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Abstract. The article presents comparative results of plasty of post-burn cicatricial defects of the head and neck 

with axial flaps using improved techniques developed at the State Institution “Republican Specialized Scientific and Prac-

tical Medical Center for Surgery named after A.I. acad. V. Vakhidov”. 
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Введение. Ожоги представляют собой ме-

дицинскую и социально-экономическую пробле-

му, и по сей день лечение ожогов остается одним 

из наиболее трудоемких и дорогих процедур, так 

как вбирает в себя сразу множество умений в 

практической хирургии, микробиологии, анесте-

зиологии и реаниматологии [1, 2]. В данном на-

правлении исследования в области патогенеза 

ожоговой болезни, ее осложнений имеют большое 

значение в разработке современных путей хирур-

гического лечения при обширных ожоговых 

травмах, в том числе области головы, шеи и верх-

них конечностей, которые, в свою очередь, могут 

повлиять на многие специализированные анато-

мические структуры, и имеют решающее значе-

ние для качества жизни и функционирования че-

ловека [2, 3]. 

Современные тенденции в комбустиологии 

направлены на хирургические вмешательства в 

ранних стадиях [3, 4]. Ожоги головы и шеи могут 

Повышенная склонность к образованию патоло-

гических рубцов отмечается даже при поверхно-

стных ожогах, не говоря уже о глубоких ожогах, 

когда формирующиеся келоидные или гипертро-

фические рубцы вызывают резкое ухудшение 

внешнего облика пациента вплоть до уродства [3, 

4].  

Актуальность и большое практическое зна-

чение разработки вопросов хирургической кор-

рекции послеожоговых рубцовых деформаций 

определяется не только высокой частотой их 

встречаемости, но и определенными трудностями 

при выборе оптимального способа их устранения 

[6, 7]. Проблема заключается в том, что на сего-
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дняшний день не существует универсальных ме-

тодов, которые могли бы осуществить лечение 

этих больных, а использование всего современно-

го арсенала средств, что имеется на вооружении в 

реконструктивно-восстановительной хирургии, 

порой не дает желаемого результата [7, 8]. 

Материал и методы. В исследование 

включены результаты лечения 73 пациентов с 

рубцовыми дефектами головы и шеи аксиальны-

ми лоскутами: дельто-пекторальный лоскут 

(ДПЛ), височно-темпоральный лоскут (ВТЛ) и 

эполетные лоскуты (ЭЛ). Предложенные совер-

шенствования некоторых технических аспектов 

пластики оценены в основной группе – 41 боль-

ной, которым произведена пластика 46 лоскутами 

(у 5 применено по 2 лоскута одновременно). В 

группу сравнения включено 32 больных, опери-

рованных по стандартным методикам пластики 

аксиальными лоскутами на питающей нож-

ке.Каждый вид лоскута включал определенное 

число этапов пластики, в частности, если для ЭЛ 

и ВТЛ требовалось проведение двух этапов, то 

для ДПЛ необходимо три этапа за счет включения 

этапа формирования стебля. В целом, в группе 

сравнения ДПЛ применен у 12 (37,5%) больных, 

ВТЛ у 7 (21,9%) и ЭЛ, в основной группе у 37,0% 

(17 пациентов), 23,9% (11 больных) и 39,1% (18 

пациентов) соответственно. Распределение боль-

ных по зонам и обширности поражения приведе-

но в табл. 1 и 2. 

В основной группе больные получали лече-

ние согласно разработанным показаниям для пла-

стики послеожоговых рубцовых дефектов области 

головы и шеи аксиальными лоскутами. 

 

Таблица 1. Распределение больных по зонам и характеру дефекта 

Зона дефекта 

Средние дефекты 

(50-120см²) 

Большие дефекты 

(>120см²) 
Всего 

абс. % абс. % абс. % 

Группа сравнения 

Верхняя зона лица 6 18,8% 1 3,1% 7 21,9% 

Средняя зона лица   2 6,3% 2 6,3% 

Нижняя зона лица 1 3,1% 1 3,1% 2 6,3% 

Поражение нескольких зон лица 2 6,3% 4 12,5% 6 18,8% 

Свод черепа   2 6,3% 2 6,3% 

Шея 5 15,6% 8 25,0% 13 40,6% 

Итого 14 43,8% 18 56,3% 32 100% 

Основная группа 

Верхняя зона лица 7 17,1% 2 4,9% 9 22,0% 

Средняя зона лица  0,0% 1 2,4% 1 2,4% 

Нижняя зона лица 1 2,4%  0,0% 1 2,4% 

Поражение нескольких зон лица 2 4,9% 7 17,1% 9 22,0% 

Свод черепа  0,0% 3 7,3% 3 7,3% 

Шея 4 9,8% 14 34,1% 18 43,9% 

Итого 14 34,1% 27 65,9% 41 100% 

 

Таблица 2. Распределение больных по классификации послеожоговых рубцовых деформаций шеи 

А.А.Юденича (1989) 

Тяжесть дефекта 
Группа сравнения Основная группа Всего 

абс. % абс. % абс. % 

По локализации 

Срединная 6 46,2% 8 44,4% 14 45,2% 

Срединно-боковая односторонняя 5 45,5% 7 38,9% 12 38,7% 

Срединно-боковая двухсторонняя. 2 18,2% 3 16,7% 5 16,1% 

По функциональным нарушениям: 

I степень - до угла 90º 5 38,5% 6 33,3% 11 35,5% 

II степень - до угла 45º 5 38,5% 7 38,9% 12 38,7% 

III степень - приращение подбородка к грудине 3 23,1% 5 27,8% 8 25,8% 

По выраженности косметического дефекта: 

Незначительный 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Умеренный 5 38,5% 6 33,3% 11 35,5% 

Резкий 8 61,5% 12 66,7% 20 64,5% 
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Пластика ДПЛ: 

средние и большие глубокие послеожого-

вые рубцовые дефекты и деформации лицевой 

области головы, включая открытые дефекты дном 

которых является обнаженная кость, хрящ (пере-

численные анатомические структуры, если они 

лишены надкостницы, надхрящницы не имеют 

достаточного кровоснабжения для приживления 

кожного трансплантата); дефекты с плохо васку-

ляризированными окружающими тканями (лоскут 

несет дополнительное кровоснабжение к плохо 

васкуляризированной реципиентной области бла-

годаря сохраненной сосудистой ножке); 

рубцовые дефекты подлежащих анатомиче-

ских структур, требующих реконструкцию (веки, 

губы, ушная раковина, нос, щеки, трахея); 

использование «префабрикованных» (пред-

варительно подготовленных) лоскутов для одно-

моментной реконструкции мягких тканей и под-

лежащих структур (лоскуты с имплантированным 

костным и хрящевым трансплантатом); 

необходимость создания достаточной про-

слойки мягких тканей над костными выступами; 

открытые полости (сквозные дефекты) ли-

цевой области (верхняя челюсть, щечная область, 

область носа). Внутреннюю выстилку дефекта 

(слизистую) формируют за счет эпидермиса дис-

тального участка лоскута; 

восстановление чувствительности в зоне 

реконструкции; 

ситуации, когда планируется в будущем 

оперативные вмешательства на глубжележащих 

структурах в зоне расположения рубца (имплан-

тация костного фрагмента, хряща, 

Пластика дельто-пекторально-затылочным 

лоскутом: обширные послеожоговые рубцовые 

дефекты свода черепа, когда отсутствует нор-

мальная окружающая ткань для экспандерной 

дермотензии, отсутствуют реципиентные сосуды 

для микрохирургической атуотрансплантации 

лоскутов. 

Пластика височно-темпоральным кожно-

фасциальным аксиальным лоскутом на сосуди-

стой ножке: 

при последствиях глубокого ожога области 

брови, когда из-за выраженного глубокого рубцо-

вого процесса невозможно использование сво-

бодной пересадки кожи с волосистой части свода 

черепа, пересадка «мини графтов» волосяных 

фолликулов; 

дефект брови в сочетании с рубцовой де-

формацией окологлазничной области, выворотом 

век. Достаточный объем кровоснабжаемого лос-

кута позволяет корригировать и функциональные 

нарушения. 

Пластика эполетным (надплечным) лоску-

том: 

наличие рубцовой контрактуры шеи II-III 

ст., сочетающейся с рубцовым поражением груди, 

верхней конечности, когда перемещение большо-

го количества пластического материала (филатов-

ский стебель, дельто-пекторальный аксиальный 

лоскут) затруднено; 

склонность к келоидозу, ставящая под со-

мнение успех свободной пересадки кожи или ме-

стопластических операций; 

глубокий обширный послеожоговый рубец 

с повреждением подлежащих структур (мышц, 

трахея, гортань); 

наличие обширных послеожоговых рубцо-

вых деформаций шеи, когда у пациента вследст-

вие предшествующего лечения ожоговых поверх-

ностей были использованы для аутодермопласти-

ки неповрежденные участки тела. 

 

Таблица 3. Сводная частота осложнений после микрохирургической реконструкции дефектов головы и 

шеи 

Осложнение 
Дефекты головы Дефекты шеи Всего 

абс. % абс. % абс. % 

Группа сравнения 

Краевой некроз лоскутов 2 10,5% 1 7,7% 3 9,4% 

Подлоскутное нагноение 1 5,3% 1 7,7% 2 6,3% 

Расхождение швов 2 10,5% 2 15,4% 4 12,5% 

Лоскутов с осложнениями 4 21,1% 3 23,1% 7 21,9% 

Больных с осложнениями 4 21,1% 3 23,1% 7 21,9% 

Основная группа 

Краевой некроз лоскутов 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Подлоскутное нагноение 1 3,8% 0 0,0% 1 2,2% 

Расхождение швов 0 0,0% 1 5,0% 1 2,2% 

Лоскутов с осложнениями 1 3,8% 1 5,0% 2 4,3% 

Больных с осложнениями 1 4,3% 1 5,6% 2 4,9% 
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Рис. 1. Распределение доли осложненного послеоперационного течения по группам 

 

Таблица 4. Сравнительное количество выполненных этапов пластики (из числа лоскутов) 

Вид лоскута кол-во этапов 

Дефекты головы Дефекты шеи 

Группа срав-

нения 

Основная 

группа 

Группа срав-

нения 

Основная 

группа 

Пластика ДПЛ 

3 этапа 4 33,3% 12 80,0% - - 2 100,0% 

4 этапа 5 41,7% 3 20,0% - - - - 

5 этапов 3 25,0% 
 

0,0% - - - - 

Пластика ВТЛ 3 этапа 7 100,0% 11 100,0% - - - - 

Пластика ЭЛ 
2 этапа - - - - 6 46,2% 13 72,2% 

3 этапа - - - - 7 53,8% 5 27,8% 

Без коррекции 4 21,1% 12 46,2% 6 46,2% 15 75,0% 

Выполнены дополнительные этапы 15 78,9% 14 53,8% 7 53,8% 5 25,0% 

 

 
Рис. 2. Сводная частота корригирующих вмешательств в отдаленный период 

 

Результаты. При дефектах головы в основ-

ной группе преобладают подлоскутное нагноение, 

лоскуты с осложнениями и больные с осложне-

ниями после пластики ДПЛ в равном количестве 

(6,7%). В группе сравнения после пластики ВТЛ 

развиваются краевой некроз лоскутов (14,3%), 

расхождение швов (14,3%) и осложнения лоску-

тов (28,6%). При дефектах шеи в группе сравне-

ния лоскуты с осложнениями и больные с ослож-

нениями наблюдались после пластики ЭЛ. 

В таблице 3 представлены сводная частота 

осложнений после микрохирургической реконст-
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рукции дефектов головы и шеи. Так, в группе 

гравнения при дефектах головы и шеи преоблада-

ли лоскуты с осложнениями и больные с ослож-

нениями в равном количестве – 7 пациентов 

(21,9%). В основной группе лоскуты с осложне-

ниями при дефектах головы и шеи составили 

4,3%, а больные с осложнениями – 4,9%. Краево-

го некроза лоскутов в основной группе не наблю-

далось (0,0%). 

Как видно из рис. 1, лоскуты без осложне-

ний наблюдались у 78,1% пациентов, в основной 

группе - у 95,7%. Осложнения лоскутов отмечены 

у 21,9% пациентов группы сравнения и у 4,4% - 

основной группы. Больных с осложнениями в 

группе сравнения было 7 (21,9%), в основной 

группе – 2 (4,9%). Отсутствие осложнений на-

блюдались у 78,1% пациентов группы сравнения 

и 95,1% пациентов основной группы.  

По данным табл. 4 видно, что пластика 

ДПЛ при дефектах головы проводится в 3 этапа, в 

группе сравнения применяется в 33,3% случаев, а 

в основной группе - 80,0%. Пластика ВТЛ при 

дефектах головы также проводится в 3 этапа и 

успешна реализована у всех пациентов (100,0%). 

Пластика ЭЛ (2 этапа) дефектов шеи в сравни-

тельной группе составила 46,2%, а в основной - 

72,2%. Результаты операций без коррекции в 

группе сравнения при дефектах головы составили 

21,1%, а в основной- 46,2%. При дефектах шеи 

без коррекции лоскута пластика проводилась у 

46,2% пациентов в группе сравнения, в основной 

группе- 75,0%. Пластики дефектов головы с до-

полнительными этапами: в группе сравнения со-

ставила 78,9%, в основной группе- 53,8%. А при 

дефектах шеи в основной группе- 25,0%, тогда 

как в группе сравнения- 53,8%. 

Полученные данные распределения боль-

ных по частоте корригирующих вмешательств в 

отдаленный период в зависимости от вида опера-

ции показали, чтолиподермэктомия с контурной 

пластикой после коррекции дефектов головы 

применялась в группе сравнения в 31,6% случаев, 

а в основной группе - 7,7%. Коррекция дефектов 

карригирующимивмешательсьвами осуществля-

лась при помощи липодермэктомии с контурной 

пластикой и дополнительной липосакцией в 

группе сравнения в 53,8% случаев, а в группе ос-

новной- 25,0%. 

Как видно на рис. 2 частота корригирую-

щих вмешательств в отдаленный период после 

коррекции дефектов головы в группе сравнения 

составила 78,9%, в основной – 53,8%; после кор-

рекции дефектов шеи в группе сравнения – 53,8%, 

в основной группе – 25,0%. При этом данный по-

казатель для всех дефектов в группе сравнения 

равен – 68,8%, а в основной группе – 41,3%. 

В исследуемых группах коррекция дефек-

тов головы в 2 этапа не выполнялась (0,0%). 

Трехэтапная коррекция дефектов головы в группе 

сравнения использовалась в 57,9% случаев, в ос-

новной – 88,5%, а в 4 этапа - в основной группе у 

11,5% пациентов, в сравнительной- 26,3%. В 5 

этапов пластика проводилась в сравнительной 

группе у 15,8% больных, а в основной – 0,0%. 

При дефектах шеи преобладали в группе сравне-

ния 3-х этапная пластика (53,8%), в основной 

группе двухэтапная пластика (65,0%). 

Рассматривая коррекцию всех дефектов, 

отмечено, что в основной группе и в группе срав-

нения преобладали 3-х этапные операции – 65,2% 

и 56,3% соответственно. 

Отдаленные результаты прослежены у всех 

больных. Полученные данные пластики с учетом 

вида лоскута показали, чтов области головы пла-

стика дельто-пекторальным лоскутом дала хоро-

шие результаты в сравнительной группе (41,7%), 

а также в основной - 66,7%.Пластика височно-

париетальным лоскутом показала хорошие ре-

зультаты в обеих группах: в основной группе- 

81,8%, в группе сравнения -71,4%.Хороший 

функциональный результат при дефектах шеи 

был у 38,5% пациентов в сравнительной группе, а 

в основной – 61,1%.  

Полученные данные по эстетическим ре-

зультатам с учетом вида лоскута показали, чтопри 

дефектах головы пластика дельто-пекторальным 

способом показала хорошие результаты у 53,3% 

пациентов в основной группе, но в группе срав-

нения показатели были чуть ниже- 33,3%. Пла-

стика височно- париетальным лоскутом в области 

головыреализована в основной группе в 72,7% 

случаев и в сравнительной – 42,9%. При дефектах 

шеи, хорошие функциональные результаты, при 

пластике эполетным лоскутом были у 30,8% 

больных сравнительной группы, и у 50,0% основ-

ной группы. 

Результаты пластики аксиальными лоску-

тами в зависимости от локализации дефекта пока-

зали, что хороший функциональный результат 

дефекта головы был у 73,1% пациентов основной 

группы, а в группе сравнения у 52,6%. При де-

фектах шеи хорошие функциональные результаты 

наблюдались в 60,0% случаев в основной группе 

и в 38,5% - в группе сравнения. При дефектах го-

ловы в группе сравнения преобладал удовлетво-

рительный эстетический результат (57,9%), а в 

основной группе хороший эстетический результат 

– 61,5%. В группе сравнения хороший эстетиче-

ский результат после пластики шеи был у 30,8% 

больных, в основной группе – у 45,0%. 

На рис. 3., представлены сводные результа-

ты пластики аксиальными лоскутами. 
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Рис. 3. Сводные результаты пластики аксиальными лоскутами 

 

Так, хороший функциональный результат 

отмечен у 46,9% пациентов в группе сравнения и 

у 67,4% пациентов в основной группе, удовлетво-

рительный – у 43,8% в группе сравнения и у 

32,6% в основной группе, неудовлетворительный 

результат также отмечен у 9,4% пациентов из 

группы сравнения и у пациентов из основной 

группы неудовлетворительных результатов не 

наблюдалось (0,0%)(χ2=6,289; df=2; p=0,044). Хо-

рошийэстетический результат сохранялся в груп-

пе сравнения в 34,4% случаев, в основной группе 

– 54,3%., удовлетворительный – в группе сравне-

ния в 56,3%, в основной группе – 45,7%. Неудов-

летворительные эстетические результаты в группе 

сравнения составили 9,4%, тогда как в основной 

группе они не наблюдались (0,0%) (χ2=6,368; 

df=2; p=0,042). 

Заключение. Проведенные исследования 

позволили конкретизировать показания для пла-

стики послеожоговых рубцовых дефектов области 

головы и шеи аксиальными лоскутами.В целом 

проведенный анализ показал, что применение 

предложенных методик улучшения васкуляриза-

ции и имплантации аксиальных лоскутов для пла-

стики послеожоговых дефектов головы и шеи по-

зволили сократить частоту развития специфиче-

ских осложнений, снизить необходимость в вы-

полнении корригирующих вмешательств после 

основных этапов пластики, тем самым уменьшить 

общее число реконструктивных этапов пластики, 

а также улучшить отдаленные функциональные и 

эстетические результаты. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПЛАСТИКИ ПОСЛЕОЖОГОВЫХ 

РУБЦОВЫХ ДЕФЕКТОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ 

АКСИАЛЬНЫМИ ЛОСКУТАМИ 

 

Каюмходжаев А.А., Халмуратова М.К. 
 

Резюме. В статье приводятся сравнительные 

результаты пластики послеожоговых рубцовых де-

фектов головы и шеи аксиальными лоскутами по усо-

вершенствованным методикам, разработанным в ГУ 

«РСНПМЦХ им. акад. В.Вахидова». 
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