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К ВОПРОСУ СВОБОДНОЙ КОЖНОЙ ПЛАСТИКИ 
В РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ ОЖОГОВ У ДЕТЕЙ
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При выполнении реконструктивных оперативных вмешательств у детей, страдающих от обширных послеожо-
говых гипертрофических рубцов, главной проблемой является дефицит донорских резервов —  неизмененной 
кожи. 
Цель: определить возможности использования метода экспандерной дермотензии при получении свободных 
толсто-расщепленных кожных аутотрансплантатов большой площади.
Материалы и  методы. Проведен сравнительный анализ лечения 39  детей с  обширными послеожоговыми 
гипертрофическими рубцами. У  16  детей (основная группа) первым этапом выполнена дермотензия донор-
ской области для получения толсто-расщепленного кожного трансплантата большой площади (более 100 см²). 
У  23  детей (контрольная группа) трансплантаты большой площади срезались без предварительной дермотен-
зии донорской области. 
Результаты исследования показали, что при необходимости закрытия раневого изъяна площадью более 
100 см² целесообразно выполнять предварительную экспандерную дермотензию донорского места. Эта методи-
ка позволяет не только получить резистентный к травме свободной имплантации полноценный пластический 
материал, но и обеспечивает многократную эксплуатацию донорской области, не нарушая эстетику последней.

Ключевые слова: термическая травма, гипертрофические рубцы, рубцовые деформации, экспандерная дермо-
тензия. 

FREE SKIN GRAFTING IN RECONSTRUCTIVE SURGERY OF BURNS 
IN CHILDREN
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When performing reconstructive surgery in children suffering from extensive post-burn hypertrophic scars, the main 
problem is deficiency of donor intact skin.
Aim. This study aimed to determine the possibility of using the expander skin balloon expansion method for obtaining 
free, large area split-thickness skin autografts.
Materials and methods. A comparative analysis of treatment for 39 children with extensive post-burn hypertrophic 
scars was performed. In 16 children (experimental group), balloon skin expansion of a donor site for obtaining large 
area split-thickness skin grafts (more than 100 cm²) was performed. In 23 children (control group), the large area grafts 
were cut off without prior balloon skin expansion of the donor site.
Results. In cases where it is necessary to close a wound defect over 100 cm², it is advisable to perform prior balloon 
skin expansion of the donor site. This technique enables attainment of an injury-resistant free implant full grafting 
material and also provides multiple uses of a donor site without disturbing the esthetics.

Keywords: thermal injury, hypertrophic scars, cicatricial deformities, balloon skin expander.

На сегодняшний день, несмотря на появле-
ние и  усовершенствование различных вариантов 
техники лоскутной пластики покровных тканей, 

практически повсеместное использование пласти-
ки на микрососудистых анастомозах, основой ар-
сенала хирургических техник в  реконструктивной 



хирургии ожогов остается проверенная време-
нем свободная кожная аутопластика. Показания 
к  применению последней возникают в  тех частых 
случаях обширного рубцового перерождения кож-
ного покрова, когда техника пластики местными 
тканями (в том числе экспандерным лоскутом) 
невыполнима, а  проведение лоскутной пластики 
«издалека» неоправданно сложно и  рискованно. 
При этом применение только полнослойных или 
толсто-расщепленных кожных трансплантатов 
отвечает требованиям восстановления кожного 
покрова, по своим качествам приближающегося 
к  полноценному [1]. Часто в  реальной клиниче-
ской практике применение этой хирургической 
техники бывает весьма затруднительно. Осо-
бенно это касается восстановительной хирургии 
детского возраста. Главной причиной подобного 
затруднения следует назвать почти всегда встре-
чающийся у  реконвалесцентов после обширных 
ожогов дефицит донорских резервов: донорские 
места (участки интактного кожного покрова) 
малы и  расположены вдали от пораженного сег-
мента. Чаще всего участки полноценной кожи че-
редуются с  малоподвижными плоскостными руб-
цовыми массивами либо локализуются в  важных 
в  функциональном и/или эстетическом плане об-
ластях. В этих условиях взятие свободного полно-
слойного кожного трансплантата площадью более 
100  см² представляется крайне сложной техниче-
ской задачей. У  оказавшегося перед такой труд-
ностью хирурга есть два варианта решения (если 
речь идет о  традиционном подходе). Первый: по-
сле взятия полнослойного кожного транспланта-
та выполнить попытку ушить рану «на себя» со 
значительным натяжением в  линии шва. В  таком 
случае неизбежно формирование гипертрофиче-
ского рубца на месте послеоперационного шва 
[2, 3] либо, при худшем сценарии, будет иметь 
место частичная или полная несостоятельность 
шва. Второй: не идя на описанные выше риски, 
выполнить первичное закрытие донорской раны 
расщепленным кожным трансплантатом, срезан-
ным дерматомом с  еще одного интактного участ-
ка тела. Отрицательным моментом такой техники 
является появления донорской раны, после эпите-
лизации которой формируется рубцово-изменен-
ный кожный покров, мало того что непригодный 
в  качестве полноценного пластического материла, 
а  в большинстве случаев сам становящийся пред-
метом противорубцовой терапии.

По мнению ряда отечественных авторов, воз-
можно устранить практически все вышеизло-
женные затруднения, если срезать полнослойный 
кожный аутотрансплантат после экспандерной 
дермотензии донорского места [4, 5]. В  своей 

практической работе мы также пришли к  выводу, 
что таким способом всегда возможно получение 
полноценного пластического материала требуемой 
площади с  минимальным риском осложнений 
в донорской области. Кроме того, сохраняется ре-
зерв полноценной кожи у  больных с  обширными 
рубцовыми поражениями. 

Следует отметить, что толсто-расщепленный 
трансплантат (а под таковым следует понимать 
кожный трансплантат толщиной 0,4  мм, срезае-
мый в  пределах сетчатого слоя) по своим пласти-
ческим качествам практически не уступает полно-
слойному трансплантату, имея перед последним 
ряд неоспоримых преимуществ. Во-первых, после 
срезания с  донорской области такой лоскут не 
требует трудоемкой обработки по методу Красо-
витова и  сразу готов к  пересадке на донорское 
место. Во-вторых, толсто-расщепленный лоскут 
лучше драпирует дно раны, обеспечивая плот-
ное к  нему прилегание. В-третьих, даже незначи-
тельно истонченный трансплантат гораздо лучше 
переносит травму свободного перемещения и  ги-
поксию первых суток после пересадки.

Материалы и методы

Наш опыт устранения послеожоговых рубцо-
вых деформаций с  использованием толсто-рас-
щепленного кожного аутотрансплантата, получен-
ного путем экспандерной дермотензии, относится 
к  16  детям —  ожоговым реконвалесцентам в  воз-
расте от 3  до 17  лет. Все пациенты, входящие 
в  основную и  контрольную группы, добровольно 
подписали информированное согласие на участие 
в  исследовании и  выполнение хирургического 
вмешательства.

Показанием к применению описываемой мето-
дики было наличие послеожоговых гипертрофиче-
ских рубцов, вызывающих деформацию сегмента. 
В  частности, к  таковым показаниям в  5  случа-
ях относили распространенный рубцовый мас-
сив, циркулярно охватывающий грудную клетку; 
у  5  детей рубцы вызывали деформации верхних 
конечностей; у двух детей наблюдались сгибатель-
ные контрактуры шеи IV степени, в  4  случаях 
имела место контрактура коленного сустава IV 
степени. Во всех случаях возникла необходимость 
пластического закрытия раневого изъяна площа-
дью более 100  см². У  всех пациентов описывае-
мой группы из-за распространенного рубцового 
процесса технически не представлялось возмож-
ным ни выполнение дермотензии в  сопредельной 
к деформации области, ни взятие достаточного по 
площади кожного аутотрансплантата из отдален-
ного донорского места. 



Технически метод осуществляется за два эта-
па хирургического лечения. На первом этапе вы-
полняется имплантация тканевого экспандера 
в  область выбранного донорского места. Дермо-
тензия осуществляется в  течение 3–4  недель до 
получения прироста кожного покрова, достаточ-
ного для закрытия дефекта реципиентного места 
и  ушивания донорской раны «на себя» без риска 
натяжения тканей по линии шва. Во время вто-
рого этапа оперативного лечения выполняется 
пластическое рассечение и/или иссечение гипер-
трофических рубцов, определяющих деформа-
цию сегмента. В  области донорского места уда-
ляется тканевой экспандер. Из образовавшегося 
в  результате дермотензии лоскута выкраивается 
и  срезается скальпелем толсто-расщепленный 
кожный аутотрансплантат, по площади достаточ-
ный для пластического закрытия раневого изъ-
яна реципиентного места. Оставшимся кожным 
лоскутом выполняется пластика донорской раны. 
Края лоскута и  раны сшиваются наложением 
внутрикожного непрерывного шва. Полученный 
кожный трансплантат адаптируют и  подшивают 
к  краям раневого изъяна реципиентного места. 
В  зависимости от ситуации шов может быть не-
прерывным внутрикожным либо отдельным уз-
ловым. Заканчивается операция наложением на 
трансплантат давящей асептической повязки, ко-
торая удаляется не ранее 12  суток после опера-
ции. Кожные швы снимают не ранее 14  послео-
перационных суток. 

Для оценки результатов лечения по пред-
ставленной выше методике была составлена 
группа сравнения, состоящая из 23  пациентов. 
Критерии отбора в  эту группу были следующие: 
наличие у  пациента послеожогового рубцового 
перерождения кожи, распространяющегося на 
все конечности и  туловище; дефицит интактной 
кожи; выполненная больному свободная аутодер-
мопластика полнослойным трансплантатом пло-
щадью более 100  см² без предварительного экс-
пандерного растяжения кожи донорского места. 
Всем детям пересадка полнослойного кожного 
транспантата выполнялась технически однотип-
но (по описанной выше методике). Давящая по-
вязка снималась не ранее 12  послеоперационных 
суток. Сам полнослойный трансплантат срезался 
(по выкройке с  раневого изъяна) скальпелем на 
всю глубину кожи и  подкожно-жировой клетчат-
ки. Трансплантат обрабатывался по Красовитову 
(полностью удалялась жировая клетчатка). Края 
донорской раны мобилизовывались и  сшивались 
двухрядными отдельными узловыми швами после 
гемостаза. Во всех случаях избежать натяжения 
тканей в линии шва не удавалось. 

Результаты 

При сравнительном анализе применяемых 
методов оперирования сравнивались такие по-
казатели, как степень приживления трансплан-
тата, качество пересаженного трансплантата 
в  отдаленном периоде, функциональное и  косме-
тическое состояние донорской области. Функцио-
нально косметические результаты оценивались 
по пятибалльной шкале оценок, при этом учи-
тывались: выраженность рубцового процесса по 
краям трансплантата, степень ретракции транс-
плантата, выраженность пигментации транс-
плантата, наличие рубцовой деформации. Тонкие 
атрофичные рубцы, трансплантат нормальной 
окраски, отсутствует деформация —  5  баллов. 
Плоские, несколько уплотненные бледные руб-
цы без явлений зуда, не вызывающие дефор-
мации, и  трансплантат, слегка пигментирован-
ный и  подвижный —  4  балла. Возвышающиеся, 
уплотненные, розовые рубцы с  явлениями зуда, 
определяющие наличие деформации в  области 
их локализации, и  трансплантат, частично при-
паянный к  подлежащим тканям, — 3  балла. Гру-
бые багрово-красные рубцы с  явлениями зуда, 
являющиеся причиной выраженной деформации 
не только в  зоне их локализации, но и  в сопре-
дельных областях, и  плотно спаянный с  подле-
жащими тканями, депигментированный транс-
плантат —  2  балла. 

Следует отметить, что у  детей и  основной, 
и  контрольной группы предполагается длитель-
ное многоэтапное хирургическое лечение, поэто-
му сравнительной оценке состояния покровов до-
норских областей уделялось особое внимание.

Приживление трансплантатов в  обеих груп-
пах в  среднем было более 95 % пересаженной 
кожи. Но для аккуратности следует отметить, что 
приживление трансплантатов, полученных при 
выкраивании из экспандерного лоскута, почти 
всегда (не более 5 % осложнений) проходило без 
транзиторных трофических расстройств. Тогда 
как в  контрольной группе после снятия давящих 
повязок в 30 % случаев отмечались такие явления, 
как частичное отслоение эпидермиса, точечные 
или локальные участки паранекроза или некроза 
верхних слоев дермы, локальные некрозы на всю 
толщу трансплантата. И  хотя в  большинстве на-
блюдений подобные осложнения легко купирова-
лись и  не влияли на сроки лечения, их развитие 
нежелательно. К  сожалению, у  двух пациентов 
контрольной группы наблюдали и  такое тяжелое 
осложнение, как частичное расплавление транс-
плантата, что привело к  необходимости выполне-
ния вторичной кожной пластики. 



Состояние восстановленного кожного покрова 
в отдаленном периоде клинически в обеих группах 
во всех наблюдениях оценивалось с  результатом 
4–5 баллов. А вот состояние донорских мест име-
ло существенные различия. Во всех наблюдениях 
контрольной группы донорские участки (после 
срезания трансплантата более 100  см² и  закрытия 

раны на себя) имели рубцовые изменения, оцени-
ваемые не более чем 3 баллами. Имели место воз-
вышающиеся, ярко окрашенные, плотные гипер-
трофические рубцы, вызывающие деформацию 
окружающих тканей. Повторно использовать этот 
участок покровов в  качестве донорской области 
не представлялось возможным. Донорское место 
в  основной группе в  100  % случаев представляло 
собой пример хорошего послеоперационного шва. 
Рубцовые изменения характеризовались не ниже 
4  баллов. Окружающие ткани были не изменены. 
Вторичная эксплуатация донорской области не 
представляла трудностей.

Приводим собственное клиническое наблюде-
ние лечения ребенка с  послеожоговой рубцовой 
деформацией правой верхней конечности. Из 
анамнеза известно, что мальчик 2008 г.р. в  воз-
расте 1  года получил термический ожог горячей 
жидкостью правого плеча, предплечья, тулови-
ща 25 % п.  т., 2–3АБ ст. По месту жительства 
в  остром периоде ребенку проводились вторич-
ная свободная кожная пластика ран на туловище 
и правой верхней конечности, часть ран заживала 
самостоятельно. Ортезного обеспечения ребенок 
не получал. 

В клинику института ребенок поступил в воз-
расте четырех лет с  жалобами на грубую руб-
цовую деформацию правого плеча, предплечья 
и  области локтевого сустава, ограничение раз-
гибания в  локтевом суставе до 110°, выраженное 
нарушение функции правой верхней конечности 
и  самообслуживания. Объективно при поступле-
нии отмечается грубая рубцовая деформация ла-

Рис. 1. Послеожоговая рубцовая тотальная 
деформация правой верхней конечности

Рис. 2. Ребенок перед вторым этапом оперативного лечения. 
Виден сформированный избыток покровных тканей в результа-

те экспандерной дермотензии донорской области

Рис. 3. Результат хирургического лечения



теральной, сгибательной и  частично медиальной 
поверхности нижней трети правого плеча, обла-
сти локтевого сустава и  предплечья. Ограничено 
разгибание в  локтевом суставе и  ротация пред-
плечья за счет грубых деформирующих рубцов 
области локтевого сустава. Кисть находится в  по-
ложении тыльной флексии и  в среднее положе-
ние не выводится (за счет рубцовых деформаций)  
(рис. 1).

Ребенку было произведено этапное оператив-
ное вмешательство. Первым этапом выполнена 
имплантация тканевого экспандера в  мягкие тка-
ни боковой поверхности туловища. За период тка-
невой дермотензии получен прирост интактной 
ткани (донорская зона) (рис. 2). На втором этапе 
оперативного лечения для устранения сгибатель-
ной контрактуры локтевого сустава и  устранения 
патологического положения кисти выполнено рас-
сечение и  частичное иссечение рубцовой ткани 
нижней трети правого плеча, локтевого сустава 
и верхней трети предплечья, рубцово-измененных 
подлежащих тканей. В  результате удалось полно-
стью устранить деформацию, образовавшийся 
в  процессе операции массивный раневой дефект 
был закрыт кожным трансплантатом, снятым 
с  донорского участка (место имплантации тка-
невого экспандера), трансплантат был предвари-
тельно расщеплен и  адаптирован к  рельефу раны 
марлевыми повязками. Донорский участок ушит 
«на себя».

Правая верхняя конечность зафиксирована 
в положении коррекции гипсовой повязкой. В по-
слеоперационном периоде ребенок находился на 
полупостельном режиме в течение 14 дней (опери-
рованная конечность находилась в  возвышенном 
положении). На 14-е сутки была снята марлевая 
фиксация кожного трансплантата и  произведена 
его оценка — отмечалось полное приживление без 
признаков некроза трансплантата. Через 2  недели 
после операции выполнена этапная лонгета в  по-
ложении полного разгибания в  локтевом суставе 
и  ладонной флексии кисти 10°. В  результате была 
достигнута полная стойкая коррекция деформа-
ции, не имеющая тенденции к  рецидиву в  тече-
ние последних двух лет (рис. 3). В  дальнейшем 
ребенку было рекомендовано ортезное обеспече-
ние (ношение лонгеты на ночное время в  течение 
6  мес.), противорубцовая терапия, курсы реаби-
литации (ЛФК, ФТЛ и т. п.).

Таким образом, продемонстрирована воз-
можность одномоментного устранения тяжелой 
вторичной послеожоговой деформации правой 
верхней конечности с  применением в  качестве 
пластического материала полнослойного кожного 
аутотрансплантата большой площади.

Заключение

При выполнении реконструктивных оператив-
ных вмешательств у детей, страдающих от обшир-
ных послеожоговых гипертрофических рубцов, 
главной проблемой является дефицит донорских 
резервов —  неизмененной кожи. Вовлечение 
в  рубцовый процесс покровов всего сегмента де-
лает невозможным выполнение приемов пласти-
ки местными тканями. В  таких обстоятельствах 
имеются все показания для выполнения пластики 
полнослойным или толсто-расщепленным транс-
плантатом. При необходимости закрытия ранево-
го изъяна площадью более 100  см² целесообразно 
выполнять предварительную экспандерную дермо-
тензию донорского места. Эта методика не только 
позволяет получить резистентный к  травме сво-
бодной имплантации полноценный пластический 
материал, но и  обеспечивает многократную экс-
плуатацию донорской области, не нарушая эсте-
тику последней.
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