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В работе проведен анализ хирургического лечения глубокой термической травмы головы и шеи. Традиционные 
методы оперативного лечения в раннем периоде часто неэффективны. Длительное существование раневого дефекта 
сопряжено с риском возникновения тяжелых осложнений, вплоть до витальных. Методом выбора устранения об-
ширных дефектов головы и шеи является микрохирургическая пересадка или перемещение васкуляризированных 
комплексов тканей. Данный метод достаточно атравматичен, позволяет в приемлемые сроки провести адекватное 
восстановление целостности покровных тканей. 
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In work the analysis of surgical treatment deep a thermal head and a neck injury is carried out. Traditional methods 
of operative treatment in the early period often not-are effective. Long existence wounds defect involves a great risk of 
occurrence of heavy complications, up to vitals. A method of a choice of elimination of extensive defects of a head and a neck 
is operative treatment with use free tissue flaps. This method is fairly atravmatichen, allows a reasonable time to adequately 
restore the integrity of the integumentary tissues.
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Значимость ожоговой проблемы гораздо 
больше, чем люди себе ее представляют. Еще с 
доисторических времен термические поражения 
отно-сились к наиболее тяжелой травме, а лече-
ние никогда не было однозначным. Невозможно 
перечислить все предлагаемые растворы, мази, 
присыпки для местного лечения ожогов [6] 

История хирургического лечения ожоговой 
раны насчитывает чуть более 140 лет. С 70 годов 
XIX века началась эра хирургической комбусти-
ологии, когда хирурги Реверден, Янович-Чайн-
ский, Тирш стали пересаживать собственную 
кожу в качестве матрицы на пораженные участки. 
В 30-x годах ХХ века Блаир и Броун предложили 
метод использования тангенциально расщеплен-
ного кожного лоскута, что значительно улучшило 
степень его приживления. А в 1939 году хирург И. 
Педжет и инженер Худ создали основной инстру-
мент комбустиолога – дерматом [9]. 

И в настоящее время аутодермопластика 
расщепленным кожным лоскутом однозначно 
доминирует в лечении обожженных. Этот метод 
достаточно надежен, безопасен и эффективен; по-
зволяет добиться эпителизации обширных пло-
щадей. Не вызывает сомнения целесообразность 

использования аутодермопластики при восста-
новлении целостности покровных тканей функ-
ционально и эстетически незначимых областей 
[1].

Длительное время оперативное лечение глу-
боких ожогов головы и шеи осуществляется так 
же методом аутодермопластики. Однако резуль-
таты этого лечения не могут удовлетворить паци-
ента и врача, тем более в настоящее время. Раз-
работка и внедрение новых методов пластической 
и реконструктивной хирургии позволили более 
критично оценить результаты лечения пострадав-
ших от ожогов [10]. 

Максимально раннее восстановление целост-
ности покровных тканей области расположения 
витальных органов является необходимым усло-
вием хирургии. Зависимость приживления расще-
пленного кожного лоскута от состояния трофики 
воспринимающего ложа значительно удлиняют 
сроки устранения дефекта. 

Так же очевидно, что результаты аутодермо-
пластики функционально и эстетически значи-
мых зон, мягко говоря, далеки от идеала. Новооб-
разованная покровная ткань является не кожей, а 
рубцом, и не всегда нормотрофическим [3] . 
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Существенным шагом в развитие рекон-
структивной хирургии была предложенная в Ан-
глии, Германии, а затем в России методика при-
менения мигрирующего филатовского стебля. 
Этот метод был особенно востребован в хирургии 
головы и шеи. Вплоть до 60-x годов XX века ему 
не было альтернативы при восполнении сложных, 
обширных дефектов [4] 

Родоначальником очередного рывка в раз-
витии реконструктивно-пластической хирургии 
стал Bakamjan V., который в 1965 году предло-
жил метод островкового перемещения васкуля-
ризированного комплекса тканей. В результате 
проведенных анатомических исследований были 
выявлены области автономного кровообращения 
тканей головы, шеи, туловища, верхних и нижних 
конечностей. Перемещение в радиусе сосудистой 
ножки позволяет практически полностью решить 
проблемы филатовского стебля – этапность и 
длительность [7]. 

Последний, принципиальный шаг в развитии 
пластической хирургии сделан в 80-x годах про-
шлого столетия – микрохирургическая пересадка 
комплекса тканей. Одномоментное восстановле-
ние кровообращения сложносоставных лоскутов 
за счет наложения сосудистых анастомозов по-
зволило устранить все недостатки раннее пред-
ложенных методов пластики. Ускоренное вос-
становительное лечение пострадавших с тяжелой 
термической травмой головы и шеи не только сни-
жает летальность, но и имеет морально-этическое 
значение [8]. 

Выбор метода восстановительных операций 
пострадавшим от тяжелой термической травмы 
головы и шеи определяется многими фактора-
ми: степенью выраженности ожоговой болезни; 
размерами, глубиной и локализацией дефектов; 
полом, возрастом больных; наличием сопутству-
ющих заболеваний; степенью надежности вы-
бранного метода у данного пациента; состоянием 
донорской зоны.

Дефицит пластического материала и време-
ни, опасность развития серьезных интраопера-
ционных осложнений, недостаточная эффектив-
ность традиционных методов хирургического 
лечения, угроза манифестации гнойно-септиче-
ского процесса в витально-значимой области, со-
стояние неустойчивого равновесия пострадав-
шего в предоперационном периоде – основные 
проблемы, влияющие на выбор оперативной так-
тики. 

Различные методы имеют свои плюсы и ми-
нусы для закрытия дефектов в области головы и 
шеи. На сегодняшний день не существует опти-
мального алгоритма выбора метода закрытия де-
фектов мягких тканей головы и шеи.

В хирургии ожоговых дефектов головы и 
шеи нет единого мнения в отношении сроков и 
методов операций. Преобладает мнение, что про-
ведение реконструктивно-пластических операций 
целесообразно спустя 1–2 года после заживления 
ожоговых ран 

Нами накоплен достаточно большой опыт 
микрохирургической аутотрансплантации и пе-
ремещения сложно-составных лоскутов при хи-
рургической реабилитации тяжелообожженных.

С 2000 года в ожоговом отделении проведе-
но оперативное лечение 36 пациентов с глубокой 
и обширной термической травмой головы и шеи. 
Сроки устранения дефектов от 4 недель до 6 ме-
сяцев. У 22 пострадавших выполнено возмещение 
дефекта шеи, у 8 – волосистой части головы и у 6 
– проводилось восстановление покровных тканей 
лица. У 25 пациентов произведено перемещение 
островкового лоскута и в 11 случаях осущест-
влена микрохирургическая аутотрансплантация 
комплекса тканей. Возраст пациентов варьировал 
от 21 года до 86 лет. В 10 случаях оперативное ле-
чение выполнялось по жизненным показаниям. 
В 4 случаях дном раны являлся головной мозг, 
в остальных 6 – магистральные сосуды шеи. У 
оставшихся 24 пострадавших показаниями к вы-
бору данного метода лечения были обширная оро-
стома, обнажение глазного яблока, постожоговый 
некроз наружного носа. 

В 22 случаях производилось островковое 
перемещение кожно-фасциального торакодор-
сального лоскута. У 3 пациентов восполнение 
мягкотканого дефекта выполнялось методом “ин-
дийской“ пластики. В 5 случаях проводилась ми-
крохирургическая аутотрансплантация лучевого 
и “китайского“ лоскутов, у 6 пациентов в 2 слу-
чаях произведена аутотрансплантация лоскута 
широчайшей мышцы спины, в 2 – торакодорсаль-
ного кожно-мышечного комплекса тканей. При 
пересадке изолированной мышцы одномоментно 
производилась аутодермопластика широчайшей 
мышцы спины. 

Во всех случаях удалось добиться прижив-
ления используемого пластического материала. 
В 28 наблюдениях заживление протекало по тиру 
первичного, в оставшихся 6 случаях отмечались 
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локальные очаги гнойно-септического процесса, 
не повлиявшие на конечный результат. 

 Корригирующие операции выполнялись 
в основном в случаях использования кожно-мы-
шечного торакодорсального лоскута. Всего были 
выполнены 24 повторные операции. Сроки про-
ведения коррекции от 4 до 8 месяцев. Это было 
обусловлено избытком кожного элемента за счет 
атрофии мышцы. При этом, как правило, выпол-
нялась реконструктивно-пластическая операция 
– устранение рубцовой деформации с использова-
нием кожного элемента ранее пересаженного ло-
скута.

Больной А., поступил в ожоговое отделение 
ГУЗ ВОКБ № 1 в порядке срочной помощи через 
2-е суток после получения контактного электро-
ожога проводом линии высоковольтных передач 
(рис. 1). Тяжелых поражений сердечно-сосуди-
стой системы и ЦНС не выявлено. Через 3-е суток 
после получения травмы произведена хирурги-

Рис. 1. Больной А. при поступлении. 

Рис. 2. Больной А. после этапных некрэктомий, аутодермопла-
стики. 

ческая обработка – скомпрометированные ткани 
иссечены, рана ушита. Основное поражение при-
шлось на левую половину лица и волосистой ча-
сти головы. Выполнялись этапные некрэктомии. 
После стабилизации процесса определились гра-
ницы дефекта – вся левая половина лица с перехо-
дом на височную область с обнажением височной 
кости (рис. 2).

Учитывая наличие обширной оростомы, об-
нажения глазного яблока методом устранения 
дефекта было выбрано островковое перемещение 
кожно-мышечного торакодорсального лоскута с 
одноименной стороны. Одномоментно удалось 
устранить оростому с восстановлением выстил-
ки внутри полости рта дублированным кожным 
элементом лоскута и закрыть обнаженный наруж-
ной отдел глазного яблока (рис. 3). В течение года 
больному дважды выполнялись корригирующие 
операции. В результате удалось добиться удов-
летворительной социально-бытовой и професси-

Рис. 3. Больной А. 1-е сутки после перемещения торакодор-
сального лоскута.

Рис. 4. Больной А. перед выпиской.
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ональной реабилитации – молодой человек полу-
чил средне-специальное образование и работает 
по профессии (рис. 4).

Следует отметить, что, помимо устранения 
дефекта, комплекс тканей с автономным кровос-
набжением, за счет непрямой реваскуляризации, 
купирует явления локального гнойно-септиче-
ского процесса и, тем самым, способствует фор-
мированию рубца в максимально комфортных 
условиях. 

Мы считаем, что использование островково-
го торакодорсального лоскута методом перемеще-
ния на сосудистой ножке является методом выбо-
ра при устранении обширных, глубоких дефектов 
после термической травмы - риск тромбоза сосу-
дистой ножки и развития, аррозивного кровотече-

ния в случае манифестации гнойно-септических 
осложнений сведен к минимуму. В тоже время, 
дуга ротации этого лоскута, при выделении со-
судистой ножки до подкрыльцовой артерии, по-
зволяет устранять дефект, вплоть до височной об-
ласти. 

Заключение

Использование микрохирургического мето-
да пересадки или перемещения сложно-состав-
ного комплекса тканей является достаточно эф-
фективным направлением лечения этой сложной 
категории пациентов. Кроме того, данный метод 
достаточно атравматичен, позволяет в приемле-
мые сроки провести адекватное восстановление 
целостности покровных тканей. 
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