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Работа посвящена изучению эволюции технологии закрытия обширных и глубоких мягкотканных 
дефектов тела человека на основе сосудистой анатомии применяемого пластического материала. Местно-
пластические операции (по Burow, V-Y-пластика, ротационные и перемещенные лоскуты, ромбовидные 
по Лимбергу) изначально базировались на основе целостности субпапиллярного либо субпапиллярного + 
глубокого дермального сосудистых сплетений. Эти операции имеют серьезные ограничения своего при-
менения при несоблюдении правильного выбора соотношения длины и ширины пластического материала 
(1 : 1). Увеличение площади пластического материала путем распластывания кожно-жирового трубчатого 
«прыгающего» лоскута Филатова–Gillies, сформированного на основе компенсаторно усиленного крово-
тока по субпапиллярному и глубокому дермальному сосудистым сплетениям – чрезвычайно длительный и 
ненадежный метод. Причиной этого является рандомный кровоток в стенке трубчатого лоскута. Большие 
возможности мог дать метод формирования трубчатого «прыгающего» кожно-жирового лоскута вокруг 
оси подкожной артерии и сопровождающей ее вены, а именно формирование надежного (хорошо крово-
снабжаемого) пластического материала большей площади. Однако в связи с ограниченной подвижностью 
трубчатый лоскут с аксиальным типом кровоснабжения не нашел широкого применения в практике. Чрез-
вычайно мобильный аксиальный несвободный кожно-фасциальный лоскут Понтена на основе подкожных 
сосудов расширил возможности пластической хирургии обширных ран, главным образом, на конечностях. 
Самые большие возможности для закрытия мягкотканных дефектов тела человека представляют сегодня 
перфораторные лоскуты и их модификация – пропеллерные и «бумеранговые» на основе прямых и непрямых 
кожных перфораторов. 

Ключевые слова: обширные раны, глубокие раны, местнопластические операции, рандомный кровоток,  
аксиальный кровоток, кожно-жировые трубчатые лоскуты Филатова–Gillies, несвободные аксиальные кожно-
фасциальные лоскуты, свободные осевые композитные лоскуты. 

The paper studies the evolution of technologies for closure of vast and deep soft-tissue defects of human 
body based on vascular anatomy of the applied plastic material. Local plastic surgery (Burow, V-Y plastic, rota-
tional and advanced flaps, Limberg rhomboid flaps) was based initially on the continuity of subpapillar or sub-
papillar + deep dermal vascular plexus. This surgery has serious limitations on its application if the length-to-
width ratio of the plastic material is not chosen properly (1 : 1). An increase in the area of plastic material 
through splitting of a Filatov-Gillies adipodermal tubed “jumping” flap formed based on the compensatory-
intensified blood stream in subpapillar and deep dermal vascular plexus is an extremely long and unreliable 
method because of the random blood stream in the wall of a tubed flap. The method of formation of a tubed 
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“jumping” adipodermal flap around the axis of a subdermal artery and an accompanying vein, namely, the formation 
of reliable (well blood-supplied) plastic material of larger area could provide wide promises. However, due to 
limited mobility, the tubed flap with the axial type of blood supply failed to find wide utility in practice. The ex-
tremely mobile non-free Ponten fasciocutaneous flap based on subdermal vessels has widened drastically the 
possibilities of plastic surgery of vast wounds mostly on extremities. Perforator flaps and their modifications: 
propeller and boomerang flaps based on direct and indirect dermal perforators provide now the widest promises 
for closure of soft-tissue defects in human body. 

Key words: vast wounds, deep wounds, local plastic surgery, random blood stream, axial blood stream, Filatov–
Gillies adipodermal tubed flaps, non-free axial fasciocutaneous flaps, free axial composite flaps. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Травмы всегда преследовали и будут пресле-
довать человечество. Под «травмой» обычно 
понимают одномоментное внезапное механиче-
ское воздействие внешнего фактора на орга-
низм, которое вызывает в тканях и органах 
анатомические и функциональные нарушения с 
местными и общими изменениями [1]. В прак-
тике специалистов в области реконструктивной 
и пластической микрохирургии нередки случаи 
обширных глубоких ран различного происхож-
дения: механического, огнестрельного, термиче-
ского, сосудисто-некротического и др. С накоп-
лением практического опыта у специалистов 
всегда наступает желание систематизации, клас-
сификации применяемых им технологий, с тем 
чтобы сформулировать надежный алгоритм ока-
зания помощи пациентам, например с обширны-
ми и глубокими мягкотканными дефектами тела. 

Цель исследования: проанализировать мно-
гочисленные технологии закрытия обширных  
и глубоких мягкотканных дефектов на основе 
современных данных по кровоснабжению по-
кровных тканей тела человека и опыта клиники 
Института микрохирургии (Томск). 

МЕТОДОЛОГИЯ АНАЛИЗА 

Анализ различных видов пластического ма-
териала, используемого для закрытия мягкоткан-
ного дефекта тела человека, базировался, прежде 
всего, на анатомических данных по кровоснаб-
жению покровных тканей и его надежности. 
Последние, в свою очередь, основывались на 
классических данных по анатомии сосудистых 
сплетений в коже и подкожной клетчатке, полу-
ченных G.C. Cormack и B.G.H. Lamberty [2] 
(рис. 1). Применяемый пластический материал – 
лоскуты – в зависимости от источников крово-
снабжения и в соответствие с классификацией 
I.A. McGregor и G. Morgan [3], был разделен  
на рандомные (случайное, неосевое кровоснаб-
жение) и аксиальные (осевое кровоснабжение) 
лоскуты. Для оценки той или иной технологии 

закрытия мягкотканного дефекта мы использо-
вали метод «шести  C», предложенный G.C. Cor-
mack и B.G.H. Lamberty [4, 5]: circulation – CI 
(кровоснабжение – фактор первостепенной 
важности), constituents – CII (избирательность 
– возможность выбора композиции тканей), 
construction – CIII (тип ножки лоскута и воз-
можности его транспозиции), conformation – 
CIV (геометрическая конфигурация), contiguity 
– CV (прилежание – месторасположение по от-
ношению к ране), conditioning – CVI (условия 
пересадки – одномоментная или после delay ma-
neuvers). 

 
Рис. 1. Сосудистые сплетения покровных тканей 
(кожа, подкожная клетчатка) по G.C. Cormack, 
B.G.H. Lamberty [2] 

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА 

Под «обширными ранами» в общей хирур-
гии понимают раны площадью более 50 см2, ко-
торые самостоятельно не заживают и требуют 
хирургических пластических вмешательств для 
восстановления кожных покровов. Эти раны 
могут быть источником тяжелой интоксикации 
организма продуктами распада тканей и жизне-
деятельности микробов, способствуют значи-
тельным потерям жидкости, белков и электроли-
тов [6]. Под «глубокими ранами» мягких тка-
ней тела человека, например, конечностей, 
понимают такие, когда наряду с кожей повреж-
даются глубокие ткани: от собственной фасции 
до костей или включая их [7]. 
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В настоящее время не только общие хирурги, 
но и врачи-дерматологи знают, что даже обшир-
ные травмы кожи, но без повреждения базальной 
мембраны, т.е. в пределах эпидермиса (термиче-
ский ожог 1–2-й степени) не требуют хирургиче-
ского лечения. Заживление такой поврежденной 
кожи (ожог 2-й степени с сохранением отслоен-
ного эпидермиса как биологической пленки) со-
провождается эпителизацией раны без формиро-
вания кожного рубца. Если повреждение кожи 
выходит за пределы базальной мембраны, зажив-
ление идет с формированием рубца, а закрытие 
обширного дефекта кожи может даже потребо-
вать использование «расщепленного кожного 
аутотрансплантата» (skingraft). При этом успех 
хирургического вмешательства будет обусловлен 
уже состоянием субпапиллярного сосудистого 
сплетения, т.е. сохранностью сосочкового слоя 
дермы реципиентной зоны. 

Разработка научно обоснованной техноло-
гии закрытия обширных и глубоких ран, т.е. ран 
площадью более 50 см2 с повреждением, вклю-
чающим кожу, подкожную клетчатку, собствен-
ную фасцию и даже более глубокие ткани, на-
пример, мышц, костей на конечностях, заняла 
сравнительно небольшой промежуток времени. 
До начала XX в. хирурги, практиковавшие за-
крытие обширных ран, не были профессионала-
ми, т.е. пластическими хирургами в современном 
понимании «врач – пластический хирург», хотя 
термин «пластическая хирургия» был предло-
жен E. Zeis еще в 1838 г. Методом «проб и оши-
бок» хирурги пришли к пониманию важности 
соблюдения при местнопластических операциях 
принципа правильного выбора соотношения 
длины и ширины перемещаемого пластического 
материала (1 : 1 либо 1 : 1,5). Именно такие со-
отношения позволили смещать ткани в пределах 
кожно-жирового слоя без особой опасности 
возникновения в нем некроза. При этом крово-
снабжение перемещаемых тканей обеспечива-
лось сосудами субпапиллярного либо субпапил-
лярного и глубокого дермального сосудистых 
сплетений (в зависимости от толщины смещае-
мых тканей). По классификации G.C. Cormack и 
B.G.H. Lamberty [4, 5], перемещаемый пласти-
ческий материал для местнопластических опера-
ций мог набрать максимум два (circulation, con-
ditioning) из шести «С». По типу кровоснабже-
ния перемещаемого пластического материала 
этот материал был рандомным. Разумеется, с 
помощью технологий местнопластических опе-
раций (по Burow, V-Y-пластика, ротационные и 
перемещенные лоскуты, ромбовидные по Лим-
берг и др.) невозможно закрыть обширные ра-
ны. Нужны были другие технологии получения 
хорошо кровоснабжаемого пластического мате-
риала для закрытия ран площадью более 50 см2. 

Огромным стимулом для развития пластиче-
ской хирургии мягкотканных дефектов, в осо-
бенности лица, было большое число раненых в 
период Первой мировой войны. Особенно пре-
успел в этом направлении пластической хирур-
гии Harold Gillies (Англия), получивший среди 
хирургов того времени неофициальный титул 
«отец пластической хирургии». 

 
Harold Gillies (1882–1960) – военный хирург, 
«отец пластической хирургии» 

 
Он часто говорил о той клинической дилем-

ме, с которой нельзя было не считаться, а имен-
но, «tissue transfer is a constant battle between 
blood supply and beauty». Он выкраивал свои 
«tubed pedicle» лоскуты без учета анатомии со-
судов в коже и подкожной клетчатке, не имея 
соответствующих знаний о роли глубже распо-
ложенных кожных и перфораторных сосудов, 
имеющих важное значение в кровоснабжении 
кожи и подкожной клетчатки соответствующего 
региона. И, тем ни менее, именно на основе со-
хранного субпапиллярного и глубокого дер-
мального сосудистых сплетений на рандомном 
кровотоке H. Gillies совершил настоящий техно-
логический прорыв в получении значительного 
по площади пластического материала на боко-
вой стенке груди либо живота для последующего 
закрытия им обширных мягкотканных дефектов 
в области лицевого отдела головы. Этот пласти-
ческий материал был назван «трубчатым лоску-
том», тогда как пациенты его называли «чемо-
данной ручкой» либо «прыгающим лоскутом».  

Первую операцию по закрытию дефекта лица 
после обширного ожога H. Gillies выполнил в 
октябре 1917 г. [8]. Схема операции приведена 
на рис. 2. Затем были выполнены еще сотни 
подобных вмешательств, которые автор описал 
в своей знаменитой книге «Plastic Surgery Of 
The Face» [8] (рис. 3, 4). По-видимому, ему не 
была знакома книга знаменитого российского 
хирурга из Киева Ю.К. Шимановского «Опера-
тивная хирургия, ч. 2: Операции на поверхности 
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человеческого тела» (1865), описавшего еще 
один тип кровоснабжения кожи – из подкожных 
артерий. Эти знания могли бы быть полезными 
для H. Gillies в части снижения количества нек-
ротических осложнений. 

 
Рис. 2. Схема первой в Европе операции по фор-
мированию трубчатых лоскутов (октябрь 1917). 
Выполнил H.D. Gillies 

 
Рис. 3. Титульный лист первой в мировой литерату-
ре книги по пластической хирургии лица на основе 
опыта Первой мировой войны (Gillies H.D., 1920) 

 
Рис. 4. Клинический случай использования труб-
чатых лоскутов (из книги H.D. Gillies, 1920) 

 
Юлий Карлович Шимановский (1829–1868) –
профессор оперативной и военной хирургии Уни-
верситета Святого Владимира (Киев) 

 
Справедливости ради необходимо сказать, 

что «трубчатый лоскут» на основе кожно-
жирового слоя, кровоснабжаемого в основном 
сосудами субпапиллярного и глубокого дер-
мального сосудистых сплетений, впервые был 
описан советским хирургом-офтальмологом из 
Одессы В.П. Филатовым и назывался во врачеб-
ной среде «филатовским стеблем». Первую 
операцию использования круглого стебля для 
закрытия дефекта нижнего века В.П. Филатов 
выполнил 9 сентября 1916 г., а результаты ее 
опубликовал в 1917 г. [9]. 

Филатовский стебель в классическом автор-
ском технологическом варианте (образование 
стебельчатого лоскута, тренировка, перенос 
стебля к границам дефекта, распластывание 
стебля на месте дефекта) широко использовали 
советские военные хирурги в годы Великой 
Отечественной войны (1941–1945). Технически 
это непростая операция, поскольку формирова-
ние так называемого tubed pedicle flap предпола-
гает очень точную препаровку в подкожной 
клетчатке с тем, чтобы не повредить глубокое 
дермальное и субпапиллярное сосудистые спле-
тения на всем его протяжении. При этом можно 
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уже соблюдать другой принцип соотношения 
длины и толщины стебля (3 : 1). Многоэтап-
ность и большая длительность подготовки пере-
мещения данного трубчатого лоскута в реципи-
ентную зону всегда составляли большую про-
блему для пациентов. И тем ни менее этот 
лоскут находился в арсенале хирургических тех-
нологий очень долго – до 70-х гг. XX в., когда 
зарубежными хирургами было громко заявлено 
о завершении эпохи применения трубчатого 
лоскута H. Gillies. 

 
Профессор Владимир Петрович Филатов (СССР, 
г. Одесса). Впервые в мире разработал технологию 
круглого кожно-жирового лоскута для закрытия 
дефекта нижнего века (9 сентября 1916 г.) 

 
По классификации G.C. Cormack и 

B.G.H. Lamberty, перемещаемый трубчатый лос-
кут с боковой стенки живота на область лицево-
го отдела головы мог набрать максимум четыре 
(circulation, construction, contiguity, conditioning) 
из шести «С». По типу кровоснабжения пере-
мещаемого материала трубчатый лоскут оста-
вался рандомным (случайным). 

В 1917 г. датский военный хирург J.F. Esser 
впервые обратил внимание на тот факт, что  
выкраивание кожно-жирового лоскута по оси 
подкожной артерии и сопровождающей ее вены, 
позволяет получить надежно и хорошо крово-
снабжаемый пластический материал. По класси-
фикации G.C. Cormack и B.G.H. Lamberty, пере-
мещаемый пластический материал для местно-
пластических операций мог набрать четыре 
(circulation, construction, contiguity, condition-
ning) из шести «С». Этот лоскут по интенсив-
ности кровоснабжения значительно превосхо-
дил трубчатые лоскуты Филатова–Gillies, соче-
тая осевой и рандомный тип кровоснабжения. 
Другими словами, для лоскутов J.F. Esser, кото-
рые он называл «артериализированными», со-
вершенно не важным стал принцип соблюдения 
соотношения длины и ширины [10]. 

 
Доктор J.F. Esser (1887–1946) – датский военный 
хирург, крупный специалист в области реконст-
руктивной хирургии огнестрельных ранений лица 

 

Прошло еще 52 года, пока английский хи-
рург S.H. Milton подтвердил находки J.F. Esser 
[11]. Единственным недостатком трубчатого 
«артериализированного» лоскута Esser–Milton 
была его ограниченная мобильность. Преиму-
щества лоскута были значительными, главное из 
которых – осевое кровоснабжение. Известно, 
что кровоток через любой артериальный сосуд 
прямо пропорционален 4-й степени его радиуса. 
Например, сосуд диаметром 1,6 мм будет про-
пускать в 256 раз больше крови, чем сосуд диа-
метром 0,4 мм. При увеличении его просвета 
еще на 0,4 мм, т.е. до 2 мм, кровоток будет в 625 
раз больше, чем через сосуд диаметром 0,4 мм. 

В 1979 г. B. Ponten заявил о разработанном 
им суперлоскуте («superflap») для закрытия 
мягкотканного дефекта на нижней конечности, 
назвав его «fasciocutaneous flap». В состав этого 
артериализированного лоскута входили кожа, 
подкожная клетчатка, собственная (глубокая) 
фасция. Основание лоскута было резко сужено 
пересечением всех мягких тканей за исключе-
нием его осевых сосудов. Кожно-фасциальный 
лоскут даже в несвободном варианте получил 
большую мобильность. Он чрезвычайно наде-
жен, поскольку в его состав включали собствен-
ную фасцию, что облегчало не только подъем 
лоскута, но и гарантировало сохранность осево-
го сосудистого пучка и, соответственно, хороший 
кровоток по подкожным сосудам, по субпапил-
лярным и глубоким дермальным сосудистым спле-
тениям. К тому же соотношение длины и ширины 
пластического материала удалось резко увеличить 
(до 3 : 1). Данное обстоятельство стало важным 
фактором для развития хирургии обширных 
мягкотканных дефектов, в частности, на нижних 
конечностях. По классификации G.C. Cormack  
и B.G.H. Lamberty, аксиальный «суперлоскут» 
B. Ponten мог набрать четыре (circulation,  
construction, contiguity, conditioning) из шести 
«С», поскольку он некомпозитный (не для глу-
боких ран) с ограниченными возможностями 
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выкраивания различной геометрической конфи-
гурации. По типу кровоснабжения перемещае-
мого материала «суперлоскут» – аксиальный. 

Таким образом, разработка технологии пере-
садки несвободных кожно-фасциальных лоскутов 
на сосудистой ножке (осевых сосудах) шла эво-
люционным путем. После их внедрения в клини-
ческую практику пластические хирурги уточнили 
показания для закрытия обширных и глубоких 
мягкотканных дефектов. Гранью между поверхно-
стными и глубокими дефектами стала собственная 
фасция: при ее целостности выполняли местно-
пластические операции и пересадки свободных 
кожных аутотрансплантатов; при повреждении 
собственной фасции – несвободные кожно-фас-
циальные лоскуты. 

Пластические хирурги прекрасно понимали, 
что при обширных и, особенно, глубоких ранах 
желательно иметь различной геометрии компо-
зитные осевые лоскуты, которые включали бы 
в себя не только кожу, подкожную клетчатку, 
собственную фасцию, но также мышцы и кости. 
Известно, что кожно-мышечные лоскуты впер-
вые были разработаны задолго до того как поя-
вились трубчатые «прыгающие» лоскуты Фила-
това–Gillies. Еще раньше итальянский хирург 
I. Tanzini стал использовать мышечно-кожный 
лоскут на основе широчайшей мышцы спины 
для закрытия обширной кожной раны грудной 
стенки после радикальной мастэктомии [12]. 

Эта технология была очень популярной до 
1920 г. Затем появилась новая разметка, позво-
лившая закрывать рану после мастэктомии соб-
ственными тканями (кожей). В начале ХХ в.  
во Франции был разработан мышечно-кожный 
лоскут на основе m. platysma специально для 
реконструктивной хирургии головы и шеи [13]. 

В 1964 г. V.Y. Bakamjian и M. Littlewood [14]  
в шейный кожный лоскут стали включать еще и 
m. platysma и получили хорошо кровоснабжаемый 
пластический материал для ликвидации дефекта 
тканей после удаления опухолей ротоглотки. 
Основная проблема перемещения перечисленных 
лоскутов – малая подвижность в связи с широким 
основанием в области их разворота. Вскоре стало 
понятно, что, используя главное преимущество 
торакодорсального кожно-мышечного лоскута – 
наличие всегда крупных торакодорсальных сосу-
дов (артерии и вены), сопровождающих широ-
чайшую мышцу спины, – можно сделать его чрез-
вычайно мобильным. Торакодорсальный лоскут 
стало возможным разворачивать на сосудисто-
нервном пучке (как после пересечения сухожилия 
широчайшей мышцы спины, так и без пересече-
ния) на верхнюю конечность, надплечье, грудную 
стенку, заднюю поверхность шеи. 

Приводим свое клиническое наблюдение 
ликвидации большого дефекта мягких тканей 
надплечья и дельтовидной мышцы у пациента А.,  
33 года (производственная травма) (рис. 5).  
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Рис. 5. Обширный дефект в области левого надплечья и плеча:
а – граница дефекта; б – подъем несвободного торакодорсаль-
ного лоскута для закрытия дефекта; в – конечный результат 
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У человека мышц с подобной сосудистой 
анатомией немного (m. latissimus dorsi, m. pectoralis 
major). Чаще всего мышцы имеют более слож-
ную сосудистую анатомию, которую удалось 
систематизировать только в 1981 г. [15]. 

Почти незамеченным в профессиональном 
хирургическом сообществе осталось очень важ-
ное событие – выполнение N.H. Antia и V.I. Buch 
в 1971 г. первой в мировой хирургической прак-
тике успешной свободной аутотрансплантации 
кожно-жирового эпигастрального лоскута для 
закрытия мягкотканного дефекта на лице после 
удаления амелобластомы [16]. Это стало преце-
дентом не только в части оригинальности ис-
пользования такого метода в онкологии, но и 
в части исполнения микрососудистых анастомо-
зов без помощи операционного микроскопа. 
Офтальмологический операционный микроскоп 
и глазные инструменты для выполнения микро-
сосудистых швов были впервые внедрены в тех-
нологию пересадки свободных (микрососуди-
стых) лоскутов B. O’Brien и K. Harii, открывшими 
путь для революционных микрохирургических 
технологий, резко расширяющих возможности 
пластической хирургии [17]. Термин «свободный 
лоскут» предложили G.I. Taylor и R.K. Daniel 
[18]. 

Справедливости ради следует признать, что 
основателем технологии переноса тканей с осе-
вым типом кровоснабжения из одной области 
в другую с немедленным включением переноси-
мых тканей в кровоток новой реципиентной  
зоны был J.R. Cobbett. В 1968 г. он впервые в 

мире выполнил микрохирургическую пересадку 
большого пальца стопы на культю ампутирован-
ного большого пальца кисти [19]. После этого 
он стал общепризнанным лидером совершенно 
нового направления в реконструктивной микро-
хирургии – свободной пересадки комплексов 
тканей с аксиальным типом кровоснабжения в 
другую анатомическую область с максимально 
быстрым включением его в кровоток реципи-
ентных сосудов. 

Микрососудистую аутотрансплантацию ком-
плексов тканей стали называть революционной 
хирургической технологией, открывшей путь к 
пересадке различного рода сложно-составных 
лоскутов для одномоментной ликвидации очень 
сложных глубоких дефектов, где в силу различ-
ных причин отсутствуют не только мягкоткан-
ные поверхностные структуры, но и мышц, кос-
тей, суставов и др. В настоящее время показания 
для пересадки комплексов тканей на микрососу-
дистых анастомозах пластические хирурги раз-
деляют на абсолютные и относительные. Абсо-
лютные – это клинические ситуации, при кото-
рых пластическое устранение дефекта какими-
либо другими методами невозможно либо столь 
длительно и многоэтапно, что само лечение 
может инвалидизировать пациента; метод сво-
бодной пересадки комплекса тканей на микро-
сосудистых анастомозах является технически 
самым сложным методом в пластической хирур-
гии. Однако достигаемые с его помощью резуль-
таты порой несопоставимы и даже недоступны 
при использовании других методик (рис. 6) [20]. 

 

       
 а б в 
Рис. 6. Травматическая ампутация полового члена и его реконструкция свободным реиннервированным 
торакодорсальным лоскутом: а – вид дефекта и разметка донорских сосудов и моторной ветви запира-
тельного нерва; б – неофаллос через 6 мес после операции; в – формирование головки неофаллоса (Ин-
ститут микрохирургии, Томск, 2016 г.) 
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По классификации G.C. Cormack и 
B.G.H. Lamberty, композитный пластический 
материал с аксиальным типом кровоснабжения 
различной геометрической конфигурации, не 
имеющий никаких ограничений по мобильно-
сти, соответствует всем шести «С» (circulation, 
constituents, construction, conformation, contigu-
ity, conditioning). В этой связи технология сво-
бодной пересадки комплексов тканей на микро-
сосудистых анастомозах нашла наибольшее при-
менение (в 90% случаев) в онкологии (опухоли 
головы и шеи), челюстно-лицевой хирургии и 
реконструктивной андрологии. Это колоссаль-
ное преимущество аксиальных лоскутов должно 
было окончательно исключить из арсенала 
пластических хирургов «пожирающие» время 
технологии формирования рандомных лоскутов 
В.П. Филатова и H. Gillies. Однако в России 
этого не произошло (рис. 7). 

 
Рис. 7. Применение филатовского стебля для за-
крытия средней зоны лица у пациента после огне-
стрельного ранения (Томск, 2016) 

 
Анатомические данные, касающиеся третьего 

источника кровоснабжения кожи человека (пря-
мые и непрямые кожные перфораторы), известны 
давно [21, 22]. И только в 1989 г. I. Koshima и 
S. Soeda [23] представили первый клинический 

опыт реконструкции груди большим свободным 
кожно-жировым лоскутом передней брюшной 
стенки (DIEAP) на основе прямых перфорато-
ров глубокой ветви нижней эпигастральной 
артерии. Он оказался настолько удачным, что в 
настоящее время претендует на золотой стандарт 
в реконструкции груди. Свободные перфора-
торные лоскуты чаще всего используют в онко-
логической практике для закрытия обширных 
дефектов головы и шеи после этапа удаления 
опухоли. Наиболее популярным среди всех сво-
бодных перфораторных лоскутов, используемых 
в онкологической практике (голова и шея), стал 
ALT-flap (передне-боковой лоскут бедра). Пер-
фораторные лоскуты в несвободном варианте,  
а также их модификация в виде пропеллерных 
лоскутов в настоящее время являются основным 
пластическим материалом для закрытия мягко-
тканных дефектов нижних конечностей. В по-
следние годы разработано также большое коли-
чество перфораторных лоскутов в несвободном 
варианте, которыми с успехом можно закрывать 
любые обширные поверхностные раны тела 
человека [24, 25]. 

ВЫВОДЫ 

1. Развитие технологий получения пластиче-
ского материала для закрытия обширных и глу-
боких ран стало возможным на основе новых 
прикладных анатомических данных, касающихся 
сосудистой анатомии покровных тканей тела 
человека. 

2. Перспектива расширения показаний для 
эффективных и малобюджетных местнопласти-
ческих технологий для закрытия обширных по-
верхностных ран тела человека возможна при 
условии внедрения в практику пластической 
хирургии несвободных осевых перфораторных 
лоскутов. 

3. На современном этапе развития пластиче-
ской хирургии в России нет показаний для при-
менения технологий Филатова – Gillies. 

4. Широкому внедрению микрососудистой 
аутотрансплантации комплексов тканей в прак-
тику реконструктивной пластической хирургии 
обширных и глубоких ран тела человека препят-
ствуют высокая стоимость этой технологии и 
нередкие осложнения (до 12%) в виде тотального 
либо краевого некроза пересаживаемых тканей. 
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