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Цель исследования Улучшение результатов лечения больных с гнойными ранами путем разработки и внедрения в клиниче-
скую практику дифференцированного подхода к выбору кожно-пластических восстановительных операций.
Материалы и методы Анализированы результаты лечения 312 больных с гнойными ранами различной этиологии. Возраст 
пациентов варьировал от 15 до 82 лет.  Раны площадью до 100 см2 была отмечена у 152 (48,7%) больных, 100—200 см2 — у 
109 (34,9%), более 200 см2 — у 51 (16,3%) пациента. Значительные размеры раневого дефекта служили одним из показаний 
к выполнению кожной пластики.
Результаты и их обсуждение При площади раневых дефектов менее 100 см2 в наших наблюдениях преобладали варианты 
кожной пластики полнослойным лоскутом — 115 (75,7%) больных. Если же площадь раны составляла от 100 до 200 см2, 
то это соотношение изменялось в сторону увеличения числа аутодермопластик расщепленным лоскутом — 75 (68,8%), 
а при площади дефекта более 200 см2 наиболее часто выполнялась пластика расщепленным лоскутом как единственно 
возможный вид пластического закрытия раны — 24 (47,1%), либо в комбинации с пластикой местными тканями — 15 
(29,4%) пациентов.
Выводы Выполнение полнослойной кожной пластики показано при закрытии ран, расположенных на опорных, контакт-
ных поверхностях, в косметически и функционально значимых зонах; на восстановительном этапе лечения пролежней, 
нейротрофических язв, глубоких отморожений. Дифференцированный подход к выбору кожно-пластических восстано-
вительных операций позволил добиться 91,4% ближайших и 80% отдаленных положительных результатов при лечении 
больных с хирургической инфекцией.
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The purpose of the study To improve the results of the treatment of patients with purulent wounds through the development and 
introduction of a differentiated approach to the selection of skin plastic and reconstructive surgeries into clinical practice.
Materials and methods The results of the treatment of 312 patients with purulent wounds of various etiologies were analyzed. The 
age of the patients ranged from 15 to 82 years. The wounds with the area of no more than 100 cm2 were observed in 152 (48,7%) 
patients, 100-200 cm2 - in 109 (34,9%), more than 200 cm2 - in 51 (16,3%) patients. The large size of the wound defect served as an 
indication for performing skin grafting.
Results and their discussion We noted that if the area of the wounds was less than 100 cm2, skin flaps were used (115 (75,7%) pa-
tients). For the area of the wounds between 100 and 200 cm2, the use of split flaps prevailed (75 (68,8%) patients). For the wounds of 
more than 200 cm2, plastic by split flaps was most commonly performed as the only possible form of the wound closure (24 (47,1%) 
patients) or in combination with plastic by local tissues (15 (29.4%) patients).
Conclusion Full-thickness skin grafting can be used for the closure of the wounds that are located in the bearing areas as well as 
cosmetically and functionally important zones as well as during the recovery phase of the treatment of pressure ulcers, neurotrophic 
ulcers and deep frostbites. A differentiated approach to the selection of skin plastic and reconstructive operations allowed to achieve 
91,4% short-term and 80% long-term positive results in the treatment of patients with surgical infection.
Key words Skin plasty, wound treatment, surgical infection

Несмотря на значительные достижения совре-
менной хирургии, лечение больных с хирургической 
инфекцией продолжает оставаться актуальной и до 
конца не решенной проблемой [4, 9, 10, 12]. Определен-
ные успехи в лечении данного контингента больных 
достигнуты во многом благодаря этиопатогенетиче-
скому подходу, подразумевающему активную хирур-
гическую тактику в отношении очага инфекции, что 
создает объективные предпосылки для ликвидации 
гнойно-некротического процесса и заживления раны 
[6, 18]. Однако, вместе с этим адекватная хирургиче-

ская обработка нередко приводит к образованию об-
ширных постнекрэктомических ран, самостоятельное 
заживление которых определяет длительные сроки не-
трудоспособности больных, значительные экономиче-
ские затраты на их лечение и реабилитацию, при этом 
косметические и функциональные результаты лечения 
нередко оказываются неудовлетворительными [5, 11, 
14, 17]. Все это определило широкое распространение 
в гнойной хирургии различных методов кожно-пла-
стических операций [2, 3, 7, 13, 15]. Однако выполне-
ние подобных оперативных вмешательств в условиях 
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Таблица 1 
Распределение больных в зависимости от характера гнойно-некротического процесса

Характер гнойно-некротического процесса Число больных
Абс. %

Посттравматическая гнойная рана 22 7,0
Послеоперационное гнойное осложнение 13 4,2
Послеожоговая гнойная рана 9 2,9
Флегмона 98 31,4
Карбункул 12 3,8
Некротическая рожа 61 19,6
Некротизирующий фасциит 29 9,3
Хроническая язва венозной этиологии 15 4,8
Нейротрофическая язва, пролежни 26 8,3
Отморожения 27 8,7
Всего 312 100

инфекции сопряжено с риском послеоперационных ос-
ложнений, что является одной из причин сдержанного 
отношения к кожной пластике в гнойной хирургии [1, 
6, 8, 16]. 

Целью настоящего исследования явилось улуч-
шение результатов лечения больных с гнойными ра-
нами путем разработки и внедрения в клиническую 
практику дифференцированного подхода к выбору 
кожно-пластических восстановительных операций.

Материалы и методы

Анализированы результаты лечения 312 боль-
ных с гнойными ранами различной этиологии, нахо-
дившихся на лечении в отделении гнойной хирургии 
ГКБ №23 в период с 1996 по 2009 г., которым на вос-
становительном этапе лечения выполнены различные 
кожно-пластические операции. Возраст пациентов ва-
рьировал от 15 до 82 лет. Большинство из них — 264 
(84,6%) — были в трудоспособном возрасте. Этиологи-
ческая структура послеоперационных ран представле-
на в таблице 1. 

Существенным образом различалась и площадь 
ран исследуемых пациентов. Раны площадью до 100 

см2 была отмечена у 152 (48,7%) больных, 100—200 см2 
— у 109 (34,9%), более 200 см2 — у 51 (16,3%) пациен-
та. Значительные размеры раневого дефекта служили 
одним из показаний к выполнению кожной пластики. 

Чаще всего раны располагались в области конеч-
ностей, преимущественно нижних — 193 (61,9%) боль-
ных. Дефекты кожи в области туловища отмечались у 
75 (24%), в области головы, шеи — у 13 (4,2%) больных.

Наряду с клиническими методами, позволяющи-
ми произвести оценку состояния больных, выражен-
ность общей воспалительной реакции, нарушений го-
меостаза, мы использовали дополнительные методики 
дляизучения состояния тканей в зоне раны, динамики 
течения раневого процесса: микробиологические, ци-
тологические, планиметрические исследования, ком-
плексную оценку микроциркуляции в раневой зоне с 
помощью чрескожнойоксигенометрии и лазерной доп-
плеровской флоуметрии. 

Критериями готовности раневой поверхности к 
пластическому закрытию являлись клинические при-
знаки второй фазы раневого процесса с бактериальной 
обсемененностью раны менее 102 КОЕ на 1 г ткани и 

Таблица 2
Характер кожно-пластических операций

Вид кожной пластики
Число больных
Абс. %

Местно-пластическая операция
Местными тканями 38 12,2
Одномоментная дермотензия 26 8,3
Дозированная дермотензия 49 15,7

Пластика перемещенным полнослойным кожным лоскутом
Перемещенным лоскутом на постоянной питающей ножке («индийская пластика») 28 9
Перемещенным лоскутом на временной питающей ножке («итальянская пластика») 17 5,4
Свободная кожная пластика расщепленным кожным лоскутом 136 43,6
Комбинированная пластика (местные ткани + расщепленный лоскут) 18 5,8
Всего 312 100,0
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регенераторными типами цитограмм раневого экссу-
дата.

 Характер выполненных кожно-пластических 
оперативных вмешательств представлен в таблице 2.

 Таким образом, чаще всего для закрытия ран у 
больных с хирургической инфекцией мы использо-
вали пластику свободным расщепленным кожным 
лоскутом — 136 (43,6%) пациентов. Из вариантов пол-
нослойной кожной пластики мы чаще применяли раз-
личные местно-пластические операции — 113 (36,2%) 
больных.

Результаты и их обсуждение

Выбор метода кожной пластики зависел от ряда 
факторов, среди которых наиболее значимыми были: 
размер, локализация раны, характер патологического 
процесса, приведшего кобразованию раны, возраст, 
состояние больных, наличие значимых сопутствую-
щих заболеваний.

Так, одним из определяющих моментов, обосно-
вывающих выполнение той или иной кожно-пластиче-
ской операции, была площадь раневого дефекта. При 
площади раневых дефектов менее 100 см2 в наших на-
блюдениях преобладали варианты кожной пластики 
полнослойным лоскутом — 115 (75,7%) больных. Если 
же площадь раны составляла от 100до 200 см2, то это 
соотношение изменялось в сторону увеличения чис-
ла аутодермопластик расщепленным лоскутом — 75 
(68,8%), а при площади дефекта более 200 см2 наиболее 
часто выполнялась пластика расщепленным лоскутом 
как единственно возможный вид пластического закры-
тия раны — 24 (47,1%), либо в комбинации с пластикой 
местными тканями — 15 (29,4%) пациентов.

Локализация раны также имеет существенное 
значение, а в ряде наблюдений является определяющей 
в выборе вида кожной пластики. Это связано, в первую 
очередь, с различием пластических свойств кожи, в за-
висимости от анатомической области, в частности со 
способностью кожи к растяжению в необходимом на-
правлении. Так, кожа передней брюшной стенки, бе-
дра, верхней трети голени (при условии ее растяжения 
в поперечном относительно оси конечности направ-
лении) обладает значительными пластическими ре-
зервами, что позволяет закрывать местными тканями 
довольно большие по площади раны. В то же время, 
пластические резервы кожи в нижней трети голени, на 
стопе, в области спины ограничены, что необходимо 
учитывать при планировании восстановительной опе-
рации. Кроме того, на метод выбора кожной пластики 
влияет и функциональная значимость зоны располо-
жения раневого дефекта, в частности подверженность 
ее функциональным нагрузкам, выполнение опорной 
функции, а также косметический аспект. 

В определенных ситуациях существенное вли-
яние на выбор метода кожной пластики оказывает и 
этиопатогенезпатологического процесса, приведшего 
к образованию раны. Так, некротическая форма рожи 

характеризуется формированием протяженных участ-
ков некроза кожи, что приводит в последующем к об-
разованию обширных постнекрэктомических ран. В 
то же время, кожа, окружающая рану и находящаяся 
в зоне перифокального воспаления, теряет значитель-
ную часть своих пластических свойств. В связи с этим 
для закрытия постнекрэктомических ран в подобных 
ситуациях чаще всего использовалась пластика сво-
бодным расщепленным кожным лоскутом(рис. 1 а, 
б, в). При некротизирующей инфекции, несмотря на 

Рис. 1а.  Обширная гранулирующая рана бедра после хирур-
гического лечения некротической формы рожи.

Рис. 1б.  Вид раны после аутодермопластики расщепленным 
лоскутом.

Рис. 1в. Отдаленный результат кожной пластики расщеплен-
ным лоскутом.
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значительное распространение патологического про-
цесса, в большинстве случаев нам удавалось закрыть 
рану методом дозированного тканевого растяжения 
(рис. 2 а, б, в, г). Это связано с тем, что в данной ситу-
ации имеет место лишь инцизионный дефект, истин-
ный дефект кожи отсутствует, образование же обшир-
ной раны связано с некрэктомией подкожной жировой 
клетчатки и фасции, последующим сокращением и 
рубцовыми изменениями кожных лоскутов.

У больных с нейротрофическими язвами на фоне 
различных форм нейропатии целесообразно выполне-

Рис. 2а. Гранулирующая рана предплечья после хирургическо-
го лечения некротизирующегофасциита.

Рис. 2б. Пластика раны методом дозированного тканевого рас-
тяжения. Одномоментно закрыто 70% раневой поверхности.

Рис. 2в. Промежуточный этап (4-е сутки) пластики раны мето-
дом дозированного тканевого растяжения.

Рис. 2г. Заключительный этап (7-е сутки) пластики раны мето-
дом дозированного тканевого растяжения

Рис. 3а. Пролежень в области крестца.

Рис. 3б. Вид после иссечения пролежня и пластики раны пере-
мещенным кожно-фасциальным ягодичным лоскутом на по-
стоянной питающей ножке.

Рис. 3в. Результат лечения больной.

В.И. Хрупкин и др. Обоснование выбора метода кожной пластики у больных с хирургической инфекцией
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ние пластики местными тканями, а при их дефиците 
– перемещенным кожным лоскутом. Это определяет-
ся преимущественной локализацией патологического 
процесса в зонах с повышенной механической нагруз-
кой (пяточная область, подошвенная, латеральная и 
медиальная поверхность стопы) и нередким располо-
жением в дне язвы кости с признаками контактного 
остеомиелита. Аналогичная тактика оправдывает себя 

и при лечении пролежней у больных с последствия-
ми спинальной травмы. Выполнения полнослойной 
пластики в данной ситуации диктует необходимость 
создания мягкотканного массива в зоне пролежня. 
Для пластики пролежней в области крестца мы ис-
пользовали ягодичный кожно-фасциальный лоскут 
на постоянной питающей ножке, который ротировали 
в сторону дефекта (рис. 3 а, б, в). Пролежни в обла-
сти большого вертела закрывали кожно-мышечным 
лоскутом на m. tensorfasciaelatae или кожнофасциаль-
ным лоскутом с задней поверхности бедра (оба рота-
ционные на постоянной питающей ножке). Пролежни 
в области седалищных бугров отличаются незначи-
тельными потерями кожи и обширными подкожными 
гнойными полостями, нередко распространяющимися 
под ягодичные мышцы. После иссечения рубцово-из-
мененной кожи и стенок полости пластику раны вы-
полняли за счет перемещения в зону седалищного 
бугра ягодичной мышцы, либо m. gracilis с внутрен-
ней поверхности бедра на проксимальной питающей 
ножке. Дефект кожи закрывали с помощью пластики 
местными тканями.

Постнекрэктомические раны культей стоп у по-
страдавших с отморожениями IV степени, с учетом 
функциональной значимости этой области, также тре-
бовали выполнения полнослойной кожной пластики. 
Пластику раны местными тканями осуществляли с 
использованием тыльного и подошвенного кожно-
фасциальных лоскутов с предварительной резекцией 
культей плюсневых костей. В случае дефицита мест-
ных тканей мы не стремились расширять границу 
костной резекции и выполняли пластику раны пере-
мещенным кожно-мышечным лоскутом с противопо-
ложной голени на временной питающей ножке (рис. 4 
а, б, в, г). При отморожении кисти IV степени опреде-
ляющим фактором выбора метода восстановительной 
операции являлась необходимость сохранения каждо-
го сантиметра культи после выполнения некрэктомии. 
Учитывая функциональную значимость культи кисти, 
ее подверженность повышенным механическим на-
грузкам, предпочтение отдавали полнослойной кож-
ной пластике. При этом с учетом дефицита кожичаще 
всего использовали «итальянскую пластику», переме-
щая кожно-фасциальные лоскуты с передней брюш-
ной стенки.

При выборе метода пластического закрытия 
венозных трофических язв следует учитывать эти-
опатогенез основного заболевания. Выраженность 
трофических изменений окружающей язву кожи суще-
ственным образом снижает ее пластические резервы, 
что обосновывает целесообразность проведения пла-
стики свободным расщепленным кожным лоскутом 
с последующим решением вопроса о хирургической 
коррекции хронической венозной недостаточности.

Значимое влияние на выбор кожно-пластической 
операции оказывали также возраст, тяжесть состояния 
и сопутствующие заболевания. Дело в том, что зача-

Рис. 4а. Гранулирующая рана после хирургического лечения 
отморожения стопы IV степени. Недостаток местных тканей 
определяет необходимость пластики перемещенным полно-
слойным кожным лоскутом.

Рис. 4б. Пластика раны кожно-мышечным лоскутом, переме-
щенным с противоположной голени на временной питающей 
ножке – «итальянская» пластика.

Рис. 4в. Результат пластики.
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стую полнослойные кожнопластические операции, на-
ряду со своими неоспоримыми преимуществами, от-
личаются большей травматичностью, длительностью, 
кровопотерей; необходимостью применения общей 
анестезии по сравнению спластикой свободным рас-
щепленным кожным лоскутом. Кроме того, инволю-
ционные возрастные изменения сосудов, снижение 
репаративных способностей тканей, иммунитета об-
условливают повышенный риск послеоперационных 
гнойно-некротических осложнений. При этом неудав-
шаяся полнослойная кожно-пластическая реконструк-
ция, как правило, приводит к увеличению размеров 
раны и ухудшению общего состояния больного. В то 
же время неудачная пластика расщепленным кожным 
лоскутом (это лизис и отторжение трансплантата) не 
сопровождаетсяувеличением размеров раневого де-
фекта и не оказывает существенного влияния на об-
щее состояние больного. Все это, наряду с другими 
ее положительными свойствами, позволяет считать 
кожную пластику расщепленным лоскутом методом 
выбора при хирургическом закрытии ран у больных 
пожилого и старческого возраста.

В наших наблюдениях у лиц до 50 лет (n=170) 
частота выполнения полнослойной кожной пластики 
была достоверно выше (p<0,05), чем в группе старше-
го возраста (40,4%) — 51—60 лет (n=94) и пожилого 
(18,8%) — старше 60 лет (n=48) — 65,9%. Частота ис-
пользования кожной пластики расщепленным лоску-
том, наоборот, достигла максимума у 77,1% пациентов 
старше 60 лет (p<0,05).

Ближайшие результаты лечения были оценены 
по трехбалльной системе: хорошо, удовлетворительно, 
неудовлетворительно у всех пациентов перед их выпи-
ской из стационара.

Хорошим считали результат, при котором уда-
лось добиться заживления более 80% раны. Он был от-
мечен у 227 (72,8%) пациентов.

Как удовлетворительный расценивали резуль-
тат при закрытии от 40 до 80% раневой поверхности 
— 58 (18,6%) больных. В такой ситуации пациенты с 
остаточной гранулирующей раной были выписаны на 
амбулаторное лечение до ее заживления вторичным 
натяжением.

Неудовлетворительным ближайший результат 
лечения считали в случае развития осложнений, при 
которых большая часть раны (>40%) оставалась неза-
крытой — 27 (8,7%) больных. При этом больнымпред-
лагалась повторная кожно-пластическая операция, 
либо длительное местное лечение до заживления раны 
вторичным натяжением. Удовлетворительный или не-
удовлетворительный результат лечения сопровождали 
различные осложнения в послеоперационном периоде: 
нагноение операционной раны, лизис расщепленного 
кожного трансплантата, некроз перемещенного полно-
слойного кожного лоскута. Чаще осложнения отмеча-
лись при пластике свободным расщепленным кожным 
лоскутом. При этом в большинстве случаев имел ме-

сто частичный лизис аутодермотрансплантатов, в свя-
зи с чем значимость этих осложнений как для общего 
состояния больного, так и для дальнейшего течения 
раневого процесса была сравнительно невелика. На-
гноение раны после местно-пластических операций 
было отмечено в 13 (11,5%) наблюдениях, причем у 
большинства больных оно было частичным. Ослож-
нения после«индийской» и «итальянской» пластик 
перемещенными лоскутами носили характер некрозов 
этих лоскутов, чаще частичных и встречались в 7,1 и 
11,8% пластик, соответственно.

Отдаленные результаты различных видов кож-
ной пластики были изучены нами у 202 (64,7%) боль-
ных в сроки от 1 года до 15 лет после операции.Оценка 
отдаленных результатов производилась по следую-
щим основным критериям: надежность закрытия ра-
невого дефекта, косметический аспект, выраженность 
послеоперационных рубцовых изменений кожи, а так-
же связанные с рубцами функциональные нарушения 
(дерматогенные контрактуры суставов), изъязвления 
рубцов.

Хорошим отдаленный результат считали, если 
удавалось добиться стойкого заживления раны, а вы-
раженность рубцового процесса в зоне кожной пласти-
ки была незначительной. Такой результат мы отмети-
ли у 105 (52%) обследованных пациентов.

Удовлетворительный результат наблюдалсяпри 
стойком заживлении раны и умеренно выраженном 
рубцовом процессе, что явилось причиной косметиче-
ского дефекта, но не приводило к значительным функ-
циональным нарушениям — 77 (38,1%) больных.

Неудовлетворительным отдаленный результа-
трасценивался в случае стойких изъязвлений в об-
ласти кожного трансплантата, рубца, а также при 
наличии значительных рубцовых контрактур. Такой 
результат мы наблюдали у 20 (9,9%) пациентов.

Здесь необходимо отметить, что при анализе 
полученных данных выявлены наиболее значимые 
факторы, определяющие отдаленные результаты опе-
рации, а именно:вид кожной пластики, локализация 
патологического процесса, а также характер самого 
заболевания.

Наибольшее число хороших результатов в отда-
ленном периоде отмечено при использовании полно-
слойной кожной пластики — 88 (84,6%) больных 
среди всех обследованных (n=104). При пластике рас-
щепленным лоскутом хороших результатов в отдален-
ном периоде было значительно меньше — 17 (17,3%) 
среди всех обследованных, перенесших пластику рас-
щепленным лоскутом, включая пациентов после ком-
бинированной пластики (n=98) (p<0,05). Статистиче-
ски достоверной разницы влияния различных видов 
полнослойной пластики на отдаленный результат ле-
чения выявлено не было. Напротив, при дерматомной 
кожной пластике преобладали удовлетворительные 
отдаленные результаты — 69 (70,4%) против 8 (7,7%) 
при полнослойной (p<0,05). Данный факт обусловлен 
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основным недостатком пластики свободным расще-
пленным кожным лоскутом - принципиальной невоз-
можностью восстановления полноценного кожного 
покрова.

Неудовлетворительные результаты мы отметили 
в 12 (12,2%) наблюдениях после пластики расщеплен-
ным лоскутом и в 8 (7,7%) наблюдениях приполнослой-
ной. Однако, как свидетельствует дальнейший анализ, 
на неудовлетворительный результат кожной пластики 
наибольшее влияние оказала этиология заболевания, 
приведшего к образованию раневого дефекта, потре-
бовавшего пластического закрытия. Рецидивы язвен-
ного дефекта в отдаленном периоде после пластики 
расщепленным лоскутом у больных с хронической 
венозной недостаточностью нижних конечностей без 
хирургической коррекции венозного кровотока (n=23) 
были отмечены нами в 7 (30,4%) наблюдениях. Реци-
дивы после различных видов полнослойной пласти-
ки наблюдалисьпри закрытии нейротрофических язв 
нижних конечностей и пролежней у больных с послед-
ствиями спинальной травмы. Это было связано с нару-
шеннойиннервацией тканей в сочетании счрезмерной, 
часто неконтролируемой механической нагрузкой при 
недостаточном уходе за зоной пластики. Среди осмо-
тренных/опрошенных пациентов с данным видом па-
тологических изменений (n=19) рецидив язвы/пролеж-
ня после полнослойной пластики возник у 8 (42,1%), 
хотя в 57,9% наблюдений отмечен стойкий положи-
тельный результат.

Локализация раневого дефекта и характер тканей, 
подлежащих закрытию, в основном оказывали влия-
ние на отдаленный результат пластики расщепленным 
кожным лоскутом. Все 17 (17,3%) хороших результатов 
дерматомной пластики отмечены при наличии в дне 
раны достаточногомягкотканного массива. В этих на-
блюдениях выраженность рубцового процесса в зоне 
трансплантата была незначительной. Пластика ран, 

расположенных в безмышечных зонах, вблизи круп-
ных суставов, на опорных, контактных поверхностях, 
сопровождалась выраженным рубцовым процессом, 
функциональными нарушениями, что и определяло 
преобладающий удовлетворительный результат лече-
ния в этих наблюдениях — 69 (70,4%).

Выводы

1. Кожно-пластические операции являются важ-
нейшим компонентом комплексного лечения больных 
с гнойными ранами и могут успешно применяться в 
гнойной хирургии.

2. Выполнение полнослойной кожной пластики 
показано при закрытии ран, расположенных на опор-
ных, контактных поверхностях, в косметически и 
функционально значимых зонах; на восстановитель-
ном этапе лечения пролежней, нейротрофических язв, 
глубоких отморожений.

3. Пластика местными тканями обладает неоспо-
римыми преимуществами по сравнению с другими 
методами полнослойной кожной пластики, по причи-
не использования в качестве пластического материала 
родственной данному региону кожи с сохраненной ин-
нервацией и кровоснабжением. Повсеместное приме-
нение данного способа восстановительной операции 
лимитируется ограниченностью пластических резер-
вов кожи.

4. Пластика ран свободным расщепленным кож-
ным лоскутом является методом выбора для пластиче-
ского закрытия постнекрэктомических ран после хи-
рургического лечения рожи, а также для пластики ран 
у больных пожилого и старческого возраста.

5. Дифференцированный подход к выбору кожно-
пластических восстановительных операций позволил 
добиться 91,4% ближайших и 80% отдаленных поло-
жительных результатов при лечении больных с хирур-
гической инфекцией.
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