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Реферат
Проаналізовані результати лікування 242 хворих з дефектами покривних тканин (ДПТ) тулуба і кінцівок, що виникли внаслідок
механічного пошкодження, за період 2008 — 2016 рр. Виконані 697 оперативних втручань, з них 492 (70,6%) — з відновлення
пошкоджених тканин. Вибір методу коригувального втручання й закриття ДПТ залежав від розмірів, глибини рани, особливо*
стей гемодинаміки ділянки пошкодження. Застосування диференційованого підходу до вибору методу закриття ранових по*
верхонь, що утворилися внаслідок механічного пошкодження, дозволило досягти задовільних результатів у 98,75% пацієнтів.

Ключові слова: покривні тканини; травматичне пошкодження; дефект; хірургічне втручання; клапоть.

Abstract
Results of 242 patients treatment, suffering the trunk and extremities covering tissues defects, which have had occur as a conse*
quence of mechanical injury in a 2008 — 2016 yrs period, were analyzed. There were 697 оperative interventions performed, of them
492 (70.6%) — aiming to restore the tissues injured.
The choice of method of the correcting intervention and the tissues defects covering have depended upon the wound dimension and
depth, as well as peculiarities of hemodynamics in the area injured. Application of differentiated approach to choice of method for the
wound surfaces closure, which were created as a consequence of mechanical injury, have had permitted to achieve satisfactory
results in 98.75% of patients.

Кeywords: covering tissues; traumatic damage; defect; surgical intervention; flap.

Вибір методу коригувального
втручання для закриття ДПТ залежав
не тільки від об'єму пошкодження, а
й анатомо—функціональних та ге#
модинамічних особливостей трав#
мованої ділянки [1, 2].

Основою успішного використан#
ня методів пластичної хірургії для
закриття ДПТ механічного ґенезу,
що супроводжуються поєднаним та
множинним пошкодженням діля#
нок тіла, є чітка уява про кровопос#
тачання покривних тканин. Це доз#
воляє правильно обрати спосіб замі#
щення дефекту, склад клаптя, ло#
калізацію донорської зони [3, 4].

Мета дослідження: покращити
результати лікування хворих з при#
воду функціональних та естетичних
дефектів механічного генезу шля#
хом розробки комплексної програ#
ми хірургічного лікування для
відновлення форми і функції тулуба
й кінцівок.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведене обстеження й ліку#
вання 242 хворих з приводу ДПТ ту#
луба й кінцівок, що виникли внаслі#
док механічного пошкодження, за
період 2008 — 2016 рр. У них вико#
нані 697 оперативних втручань, з
них 492 (70,6%) — з відновлення по#
шкоджених тканин.

Хворі розподілені на 4 групи за#
лежно від розмірів, глибини, ступеня
пошкодження м'яких тканин та ін#
ших структур тулуба й кінцівок. I
група — 44 (18,2%) хворих з обмеже#
ною (діаметром до 5 см) ділянкою
пошкодження шкіри та глибше роз#
ташованих тканин до глибокої фас#
ції, у яких виконане 61 (8,8%) втру#
чання.

II група — 67 (27,7%) хворих з ве#
ликою та надвеликою рановою по#
верхнею й пошкодженням м'яких
тканин нижче глибокої фасції, у

яких виконані 144 (20,7%) оператив#
них втручання.

III група — 90 (37,2%) хворих з
ДПТ, що виникли разом або
внаслідок пошкодження кістково—
суглобового апарату, у них виконані
272 (39%) операції.

IV група — 41 (16,9%) потерпілий
з поєднаною або множинною трав#
мою, пошкодженням магістральних
судин, нервів, частковим або по#
вним відокремленням кінцівки. У
них виконано 220 (31,6%) операції.

Умовний розподіл судин на два
основні типи — осьовий та сегмен#
тарний — визначає принципово
різні можливості виділення та пере#
садження комплексів тканин. 

За складом тканин клапті роз#
поділені на дві групи. до простих від#
несені комплекси тканин, утворені
однорідною тканиною, до складних
— що містили два й більше видів тка#
нин.
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У дослідженні з усіх видів про#
стих клаптів застосовували лише
шкірні як найбільш легкі й ефек#
тивні у використанні. ДПТ, спричи#
нені механічними факторами, ха#
рактеризуються значними анато#
мічними та функціональними змі#
нами, що супроводжуються крово#
течею, крововиливом у тканини,
розривом та розтрощенням органів,
частковим або повним відчленуван#
ням сегментів чи частин тіла. Така
травма супроводжується ішемією
тканин, бактеріальним забруднен#
ням, тому потребує максимально
швидкого й ефективного закриття
ранової поверхні, що забезпечує ви#
користання простого вільного роз#
щепленого трансплантата (див.
таблицю).

Вільна шкірна пластика з вико#
ристанням розщепленого транс#
плантата застосована у хворих усіх
груп з поверхневими гранулюючи#
ми ранами різних розмірів. Товщина
трансплантатів від 0,25 до 0,6 мм.

За розмірів рани 1% повехні тіла
(розміри долоні хворого) і менше
використовували методику аутодер#
мопластики за Тіршем, один або де#
кілька трансплантатів отримували
за допомогою одноразового леза
бритви (товщина шару 0,25 — 0,3
мм).

За умови правильного виділення
шкірного трансплантата (його тов#
щина не перевищувала 2/3 дерми)
загоєння донорської зони відбува#
лося без функціонального та есте#
тичного дефіциту. В усіх хворих ус#
кладнень при загоєнні донорської
ділянцки не було.

На етапі підготовки до операції
рану очищали від некротизованих
тканин, усували крайові порожнині,
додатково дренували гематоми.
Етапну некректомію здійснювали
хірургічним способом чи з викорис#

танням пов'язок, кремів, мазей для
видалення вмісту ран і боротьби з
інфекцією.

В клініці впроваджена методика
ксенодермопластики для лікування
ДПТ на етапі первинної хірургічної
обробки.

Ксеноімплантати з шкіри свині
ліофілізовані використовували як
тимчасові замінники шкіри під час
лікування опікових, донорських і
скальпованих ран та трофічних ви#
разок [5].

В клініці виконані 11 операцій
ксенопластики (1 — в I групі, 1 — в II
групі, 5 — в III групі, 4 — в IV групі) у
невідкладному порядку поряд з пер#
винним оперативним втручанням.
Тривалість перебування ксеношкіри
на рановій поверхні 7 — 9 діб. На#
ступним етапом, після стабілізації
стану пацієнта, підготовки ранової
поверхні, виконували оперативне
втручання з закриття ДПТ.

Трансплантацію здійснювали за
стандартною методикою. Аутодер#
мотрансплантат розкладали на рану.
За наявності двох і більше транс#
плантатів їх краї ретельно зіставля#
ли, за необхідності — фіксували по#
одинокими швами по краях.

У 3 (1,26%) хворих (2 — II групи, 1
— III групи) виник частковий лізис
аутодермотрансплантатів, що по#
требувало виконання додаткових
оперативних втручань. Ускладнень
після повторних операцій не було.

Аутодермопластику також вико#
ристовували в поєднанні з іншими
видами пластики.

Завдяки пересадженню вільних
розщеплених шкірних трансплан#
татів максимально швидко й в ко#
роткі строки закривали поверхневі
гранулюючі рани різної площі.
Особливо важливо це було у по#
терпілих за множинних та поєдна#
них пошкоджень, що потребувало

багатоетапних втручань на різних
анатомічних структурах. Основним
недоліком цієї методики є форму#
вання неповноцінного структурно
та естетично шкірного покриву в
ділянці пошкодження.

Оптимальним для досягнення
мети було використання різних
видів клаптів на живильній ніжці.

В I групі складні клапті для за#
криття ранової поверхні не викори#
стовували.

Показаннями до пластики з ви#
користанням складних клаптів були:

— пошкодження функціонально
напруженої частини тіла (проекція
суглобів) чи великого механічного
напруження (п'ятка, підошва);

— погане кровопостачання ді#
лянки дефекту та навколишніх тка#
нин;

— глибокі дефекти, якщо в дні ра#
ни розташовані кістка, суглоб, сухо#
жилля, судина, нерв;

— усунення контурних дефектів
тулуба й кінцівок.

Вибір донорської ділянки зале#
жав від віку пацієнта, наявності су#
путніх захворювань, особливостей
регіонарної гемодинаміки в ділянці
пошкодження. Основним принци#
пом під час вибору клаптя була
відстань до зони пошкодження, чим
ближче до дефекту, тим краще ре#
зультат оперативного втручання.
Важливою умовою при викорис#
танні клаптів є відсутність в до#
норській ділянці функціональних
порушень і мінімальний естетичний
дефіцит.

Клапоть на живильній ніжці мо#
же бути викроєний з покривних тка#
нин, що безпосередньо прилягають
до дефекту, з тканин, розташованих
близько до дефекту чи віддалених
анатомічних зон.

Всі клапті на ніжці розподіляють
на три групи залежно від форми

×àñòîòà âèêîðèñòàííÿ â³ëüíî¿ øê³ðíî¿ ïëàñòèêè ó õâîðèõ ç ÄÏÒ çàëåæíî â³ä ä³ëÿíêè ïîøêîäæåííÿ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

I (n = 44) II (n = 67) III (n = 90) IV (n = 41) Ðåã³îí ïîøêîäæåííÿ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Âåðõíÿ ê³íö³âêà 13 30,23 7 12,3 10 10,2 11 27,5 

Íèæíÿ ê³íö³âêà 30 69,77 49 86 87 88,8 19 47,5 

Òóëóá - - 1 1,7 1 1 10 25 

Ðàçîì … 43 100 57 100 98 100 40 100 
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ніжки: плоскі, острівцеві, трубчасті.
Найбільш небезпечні при пересад#
жуванні плоскі клапті з сегментар#
ним типом кровопостачання. Їх ви#
користовували для закриття дефек#
тів місцевими тканинами та віддале#
них від донорської ділянки дефектів.

Живильною ніжкою острівцево#
го клаптя є судинний пучок (осьо#
вий тип кровопостачання). Радіус
ротації острівцевих клаптів зале#
жить від довжини судинної ніжки,
його можна збільшити, якщо вико#
ристовувати клапоть на периферій#
ній судинній ніжці. 

Трубчастий клапоть може мати
як осьовий, так й сегментарний тип
кровопостачання, залежно від зони
його формування.

Застосування клаптя на живиль#
ній ніжці з тканин, що безпосеред#
ньо прилягають до дефекту (місцеві
клапті), забезпечує найкращі резуль#
тати трансплантації, оскільки за
структурою, забарвленням, товщи#
ною він найбільш схожий з тканина#
ми дефекту. Внаслідок використан#
ня живильної ніжки кровопостачан#
ня та іннервація цієї зони не зміню#
ються. Характеристика пересадже#
них тканин залишалася така сама, як
і в донорській ділянці.

Місцеві клапті за типом їх пе#
реміщення розподіляють на рота#
ційні, транспозиційні та ковзні.

За відсутності умов до здійснення
пластики з використанням місцевих
тканин застосовували клапті на жи#
вильній ніжці з суміжних анатоміч#
них ділянок. При цьому живильну
ніжку, як правило, зберігали. Ця ме#
тодика значно складніша за попе#
редню, результати втручання мо#
жуть бути гіршими внаслідок іше#
мічних ускладнень у пересаджених
тканинах.

При пересадженні невільних
комплексів тканин з віддалених ана#
томічних ділянок кінцівкам надава#
ли вимушене положення для забез#
печення зв'язку дефекту з клаптем
на строк, необхідний для утворення
достатніх судинних зв'язків між пе#
ресадженими тканинами та рано#
вою поверхнею (у середньому 14 —
16 діб). Після цього живильну ніжку
відсікали.

В I групі операції з використан#
ням клаптів на живильній ніжці не
виконували за відсутності показань
до реконструктивних втручань.

У II групі у 14 хворих виконано
пластику клаптями з тканин навколо
дефекту, з них у 10 — місцеву плас#
тику плоскими ковзними клаптями,
у 3 — транспозиційними клаптями, в
1 — ротаційним клаптем. 

У 6 спостереженнях оперативне
втручання виконане з використан#
ням клаптів з тканин прилеглих до
дефекту анатомічних ділянок: в 1 —
острівцевого клаптя на периферій#
ній ніжці, у 2 — мостоподібного
клаптя (з двома живильними ніжка#
ми), в 1 — плоского клаптя з викори#
станням методики дерматензії (3
оперативних втручання).

У 3 спостереженнях застосова#
ний трубчастий мігруючий класич#
ний клапоть (з віддаленої анатоміч#
но ділянки). 

Разом здійснені 23 оперативних
втручання з використанням склад#
них клаптів.

В III групі виконані 35 оператив#
них втручань з використанням
клаптів на живильній ніжці. У 6 спо#
стереженнях — пластика місцевими
тканинами: у 4 — ковзним клаптем, в
1 — транспозиційним, в 1 — ро#
таційним.

У 2 спостереженнях застосовані
клапті з тканин прилеглих до дефек#
ту анатомічних ділянок: в 1 — ост#
рівцевий клапоть на периферійній
ніжці, в 1 — плоский клапоть.

У 22 спостереженнях використа#
ний трубчастий мігруючий класич#
ний клапоть та 5 плоских клаптів (з
віддаленої анатомічної ділянки).

У хворих IV групи виконані 47
реконструктивних втручань з вико#
ристанням клаптів на живильній
ніжці.

У 14 спостереженнях пластику
здійснено з застосуванням тканин
навколо дефекту: в 11 — ковзного
клаптя, у 3 — транспозиційного
клаптя.

В 11 спостереженнях застосовані
клапті з тканин прилеглих до дефек#
ту анатомічних ділянок: в 1 — ост#
рівцевий клапоть на периферійній
ніжці, у 6 — плоский клапоть, у 4 —
плоский клапоть, який формували
за методикою тканинної дерма#
тензії.

У 22 спостереженнях викорис#
тані трубчасті мігруючі класичні
клапті (з віддалених анатомічних
ділянок).

Таким чином, вибір методу кори#
гувального втручання й закриття
ДПТ залежав від розмірів, глибини
рани, особливостей гемодинаміки
ділянки пошкодження.

Застосування диференційовано#
го підходу до вибору методу закрит#
тя ранових поверхонь, що утвори#
лися внаслідок механічного пошко#
дження, дозволило досягти за#
довільних результатів у 98,75%
пацієнтів.
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