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Актуальність. До захворювань, які супроводжуються значними шкірно-підшкірно-фасціальними де-
фектами під час оперативного втручання у дітей, відносять: пілонідальну кісту (ПК), спинномозкову грижу 
(СМГ), гангрену Фурньє та рани. Різноманітні методи хірургічного лікування ПК складаються з етапів: 
видалення кісти та укриття ранової поверхні з накладанням швів або залишення ранової поверхні відкри-
тою. Існуючі способи укриття дефекту при СМГ у дітей не можуть задовільнити хірургів, оскільки супро-
воджуються значним натягом тканин, що викликає подальші ускладнення. Гангрена Фурньє у дітей досить 
рідкісне захворювання з великою площею ураження м’яких тканин. Первинна хірургічна обробка ран у 
дитячому віці потребує індивідуального підходу з обранням вірного способу закриття дефекту.

Мета роботи. Вивчити можливості використання ротації васкуляризованих шкірно-підшкірно-фасци-
альних клаптів (ШПФК) для хірургічного лікування поверхневих дефектів у дітей.

Матеріали та методи. Проведено аналіз хірургічного лікування поверхневих дефектів у 73 дітей в умовах 
Міської дитячої клінічної лікарні (м. Чернівці) з ПК (29 дітей); СМГ (20 дітей); ранами обличчя, кінцівок та 
тулуба (23 дитини); гангреною Фурньє (1 дитина). Проведено порівняння використання традиційних ме-
тодів лікування та ротаційних способів використання ШПФК. Проаналізовано строки загоєння та після-
операційні ускладнення.

Результати. При використанні традиційних способів лікування ПК ускладнення спостерігалися в 50% 
випадків, при застосуванні запропонованої пластики ротаційними ШПФК – у 6,67%; при СМГ – в 44,44% 
та 18,18%, при ранах – в 27,27% та 8,33%, відповідно. Пластична реконструкція при гангрені Фурньє зажи-
ла на 40 добу післяопераційного періоду.

Висновок. Застосування шкірно-підшкірно-фасціальної ротаційної пластики клаптями з перфорант-
ними судинами дозволяє зменшити кількість ускладнень після операцій з приводу ПК, СМГ, первинній 
хірургічній обробці ран, гангрені Фурньє.

Дослідження було виконане відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
погоджений Локальним етичним комітетом установи. На проведення дослідження було отримано інфор-
мовану згоду батьків та дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: шкірно-підшкірні-фасціальні клапті, поверхневі дефекти, діти.
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Актуальність
Пілонідальна кіста (ПК) – поширена патологія 

куприкової зони. Це захворювання зустрічається з 
частотою 26 на 100 тис. осіб. [5] Оперативні методи, 
які використовуються для лікування ПК, супрово-
джуються високою кількістю ускладнень та рециди-
вів захворювання [4]. Існують різноманітні методи-
ки оперативного лікування ПК: підшкірне 
видалення ПК (сінусектомія), усунення ПК з на-
ступним підшиванням країв рани до її дна, видален-
ня ПК з ушиванням рани наглухо, марсупіалізація, 
відкрите висічення. Лапароскопічні технології не 
можуть задовольнити хірургів через велику кіль-
кість ускладнень [8].

Дефекти нервової трубки спостерігаються з час-
тотою 1 на 1000 новонароджених. Багато технічних 

прийомів було запропоновано для закриття дефек-
ту, від простого ушивання рани до «пересадки» тка-
нин. Основною метою ушивання ран при спинно-
мозкових грижах (СМГ) є надійність та міцність за 
відсутності натягу тканин, які мають слугувати 
основою хірургічної техніки [7].

Гангрена Фурньє у дітей є казуїстичним захворю-
ванням, зустрічається вкрай рідко та супроводжу-
ється високим відсотком летальності, пошук засобів 
закриття ранових поверхонь досі триває. Пропону-
ються місцеві, еспандерні, вільні та комбіновані 
пластики [2].

Способи первинної хірургічної обробки (ПХО) 
ран у дітей потребують певного кваліфікаційного 
рівня хірурга, що зможе забезпечити функціональну 
спроможність та естетичну ефективність [3].

B0934�)9.:+/*�B(,-�)9,9.(37�0.�;*+D(37�,-*�B0934�)9.:+/*�02*3$�E-*�*F()G37�1*,-04)�0:�/0D*.(37�+�4*:*/,�(3��?�(3�/-(;4.*3�/+330,�)+G):6�)9.7*03)>�5*/+9)*�
,-*6�+.*�+//012+3(*4�56�)(73(8/+3,�G))9*�,*3)(03>�B-(/-�/+9)*)�/012;(/+G03)$�@09.3(*.A)�7+37.*3*�(3�/-(;4.*3�()�+�.+.*�4()*+)*�B(,-�+�;+.7*�+.*+�0:�)0H�
G))9*�4+1+7*$��3(G+;�)9.7(/+;�4*5.(4*1*3,�0:�B0934)�(3�/-(;4-004�.*I9(.*)�+3�(34(D(49+;�+22.0+/-�B(,-�,-*�/-0(/*�0:�,-*�/0..*/,�1*,-04�,0�/;0)*�,-*�4*:*/,$
������
��E0�),946�,-*�20))(5(;(G*)�0:�9)(37�,-*�.0,+G03�0:�D+)/9;+.(J*4�/9,+3*09)�)95/9,+3*09)�:+)/(+;�K+2��=�@@��:0.�,-*�)9.7(/+;�,.*+,1*3,�0:�)92*.8/(+;�
4*:*/,)�(3�/-(;4.*3$
���
�������	���
�������E-*�)9.7(/+;�,.*+,1*3,�0:�)92*.8/(+;�4*:*/,)�(3�#	�/-(;4.*3�(3�+�=(,6�=-(;4.*3A)�?0)2(,+;��=-*.3(D,)(��B(,-�<=�����/-(;4.*3�>��?���
�/-(;-
4.*3�>�B0934)�0:�,-*�:+/*>�;(15)�+34�,.93M���	�/-(;4.*3�>�@09.3(*.�7+37.*3*����/-(;4��B+)�+3+;6J*4$�N*�/012+.*4�,-*�2*.:0.1(37�0:�,.+4(G03+;�1*,-04)�0:�
,.*+,1*3,�+34�.0,+G03+;�1*,-04)�0:�9)(37�=�@@$�O*/0D*.6�G1*�+34�20),02*.+GD*�/012;(/+G03)�B*.*�+3+;6J*4$
�
�������P6�9)(37�,.+4(G03+;�1*,-04)�0:�,.*+G37�<=>�/012;(/+G03)�B*.*�05)*.D*4�(3��
Q>�B-*3�9)(37�,-*�2.020)*4�2;+)G/�)9.7*.6�B(,-�.0,+G03+;�=�@@�(3�
�$�#QR�(3�/+)*�0:��?�S�(3���$��Q�+34��%$�%Q>�B(,-�B0934)�S�(3��#$�#Q�+34�%$		Q>�.*)2*/GD*;6$�<;+)G/�.*/03),.9/G03�(3�@09.3(*.A)�7+37.*3*�.*/0D*.*4�03�
,-*��
,-�4+6�0:�,-*�20),02*.+GD*�2*.(04$
 �	������	��E-*�9)*�0:�/9,+3*09)�)95/9,+3*09)�:+)/(+;�.0,+G03+;�K+2�B(,-�2*.:0.+G37�D*))*;)�)9.7*.6�+;;0B)�,0�.*49/*�,-*�+1093,�0:�/012;(/+G03)�+H*.�
02*.+G03)�:0.�<=>��?>�(3(G+;�)9.7(/+;�4*5.(4*1*3,�0:�B0934)>�@09.3(*.A)�7+37.*3*$
E-*�.*)*+./-�B+)�/+..(*4�09,�(3�+//0.4+3/*�B(,-�,-*�2.(3/(2;*)�0:�,-*�?*;)(3M(�'*/;+.+G03$�E-*�),946�2.0,0/0;�B+)�+22.0D*4�56�,-*�T0/+;�U,-(/)�=011(V**�
0:�2+.G/(2+G37�(3)G,9G03$
E-*�(3:0.1*4�/03)*3,�0:�,-*�2+G*3,�B+)�05,+(3*4�:0.�/0349/G37�,-*�),94(*)$
Key words:�/9,+3*09)�)95/9,+3*09)�:+)/(+;�K+2)>�)92*.8/(+;�4*:*/,)>�/-(;4.*3$

!"#$%&'$()*+,�-$.*$�#$/-$.*$�0)"1+)%&*23�4$5)1+$**23�%$"-65$(�*)�#+5)78,9�*$.-,�/%:�
')-425+:�#$(,43*$"5*23�/,0,-5$(�6�/,5,9
�������������������������������������������!"�#���$�%��$���&����'�����������
1&'()��*+,-./02,/3�4-2+56728.900:3�;95/</02,/3�+0/.972/898���4$�=970-.<:��(,76/06
!=970-./<,/3�>/<93�?%�;95/</02,-4-�06@76.>90/A��(,76/06
;-56)%&*$"5&��"�W�XYZ[�\>������]Y�^�_����`�ab�^��Z[a���YXc[]\����`[��_����`[��da^e�aXc[]\���YdY��a\�������Y\���_Y�a���[����
�\Yfa�YXc^��a����Y�Yg>���[�^��&�_�X�[��aXc[�b���^����h"�>�^_�[[�\�Z����b���]`���ijk�>��a[��Y[��l��[cY����a[]$�maZ[��W�aZ[]Y�\Y���]�
n�������Y^�����XY�Y[���h"�^�^������Z�o�a_��&���aXY[�Y���^�]������]��Y��a[Y��g�_��Y�n[�^���^�[aX�`Y[�Y\�f�����X���^�a�XY[�Y��a[Y��g�
_��Y�n[�^�������]��g$�i�pY^���bp�Y�^_�^�W]����]�����YdY��a�_���ijk����Y�Yg�[Y�\���������XY������c�n�������>�_�^��Xc���^�_����`�ab�^��
Z[a���YXc[]\�[a��`Y[�Y\���a[Yg>������]Z]�aY���^X�`[Y[��$�ka[��Y[a�l��[cY����Y�Yg���X�Y�^����^�a���[���Y���^�[]\�ZaW�XY�a[�Y\�̂ �W�Xcf�g�
_X�pa�cb�_��a`Y[���\����n���a[Yg$�hY����[a��n�������Y^�a���W�aW���a��a[����Y�^��\���Z�a^�Y���YW�Y���[������aXc[����_��n��a�^��]W���\�
�Y�[����̂ _�^�Wa�Za��]�����YdY��a$
<,%&��qZ����c���Z\�`[�^����^_�XcZ��a[������ae����a^��X���Z����a[[]n���`[��_����`[��da^e�aXc[]n�X�^�������rhls���X��n�������Y^�����
XY�Y[���_��Y�n[�^�[]n��YdY��������Y�Yg$
=)5,4+)%2�+�>,5$/2��h���Y�Y[�a[aX�Z�n�������Y^�����XY�Y[���_��Y�n[�^�[]n��YdY�������#	��Y�Yg����^X����n������^��g��Y�^��g��X�[��Y^��g�
W�Xc[�e]��k!"s>��$�tY�[��e]��^�h"������Y�Yg�R�ijk���
��Y�Yg�R��a[a\��X�ea>���[Y�[�^�Yg�����X���pa���	��Y�Yg�R��a[��Y[�g�l��[cY�����YWY[���$�
h���Y�Y[��̂ �a�[Y[�Y��^_�XcZ��a[�����a��e��[[]n�\Y������XY�Y[��������ae��[[]n�̂ _�^�W����^_�XcZ��a[���rhls$�h��a[aX�Z����a[]�̂ ������
Za`��XY[�����_�^XY�_Y�ae��[[]Y��^X�`[Y[��$
?,'6%&5)52��h����^_�XcZ��a[�����a��e��[[]n�̂ _�^�W���XY�Y[���h"��^X�`[Y[���[aWXb�aX�^c����
Q�̂ X��aY�>�_����^_�XcZ��a[���_�Y�X�`Y[[�g�
_Xa^��������ae��[[]\�rhls����>�#QR�_���ijk�S�����>��Q����%>�%Q>�_����a[an�S����#>�#Q���%>		Q>�^����Y�^��Y[[�$�hXa^���Y^�a���Y��[^����e���
_����a[��Y[Y�l��[cY�Za`�Xa�[a��
�̂ �����_�^XY�_Y�ae��[[����_Y����a$
@2($/��q^_�XcZ��a[�Y���`[��_����`[��da^e�aXc[�g����ae��[[�g�X�^���[�g�_Xa^�����^�_Y�d��a[�[]\��^�^��a\��_�Z��X�Y���\Y[cf��c�
��X��Y^�����^X�`[Y[�g�_�^XY��_Y�ae�g�_��_������h">�ijk>�_Y����[�g�n�������Y^��g��W�aW������a[>��a[��Y[]�l��[cY$
q^^XY���a[�Y�W]X���]_�X[Y[����^����Y�^�����^�_��[e�_a\��
YXc^�[�^��g�!Y�Xa�ae��$�h������X��^^XY���a[���W]X����W�Y[�s��aXc[]\�
o���Y^��\���\��Y��\����Y`�Y[��$�ua�_���Y�Y[�Y��^^XY���a[�g�W]X��_�X��Y[���[d��\����a[[�Y�̂ ��Xa^�Y������YXYg>��Y�Yg$
v����]�Za��X�b���W���^��^�������[dX���a��[�Y�Y^��$
(�&)!*+!�"��*�-���`[��_����`[��da^e�aXc[]Y�X�^���]>�_��Y�n[�^�[]Y��YdY��]>��Y��$
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Мета роботи. Вивчити можливості використання 
ротації васкуляризованих шкірно-підшкірно-
фасциальних клаптів (ШПФК) для хірургічного 
лікування поверхневих дефектів у дітей.

Матеріали та методи дослідження
У клініці дитячої хірургії Міської дитячої лікарні 

(м. Чернівці) поведено 73 операції з використанням 
васкуляризованих клаптів для закриття поверхне-
вих дефектів, згідно патології. Діти були розподілені 
на дві групи: І (основна) група (39 дітей) – хірургічні 
втручання з використанням васкуляризованих 
клаптів, ІІ (порівняння) група (34 дитини) – хірур-
гічні втручання із використанням традиційних ме-
тодів лікування (табл. 1).

В основній групі з метою хірургічного лікування 
ПК застосовували модифіковану пластику клаптів 
на живильній ніжці (рис. 1). Огинаючими утворен-
ня розрізами, захоплюючи усі первинні та вторин-
ні отвори, розсікали шкіру таким чином, щоб вона 
набувала форми дельтоїда. За допомогою електро-
коагулятора ПК видаляли до крижово-куприкової 
фасції, виконували гемостаз. Латерально, зі сторо-
ни меншої половини дельтоїда, виконувався косо-
поперечний, а від його латерального кінця верти-
кально-паралельний розріз шкіри. Відповідно так 
викроювали ШПФК на живильній ніжці, який у 
своєму складі, відповідно, містив: шкіру, підшкірну 
жирову клітковину та fascia gluteal. Клапоть на жи-
вильній судинній ніжці біля основи вільно, без на-
тягу, міг переміщуватись. Після переміщення 
останнього, накладали вузлові шви на підшкірну 
жирову клітковину ШПФК та основної рани. Якщо 
основна рана була більша за об’єм, який закривав-
ся ШПФК, то на верхівку основної рани наклада-
лись додаткові 1–3 шви. До дна рани, через контр-
апертуру, латерально накладали трубчастий 
дренаж.

Пошарово зашивали основну та «клаптеву» рани. 
Накладали асептичну пов’язку. Починаючи з 3-ї 
доби післяопераційного періоду, виконувалися 
перев’язки (10 дітей).

У випадках, коли вторинні норицеві отвори 
охоплювали значну кількість тканин, розрізу, що 
огинав утворення, надавали форму не дельтоїда, 
а неправильного чотирикутника, щоб з однієї сто-
рони, від середньої лінії, розріз охоплював більше 
тканин. Це допомагало зменшити розмір рани та 
зекономити тканини для подальшої пластики 
(5 дітей).

У групі порівняння використовували методику 
видалення ПК з підшиванням країв рани до кри-
жової фасції. Двома огинаючими розрізами висіка-
лася ПК з первинними та вторинними норицевими 
отворами. Підшкірна клітковина висікалась лате-
ральніше, за допомогою апарату електрокоагуляції 
в режимі роботи «різання», за рахунок чого розріз 
шкіри був меншим. Після вилучення утворення, 
виконувався гемостаз. Проводилась санація рани 
розчинами антисептиків. На відстані 1,0–1,5 см від 
шкірного краю рани проколювали шкіру, нитку 
проводили під дном рани так, щоб була захоплена 
крижово-куприкова фасція. Виколювались на про-
тилежному боці рани, відступивши 3–4 мм від се-
редньої лінії. Так прошивали рану по всій довжині 
у «шаховому» порядку, дотримуючись відстані 
1,5–2 см між швами. Після затягування лігатур низ-
ведені краї рани були зафіксовані до дна, між ними 
утворювалась смужка дна рани, яка виконувала 
дренажну функцію, шириною 0,3–0,5 см. На дно 
рани наносились антисептичні та регенераторні 
мазі або колагенова пластина. Починаючи з 3-ї 
доби післяопераційного періоду, виконувались 
перев’язки (14 дітей).

Операції при СМГ робилася в кілька етапів:
1. Розріз виконували каудально та навколо не-

вральної пластинки грижового мішка із максималь-
ним збереженням шкіри. Тверду мозкову оболонку 
(ТМО) відшаровували від дорзальної фасції та при-
леглих тканин шляхом дисекції.

2. Виконували менінгорадикулолізис. Якщо не-
рвові корінці були тонкі, атрофічно змінені, їх за-
лишали, оскільки було неможливим відділити їх від 
грижового мішка.

Таблиця 1
Розподіл дітей, які потребували використання васкуляризованих клаптів, згідно патології

A)5$%$BC: D46#+�/C5,9 @"&$B$E�F$"*$(*)G� EE�F#$4C(*:**:G
h�X�[��aXc[a���^�a� �� 14 ��
i_�[�\�Z���a����`a� 11 � 20
ma[���_Y���[[a�n�������[a��W��W�a��a[� 12 11 23
ka[��Y[a�l��[|}$�s�\d�XYg��Z$ 1 - 1
~^c��� 	� 34 #	
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3. ТМО мобілізували, відокремлювали від тора-
ко-люмбальної фасції до появи нервових елемен-
тів та епідуральних вен. Необхідною умовою була 
відсутність перфорацій оболонки та збереження 
функціонально-активних елементів. Пересікали 
спайки між хребтом та спинним мозком (11 ді-
тей). Перед ушиванням ТМО перевіряли вільну 
прохідність спинномозкового каналу.

4. ТМО ушивали безперервним швом PDS 6 /0 по-
здовжньо. У 5 дітей вдалося створити дуплікатору 
ТМО.

5. Пластичну реконструкцію спинномозкового 
каналу створювали шляхом покриття ТМО фасціо-
м’язовими клаптями (spine muscles або gluteus 
maximus) із розворотом на 180� за Bayer, без натягу 
(Vicril 3/0). У випадку вираженого кіфозу проводили 
вертебральну остеотомію (7 дітей).

Згідно пластики шкіри, діти були поділені на дві 
групи.

Основна група – 11 (55%) дітей, у яких дефект був 
>5 см. Закриття дефекту виконували білатеральни-
ми фасціо-шкірними клаптями (з перфорантними 
судинами), ротуючи їх за Mustafa Kὔrșat Evrenos, 
Haldun Onuralp Kamburoglu (Turkey, 2017) [5].

Група порівняння – 9 (45%) дітей, у яких розмір де-
фекту був <5 см. У такому випадку виконували тради-
ційну пластику. Клапті шкіри мобілізували латерально 
до серединної лінії живота та зшивали над дефектом 
без натягу (не завжди було можливо) (рис. 2).

Гістологічне дослідження шкіри (n=20) виявляло 
значну кількість судин та навіть нервів, що свідчило 
про доцільність цієї методики.

Метою цього етапу операції було закриття де-
фекту без натягу для створення надійного покрит-

?+"��H$�
X�_������������$�h�X�[��aXc[a�
��^�a$�hXa^���a��a[�������YdY�������a-
e�g[�\��a^��X���Z��a[�\�rhl"

?+"��I��
X�_���>�����Wa$�hXa^���a��an�f�Z�-
^�����ae�g[�\�rhl"�Za����
����BC�D�
���-
����������
���F�����G�B����������HI�������
!JKLM����Xa^[�g�\���d��ae��$

?+"��J��
X�_���>���������$�ka[��Y[a�
l��[c}>��a`��g�_Y�YW��>�dXY�\�-
[�Z[a�̂ �a��������Z���Z_��^b�`Y[�\�
[Y���Z�\>�WX�^�a���[a�d��\a>�
^Y_^�^>�X�\d�XYg��Z$��Wf��[�g�
�YdY���Z���a[�X�e�g[�b���a[�[�b

?+"�K���
X�_���>���������$�ka[��Y[a�l��[c}>��a`��g�_Y�Y-
W��>�dXY�\�[�Z[a�^�a��������Z���Z_��^b�`Y[�\�[Y���Z�\>�
WX�^�a���[a�d��\a>�^Y_^�^>�X�\d�XYg��Z$�hXa^���a���-
�ae�g[�\��rhl"$��a��}[[���a[��������Wa�_�^X���_Y�ae���$

?+"��L��
X�_���>���������$�ka[��Y[a�l��[c}>��a`��g�_Y�Y-
W��>�dXY�\�[�Z[a�^�a��������Z���Z_��^b�`Y[�\�[Y���Z�\>�
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тя без порушення кровопостачання клаптів шкі-
ри. Перший розріз проводили з верхньої точки 
рани косо латерально та вверх. У цьому випадку 
основою була торако-люмбарна фасція. Другий 
розріз робили з нижньої точки рани косо лате-
рально та вниз.

Верхні дорзальні міжреберні та нижні люмбарні 
перфорантні судини були ізольовані й захищені, 
особливо в основі клаптів.

Ми використовували реконструкцію дефектів шля-
хом білатеральних фасціо-підшкірно-шкірних рото-
ваних клаптів з перфорантними судинами відповідно 
до концепції Jeong Tae Kim (South Korea, 2005) [6].

Проводили ротацію верхнього та нижнього 
клаптів у протилежних позиціях (верхній до низу, 
нижній доверху). Клапті наближували до серед-
ини рани без натягу та зшивали вузловими швами 
(PDS 5/0, PDS 4/0). Відсутність натягу, захист пер-
форантних судин, достатність клаптів для закрит-
тя дефекту були необхідними умовами проведен-
ня операції.

До основної групи при ПХО включили дітей, 
яким із метою закриття ранової поверхні ноги, руки, 
обличчя чи тулуба використовували пластику три-
кутними клаптями за Лімбергом на живильній ніж-
ці без натягу (12 дітей). У групі порівняння провели 
ушивання ранової поверхні з помірною мобілізаці-
єю країв рани (11 дітей).

В одного пацієнта з гангреною Фурньє, важким 
перебігом, флегмонозною стадією ІІІ з розповсю-
дженим некрозом, блискавичною формою, сепси-
сом, лімфолейкозом проводили лікування рани до 
її повного очищення колагенолітичними засобами 
та за допомогою ультразвукової кавітації (рис. 4).

Через місяць вдалося виконати двоетапну рота-
ційну пластику місцевими тканинами із застосуван-
ням ШПФК на живильній ніжці з перфорантними 
судинами з ділянки m. gluteus та медіальної поверхні 
стегна (рис. 4).

У ділянці уретри була застосована вільна шкіряна 
пластика шкірою стегна (рис. 5).

Ефективність застосованих способів оцінювали за 
швидкістю загоювання рани та наявністю ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення
При оцінці ускладнень у дітей, оперованих із 

приводу ПК, визначали кровотечу, гнійно-запаль-
ний процес, неспроможність швів та некроз країв 
рани (табл. 2).

Отже, в 50% дітей при застосуванні традиційної 
операції видалення ПК спостерігалися ускладнення, 
що вплинули на якість життя.

Швидкість загоєння рани після видалення ПК в 
основній групі була 12–15 діб, у групі порівняння 
20–35 діб.

При оцінці ускладнень дітей, оперованих з приводу 
СМГ, визначали розходження країв рани, лікворею 
крізь шви, накопичення ліквору під швами (табл. 3).

Таким чином, в основній групі визначали 18,18% 
ускладнень, в групі порівняння – 44,44%.

В основній групі дітей із СМГ загоєння ран три-
вало від 20 до 35 діб. У дітей групи порівняння – від 
14 до 30 діб. Але необхідно враховувати, що дефект 
у дітей основної групи був значно більшим та не міг 
бути закритий традиційним шляхом.

При виконанні ПХО ран клаптевим способом в 
основній групі в 1 (8,33%) дитини спостерігали роз-
ходження країв рани з некрозом та загоєння вто-

Таблиця 2
Ускладнення у дітей, оперованих з приводу ПК

M"-%)/*,**: AC%$*C/)%&*)�-C"5)�F	NIOG
P"*$(*)�B46#)�F	NHKG D46#)�#$4C(*:**:�F	NHLG

"�����Y�a - 1
k[�g[��Za_aXc[�g�_��eY^ 1 3
uY^_��\�`[�^�c��a[� - 1
uY���Z���a����a[� - 2
~^c��� 1 #

Таблиця 3
Ускладнення у дітей, оперованих з приводу СМГ

M"-%)/*,**: Q#+**$>$'-$()�B4+.)�F	NIOG
P"*$(*)�B46#)�F	NHHG D46#)�#$4C(*:**:�F	NRG

m�Zn��`Y[[����a����a[� 1 3
s�����Y�� - 1
ua��_��Y[[��X�������_���f����b� ��~^�a[��XY[[��f�[�a�� -
~^c��� 2 4
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ринним натягом, що було наслідком неадекватної 
оцінки кровопостачання клаптів. У групі порівнян-
ня розходження країв рани із подальшим нагноєн-
ням спостерігали в 3 (27,27%) пацієнтів, що було 
пов’язано із натягом тканин. В основній групі заго-
єння тривало від 7 до 14 діб, у групі порівняння – від 
7 до 20 діб.

Загоєння ран у пацієнта з гангреною Фурньє від-
булося на 40 добу післяопераційного періоду.

Висновки
Використання традиційних способів закриття 

великих поверхневих дефектів супроводжувалося 
розвитком ускладнень в 50% після операцій з при-
воду ПК, 44,44% – операцій з приводу СМГ та 
27,27% – після ПХО ран у дітей.

Застосування шкірно-підшкірно-фасціальної ро-
таційної пластики клаптів з перфорантними суди-
нами дозволяє зменшити кількість ускладнень після 
операцій з приводу ПК, СМГ, ПХО ран, гангрені 
Фурньє.

Перспективи подальшого пошуку. Подальший 
пошук буде здійснюватися у вивченні можливостей 
використання ШПФК на судинній ніжці при закрит-
ті віддалених дефектів з використанням мікрохірур-
гічної техніки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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