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Резюме. Ранові дефекти, які включають пошкодження шкірного покриву і м’яких тканин,
часто супроводжуються оголенням глибоких анатомічних структур та представляють серйозну
медичну та соціальну проблему, яка вимагає комплексного підходу і значущих витрат на
стаціонарне хірургічне лікування. Вибір тактики хірургічного лікування, показання до
використання різних методів реконструкції є предметом численних дискусій

Мета дослідження. Покращення результатів хірургічного лікування поранених з дефектами
м’яких тканин шляхом застосування оптимальних методик пластичного закриття в залежності
від розмірів та локалізації ранових дефектів найбільш простим способом із мінімальними
втратами у функціональному аспекті

Матеріали і методи. Проаналізовано методи пластичного закриття рани в залежності від
технічної складності їх хірургічного виконання

Результати. Встановлено алгоритм вибору методу хірургічної реконструкції дефектів
шкірного покриву. Досліджено переваги і недоліки основних методів пластичного закриття ран.,
на основі яких запропоновано алгоритм дій та тактики при дефектах шкіри різної площі та
локалізації в залежності від технічної складності їх хірургічного виконання

Запропонований комплексний клінічно-організаційний підхід щодо пластичного закриття
дефектів м’яких тканин із застосуванням адаптованої для етапів медичної евакуації концепції
«реконструктивної драбини».

Висновок. Впровадження уніфікованого алгоритму пластичного закриття дефектів м’яких
тканин дозволить скоротити терміни лікування, зменшити кількість ускладнень і покращити
функціональні результати лікування. Систематизація ранових дефектів за площею, об’ємом і
локалізацією уніфікує алгоритм їх пластичного закриття. Дотримання принципів послідовності
і наступності дозволить уникнути занадто радикальної хірургічної обробки ран з висіченням
значних масивів тканин на ЕМЕ ІІ рівня у 32% поранених з великими і обширними рановими
дефектами. Вищеназвана концепція дозволяє розробити системний підхід до лікування поранених
з дефектами м’яких тканин, що дозволить зменшити терміни лікування, кількість ускладнень і
покращити функціональні результати лікування поранених і травмованих на ЕМЕ.
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Вступ. Ранові дефекти, які включають
пошкодження шкірного покриву і м’яких
тканин, часто супроводжуються оголенням
глибоких анатомічних структур та
представляють серйозну медичну та соціальну
проблему, яка вимагає комплексного підходу і
значущих витрат на стаціонарне хірургічне
лікування. У зв’язку з сьогоднішньою
військовою ситуацією в Україні дана
проблематика є особливо актуальною.

Вибір тактики хірургічного лікування,
показання до використання різних методів ре-
конструкції є предметом численних дискусій [1, 2].

Для успішної пластичної реконструкції
ранових дефектів необхідний комплексний
підхід, який включатиме в себе можливість
використання відповідних хірургічних методів
і оцінки об’єктивного стану пацієнта. Дані
обставини можуть обмежувати застосування
обширних втручань. Особливістю вибору
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хірургічної тактики при бойовій травмі є
необхідність урахування її розмірів, мікробної
забрудненості, ураження нервово-судинних
структур [3, 4].

Традиційна система пріоритетів щодо
методів реконструктивної хірургії відома у вигляді
концепції під назвою “реконструктивна драбина”
(«reconstructive ladder») [7, 8].  Дана концепція
відображає поділ методів пластичного закриття
рани в залежності від технічної складності їх
хірургічного виконання [7].

В умовах воєнно-польової хірургії технічна
складність, медичне оснащення, кваліфікація
персоналу обумовлюють необхідність розподілу
надання медичної допомоги і запровадження
принципу «реконструктивної драбини» для
кожного етапу медичної евакуації (ЕМЕ). Такий
розподіл внесе чіткість для організації надання
хірургічної допомоги пораненим, дозволить
чітко окреслити критерії сортування та вибору
тактики лікування дефектів м’яких тканин
(табл. 1) [8].

Таблиця 1
Концепція “реконструктивної драбини” для ЕМЕ

Умовні

сходинки

Метод пластичного закриття

дефектів м'яких тканин

Рівень надання медичної

допомоги

ІІ ІІІ ІV

1сходинка Первинні шви + +

2 сходинка Первинно відтерміновані шви + +

3 сходинка Вторинні шви (ранні, пізні) + +

4 сходинка Алло- та Ксенодермопластика +

5 сходинка Аутодермопластика + +

6 сходинка Місцеві клапті з випадковим

кровопостачанням.

+ +

7 сходинка Дистантні вісьові клапті + +

8 сходинка Дистантні клапті на ніжці з

вісьовим кровопостачанням

+

9 сходинка Мікрохірургічна

аутотрансплантация тканин

+

Мета дослідження.  Покращення
результатів хірургічного лікування поранених з
дефектами м’яких тканин шляхом застосування
оптимальних методик пластичного закриття в
залежності від розмірів та локалізації ранових
дефектів найбільш простим способом із
мінімальними втратами у функціональному
аспекті.

Матеріали та методи дослідження.
Проведений аналіз існуючих класифікацій

ранових дефектів та вибір виду пластичної
реконструкції шкірного покриву відповідно до
розмірів ран.

Представлений алгоритм пластичної ре-
конструкції ранових дефектів  базується на прин-
ципах доказової медицини [5, 6]. Даний алгоритм
забезпечує адекватний вибір можливих варіантів
реконструкції і дозволяє використовувати менш
складні методи з прогресуванням в напрямку
більш складних за  необхідності.
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Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Метою хірургічного лікування будь-яких  ран
є швидке закриття дефекту найбільш простим
способом із мінімальними втратами у
функціональному і косметичному аспекті.

При поступленні пораненого з дефектами
м’яких тканин пропонується клінічно-
організаційний підхід щодо хірургічного
лікування і методів пластичного закриття ран
на ЕМЕ і лікувально-профілактичних закладах
МОЗ (табл. 2).

Відповідно до пластичного резерву
місцевих тканин, який може бути використаний
для закриття ранових дефектів, поранення за
локалізацією поділені на три зони: І зона: тулуб,
стегно; ІІ зона: верхні кінцівки, гомілка; ІІІ зона:
голова, кисть, стопа. Даний поділ дозволяє
запропонувати комплексний підхід до
сортування поранених на ЕМЕ і визначення
подальшої хірургічної тактики закриття дефектів
м’яких тканин в лікувально-профілактичних
закладах [4].

Таблиця 2
Клінічно-організаційний підхід щодо хірургічного лікування і методів пластичного

закриття ран на ЕМЕ
Локалізація

рани

Рівень надання медичної допомоги

ІІ рівень (ВМГ,

ЦРЛ)

ІІІ рівень (ВГ,

ВМКЦ, клінічні

лікарні)

ІV рівень (ВМКЦ,

НДІ НАМН, спец.

центри

І зона Малі + Середні Малі + Середні +

Великі

Великі + Обширні

ІІ зона Середні Середні + Великі Великі + Обширні

ІІІ зона - Великі Великі + Обширні

Рани невеликих розмірів в окремих
випадках можуть бути залишені під пов’язками
до їх спонтанного загоєння шляхом вторинного
натягу. Це забезпечить закриття дефекту без
будь-яких вторинних ушкоджень в донорській
області. Однак, час, витрачений на таке
лікування, завжди буде довший, ніж терміни
реабілітації при хірургічному закритті ранових
дефектів. Загоєння відбуватиметься шляхом
заміщення дефекту переважно рубцевою
тканиною.

Тому, первинне хірургічне закриття із
застосуванням радикальної хірургічної обробки
ранового дефекту і накладенням лінійного шва
можна вважати пріоритетним для більшості
випадків, особливо коли немає дефіциту
місцевих тканин і натягу при зведенні
оброблених країв рани (Рис. 3). Правильно
проведена операція забезпечує коротку
реконвалесценцію і закриття ранового дефекту
переважно непошкодженим шкірним покривом
з тонкою лінією рубця.

Незадовільні результати можуть мати місце
при локалізації пошкоджень на обличчі або
інших функціонально активних ділянках, де слід
враховувати лінії натягу шкіри. Якщо це не було
враховано при первинному закритті рани,
виникають проблеми, які потребують
повторної операції спрямованої на корекцію
лінійного рубця.

При ранах малих розмірів (до 2см)
внаслідок бойової травми без ушкодження
глибинних структур первинні шви на рану після
її ПХО не накладають. ПХО рани передбачає
широке розсічення рани, висічення
некротичних тканин, ревізією ушкоджених
анатомічних структур, фасціотомію і
дренування, повторні і вторинні хірургічні
обробки.

Пересадка вільних аутотрансплантатів
шкіри залишається відносно простим і швидким
способом закриття ран. Цей метод по праву
називався «золотим стандартом» [9, 10].
Основна перевага використання розщеплених
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трансплантатів шкіри -  це мінімальне
пошкодження донорської зони і можливість
повторного забору тонких шарів шкіри (0,2-0,4
мм) з одного і того ж місця після реепітелізації,
що є особливо важливим при лікуванні
масивних опіків або ран, які перевищують 40%
поверхні тіла. Відразу після забору
трансплантати скорочуються за рахунок
волокон еластину, але їх площа може бути
збільшена в кілька разів

при використанні техніки перфорації [11,
12]. Цей метод доступний і в таких випадках,
коли є протипоказання до наркозу або високий
ризик при його проведенні [13, 14].

На відміну від розщеплених, повношарові
шкірні трансплантати включають всю товщину
дерми і мають значно меншу тенденцію до
вторинних деформацій, забезпечують кращий
функціональний і естетичний результат [4,15].
Однак, обмежувальним критерієм для цього
методу є розмір ранового дефекту, оскільки
донорська зона при взятті такого трансплантата
повинна бути закрита первинним швом або ж
пересадкою розщепленого трансплантата при
неможливості ушивання. Показаннями для
використання повношарових трансплантатів

шкіри є значимі у функціональному аспекті
ділянки, такі як суглоби. Донорськими зонами
для взяття трансплантатів частіше є
позадувушна, надключична, пахова зони або
внутрішня поверхня плеча, які позбавлені
волосяного покриву. Повношарові шкірні
трансплантати з одного боку дають можливість
отримати кращий результат у порівнянні з
розщепленими, але з іншого боку їх
приживлення не завжди буває успішним.
Компромісним рішенням буде пересадка так
званих «товстих» розщеплених трансплантатів,
при глибині забору шару на 0,5-0,6 мм. Даний
метод є оптимальним для закриття
поверхневих ранових дефектів середньої
величини (2-10 см) з дефіцитом донорських
ресурсів (табл. 3). При цій техніці не потрібне
хірургічне закриття донорської зони швом, а
пересаджений шкірний трансплантат частково
містить еластичні волокна і є менш схильним
до вторинної деформації або рубцювання після
пересадки. Остання обставина дозволяє
отримувати хороші функціональні та естетичні
результати. При використанні V.A.C. терапії та
методики TOP-closure терміни лікування істотно
скорочуються [16].

Таблиця 3
Класифікація за площею, об’ємом і локалізацією дефектів м’яких тканин
Локалізація

рани

Метричні характеристики ранового дефекту

l до 2 см 2 – 10 см 10 – 20 см > 20 см

S до 2 см2 2-50 см2 50-200 см2 > 200 см2

V до 2 см3 2-125см3 125-1000 см3 > 1000 см3

І зона Малі Середні Великі Обширні

ІІ зона Середні Великі Обширні

ІІІ зона Великі Обширні

Локальний перерозподіл тканин є
оптимальним рішенням для відновлення
шкірного покриву, ідентичного втраченому за
параметрами кольору, товщини, наявності
волосяного покриву і чутливості. Проте ці
методи завжди обмежені розмірами раневого
дефекту. При виконанні дизайну локального

клаптя хірургу необхідно врахувати необхідні
особливості й передбачувані навантаження на
переміщений клапоть, а також опції для
первинного закриття донорської зони [17].
Основні види дизайну перерозподілу шкірного
покриву включають ротацію клаптя з сусідньої
ділянки до ранового дефекту, Z пластику або
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VY пластику. Перевагою техніки Z  або VY
пластики є відсутність маневру ротації клаптя,
простота і мінімальний ризик ускладнень,
навіть у пацієнтів з недостатнім локальним
кровопостачанням [4,11].

Пластика місцевими тканинами,
доповнена такими інноваційними техніками,
як тканинні еспандери (дермотензія) або
острівкові перфорантні (keystone) клапті, стає
досить потужним інструментом, який дозволяє
відновлювати дефекти м’яких тканин без
утворення вторинних ушкоджень або
деформацій в донорській зоні [18, 19].

Двоетапна пластика із застосуванням
тканинних еспандерів показана, насамперед, у
випадках, коли планується використання
тканин, прилеглих до рани, але їх площа для
повного закриття рани є недостатньою [20, 21].
Техніка дермотензії дозволяє забезпечити
необхідний приріст тканини для подальшого
використання його у вигляді пластичного
матеріалу за рахунок різноманітності форм і
розмірів еспандерів, а також можливістю
установки двох і більше пристроїв одночасно.
До відомих недоліків методу відносять
властивості шкіри скорочуватися після
силового розтягування, яке часто призводить
до розширення післяопераційного рубця [18].

Розширення тканин еспандером
супроводжується активною дермотензією, при
якій дерма стоншується, але в кінцевому
підсумку повертається до своєї початкової
товщини протягом двох років [22]. Якщо
основа тканинного еспандера під час
розтягування спиралася на скелетні м’язи, то
їх товщина і маса зменшиться. Як правило, цей
факт не супроводжується функціональними
дисфункціями. Підшкірна жирова тканина, на
відміну від дерми або м’язів, надзвичайно
чутлива до тиску. Як результат, приблизно від
30-50% обсягу адипоцитів буде втрачена в
процесі розширення тканин [5,21]. Ці
особливості методу потрібно враховувати при
плануванні тактики закриття раневого дефекту,
припускаючи в подальшому корекцію товщини
жирового шару і відновлення контурів тіла, або
ж вибір техніки з використанням локальних або

регіональних клаптів. До явної переваги
клаптя, підготовленого методом розтягування,
є його хороша васкуляризація, індукована
перенесеною ішемією, і, відповідно,
виживаність тканин після переміщення.

В останні роки все більшої популярності
набувають локальні острівкові клапті, які
дозволяють закрити рановий дефект в один
етап анатомічними структурами, найбільш
близькими за характеристиками до втраченого
шкірного покриву шляхом транспозиції клаптя
з прилеглих ділянок до дефекту тканин [23, 24].
Суть кровопостачання таких клаптів полягає в
локалізації і включенні в живильну ніжку
відповідних за розмірами перфорантних
артерій.

Однак навіть попереднє планування з 3D
реконструкцією і прецизійна техніка виконання
самої операції повністю не виключає
ускладнень, пов’язаних з тромбозами єдиної
живильної артерії. Тому, серед локальних
острівцевих перфорантних клаптів особливий
інтерес становлять методики, які можуть бути
ефективно застосовані для закриття великих
ранових дефектів в абсолютній більшості
локалізацій і з мінімальним ризиком ускладнень.
Однією з таких робочих методик в
реконструктивній хірургії може бути техніка
просторового перерозподілу покривних
тканин, названа автором методу терміном
keystone island flap [25, 26].

Відносно простий дизайн, відсутність
директивної необхідності в проведенні
інвазивних рентгенкотрастних досліджень на
етапі підготовки до операції дозволяють
вважати keystone island flap пріоритетним
методом для адекватного відновлення
втрачених тканин повноцінним шкірно-
фасціальним покриттям [27, 28], з мінімальним
операційним ризиком для пацієнта і
відмінними функціональними і естетичними
результатами.

Особливостями надання допомоги при
великих дефектах м’яких тканин внаслідок
бойової травми є пластика повношаровими
локальними лоскутами на базі стаціонарних
військово-медичних закладів ІІІ і ІV рівня



КЛІНІКА ТА ЕКСПЕРИМЕНТ

53
ВІЙСЬКОВА МЕДИЦИНА УКРАЇНИ (2.2018, Том 18)

медичної допомоги, спеціалізованих відділень
клінічних лікарень (табл. 2).

Поміж регіональних клаптів для
транспозиції і вільної трансплантації
найчастіше використовувалися шкірно-м’язові
комплекси тканин. Вони давали хорошу
реваскуляризацию реципієнтної зони і
адекватно закривали оголені глибокі анатомічні
структури. Недоліками вищеназваного методу
були значні пошкодження донорської зони і
зайва товщина переміщених в реципієнтну
ділянку тканин.

Відносно недавні дослідження і
вдосконалення дизайну перфорантних клаптів
базуючись на теорії ангіосом призвели до появи
і розвитку більш тонких клаптів [23, 29]. Ці
клапті, що складаються зі шкіри та підшкірної
тканини, не вимагають включення у свій склад
м’язів або фасцій. Але так само, як і м’язові,
забезпечуються харчуванням за рахунок
кровоносних судин, які перфорують м’язи або
фасції [24]. До переваг перфорантних клаптів
відносять відносно невелике пошкодження
донорської зони і якість відновленого шкірного
покриву за рахунок тонкого шкірно-підшкірного
масиву клаптя [23, 24]. Одним з найбільш часто
використовуваних регіональних острівцевих
клаптів є клапоть гомілки, який включає у своїй
живильній ніжці суральну артерію на
дистальній основі, де ця артерія пов’язана з
глибокими судинами гомілки за допомогою
перфорантів. Мобільність і велика дуга ротації
такого клаптя дозволяє використовувати його
для закриття дефектів в області гомілки або
стопи.

У цьому окремому випадку судини, які
залучаються в живильну ніжку, відносно великі,
мають анатомічну сталість і добре
візуалізуються інтраопераційно [30]. В інших
випадках, коли планується використання в
живильній ніжці судин меншого діаметру, для
реалізації методу необхідний препланінг з
діагностикою локалізації та функціональної
спроможності перфорантних судин, високі
технічні вимоги до роботи хірургічної бригади
і більш тривалий час, необхідний для роботи в
операційній [31, 32]. Останній фактор може

стати перешкодою для виконання такого виду
операції в умовах лікувальних закладів ІІ - ІІІ
рівня ЕМЕ [4, 24]. Перфорантні клапті можуть
бути використані, як для варіантів регіональної
транспозиції, так і для вільної трансплантації у
віддалені реціпієнтні ділянки.

Вільна трансплантація комплексів тканин є
найбільш складним елементом у парадигмі
пластичної реконструкції при ранових дефектах.
Перевагою даного методу безперечно є
можливість закриття середніх і великих за розміром
ранових дефектів навіть при умовах відсутності
донорських ресурсів на локальному та
регіональному рівнях, за рахунок того, що взяття
клаптя проводиться у віддалених зонах [5, 29].

Лімітуючими факторами для виконання
трансплантації вільного комплексу тканин є:
наявність спеціального технічного оснащення
та підготовленої бригади пластичних
мікрохірургів, необхідність інтенсивної
профілактики ускладнень щодо
тромбоутворення в зоні анастомозу і венозної
недостатності, а також значний час роботи в
операційній із загальним знеболенням [5].

З боку пацієнта обмежувати застосування
методу можуть: атеросклероз, колагенози,
кардіоваскулярна декомпенсація, вагітність або
інші стани, пов’язані з гемоконцентрацією. При
цьому прийом кортикостероїдів,
імуносупресорів або хіміотерапії не підвищують
ризик хірургічних ускладнень при вільній
трансплантації клаптів [33]. На локальному
рівні обмежують вільну пересадку недостатня
локальна перфузія, відсутність або
неспроможність реципієнтних судин.

Вільна трансплантація комплексів тканин
є одночасно і найбільш складною методикою і
потужним інструментом, який дозволяє
закривати більшість ранових дефектів в один
етап з використанням різноманітних варіантів
вирішення клінічної задачі. При цьому,
критично важливим для позитивного
результату є досвід і технічна підготовка
хірургічної бригади, ретельний відбір пацієнтів,
з критичним аналізом медичних проблем,
оптимальних строків для реконструкції,
можливих способів профілактики ускладнень.
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Методики вільної пластики комплексів
тканин дозволяють виконувати заміщення
обширних дефектів практично в кожній
анатомічній ділянці повношаровими, стійкими
до функціональних навантажень тканинами.
Обширні дефекти м’яких тканин потребують
високоспеціалізованого лікування в закладах ІV
рівня медичної допомоги.

Висновки
1. Систематизація ранових дефектів за

площею, об’ємом і локалізацією уніфікує
алгоритм їх пластичного закриття.
Впровадження хірургічної тактики на основі
реконструктивної драбини дозволить залишити
на ЕМЕ ІІ та ІІІ рівнів медичної допомоги
близько 1\3 санітарних втрат хірургічного

профілю та швидко повернути їх до строю, що
має колосальний оперативно-тактичний та
економічний ефекти.

2. Дотримання принципів послідовності і
наступності дозволить уникнути занадто
радикальної хірургічної обробки ран з
висіченням значних масивів тканин на ЕМЕ ІІ
рівня у 32% поранених з великими і
обширними рановими дефектами.

3. Вищеназвана концепція дозволяє
розробити системний підхід до лікування
поранених з дефектами м’яких тканин, що
дозволить зменшити терміни лікування,
кількість ускладнень і покращити функціональні
результати лікування поранених і травмованих
на ЕМЕ.
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