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Анотація: За час військового конфлікту на Сході України накопичено значний досвід на-
дання медичної допомоги пораненим та травмованим із дефектами м’яких тканин. Врахову-
ючи значне різноманіття дефектів м’яких тканин за численним рядом ознак, що передбачає 
застосування в процесі лікування принципово різних алгоритмів передопераційної підготов-
ки, планування реконструктивного втручання та методу хірургічної реконструкції виникла 
необхідність систематизації накопичених знань шляхом розробки інтегральної класифікації 
дефектів м’яких тканин.
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Вступ
За час військового конфлікту на Сході 

України накопичено значний досвід надання 
медичної допомоги пораненим та травмова-
ним із рановими дефектами м’яких тканин. 
Різноманіття методів пластичного закриття 
дефектів м’яких тканин передбачає велику 
кількість критеріїв до переміщуваних тканин 
та їх комплексів. Методи емпіричного плану-
вання реконструктивних клаптів зарекомен-
дували себе як достатньо ефективні, але пев-
ною мірою обмежують можливості хірурга 
під час закриття дефекту м’яких тканин після 
вогнепального поранення. Для використання 
всього потенціалу трофічних можливостей 
переміщуваних тканин необхідне виявлення 
та збереження в ході операції домінуючого 
джерела живлення Slesarenko S., Badyul P., 
Slesarenko  K. (2016). Відновлення пошкодже-
ної структури, функції, максимальний косме-
тичний ефект в результаті хірургічної рекон-
струкції можливі виключно за умови тактично 

правильно спланованого та «ідеально» вико-
наного оперативного втручання чи етапних 
хірургічних  втручань Kurinnyy I., Strafun S., 
Kostohryz A. (2002).  

Дефекти м’яких тканин вогнепальної еті-
ології відрізняються за численним рядом оз-
нак, які й визначають особливості перебігу 
патологічного процесу (Gumanenko Ye., 2011). 
Оптимальність вибору методу реконструк-
ції залежить від уміння інтегрально оцінити 
особливості тканинного дефекту в кожному 
конкретному випадку з врахуванням систем-
них порушень та індивідуальних характерис-
тик макроорганізму людини (наявності су-
путньої патології, віку пораненого) Korolʹ S., 
Bespalenko A. (2015). З метою систематизації 
знань щодо даної актуальної проблеми ре-
конструктивної хірургії доцільно розглянути 
існуючі класифікації дефектів м’яких тканин 
(ДМТ) з урахуванням всіх чи більшості ва-
гомих факторів для визначення оптимальної 
тактики лікування Korolʹ S. (2016).

Cite as: A meta-analysis of the soft tissue defects classification and justification of the optimal surgical reconstruction method
Ukrainian scientific medical youth journal,  issue, 1 (121), 2021 DOI: 10.32345/USMYJ.1.2021.112-123



Ukrainian Scientific Medical Youth Journal   ISSN 1996-353X
Issue 1 (121), 2021 ISSN 2311-6951

113

Ukrainian scientific medical youth journal, 2021, Issue 1 (121)
http://mmj.nmuofficial.com

113

В структурі  сучасної  бойової  хірургіч-
ної  травми  поранення  кінцівок становлять 
56,7–62,6%. Вогнепальні ушкодження м’яких 
тканин  спостерігаються  в  64,9-68,2  %,  із  
них 36,4-37,5 % супроводжуються малими й 
середніми, а 28,5-30,7% – великими  та  надве-
ликими  дефектами. Функціональні результа-
ти лікування є незадовільними у 48,9 % Kho-
menko I., (2018).

На даний момент не існує чітких сорту-
вально-евакуаційних принципів та уніфіко-
ваного підходу до оцінки пошкодженої анато-
мічної структури. Класифікація та хірургічна  
тактики  при  лікуванні  поранених із дефек-
тами м’яких тканин залишається до кінця 
не визначеною Zarutsʹkyy YA. (2018). Метод 
пластичного закриття дефекту м’яких тканин 
досить часто залежить від досвіду хірурга та 
можливостей етапу медичної евакуації Kho-
menko  I., Verba A., Khoroshun YE.(2016). При 
цьому більшість поранених із ізольовани-
ми пораненнями м’яких тканин відносяться 
до категорії легкопоранених з оптимальною 
перспективою швидкого повернення у стрій 
Korolʹ S., Bespalenko A. (2015).

Вичерпність медичної допомоги при вог-
непальних пораненнях м’яких тканин із на-
явністю тканинних дефектів полягає у ди-
ференційованому підході до вибору методів 
пластики з метою максимального реконструк-
тивного анатомо-функціонального ефекту та 
подальшої комплексної реабілітації Korolʹ S. 
(2016). Вибір оптимального методу пластики 
дозволяє в найкоротші терміни з мінімаль-
ним ризиком ускладнень, достатнім рівнем 
функції та естетичності анатомічної ділянки 
досягнути відновлення боєздатності переваж-
ної більшості поранених Zarutsʹkyy YA., ta in. 
(2016), Kashtal’yan M. (2015)

Мета роботи: аналіз існуючих класифіка-
цій пошкоджень м’яких тканин, основаних на 
зборі параметрів та характеристик змін в зоні 
пошкодження.

Матеріали та методи дослідження
Мета-аналіз існуючих класифікацій дефек-

тів м’яких тканин проводився з практичною 
імплементацією отриманих даних в процес 
реконструктивного хірургічного лікування 
вогнепальних дефектів.

Методи вимірювання площі та об’єму 
ДМТ, що використовувались в ході виконання 
роботи.

Елементарний – метод прямого вимірю-
вання: лінійкою, зондом із шкалою в мм.

Аналогові: контурна планіметрія. Метод 
Л.Н. Попової. Запропоновано в 1942 р.: нане-
сення контурів дефекту на прозору полімер-
ну плівку, обчислення площі каліброваною 
сіткою. Модифікація методу фотографування 
ран з сіткою в відповідному масштабі. Метод 
В. Hejda і J. Hejdova.У 1963 р.: обчислення 
площі ран шляхом нанесення контурів рани на 
папір, визначення ваги паперового шаблону з 
наступним діленням на вагу 1 см2. Отримане 
числове значення є площею рани в см2. В мо-
дифікації Зирянової Т.Д. у 1977 році замість 
паперу який може просякнути рановим вміс-
том і змінити свою вагу використовувалась 
прозора полімерна плівка високої щільності. 
Переваги даної модифікації (Siegam, 2015): 

1)  гідрофобність плівки, що забезпечує 
стабільність ваги вирізаного силуету 
рани і точність в розрахунках; 

2) покращена візуалізація, що дозволяє 
точно перенести на неї контури рани; 

3) еластичність плівки оптимізує мо-
делювання на рельєфних поверхнях. 
(Coupland, 2005).

Цифрові методи: діджиталізація зобра-
жень з підрахунком площі спеціалізованим 
програмним забезпеченням для ПК («Wound 
Check», «Wound Veiwer», програма цифрової 
візуалізації «Wound Analyzer»); додатками 
для смартфонів «+WOUNDDESK» та «SWIFT 
AUTODEPTH» з метою автоматичного обчис-
лення розмірів та можливістю подальшого 
3D–моделювання об’єму ранового дефекту 
й підготовки донорського автотрансплантату 
(Pinter, 2010).

Існує система обчислення MEASURE, 
з оцінюванням лінійних параметрів рани.  
Gustilo-Andresen classification (1984) визначає 
розподіл поранень за встановленням ступеня 
та деталей пошкоджень.  1-2 ступінь Gustilo-
Anderson classification (1984р)  це незначні 
помірнозабруднені пошкодження до 10 см з 
помірним ушкодженням покривних тканин 
(необхідне використання лише одного анит-
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бактеріального препарату – цефалоспорини 
1-го покоління протягом доби пілся закриття 
дефекту). 3а - значні рани (понад 10 см) – рани 
без ушкодження великих судин з достатньою 
кількістю  тканин для закриття рани. 3б - знач-
ні рани (понад 10 см), для яких необхідне за-
міщення дефектів графтами без пошкодження 
великих судин. 3в - значні рани (понад 10 см) 
з ушкодженням великих артерій або вен (не-
залежно від обсягу дефекту м’яких тканин). 
Для ушкоджень 3 ступеню за Gustilo-Anderson 
classification (1984р) необхідне використан-
ня  цефалоспоринів та аміноглікозидів (до 3 
діб після хірургічної обробки рани)  і можли-
вому введенні антибіотиків пеніцилінового 
ряду при підозрі на появу інфекції анаероб-
ного генезу. Але, ця класифікація є простою 
та зрозумілою для лікування виключно ран 
і не розрахована на оцінку ураження кістко-
вих структур, периферійних судин та нерво-
вих утворень.  Щодо класифікації ураження 
м’яких тканин за площею в літературі є класи-
фікація А.В. Каплана-О.М. Маркової (1967), в 
якій враховують довжину рани та виділяють 
характер і ступінь тяжкості пошкодження тка-
нин. В основі використовується  перші числа 
римських цифр та перші три букви алфавіту. 
Римські циферні індекси описують розмір 
рани (I - рана до 1,5 см; II - розмір рани 2-9. 
см; III - розмір рани 10 см і більше). Буквенні 
індекси позначають вид, ступінь тяжкості та 
поширеність ушкодження м’яких тканин (А - 
легке ізольоване пошкодження м’яких тканин; 
життєздатність м’яких тканин не змінена (на-
приклад, колоті, різані рани); Б – середні за 
тяжкістю ушкодження; життєздатність тканин 
частково/повністю порушена в ізольованій 
зоні; В - тяжкі пошкодження м’яких тканин, 
життєздатність порушена в значному обсязі. 
Додатково розглядають тип IV - вкрай тяжкі 
ушкодження - життєздатність кінцівки змі-
нена внаслідок роздроблення, розтрощення. 
Але, дана класифікація має значну кількість  
суб’єктивних параметрів, що робить більш 
складним постановку діагнозу Kurinnyy I., 
Strafun S., Kostohryz A. (2002).

Зручною для практичної діяльності є кла-
сифікація ранового дефекту, запропонована Е. 
Я. Фісталем та співавторами залежно від кри-

тичного значення площі рани за анатомічними 
сегментами. .

Різні анатомічні ділянки наділені різним 
пластичним резервом місцевих тканин, який 
може бути використаний для корекції дефек-
тів.

Дефекти тканин за локалізацією поділяють 
на 3 зони:

І зона - тулуб, стегна;
ІІ зона - верхні кінцівки, гомілки;
ІІІ зона - голова, кисті, стопи
Класифікація дефектів по типу уражених 

тканин та методами їх реконструкції.
Різноманіття дефектів м’яких тканин, які 

потребують пластичного закриття обумовлює 
необхідність їх класифікації та систематизації 
Zhianu K., Baldan M. (2010). Актуальність ви-
рішення цього складного завдання особливо 
зросла в останні роки, коли в зв’язку з розвит-
ком мікрохірургії значно збільшилось число 
публікацій, присвячених мікро судинній ана-
томії окремих донорських зон, варіантів забо-
ру і пересадки комплексів тканин (Hallock G., 
2003).

Розподіл дефектів за складом тканин.
За окремими даними при вогнепальних по-

раненнях переважають поліструктурні травми 
(Borzykh, O., 2015). До них відносять пошко-
дження 2 і більше різних анатомічних струк-
тур у границях пошкодженої ділянки тіла, що 
мають функціональне значення і ушкоджен-
ня яких призведе до тяжких анатомічних та 
функціональних порушень. Визначають сім 
анатомо-функціональних утворень кінцівки: 
сухожилкові структури, м’язовий апарат, нер-
ви, артерії і вени, кісткові структури, суглобо-
ві структури, шкіру Zarutsʹkyy YA. (2018).

Класифікація дефектів за типом 
уражених тканин та  методами їх 
реконструкції.
Різноманіття дефектів м’яких тканин, які 

потребують пластичного закриття обумовлює 
необхідність їх класифікації та систематизації 
Zhianu K., Baldan M. (2010). Актуальність ви-
рішення цього складного завдання особливо 
зросла в останні роки, коли в зв’язку з розвит-
ком мікрохірургії значно збільшилось число 
публікацій, присвячених мікро судинній ана-
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томії окремих донорських зон, варіантів забо-
ру і пересадки комплексів тканин (Hallock G., 
2003).

Розподіл дефектів за складом тканин.
За окремими даними при вогнепальних по-

раненнях переважають поліструктурні травми 
(Borzykh O., 2015). До них відносять  ушко-
дження двох і більше різнотипних анатоміч-
них структур у межах пошкодженої ділян-
ки тіла, які мають функціональне значення і 
травмування яких призводить до незворотних 
анатомо–функціональних порушень. Визна-
чають сім анатомо-функціональних структур 
кінцівки: сухожилки, м’язи, нерви, судини, 

кістки, суглоби, шкіру Zarutsʹkyy YA. (2018). У 
медичних закладах країн НATO використову-
ють класифікацію ран на основі E.X.C.F.V.M. 
scoring system (Coupland R. , 1992), що вклю-
чає оцінювання вхідного і вихідного отворів, 
наявність порожнини, перелому, пошкоджен-
ня глибинних структур, наявність металевих 
тіл (таб. № 1). 

За складом тканин дефекти розподіляються 
на дві групи: прості і складні. Прості дефек-
ти формуються внаслідок деструкції однорід-
ної тканини  (жирової, м’язові і т. д.), склад-
ні - двох і більше видів тканин. Цей поділ в 
значній мірі умовний, а в ході реконструкції 

Таблиця № 1. Класифікація ран E.X.C.F.V.M. scoring system (Coupland R., 1992)
E Розмір вхідної рани в см

X Розмір вихідної рани в см (Х=0, 
якщо вихідна рана відсутня)

C Порожнина Чи поміщаються два пальці в рані до ПХО?
С0=ні
С1=так

F Перелом Чи є перелом?
F0=немає переломів
F1=простий перелом, отвір чи незначне розтрощення
F2=клінічно значне розтрощення

V Життєво важлива структура Чи є проникнення в ТМО, плевру, черевну 
порожнину, пошкодження магістральних судин.
V0=життєво важливі структури не пошкоджені
VN=проникнення в ТМО або спинний мозок
VТ=(грудна клітка чи трахея) проникнення в плевру, 
гортань/шийний відділ трахеї.
VА=(черевна порожнина) проникнення в черевну 
порожнину
VН=(кровотеча) пошкодження магістральних судин 
включно до плечових артерій чи сонної артерії шиї.

M Металеве стороннє тіло Чи візуалізуються на рентгенографії кулі або осколки
М0=ні
М1=так, одне металеве тіло
М2=так, кілька металевих тіл

E (Розмір вхідної рани в см) Сантиметри
X (Розмір вихідної рани в см) Сантиметри
C (Порожнина) С0, С1
F (Перелом) F0, F1, F2
V (Життєво важлива структура) V0, VN, VТ, VА, VН
M (Металеве стороннє тіло) М0, М1, М2
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використовуються комплекси тканин, залеж-
но від анатомічної ділянки, площі та об’єму 
дефекту, ангіоархітектоніки, індивідуальних 
особливостей організму.

Шкірні дефекти.
Прості шкірні дефекти придатні для за-

криття шляхом вільної пересадки шкіри. При 
невеликій товщині такого дефекту, хорошій 
васкуляризації тканин сприймаючого ложа і 
щільному контакті з ним аутотрансплантан-
ту трофіка забезпечуються за рахунок дифузії 
поживних речовин. Прості шкірні дефекти мо-
жуть бути заміщені повношаровими клаптями 
(коли забір донорської шкіри сягає сітчастого 
шару шкіри) і розщепленими (якщо для рекон-
струкції використовують поверхневі шари шкі-
ри). Повношарові шкірні клапті менш схильні 
до контракції в процесі регенерації, стійкіші 
до механічного навантаження та забезпечують 
кращий косметичний ефект. До недоліків та-
ких клаптів відносять чутливість до розвитку 
інфекції і життєздатність при відносно хоро-
шій перфузії ложа. Окрім того, після забо-
ру повношарового шкірного клаптя виникає 
донорський дефект, що вимагає заміщення. 
Розщеплені шкірні клапті схильні до вираже-
ної контракції, менш стійкі до механічного 
навантаження і супроводжуються косметич-
ними недоліками. У той же час вони можуть 
приживлюватись при зниженому кровообігу в 
тканинах, що утворюють дефект, і менш чут-
ливі до розвитку інфекції. У донорській зоні 
залишається мало помітний рубець. Особливо 
важлива перевага використання розщеплених 
шкірних трансплантатів-технічна простота 
операції і можливість закриття великих повер-
хонь. Останнє досягається шляхом повторного 
взяття розщеплених шкірних дефектів в одній 
і тій же донорській зоні або в результаті виго-
товлення сітчастих трансплантатів, здатних 
закривати значно більшу поверхню дефекту. 
Все вищесказане визначає показання до вико-
ристання простих шкірних дефектів.

Дефекти ПЖК. 
Ізольовані дефекти ПЖК можуть виникати 

внаслідок механічних травм, наприклад ту-
пим предметом, коли еластичні властивості 
дерми дозволяють уникнути її деструкції, при 
некротичних целюлітах, тощо. В повсякден-

ній практиці трапляються рідко. Заміщення 
таких дефектів переслідує, зазвичай косме-
тичний ефект та виконується простими жиро-
вими клаптями можливо за рахунок осьових 
підшкірних артерій і судинного сплетення, по 
ходу яких може бути взяти відповідну ділянку 
підшкірної жирової клітковини. 

Прості фасціальні дефекти.
Фасціальні структури володіють достат-

ньою механічною міцністю та стійкі до бак-
теріальної інфекції, тому дефекти фаціальних 
структур без деструкції суміжних тканин тра-
пляються рідко. Вони можуть виникати внас-
лідок хірургічних маніпуляцій (фасціотомія, 
забір донорського клаптя) чи некротичних 
фасціїтів. Наявність ізольованих дефектів 
фасцій здебільшого не є показаннями до хі-
рургічного заміщення, але фрагменти фаці-
альних структур можуть служити чудовим 
пластичним матеріалом для реконструкції ін-
ших сполучнотканинних компонентів.

Глибока фасція володіє значним запасом 
кровотоку із переважно осьовим розташуван-
ням судин, тому придатна до забору клаптів на 
живильній ніжці. За допомогою перехресно-
го (перевернутого) фасціальногоклаптя може 
бути закритий глибокий дефект сусіднього 
пальця. Перевернутий фасціальний клапоть 
може бути використанийпри відкритих пере-
ломах кісток гомілки, поєднаних з дефектом 
шкіри.В останні роки все більш широке ви-
користання знаходить вільна пересадка фас-
ціально-скроневого клаптя на поверхневих 
скроневих судинах, пересадка променевого 
фасціальногоклаптяу вільному і невільному 
варіантах. Вільний аутотрансплантант з ши-
рокої фасції стегна використовують для плас-
тики зв’язок колінного суглоба, твердої мозко-
вої оболонки сухожильних дефектів. 

М’язові дефекти. 
Дефекти м’язів виникають внаслідок трав-

матичної та некротичної деструкції м’язової 
тканини в результаті механічного пошкоджен-
ня, інфекційно -некротичного процесу чи го-
строї ішемії м’язового масиву. 

М’язова тканина функціонально активна, 
тому володіє значним перфузійним резервом, 
що дозволяє їй регенерувати з високою швид-
кістю. У випадку масивних дефектів ці вла-
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стивості дозволяють протистояти мікробній 
інвазії навіть при значному забрудненні та роз-
раховувати на стабільну життєздатність пер-
есаджених тканин при мінімальних ризиках 
розвитку ускладнень. Оптимальним вибором 
для закриття таких дефектів є використання 
різноманітних варіантів м’язових клаптів або 
на живильній ніжці, або вільної пересадки з 
формуванням мікросудинних анастомозів.

Сухожильні дефекти.
Сухожильні дефекти виникають внаслідок 

травми чи некрозу сухожилків. Сполучнотка-
нинні фіброзні компоненти сухожилків (кола-
ген-еластинові комплекси) зберігають достат-
ню міцність протягом тривалого часу, навіть в 
умовах критичної ішемії та загибелі клітинних 
елементів. При цьому  основний вид пластич-
ного матеріалу для реконструкції сухожильної 
тканини –вільні  ауто- і аллотрансплантанти. 
З метою прискорення регенерації в умовах по-
кращеної перфузії використовують мікросу-
динні пересадки м’язово-сухожильних комп-
лексів. 

Невральні дефекти. 
Невральні дефекти широко застосовують 

для заміщення дефектів нервів. їх основними 
різновидами є:

1) Крайовий дефект нервового стовбура;
2) Дефект нерву із збереженням елементів 

оболонок;
3) Повний дефект нерву із діастазом країв:

• до 1 см – можливий первинний шов 
нерву;

• більше 1 см – необхідна пластика 
нерву.

Судинні дефекти. 
Дефекти судинної стінки в ізольованому 

вигляді зустрічаються при аррозивній де-
струкції чи механічних травмах колото-різа-
ного, вогнепального характеру із пошкоджен-
ням оточуючих тканин.

Дефекти судинної стінки, як і нервових 
стовбурів бувають крайовими, поздовжніми, 
циркулярними субтотальними та тотальними. 
Хірургічної реконструкції вимагають будь які 
пошкодження цілісності магістральних судин. 
Відновлення глибоких венозних стовбурів до-
цільне у зв’язку із ризиком розвитку венозної 
недостатності. Поверхневі вени підлягають 

перев’язці в ході кінцевої зупинки кровотечі. 
Артеріальні дефекти супроводжуються знач-
ною артеріальною кровотечою, не схильною 
до спонтанної зупинки. Несвоєчасне віднов-
лення артеріальної перфузії в анатомічних 
ділянках з нерозвиненим колатеральним кро-
вотоком приводить до критичної ішемії із роз-
витком некрозу. У зв’язку із цим необхідно 
прагнути максимально відновити стінку по-
шкоджених артерій, особливо середнього та 
великого калібру.

Прості періостальні дефекти. 
Власне окістя анатомічно належить до обо-

лонок кісткової тканини та за своїми гістоло-
гічними та механічними властивостями більш 
схоже на м’яко тканинний елемент. Дефекти 
окістя рідко бувають ізольованими. Така си-
туація можлива при розвитку некротичного 
періоститу травматичного чи інфекційного 
пошкодження. Рясне кровопостачання та ви-
ражені регенеративні можливості окістя за 
умови радикальної ХО дозволяють залишати 
дефекти періосту незаміщеними. В свою чер-
гу окістя служить чудовим пластичним мате-
ріалом в ході реконструкції.

Складні дефекти. 
Виникають в результаті деструкції 2х чи 

більше типів анатомічно диференційованих 
тканинних структур. 

Мал. №1. Комбінації м’якотканинних 
елементів в зоні дефекту.
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Дефекти м’яких тканин, які поширюються 
на два і більше типів гістологічно та функці-
онально неоднорідних тканинних компонента 
відносять до складних дефектів. Поєднання їх 
в будь-якій комбінації можливе теоретично та 
наведене на мал. № 1

В практичній діяльності військовим та 
цивільним хірургам найчастіше доводиться 
стикатися із дефектами пошарової структури. 
Схематично анатомічну структуру зони анато-
мічного дефекту відображено на мал. № 2.

Розрізняють шкірно-жирові, шкірно-фас-
ціальні, шкірно-м’язові, шкірно-сухожильні, 
шкірно-синовіальні, шкірно-періостальні де-
фекти. Досягаючи глибини м’язового шару, 
під яким чи в товщі якого зазвичай залягають 
судинно-нервові структури, дефекти можуть 

включати стінку судин та елементи стовбурів 
нервів, що вимагає значно ретельнішого та 
міждисциплінарного підходу під час рекон-
струкції, у зв’язку із ішемічними та нейротро-
фічними розладами в зоні іннервації та крово-
постачання. 

В залежності від анатомічного складу де-
фекти м’яких тканин потребують різних за 
об’ємом та складністю реконструктивних 
втручань. 

 Подальший аналіз вимірювання має врахо-
вувати базові поняття: топографо – анатомічні 
особливості пошкодженої структури тіла, тип 
пошкодження.

В результаті проведеної роботи сформовані 
«ключові» критерії оцінки ДМТ за наступни-
ми параметрами:

Таблиця 2. Варіанти морфологічної структури ділянки м’якотканинного дефекту.
Тип тканини Шкіра ПЖК Фасція М’яз Сухожилок Синовіальна 

капсула

Шкіра

ПЖК Шкірно-
жирові

Фасція Шкірно-
фасціальні

Фасціально-
жирові

М’яз Шкірно-
мязові

Мязово-
жирові

Мязово-
фасціальні

Сухожилок Шкірно-
сухожильні

Сухожильно-
жирові

Сухожильно-
фасціальні

Мязово-
сухожильні

Синовіальна 
капсула

Шкірно-
синовіальні

Синовіально-
жирові

Фасціально-
синовіальні

М’язові-
синовіальні

Сухожильно-
синовіальні

Окістя Шкірно-
періостальні

Періостально-
Жирові

Періостально-
фасціальні

Мязово-
періостальні

Сухожильно-
періостальні

Синовіально-
періостальні

ШКІРА

ПЖК

ФАСЦІЯ

М´ЯЗ

СУДИНА                       НЕРВ

ЕЛЕМЕНТИ СУГЛОБОВОЇ КАПСУЛИ

Шкірно- 
підшкірно- 

фасціально-
м´язеві

Шкірно- 
підшкірнi

Шкірно- 
підшкірно- 
фасціальні

Мал. № 2. Пошарова анатомічна структура зони м’якотканинного дефекту
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1 Локалізація: дефекти голови, шиї грудної 
клітки, стінки черевної порожнини, кінців-
ки.

2 Складність анатомічної ділянки: 
2.1 Проста топографо-анатомічна ділянка 

(ділянки тулуба та кінцівок поза проек-
ціями життєво-важливих органів, магі-
стральних судин, нервових стовбурів.

2.2 Складна топографо-анатомічна ділян-
ка (щелепно-лицева ділянка, передня 
шийна ділянка, аксилярна ямка, пе-
редня поверхня передпліччя, кисть, 
пахвинна ділянка, геніталії, промежи-
на, підколінна ямка, ділянки великих 
суглобів. (+ зони за класифікацією АО , 
А.В. Каплана–О.М. Маркової).

3 Тип пошкоджених структур: 
1 Прості (ізольовані) дефекти однорідної 

тканини: шкіри, ПЖК, фасцій, апоне-
врозів, зв’язково-сухожильних елемен-
тів, окістя, компонентів капсули сугло-
бів. 

2 Складні: дефекти що поширюються на 
2 і більше наведених типів структур. 

4 Площа ураженої ділянки, об’єм дефек-
ту відповідно до таб. № 4 (Zarutsʹkyy YA. 
(2018).

5 Векторна класифікація (відносно анато-
мічних осей та ліній натягу): повздовжні, 
поперечні, різноспрямовані.

6 Планіметрична класифікація: геоме-
трично  правильні, зірчасті, неправильні.

7 Стереометрична класифікація: Пірамі-
дальні, конічні, циліндричні, призматичні, 
зворотньопірамідальні, зворотньоконічні, 
неправильні.

8 Відношення до вертикальної осі анато-
мічної ділянки: проксимальні, дистальні, 
термінальні;

9 Відношення до горизонтальної площини 
анатомічної ділянки: Циркулярні, секто-
ральні.

10 Відношення до площі анатомічної ділян-
ки: локальні, субтотальні, тотальні.
Колектив авторів пропонує серед всіх кла-

сифікацій прийняти до уваги достатньо акту-
альну в умовах ведення театру бойових дій 
термографічну класифікацію дефектів м’яких 

Компонент 
м’яких 
тканин

Шкіра ПЖК Фасція М’яз Сухожилок Синовіальна 
капсула

Судини Нерви

Типи 
дефектів

Шкірно-жирові Мязово-фасціальні Сухожильно-синовіальні Судинно-нервові
Фасціально-жирові Мязово-сухожильні Судинно-синовіальні

Шкірно-підшкірно-фісціальні М´язово-сухожильно-синовіальні
Шкірно-підшкірно-фісціально-мязеві Сухожильно-синовіально-судинно-нервові
Шкірно-підшкірно-фісціально-мязево-сухожильні Синовіально-судинно-нервові
Повношаровий дефект м’яких тканин з пошкодженням судинно-нервових елементів.

Таблиця № 3. Варіанти комбінації гістологічних компонентів зони дефекту м’яких тканин.

Таблиця № 4. Класифікація дефектів м’яких тканин за площею ураженої ділянки, об’ємом 
дефекту Zarutsʹkyy YA. (2018).

Розміри ранового дефекту

Зони локалізації 
рани

I 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 2-125 см3 125-1000 см3 >1000 см3

І Малі Середні Великі Обширні
ІІ Середні Великі Обширні -
ІІІ Великі Обширні - -
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тканин при вогнепальних пораненнях, відо-
бражену на таб. № 5.

Червона (термостабільна) зона з темпера-
турою вище 31 о С, відповідає інтактним тка-
нинам.

Жовта (термонестабільна) зона відповідає 
температурі 28,5– 31,0˚С що обумовлено зни-
женням мікроциркуляції  внаслідок спазму чи 
пошкодження судинного русла в під час пере-
дачі енергії від ранячого снаряду. За формою 
та розташуванням термонестабільної зони 
встановлюється хід ранового каналу та лока-
лізацію вхідного отвору для осколка чи іншо-
го чужорідного тіла в пошкоджену анатомічну 
ділянку. Зниження температурного показника 
в «жовтій» зоні є ознаками розташування чу-
жорідного тіла Voloshyn H. (2012).

Проміжок між термонестабільною та тер-
мостабільною зонами відповідає ділянці  
травматично скомпрометованих тканин Vo-
rob’yev  L. (2005).

Зелена зона – зона з температурою нижче 
28.5 о С.В межах зеленої зони відбулись незво-
ротні зміни (некроз). 

Результати та їх обговорювання
За час військового конфлікту на Сході Укра-

їни накопичено значний досвід надання ме-
дичної допомоги пораненим та травмованим 
із рановими дефектами м’яких тканин. Від-
новлення пошкодженої структури, функції, 
максимальний косметичний ефект в результа-
ті хірургічної реконструкції можливі виключ-
но за умови тактично правильно спланова-
ного та «ідеально» виконаного оперативного 
втручання чи етапних хірургічних  втручань 
Kurinnyy I., Strafun S., Kostohryz A. (2002).

Оптимальність вибору методу реконструк-
ції залежить від уміння інтегрально оцінити 

Зона термографічної стабільності Стійка зона  Нестабільна Холодна
Колір червоний жовтий зелений
Температура на поверхні тіла більше 31о С 28,5 о С- 31 о С нижче 28,5о С
Час від моменту поранення до 4 годин 6 годин більше 6 годин
Порівняння отриманого температурного 
результату з непошкодженою анатомічною 
ділянкою (нижче контр латеральної анатомічної 
структури)

на 2,5 о С 2,5-4 о С більше 4 о С

Таблиця № 5. Термографічна класифікація дефектів м’яких тканин при вогнепальних 
пораненнях.

особливості тканинного дефекту в кожному 
конкретному випадку з врахуванням систем-
них порушень та індивідуальних характерис-
тик макроорганізму людини (наявності су-
путньої патології, віку пораненого) (Korolʹ S. 
2016).

На даний момент не існує чітких сорту-
вально-евакуаційних принципів та уніфіко-
ваного підходу до оцінки пошкодженої анато-
мічної структури. Класифікація та хірургічна  
тактики  при  лікуванні  поранених із дефек-
тами м’яких тканин залишається до кінця не 
визначеною. Метод пластичного закриття де-
фекту м’яких тканин досить часто залежить 
від досвіду хірурга та можливостей етапу ме-
дичної евакуації Khomenko I., Verba A., Khoro-
shun  YE.(2016). 

Вибір оптимального методу пластики доз-
воляє в найкоротші терміни з мінімальним ри-
зиком ускладнень, достатнім рівнем функції 
та естетичності анатомічної ділянки досягну-
ти відновлення боєздатності переважної біль-
шості поранених Gumanenko Ye. (2011).

Істотне різноманіття характеристик дефек-
тів м’яких тканин, які впливають на перебіг 
патологічного процесу, та їх динамічність в 
ході регенерації тканин вимагає системного 
підходу в цілісній оцінці дефекту та при пере-
допераційному плануванні хірургічної рекон-
струкції.

Встановлено, що провадження в клініч-
ну практику високотехнологічних та разом із 
тим доступних методів оцінки параметрів де-
фектів м’яких тканин дозволяють скоротити 
тривалість та підвищити якість хірургічного 
відновлення Khomenko I., Verba A., Khoro-
shun  YE.(2016). А випадки портативності та 
мобільності мають пріоритет у військовій хі-
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рургії на всіх етапах надання медичної допо-
моги (Siegam, 2015).

Використання «ключових» критеріїв ДМТ 
в перед-, інтра- та післяопераційному періоді 
в перспективі дозволить оптимізувати вибір 
методу хірургічної реконструкції, прискорити 
відновлення анатомічної цілісності, функціо-
нальної активності та естетичності пошкод-
женої ділянки. 

Головним пріоритетом для кожної оцінки 
пошкодження м’яких тканин є не тільки  пер-
спектива відновлення анатомічної ділянки, 
що визначається індивідуальним поєднанням 
всіх наведених вище параметрів, в залежності 
від яких при умові оптимального лікування 
можливе: 

• повне відновлення структури та функції 
ураженої ділянки; 

• відновлення функції з косметичним де-
фектом; 

• часткове відновлення функції з косме-
тичним дефектом; 

• функція втрачена, наявний грубий 
косметичний дефект.

Висновки: 
1. В сучасній літературі існує велика кількість 

методів оцінки дефектів м’яких тканин, які 
базуються на обмеженій кількості параме-
трів, але жодна із них не носить вичерпно-
го характеру.

2. Враховуючи стрімкий технологічний про-
грес найзручнішими в повсякденному ви-
користанні є фотографічні методи фіксації 

ДМТ з наступним програмним обчислен-
ням метричних характеристик. Динаміч-
ні термографічні та перфузійні параметри 
оптимально визначати шляхом динамічної 
ІЧ термографії в поєднанні з доплерогра-
фічним дослідженням.

3. За відсутності відповідного технологічно-
го забезпечення доцільно використовувати 
класифікацію дефектів м’яких тканин роз-
роблену колективом авторів УВМА. 

4. Відносна дешевизна програмного забезпе-
чення, наявність значної різноманітності 
електронних девайсів, висока швидкість та 
точність отримання результатів дозволяють 
запровадити використання програмних ме-
тодів оцінки ДМТ на всіх рівнях медичної 
допомоги в умовах ООС.

5. Проект інтегральної класифікації дефек-
тів м’яких тканин, розроблений авторами, 
може бути впроваджений в клінічну прак-
тику  з перспективою розробки на її основі 
оптимізованого алгоритму передоперацій-
ного планування хірургічної реконструкції 
та подальшого ведення пораненого  з вог-
непальним дефектом м’яких тканин.
Конфлікту інтересів немає.
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A META-ANALYSIS OF THE SOFT 
TISSUE DEFECTS CLASSIFICATION 

AND JUSTIFICATION OF THE OPTIMAL 
SURGICAL RECONSTRUCTION 
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Abstract: During the military conflict in the 
East of Ukraine, considerable experience in pro-
viding medical assistance to wounded and in-
jured with soft tissue defects has been accumulat-
ed. Taking into account the considerable diversity 
of defects of soft tissues on numerous a number 
of signs, which involves the application in the 
process of treatment of fundamentally different 
algorithms of preoperative training, planning of 
reconstructive intervention and method of sur-
gical reconstruction there was a need to system-
atize the accumulated knowledge by developing 
the integral classification of soft tissue defects.

Key words: soft tissue defect (DMT), me-
ta-analysis, dynamic digital thermography
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С ЦЕЛЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ ВЫБОРА 
ОБЪЕМА И МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

РЕКОНСТРУКЦИИ.
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Резюме: За время военного конфликта на 
Востоке Украины накопился значительный 
опыт оказания медицинской помощи ране-
ным с дефектами мягких тканей. С учетом 
значительного разнообразия дефектов мягких 
тканей на многочисленных ряда признаках, 
что предполагает применение в процессе ле-
чения принципиально иных алгоритмов пре-
доперационной подготовки, планирования 
реконструктивного вмешательства и метода 
хирургической реконструкции, необходимо 
систематизировать накопленные знания пу-
тем разработки комплексной классификации 
дефектов мягких тканей.

Ключевые слова: дефект мягких тканей 
(ДМТ), мета-анализ, динамическая цифровая 
термография.

 


