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Актуальность Одной из актуальных проблем в комплексном лечении пациентов с травматической болезнью 
спинного мозга является лечение пролежней. Несмотря на большое количество предложенных 
и применяемых методик, результаты хирургического закрытия пролежней остаются неудовлет-
ворительными. Высоки риски развития гнойно-септических раневых осложнений и местных дис-
циркуляторных нарушений после операции. Правильный выбор способа пластики пролежней 
может быть сделан на основе тщательного анализа преимуществ и недостатков основных хирур-
гических методик.

Цель исследования Изучить спектр осложнений после применения различных видов пластик пролежней у пациен-
тов с травматической болезнью спинного мозга и определить на основании полученных данных 
показания к их проведению.

Материал и методы Проведен анализ хирургического лечения 151 пациента, которым выполнено 215 оперативных 
пособий в плановом порядке по поводу пролежней различной локализации. В хирургическом 
лечении были применены различные виды пластики с использованием местных кожно-жировых, 
кожно-фасциальных и кожно-мышечных лоскутов. Проанализированы частота и спектр осложне-
ний, характерных для каждого вида пластики.

Результаты Среди всех прооперированных пациентов наиболее частыми осложнениями в послеоперацион-
ном периоде были: частичная или полная несостоятельность швов, раневая инфекция, ишемия 
лоскута, лимфоррея. Всего осложненния раневого процесса зафиксированы в 39 случаях (18%) 
из 215 выполненных реконструктивно-пластических операций. 
При этом частота ишемических и инфекционных осложнений, приведших к полной или частич-
ной потере лоскутов, после применения кожно-фасциальных лоскутов составила 4,1%. У пациен-
тов, оперированных с использованием кожно-жировых и кожно-мышечных лоскутов, рецидивы 
не развивались.

Заключение Методом выбора лечения пациентов с обширными пролежнями являются реконструктивно-плас-
тические операции, в основе которых лежит формирование кожно-жировых, ротационных кож-
но-фасциальных лоскутов с обеспечением принципов ненатяжной пластики. Вместе с тем остаёт-
ся нерешённым вопрос с такими осложнениями, как несостоятельность швов, раневая инфекция, 
ишемия лоскута и лимфоррея, что требует дальнейших научно-практических исследований. 
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Введение

Пролежень (декубитальная язва) — ишемичес-
кий некроз и изъязвление тканей, локализованных 
над костным выступом и длительно подвергающихся 
непрерывному давлению [1–3]. Пролежни приводят к 
значительному снижению качества жизни пациента, 
снижают эффективность реабилитации, ассоциирова-
ны с психологическими расстройствами, с социальной 
дезадаптацией. Важно, что лечение пролежней — слож-
ный и дорогостоящий процесс, сопряжённый со значи-
тельными материальными затратами [4, 5]. Частота 
развития пролежней у разных категорий малопод-
вижных пациентов достигает 70% [6, 7]. Самый высо-
кий показатель их возникновения зафиксирован у 
пострадавших с травматической болезнью спинно-
го мозга и в среднем составляет 41–68%, развитие 
пролежней у пациентов с последствиями инсульта 
варьирует на отметке в 22%, у пациентов с тяжёлой 
черепно-мозговой травмой — 18%. У других сомати-
чески тяжёлых пациентов, длительно находящихся на 
лечении в отделении реанимации, пролежни фикси-
руются в 8,3–22,9% [8–10]. Несмотря на большое коли-
чество хирургических методик, предложенных для 
лечения пролежней, оперативная активность при этой 
патологии невысока и составляет 20–25%, а резуль-
таты лечения оставляют желать много лучшего [11–
13]. Большинство из видов пластики, используемых 
для лечения пролежней, характеризуется довольно 
высоким риском послеоперационных осложнений и 
рецидива заболевания [10, 14]. A.R. Erçöçen сообща-
ет о частоте послеоперационных осложнений в 17%. 
Наиболее частыми из них названы инфекция раны 
и некроз лоскута [15]. R. Bamba описывает ещё более 
драматичную ситуацию: частота осложнений после 
хирургического закрытия пролежней достигает 58%, 
при этом наиболее распространены раневые инфекци-
онные осложнения [16]. F. Irmak свидетельствует, что 
серомы, гематомы и частичный некроз лоскута после 
операций по закрытию декубитальных язв развивают-
ся в 17% случаев [17].

Особое значение для предупреждения послеопера-
ционных осложнений имеет правильный выбор вида 
пластической операции для закрытия пролежня. С раз-
ной частотой для лечения пролежней применяются: 
дермотензия, аутопластика свободным расщеплённым 
кожным трансплантатом, пластика кожно-жировым 
КЖЛ, кожно-фасциальным КФЛ и кожно-мышечным 
лоскутом КМЛ [18, 19]. Оптимальный метод хирурги-
ческого лечения пролежней остаётся предметом поис-
ка [20, 21], поскольку каждая из методик сопряжена 
с риском специфичных для неё послеоперационных 
осложнений. 

Дозированное тканевое растяжение исполь-
зуется в лечении пролежней нечасто, несмотря на 
техническую простоту выполнения вмешательства. 
Разные способы дозированного растяжения кожи 
(дермотензии) — баллонная дилатация, спицевое рас-
тяжение кожи — призваны снизить риск ишемическо-
го повреждения тканей при ушивании за счёт увели-
чения размеров околораневых лоскутов [22]. Однако у 
пациентов с пролежнями дермотензия с высокой веро-
ятностью может оказать и негативное воздействие 
на раневой процесс, вызвать местные осложнения 
[13, 23]. Раны, ушитые с применением дермотензии, 
характеризуются длительным периодом заживления, 

формированием выраженного рубца в зоне ушивания, 
что увеличивает риск рецидива [16, 24]. 

Аутопластика свободным расщеплённым кож-
ным трансплантатом — ещё один из возможных 
методов оперативного лечения соматически тяжё-
лых пациентов с пролежнями. Главным его досто-
инством является малая травматичность получе-
ния и трасплантации пластического материала. 
Аутодермотрансплантация позволяет ликвидировать 
ворота для инфекции и тем самым снизить белково-
электролитные раневые потери без обширных травма-
тичных вмешательств [23]. И, тем не менее, после плас-
тики расщеплённым трансплантатом полноценный 
кожный покров не восстанавливается, в области раны 
формируется тонкий слой покровной ткани и нежный 
рубец, неустойчивый к инфекции, легко смещаемый 
при трении [11, 22]. Нарушенная трофика тканей в 
области пролежня увеличивает риск отторжения или 
инфекционного лизиса трансплантата. По этим при-
чинам применение аутодермопластики при лечении 
пролежней должно быть резко ограничено анатоми-
ческими областями, не подвергающимися постоянно-
му механическому давлению: голень, верхние конеч-
ности, грудная клетка, волосистая часть головы [24]. 

Кожно-жировые и кожно-фасциальные лоску-
ты (КЖЛ и КФЛ) сравнительно широко применяются 
в хирургическом лечении пролежней. Успешно про-
ведённая пластическая операция с использованием 
местных КЖЛ и КФЛ позволяет добиться формирова-
ния полноценного кожного покрова в области раны 
[25]. Однако этот тип лоскутов имеет часто ограни-
ченные возможности для смещения, что снижает их 
эффективность при крупных пролежневых дефектах 
[26]. КЖЛ уязвимы с точки зрения повреждения сосу-
дистой сети. Натяжение ткани с высокой вероятностью 
ведёт к повреждению сосудов гиподермы, дисцир-
куляторным нарушениям артериальной и, что чаще, 
венозной природы, к частичному или полному некро-
зу лоскута [10]. Попытки решения этой проблемы 
внедрением в практику лечения пролежней встречных 
островковых лоскутов V–Y значимого эффекта не дали 
[27]. Преимущество КФЛ в том, что они кровоснабжа-
ются из сравнительно более крупных перфорантных 
артерий и вен. Однако эта же особенность ограничи-
вает и число, и конфигурацию КФЛ, пригодных для 
использования в каждой конкретной клинической 
ситуации [28].

Кожно-мышечные лоскуты (КМЛ) обеспечивают 
максимально возможную по объёму, хорошо крово
снабжаемую мягкотканную основу в реципиентной 
ране, что сокращает риски рецидивов пролежня [25, 26] 
и обеспечивает закрытие обширных и глубоких ране-
вых дефектов. Вместе с тем, мобилизация КМЛ при-
водит к формированию обширной, глубокой донорс-
кой раневой поверхности [13]. Послеоперационный 
период сопряжён с риском образования гематом и их 
инфицирования, что требует тщательного интраопе-
рационного гемостаза с одной стороны и длительного 
послеоперационного дренирования с другой [12]. 

Поиск баланса минимальной травматичности, 
надёжного кровоснабжения и полноценности восста-
новленных тканей в области пролежня и в донорской 
ране — главная задача при выборе способа пластики 
декубитальной язвы. Удовлетворительные показатели 
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кровоснабжения местных лоскутов достигаются путём 
адекватной мобилизации, сохранением широкой 
питающей ножки (если речь идёт о КЖЛ), сохранением 
осевого питающего сосуда с одной стороны и за счёт 
широкого основания лоскута — с другой (при использо-
вании КФЛ и КМЛ) с контролем микроциркуляторного 
русла при необходимости [28, 29]. Важное направление 
снижения риска ишемического повреждения лоскутов 
и трансплантатов — интраоперационная диагностика 
кислородного статуса околораневых тканей. Благодаря 
внедрению в клиническую практику методов функ-
циональной системы автоматической визуализации 
появилась возможность мониторировать в режиме 
реального времени параметры тканевого кровотока, 
оценивать уровень гипоксии, более детально характе-
ризовать метаболизм и, при этом, вовремя проводить 
корректировку патологических состояний [29]. 

Задача сохранения полноценной иннервации лос-
кута у пациентов с травматической болезнью спинно-
го мозга часто нерешаема без реконструктивных опе-
раций на периферических нервах. Предпринимаются 
попытки восстановить иннервацию тканей в зоне 
пролежня с использованием лоскута с передней повер-
хности бедра при поражениях спинного мозга на 
уровне L4–L5 позвонков. При поражениях спинного 
мозга на более высоком уровне сенсорная иннервация 
может быть восстановлена путём микрохирургичес-
кого соединения лоскута с чувствительным нервом, 
расположенным краниальнее места повреждения [5, 
6]. Восстановление проводимости заметно снижает 
частоту рецидивов пролежней (с 37 до 1%), но резко 
повышает число раневых осложнений с 19 до 95% из-
за увеличения площади раневой поверхности [27]. 

Таким образом, проблема выбора вида пластики 
пролежня у пациентов с травматической болезнью 
спинного мозга не решена. Целый ряд видов пластики 
ран может быть использован в каждой конкретной 
клинической ситуации, однако каждый вид вмеша-
тельства сопряжён с риском специфических осложне-
ний. Клинически значимый вопрос, на который отве-
чает наше исследование — каковы преимущества и 
ограничения в применении основных видов пластики 
раневых дефектов у пациентов с пролежнями?  

Цель исследования: изучить спектр осложнений 
после применения различных видов пластики пролеж-
ней у пациентов с травматической болезнью спинного 
мозга и определить на основании полученных данных 
показания к их проведению.

Материал и методы

Проведен анализ хирургического лечения 151 паци-
ента, госпитализированного и прооперированного в 
плановом порядке по поводу декубитальных язв раз-
личной локализации в период с 2016 по 2024 год. Всего 
выполнено 215 различных пластик.  

Критерии включения: пациенты с травматичес-
кой болезнью спинного мозга, имеющие пролежневые 
дефекты III и IV стадии. 

Критерии невключения: пролежни, возникшие на 
фоне других заболеваний, наличие приобретённого 
иммунодефицита; перенесённая трансплантация кос-
тного мозга в анамнезе.

Критерии исключения: пациенты младше 18 лет, 
пациенты старше 60 лет.

В качестве оперативного пособия для закрытия 
пролежневого дефекта были применены следующие 

виды пластики: пластика с использованием КЖЛ 
(n=47) лоскутов (V–Y, встречные V–Y, Keystone-лоскут, 
сочетание V–Y+Keystone), КФЛ (n=160) (ягодичный КФЛ, 
КФЛ задней поверхности бедра, ротационный КФЛ 
широкой фасции бедра), КМЛ на основе мышц культи 
бедра и на основе изящной мышцы (n=5), а также соче-
тание КЖЛ и КФЛ (n=3). 

Мужчин — 117, средний возраст — 41,6 [20; 76] года, 
женщин — 34, средний возраст — 43,7 [21; 78] года. У 
большинства пациентов (73%) пролежневые дефек-
ты имели единичную локализацию. У 17% пациен-
тов развились пролежни двух областей, и 10% имели 
место пролежни от 3 до 5 локализаций. Анатомические 
области локализаций пролежней распределились сле-
дующим образом: 49 язв занимали проекцию боль-
шого вертела, 79 приходились на проекцию крестца, 
87 пролежней локализовались в проекции седалищных 
бугров (рис. 1).

Предоперационная подготовка. У 63 пациентов 
предоперационную подготовку проводили в условиях 
стационара. В ходе её осуществления выполняли еже-
дневные перевязки раневого дефекта, использовали 
методы очищения раны отрицательным давлением, 
проводили антибактериальную терапию по результа-
там посева. Восемьдесят восемь пациентов проходили 
предоперационную подготовку в амбулаторных усло-
виях, по достижению положительных результатов в 
виде очищения пролежневого дефекта и появления 
грануляций пациентов госпитализировали для выпол-
нения оперативного вмешательства. Время предопе-
рационной подготовки зависело от состояния раны и в 
среднем составило 29 [24; 32] суток.

Хирургическое лечение. 1. Пластика ран мест-
ными КЖЛ проведена в 47 случаях. При выполнении 
V–Y пластики фасцию пересекали в целях достижения 
необходимой мобильности лоскута, но сами лоскуты 
не мобилизовывали от подлежащих тканей с целью 
минимальной травматизации околораневых тканей 
и снижения риска повреждения перфорантных сосу-
дов и нервов, сохраняя при этом кровоснабжение 
от их основания. Пластика по Keystone выполнена в 
7 случаях, пластика островковым КЖЛ по типу V–
Y  — в 35, встречными островковыми КЖЛ по типу 
V–Y пластики — в 4 клинических случаях, сочетание 
V–Y + Keystone — 1 пострадавшему (рис. 2 А–D). 

Техника классической операции Кeystone island flap 
заключается в следующем: окаймляющим разрезом в 
виде трапеции с изогнутой аркой относительно про-
тивоположного края раневого дефекта формируется 
островковый лоскут путём полного пересечения кожи 
подкожно-жировой клетчатки. Производится наложе-
ние ключевых швов в центральной части лоскута, с его 

Рис. 1. Локализация и распространённость пролежней
Fig. 1. Location and prevalence of bedsores
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последующим равномерным распределением по всей 
ширине раневого дефекта. 

Техника пластики островковым КЖЛ V–Y была тра-
диционной и включала в себя формирование одного 
островкового лоскута в виде пяти- либо треугольника 
(в зависимости от геометрии раневого дефекта), с 
этапным пересечением кожи и подкожно-жировой 
клетчатки, фасции с последующим смещением лос-
кута в сторону реципиентной раны и дозированным 
распределением последнего по всей раневой поверх-
ности. 

Технику встречными островковыми КЖЛ по типу 
V–Y пластики применяли при более обширных ранах, 
она отличалась от предыдущей методики формиро-
ванием двух островковых треугольных лоскутов, рас-
полагающихся в противоположных направлениях от 
раневого дефекта и стремящихся основаниями друг к 
другу при его пластике. 

2. В 160 случаях пластику проводили с использо-
ванием местных многослойных лоскутов, при моби-
лизации которых рассекались последовательно кожа, 
подкожная клетчатка и подлежащая собственная фас-
ция (кожно-фасциальные лоскуты) с последующей 
мобилизацией лоскута. В 36 случаях (23,8%) при лока-
лизации пролежней в крестцово-копчиковой области 
пластику производили посредством ягодичного КФЛ. 
Хирургическое лечение пролежней в проекции седа-
лищных бугров (n=87, 57,6%) осуществляли с помо-
щью смещения кожно-фасциального лоскута задней 
поверхности бедра, 36 операций (23,8%) — в проекции 
большого вертела. Вмешательства были выполнены 
ротационным КФЛ широкой фасции бедра (TFL), и у 
одного пациента (0,6%) был использован TFL-лоскут 
в комбинации с мягкими тканями культи бедра после 
экзартикуляции нижней конечности (рис. 2 E–H). 

3. Сложные пролежни. В данную группу пациентов 
(n=5) вошли пострадавшие с пролежнями проекции 
большого вертела бедренной кости, осложнёнными 
деструкцией тазобедренного сустава и вывихом голо-
вки бедренной кости. После экзартикуляции конечнос-
ти устранение раневого дефекта осуществляли КМЛ 
(на основании двуглавой, четырёхглавой мышц бедра), 
КФЛ из мягких тканей культи бедра (рис. 3).

4. Прочие (n=3). В данную категорию вошли паци-
енты с сочетанием КЖЛ и КФЛ, что составило 1,9% от 
общего числа пластических операций. 

Результаты лечения после каждого из видов опера-
тивного вмешательства оценивали по частоте ранних 
осложнений, развившихся в течение 14 дней после 
операции. Фиксировали количество случаев ишемии 
или венозного застоя в лоскутах или транспланта-
тах, приведшие к их полной или частичной потере; 
количество случаев клинически значимой раневой 
инфекции, полную или частичную несостоятельность 
швов, количество свищей с длительным отделяемым 
из раны, в том числе и с лимфореей. Кроме того, оце-
нивали количество рецидивов, развившихся в течение 
3 месяцев после каждого из видов применённых опе-
раций. 

Статистический анализ данных. Статистическая 
обработка полученных данных выполнена при помо-
щи пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 
2.0. Проверку нормальности распределения количест-
венных признаков проводили с использованием кри-
терия Шапиро–Уилка. Все исследованные показатели 
не имели нормального распределения, поэтому оцен-
ку статистической значимости различий при сравне-
нии групп по количественным признакам выполняли 
непараметрическими методами. Для сравнения качест
венных показателей в группах использовали Хи-квад-
рат Пирсона; n — объём анализируемой подгруппы, 
р — величина статистической значимости различий. 
Критическое значение уровня значимости принимали 
равным 5% (р≤0,05). При использовании множествен-
ных сравнений уровень значимости различий указан в 
виде скорректированного значения padjusted.

Результаты

Наиболее частыми осложнениями в послеопера-
ционном периоде были: частичная или полная несо-
стоятельность швов, раневая инфекция, ишемия лос-
кута, лимфорея. Всего осложнения раневого процесса 
зафиксированы в 39 случаях (18%) из 215 выполнен-
ных реконструктивно-пластических операций. 

После пластик КЖЛ (всего — 47 операций) ослож-
нения развились в 7 случаях в виде несостоятельнос-
ти швов, 6 из которых носили частичный характер. 

Рис. 2. Виды пластики, схемы и этапы оперативных вмешательств. Пластика кожно-жировыми лоскутами (A–D); пластика кожно-фасциальными 
лоскутами (E–H)
Fig. 2. Types of plastic surgery, schemes and stages of surgical interventions. Plastic surgery with skin-fat flaps (A–D); plastic surgery with skin-fascial 
flaps (E–H)

Вид пластики Схема Этап операции Этап операции
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Keystone лоскут (n=7) имел 1 осложнение в виде несо-
стоятельности швов, островковый лоскут по типу V-Y 
(n=35) — 5 осложнений, также связанных с частичной 
несостоятельностью швов; методика встречных ост-
ровковых лоскутов по типу V–Y (n=4) — 1 осложне-
ние — частичная несостоятельность швов, сочетание 
пластик V–Y+Keystone (n=1) осложнений не имели (таб-
лица).

При применении КФЛ осложнения в раннем после-
операционном периоде развились в 31 случае из 160 
выполненных пластик. В частности, после использова-
ния КФЛ задней поверхности бедра (n=87) осложнения 
наблюдались в 16 случаях. Раневая инфекция присо-
единилась в 8 случаях, несостоятельность швов — в 4, 
лимфоррея — в 2, ишемия — в 2. Результатом приме-
нения ягодичного КФЛ (n=36) стало наличие 6 ослож-
нений в виде 4 раневых инфекций и 2 наблюдений 
частичной несостоятельности швов. КФЛ широкой 
фасции бедра (n=36) имел 9 осложнений: 2 — несосто-

ятельность швов, 3 — ишемия лоскута, 4 — раневые 
инфекции. 

При совместном применении КЖЛ и КФЛ (n=3) воз-
никла 1 несостоятельность швов.

Кожно-мышечные лоскуты осложнений не имели. 
Таким образом, частота инфекционных и ишеми-

ческих осложнений, приведших к полной или частич-
ной потере перемещённых лоскутов после применения 
КФЛ составила 4,1%, при этом количество рецидивов 
зафиксировано в девяти случаях (Хи-квадрат Пирсона 
0,055, padjusted 0,050) (рис. 4). У пациентов, опери-
рованных с использованием кожно-жировых и КМЛ, 
рецидивы не развивались. 

Успешная пластика пролежневого дефекта без 
осложнений и рецидивов зафиксирована: после 
использования кожно-жировых местных лоскутов в 40 
случаях из 47 (85%); после закрытия пролежня КФЛ — в 
129 из 160 выполненных вмешательств (80%), симбиоз 
КЖЛ и КФЛ был успешен в 2 из 3 пластик (66,6%), КМЛ 
во всех 5 случаях (100%) успешно прижились (рис. 5). 

Рис. 3. Вид пролежневых дефектов с вывихом головки бедренной кости (А, Е, F); пластика дефекта кожно-мышечным лоскутом на основе 
двуглавой и четырёхглавой мышц бедра (С, G); окончательный вид после пластики
Fig. 3. View of pressure sore defects with dislocation of the femoral head (А, Е, F); plastic surgery of the defect with a skin-muscle flap based on the biceps 
and quadriceps muscles of the thigh (С, G); final view after plastic surgery (D, H)
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Та бл и ц а
Спектр и частота осложнений после различных видов пластики пролежней у пациентов с травматической болезнью 
спинного мозга
Ta b l e
Spectrum and frequency of complications after various types of pressure ulcer plastic surgery in patients with traumatic 
spinal cord disease

Вид пластики и их количество Раневые осложнения

Ишемия Инфекция Несостоятельность швов Лимфорея

КЖЛ (n=47) 0 0 7 (14,8%) 0

КФЛ (n=160) 5 (3%) 16 (10%) 8 (5%) 2 (1,25%)

КЖЛ+КФЛ (n=3) 0 0 1 (33,3%) 0

КМЛ (n=5) 0 0 0 0

Примечание: КЖЛ — кожно-жировые лоскуты; КМЛ — кожно-мышечные лоскуты; КФЛ — кожно-фасциальные лоскуты
Notes: КЖЛ — skin-fat flaps; КМЛ — skin-muscle flaps; КФЛ — fasciocutaneous flaps
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Обсуждение

Выбор способа пластики пролежневых раневых 
дефектов у пациентов с травматической болезнью 
спинного мозга остаётся сложной задачей. Особенности 
течения раневого процесса в декубитальных язвах, 
определяющие исход пластической операции, не 
меняются: инфекция, нарушение иннервации тка-
ней и истощение местных регенераторных ресурсов. 
Количество и вид осложнений, полученных нами в 
ходе исследования, в целом соответствует мировому 

и отечественному опыту в данной области хирургии 
[17, 27, 29]. Показательно, что рецидивы пролежней 
развились в итоге именно у тех пациентов, у которых в 
раннем послеоперационном периоде были зафиксиро-
ваны клинически значимые нарушения кровообраще-
ния и раневая инфекция в лоскутах и трансплантатах. 
Вместе с тем КЖЛ и КФЛ являются методом выбора 
вида пластики, используемой в закрытии пролеж-
невых дефектов, а осложнения, возникшие в ходе её 
применения, нивелируются консервативной терапией 

Рис. 4. Ишемия лоскута при пластике кожно-фасциальным лоскутом на основе широкой фасции бедра (А); вид раны после иссечения некроза 
(В); использование островкового кожно-жирового лоскута в закрытии образовавшегося дефекта (С); окончательный вид после комбинации 
двух видов пластики (D); закрытие рецидива пролежня (после ранее выполенной в другом учреждении аутодермопластики расщеплённым 
трансплантатом) крестцовой области с помощью островкового кожно-жирового лоскута (E–H)
Fig. 4. Flap ischemia during plastic surgery with a skin-fascial flap based on the broad fascia of the thigh (А); wound appearance after excision of necrosis 
(В); use of an island skin-fat flap to close the resulting defect (С); final appearance after a combination of two plastic surgeries (D); closure of a recurrent 
pressure ulcer (after previously performed autodermoplasty with a split graft in another institution) of the sacral region using an island skin-fat flap (E–H)
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Рис. 5. Положительный результат пластики пролежней кожно-жировыми и кожно-фасциальными лоскутами: A — по типу Keystone; 
B — островковым кожно-жировым лоскутом по типу V-Y; C — встречными островковыми кожно-жировыми лоскутами по типу V-Y; 
D — ротационным кожно-фасциальным лоскутом широкой фасции бедра; E — кожно-фасциальным лоскутом задней поверхности бедра; F — 
ягодичным кожно-фасциальным лоскутом
Fig. 5. Positive result of plastic surgery of pressure ulcers with skin-fat and skin-fascial flaps: A — Keystone type, B — island skin-fat flap V-Y type, C — 
counter island skin-fat flaps V-Y types, D — rotational skin-fascial flap of the broad fascia of the thigh, E — skin-fascial flap of the posterior surface of the 
thigh, F — gluteal skin-fascial flap
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с одной стороны и взаимозаменяющими видами плас-
тики — с другой. Что касается КМЛ, то их применение 
требует выверенных показаний для применения дан-
ной методики с одной стороны и высокой квалифика-
ции хирурга — с другой. 

Нужно отдельно указать, что в наше исследование 
не включены пациенты с пролежнями, в лечении 
которых применяли пластику методом дозированного 
тканевого растяжения, свободными расщеплёнными 
трансплантатами, поскольку, на наш взгляд, такое 
применение в наименьшей мере соответствует требо-
ваниям к реконструктивно-пластическим вмешательс-
твам на пролежнях из-за формирования выраженного 
рубца в зоне ушивания в первом случае, а также из-за 
риска инфекционного лизиса трансплантата — во вто-
ром и высоким риском рецидива при любом из видов 
пластики [23].

Заключение

Использование местных кожно-жировых или 
кожно-фасциальных лоскутов является эффективным 
и наименее рискованным с точки зрения развития 

ишемических и инфекционных осложнений методам 
хирургического лечения пролежней у пациентов с 
травматической болезнью спинного мозга. Однако 
процент осложнений, возникающий в процессе хирур-
гического лечения, требует дополнительного изуче-
ния и внедрения методик, которые позволили бы 
их избежать и тем самым снизить риск рецидивов. 
Кроме того, стоит отметить, что выбор метода дол-
жен быть сопряжён с тщательным анализом разме-
ра, геометрии раневого дефекта, кожно-жирового и 
кожно-фасциального потенциала донорского участка, 
а также сопутствующих патологических процессов, 
распространяющихся на глубинные ткани в каждом 
отдельном клиническом случае. 

Вывод

Кожно-жировые и кожно-фасциальные лоскуты 
являются методами выбора в реконструктивно-плас-
тической хирургии пролежней. Вместе с тем, осложне-
ния, связанные с ними, требуют дополнительного ана-
лиза с внедрением новых технологий, позволяющих 
снизить частоту послеоперационных осложнений. 
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Relevance One of the urgent issues in the complex treatment of patients with traumatic spinal cord disease is the treatment of pressure wounds. Despite the 
large number of suggested and applied methods, the results of surgical closure of pressure wounds remain unsatisfactory. The risks of developing purulent-septic 
wound complications and local circulatory disorders after surgery are high. The correct choice of the method of plastic surgery of bedsores can be made on the 
basis of a thorough analysis of the advantages and disadvantages of the main surgical methods.
aim of the study To study the spectrum of complications after the use of various types of pressure ulcer plastic surgery in patients with traumatic spinal cord 
disease and to determine, based on the data obtained, the indications for their implementation.
MATERIAL AND METHODS An analysis of surgical treatment of 151 patients was conducted, who underwent 215 planned surgeries for bedsores of various 
localizations. The surgical treatment included: plastic surgery using local skin-fat, skin-fascial and skin-muscle flaps. The frequency and spectrum of complications 
characteristic of each type of plastic surgery were analyzed.
Results Among all operated patients, the most frequent complications in the postoperative period were: partial or complete suture failure, wound infection, flap 
ischemia, lymphorrhea. In total, wound process complications were recorded in 39 cases (18%) out of 215 reconstructive plastic surgeries performed.
The frequency of ischemic and infectious complications leading to complete or partial loss of flaps after the use of cutaneous-fascial flaps was 4.1%. In patients 
operated using skin-fat and skin-muscle flaps, relapses did not develop.
CONCLUSION The method of choice for treating patients with extensive bedsores is reconstructive plastic surgery, which is based on the formation of skin-fat, 
rotational skin-fascial flaps with the provision of principles of tension-free plastics. At the same time, the issue of complications such as suture failure, wound 
infection, flap ischemia and lymphorrhea remains unresolved, which requires further scientific and practical research.
Keywords: pressure wounds, decubitus ulcers, complications, spinal cord injury, traumatic spinal cord disease, wound treatment, wound repair
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