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Метод пространственного перераспределения покровных тканей на базе keystone flap позволяет повысить 
эффективность реконструктивных вмешательств при пластическом закрытии глубоких и обширных раневых 
дефектов. В большинстве случаев он позволяет первично закрыть обширный дефект в один этап без необходи-
мости мобилизации осевого перфорантного сосуда в питающей ножке лоскута, что находит свое отражение 
в минимальном количестве послеоперационных осложнений и отсутствии вторичных дефектов, характерных 
для донорских участков при выборе альтернативных методик. 
Ключевые слова: раны, обширные раневые дефекты, пластическая хирургия, перфорантные лоскуты, островко-
вые лоскуты, keystone лоскут.

The presented method demonstrates simple preparation of the patient, performance of the operation and high 
reliability. In most cases, it allows to initially close extensive defect in one step without the need to mobilize axial 
perforator vessel pedicle flap which is reflected in minimal post-operative complications and lack of secondary defects 
present for donor sites when choosing alternative methods. 
Key words: wounds, extensive wound defects, plastic surgery, perforator flaps, island flaps, keystone flap.
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургическое лечение ран представляет со-
бой актуальную и довольно непростую задачу, 
особенно когда специалисты сталкиваются с не-
обходимостью выбора хирургического метода 
для закрытия глубоких и обширных раневых де-
фектов [1, 5, 6]. Как известно, обширную рану 
невозможно ушить простым линейным швом, 
поэтому для закрытия требуется пластика лоску-
том или комбинацией лоскутов, а при невозмож-
ности их выполнения — пересадкой аутографта 
кожи, которая, в свою очередь, возможна лишь 
после заполнения раневого ложа грануляцион-
ной тканью, пригодной для такой пересадки. 

В последние годы все большую популярность 
приобретают локальные лоскуты, которые по-
зволяют закрыть раневой дефект не только в 

один этап, но и наиболее близким к утраченному 
по анатомическим характеристикам кожному по-
крову путем транспозиции лоскута из прилежа-
щих к дефекту тканей [3, 4, 11, 13, 14]. Суть кро-
воснабжения таких лоскутов состоит в локации 
и включении в питающую ножку подходящих по 
размерам перфорантных артерий, что требует 
дополнительных предоперационных исследова-
ний с применением допплера и компьютерной 
томографии (КТ) с ангиографией. Однако даже 
препланнинг с 3D реконструкцией и прецизион-
ная техника выполнения самой операции полно-
стью не исключают осложнений, связанных с 
тромбозами единственной питающей артерии. 
В обозначенной когорте локальных островковых 
перфорантных лоскутов особый интерес привле-
кают методики, которые могут быть эффективно 
примененены для закрытия обширных раневых 
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дефектов в абсолютном большинстве локализа-
ций и с минимальным риском осложнений. Од-
ной из таких рабочих методик, или «workhorse», 
в реконструктивной хирургии может быть тех-
ника пространственного перераспределения по-
кровных тканей, предложенная в 1995 г. F. Behan 
at al. и названная автором термином «keystone 
island flap» [8, 10]. В отличие от традиционных 
перфорантных лоскутов, базирующихся на кон-
цепции angiosome1 и перемещаемых, как пра-
вило, на одной аксиллярной артерии, keystone 
island flap базируется на концепции angiotome2 
и поднимается на связанном пучке сосудов и не-
рвов с последующей транспозицией, сходной с 
известной V-Y пластикой. 

В работе представлены анатомо-физиологиче-
ское обоснование, техника операции, варианты 
клинического применения метода и его преиму-
щества.

Цель работы: повысить эффективность ре-
конструктивных вмешательств при пластическом 
закрытии глубоких и обширных дефектов мягких 
тканей, используя методику пространственного 
перераспределения покровных тканей и локаль-
ные донорские ресурсы. 

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДА 
ЛОКАЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВЕННОГО 
ПЕРЕРАСПРЕДЕЛЕНИя ПОКРОВНЫХ 
ТКАНЕЙ

Кожный покров имеет большое количество 
известных функций в организме человека. При 
его утрате вследствие травмы или заболевания 
с точки зрения реконструктивного хирурга и 
пациента наиболее важными моментами яв-
ляются: восстановление адекватного покрова 
глубоких анатомических структур с реваскуля-
ризацией последних и восстановление приемле-
мого внешнего вида или качества жизни в мак-
симально короткие сроки после повреждения. 
Таким требованиям, бесспорно, отвечает опи-
сываемый метод локального пространственного 

перераспределения покровных тканей, ключом 
к техническому исполнению которого является 
концепция ангиотом [2].

Данная концепция, которая основывается на 
более ранних исследованиях артериального рус-
ла Salmon [16], была разработана Behan и соавт. 
[ 7, 10], которые в исследованиях на анатоми-
ческом материале и далее в клинике доказали, 
что большинство аксиллярных перфорантных 
артерий имеют дополнительные микроскопиче-
ские венозные, нейроваскулярные и артериаль-
ные сплетения, тесно связанные между собой 
(рис.  1). Этот факт, в отличие от концепции 
ангиосом по Taylor [17], позволяет оптимизи-
ровать питание граничных и смежных террито-
рий покровных тканей, следовательно, значимо 
увеличить площадь выкраиваемого локорегио-
нального островкового лоскута. Кроме того, в 
клинике данный феномен позволяет обеспечить 
максимально быстрое восстановление адекват-
ной перфузии (IVAC) [3] как в основной массе 
лоскута, так и в дистальных его фрагментах, что 
может повышать выживаемость тканей и при-
менять метод на скомпрометированных тка-
нях у пожилых пациентов, при диабетических 
ангиопатиях или после облучения при онко- 
патологии. 

1Angiosome — область покровных тканей, которая может быть выделена и поднята на единственной перфо-
рантной артерии, полностью обеспечивающей кровоснабжение тканей в пределах границ данной территории 
или ангиосомы.

2Angiotome — область покровных тканей, которая в максимальном размере может быть выделена и поднята 
на перфорантной артерии, возможности которой относительно обеспечения кровоснабжения дополнены се-
тью нейроваскулярного сплетения, венозного сплетения и сопутстующих артериальных ветвей.

Рис. 1. Схема артериальных и нейроваскуляр-
ный связей поднятого keystone island flap, ба-
зирующегося на концепции angiotome: А — до 
перемещения лоскута, В — после перемещения 
лоскута вправо. Остающиеся микроваскуляр-
ные аксиллярно расположенные связи вместе с 
артериальными перфорантами обеспечивают 
быстрое восстановление адекватной перфузии в 
перемещенных тканях (IVAC)
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ДИЗАйН И ТЕхНИКА ВыДЕЛЕНИя 
ОСТРОВКОВОГО ЛОСКУТА

Классический keystone island flap планируется 
по форме поверхности в виде трапеции с изогну-
той аркой по дуге раневого дефекта. Собственно, 
это сходство формы лоскута с каменными ароч-
ными блоками, которые монтировались над ок-
нами и проходами Римскими архитекторами, и 
определило его название (рис. 2).

Для формирования геометрии лоскута кли-
ническая оценка хирургом окружающих тканей 
является достаточным условием. Подтверждение 
функциональной полноценности какого-либо 
одного перфоранта методом КТ с ангиографией 
необязательно, хотя позднее он может быть ви-
зуализирован интраоперационно. Допплер- ис-
следование донорской территории также не от-
носится к рутинным методам, однако может быть 
выполнено для предупреждения повреждения 
значимых по размерам перфорантных артерий, 
особенно в случаях нестандартной геометрии 
лоскута или предсуществующих анатомических 
аномалиях или повреждениях.

Разметка лоскута выполняется относительно 
дуги, окаймляющей раневой дефект по его наи-
более длинной стороне (рис. 3). 

Направление формирования донорской зоны 
относительно раны определяется выбором наи-
более мобильного покрова. Например: на нижних 
конечностях лучшим выбором считается форми-
рование лоскута кзади от дефекта, где расположе-
ны более подвижные фасциально-мышечные ком-
партменты. Как видно на схеме (рис. 3, позиция 
II), ширина иссечения раневого дефекта должна 

совпадать с шириной планируемого лоскута, а 
длина его может быть существенно больше само-
го дефекта за счет того, что лоскут расширяется 
по типу трапеции к своему краю, удаленному от 
раневого дефекта. Окаймляющий разрез по пери-
метру формирует лоскут как островковый, с пол-
ным пересечением кожи и подкожных тканей. По-
следующая тупая препаровка в супрафасциальном 
пространстве максимально сохраняет имеющиеся 
перфоранты и связанные аксиллярные сплетения 
и в то же время делает его мобильным, готовым к 
пространственному перераспределению (рис.  3, 
позиция  III). Позиция IV иллюстрирует схему 

Рис. 2. Фото и схема архитектурной конструкции 
свода, базирующегося на применении так назы-
ваемого замкового камня (keystone), обеспечива-
ющего перераспределение направления вектора 
силы тяжести.
Обозначения: 1 — замковый камень; стрел-
ки — направление вектора силы тяжести и его 
перераспределение

Рис. 3. Схема методики подготовки и простран-
ственного перераспределения покровных тканей 
при пластическом закрытии обширных раневых 
дефектов по типу keystone island flap: I — хирурги-
ческая обработка раны с эллипсовидным иссечени-
ем краев раневого дефекта; II — ширина иссечения 
раневого дефекта должна совпадать с шириной 
планируемого лоскута; III — лоскут выкраивается 
как островковый, с полным пересечением кожи и 
подкожных тканей. Последующая тупая препаров-
ка в надфасциальном пространтстве максимально 
сохраняет имеющиеся перфоранты и связанные 
аксиллярные сплетения, в то же время делает его 
мобильным, готовым к пространственному пере-
распределению; IV — схема пространственного 
перераспределения покровных тканей без суще-
ственного натяжения при перемещении keystone 
island flap на область раневого дефекта и последо-
вательность наложения ключевых швов (стрелками 
обозначены направления перераспределения); V — 
завершающий этап адаптации лоскута и ушивания 
боковых фрагментов дефекта с применением ма-
невра V—Y пластики, также без натяжения тканей
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пространственного перераспределения покров-
ных тканей при перемещении keystone island flap 
на область раневого дефекта и последовательность 
наложения швов. Вначале накладываются ключе-
вые швы в центральной части, которые адаптиру-
ют лоскут по ширине, а затем последующие швы 
распределяют и фиксируют перемещенную ткань 
в обе стороны от центра, где стрелкам обозначе-
ны направления перераспределения покровных 
тканей. Завершающий этап адаптации лоскута 

и ушивания боковых фрагментов дефекта с при-
мененим маневра V-Y пластики проводится без 
натяжения тканей (рис. 3, позиция V). Представ-
ленная ниже схема пространственного перерас-
пределения покровных тканей при пластическом 
закрытии обширных раневых дефектов лоскутом 
по типу keystone island flap демонстрирует измене-
ние геометрии поверхности различных зон лоску-
та и окружающих тканей при помощи масштабной 
сетки (рис. 4). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с 2011 по 2013 гг. в клинике с целью 
пластического закрытия глубоких и обширных де-
фектов кожи и мягких тканей в различных локали-
зациях прооперированы 7 пациентов (5 мужчин 
и 2 женщины) в возрасте от 29 до 64 лет. В 9 слу-
чаях у этих пациентов выполнена реконструкция 
утраченного кожного покрова путем пластики с 
применением метода пространственного пере-
распределения покровных тканей. У одной жен-
щины имело место билатеральное термическое 
поражение голеней и у одного мужчины электро-
поражение в области коленного сустава слева и 
в области шеи справа. На транспозицию одного 
лоскута уходило от 45 до 85 минут. Характери-
стика проведенных в клинике операций пред-
ставлена в табл. 1.

Табл ица 1
Характеристика проведенных в клинике операций с использованием  

метода пространственного перераспределения покровных тканей (keystone island flap)

№ Пол/
возраст Этиология Дефект Размер 

лоскута Осложнения

1 м / 29 Травма (ДТП) Дефект мягких тканей передней поверхно-
сти левого бедра 13 × 7 см —

2 м / 45 Огнестрельное 
ранение

Дефект мягких тканей передней поверхно-
сти левого бедра 16 × 10 см —

3 м / 44 Ожог химический Дефект покровных тканей по передней по-
верхности правой голени 7 × 5 см —

4 м / 50 Электроожог Дефект покровных тканей на шее справа 18 × 8 см Расхождение швов, 
диастаза до 15 мм

5 м / 50 Электроожог Дефект мягких тканей по передней поверх-
ности левого коленного сустава 10 × 7 см —

6 ж / 27 Ожог контактный Дефект мягких тканей по медиальной по-
верхности правой голени 10 × 4 см —

7 ж / 27 Ожог контактный Дефект мягких тканей по медиальной по-
верхности левой голени 14 × 5 см —

8 м / 40 Трофическая язва Дефект покровных тканей на подошвенной 
поверхности правой стопы 7 × 2,5 Расхождение швов, 

диастаза до 3 мм

9 ж / 64 Длительно неза-
живающая рана

Дефект мягких тканей по латеральной по-
верхности правой голени 5 × 4 см

Рис. 4. Схема пространственного перераспреде-
ления покровных тканей при пластическом за-
крытии обширных раневых дефектов лоскутом 
по типу keystone island flap: А — до перемещения 
лоскута, масштабная сетка не деформирована; 
В — после перемещения и подшивания лоскута 
на область раневого дефекта визуализируются 
деформации масштабной сетки, которые демон-
стрируют изменение геометрии различных зон 
лоскута и окружающих тканей
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях обширные раневые дефекты 
были закрыты полностью в один этап и пациенты 
выписаны с выздоровлением. Все лоскуты при-
жились, послеоперационные осложнения не но-
сили критического характера и были устранены. 
В двух случаях потребовалось наложение вторич-
ных швов. На транспозицию одного лоскута ухо-
дило от 45 до 85 (в среднем 68) мин. 

 Перемещенные локорегиональные лоскуты 
были схожи по структуре и окраске с окружа-
ющими тканями, они не изменяли контуры до-
норской и реципиентной зон. Эстетический ре-
зультат данного метода — отсутствие вторичных 
дефектов, характерных для донорских участков 
при выборе альтернативных методик. Таким об-
разом, метод перераспределения тканей локо-
регионального лоскута одновременно позволял 
закрывать и сам раневой дефект, и донорскую 
область, не изменяя контуров тела или конечно-
стей.

КЛИНИчЕСКИЕ ПРИМЕРы

Случай 1
Пациентка Х., 27 лет, поступила в клинику с 

билатеральным контактным термическим по-
ражением обеих голеней. Диагноз: ожоги кон-
тактные IIIБ-IV степени до 1 % локализованы 
на медиальных поверхностях голеней (рис. 5). 
После удаления первичного некроза и нежиз-
неспособных тканей сформировались глубокие 
и обширные дефекты на голенях, которые не 

могли быть ушиты линейным швом. Размер де-
фекта на левой голени — 7 × 6 см. С целью вос-
становления утраченного кожного покрова в 
ограниченные пациентом сроки нами выбрана и 
предложена методика пространственного пере-
распределения покровных тканей. Выполнен 
дизайн кожно-фасциального лоскута (keystone 
island flap), размерами 10 × 4 см (рис. 6). Лоскут 
сформирован по типу островкового, с полным 
рассечением кожного покрова и мягких тканей 
по его периметру и мобилизацией подкожных 
структур, обеспечивающих подвижность тканей 
и способность их к перераспределеию на повех-
ности голени (рис. 7).

Выкроенный лоскут адаптирован и фикси-
рован швами у краев раневого дефекта без су-
щественного натяжения (рис. 8). Время опе-
рации  — 55 мин. Послеоперационное течение 
гладкое, швы сняты на 14-е сут, пациентка вы-
писана с выздоровлением. Осмотр через 22 дня 
после операции (рис. 9) показал адекватное вос-
становление покровных тканей без нарушения 
контуров нижней конечности. Вновь сформи-
рованный покров имеет все виды чувствитель-
ности, достаточно эластичен и подвижен, легко 
берется в складку (рис. 10). На правой голени 
выполнена идентичная по технике и результату 
процедура, где сформирован лоскут размерами 
14 × 5 см, который позволил полностью ликвиди-
ровать раневой дефект и восстановить функцию 
нижних конечностей.

Случай 2
Пациент Л., 50 лет, поступил в клинику с 

электротермическим поражением шеи и обла-
сти левого коленного сустава. Диагноз: электро- 

Рис. 6. Раневой дефект голени с разметкой лоскута 
(keystone island flap), размерами 10 × 4 см (цифро-
вое фото)

Рис. 5. Термическое поражение с первичным не-
крозом на медиальной поверхности голени (циф-
ровое фото)
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термическое поражение IIIАБ-IV степени / 2 % 
шеи и области левого коленного сустава (рис. 11). 
После выполнения некрэктомии и ревизии раны 
сформировался глубокий и обширный дефект в 
области коленного сустава размерами 7 × 6 см, 
с предлежанием в рану глубоких анатомических 
структур коленного сустава (рис. 12). С целью 
реваскуляризации поврежденных структур и 
восстановления утраченного кожного покрова 
в функционально активной зоне сустава, пред-
ложена методика пространственного перерас-
праделения покровных тканей. Выполнен дизайн 
кожно-фасциального лоскута (keystone island 
flap) размерами 7 × 10 см (рис. 13). Лоскут сфор-
мирован по типу островкового и перемещен 
на область коленного сустава, где фиксирован 

швами у краев раневого дефекта без существен-
ного натяжения (рис. 14). Время операции 
60  мин. Послеоперационное течение гладкое. 
Иммобилизация нижней конечности на зад-
ней лонгете до 4-х нед. (рис. 15), швы сняты на 
14-е и 20-е сут, пациент выписан с выздоровле-
нием. Наблюдение через 2 мес. после операции 
(рис.  16) демонстрирует адекватное восстанов-
ление покровных тканей, без нарушения конту-
ров нижней конечности. Пациент проходит курс 
реабилитационных мероприятий, а адекватно ре-
конструированные в остром периоде покровные 
ткани в области коленного сустава позволяют 
добиться максимально возможного восстанов-
ления функции нижней конечности, ее эстетиче-
ского вида и качества жизни.

Рис. 9. Результат хирургического лечения через 22 
дня после операции (цифровое фото)

Рис. 10. Результат хирургического лечения через 
22 дня после операции, демонстрация эластично-
сти восстановленных покровных тканей (цифро-
вое фото)

Рис. 8. Выкроенный лоскут адаптирован и фикси-
рован швами у краев раневого дефекта без суще-
ственного натяжения (интраоперационное циф-
ровое фото)

Рис. 7. Выкроен островковый лоскут с полным 
рассечением кожного покрова и мягких тканей 
по его периметру (интраоперационное цифровое 
фото)
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Рис. 12. Раневой дефект передней поверхности 
коленного сустава размерами 7×6 см, с предле-
жанием в рану глубоких анатомических структур 
(цифровое фото)

Рис. 11. Электротермическое поражение с пер-
вичным некрозом на передней поверхности ко-
ленного сустава (цифровое фото)

Рис. 13. Раневой дефект голени с разметкой лоску-
та (keystone island flap), размерами 7 × 10 см (циф-
ровое интраоперационное фото)

Рис. 14. После закрытия дефекта путем перемеще-
ния keystone island flap с пространственным пере-
распределением покровных тканей (цифровое ин-
траоперационное фото)

Рис. 16. Через 2 мес. после операции — адекват-
ное восстановление покровных тканей, без нару-
шения контуров нижней конечности (цифровое 
фото)

Рис. 15. Через 8 сут после закрытия дефекта ме-
тодом пространственного перераспределения по-
кровных тканей. Иммобилизация на лонгете до 4 
недель (цифровое фото)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Наши предварительные результаты примене-
ния методики пространственного перераспре-
деления покровных тканей показали достаточно 
высокую эффективность при пластическом за-
крытии глубоких и обширных раневых дефектов 
в различной локализации. Полученный опыт по-
зволяет ответить на вопросы: где и когда можно 
применять методику реконструкции на базе key-
stone island flap и в чем ее преимущества?

Принимая во внимание два базисных факта: 
1) современный уровень изучения системы 

аксиллярного кровоснабжения покровных тка-
ней человека через перфорантные артерии уже 
позволяет выделить для эффективного практиче-
ского использования в клинике более 370 ангио-
сом в любых локализациях [12, 13, 17]; 

2) способ дизайна и препаровки локорегио-
нального лоскута (keystone island flap) не только 
не ограничивает, но даже повышает возможно-
сти выживания перемещенных тканей, можно 
сделать вывод о том, что метод пространственно-
го перераспраделения покровных тканей может 
быть применен практически на любых участках 
кожного покрова человека, где требуется пласти-
ческое закрытие глубоких и обширных раневых 
дефектов [7, 10, 11, 14]. 

Одноэтапная реконструкция обширных де-
фектов мягких тканей в различных локализаци-
ях повреждений является признанным приори-
тетом в пластической хирургии по сравнению с 
многоэтапными хирургическими вмешательства-
ми. Такая реконструкция обеспечивает наиболее 
быстрое первичное закрытие дефекта мягких тка-
ней, и с целью повышения эффективности лече-
ния в функциональном и эстетическом аспектах 
keystone island flap может быть альтернативой 
как аутографтам кожи по качеству восстановлен-
ного покрова, так и альтернативой двухэтапным 
методам кросс-пластики или методам, связан-
ным с наложением микрососудистых анастомо-
зов, существенно сокращая при этом время ре-
абилитации и материальные затраты стационара 
[9, 11, 14]. Некоторые авторы считают, что опи-
санная техника по эффективности превосходит 
другие локальные островковые лоскуты, напри-
мер, такие как V-Y [15]. По сравнению с пересад-
кой свободных лоскутов с микрососудистыми 
анастомозами или перфорантными лоскутами на 
выделенной артерии, представленный метод бес-
спорно выигрывает по критерию затрат медика-
ментов и времени в операционной. По  нашим 
данным,среднее время на выполнение одного 

случая составило 68 мин. Работы F. Behan et al. 
[9, 10] и J. S.  Khouri et al. [14] полностью под-
тверждают эту тенденцию, хотя авторы отмеча-
ют, что время, затрачиваемое в операционной, 
может зависеть и от размеров самого дефекта. 
При этом пластика любым другим методом, где 
используются перфорантные островковые ло-
скуты, занимает не менее 120 мин. В случаях же 
использования техники микрохирургических 
анастомозов для трансплантации свободных ло-
скутов это время увеличивается в разы [1, 2]. 

Относительно простой дизайн и отсутствие 
директивной необходимости в проведении ин-
вазивных рентгенкотрастных исследований на 
этапе подготовки к операции позволяют реко-
мендовать keystone island flap для адекватного 
восстановления утраченных тканей полноцен-
ным кожно-фасциальным покрытием с мини-
мальным операционным риском для пациента и 
отличными функциональными и эстетическими 
результатами [9, 14].

 К иным преимуществам описанного метода 
можно отнести более стабильное кровоснабже-
ние с феноменом быстрого послеоперационно-
го восстановления перфузии в перемещенных 
тканях (IVAC), минимальное повреждение при-
лежащей к дефекту донорской зоны, приемле-
мый в функциональном и эстетическом планах 
конечный результат восстановления утрачен-
ного кожного покрова полноценным кожно-
фасциальным лоскутом и хороший показатель 
параметра «затраты — эффективность» [7, 8, 
11, 14]. 

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Метод пространственного перераспределения 
покровных тканей на базе keystone flap позволяет 
повысить эффективность реконструктивных вме-
шательств при пластическом закрытии глубоких 
и обширных раневых дефектов. Представленный 
метод демонстрирует одновременно простоту 
предоперационной подготовки пациента, испол-
нения самой операции и достаточно высокую на-
дежность. В большинстве случаев он позволяет 
первично закрыть обширный дефект в один этап 
и без необходимости мобилизации осевого пер-
форантного сосуда в питающей ножке лоскута, 
что находит свое отражение в минимальном ко-
личестве послеоперационных осложнений и от-
сутствии вторичных дефектов, характерных для 
донорских участков при выборе альтернативных 
методик.
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Применение keystone flap может считаться 
приоритетным при выборе метода пластического 
закрытия глубоких и обширных раневых дефектов 

в различной локализации при наличии прилежа-
щих к дефекту неповрежденных и пригодных к 
использованию донорских тканевых ресурсов.
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