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ТАКТИКА ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАКРЫТИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕВЫХ 
ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Огнестрельные ранения конечностей, преи-
мущественно нижних, составляют около 70% в 
структуре боевых повреждений [1, 2]. В условиях 
военных конфликтов последних десятилетий бо-
евые повреждения возникают преимуществен-
но вследствие применения взрывных устройств 
и боеприпасов, характеризующихся значитель-
ным разрушающим воздействием [1-5].Значи-
тельная часть из них сопровождается наличи-
ем первичного или формированием вторично-
го дефекта кожных покровов и подлежащих тка-
ней, что во многом определяет характер тече-
ния раневого процесса, риск развития ослож-
нений, продолжительность лечения  и анатомо-
функциональный исход [6-9].  Первичное закры-
тие огнестрельных раневых дефектов не пред-
ставляется возможным вследствие особенно-
стей огнестрельного повреждения, тяжести об-
щего состояния раненых, медико-тактических 
обстоятельств [7-9]. В связи с этим пластическое 
закрытие боевых раневых дефектов выполняет-
ся в отсроченном порядке. Несмотря на значи-
тельный опыт по закрытию огнестрельных де-
фектов конечностей продолжаются дискуссии о 
преимуществах, недостатках и целесообразно-
сти использования различных хирургических 
технологий, в том числе пластики осевыми кро-
воснабжаемыми лоскутами [7-9]. В условиях ло-
кальных военных конфликтов при ограничен-
ных материально-технических возможностях 
выполнения реконструктивно-пластических 
вмешательств данный вопрос приобретает осо-
бое значение. В этой связи проблема определе-
ния рациональных подходов к выбору метода 
пластики огнестрельных раневых дефектов со-
храняет актуальность. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Анализ эффективности различных вариан-
тов пластического закрытия огнестрельных де-
фектов нижних конечностей в условиях локаль-
ного военного конфликта.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы 

Проведен ретроспективный анализ 119 кли-
нических наблюдений раненых с открыты-
ми боевыми повреждениями нижних конечно-
стей, сопровождающихся глубокими и обшир-
ными дефектами мягких тканей. Мужчин было 
106 (89,1%), женщин – 13 (10,9%). Средний воз-
раст 34,3±2,9 года (от 21 до 51). Пулевые ране-
ния имели место у 28 (23,5%), взрывная трав-
ма – 91 (76,5%), в том числе минно-взрывные 
повреждения – 43 (36,1%) раненых. Переломы 
IIIB типа (по классификации Gustilo-Andersen) 
[10] имели место у 76 (63,9%) раненых, разру-
шения конечности, повлекшие первичную ам-
путацию – 43 (36,1%). Травматический шок 2-3 
степени установлен у 27 (22,7%) раненых. Пер-
вичная оценка тяжести повреждения конечно-
стей проводилась по шкале MESS. Средний по-
казатель составил 6,3±0,4 (от 3,0 до 8,0) баллов. 
Площадь раневых дефектов составила в сред-
нем 107,1±12,0 см2 (79,5-186,5). Все раненые в 
экстренном порядке были оперированы в сро-
ки до 6 часов от момента поступления в клини-
ку. Производилась первичная хирургическая об-
работка ран (при разрушении сегментов конеч-
ности – первичная ампутация), при наличии пе-
релома – стабилизация поврежденных сегмен-
тов аппаратами внешней фиксации стержнево-
го или спице-стержневого типа. Раны оставляли 
открытыми под повязками с мазями на гидро-
фильной основе.

В послеоперационном периоде проводили 
комплексную медикаментозную терапию, на-
правленную на предотвращение инфекцион-
ных осложнений и предупреждение прогресси-
рования зоны вторичного некроза тканей. Си-
стемная антибиотикопрофилактика проводи-
лась цефалоспоринами 2 поколения в комбина-
ции с сульбактамом и метронидазолом. Вазоак-
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тивная терапия включала применение инфузи-
онных средств в комбинации со спазмолитика-
ми, дезаггрегантами, антигопоксантами и про-
тивоотечными препаратами. Так же назначали 
нейротропную и иммуномодулирующую тера-
пию.

Тактика последующего лечения раненых с ог-
нестрельными дефектами нижних конечностей 
определялась на основании комплексной оцен-
ки общей тяжести повреждения, тяжести состо-
яния раненого и местного раневого статуса с ис-
пользованием соответствующих шкал оценки 
ВПХ [11]. Принимались во внимание клиниче-
ские данные и параметры гемограммы, данные 
биохимических и иммунологических анали-
зов. Тем не менее, решающими в выборе мето-
да кожно-пластического закрытия раневого де-
фекта считали его клиническую оценку на осно-
ве классификации АО [12].

В соответствии с избранной тактикой ране-
ные были разделены на три группы: 1 группа – 
32 пациента с ранениями без обнажения кости 
и других важных анатомических образований 
(сосудисто-нервных пучков, крупных сухожи-
лий, суставов), у которых использовали тради-
ционные методы кожно-пластического закры-
тия ран; 2 группа – 56 раненых, которым при-
меняли вакуумную терапию с последующей ау-
тодермопластикой расщепленными или мест-
ными перемещенными лоскутами; 3 группа – 
31 раненый, которым закрытие ран производи-
ли посредством комбинированной васкуляри-
зированной (островковой)  лоскутной пласти-
ки. Группы были сопоставимы по демографи-
ческим параметрам, срокам доставки в клини-
ку и объему догоспитальной помощи. Оценива-
ли продолжительность стационарного лечения 
и ближайшие результаты. 

Полученные данные представлены в форма-
те частоты (%) и среднее ± ошибка репрезента-
тивности (M±m).

Во всех случаях было получено информиро-
ванное согласие на проведение исследований, 
использование материалов лечения и иссле-

дований в научно-исследовательской работе и 
профессиональных публикациях. Данное иссле-
дование является фрагментом плановой НИР и 
одобрено местной комиссией по биоэтической 
экспертизе.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Решение о варианте закрытия раневого де-
фекта принималось в течение первых 3-7 су-
ток от момента ранения на основании дина-
мической комплексной клинико-лабораторно-
инструментальной оценки. Распределение ра-
неных по степени тяжести первичного повреж-
дения кожных покровов представлено в табли-
це 1.

Анализ данных таблицы 1 показывает, что в 
структуре исследованной группы раненых пре-
обладали тяжелые повреждения кожного по-
крова – повреждения 3 степени составили 56%, 
4-й – 29%. Малое число раненых с наиболее тя-
желой утратой кожного покрова (5 степень) на 
наш взгляд обусловлено тем, что большинство 
таких раненых подвергались первичной ампу-
тации. Следует отметить, что 75% раненых с от-
носительно не тяжелыми повреждениями кожи 
2-й степени лечились традиционными метода-
ми. Большинство раненых с повреждением кож-
ных покровов 3-й степени получали лечение с 
использованием вакуумной терапии и тради-
ционных способов кожно-пластических вмеша-
тельств. Вместе с тем, 60% раненых с наиболее 
тяжелым дефектом кожи нуждались в примене-
нии сложных видов комбинированной пластики 
лоскутами с осевым типом кровоснабжения.

Локальная клиническая оценка раневого де-
фекта определяется не только степенью тяжести 
повреждения кожи, но и сухожильно-мышечных 
структур (табл. 2.).

Анализ данных таблицы 2 показывает, что 
степень тяжести повреждения мышечных и су-
хожильных образований существенно отлича-
ется от показателей степени тяжести повреж-
дения кожных покровов, что вполне объясни-
мо с точки зрения механогенеза огнестрельной 

Таблица 1.
Распределение раненых по степени первичного поражения кожных покровов 

по классификации АО (n / %)

Группа
Вид повреждения

Всего
IO2 IO3 IO4 IO5

1 группа 9 / 28,1 20 / 62,5 3 / 9,4 – 32

2 группа 3 / 5,4 40 / 71,4 10 / 17,9 3 / 5,4 56

3 группа – 7 / 22,6 22 / 71,0 2 / 6,5 31

ВСЕГО 12 / 10,1 67 / 56,3 35 / 29,4 5 / 4,2 119
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травмы. Так, если повреждения кожи 4-5-й сте-
пени встречались в 33% наблюдений, то анало-
гичные по степени повреждения мышц и сухо-
жилий составили 49%, что отвечает современ-
ным представлениям о механизме повреждаю-
щего воздействия огнестрельного оружия. Об-
ращает на себя внимание и то, что поврежде-
ния кожи 3-й степени встретились в 56% наблю-
дений, в то время как аналогичная степень по-
вреждения мышечных структур зарегистриро-
вана только у 18% раненых. Вместе с тем сле-
дует обратить внимание на то, что относитель-
но небольшие кожные повреждения имели ме-
сто у 11% раненых, у которых отсутствовали и 
повреждения глубоких структур – в этих случаях 
речь шла о касательных, рикошетных ранени-
ях, или ранениях опосредованными ранящими 
агентами, то есть, вероятно, относительно низко 
энергетичных травмах. При этом ограниченные 
в пределах одного мышечного футляра повреж-
дения мышц и сухожилий наблюдались у 22% 
раненых.  Суммируя представленные данные, 
можно прийти к заключению, что локальная 
оценка раневого статуса в большей мере зави-
сит от повреждения субфасциальных структур, 
нежели от внешнего покрова. Закрытие дефекта 
кожи может быть произведено традиционными 
методами расщепленной, полнослойной или ло-
кальной перемещенной пластики, тогда как за-
крытие глубоких дефектов тканей требует более 
сложного и дифференцированного лечения. В 
данной работе мы не приводим анализ структу-
ры повреждений периферических нервов и ма-
гистральных сосудов, поскольку они не оказы-
вали принципиального влияния на выбор так-
тики раннего восстановительного лечения.

Показаниями к использованию традицион-
ной тактики этапного лечения считали глубо-
кие кожные дефекты, которые не сопровожда-
ются обнажением кости и/или зоны перелома и 
других важных анатомических структур (круп-
ных сухожилий, капсулы суставов, сосудисто-
нервных пучков), мышц более чем в пределах 
одной группы. На нижней конечности это боль-

шинство ран бедра и задней поверхности голе-
ни. Такие раны подлежали консервативному ле-
чению повязками с гидрофильными мазями 
или современными перевязочными средствами 
до момента регресса локального отека с после-
дующим закрытием расщепленными кожными 
трансплантатами в сроки от 7 до 15 суток (15 па-
циентов), острой дермотензией (10 пациентов), 
или местной кожной пластике перемещенными 
лоскутами без осевого кровоснабжения (7 паци-
ентов). Средний срок закрытия этих ран соста-
вил 29,5±5,4 суток (18,4 – 38,6). Местных ране-
вых осложнений при этом мы не наблюдали. Ча-
стичный лизис свободных расщепленных ауто-
дермотрансплантатов имел место в 7 случаях, 
в 3 из которых потребовались повторные вме-
шательства. Во всех случаях ближайший резуль-
тат лечения был оценен как удовлетворитель-
ный. Средний срок пребывания на койке соста-
вил 38,5±7,2 суток.

Во 2-ю группу включались пациенты с глу-
бокими дефектами мягких тканей с поврежде-
ниями/дефектами мышц в нескольких фасци-
альных футлярах, прогрессирующим мионе-
крозом, обильной раневой экссудацией и при-
знаками компартмент-синдрома. У этой кате-
гории раненых применение традиционного ме-
тода лечения ран сопряжено с высоким риском 
развития как местных, так и общих инфекци-
онных осложнений, вплоть до развития сепси-
са.  В данной группе раненых выполнялись по-
вторные программируемые вторичные хирур-
гические обработки ран с наложением вакуум-
ных повязок.

Лечение ран методом отрицательного дав-
ления осуществляли с помощью устройств IM-
PACTM306, GOMCO 6003 (США). При наложе-
нии повязок использовалась стерильная гидро-
фильная полиуретановая губка с размером пор 
от 400 до 2000 микрометров, которую дополни-
тельно обрабатывали антисептиком тиротрици-
ном. Во время повторных оперативных вмеша-
тельств, проведения некрэктомий в имеющий-
ся мягкотканный дефект вкладывали стериль-

Таблица 2.
Распределение раненых по степени повреждения сухожильно-мышечных структур 

по классификации АО (n / %)

Группа
Вид повреждения

Всего
MT1 MT2 MT3 MT4 MT5

1 группа 13 / 40,6 17 / 53,1 2 / 6,3 – – 32

2 группа – 9 / 16,1 12 / 21,4 19 / 33,9 16 / 28,6 56

3 группа – – 8 / 25,8 15 / 48,4 8 / 25,8 31

Всего 13 / 10,9 26 / 21,8 22 / 18,5 34 / 28,6 24 / 20,2 119
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ный пористый материал по контуру и размерам 
раны. Повязки фиксировались при помощи про-
зрачного адгезивного покрытия в виде стериль-
ной пленки TEGADERMFILM 3М или IOBAN 3М. 
С помощью внешнего контрольного устройства 
в системе вакуумной аппаратуры поддерживал-
ся диапазон значений отрицательного давления 
от 90 до 120 мм рт. ст. (12-16 кПа).

Среднее время между сменами вакуум-
повязок составило 3,0±0,6 суток. Среднее коли-
чество смен повязок для подготовки ран к за-
крытию составило 3,0±1,0. В это время отме-
чалось значительное снижение отека конечно-
сти, очищение раны от раневого детрита, выра-
женный рост грануляций в ране. Во всех случа-
ях на 9-12 сутки после начала лечения отрица-
тельным давлением раны были готовы к закры-
тию. Окончательное закрытие ран произведено 
аутодермопластическим методом в 43 наблюде-
ниях, в 13 случаях – путем перемещения кожных 
лоскутов. Средний срок стационарного лечения 
составил 36,5±7,4 суток. Локальных и генерали-
зованных инфекционных осложнений мы не на-
блюдали.

У раненых 3-й группы показаниями к приме-
нению пластики лоскутами с осевым типом кро-
воснабжения считали: обнажение костных фраг-
ментов, в особенности в зоне перелома, обнаже-
ние суставов, крупных сухожилий и сосудисто-
нервных пучков. При этом вакуумная терапия 
была использована в качестве предшествующе-
го этапа в 5 наблюдениях для снижения объема 
раневой экссудации и подготовки реципиент-
ной зоны. Лоскутную пластику выполняли на 
7-28 сутки (в среднем 15 сутки) от момента ране-
ния. Задний кожно-фасциальный лоскут бедра 
применили в 2 случаях для закрытия дефектов 
области коленного сустава. В 18 случаях исполь-
зовали кожно-мышечный лоскут внутренней 
головки икроножной мышцы для укрытия ко-
ленного сустава и проксимальной средней тре-
ти голени (для средней трети голени – в комби-
нации с лоскутом камбаловидной мышцы). В 11 
наблюдениях применили кожно-фасциальный 
суральный лоскут на дистальной ножке для за-
крытия дефектов в дистальной трети голени, об-
ласти голеностопного сустава и стопы. Плани-
рование лоскута во всех случаях осуществляли 
на основании тщательного допплерографиче-
ского исследования, что считаем особенно важ-
ным при огнестрельной травме, когда дистан-
ционные повреждения сосудистой системы ко-
нечности могут иметь решающее влияние на ис-
ход операции.  При выполнении васкуляризиро-
ванной пластики мы наблюдали частичный не-
кроз 3 суральных лоскутов и 1 заднего лоску-
та бедра, которые потребовали местных кожно-

пластических операций, однако не повлияли на 
конечный положительный исход лечения.  Ре-
троспективно оценивая причины указанных 
осложнений, полагаем, что предварительная 
допплерографическая оценка не всегда позво-
ляет в полной мере предоставить информацию 
о площади кровоснабжаемых перфорантными 
сосудами кожных территорий, а интраопера-
ционные оценки носят субъективный характер. 
Факторами риска перфузионных нарушений яв-
ляются так же преморбидный фон (все раненые 
были курильщиками) и уровень комплаентно-
сти пациента. Средний срок стационарного ле-
чения раненых данной группы составил 46±9,8 
суток (39,5 – 76,8). Инфекционных осложнений 
мы не наблюдали.

Сравнение сроков стационарного лечения 
в исследуемых группах показывает отсутствие 
значимых различий в показателях длительно-
сти пребывания раненых в стационаре при зна-
чительном различии в тяжести местного по-
вреждения. На наш взгляд это свидетельству-
ет об эффективности прогрессивных хирурги-
ческих технологий, таких как вакуумная тера-
пия и васкуляризированная кожная пластика, 
в лечении раненых с огнестрельными дефекта-
ми мягких тканей конечностей.  Вместе с тем 
следует отметить, что более широкое примене-
ние вакуумной терапии, вероятно, могло бы су-
щественно сократить сроки лечения раненых с 
глубокими кожными дефектами (раненые 1-й 
группы) при наличии должного материально-
технического обеспечения.

В Ы В О Д Ы

- применение кожно-пластических вмеша-
тельств является обязательным компонентом 
хирургического лечения огнестрельных ране-
ний нижней конечности, сопровождающихся 
дефектом покровных тканей;

- выбор метода кожно-пластического закры-
тия дефекта при огнестрельных ранениях конеч-
ности должен носить индивидуализированный 
и дифференцированный характер, основанный 
на многофакторной оценке раневого дефекта, 
тяжести ранения и состояния раненого;

- применение вакуумной терапии ран явля-
ется важным этапом подготовки их к пластиче-
скому закрытию;

- лоскуты с осевым типом кровоснабжения 
являются приоритетным вариантом закрытия 
глубоких дефектов тканей в области крупных 
суставов и дистальных отделов нижней конеч-
ности;

- пластическое замещение глубоких дефек-
тов мягких тканей лоскутами с осевым типом 
кровоснабжения при открытых боевых повреж-
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дениях конечности представляется важным 
элементом предупреждения и лечения гнойно-
некротических осложнений;

- пластика местными лоскутами с осе-
вым кровотоком характеризуется относитель-

ной простотой, малой травматичностью, ми-
нимальными требованиями к материально-
техническому обеспечению и может представ-
лять альтернативу свободной микрососудистой 
трансплантации.
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ТАКТИКА ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАКРЫТИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕВЫХ ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Цель исследования: анализ эффективности раз-
личных вариантов пластического закрытия огне-
стрельных дефектов нижних конечностей в условиях 
локального военного конфликта.

Материал и методы исследования. Проведен ре-
троспективный анализ 119 клинических наблюде-
ний раненых с открытыми боевыми повреждения-
ми нижних конечностей, сопровождающихся глубо-
кими и обширными дефектами мягких тканей. Муж-
чин было 106 (89,1%), женщин – 13 (10,9%). Средний 
возраст 34,3±2,9 года (от 21 до 51). Пулевые ране-
ния имели место у 28 (23,5%), взрывная травма – 91 
(76,5%), в том числе минно-взрывные повреждения – 
43 (36,1%) раненых. Переломы IIIB типа (по классифи-
кации Gustilo-Andersen) имели место у 76 (63,9%) ра-
неных, разрушения конечности, повлекшие первич-
ную ампутацию – 43 (36,1%). Травматический шок 2-3 
степени установлен у 27 (22,7%) раненых. Площадь 
раневых дефектов составила в среднем 107±12 см2 
(79,5 –186,5). Раненые были разделены на три груп-
пы: 1 группа – 32 пациента с ранениями без обнаже-
ния кости и других важных анатомических образо-
ваний, у которых использовали традиционные мето-
ды кожно-пластического закрытия ран; 2 группа – 56 
раненых, которым применяли вакуумную терапию с 
последующей аутодермопластикой расщепленными 
или местными перемещенными лоскутами; 3 груп-
па – 31 раненый, которым закрытие ран производили 

посредством комбинированной васкуляризирован-
ной (островковой)  лоскутной пластики.

Результаты. В 1 группе средний срок закрытия ран 
составил 29,5±5,4 суток (18,4-38,6). Частичный ли-
зис аутодермотрансплантатов имел место в 7 случа-
ях, в 3 из которых потребовались повторные вмеша-
тельства. Во всех случаях ближайший результат лече-
ния был оценен как удовлетворительный. Средний 
срок пребывания на койке составил 38,5±7,2 суток. 
Во 2 группе окончательное закрытие ран произведе-
но аутодермопластическим методом в 43 наблюде-
ниях, в 13 случаях – путем перемещения кожных ло-
скутов. Средний срок стационарного лечения соста-
вил 36,5±7,4 суток. Локальных и генерализованных 
инфекционных осложнений не наблюдали. В 3 груп-
пе средний срок стационарного составил 46±9,8 суток 
(39,5-76,8). Инфекционных осложнений не наблюда-
ли. В 4 наблюдениях имел место краевой некроз ло-
скутов, не повлиявший на окончательный результат.

Заключение. Дифференцированное применение 
кожно-пластических вмешательств является обяза-
тельным компонентом хирургического лечения огне-
стрельных ранений нижней конечности и представ-
ляется важным элементом предупреждения и лече-
ния гнойно-некротических осложнений.

Ключевые слова: боевые повреждения нижней ко-
нечности, раневые дефекты, лечение, пластическое 
закрытие, лоскуты.
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TACTICS OF PLASTIC CLOSURE OF GUNSHOT DEFECTS OF THE LOWER EXTREMITY

Objective: analysis of the effectiveness of various op-
tions for plastic closure of gunshot defects of the lower 
extremities in a local military confl ict.

Material and methods. A retrospective analysis of 119 
clinical observations of the wounded with open lower limb 
injuries, accompanied by deep and extensive soft tissue 
defects, was carried out. Men were 106 (89.1%), women – 
13 (10.9%). The average age is 34.3 ± 2.9 years (from 21 to 
51). Bullet injuries occurred in 28 (23.5%), blast injuries – 
91 (76.5%), including mine explosive injuries – 43 (36.1%). 
Fractures of type III occurred in 76 (63.9%) wounded, pri-
mary amputation – 43 (36.1%). A traumatic shock of 2–3 
degrees was established in 27 (22.7%). The area of wound 

defects averaged 107.1 ± 12.0 cm2 [79.5 – 186.5]. The 
wounded were divided into three groups: 1 group – 32 pa-
tients with wounds without exposing the bone and oth-
er important anatomical structures, which used tradition-
al methods of skin-plastic wound closure; Group 2 – 56 
wounded who were given vacuum therapy followed by au-
todermoplasty by split grafts or local fl aps; Group 3 – 31 
treated by combined vascular (island) plastics.

Results. In group 1 the average wound closure time 
was 29.5 ± 5.4 days [18.4 – 38.6]. Partial lysis of grafts oc-
curred in 7 cases, 3 of which required repeated interven-
tions. In all cases, the immediate outcome of the treat-
ment was assessed as satisfactory. The average length of 
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staying in bed was 38.5 ± 7.2 days. In group 2, the fi nal 
wound closure was performed by the autodermoplasty in 
43 cases, in 13 cases by random skin fl aps. The average 
duration of inpatient treatment was 36.5 ± 7.4 days. Local 
and generalized infectious complications were not ob-
served. In group 3, the average stationary period was 46 
± 9.8 days [39.5 – 76.8]. No infectious complications were 
observed. In 4 cases there was marginal necrosis of the 
fl aps, which did not affect the fi nal result.

Conclusion. Differentiated use of skin plastic inter-
ventions is an essential component of the surgical treat-
ment of gunshot wounds of the lower limb and is an im-
portant element in the prevention and treatment of pu-
rulent-necrotic complications.

Key words: combat injuries of the lower limb, wound 
defects, treatment, plastic closure, fl aps.
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