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Цель. Провести комплексный анализ возможностей, технических особенностей и недостатков ме-
тодики пластики ран перемещенным из отдаленных областей сложносоставным кожным лоскутом на вре-
менной питающей ножке при закрытии раневых дефектов конечностей.

Материал и методы. В исследование включено 14 пациентов с раневыми дефектами конечностей 
различного происхождения, которым на восстановительном этапе лечения применен метод пластики пере-
мещенным из отдаленных областей сложносоставным кожным лоскутом на временной питающей ножке. 
Раневые дефекты имели различное происхождение (глубокие отморожения, хронический остеомиелит, 
нейротрофические нарушения), локализацию и площадь. Показанием к данному виду полнослойной пла-
стики служила необходимость закрытия раны в функционально значимой зоне и невозможность примене-
ния других, более простых методов кожной пластики.

Результаты. Положительный ближайший результат лечения получен во всех 14 случаях перемеще-
ния полнослойных кожных лоскутов из отдаленных частей тела. В 3 случаях в раннем послеоперационном 
периоде отмечено развитие осложнений (критический перегиб ножки лоскута, подлоскутная гематома, 
краевой некроз лоскута), не повлиявших существенно на ближайший результат операции. Отдаленные 
результаты лечения оценены у 8 пациентов в сроки от 1 до 22 лет после операции. Ключевым моментом, 
определяющим отдаленный результат лечения, стала комплаентность пациента в условиях денервации ло-
скута и закрытия ран в функционально значимых областях. В двух случаях у пациентов, не соблюдающих 
рекомендации, произошел некроз лоскута в зоне опорной поверхности стопы. В остальных наблюдениях 
получен стойкий положительный результат.

Заключение. Пластика ран перемещенным из отдаленных областей сложносоставным кожным ло-
скутом является эффективным методом реконструкции в функционально значимых областях в условиях 
ограниченных пластических резервов окружающей кожи. Денервация таких лоскутов предъявляет допол-
нительные требования к пациентам в плане соблюдения рекомендаций. Успех операции в отдаленные 
сроки во многом определяется комплаентностью пациента.

Ключевые слова: обширные раны, пересадка кожи, кожные лоскуты, пластика перемещенными лоскута-
ми, итальянская пластика

Objective. Comprehensive analysis of opportunities, technical features and disadvantages of wound plasty 
with distant pedicled flap closing wound defects of the limbs was performed.

Methods. The study included 14 patients with limb wounds of different origin, who were treated using 
distant pedicled flaps grafting. Wounds were of different origin (deep frostbites, chronic osteomyelitis, neurotrophic 
disorders), diverse localization and perimeter. The indication for this type of full-layer plastics was the need to treat 
the wound in a functionally significant zone and the impossibility of using other, less complex methods of skin 
grafting.

Results. A positive immediate result of treatment was obtained in all 14 cases of distant flaps grafting. The 
development of complications (critical bend of the pedicle of the flap, sub-flap hematoma, the flap’s edge necrosis) 
was registered in 3 cases in the early postoperative period, those complications did not significantly affect the 
immediate outcome of the operation. Long-term outcomes of treatment were evaluated in 8 patients in terms from 
1 to 22 years after the operation. The key point determining the long-term treatment outcome was the patient's 
compliance in the conditions of denervation of the flap and closure of wounds in functionally important areas. A 
flap necrosis in the plantar area occurred in two cases in patients, who did not follow the recommendations. In the 
remaining observations a stable positive result was obtained.

Conclusions. The distant pedicled flaps grafting is an effective method of reconstruction in functionally 
important areas under the conditions of limited plastic reserves of the surrounding skin. Denervation of such flaps 
exposes additional requirements to patients in terms of compliance with recommendations. The success of the 
operation in the long term period is largely determined by the patient's compliance.
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Научная новизна статьи
Проведена комплексная оценка возможностей, эффективности и условий выполнения пластики ран пере-
мещенным сложносоставным кожным лоскутом на временной питающей ножке из отдаленных от раны 
областей в гнойной хирургии; произведена оценка ближайших и отдаленных результатов операции; опре-
делены основные технические особенности выполнения данного метода кожной пластики.

What this paper adds
An integrated assessment of the possibilities, efficiency and conditions of distant pedicled flaps grafting in purulent 
surgery has been performed; immediate and long-term results of the operation have been evaluated; the main technical 
features of this flap plasty have been identified.

Введение

Современную гнойную хирургию уже не-
возможно представить без реконструктивно-
восстановительных операций [1]. Это связано 
с тем, что нередко в результате гнойно-некро-
тического процесса формируются обширные 
дефекты покровных тканей, когда выздоров-
ление пациентов становится невозможным без 
хирургического закрытия раневой поверхности 
[2]. В решении подобных задач значительную 
роль играют различные кожно-пластические 
операции [2, 3]. Все виды кожной пласти-
ки можно разделить на 2 группы: пластика 
расщепленным аутодермотрансплантатом и 
пластика ран полнослойной кожей [2]. Ауто-
дермопластика расщепленным трансплантатом 
насчитывает почти полуторовековую историю, 
характеризуясь технической простотой и воз-
можностью одномоментного закрытия обшир-
ных ран. Эти качества определили ее широкое 
распространение в клинической практике [2]. 
Однако такой серьезный ее недостаток, как 
невозможность восстановления полноценного 
кожного покрова, привел к тому, что методику 
стали реже использовать при закрытии ран в 
косметически и функционально значимых зонах 
[4, 5]. В этих случаях в первую очередь рас-
сматривается возможность проведения полно-
слойной кожной пластики, к которой относят 
пластику местными тканями и перемещенными 
кожными лоскутами [1]. Для васкуляризации 
перемещенных лоскутов используется питаю-
щая ножка (постоянная или временная) либо 
микрососудистые анастомозы [1]. Пластика ран 
местными тканями является самым лучшим 
способом кожно-пластической реконструк-
ции, поскольку в этом случае раневой дефект 
замещается родственной окружающей кожей, 
поэтому и результат операции бывает наилуч-
шим [2]. К сожалению, дефицит пластических 
резервов окружающей кожи зачастую делает 
эту операцию невыполнимой [3]. В ряде слу-
чаев проблему удается решить перемещением 
полнослойных кожных лоскутов из соседних 
с раной областей на постоянной питающей 
ножке. Для этого с учетом ангиоархитектоники 
и региональной анатомии сформированный 

лоскут ротируется на 90-180°, замещая раневой 
дефект, а рана в донорской области закрывается 
местными тканями [6]. При невозможности 
выполнения и этой методики для закрытия 
раны, расположенной в функционально или 
косметической зоне, приходится рассматривать 
возможность перемещения комплекса тканей 
их отдаленных частей тела [7]. И важнейшей 
задачей, которую приходится решать в этих 
случаях, является васкуляризация перемещен-
ного лоскута [6]. Наиболее современный и 
одноэтапный вариант подобного хирургическо-
го вмешательства предполагает перемещение 
сложносоставного лоскута (кожно-фасциаль-
ного, кожно-мышечного) на микрососудистых 
анастомозах [2, 6]. Однако подобные операции 
отличаются технической сложностью, требуют 
специального инструментария [4]. Нередки 
тромбозы микроанастомозов, что может приве-
сти к гибели перемещенного лоскута [1]. Все это 
привело к тому, что подобные вмешательства 
выполняются в специализированных центрах, 
а их количество сравнительно небольшое и не 
покрывает необходимые нужды [6]. Возможной 
альтернативой пластике лоскутом на микросо-
судистых анастомозах может быть перемещение 
лоскута на временной питающей ножке [3]. 
Данная операция имеет более чем 500-летнюю 
историю и впервые была описана итальянски-
ми врачевателями эпохи Возрождения отцом и 
сыном Бранко, которые использовали кожный 
лоскут с плеча для замещения дефекта носа 
[3]. Спустя сто лет данный метод уже научно 
разрабатывался и широко применялся другим 
итальянским врачом, профессором анатомии 
и медицины Тальякоччи. Впоследствии этот 
способ получил дальнейшее развитие и научное 
обоснование, сохранив название «итальянско-
го» [8, 9]. Его преимущества неоспоримы: тех-
ническая простота, замещение раневого дефекта 
лоскутом с хорошим кровоснабжением, а сле-
довательно, устойчивость к инфекции. К недо-
статкам способа можно отнести ограниченный 
объем получаемого пластического материала, 
нанесение дополнительной раны в донорской 
области, денервацию лоскута после пересече-
ния питающей ножки [8, 9]. Одним из самых 
больших недостатков методики является до-
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статочно длительный период фиксации лоскута 
до пересечения питающей ножки и связанное 
с этим вынужденное положение [8, 9]. Таким 
образом, современные данные о возможностях 
и целесообразности применения «итальянской» 
пластики для закрытия раневых дефектов не-
однозначны и противоречивы, что определяет 
необходимость дальнейшего изучения этого 
исторического метода реконструктивно-пла-
стической хирургии.

Цель. Провести комплексной анализ воз-
можностей, технических особенностей и недо-
статков методики пластики ран перемещенным 
из отдаленных областей сложносоставным 
кожным лоскутом на временной питающей 
ножке при закрытии раневых дефектов конеч-
ностей.

Материал и методы

Проанализированы результаты пластики 
перемещенным лоскутом на временной пита-
ющей ножке, выполненной у 14 пациентов с 
раневыми дефектами конечностей различного 
происхождения. Среди них было 8 мужчин и 
6 женщин в возрасте от 18 до 42 лет. Раны в 
области верхних конечностей (предплечье, 
кисть) наблюдались у 3 пациентов, в области 
нижних (голень, стопа) – у 11 пациентов. Про-
исхождение дефектов тканей было связано с 
глубокими отморожениями (5 пострадавших), 
нейро-трофическими и рубцово-трофически-
ми нарушениями (3 пациента), хроническим 
остеомиелитом (6 пациентов). Показания к 
операции определялись необходимостью за-
мещения раневого дефекта, расположенного 
в функционально значимой зоне (опорная, 
контактная поверхность, предлежащая кость и 
т.д.), полнослойной кожей и невозможностью 
применения более простых видов кожной пла-

стики. Площадь ран составляла от 50 до 140 см2  
с учетом их увеличения после проведения хи-
рургической обработки. Для замещения ране-
вых дефектов в области верхних конечностей 
использовали кожно-фасциальные лоскуты с 
боковой поверхности живота с соотношением 
длины лоскута к ширине 3:1 (рис. 1 А, 1 Б).

Дефекты в области голени и стопы замеща-
ли кожно-мышечным лоскутом на медиальной 
головке икроножной мышцы (соотношение 
длина-ширина – 4:1) или кожно-фасциальным 
лоскутом с медиальной поверхности противопо-
ложной голени (соотношение длина-ширина –  
3:1) на проксимальной питающей ножке (рис. 
2 А, 2 Б, 2 В).

С учетом оптимизации приживления 
перемещенного лоскута его фиксировали шва-
ми на первом этапе на протяжении 2/3-3/4 
окружности закрываемого раневого дефекта. 
Иммобилизация конечностей во всех случаях 
проводилась с помощью мягкой марлевой по-
вязки. Мониторинг состояния перемещенного 
лоскута проводился через окно в фиксирующей 
повязке с помощью визуального осмотра и 
чрескожной оксигенометрии (TCM-4 Radiom-
eter, Дания). С 8-го дня послеоперационного 
периода для кожно-фасциальных лоскутов и 
с 14-го – для кожно-мышечных начиналась 
их «тренировка» путем пережатия питающей 
ножки у основания мягким зажимом. Подобное 
прекращение кровоснабжения лоскута через 
питающую ножку проводилось градиентно в 
течение суток. Восстановление парциального 
напряжения кислорода в области перемещен-
ного лоскута до уровня в 40 мм рт. ст. и выше 
на фоне пережатия ножки служило объектив-
ным критерием возможности ее пересечения и 
выполнения заключительного этапа пластики. 
При использовании кожно-мышечных лоскутов 
на 12-14-е сутки послеоперационного периода 

А Б

Рис. 1 (А, Б). Пластика раневого дефекта предплечья, образовавшегося после иссечения и последующей лу-
чевой терапии злокачественной опухоли мягких тканей. Использован кожно-фасциальный лоскут с передней 
брюшной стенки.

© К.В.  Липатов с соавт.  Итальянская пластика в замещении раневых дефектов



© Новости хирургии Том 27 * № 1 * 2019

45

пересекали кожно-фасциальную часть у осно-
вания питающей ножки, после чего приступали 
к «тренировкам» по описанной выше методике 
(рис. 3).

Рана в донорской зоне закрывалась мест-
ными тканями с помощью дозированного 
тканевого растяжения. Помимо антибактери-
альной терапии в послеоперационном периоде 
назначали антикоагулянтную (гепарин 7,5 тыс. 
ед. три раза в сутки, подкожно) и дезагрегант-
ную (аспирин 100 мг 1 раз в сутки внутрь) 
терапию.

Результаты

Во всех 14 случаях перемещения полно-
слойных кожных лоскутов из отдаленных частей 
тела был получен положительный ближайший 
результат лечения. Однако в 3 случаях в раннем 
послеоперационном периоде отмечено развитие 
осложнений. В одном наблюдении в 1-е сутки 
после операции из-за дефектов в фиксации ко-
нечностей развился критический перегиб ножки 
лоскута с нарушением его кровоснабжения. 
Своевременное восстановление правильной 
фиксации позволило сохранить жизнеспособ-

ность лоскута. Еще в одном наблюдении также 
в 1-е сутки после операции сформировалась 
гематома под лоскутом, устранение которой по-
требовало повторного оперативного вмешатель-
ства. Дальнейшее лечение пациента проходило 
без осложнений. В третьем случае осложнение 
возникло после пересечения питающей ножки и 
заключительного этапа пластики. Оно прояви-
лось краевым некрозом кожи протяженностью 
до 1,5 см у основания пересеченной ножки. 
После некрэктомии рана зажила вторичным 
натяжением с образованием небольшого рубца. 
Ни одного нагноения в послеоперационном 
периоде отмечено не было.

Отдаленные результаты лечения были 
оценены у 8 пациентов в сроки от 1 до 22 лет 
после операции (рис. 4). Основными момен-
тами, повлиявшими на отдаленный результат 
лечения, стали денервация лоскута и его ис-
пользование на опорной поверхности стопы. 
Так, у одного пациента, ведущего асоциаль-
ный образ жизни, произошел в течение перво-
го года некроз кожно-мышечного лоскута, 
которым была закрыта постнекрэктомическая 
рана культи стопы. Еще один некроз кожно-
мышечного лоскута был отмечен через 6 лет 

Рис. 3. Пересечение кожно-фасциальной порции пере-
мещенного лоскута перед началом его «тренировок».

Рис. 4. Отдаленный результат (5 лет) после пластики 
нейро-трофической язвы правой стопы перемещенным 
кожно-мышечным лоскутом с противоположной голени.

Рис. 2 (А, Б, В). Пластика постнекрэктомической раны культи левой стопы у пациента, перенесшего от-
морожение обеих стоп 4 степени. Использован кожно-мышечный лоскут на медиальной головке икроножной 
мышцы.

А Б В
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после пластики нейро-трофической язвы в 
пяточной области по плантарной поверхно-
сти. В обоих случаях пациенты сообщили об 
отсутствии или недостаточном уходе за пере-
мещенным лоскутом. В остальных случаях мы 
отметили стойкий положительный результат, 
причем в сроки от 3 до 5 лет после операции 
происходило постепенное восстановление 
тактильной, болевой и температурной чув-
ствительности лоскута. В донорской зоне 
наблюдались послеоперационные рубцы раз-
личной степени выраженности.

Обсуждение

Возможность перемещения полнослойных 
кожных лоскутов, описанная более пяти сто-
летий назад, сегодня получила второе дыхание 
[1, 2, 5, 10]. Применение этого вида кожной 
пластики в гнойной хирургии определяется 
высокой устойчивостью к инфекции хорошо 
кровоснабжаемых лоскутов. Включение же в 
состав лоскутов мышцы дает возможность с 
успехом использовать их для замещения ране-
вых дефектов в зонах, испытывающих значи-
тельные механические нагрузки [1, 6, 7, 11, 12]. 
Однако отработанная сегодня до деталей техни-
ка хирургического вмешательства оставляет и 
ряд спорных моментов. Одним из них является 
способ фиксации конечностей на соответствую-
щий период лечения. Многие авторы являются 
сторонниками жесткой фиксации: гипсовая 
повязка или применение даже наружной чре-
скостной фиксации [3, 11, 12]. Наш опыт свиде-
тельствует о том, что мягкая фиксация марлевой 
повязкой способна обеспечить необходимый 
уровень временной иммобилизации, отлича-
ясь при этом большим удобством. Еще одним 
существенным моментом является тренировка 
перемещенного лоскута путем периодического 
пережатия питающей ножки с одновременным 
инструментальным контролем за микроцирку-
ляцией методом чрескожной оксигенометрии. 
Этой важной составляющей лечебного процесса 
не уделяется достаточно внимания. Одной из 
существенных проблем «итальянской пластики» 
считается денервация перемещенного лоскута 
после пересечения питающей ножки и связан-
ные с этим осложнения в отдаленном периоде. 
Особенно это касается зон, испытывающих 
повышенные механические нагрузки. Анализ 
отдаленных результатов пластики показал, что 
соблюдение ряда правил по уходу за переме-
щенным лоскутом позволяет минимизировать 
эти негативные явления. Более того, в сроки 
от 3 до 5 лет после операции происходит вос-
становление чувствительности в области пере-

мещенной кожи [2, 8, 12]. Анализ полученных 
данных позволяет сделать вывод о том, что 
пластика лоскутами на временной питающей 
ножке из отдаленных от раны областей позво-
ляет эффективно восстановить полноценный 
кожный покров и добиться хороших ближай-
ших и отдаленных функциональных и косме-
тических результатов. Основным недостатком 
метода является ограниченность пластических 
резервов кожи. Кроме того, при формировании 
лоскута наносится дополнительная рана в до-
норской зоне, которая также требует хирургиче-
ского закрытия. Длительный период фиксации 
перемещенного из отдаленных участков тела 
лоскута, многоэтапность лечения существенно 
увеличивают продолжительность пребывания 
пациента в стационаре и ограничивают при-
менение данного метода у пациентов пожилого 
и старческого возраста.

Заключение

Таким образом, пластика раневых дефек-
тов перемещенным лоскутом из отдаленных 
частей тела на временной питающей ножке 
является эффективным способом пластической 
реконструкции в функционально значимых об-
ластях и в условиях ограниченных пластических 
резервов окружающей кожи. Денервация таких 
лоскутов предъявляет дополнительные требо-
вания к пациентам, особенно при замещении 
дефектов на опорной поверхности стопы. Со-
блюдение же их дает возможность пациентам на 
долгие годы забыть о пережитых проблемах и 
многочисленных ранее предпринятых попытках 
безуспешного консервативного и оперативного 
лечения.
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