
МОЗ УКРАЇНИ 

ПОЛТАВСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 

КАФЕДРА ХІРУРГІЧНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ ТА ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ХІРУРГІЇ 

 

Дефекти м’яких тканин голови та шиї, 

сучасні методи їх заміщення (вільна 

аутодермопластика, балона 

дермотензія, філатовське стебло). 
 

Лектор: професор Аветіков Д.С. 



ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 

 

1. Актуальність теми. 

2. Класифікація дефектів м’яких тканин голові та шиї. 

3. Показання до вільної пересадки шкіри. 

4. Види шкірних трансплантатів, їх переваги та недоліки, 

особливості застосування. 

5. Поняття про тканинні експандери, їх види, показання до 

застосування. 

6. Пластика Філатовським стеблом: показання, вибір місця 

для мобілізації стебла та методика його утворення, 

біологічні дані про життєздатність стебла, догляд. 



Сама ідея вільної пересадки 

шкіри була рекомендована 

Брюггером ще у 1818 році. 

Але вільну пересадку шкіри 

стали першими практикувати 

Реверден (1869) і Янович-

Чайнський (1871).  



ПОКАЗАННЯ ДО ВІЛЬНОЇ ПЕРЕСАДКИ ШКІРИ 

1. Наявність свіжої або гранулюючої рани в 

ділянці обличчя, яку не можливо закрити 

місцевими тканинами. 

2. Необхідність поглибити або заново сформувати 

орбіту для протезу ока. 

3. Значна атрофія альвеолярного паростка І 

пов'язана з цим необхідність поглиблення 

переддвірря рота для забезпечення кращої 

фіксації зйомного пластичного протеза. 

4. Наявність рубцевого стягнення між бічною 

поверхнею язика, дна порожнини рота І 

внутрішньою поверхнею нижньої щелепи. 

 



5. Наявність сінехій в носових ходах. 

6. Широкі раньові поверхні дна порожнини 

рота після резекції нижньої щелепи. 

7. Дефекти крил носа (пересадка частини 

вушної раковини по П.К. Суслову, Г.В. 

Кручинському). 

8. Використовують також деепідермізовані 

шкірні трансплантати при блефаропластиці, 

ураностафілопластиці, артропластиці, 

контурній пластиці щік і підборіддя.  



Види шкірних трансплантатів: 

1. - (0,25-0,5 мм) тонкі епідермальні 

трансплантати шкіри. (А.С. Яценко1871; Тірш 

,1886). 

2. - (0,55-0,75) розщеплені шкірні 

трансплантати (Блер, Браун, Педжет).  

3. - (0,8-1,1 мм) Трансплантат, який включає всі 

шари шкіри без підшкірної жирової клітковини 

(Блер). 

4. Невеликі (розміром 0,5 см в діаметрі ) клапті 

шкіри (Реверден). 

 



Шкірні трансплантати середньої товщини  

(0,25-0,5 мм; 0,55-0,75 мм) 

Переваги: 

- трансплантат можна взяти швидко і просто; 

- трансплантат не примхливий, надійно приживається навіть при знижених 

регенеративних можливостях рангового ложа; 

- донорська рана заживає спонтанно і швидко і уже через 1 -2 місяці може 

бути знову використаний для взяття трансплантату; 

- можна пересаджувати необмежені по розмірах трансплантати; 

- трансплантат має скрізь однакову товщину, поверхня зрізу гладенька. 

Недоліки: 

- трансплантат більше зморщується (~ на ЗО %); 

- неможливо наперед прогнозувати колір трансплантату (можлива як гіпер-, 

так і гіпопігментація); 

 

  



Трансплантати на всю товщину  

(0,8 - 1,1 мм) 

Переваги: 

- трансплантат менше зморщується; 

- краще протистоїть механічному навантаженню; 

- під трансплантатом утворюється підшкірний шар і він робиться більш 

рухомим, береться в складку; 

- трансплантат зберігає свій колір. 

Недоліки: 

- трансплантат примхливий, приживає тільки в асептичних умовах з 

хорошим кровозабезпеченням; 

- донорську рану необхідно закривати з застосуванням пластичної 

операції; 

- трансплантати можуть бути невеликі за розмірами.  

  



Правила (умови) яких необхідно 

дотримуватись при пересадці шкіри на 

обличчя, шию, порожнину рота: 

1. У передопераційний період провести 

загальнозміцнююче лікування (посилене харчування, 

вітаміни, переливання крові, білків і т.д.). 

2. Старанно підготувати раньову поверхню - вирізати 

рубці, вирівняти раньову поверхню, старанний 

гемостаз; 

3. Не пересаджувати шкіру з підшкірною жировою 

клітковиною. 

4. Бажано брати і пересаджувати як найтонші клапті - 

такі клапті приживаються значно краще і швидше. 

 



5. Трансплантат повинен бути рівномірним по 

товщині. 

6. Розмір трансплантату повинен бути більшим 

розміру рани (~ на 30%).Чим товщий 

трансплантат, тим більший ступінь скоротливості. 

7. Враховувати можливість росту волосся (краще 

брати тонкі трансплантати). 

8. Не залишати проміжків між трансплантатами. 

9. Пересадженому трансплантату - умови повного 

спокою (10-12-14 днів). 

 





Техніка мобілізації 

повношарового 

шкірного 

трансплантату. 

 



Техніка переносу 

повношарового 

шкірного 

трансплантату на 

реціпієнтну зону. 



Фіксація 

трансплантата після 

перев’язки 



Пристрої для 

мобілізації 

трансплантатів 

середньої 

товщини 



Техніка 

мобілізації 

трансплантатів 

середньої 

товщини 



Техніка переносу 

трансплантатів 

середньої 

товщини 

 



Техніка  

фіксації 

трансплантатів 

середньої 

товщини 

 



Пов’язки 

нитками швів 



Лікування 

донорської рани 



Мозаїчна 

пластика 



―Дирчатий‖ 

клапоть 



Приклади пластики губ вільними 

шкірними трансплантатами.  



Приклад пластики носа  



Приклад пластики 

вушної раковини 



Тканинні експандери, їх види 

  

 При недостатньому розмірі шкірного клаптя для закриття 

дефекту використовують тканинні експандери. 

 Поряд з дефектом м'яких тканин з однієї або декількох сторін 

за допомогою шкірного розрізу створюють підшкірну кишеню, в 

яку встановлюють спеціальний пристрій, так званий експандер - 

еластичний балон з портом для введення наповнювача. Потім 

шкірну рану ушивають. 

 Після рубцювання рани (зазвичай через 12 - 14 днів) за 

допомогою поступового закачування наповнювача (як правило, в 

ролі наповнювача виступає фізіологічний розчин) разом із 

збільшенням об'єму експандера поступово відбувається 

розтягування шкірно-жирового клаптя над ним. 

 

 Другим етапом після видалення експандера розтягнутим 

шкірним клаптем закривають дефект, який виникає після видалення 

рубця. 



ПОЗИТИВНІ СТОРОНИ 

 

 Нині тканинне розтягування є єдиним методом пластичної і 

реконструктивної хірургії, який дозволяє закривати великі по 

площі дефекти м'яких тканин без створення додаткових 

донорських деформацій у відмінності від пластики місцевими 

тканинами, розщепленими або повношаровими шкірними 

аутотрансплантатами, комплексами тканин на судинній ніжці або 

мікросудинних анастомозах.  



НЕГАТИВНІ СТОРОНИ 

 

 1. Разом зі значною частотою ускладнень, недоліком цього 

методу є значна тривалість - не менше 2 - 3 місяця, з яких перші 10 

- 14 діб післяопераційна рана імплантації експандера не дозволяє 

розтягувати тканини до свого загоєння. 

 2. Якщо імплантувати балони без подібних ран, час 

балонного розтягування можна скоротити більш ніж на 15 - 30%. 

 3. Зменшення довжини розрізу для імплантації експандера 

лімітується необхідністю хорошого огляду ложа для забезпечення 

гемостазу.  



ВИДИ ЕКСПАНДЕРІВ 

 

 Силіконові експандери прийнятніші, ніж латексні, оскільки 

викликають меншу запальну реакцію тканин. 

 При застосуванні силіконових балонів значно рідше 

відзначаються порушення герметичності експандера, 

неспроможність клапанної трубки, серома і нагноєння ложа 

експандера, розбіжність країв післяопераційної рани і пролежень.  

 Ендоскопічна методика імплантації експандерів дозволяє 

скоротити терміни розтягування тканин в 2 рази в порівнянні з 

традиційною, понизити частоту ускладнень і, відповідно, 

зменшити дискомфорт пацієнтів і час лікування. При цій методиці 

повноцінне розтягування тканин проводиться відразу ж після 

імплантації експандерів.  



Ускладнення і шляхи профілактики 

 

 Ускладненнями балонного розтягування тканин є серома, 

гематома, нагноєння ложа експандера, пролежень, розбіжність 

країв рани, порушення герметичності балона, неспроможність 

клапанної трубки. 

 Лікування і профілактика мають бути спрямоване на 

запобігання попаданню серозної рідини, лімфи, крові і інфекції в 

ложе, забезпечення адекватного дренування ложа і ліквідацію 

вільних порожнин в нім. 

 Правильна методика розтягування, лікування і 

профілактика сероми, гематоми або інфекції ложа експандера, 

сприяючих розбіжності країв рани і виникненню пролежня, 

допомагають досягти необхідного приросту тканин без трофічних 

порушень і понизити частоту ускладнень при балонному 

розтягуванні тканин на 13,2%.  



Практичні рекомендації до використання тканинних експандерів: 

 

1.Для балонного розтягування тканин прийнятніше 

використовувати силіконові експандери, чим латексні.  

 

2. Ендоскопічний метод є оптимальним для імплантації балонів і 

проводиться через віддалені мінірозрізи, спрямовані паралельно 

векторам натягнення.  

 

3. Імплантувати експандери треба під потенційні клапті із 

стабільним кровопостачанням, адекватним планованим розмірам 

клаптів.  



4. Не слід імплантувати балони у функціонально активні області, 

такі як проекції великих суглобів (плечового, ліктьового, 

променево-зап'ясткового, тазостегнового, колінного і 

гомілковостопного).  

 

5. Балонне тканинне розтягування дає виражений приріст тканин 

в анатомічних ділянках, де є тверда опора під основою 

експандера; при її відсутності (передня черевна стінка, стегно) 

слід віддавати перевагу іншим методам пластичної хірургії.  

 

6. Для кожного експандера доцільно створювати індивідуальне 

ложе.  



	

	



ПЛАСТИКА ФІЛАТОВСЬКИМ СТЕБЛОМ 

П О К А З А Н Н Я : 

1.  Розповсюджені некрозні раньові поверхні, що 

утворилися внаслідок поранення, опіків, відмороження, 

після видалення новоутворень, на місці глибоких 

рубцевих масивів, пухлин. 

2.  Розповсюджені наскрізні дефекти м'яких тканин. 

3.  Тотальний чи субтотальний дефект обличчя, носа, 

язика, вушних раковин. 

4.  Комбінований дефект губ і тканин приротової 

ділянки. 

5.  Відстріл підборіддя. 



ВИБІР МІСЦЯ 

 Вибір місця для формування стебла залежить 

від запланованого розміру стебла, віку та статі 

хворого в місцях добре розвиненої жирової 

клітковини, де шкіра легко збирається в складку і 

звідки його легше мігрувати. 

 Невеликі стебла заготовляються на 

передньовнутрішній поверхні передпліччя. Великі 

стебла формуються на передньобічній поверхні 

живота, грудній клітці, спині. У жінок на закритих 

одежею частинах тіла. У чоловіків з врахуванням 

можливості росту волосся. 



Біологічні дані про життєздатність стебла 

  1. Після формування стебла в ньому порушується крово-  

та лімфообіг, прилив кисню. 

  2. Змінюється обмін речовин і діяльність ферментів, 

накоплюються в тканинах недостатньо кисле ні продукти 

обміну, що приводить до змін структури стінок судин. 

  3. За даними 3.І.Карташова, Є.В.Груздкової, через 4-

5днів починають утворюватись коллатералі між судинами 

ніжок, на 8 день утворюється густа атенічна сітка, що 

забезпечує живлення стебла.  



Р.Г.Сайфулін встановив 3 стадії в зміні його 

кровообігу: 

1 стадія - реактивних змін (30 днів) - характеризується 

порушенням кровообігу, особливо в перші 8-12днів; 

2 стадія - компенсації кровообігу (з ЗО дня до 8-10 місяців) — 

покращення кровообігу бази стебла "старих судин" і нової 

антинічної судинної стінки.  

3 стадія – судинної сітки (з 8-10 місяців до року). 



 Іннервація стебла: пересаджений шкіряний 

клапоть на обличчя, спочатку втрачає всі види чутливості. Вона 

відновлюється через 1-1,5міс. і пізніше в слідуючий 

послідовності: больова, тактильна, температурна. 

Перераховані відомості мають велике практичне значення: 

1. Мігрувати стебло можна не раніше 18 дня після його 

формування, коли вже добре виражена в ньому артеріальна сітка. 

2. Кінець стебла можна відсікати без проведення місцевого 

знеболення. 

3. Формувати орган з гіперкорекцією, тому що в період 

обмеження кровозабезпечення за рахунок рубцювання, він 

зменшується в об'ємі. 

4. Коригуючі операції проводити на протязі 8-10 місяців.  



Догляд за стеблом: 

1. Сувора асептика і дбайливе поводження з клаптем 

під час формування стебла. 

2. Під сформоване стебло накладають 3-4 шари марлі. 

3. Оберігати його від ударів, здавлень, скоплення 

виділень з рани під стеблом. З обох сторін стебла 

укладають валики з вати і марлі, діаметр яких в 2 рази 

перевищує діаметр стебла, щоб не здавлювати його 

бинтовою повікою. 

4. Місцева гіпотермія по 10-15 хвилин, через кожну 

годину. 



Філатовське 

стебло 

на шиї 



Мобілізація стебла 



Стебло на 

боковій 

поверхні 

живота 



Перекидне стебло 



Методика 

формування 

стебла за 

Філатовим 



Багатоклаптеві стебла  



Місця 

формування 

стебла 



Розвиток 

судин у стеблі 

через 8 днів 



Пластика 

тотального 

дефекту носа за 

допомогою 

філатовського 

стебла 



Механічне 

тренування 

стебла 





















ПИТАННЯ ДЛЯ ОБГОВОРЕННЯ ЛЕКЦІЇ 

 

1.Які особливості підйому і мобілізації шкірних 

трансплантатів середньої товщини? 

2.В чому полягає методика мобілізації шкірного 

трансплантата за Тіршем? 

3.Які структурні особливості тканинних експандерів 

на сучасному виробництві? 

4.За яких умов відбувається повна міграція 

Філатовського стебла без його некрозів? 

5.Які особливості фізичного і механічного 

тренування стебла? 



ДЯКУЮ ЗА УВАГУ! 


