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Резюме
Тотальные глубокие ожоги лица – одна 

из наиболее сложных клинических задач 
для хирурга. От эффективности хирургической 
тактики в остром периоде ожоговой травмы 
во многом зависит качество жизни ребенка, 
а также сложность проведения дальнейших 
этапов лечения. В работе описан случай приме-

нения полнослойного кожного трансплантата, 
предварительно растянутого эндоэкспандером, 
в лечении глубоких ожогов лица у ребенка с об-
щей площадью ожогов 60% поверхности тела 
и термоингаляционным поражением. Опера-
ция была проведена на 36-е сутки пребывания 
в стационаре, несмотря на тяжелое состояние 
пациентки.
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Abstract
Total deep facial burns represent one of the most 

complex clinical tasks for a surgeon. A child’s quality 
of life and complexity of subsequent treatment stages 
depends on effective surgical tactics used during the 
acute period of a burn trauma. The article describes 

the use of full-thickness graft preliminarily stretched 
with an endoexpander when treating deep facial burns 
in a child with the total burns involving 60% of body 
surface and thermoinhalation lesion. The surgery was 
done on the 36th day of staying at the hospital in spite 
of the patient’s severe condition.
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Введение
Определение тактики хирургического лечения 

детей с обширными глубокими ожогами – одна 
из наиболее сложных задач детской хирургии и ком-
бустиологии. [1, 2] К наиболее тяжелым проявле-
ниям ожоговой травмы у детей относятся глубокие 
ожоги лица. Это наиболее сложная группа пациен-
тов, у которых надеяться на полное восстановле-
ние естественного облика не приходится. Тактика 
хирургического лечения должна учитывать фактор 
сохранения и восстановления чрезвычайно важных 
составляющих – эстетической и функциональной, 
которые определяют результат операции на лице.

От эффективности хирургической тактики в 
остром периоде ожоговой травмы во многом зависят 
сложность проведения дальнейших этапов лечения 
и качество жизни ребенка. Ротовая щель, подвижные 
веки, нос и носовые ходы в результате лечения долж-
ны выполнять свои функции, а также по внешнему 
виду соответствовать естественным [3]. К сожале-
нию далеко не всегда это представляется возможным.

Многие авторы посвящали свои научные работы 
реабилитации пострадавших от глубоких ожогов 

лица в отсроченном периоде, когда хирург имеет 
дело с послеожоговыми рубцами и их коррекцией 
[4,5]. С одной стороны пациенты, пребывающие 
в стабильном состоянии, соматически здоровы 
и подготовлены для коррекции эстетических про-
блем. С другой стороны грубые массивы рубцов 
на лице, которые образуются в результате поспеш-
ного стремления «закрыть» раневые поверхности 
у тяжелого ожогового пациента, быстро приво-
дят к формированию не только косметических, 
но и функциональных дефектов лица. В результа-
те следуют многоэтапные оперативные коррекции 
микростомии, эктропионов, грубых стяжений, 
что только усугубляет косметический изъян и при-
водит к необратимым изменениям облика пациента.

Экспандерная дермотензия – методика, достаточно 
хорошо изученная и широко применяемая в детской 
практике. Она позволяет проводить реконструктивные 
операции на различных участках тела и при разнопла-
новых проблемах кожи, в том числе при обширных ее 
дефектах [6]. Сведения в печатных источниках об ис-
пользовании эндоэкспандеров для лечения ожоговых 
пациентов в остром периоде достаточно скудные.
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В 2016 году опубликована статья Богданова С. Б., 
где автор описывает случаи лечения детей с тоталь-
ными глубокими ожогами лица в остром периоде 
течения ожоговой травмы [7]. Методика хирурги-
ческого лечения предполагает применение единого 
полнослойного аутодермотрансплантата, соответ-

ствующего по площади лицу пациента. Хороший 
косметический результат, а также относительная 
простота применения данного способа позволили 
нам взять этот метод за основу, дополнив ориги-
нальную методику своей модификацией в виде ис-
пользования полнослойного лоскута после предва-
рительной экспандерной дермотензии. Прибегнуть 
к модификации такого рода мы были вынуждены, 

 
Рис. 1. Пациентка 7 лет, 10-е сутки после травмы
Fig. 1. 7-year old patient, 10th day after trauma

 
Рис. 3. Растянутый полнослойный кожный трансплантат пере-
мещен на область лица, шеи, волосистой части головы
Fig. 3. Expanded full-thickness graft was shifted to the area of the 
face, neck and hairy part of the head

 
Рис. 4. Окончательный результат операции
Fig. 4. The final result of the operation

 
Рис. 2. Вид пациентки на операционном столе на 36-е сутки после 
травмы. Гранулирующие раны подготовлены к аутодермопластике
Fig. 2. Patient on the surgical table, 36th day after trauma. 
Granulating wounds are prepared for autodermoplasty
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т. к. наша пациентка имела значительный дефицит 
донорских поверхностей из-за 60% ожогового по-
ражения кожных покровов. Кроме всего прочего, 
методика предварительной дермотензии способ-
ствовала так называемой «гипоксической трени-
ровке» кожного трансплантата [8].

Материалы и методы: Пациентка Е., 7 лет, ме-
дицинская карта № 4544, поступила в ОРИТ ДГКБ 
№ 9 им. Г. Н. Сперанского в состоянии крайней сте-
пени тяжести на ИВЛ в состоянии медикаментоз-
ной седации с направляющим диагнозом «Ожог 
пламенем 2–3 степени лица, волосистой части го-
ловы, шеи, обеих верхних конечностей, бедер, стоп 
на общей поверхности до S 60%, а также термоин-
галяционное поражение» (Рис. 1).

Ожог пламенем получила при по-жаре. В отде-
лении ОРИТ ребенок находился суммарно 32 суток. 
В процессе лечения ребенку проводились много-
кратные оперативные вмешательства и инвазивные 
исследования, в том числе некрэктомии и аутодер-
мопластика ран туловища и конечностей. В связи 
с наличием у ребенка ожога роговицы с 2-х сто-
рон, а также выворотов век, офтальмологом про-
водилась пластика роговицы лентой конъюнктивы 
на двух ножках по Кунту.

Некрэктомия в области шеи, лица, волосистой ча-
сти головы проводилась на 16-е сутки после травмы. 
Проводились перевязки с покрытиями Granuflex, 
Mepilex, способствующими росту грануляций.

Учитывая значительный дефицит донорских 
поверхностей, ребенку была проведена имплан-
тация латексного эндоэкспандера с внутренним 
портом введения отечественного производства 
120*45 под кожу в области правого бедра. Данная 
область была выбрана нами не случайно. Во-первых, 
в области передней поверхности бедра имеется кост-
но-мышечный субстрат для эффективного растяже-
ния тканевого расширителя. Во-вторых, удобная 
для «взятия» полнослойного трансплантата боль-
ших размеров область передней брюшной стенки 
у ребенка была поражена. Инфузия стерильного 
физиологического раствора в экспандер проводи-
лась каждые 3 суток методом чрескожных инъекций 
объемом по 25–40 мл при однократном введении. 
Общая длительность дермотензии составила 22 су-
ток. Суммарный объем вводимой жидкости составил 
240 мл. Микроциркуляторных расстройств в кожном 
покрове над расширителем не отмечалось. За пери-
од растяжения экспандера была завершена подготов-
ка ран в области лица к аутодермопластике (Рис. 2).

Техника операции: на 36-е сутки пребывания 
в стационаре пациентке было проведено оператив-
ное лечение – аутодермопластика гранулирующих 
ран шеи, лица, волосистой части головы свобод-
ным полнослойным, предварительно растянутым 
экспандером кожным трансплантатом.

Первым этапом были иссечены гипергрануля-
ции в области шеи и лица, поверхности обработа-
ны раствором перекиси водорода и Октенисептом. 
Гемостаз осуществлялся прикладыванием салфеток 
с раствором адреналина (1 мл Адреналина Гидрох-
лорида (1 мг) на 200 мл физиологического раство-
ра) на 3 минуты. Верхние веки с двух сторон были 
освобождены от рубцовой ткани, взяты на швы-
держалки. Кайма верхней губы так же выделена 
рубцовой тканью. Предварительно выполнено изме-
рение длинника и поперечника реципиентной зоны 
в области лица с переходом на волосистую часть 
головы. Участки островковой и краевой эпителиза-
ции по краям раны в области лица иссечены, сфор-
мированы четкие границы раны. В области правого 
бедра над имплантированным экспандером произ-
веден циркулярный разрез кожи. Экспандер удален. 
Вторым этапом был взят, очищен от подкожной жи-

 
Рис. 5. Пациентка через год после оперативного лечения. Кож-
ный покров в области лица гладкий, ровный, рубцовых стяжений, 
микростомии, эктропионов нет
Fig. 5. Patient in one year after the surgery. Facial skin is smooth and 
even, no cicatricial contractions, microstomy, ectropion are found
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ровой клетчатки и перенесен на область гранулиру-
ющих ран головы аутодермотрансплантат размера-
ми 20*35 см. Произведено выкраивание отверстий 
для глазниц, носа, ушных раковин, ротовой щели 
соответственно их размерам и расположению (Рис. 
3). На границе красной каймы губ, отверстий носо-
вых ходов, в области верхних и нижних век, а так же 
надбровных дуг кожный трансплантат фиксирован 
узловыми швами (Vicryl 5/0) (Рис. 4). Подвижные 
веки были сведены и ушиты с целью профилактики 
эктропионов – выворотов верхнего и нижнего века. 
Кожный трансплантат фиксирован узловыми шва-
ми к окружающим тканям по периферии; на оста-
точные участки гранулирующих ран в области шеи 
фиксированы расщепленные 1:3 аутодермотран-
сплантаты, взятые с передней поверхности левого 
бедра. Произведена аппликация сетчатых покрытий 
Bactigrass, покрытых вазелином, наложена давящая 
повязка с помощью бинтов Peha-Haft.

В области правого бедра в результате забора ау-
тодермотрансплантата образовалась рана 18*15 см, 
проведена аутодермопластика расщепленными 
перфорированными 1:3 кожными трансплантатами.

В раннем послеоперационном периоде ребенку 
назначалась антибактериальная, противогрибковая, 
симптоматическая терапия. Швы удалены на 14-е сут-
ки. Убедительные признаки приживления трансплан-
тата отмечались на 9-е послеоперационные сутки.

За пациенткой осуществлялось клиническое на-
блюдение в течение 18 месяцев. Отмечались уме-
ренные трофические нарушения в виде образования 
гранулирующих ран лобно-теменной области. Че-
рез 2 месяца после операции, в связи с вторичным 
формированием эктропионов, ребенку была прове-
дена пластика верхних и нижних век свободными 
полнослойными кожными трансплантатами. Ребен-
ку неоднократно проводилось оперативное лечение 
по поводу язвы роговицы, выпадения радужки, эн-
дофтальмита в специализированном офтальмологи-
ческом отделении. В результате лечения отмечалось 
улучшение, однако функция правого глаза утрачена 
на 90%. Состояние пересаженной кожи в области 
лица оценено как очень хорошее, наблюдается от-
сутствие рубцового процесса; степень ретракции 
трансплантата выражена незначительно (Рис. 5).

Результаты и обсуждение
Данный клинический случай – первый в прак-

тике комбустиологов и реконструктивно – пла-

стических хирургов ДГКБ им. Г. Н. Сперанского. 
На осложнения и результат операции повлияли мно-
жество факторов – глубокие ожоги верхних и ниж-
них век, поражение глаз, необратимые повреждения 
мимической мускулатуры, а так же тяжелый сома-
тический статус пациентки. Вернуть естественный 
облик ребенка в такой ситуации не представлялось 
возможным. Однако главная цель оперативного ле-
чения была выполнена: пациентке проведено пла-
стическое закрытие ран в области головы и лица 
качественной полнослойной кожей, с удовлетвори-
тельным косметическим результатом.

Проанализировав этапы лечения, мы пришли 
к выводу, что при серьезных повреждениях век и гла-
зодвигательных мышц, пластическое замещение 
отдельными полнослойными кожными трансплан-
татами верхних и нижних век необходимо прово-
дить одноэтапно с аутодермопластикой лица. В про-
тивном случае неизбежна значительная ретракция 
сформированного кожного покрова в области век.

Тканевое растяжение в области правого бе-
дра в нашем случае длилось 34 суток. Этого было 
не вполне достаточно для формирования транс-
плантата размерами 20*35 см. Тканевое растяже-
ние начато на 7-е сутки после имплантации экс-
пандера. В случаях применения экспандерной 
дермотензии для лечения детей в остром периоде 
ожоговой травмы необходимо «форсировать» ско-
рость растяжения. Начать инфузию жидкости в экс-
пандер с первых суток возможно при применении 
методики эндоскопической имплантации тканевого 
расширителя.

Использование предварительно растянутой 
кожи актуально для формирования «запаса» до-
норского пластического материала для оператив-
ного лечения детей с дефицитом неповрежденного 
кожного покрова. Для выбора области импланта-
ции тканевого расширителя необходимо учитывать 
наличие инфицированных ран вблизи от области 
предполагаемой имплантации. В противном случае 
возникает высокий риск нагноения ложа экспанде-
ра. Сепсис является абсолютным противопоказани-
ем для проведения имплантации экспандера.

Выводы:
1. Применение полнослойного кожного транс-

плантата для пластического замещения ран при глу-
боких ожогах лица у детей в остром периоде травмы 
приводит к хорошему косметическому результату.
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2. Предварительное экспандерное растяжение 
кожи позволяет значительно уменьшить дефект 
тканей в донорской области, образованный после 
взятия полнослойного кожного трансплантата.

3. Имплантация экспандера и проведение дермо-
тензии не противопоказаны при лечения детей с ожо-
говой травмой в остром периоде, однако применение 
методики имеет относительные ограничения.
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