، اين  الئوس از شريان اصلي جدا ميكه در طول عضله س

صورت يك فلپ با پايه ديستال نيز ه قابليت را ايجاد كرده كه ب
عمل كند و به اين ترتيب براي پوشاندن نقايص نسج نرم ديستال 

، ولي )19-21(به اين فلپ توجه زيادي شده . ساق به كار آيد

پوشانيدن  آن را براي Puحالي كه  اند و در نتايج متناقض بوده
متر مربع در ديستال ساق   سانتي50هر نقص نسج نرمي كمتر از 

 بعضي و نهايتاً) 23(اند  ي دادهأ، ديگران بر عليه آن ر)22(دانسته 
اند كه اصل آنژيوزوم در استفاده از آن مدنظر قرار  پيشنهاد كرده

  ). 24(بگيرد 
 ما در پي آن ،اين تحقيق جه به مسائل ذكر شده دربا تو

توان براي  تيم كه به اين سوال پاسخ دهيم كه تا چه حد ميهس
پوشاندن نقايص نسج نرم ساق از فلپ كمپلكس عضلاني 
گاستروكسولئوس كمك گرفت تا به اين ترتيب نياز به جراحي 

  .پيچيده و دشواري مانند فلپ آزاد حذف شود

  
  :روش كار

 1390 لغايت 1386، بين سالهاي مقطعيدر طي اين مطالعه 
كليه بيماراني كه به علت نقص نسج نرم ساق به بيمارستان شهيد 

پس از .  كانديد ورود به مطالعه شدند،باهنر كرمان مراجعه كردند
توضيح كامل به بيمار در مورد روشهاي ممكن براي پوشاندن 
نقايص نسج نرم ساق در صورت موافقت بيمار، عمل جراحي 

ص نسج نرم ساق آنها با بيماراني كه نق. براي بيمار انجام شد
قابل ترميم  ...فلپ پوستي و روشهاي ديگر مانند گرافت پوستي،

رساني اندام،  همچنين بيماراني كه به علت اختلال خون بود و
  .مطالعه خارج شدند  از،آمپوتاسيون براي آنها انجام شد

 motorعلت ايجاد نقص نسج نرم ساق در همه بيماران

vehicle accidentور همه بيماران ابتدا شكستگي تيبيا د.  بود 
فيبولا با روشهاي مختلف نيل اينترامدولاري، فيكساتور خارجي 

در صورت وجود نقص نسج نرم ابتدا . يا پيچ و پلاك ثابت شد
 گرفت و نهايتاً در طي چند جلسه دبريدمان براي بيمار انجام مي

  . شد پس از آمادگي زخم، فلپ طراحي و اجرا مي
ي بدين صورت بود كه ابتدا براي بيماران تحت روش جراح

در شرايط  بيهوشي جنرال يا اسپاينال و بعد از بستن تورنيكه و
سپس ابعاد زخم و  استريل، شستشوي زخم انجام كاملاً
يك سوم  براي نقايص نسج نرم در. شد گيري و ثبت مي اندازه

براي اين . پروگزيمال ساق از فلپ گاستركنميوس استفاده شد
كار در محاذات استخوان تيبيا در سمت داخل يك برش داده و 

در . شد عضله گاستركنميوس مشخص و از وسط اسپليت مي
گيري شده با توجه به اندازه زخم،  ديستال در قسمت اندازه
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عضله جدا و از يك مسير زيرپوستي روي نقص نسج نرم 
  . شد كشيده و به پوست يا نسج سالم اطراف دوخته مي

نقايص نسج نرم در يك سوم مياني از برش مشابه براي 
تر استفاده شد و از عضله سولئوس جهت  ولي كمي ديستال

  .شد پوشاندن  نقص نسج نرم استفاده مي
يك سوم ديستال ساق  جهت پوشاندن نقايص نسج نرم در

برش پوست جهت آزاد كردن فلپ از ديستال تا بالاي تاندون 
ال يك سوم مياني و تحتاني ساق آشيل و پروگزيمال تا محل اتص

زماني كه قسمت داخلي عضله سولئوس . شد گسترش داده مي
شد، اين قسمت از عضله فلكسورهالوسيس لونگوس با  ديده مي

. گرديد دقت جدا و شريان تيبياليس خلفي اكسپلور و محافظت مي
سپس اين نيمه داخلي سولئوس با قسمتي از نيمه داخلي 

و از اتصال يك سوم مياني و تحتاني ساق گاستركنميوس با چاق
اتصالات ديستال سولئوس تا محل تاندون آشيل به دقت . جدا شد

آزاد و فلپ چرخانده و روي محل نقص نسج نرم ديستال ساق 
 شد سپس لبه فلپ به نسج نرم اطراف بخيه مي. شد پوشانده مي

  .)1-2 هاي شكل(

  
  

   فلپ سولئوس ديستال ساق-1شكل 
 

  
  

  فلپ سولئوس ديستال ساق -2شكل 

عمل اندام  در همه موارد، پانسمان استريل انجام و بعد از
بعد از . شد بيمار درون يك پتوي گرم پيچيده و بالا نگه داشته مي

 ساعت پانسمان باز و وضعيت حيات فلپ با معيارهاي رنگ 24
صورت  در. گرديد و قوام عضله و عدم وجود نكروز ارزيابي مي

 روز از جراحي، روي فلپ با گرافت 7 تا5 فلپ بعد از زنده بودن
ميزان خونريزي، وضعيت درد در محل  .شد پوستي پوشانده مي

سال   هفته و يك24 و6، 2بيماران . جراحي بررسي و ثبت شد
گرافت پوستي از  بعد از ترخيص ويزيت شدند و وضعيت فلپ و

  ). 3-4شكل(نظر نكروز، رنگ و ترميم پوست بررسي و ثبت شد 
  

  
  

   فلپ سولئوس يك سال بعد از جراحي-3شكل 
  

  
  

  فلپ سولئوس يك سال بعد از جراحي : 4شكل 
  

 ماه و يك سال 6راديوگرافي از نظر يونيون شكستگي در 
  .انجام و نتايج ثبت گرديد
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  :نتايج
 20(بيمار  23  نفر وارد مطالعه شدند كه نهايتا28ًدر اين مدت 

  سال دوره پيگيري65 تا 14 سني در محدوده)  زن3 -مرد 
نقص نسج نرم در ساق راست در . يكساله را به پايان بردند

  بيمار نقص8 .بيمار وجود داشت 10در ساق چپ در  بيمار و13
 بيمار نقص در يك سوم 7نسج نرم در يك سوم پروگزيمال ،

 بيمار 8.  بيمار نقص در يك سوم ديستال ساق داشتند8مياني و 
سوم پروگزيمال ساق تحت ترميم با فلپ با زخم يك 

 4 بيمار با زخم يك سوم مياني كه 7. گاستركنميوس قرار گرفتند
 بيمار تحت ترميم  با فلپ 3 بيمار تحت ترميم با فلپ سولئوس و

reverse soleusنفر باقي مانده با نقص در 8در .  قرار گرفتند 
. كار رفته يك سوم ديستال ساق فلپ ريورس سالئوس ب

هاي يك سوم پروگزيمال و يك سوم مياني همگي با  نقص
موفقيت ترميم شدند و هيچ گونه علامتي از نكروز و از دست 

 بيمار بدون از 5هاي ديستال ساق در  زخم. رفتن فلپ ديده نشد
گرافت  دست رفتن كامل يا نسبي فلپ در روز پنجم براي آنها

 عمل تغيير  ساعت بعد از24 بيمار در 3پوستي انجام شد در 
رنگ فلپ و علائم نكروز مشاهده شد كه به تدريج در عرض سه 

  . طور كامل از دست رفته روز فلپ ب
  

  

   محل، تعداد و موقعيت فلپ-1جدول شماره 
  درصد موفقيت  تعداد موفق فلپ  نقص ديستال  نقص وسط  نقص پروكسيمال  

  100  8  -  -  8  فلپ گاستوكنموس
  100  4  -  4  -  فلپ سالئوس8
  72/72  8  8  3  -  پ ريورس سالئوسفل

  
   خصوصيات دموگرافيك بيماران-2جدول شماره 

  اندازه  جهت  محل  علت  جنس  سن  بيمار
  Cm 6×5  چپ  پروگزيمال  تصادف  مرد  29  1
  Cm 4×5  راست  پروگزيمال  تصادف  مرد  37  2
  Cm 4×8  چپ  مياني  تصادف  مرد  44  3
  Cm 6×8  چپ  پروگزيمال  تصادف  مرد  27  4
  Cm 6×7  راست  مياني  صادفت  مرد  34  5
  Cm 5×10  چپ  ديستال  تصادف  مرد  19  6
  Cm 5×8  راست  ديستال  تصادف  مرد  21  7
  Cm 6×8  راست  ديستال  تصادف  زن  25  8
  Cm 4×8  چپ  پروزگيمال  تصادف  مرد  54  9
  Cm5×6  راست  مياني  تصادف  مرد  39  10
  Cm 4×5  راست  پروزگيمال  تصادف  مرد  42  11
  Cm 5×10  چپ  الديست  تصادف  مرد  18  12
  Cm 5×8  راست  ديستال  تصادف  زن  31  13
  Cm 6×5  چپ  مياني  تصادف  مرد  22  14
  Cm 6×5  راست  مياني  تصادف  مرد  19  15
  Cm 4×8  راست  ديستال  تصادف  مرد  14  16
  Cm 6×8  چپ  پروگزيمال  تصادف  مرد  32  17
  Cm 5×10  راست  ديستال  تصادف  مرد  65  18
  Cm 6×8  راست  مياني  تصادف  زن  27  19
  Cm 4×8  راست  ديستال  تصادف  مرد  21  20
  Cm 5×8  چپ  پروزگيمال  تصادف  مرد  49  21
  Cm 5×6  چپ  مياني  تصادف  مرد  45  22
  Cm 5×6  راست  پروزگيمال  تصادف  مرد  38  23
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. بود)  دقيقه75-125( دقيقه 92متوسط زمان جراحي 
متوسط زمان بستري بيماران در بخش ارتوپدي جهت انجام فلپ 

وضعيت درد بيماران در محل فلپ در . بود) روز 7-12(ز  رو9
هاي روتين بخش ارتوپدي  حد متوسط ذكر شد كه به مسكن

 بيمار در 2 چركي در -اي  ترشح خونابه. جواب دادند) مخدر(
بيوتيكهاي مناسب پاسخ دادند و  هفته دوم ايجاد شد كه به آنتي

بيماران . شدندهيچ كدام از بيماران دچار تب يا علائم سپسيس ن
بعد از عمل دچار اختلال پلانتارفلكشن پاي سمت جراحي نشدند 
كه براي معاينه از بيمار خواسته شد روي پنجه پاي جراحي شده 

. قدرت آن با يكديگر مقايسه شد و نشده به ترتيب بايستند و
همچنين قدرت پلانتار فلكشن با فشار كف پاي بيمار به دست 

ايسه شد كه قدرت پلانتارفلكشن بيماران گر بررسي و مق معاينه
  .در حد قابل قبول بود

 مورد بررسي قرار  SPSS 16افزار در پايان نتايج با نرم
خصوصيات دموگرافيك و نوع عمل جراحي و موفقيت . گرفتند

  .   نشان داده شده است2 و 1  شمارهولداآن در ج
  

  :گيري بحث و نتيجه
رت ريورس ه صوبدر مطالعه فعلي فلپ عضله سالئوس 

نتوانست يك انتخاب خوب براي پوشش دادن به نقايص نسج 
حالي بود كه توانايي  اين در. نرم در يك سوم ديستال ساق باشد

اين عضله براي ايجاد يك فلپ ريورس به خوبي نشان داده شد، 
  . شرط اين كه براي يك سوم وسط ساق بكار روده ب

ايص نرم ساق روشهاي ترميمي موضعي جهت پوشاندن نق
روش ايجاد فلپ از ساق . در يك سوم ديستال محدود هستند

علت موربيديتي زياد و تحمل مشكل آن از طرف بيمار ه مقابل ب
مثل عضله  هاي ديگر فلپ. شود در حال حاضر به ندرت انجام مي

نيز ) 25(و پرونئوس برويس ) 15(فلكسور بلند انگشتان پا 
وضعي جهت پوشاندن نقايص نرم هاي م عنوان فلپه توانند ب مي

ساق در يك سوم ديستال مطرح شوند، اما بر اساس مطالعات 
محققين، نسبت به فلپ همي سولئوس قدرت چرخش كمتري 

  . دارند و خطر از دست رفتن فلپ در آنها بيشتر است
يك سوم ديستال عضله سولئوس در تمام طولش بوسيله 

وستريور تغذيه مي عروق سوراخ كننده از شريان تيبياليس پ
 درصد افراد وجود ندارند 26كننده در  شود كه اين عروق سوراخ

قطر و محل عروق سوراخ كننده ديستال متغير است، اما اگر ). 2(
از قطر مناسبي برخوردار  اين عروق وجود داشته باشند و

توان از اين عضله به صورت معكوس براي پوشاندن  باشند، مي
هاي  ل ساق استفاده كرد، اگر شاخهنقايص نسج نرم ديستا

جالب است . كننده اصلي به اين فلپ حفظ شوند شرياني سوراخ
هاي ريورس سالئوس انجام  از فلپ% 28كه در مطالعه فعلي نيز 
  .شده شكست خوردند

يك سوم  موفقيت فلپ در نقايص نسج نرم ساق در
لعات پروگزيمال و مياني در اين مطالعه نتايج مشابه با ساير مطا

البته با توجه به اين نكته ). 26 و 6، 5، 4، 3، 2(و منابع بدست داد 
 فلپ از دست رفته براي پوشانيدن نيمه تحتاني يك سوم 3كه 

هاي انجام شده در نيمه  ديستال ساق انجام شده بودند و فلپ
فوقاني يك سوم تحتاني با موفقيت قادر به ترميم نقايص نسج 

 شايد بتوان نتيجه گرفت كه اين فلپ اند نرم اين ناحيه بوده
تواند روش خوبي در ترميم نقايص نسج نرم نيمه فوقاني يك  مي

سوم ديستال ساق باشد، اما در ترميم نقايص نسج نرم نيمه 
آميز نبود و  تحتاني يك سوم ديستال ساق اين روش موفقيت

  . شود پيشنهاد نمي
با وجود اينكه در اين مطالعه ما نتوانستيم توانايي فلپ 
سالئوس ريورس را در پوشانيدن نقايص نسج نرم ديستال ساق 

هاي آزاد به  اثبات كنيم، عقيده داريم كه هنوز هم نبايد به فلپ
همانگونه كه در مقدمه گفته شد، . عنوان انتخاب اول روي آورد

ياري موارد شرايط بيمار فلپ آزاد معايب زيادي دارد و در بس
 به همين دليل احتمالاً.  قابل انجام باشدطوري نيست كه اصولاً

هاي موضعي در اين ناحيه بوسيله بسياري  هم هنوز فلپ
البته ). 27-29(شوند  شوند و دنبال مي جراحان ترجيح داده مي

تواند يك جايگزين   فلپ آزاد مي،ها در صورت شكست اين فلپ
  .عالي باشد

گذشته نيز جراحان سعي در پوشش نقايص نسج نرم در 
، 19-21، 11،12(اند  ديستال ساق با فلپ ريورس سالئوس كرده

آيد در مورد نتايج غلو شده باشد و  ، ولي بنظر مي)30،31
 آناتومي اين فلپ، آنچنان كه اشاره شد شانس مخصوصاً

ج در توافق با نتاي. كند موفقيت آن در همه موارد را مردود مي
 بيمار خود با 17 و همكاران در Kauffmanمطالعه فعلي، 

شكست بيست و پنج درصدي فلپ و شانس عوارض بالا مواجه 
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در عين حال، عدم توجه زياد به فلپ ريورس ). 23(شدند 
در واقع ما با . سالئوس شايد به دليل شكست پي در پي آن باشد

ر مورد آن  د"اخيري"مرور بر ادبيات پزشكي نتوانستيم مقاله 
 با اين فلپ مربوط به سالها "موفق"پيدا كنيم و بيشتر تجربيات 

كنيم كه اگرچه فلپ ريورس  ما فكر مي). 19-22(قبل هستند 
كار بردن ه مواردي بسيار ارزشمند است، شايد ب سالئوس در

  ). 24(آنژيوگرافي قبل از انجام آن يك انتخاب بسيار مناسب باشد 
لئوس توانايي خوب خود براي  عضله سا،از طرف ديگر

ه پوشش دادن به نقايص نسج نرم در يك سوم وسط ساق هم ب
اين در . صورت فلپ با پايه پروكسيمال و هم ديستال نشان داد

 Puو براي مثال ) 30،31(لفين نيز هست ؤتوافق با يافته ساير م
نيز تجربه خود براي پوشانيدن نقص نسج نرم در يك سوم 

دهد كه با هيچ  سال را شرح مي ر در مدت دو بيما10وسط ساق 
  ). 32(موردي از شكست فلپ نيز مواجه نشد 

مهمترين محدوديت مطالعه فعلي اين واقعيت است كه ما 
به . گروه كنترلي نداشتيم كه نتايج خود را با آن مقايسه كنيم

 درصدي كه بدون هيچ بحثي 28عبارت ديگر شانس از بين رفتن 
ر حضور گروه كنترل معني ديگري پيدا يك عدد بالاست، د

كرد، اگر پرسيجر آن گروه هم در همين درصد از بيماران  مي
 كم بيماران ما نيز همچنين حجم نمونه نسبتاً. خورد شكست مي

شايد اگر تعداد بيشتري . آيد يك محدوديت مهم به حساب مي
  .بود شد، نتيجه متفاوت مي بيمار به مطالعه وارد مي

كسولئوس توانايي پوشش نقايص دو سوم فلپ گاسترو
تواند به عنوان درمان اوليه در  پروكسيمال ساق را دارد و مي

نقايص يك سوم ديستال ساق هم در نظر گرفته و در صورت 
failشدن از فلپ آزاد استفاده شود .  

  
.  
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Effectiveness of the gastrocsoleous flap for coverage of soft tissue defects in leg 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The standard methods for reconstruction of soft tissue defects in legs are 
gastrocnemius flap for proximal third defects, soleus flap for middle third and free flap in 
the distal third. However, there are problems with the use of free flap, like increased 
operative time, damage of major vessels and the need for experienced microsurgeon. In this 
study we examined the ability of the gastrocsoleous flap for coverage of leg soft tissue 
defects. 

Methods: This cross-sectional study was undertaken on 23 patients (20 male and 3 female) 
with the mean age 32.13 years (14 to 65). This group consisted of all of the patients referred 
to Dr Bahonar Hospital, Kerman with soft tissue defects between April 2011 and April 
2012. They were given informed consent for participation in the study and treatment of the 
defect with muscle flaps. 8 patients with proximal third defects were treated with were 
treated with gastrocnemius flap, 4 with middle third defects with soleus flap and 3 with 
reverse soleus flap and 8 with distal third defects with  reverse soleus flap. The patients were 
followed up for at least 1 year. Finally the results were analyzed by SPSS 16. 

Results: The results for patients with soft tissue defect in proximal and middle third of leg 
repair was successful. In 5 patients with soft tissue defect in distal third of leg, repair was 
complete but, in 3 of them flap failure was seen. Overall success rate for reverse soleous 
flap was 72.7%. 

Conclusion: The success rate of the flap for the upper and lower thirds was similar to other 
studies and seems that this is the standard method. In the upper half of distal third reverse 
soleous flap was successful, but in the lower half of the leg it failed in all 3 cases and it 
seems that preoperative investigations such as angiography must be performed before 
embarking on such a procedure. 
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