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We presented our clinical experience reconstruction of 169 patients with burn deformations. 
The reconstruction was made with using of free vascularized flap transferring. We observed 
complete survival of the flap in 93,5% patients. 

 
 
По данным Всемирной организации здра- 

воохранения (ВОЗ), термические поражения 
занимают третье место среди прочих травм [1] 
и часто служат причиной инвалидности, а в 
некоторых случаях и смерти [2–5]. 

В последние десятилетия симбиоз служб 
реанимации и хирургии, основанный на дос- 
тижениях новейших медицинских технологий, 
позволил увеличить частоту выживания боль- 
ных, перенесших обширные ожоги. В то же 
время значительно увеличилось число пациен- 
тов с рубцовыми деформациями, нуждающие- 
ся в реконструктивно-пластических операциях 
[6]. Проблема оптимизации тактики хирурги- 
ческого лечения больных с послеожоговыми 
деформациями далека от разрешения и весьма 
противоречива [7]. 

Материалы и методы. В отделении пла- 
стической реконструктивной микрохирургии и 
хирургии кисти Национального госпиталя 
Министерства здравоохранения Кыргызской 
Республики с 2005 по 2007 г. обследованы и 
прооперированы 169 больных с послеожого- 
выми рубцовыми деформациями. Возраст па- 
циентов колебался от 11 месяцев до 56 лет, 
мужчин было 83, женщин – 86. 

Ожог кипятком отмечен у 87 (51,4%) 
больных, электроожог – у 52 (31,0%), пламе- 
нем – у 26 (15,3%) и химический ожог – у 4 
(2,3%) больных. В предоперационное обследо- 
вание включали стандартные методы: общий 

анализ крови и мочи, ЭКГ, содержание сахара 
в крови и т.д., а также специальные методы: 
ультразвуковая допплерография (УЗДГ), кото- 
рую выполняли с целью оценки состояния 
кровотока по реципиентным сосудам (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Количественный анализ УЗДГ  
магистральных сосудов 

Исследуемая  
артерия n 

Линейный  
кровоток, см/с 

M ± m 
Плечевая 3 47,8 ± 1,48 
Лучевая 28 28,1 ± 1,3 
Локтевая 28 28,1 ± 1,3 
Заднебольше- 
берцовая 2 22,97 ± 0,92 

 
Для систематизированного подхода к так- 

тике хирургического лечения подобных дефек- 
тов нами разработана собственная классифи- 
кация послеожоговых рубцовых деформаций  
в зависимости от характера самого дефекта. 

Послеожоговые рубцовые деформации, 
согласно нашей классификации, могут быть 
подразделены на 3 типа: 

Тип 1 – локальные рубцовые деформации 
(81 больной). 

Под термином “локальная послеожоговая 
рубцовая деформация” следует понимать де- 
фект кожи и подкожно-жировой клетчатки,
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Таблица 2 
Виды использованных лоскутов для реконструкции послеожоговых дефектов  

в зависимости от типа 
 

Локализация дефекта Тип  
дефекта Тип лоскута Разновидность лоскута г/ш п/м т/л в/к н/к Всего 

I Локальный Треугольный 
Трапециевидный 

12 
3 

4 
2 

9 
1 

35 
4 

9 
2 

69 
12 

II Островковый 

Лучевой лоскут предплечья 
Пальцевой 
Паховый 
Скапулярный 
PUR-лоскут 
Височный 
Оципитальный 
Ротированный тыльный 
лоскут стопы 
Суральный 
Перфорантный лоскут  
задней большеберцовой  
артерии 

– 
– 
– 
– 
– 
2 
2 
 

– 
– 
 

– 

– 
– 
– 
2 
– 
– 
– 
 

– 
– 
 

– 

– 
– 
– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
– 
 

– 

37 
13 
– 
– 
7 
– 
 
 

– 
– 
 

– 

– 
– 
– 
– 
– 
– 
– 
 

2 
3 
 

2 

37 
13 
4 
2 
7 
2 
2 
 

2 
3 
 

2 

III Свободный Лучевой лоскут предплечья 
DIEP перфорантный 

4 
– 

– 
– 

– 
– 

4 
– 

3 
3 

11 
3 

 
Примечание: г/ш – голова и шея, п/м – подмышечная область, т/л – туловище, в/к – верхние конеч- 

ности, н/к – нижние конечности; PUR – перфорантный лоскут задней возвратной ветви локтевой арте- 
рии; DIEP – перфорантный лоскут нижней глубокой эпигастральной артерии. 

 
который можно коррегировать с использова- 
нием треугольных, трапециевидных и других 
локальных кожно-фасциальных лоскутов. 

Тип 2 – обширные рубцовые деформации 
с сохраненным ангиосомным кровоснабжени- 
ем окружающей ткани (74 пациента). Под тер- 
мином “сохраненное ангиосомное кровоснаб- 
жение” следует понимать сохраненные магис- 
тральные сосуды, на которых можно выпол- 
нить выкраивание островковых васкуляризи- 
рованных лоскутов, использующихся для пла- 
стики подобных дефектов (табл. 2). 

Тип 3 – обширные рубцовые дефекты  
с повреждением сухожилий, нервов, сосудов 
(14 больных) без сохраненного ангиосомного 
кровоснабжения, где использование островко- 
вых лоскутов невозможно. Поэтому единст- 
венной альтернативой хирургического лечения 
данной категории больных является свободная 
пересадка васкуляризированных тканевых лос- 
кутов на микрососудистых анастомозах. 

Таким образом, в подавляющем большин- 
стве наблюдений у 48,0% пациентов реконст- 
рукция послеожоговых дефектов выполнялась 

с использованием треугольных и трапецие- 
видных кожно-фасциальных лоскутов. Рекон- 
струкция с использованием островковых лос- 
кутов выполнена у 43,8% пациентов, свобод- 
ная пересадка васкуляризированных тканевых 
лоскутов – у 8,2% пациентов. 

Результаты и обсуждение. Всего опери- 
ровано 169 пациентов с послеожоговыми руб- 
цовыми деформациями, которым были выпол- 
нены реконструктивные операции с использо- 
ванием перемещения локальных лоскутов, 
транспозиции островковых лоскутов и сво- 
бодной пересадки васкуляризированных тка- 
невых лоскутов. У 11 пациентов (6,5%) в по- 
слеоперационном периоде имелись различные 
осложнения, которые были ликвидированы 
консервативными и оперативными методами. 
У остальных 93,5% пациентов отмечено пол- 
ное приживление пересаженных лоскутов. 

В отдаленном периоде у всех оперирован- 
ных больных жизнеспособность пересаженных 
аутотрансплантатов не вызывала сомнений, 
причем параметры специальных методов ис- 
следования (УЗДГ) показали, что кровоток  
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Реконструкция послеожоговых рубцовых деформаций 

в пересаженных лоскутах практически не от- 
личается от кровотока в тканях здоровой ко- 
нечности. 

Выбор тактики хирургического лечения 
послеожоговых рубцовых деформаций должен 
основываться на характере и локализации по- 
слеожогового рубцового дефекта, который 
можно условно разделить на 3 основных типа. 
Согласно данной классификации, основные 
реконструкции можно выполнить с использо- 
ванием перемещения локальных лоскутов  
(тип I), транспозиции островковых лоскутов 
(тип II) и свободной пересадки васкуляризиро- 
ванных лоскутов (тип III). 
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