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Пластика дефектів м’яких тканин кінцівок, отриманих внаслідок бойової травми

Вступ. Закриття дефекту тканин будь-якої локалізації залишається складною проблемою реконструктивної пластичної хірургії, 
особливо в умовах військового часу та особливостей вогнепальних ран. Серед великої кількості методик закриття дефекту за рахунок 
хороших естетичних та функціональних результатів частіше застосовують шкірно-м’язеві клапті на живлячих ніжках.

Мета. Покращити результати лікування пацієнтів з обширними дефектами м’яких тканин, отриманих внаслідок мінно-вибухово 
поранення.

Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів лікування 68 пацієнтів з різними видами пошкоджень м’яких тканин отри-
маних внаслідок мінно-вибухової травми (МВТ), які знаходилися на етапному лікуванні в хірургічному та травматологічному від-
діленнях КНП УМБКЛПЛ УМР в 2024 році. Підготовка пацієнтів до закриття дефектів проводилося з врахуванням фаз раньового 
процесу. Методика сурального клаптя застосована в 15 пацієнтів. Закриття дефектів м’яких тканин з використанням медіального 
черевця m. gastrocnemius був застосований у семи пацієнтів. Використанням латерального черевця m. gastrocnemius був застосо-
ваний у трьох пацієнтів.У 32-х пацієнтів для закриття дефектів м’яких тканин була застосована методика шкірно-фасціального 
локального ротаційного клаптя на різних ділянках. В чотирьох випадках застосували торако-дорзальний м’язовий клапоть. Метод 
Quaba flap (Dorsal metacarpeal artery perforal flap) для закриття дефектів м’яких тканин основної фаланги використали у трьох випад-
ках. Ускладнення спостерігалося у групі з використанням сурального клаптя: у трьох випадках спостерігалося венозне повнокрів’я 
клаптя з частковим його некрозом (20%), в одному випадку клапоть повністю некротизував (7%).

Висновок. Всі випадки зафіксованих нами ускладнень пов’язані з постішемічними змінами тканин та ангіопатією, які зумовлені, 
або індуковані і наслідком пролонгованого застосування турнікетів (більше 3–4-х годин) на етапах надання першої медичної допо-
моги в умовах бойових дій. Використані методики пластичного заміщення дефектів м’яких тканин є високоефективними в лікуванні 
наслідків мінно-вибухової травми. 
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Plastic of soft tissue defects of the extremities resulting from combat injuries

Introduction. Closure of tissue defects of any localization remains a difficult problem of reconstructive plastic surgery, especially in 
wartime conditions and the peculiarities of gunshot wounds. Among the large number of defect closure methods due to good aesthetic and 
functional results, skin-muscular flaps on feeding legs are more often used.

Purpose. To improve the results of treatment of patients with extensive soft tissue defects resulting from mine-explosive injuries.
Materials and methods. An analysis of the results of treatment of 68 patients with various types of soft tissue damage resulting from mine-

explosive trauma (MVT), who were undergoing staged treatment in the surgical and traumatology departments of the VP “KLPL” KNP “UMBCL”
 UMR in 2024, was conducted. Preparation of patients for defect closure was carried out taking into account the phases of the wound 

process. The sural flap technique was used in 15 patients. Closure of soft tissue defects using the medial abdomen of m. gastrocnemius was 
used in seven patients. Using the lateral abdomen of m. gastrocnemius was used in three patients. In 32 patients, the skin-fascial local rotational 
flap technique was used to close soft tissue defects in different areas. In four cases, the thoraco-dorsal muscle flap was used. The Quaba flap 
(Dorsal metacarpeal artery perforal flap) method was used to close soft tissue defects of the main phalanx in three cases. A complication was 
observed in the group using the sural flap: in three cases, venous engorgement of the flap with partial necrosis was observed (20%), in one 
case, the flap completely necrotized (7%).

Conclusion. All cases of complications recorded by us are associated with postischemic tissue changes and angiopathy, which are caused 
or induced by the prolonged use of tourniquets (more than 3-4 hours) at the stages of providing first aid in combat conditions. The used 
methods of plastic replacement of soft tissue defects are highly effective in treating the consequences of mine-explosive trauma.

Key words: soft tissue defects, limbs, plastic defects, combat trauma.

Вступ. На сьогоднішній день закриття дефекту тка-
нин будь-якої локалізації залишається складною про-
блемою реконструктивної пластичної хірургії, особливо 
в умовах військового часу та особливостей вогнепальних 
ран [1, 2]. З однієї сторони, потрібне швидке закриття 
тканинного дефекту для попередження ускладнень та 
максимально повного відновлення функції пошкодженої 
зони, з іншого – визначальними критеріями будь-якого 
хірургічного втручання стає функціональний та естетич-
ний результат, які і визначають подальшу якість життя 
пацієнта. Естетичний результат реконструктивної опера-
ції повинен відповідати сучасним вимогам [3].

Усі методи закриття дефектів тканин не позбавлені 
недоліків. Так, використання прилеглих до дефекту 
м’яких тканин, як правило, обмежено їх невеликим 
обсягом. Застосування вільної аутодермопластики 
завдяки відносній технічній простоті та доступності 
не безпідставно вважається «золотим стандартом» 
при наданні хірургічної допомоги хворим не тільки 
з великими, але й з обмеженими ураженнями. Однак, 
при цьому методі закриття отримані результати не 
завжди повною мірою відповідають вимогам, що 
зросли в останні роки, що необхідно для досягнення 
задовільних функціональних і естетичних результа-
тів лікування. Дерматензивні технології передбачають 
етапність виконання, пов’язані з ризиком ускладнень, 
особливо при застосуванні у дистальних відділах кін-
цівок або в умовах інфікованих ран. Транспозиція 
складних комплексів тканин обмежена особливостями 
донорської зони, довжини судинної «ніжки», об’ємом 

пластичного матеріалу, вільна пересадка асоціюється 
з ризиком тромбозу мікроанастомозів і часто потребує 
повторних коригуючих операцій як в донорській, так 
і у реципієнтних зонах. У зв’язку з цим необхідний 
диференційований підхід як до вибору пластичного 
матеріалу, так до методу закриття дефекту [4, 5]. 

Дефекти м’яких тканин дистальних відділів нижніх 
кінцівок, а саме області гомілковостопного суглоба, 
ахіллового сухожилля, кісточок і п’яти з оголенням 
глибоких анатомічних структур є досить складною про-
блемою. Рішення останньої на користь вибору певного 
методу реконструкції вимагає, як урахування функціо-
нальних якостей новоствореного шкірного (шкірно-під-
шкірного) покриву в області дефекту, так і врахування 
анатомічних особливостей даної зони. Так, нижня 
кінцівка практично завжди знаходиться в опущеному 
стані у зв’язку з чим для неї більш характерні хронічні 
набряки, венозний стаз, тромбози глибоких вен або ате-
росклеротичне ураження артеріальної системи. Усе це 
закономірно впливає на вибір методики під час плану-
вання будь-якої реконструкції у цій зоні, заснованої на 
адекватному кровопостачанні тканин. У світовій прак-
тиці для закриття ранового дефекту в області нижньої 
третини гомілки та стопи з різною ефективністю засто-
совуються: пластика вільним розщепленим трансплан-
татом, пластика клаптями на постійній живильній 
ніжці за рахунок ресурсів місцевих тканин, пластика 
клаптями на тимчасовій живильній ніжці з віддалених 
областей, вільна пересадка комплексу тканин із засто-
суванням мікросудинних анастомозів [6, 7]. 
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Для закриття обмежених дефектів області гоміл-
ковостопного суглоба, ахіллового сухожилля, кісто-
чок і п’яти часто використовують суральний клапоть. 
Потенціал медіального покриву гомілки як донорського 
місця для вільного клаптя на основі шкірно-м’язових 
гілок медіальної a.suralis вперше виявили Тейлор 
і Деніел після дослідження трупа. У 1981 році Pontén 
описав шкірно-фасціальний клапоть кісткової тканини 
як реконструктивний варіант при втраті м’яких тканин 
нижньої кінцівки, особливо навколо коліна. Через два 
роки Донскі та Фогдестрам представили дистальний 
шкірно-фасційний клапоть з литкової ділянки, а потім 
Монтегут і Аллен, які вважали перфораторний клапоть 
литкової артерії життєздатною альтернативою шкірно-
литкового м’язового клаптя. У 1992 році Masquelet та 
ін. ввів поняття нейрошкірно-острівцевого клаптя та 
описав литково-шкірний нейрошкірний клапоть, який 
останнім часом називають ретроградним клаптем 
сурального нерва. Hallock і Cavadas далі досліджували 
судинну анатомію литкового перфораторного клаптя 
та повідомили про серію клінічних випадків, успішно 
виконаних з його використанням [8, 9].

В останні десятиліття було зареєстровано чис-
ленні модифікації сурального клаптя та з’явилося 
безліч часто загадкових найменувань. Відповідно до 
різних критеріїв класифікації, але здебільшого визна-
чених хірургічною технікою для збирання та викорис-
тання цього клаптя при реконструкції різних дефектів, 
суральний клапоть був віднесений до реверсивного 
клаптя, відстроченого клаптя, надувного реверсивного 
клаптя, сурального фасціом’язово-шкірного клаптя, 
дистально розташованого сурального клаптя тощо. 
Лоскут медіального литкового м’яза зазвичай не заби-
рають як вільний клапоть. Однак це може бути. Крім 
того, мікрохірургічні методи можуть значно збільшити 
рухливість і довжину клаптя при місцевому застосу-
ванні. Замість віддаленого вільного клаптя його можна 
використовувати як локальний вільний клапоть. Якщо 
медіальне черевце не може досягти дефекту реципі-
єнта без надмірного натягу або якщо мертвий простір 
не може бути закритий належним чином, ніжка клаптя 
можна розширити за допомогою мікросудинної хірур-
гії. Довжина вени може бути збільшена мікрохірургіч-
ним шляхом на малій підшкірній вені, а артерія може 
бути трансплантована дистальною малою підшкірною 
веною як інтерпозиційний трансплантат. 

Медіальний шкірно-литковий м’язовий клапоть 
більшого розміру та ширшого охоплення застосову-
вався частіше для закриття дефектів м’яких тканин 
середньої та верхньої частини гомілки, коліна, тоді 
як латеральний шкірно-литковий м’язовий клапоть 
(ЛШМК) використовувався для відновлення дефектів, 
коли дефекти були переважно розташовані в латераль-
ній частині згаданих вище областей або коли медіаль-
ний шкірно-литковий м’язовий клапоть уже був вико-
ристаний для відновлення інших дефектів [10, 11, 12].

У 1978 році, згідно з дослідженням ін’єкції латексу, 
яке включало флуоресцентне дослідження in vivo та 
остаточну виживаність клаптя у людей, McCraw та ін. 
припустили, що межі ЛШМК були такими: медіальний 
(задній) край був середньою лінією ззаду, нижній край 

був на 10 см вище латеральної кісточки, а передній 
край перекривав малогомілкової кістки і може бути 
розширений, щоб перенести шкіру на бічний (але не на 
передній) відділ. Хоча повідомлялося про деякі моди-
фіковані методики шкірно-м’язового клаптя литкового 
м’яза, інформації щодо меж клаптя мало. У 2014 році 
Agarwal et al. повідомили про один клапоть ЛШМК 
з нижньою межею в межах 8 см від латеральної кіс-
точки після відстроченої процедури. У 2018 році Panse 
та ін. описав, що нижня межа клаптя ЛШМК з сураль-
ною ніжкою може бути розширена до 5 см проксималь-
ніше латеральної кісточки. Немає звіту про розширену 
передню межу клаптя ЛШМК. 

Клапоть TAP – це шкірно-фасціальний клапоть на 
основі шкірно-м’язового перфоранта або перфорантів 
з осі торакодорзальної судини та/або її похідної вер-
тикальної гілки [13, 14]. На відміну від інших добре 
відомих клаптів DIEP (глибокий епігастральний пер-
форатор) і SGAP (перфоратор верхньої сідничної арте-
рії), які забезпечують об’єм, клапоть TAP забезпечує 
відносно тонкий та гнучкий шкірний пласт. У досить 
худої людини товщина клаптя коливається від 1 до 2 см. 
У важчих пацієнтів клапоть можна потоншити шляхом 
відшарування глибокого жирового шару від поверхне-
вого жирового шару на рівні поверхневої фасції. Отри-
мана товщина шкіри і поверхневого жирового шару 
складе приблизно 1 см. ТАР-лоскут добре підходить 
для заміщення дефектів верхніх кінцівок, голови та 
шиї, навколосуглобових поверхонь, а також для конту-
рування неглибоких дефектів. На одному перфораторі 
можна заготовити клапоть розміром 15 х 8 см. Ці роз-
міри дозволяють як первинно закрити донорське місце, 
так і уникнути післяопераційного венозного застою 
в клапті. 

Існує небагато варіантів відновлення поверхні 
дорзальних дефектів пальців порівняно з безліччю варі-
антів, доступних для волярних дефектів. Існуючі варі-
анти дефектів дорзального пальця є або ненадійними, 
оскільки вони знаходяться поблизу зони пошкодження 
(дорзальна транспозиція або ротаційні клапті, дис-
тально засновані поворотні клапті), або передбачають 
двоетапну процедуру (зворотний поперечно-пальцевий 
клапоть), або є складними та передбачають перене-
сення невідповідної долонної голої шкіри (нервово-
судинні острівцеві клапті). Однак завдяки останнім 
досягненням мікрохірургії вільне перенесення клаптя 
пропонує привабливе, але складне рішення. Література 
рясніє повідомленнями про те, що тильна частина кисті 
є місцем реципієнта для клаптів, а не місцем донора. 
Щоб подолати нестачу реконструктивних варіантів 
для дефектів тильної поверхні пальців, клапті тильної 
п’ясткової артерії (DMCA) у плані приживлення та 
результатів є методом вибору. Quaba і Davison вперше 
описали перфораторний клапоть DMCA (DMCAP) 
у 1990 році як дистальний перфорантний клапоть [15, 
16]. Клапоть Maruyama (1990) є різновидом клаптя 
DMCA, у якому він піднімається як клапоть із зворот-
ним потоком або дистальний клапоть DMCA (лоскут 
зворотної дорсальної п’ясткової артерії або клапоть 
RDMA); тут DMCA перев’язаний проксимально та 
включений у клапоть разом із двома супутніми венами. 
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Клапоть Quaba базується на перфоранті, який знахо-
диться на рівні шийки п’ясткової кістки приблизно на 
0,5–1 см проксимальніше п’ястно-фалангового (MCP) 
суглоба і дистально від juncturae tendinum. Інший варі-
ант, описаний у літературі, включає розширений кла-
поть RDMA, заснований на кінцевому з’єднанні між 
дорсальною п’ястковою системою та дорсальними гіл-
ками пальцевої артерії на рівні середини проксималь-
ної фаланги [17]. 

Мета. Покращити результати лікування пацієнтів 
з обширними дефектами м’яких тканин, отриманих 
внаслідок мінно-вибухового поранення.

Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів 
лікування 68 пацієнтів з різними видами пошкоджень 
м’яких тканин отриманих внаслідок мінно-вибухової 
травми (МВТ), які знаходилися на етапному лікуванні 
в хірургічному та травматологічному відділеннях КНП 
УМБКЛПЛ УМР в 2024 році. Розподіл пацієнтів на 
групи проводився в залежності від виду застосованих 
методик пластичних заміщень дефектів тканин. Під-
готовка пацієнтів до закриття дефектів проводилося 
з врахуванням фаз раньового процесу. Консервативна 
терапія включала призначення комплексної судинної 

та дезагрегантної терапії, антибіотикотерапія призна-
чалась із врахуванням результатів антибіотикограми. 
Місцеве лікування включало щоденні перев’язки 
з антисептиками в до та післяопераційному періоді.

Методика використання сурального клаптя (Sural 
flap), це шкірно-фасціальний клапоть на живильній 
ніжці, який застосовували для закриття дефектів на 
п’ятці, нижній третині гомілки та в ділянці гомілково-
ступневого суглобу (рис. 1).

Дана методика закриття дефектів м’яких тканин 
застосована в 15 пацієнтів. У трьох випадках спосте-
рігалося венозне повнокрів’я клаптя з частковим його 
некрозом (20%), в одному випадку клапоть повністю 
некротизував, що становило (7%). У всіх інших пацієн-
тів суральні клапті прижилися (рис. 2).

Закриття дефектів м’яких тканин з використан-
ням медіального черевця m. gastrocnemius (Medial 
head gastrocnemius flap). Цей метод застосовували для 
закриття дефектів м’яких тканин верхньої третини 
гомілки та колінного суглобу (рис. 3, 4). Даний метод 
закриття дефекту м’яких тканин успішно був застосо-
ваний у семи пацієнтів без ускладнень, всі пересаджені 
клапті прижилися (рис. 5, 6, 7).

Рис. 1. Дефект п’ятки до операції

Рис. 3. Дефект м’яких тканин у в/3 гомілки

 Рис. 2. Шкірно-фасціальний клапоть  
на живильній ніжці закрив дефект на п’ятці

Рис. 4. Початковий етап закриття дефекту м’яких 
тканин у в/3 гомілки з використанням медіального 

черевця m. gastrocnemius
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Рис. 7. Аутодермопластика для закриття 
медіального черевця m. gastrocnemius

Рис. 5. Підготовка медіального черевця  
m. gastrocnemius до закриття дефекту

Рис. 6. Кінцевий вигляд післяопераційної рани

Також застосовували закриття дефектів м’яких 
тканин з використанням латерального черевця m. 
gastrocnemius (Lateral head gastrocnemius flap). Цей 
метод застосовували для закриття м’яких дефектів 
верхньої третини гомілки. Даний метод закриття 
дефекту м’яких тканин успішно був застосований 
у трьох пацієнтів без ускладнень, всі клапті прижи-
лися. 

У 32-х пацієнтів для закриття дефектів м’яких тка-
нин була застосована методика шкірно-фасціального 
локального ротаційного клаптя на різних анатомічних 
ділянках. Всі клапті прижилися, ускладнень не було.

В чотирьох випадках для закриття дефектів мяких 
тканин застосували торако-дорзальний м’язовий 
клапоть (Toraco-dorsal muscle flap), який може бути 
шкірно-підшкірно-фасціально-м’язовий, або тільки 
м’язовий на судинній ніжці. Закривали дефекти на 
плечі, надпліччі, верхній третині плеча та плечового 
суглобу. Метод успішно застосований у чотирьох паці-
єнтів, ускладнень не було (рис. 8, 9, 10).

Метод Quaba flap (Dorsal metacarpeal artery per-
foral flap) для закриття дефектів м’яких тканин осно-
вної фаланги. Використали у трьох випадках, без 
ускладнень. 

В нашій клініці був один випадок використання 
вільного торако-дорзального клаптя для закриття 

Рис. 8. Дефект м’яких тканин у в/3 плеча Рис. 9. Закриття дефекту  
торако-дорзальним клаптем



33

ЗАГАЛЬНА ХІРУРГІЯ (ВСІ ХІРУРГІЧНІ ДИСЦИПЛІНИ)

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (71), 2025 р.

Рис. 10. Верхня кінцівка після закриття дефекту 
м’яких тканин у в/3 плеча

дефекту м’яких тканин на гомілці з формуванням 
мікросудинного анастомозу з передньою гомілко-
вою артерією (a. tibialis anterior). Враховуючи наяв-

ність у пацієнта облітеруючого атеросклерозу судин 
нижніх кінцівок, анастомоз функціонував одну добу, 
після чого наступив гострий артеріальний тромбоз 
нижньої квнцівки, і пацієнту в ургентному порядку 
виконали ампутацію нижньої кінцівки на рівні 
середньої третини стегна. У віддаленому після-
операційному періоді всі пацієнти скеровувались на 
подальшу реабілітацію з метою відновлення функції 
ушкоджених кінцівок, або для визначення ступеня 
інвалідності.

Висновок. Всі вогнепальні рани є первинно інфі-
кованими, які потребують комплексної консервативної 
терапії для сприятливого загоєння, або з метою під-
готовки до пластичного заміщення їх дефектів. Вибір 
методики пластичного заміщення дефектів проводився 
з урахуванням можливостей подальшої реабілітації 
та відновлення працездатності пацієнтів. Всі випадки 
зафіксованих нами ускладнень пов’язані з постішеміч-
ними змінами тканин та ангіопатією, які зумовлені, або 
індуковані і наслідком пролонгованого застосування 
турнікетів (більше 3–4-х годин) на етапах надання пер-
шої медичної допомоги в умовах бойових дій. Викорис-
тані методики пластичного заміщення дефектів м’яких 
тканин є високоефективними в лікуванні наслідків 
мінно-вибухової травми. 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при виконанні 
наукового дослідження та підготовці даної статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород в будь-якій 
формі, здатних вплинути на результати роботи.
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