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Обоснование. Широкое и не всегда обоснованное использование сетчатых аутотрансплантатов у детей с ожо-
гами приводит к развитию тяжелых контрактур и вывихов в суставах уже в первый год после восстановления 
кожного покрова.
Цель  — оценить отдаленные результаты пластики гранулирующих ран дистальных отделов конечностей сет-
чатыми кожными аутотрансплантатами у детей с ожогами.
Материалы и  методы. С 2012 по 2018 г. в  клинике последствий травм ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» 
Минздрава России пролечено 153 ребенка с  рубцовыми деформациями кистей и  стоп, развившимися после 
пластики сплошными и  сетчатыми кожными аутотрансплантатами. Пациенты после пластики ран спошными 
кожными аутотрансплантатами вошли в группу контроля (42 пациента). В исследование были включены паци-
енты с  общей площадью глубоких ожогов в  пределах 1–15 % поверхности тела. Сроки наблюдения составили 
от 7 мес. до 3 лет.
Всем пациентам проводили объективное обследование с анализом анамнестических и рентгенологических дан-
ных. Степень ограничения амплитуды движений в  суставе оценивали по классификации Б.В. Парина (1946). 
Статистическую обработку данных проводили с  использованием набора стандартных средств анализа, входя-
щих в  состав пакета прикладных программ SPSS Statistics v23 ×64.
Результаты. Количество деформаций, сформировавшихся на фоне прижившего сетчатого аутотранспланта-
та, было в  2 раза больше, чем после пластики гранулирующей раны сплошным кожным аутотрансплантатом 
(54,4 и 20,6 % соответственно).
Вывихи в  суставах кисти на фоне пластики ран сетчатым кожным аутотрансплантатом развивались в  сроки 
15,33 ± 1,28 мес., вывихи в  плюснефаланговых суставах стопы при разгибательной контрактуре — в  сроки 
7,52 ± 0,23 (p < 0,05) мес., при сгибательной контрактуре — в сроки 7,00 ± 0,38 мес. и многоплоскостные дефор-
мации с вывихами в подтаранном и плюснефаланговых суставах — в сроки 34,0 ± 10,0 мес.
Заключение. Обращаемость пациентов по поводу рубцовых деформаций, развившихся после использования 
сетчатых аутотрансплантатов в области суставов кисти и стопы, в 3 раза выше, а сроки развития деформаций 
на 4–6 мес. меньше, чем при пластике гранулирующих ран сплошными кожными аутотрансплантатами.
Отсутствие дифференцированного подхода к выбору метода восстановления кожного покрова и консерватив-
ной профилактической терапии у детей с ожогами приводит к необходимости реконструктивного лечения уже 
в ближайшей перспективе.

Ключевые слова: сетчатые аутотрансплантаты; свободная кожная пластика; рубцовые деформации; рубцовые 
контрактуры.
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Background. The widespread and not always justified use of mesh autografts in children with burns leads to the 
development of severe contractures and dislocations in the joints in the first year after the restoration of the skin.
Aim. In this study, the long-term results of plasty of granulating wounds of the distal extremities with mesh skin 
autografts in children with burns were evaluated.
Materials and methods. In Turner Institute’s clinic of trauma sequale, from 2012 to 2018, we treated a total of 
153  children who developed scar deformities of the hands and feet after plastic surgery with continuous and mesh 
skin autografts. The control group (42 patients) consisted of patients after wound plasty with skin autografts. The study 
included patients with a total area of deep burns within 1%–15% of the body surface. The follow-up period ranged from 
7 months to 3 years. Objective examination with anamnestic and radiological data analysis was used. The classification 
by B.V. Parin (1946) was used to estimate the degree of limitation of the range of motion in the joint. A set of standard 
analysis tools included in SPSS Statistics v23 ×64 was used to carry out statistical data processing.
Results. The number of deformities formed on the background of the surviving mesh autograft is 2 times more than after 
the plasty of granulating wound with a solid skin autograft (54.4% and 20.6%, respectively). Dislocations in the wrist joints 
on the background of mesh plasty of wounds with a skin autograft developed in a mean time of 15.33 ± 1.28 months. 
Moreover, dislocations in the metatarsophalangeal joints of the foot under the extensor contracture were diagnosed 
after a mean of 7.52 ± 0.23 months (p < 0.05), with flexion contracture at 7.00 ± 0.38  months, and multiplanar 
deformity with dislocation at the subtalar and metatarsophalangeal joints was observed to form at 34.0 ± 10.0 months.
Conclusion. There was a 3 times higher rate of visit among patients with scar deformities developed after the use of 
mesh autografts in the area of the joints of the hand and foot, and the development of deformities was 4–6 months 
shorter than in the plasty of granulating wounds with solid skin autografts. The lack of a differentiated approach to 
the choice of the restoration method of the skin and conservative preventive therapy in children with burns leads to 
the need for reconstructive treatment in the near future.

Keywords: mesh grafts; free skin grafts; scar deformity; scar contracture.

Обоснование

Как известно, пластика гранулирующих ран 
сетчатыми кожными аутотрансплантатами у  па-
циентов с ожогами представляет собой экономный 
метод кожной пластики, показанием к  которому 
является обширный ожог и  дефицит донорских 
ресурсов кожи [1–4].

Существуют области, пластика которых сетча-
тыми аутотрансплантатами абсолютно противопо-
казана: это лицо, кисти и стопы, области суставов 
и  промежность [1–6]. Ограничения по использо-
ванию сетчатых кожных аутотрансплантатов об-
условлены тем, что они подвержены ретракции 
в  значительно большей степени, чем сплошные, 
не говоря уже о  неудовлетворительных космети-
ческих результатах, с  трудом поддающихся кор-
рекции [7–10].

Широкое и  не всегда обоснованное исполь-
зование сетчатых аутотрансплантатов в  детской 
практике зачастую приводит к  тяжелым по-
следствиям. В результате ретракции сетчатого 
ауто трансплантата на фоне растущего детско-
го организма развиваются тяжелые контракту-
ры и  вывихи в  суставах уже в  первый год по-
сле восстановления кожного покрова после 
ожога  [11–15].

Цель  — оценить отдаленные результаты пла-
стики гранулирующих ран дистальных отделов 
конечностей сетчатыми кожными аутотрансплан-
татами у детей с ожогами.

Материал и методы

С 2012 по 2018 г. в клинике последствий травм 
ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава Рос-
сии обследовано и пролечено 153 ребенка с рубцо-
выми деформациями кистей и стоп, развившимися 
после пластики гранулирующих ран сплошными 
и  сетчатыми кожными аутотрансплантатами. Па-
циенты, которым была выполнена пластика ран 
сплошными кожными аутотрансплантатами, со-
ставили группу контроля (42 пациента).

В исследование были включены пациенты 
с  общей площадью глубоких ожогов в  пределах 
1–15 % поверхности тела. Критериями сравне-
ния результатов лечения ожоговых ран были ха-
рактер хирургического лечения в  острый период 
после травмы, сроки развития деформаций и  их 
тяжесть. Сроки наблюдения составили от 7 мес. 
до 3 лет.

Всем детям были выполнены клиническое 
обсле дование с  анализом анамнестических и  объ-
ективных данных и  рентгенологическое обсле-
дование для оценки тяжести костно-суставных 
изме нений. Для обозначения степени ограниче-
ния амплитуды движений в суставе использовали 
классификацию Б.В. Парина (1946). Согласно клас-
сификации Б.В. Парина при 1-й степени контрак-
туры наблюдается незначительное ограничение 
функции конечности при предельной амплитуде 
движения, при 2-й степени амплитуда движений 
ограничена на 50 %; при 3-й степени — более чем 
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на 50 % и  при 4-й степени движения полностью 
или почти полностью отсутствуют, что обусловле-
но рубцовым срастанием поверхностей [16].

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с  использованием набора стандартных 
средств анализа, входящих в  состав пакета при-
кладных программ SPSS Statistics v23 ×64.

Результаты исследования

Анализ анамнестических данных и  доступной 
медицинской документации показал, что пациен-
ты в  остром периоде ожоговой травмы получали 
инфузионную и  антибактериальную терапию. Им 
были выполнены этапные некрэктомии с  кон-
сервативной подготовкой гранулирующих ран 
и  дальнейшей пластикой сплошными или сетча-
тыми кожными аутотрансплантатами.

Профилактическое противорубцовое лечение 
в  виде соответствующих препаратов, компресси-
онной терапии и  профилактической иммобилиза-
ции не проводили.

В табл. 1 представлены количество и  доля па-
циентов, пролеченных в НИДОИ им. Г.И. Турнера 
с  вторичными деформациями кистей и  стоп по-
сле восстановления кожного покрова с  помощью 
сплошных и  сетчатых кожных аутотрансплан-
татов.

Как следует из табл.  1, рубцовые деформации, 
нуждающиеся в  хирургическом лечении, значи-
тельно чаще развивались после восстановления 
кожного покрова с  использованием сетчатого 
кожного аутотрансплантата. Количество дефор-

маций, сформировавшихся на фоне прижившего 
сетчатого аутотрансплантата, было в  2 раза боль-
ше, чем после пластики сплошным кожным ауто-
трансплантатом.

В табл. 2 представлены основные варианты 
деформаций кисти, с  которыми пациенты посту-
пали для хирургического лечения в  клинику ин-
ститута Г.И. Турнера.

Как видно из табл.  2, наиболее тяжелые де-
формации с вывихами в суставах развились после 
восстановления кожного покрова с  применением 
сетчатого кожного аутотрансплантата. Наиболее 
частой деформацией, потребовавшей хирургиче-
ского лечения, была сгибательная контрактура 
в межфаланговых суставах.

Клинически в  сроки 1–2 года после пластики 
приживший сетчатый аутотрансплантат во всех 
случаях имел бугристый рельеф, выраженные 
ретракция и  гипертрофия на стыке с  интактной 
кожей по линиям обусловливали неудовлетвори-
тельный функциональный и эстетический резуль-
тат (рис. 1).

Тенденция к  сокращению, свойственная сет-
чатым кожным аутотрансплантатам, приводила 
к  относительно быстрому развитию контрактур 
суставов (рис. 2, 3).

Пластика гранулирующих ран сетчатым кож-
ным аутотрансплантатом в  области мелких суста-
вов в короткие сроки вызывала развитие вывихов 
в  суставах (рис. 3).

К тяжелым последствиям приводило исполь-
зование сетчатых аутотрансплантатов в  области 
суставов стоп. Стопа является сегментом, несу-

Таблица 1
Количество и доля пациентов с рубцовыми деформациями дистальных отделов конечностей 

в зависимости от варианта восстановления кожного покрова

Локализация Сплошной  
аутотрансплантат

Сетчатый  
аутотрансплантат Всего

Кисть и лучезапястный сустав, n 25 79 104

Стопы и  голеностопный сустав, n 17 32 49

Всего 42 (24,5 %) 111 (72,5 %) 153 (100 %)

Таблица 2
Виды и частота рубцовых деформаций кисти в зависимости от варианта восстановления кожного покрова 

у пациентов, обратившихся для реконструктивного лечения

Вид деформации Сплошной  
аутотрансплантат

Сетчатый  
аутотрансплантат

Сгибательные контрактуры в межфаланговых суставах 15 (60 %) 54 (68,3 %)

Разгибательные контрактуры в пястно-фаланговых 
и межфаланговых суставах

10 (40 %) 22 (27,8 %)

Контрактуры с вывихами в  суставах – 3 (3,8 %)

Всего 25 79
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щим повышенную осевую механическую нагрузку. 
Постоянная нагрузка на деформированную сто-
пу ускоряет развитие вторичных патологических 
изме нений с  деформацией суставных поверхно-
стей.

В табл. 3 представлены виды и  количествен-
ное соотношение рубцовых деформаций, развив-
шихся после различных вариантов восстановле-
ния кожного покрова на стопе.

Как следует из табл. 3, со стороны стоп наибо-
лее тяжелые деформации также развивались по-
сле восстановления кожного покрова с  помощью 
сетчатого кожного аутотрансплантата. Количество 
деформаций, требующих хирур гического  лечения 
после пересадки сетчатых ауто трансплантатов, 
превышает количество деформаций, развивших-
ся после пересадки сплошных кожных аутотранс-
плантатов более чем в 2 раза.

Рис. 1. Пациент С., 3 года. Диагноз: «Сгибательная руб-
цовая контракту ра в межфаланговых суставах II пальца, 
обусловленная ретракцией сетчатого кожного ауто-
трансплантата». Через год после восстановления кож-

ного покрова

Рис. 2. Пациентка С., 5 лет. Диагноз: «Разгибательные 
рубцовые контрактуры в  пястно-фаланговых суставах 
I–V  пальцев, приводящая контрактура в  пястно-фа-
ланговом суставе I  пальца, обусловленная ретракцией 
сетчатого кожного аутотрансплантата». Через 8 меся-

цев после восстановления кожного покрова

 а б с
Рис. 3. Пациентка Р., 3 года. Диагноз: «Разгибательно-отводящая рубцовая контрактура в  суставах I пальца, 
обуслов ленная ретракцией сетчатого кожного аутотрансплантата»: а, б  — укороченный рубцовый тяж, в  — вы-
вих в  пястно-фаланговом суставе I пальца. 11 месяцев после пластики гранулирующей раны сетчатым кожным 

аутотрансплантатом

Таблица 3
Виды и частота рубцовых деформаций стопы в зависимости от варианта восстановления кожного покрова 

у пациентов, обратившихся для реконструктивного лечения

Вид деформации Сплошной  
аутотрансплантат

Сетчатый  
аутотрансплантат

Разгибательная контрактура в плюснефаланговых суставах 
с вывихами

17 (100 %) 26 (81 %)

Сгибательная контрактура в плюснефаланговых суставах 
с вывихами

– 3 (9,3 %)

Многоплоскостная деформация с вовлечением нескольких 
суставов стопы и изменением формы костей

_ 3 (9,3 %)

Всего 17 32
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Наиболее частой патологией являлись разги-
бательные контрактуры суставов стопы с вывиха-
ми в плюснефаланговых суставах стоп (рис. 4).

Сгибательные контрактуры в  плюснефаланго-
вых суставах встречались в  несколько раз реже, 
что, по-видимому, связано с  меньшей частотой 
ожогов подошвенной поверхности стоп. Пере-
садка сетчатого аутотрансплантата на опорную 
поверхность стопы всегда приводила к  гипертро-
фии рубцовой ткани и  прогрессирующим трофи-
ческим нарушениям (рис. 5).

Использование сетчатых кожных аутотранс-
плантатов в  области голеностопного сустава 
и  ахиллова сухожилия вызывало быстрое раз-
витие сгибательных или сгибательно-разгиба-
тельных контрактур со стойкой патологической 

Рис. 4. Пациентка Д., 4 года. Диагноз: «Разгибательные рубцовые контрактуры в  пястно-фаланговых суставах 
левой стопы с  вывихами»: а  — укороченный плоскостной рубец тыльной поверхности левой стопы, разгиба-
тельные контрактуры в  плюснефаланговых суставах (клиническая картина); б  — вывихи в  плюснефаланговых 
суставах (рентгенологическая картина). Через год после пластики гранулирующей раны тыльной поверхности 

стопы сетчатым кожным аутотрансплантатом

 a b

Рис. 5. Пациент С., 2 года. Диагноз: «Сгибательные рубцовые контрак-
туры в  плюснефаланговом суставе I пальца стоп»: а, б  — сгибатель-
ные контрактуры в  плюснефаланговом суставе I пальца стоп, ретрак-
ция и  гипертрофия прижившего сетчатого кожного аутотрансплантата 
( клиническая картина); в, г — вывихи в межфаланговых суставах I паль-
ца стоп (рентгенологическая картина). Через 9 мес. после восстановле-
ния кожного покрова с  использованием сетчатых кожных аутотранс-

плантатов

 а б

в

г

Рис. 6. Пациент К., 11 лет. Диагноз: «Сгибательно-раз-
гибательная контрактура в  голеностопном суставе». 
Через 1,5 года после пластики гранулирующей раны 
голени и  голеностопного сустава сетчатым кожным 

аутотрансплантатом
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установкой. Рубцовая ткань в  области ахиллова 
сухожилия, как правило, гипертрофируется, ре-
цидивирующие трофические нарушения ускоряют 
развитие контрактуры (рис. 6).

В ряде случаев на фоне пластики сетчатыми 
кожными аутотрансплантатами развивались мно-
гоплоскостные деформации стоп, которые пред-
ставляли собой наиболее тяжелую патологию, 
требующую длительного и  многоэтапного хирур-
гического лечения. На рис. 7 гипертрофический ру-
бец латеральной поверхности стопы, голеностоп-
ного сустава и голени привел к прогрессирующему 
латеральному смещению передних отделов стопы.

Многолетний рост стопы в  условиях асиммет-
ричной рубцовой тяги может стать причиной 

драматических последствий, которые невозможно 
полностью устранить.

На рис. 8 представлена тяжелая эквино-валь-
гусно-абдукционная деформация стопы у  ребенка 
7 лет, обусловленная укороченным рубцом, пере-
ходящим с  наружного свода стопы на латераль-
ную поверхность голеностопного сустава.

Многолетняя боковая рубцовая тяга привела 
к  постепенному латеральному смещению костей 
голеностопного, подтаранного, пяточно-кубовид-
ного, а  затем шопарова и  лисфранкова суставов 
и, как следствие, к  развитию многоплоскостной 
деформации заднего и  среднего отделов стопы. 
Активная нагрузка на постепенно деформирую-
щуюся стопу ускорила фиброз связок и суставных 

Рис. 7. Пациент Г., 2,5 года. Диагноз: «Разгибательно-отводящая рубцовая контрактура в  третьем, четвертом 
и  пятом плюснефаланговых суставах правой стопы»: а, б  — гипертрофический рубец на наружной поверхности 
правого голеностопного сустава, латеральное смещение передних отделов стопы (клиническая картина); в — вы-
вих в пятом плюснефаланговом суставе (рентгенологическая картина). Через 1,5 года после восстановления кож-

ного покрова с использованием сетчатого кожного аутотрансплантата

 а б в

Рис. 8. Пациентка Б., 7 лет. Диагноз: «Многоплоскостная рубцовая деформация левой стопы»: а  — укороченный 
гипертрофический рубцовый тяж по краю прижившего сетчатого кожного аутотрансплантата (клиническая кар-
тина); б  — латеральное смещение переднего отдела левой стопы (клиническая картина); в  — супинационная де-
центрация таранной кости, ротационный и эквинусный вывих: полное разобщение таранной и пяточной костей 
на уровне передней суставной фасетки, передний отдел стопы в  резко выраженном супинационном положении 
содружественно с пяточной костью, ладьевидная кость сочленяется с медиально-подошвенной поверхностью го-
ловки и шейкой таранной кости (рентгенологическая картина). Через 5 лет после пластики гранулирующей раны 

голени и  голеностопного сустава сетчатым кожным аутотрансплантатом

 а б в
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капсул, развитие вторичной деформации костей 
предпюсны и  прогрессирование нарушений про-
странственных соотношений в  суставах.

В табл. 4 представлены сроки развития рубцо-
вых деформаций после восстановления кожного 
покрова с  использованием сплошных и  сетчатых 
кожных аутотрансплантатов.

Как показано в  табл. 4, средние сроки разви-
тия тяжелых контрактур кистей и  стоп на фоне 
приживших сетчатых аутотрансплантатов досто-
верно меньше, чем на фоне сплошных кожных 
аутотрансплантатов. Особенно обращает на себя 
внимание развитие вывихов в  суставах на фоне 
применения сетчатых аутотрансплантатов.

Обсуждение

Широко известно, что пластика гранулирую-
щих ран сетчатыми аутотрансплантатами вызы-
вает образование грубой рубцовой ткани, которая 
в дальнейшем приводит к значительным функцио-
нальным нарушениям и  эстетическим пробле-
мам. Именно неблагоприятные свойства рубцов, 
образующихся на месте прижившего сетчатого 
кожного аутотрансплантата, способные приве-
сти пациента к  инвалидизации, стали основой 
для определения показаний и  противопоказаний 
для использования сетчатых аутотрансплантатов 
в хирургии ожогов [1, 2, 6, 8–10].

Показанием для пластики гранулирующих ран 
сетчатыми кожными аутотрансплантатами явля-
ется обширный глубокий ожог, превышающий 

30–40 % поверхности тела, и  дефицит донорских 
ресурсов кожи [1–4].

Определены также участки тела, на которых 
применение сетчатых кожных аутотранспланта-
тов абсолютно противопоказано: это лицо, шея, 
кисти, промежность, области суставов [1–6]. 
Одна ко наша клиническая практика свидетель-
ствует о  том, что в  регионах России сетчатые 
ауто трансплантаты во многих случаях применяют 
не только по показаниям, но и на тех участках, на 
которых их использование противопоказано. Со-
гласно нашим данным наиболее часто страдают 
от необоснованного лечения дистальные отделы 
конечностей.

Недифференцированный подход к  пласти-
ке гранулирующих ран, как правило, сочетается 
с отсутствием консервативного профилактическо-
го лечения и диспансерного наблюдения, что при-
водит к  плачевным результатам в  виде быстрого 
развития вывихов в суставах (уже через 7 мес. по-
сле восстановления кожного покрова).

Обращает на себя внимание, что тяжелые 
деформации у  пациентов детского возраста раз-
виваются и  после пластики гранулирующих ран 
сплошными кожными аутотрансплантатами, что 
согласно данным анамнеза также является след-
ствием отсутствия консервативного лечения 
и диспансеризации.

Анализ полученных данных свидетельствует 
о  необходимости дифференцированного подхода 
к  выбору метода пластики гранулирующих ран 
у  ожоговых больных. Сетчатые аутотранспланта-

Таблица 4
Сроки развития и виды рубцовых деформаций у детей после восстановления кожного покрова 

с использованием сплошных и сетчатых кожных аутотрансплантатов

Сегмент Вид деформации

Сроки после восстановления  
кожного покрова, мес.

сплошной кожный  
аутотрансплантат

сетчатый кожный  
аутотрансплантат

Кисть Сгибательные контрактуры в межфаланго-
вых суставах III–IV степеней

12,5 ± 0,68
(n = 15)

7,18 ± 0,29*
(n = 54)

Разгибательные контрактуры в пястно-
фаланговых и межфаланговых суставах

12,25 ± 0,93
(n = 10)

7,22 ± 0,30*
(n = 22)

Контрактуры IV степени с вывихами 
в   суставах

– 15,33 ± 1,28
(n = 3)

Стопа Разгибательная контрактура в плюснефа-
ланговых суставах с вывихами

14,23 ± 0,45
(n = 17)

7,52 ± 0,23*
(n = 26)

Сгибательная контрактура в плюснефалан-
говых суставах с вывихами

– 7,00 ± 0,38
(n = 3)

Многоплоскостная деформация с вовле-
чением нескольких суставов, вывихами 
и   изменением формы костей

– 34,0 ± 10,0
(n = 3)

Примечание. * p < 0,05.
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ты должны применяться по показаниям и  с уче-
том локализации раны, поскольку пластика ими 
в  области суставов кисти и  стопы в  дальнейшем 
вызывает необходимость прибегать к  многоэтап-
ному хирургическому лечению, а  в тяжелых слу-
чаях приводит к инвалидизации пациентов.

Заключение

Отсутствие дифференцированного подхода 
к  выбору пластического восстановления кожного 
покрова и  консервативной профилактической те-
рапии у детей с ожогами приводит к необходимо-
сти реконструктивного лечения уже в ближайшей 
перспективе.

Пластика гранулирующих ран сетчатыми 
ауто трансплантатами в  функционально активных 
зонах у детей с ограниченными ожогами является 
необоснованным вмешательством, обрекающим 
ребенка на многоэтапное хирургическое лечение 
и длительную реабилитацию.

Количество пациентов, обратившихся для ле-
чения по поводу рубцовых деформаций, развив-
шихся после использования сетчатых аутотранс-
плантатов в  области суставов кисти и  стопы, 
в 3 раза больше, а сроки развития деформаций на 
4–6 мес. меньше, чем при пластике гранулирующих 
ран сплошными кожными аутотрансплантатами.
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