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Реферат. Введение. В статье анализируются наиболее передовые подходы к выбору пластического замещения 
ожоговых дефектов в области средней и нижней трети лица и шеи. Цель исследования – обзор актуальных 
данных, посвященных анализу техники и алгоритма пересадки аутотрансплантатов в зависимости от конкретной 
хирургической школы. Материал и методы. Осуществлен обзор актуальных медицинских публикаций в ино-
странной литературе за последние 5 лет. Результаты и их обсуждение. Произведена оценка кожных транс-
плантатов в зависимости от толщины, времени пересадки и локализации донорских участков. Проанализированы 
техники и алгоритмы пересадки трансплантатов в зависимости от конкретной хирургической школы. Оценены 
дальнейшие перспективы применения аллогенных и синтетических материалов, являющихся вспомогательными 
инструментами, необходимыми для оптимизации технологии приживления кожных трансплантатов. Проведена 
сравнительная оценка методик, в ходе которых применялись кожные трансплантаты с методами, основанными 
на применении свободных кожных лоскутов и местных лоскутов, предварительно увеличенными по площади с 
помощью тканевого экспандера. Выводы. По данным литературы, выделены наиболее пригодные для пересадки 
на лицо лоскуты в зависимости от эстетических аспектов исходного дефекта и анатомической особенности ис-
точников кровоснабжения как донорский зоны, так и реципиентного ложа. В связи с последними достижениями 
в области аллотрансплантации лица, знаменующими начало нового периода в реконструктивной хирургии лица, 
отмечены как значительные недостатки, так и в то же время несомненные преимущества данной методики.
Ключевые слова: кожный трансплантат, свободный лоскут, тканевая экспансия, ожоговый дефект лица.
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Abstract. Introduction. The article analyzes the most advanced approaches to the choice of plastic replacement of burn 
defects in the middle and lower thirds of the face and neck. Aim. The aim is to review of current data on the analysis of 
autograft transplantation technique and algorithm depending on the specific surgical school. Material and methods. 
A review of current medical publications in foreign literature for the last 5 years has been carried out. Results and 
discussion. Further prospects for the use of allogeneic and synthetic materials, which are auxiliary tools necessary to 
optimize the technology of skin graft engraftment, are evaluated. A comparative assessment of the methods in which 
skin grafts were used with methods based on the use of free skin flaps and local flaps, previously expanded with a tissue 
expander, was made. Conclusion. According to the literature, the most suitable flaps for face transplantation have 
been identified, depending on the aesthetic aspects of the initial defect and the anatomical features of the blood supply 
sources of both the donor zone and the recipient bed. In connection with recent advances in the field of allotransplantation 
of the face, which marks the beginning of a new period in reconstructive surgery of the face, significant shortcomings 
and, at the same time, undoubted advantages of this technique have been noted.
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В ведение. Лицо является одним из важней-
ших частей тела с эстетической и функ-

циональной точки зрения. И, соответственно, не 
случайно обезображивание лица и его различного 
рода деформации приводят к трудовой и социальной 
изоляции пациента. 

В настоящее время в арсенале хирургов имеется 
большое количество методов реконструкции лица, в 
их числе пересадка кожных трансплантатов, плас
тика местными лоскутами, пластика регионарными 
лоскутами, предварительно расширенными тканевы-
ми экспандерами, пересадка свободных лоскутов с 
помощью микрохирургической техники. Успешность 
данных методик неравнозначна и, к сожалению, 
эстетический результат не всегда удовлетворителен. 

Далее отметим, что наиболее тяжелым кон-
тингентом больных, которым требуется пересадка 
кожи, являются пациенты с глубокими обширными 
ожогами лица, так как при выборе тактики хирургиче-
ского лечения накладывается целая серия довольно 
серьезных ограничений к использованию различных 
методик пластического замещения мягкотканного 
дефекта, которые на данный момент являются 
универсальными в лечении ожоговой травмы [1–4].

В данной статье отражены существующие под-
ходы к реконструкции лица с учетом дифференци-
ального подхода, определены показания к каждой 
методике. 

Цель исследования – обзор актуальных данных, 
посвященных анализу техники и алгоритма пересад-
ки аутотрансплантатов в зависимости от конкретной 
хирургической школы. 

Материал и методы. Осуществлен обзор ак-
туальных медицинских публикаций в иностранной 
литературе за последние 5 лет. 

Результаты и их обсуждение. Пересадка 
кожных трансплантатов. В настоящее время в 
остром периоде ожоговой травмы лица применение 
кожных аутотрансплантатов является безальтер-
нативным способом пластического замещения де-
фекта. Суть методики состоит в полном отделении 
от донорского ложа участка эпидермиса и дермы и 
пересадке его в реципиентную зону, предварительно 
подготовленную к пересадке. 

Подготовка реципиентной зоны заключается в 
технике тангенциального иссечения только нежиз-
неспособных тканей ручным лезвием или электро-
дерматомом до тех пор, пока не появится капил-
лярное кровотечение из раны. Данная манипуляция 
наиболее результативна в ранний период ожоговой 
травмы (2–3 дня), однако в данный временной про-
межуток она практически не применима в связи с 
невозможностью точной оценки жизнеспособности 
кожи [1, 5]. Поэтому общепринятой практикой в 
комбустиологии является использование местного 
лечения раны в течение 7–10 дней с момента ожо-
говой травмы с целью определения объема некроэк-
томии. Многие авторы отмечают, что максимальным 
сроком местной терапии является 10 дней, так как 
ожидание дольше этого срока подвергает пациента 
риску образования грануляций и ведет к образова-
нию рубцовых контрактур. 

Кожные трансплантаты подразделяются на 
расщепленные и полнослойные. Механизм при-
живления как расщепленного, так и полнослойного 
трансплантата заключается в трех физиологических 
процессах: плазматическая имбибиция, срастание 
с помощью образующегося под трансплантатом 
фибрина и реваскуляризация. И с точки зрения 
патофизиологии применение расщепленного кож-
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ного трансплантата более оптимально, так как он 
за счет своей малой толщины гораздо быстрее 
реваскуляризируется, а благодаря более низкому 
уровню метаболизма позволяет поддерживать свою 
жизнеспособность за счет плазматической имбиби-
ции. Именно поэтому расщепленный трансплантат 
применяется в ситуациях, когда жизнеспособность 
тканей сомнительна и/или необходимо закрыть 
большой по площади эффект.

Расщепленный трансплантат состоит из эпидер-
миса и части дермы и наиболее часто забирается 
из бедра, скальпа и брюшной стенки с помощью 
дерматома на толщину до 0,05  см. Из-за своей 
толщины расщепленный кожный трансплантат 
довольно сильно отличается по текстуре, цвету и 
рельефу кожи лица. По этой же причине он имеет 
свойство сильно сокращаться, что может привести 
к увеличению раневой контрактуры [6]. 

Полнослойный кожный трансплантат состоит из 
эпидермиса и дермы и несомненно с эстетической 
точки зрения гораздо больше подходит для пере-
садки на лицо, так как данный трансплантат не из-
меняет свой цвет и практически не сокращается, что 
несомненно снижает степень раневой контрактуры. 
Однако если опять вернуться к механизму при-
живления трансплантата в ране, то можно сделать 
вывод о больших ограничениях для применения 
данного типа пересадки кожи. Во-первых, из-за  
своей толщины данный трансплантат довольно 
долго реваскуляризируется, и исходного уровня 
плазматической имбибиции недостаточно для 
поддержания жизнеспособности до момента рева-
скуляризации, поэтому его пересадка происходит 
отсроченно (по данным разных авторов, от 10 до 
15 дней), что приводит к образованию грануляций 
и препятствует равномерному срастанию транс-
плантата с реципиентной зоной [2, 7, 8]. Во-вторых, 
благодаря своей структуре полнослойный кожный 
трансплантат, как упоминалось ранее, не изменяет 
свой цвет и текстуру. И при его заборе из смежных с 
лицом областей, таких как надключичная и заушная 
область, можно действительно получить удовлетво-
рительный эстетический результат. Однако данные 
зоны не всегда доступны для забора трансплантата 
при обширных ожогах лица.

Но несмотря на вышеперечисленные недостатки 
применение полнослойного аутотрансплантата в 
наиболее ранние сроки в виде единого блока долгое 
время считалось «золотым стандартом» при ожого-
вых травмах. 

В настоящее время в связи с высоким риском 
потери полнослойного аутотрасплантата при об-
ширных ожогах лица подавляющее большинство ре-
конструктивных хирургов предпочитают более осто-
рожную тактику пересадки кожи. Теперь в раннем 
периоде обширной ожоговой травмы полнослойные 
трансплантаты применяются только при реконструк-
ции отдельных структур, таких как нос, веки и уши, 
а оставшийся дефект закрывается расщепленным 
трансплантатом в более поздние сроки. Глубина 
последующего иссечения, время, выбранное для 
его проведения, использование вспомогательных 

покрытий, количество этапов пересадки является на 
данный момент дискутабельным и зависит в основ-
ном от конкретной хирургической школы. 

Коллектив хирургов из Франции под руковод-
ством C. Lalloue предпочитает не проводить избы-
точное иссечение на ранних сроках, аргументируя 
это высоким регенераторным потенциалом кожи 
лица и риском увеличения тканевого дефицита 
самим фактом раннего иссечения. Максимальный 
срок для пересадки кожи – 21 день с момента трав-
мы [9–11]. Некроэктомия и пересадка толстого рас-
щепленного кожного трансплантата производится 
данным коллективом одноэтапно, без применения 
искусственных покрытий [1].

Коллектив авторов под руководством S.  Wong 
использует практически диаметрально противопо-
ложный алгоритм лечения пересадки расщеплен-
ного кожного трансплантата. Так, иссечение они 
проводят в более ранние сроки, точнее, не позднее 
чем 14  дней с момента травмы, а при возможно-
сти, даже раньше, если это позволяет состояние 
пациента. При этом пересадка трансплантата про-
водится уже вторым этапом, из-за необходимости 
оценки жизнеспособности оставшихся тканей. В 
промежуток между этапами оперативного лечения 
для временного закрытия реципиентного ложа ис-
пользуется двухслойный аллотрансплантат Integra 
[12]. Применение данного временного покрытия, 
по мнению авторов, позволяет адекватно оценить 
степень жизнеспособности окружающих тканей, а 
также дает возможность использовать в дальнейшем 
тонкий расщепленный трансплантат для последую-
щего закрытия дефекта [8,13]. 

Наиболее интересный подход демонстрирует 
коллектив аргентинских хирургов под руководством 
H.A. Aguilar [14]. В данном случае также используют-
ся временные покрытия по типу аллотрансплантата 
Integra, но некроэктомия отсроченная уже на фоне 
развившихся грануляций. Проблема равномерного 
приживления промежуточного расщепленного кож-
ного трансплантата на фоне грануляций решается 
тонкой адаптацией аллотрансплантата с восприни-
мающим ложе при помощи персонифицированной 
маски из полимолочной кислоты, предварительно 
распечатанной на 3D-принтере. 

Суммируя вышеизложенное, можно обратить 
внимание на отсутствие действительно универ-
сального способа пересадки кожи в остром периоде 
ожоговой травмы. Связано это, прежде всего, с 
довольно низким эстетическим результатом при-
менения кожного аутотрасплантата из-за высокой 
степени рубцовой контрактуры, избежать которую 
хирурги стремятся с помощью большого количества 
модификаций пересадки. Именно поэтому в насто-
ящее время хирургическая реабилитация данного 
контингента больных с помощью различных вари-
антов кожных лоскутов приобретает все большее 
значение. 

Предварительно расширенный лоскут на 
основе перфоранта поперечной артерии шеи. 
Как уже упоминалось ранее, одной из самых благо-
приятных донорских зон с позиции максимального 
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соответствия по структуре и цвету для замещения 
дефекта на лице является кожа надключичной обла-
сти. Поэтому не случаен интерес к переносу тканей 
из данной области в среднюю и нижнюю треть лица, 
особенно в сочетании с предварительным растяги-
ванием ткани при помощи экспандера, что позволяет 
получать действительно большие по площади лоску-
ты. Лоскут на основе ветвей надключичной артерии 
имеет довольно большую историю. Так, первое его 
применение датировано 1979 г. для реконструкции 
шеи. Надключичная ангиосома снабжается надеж-
ной сосудистой ножкой, при этом имеется довольно 
постоянная передняя кожная ветвь, возникающая 
из перфоранта поперечной артерии шеи и обеспе-
чивающая безопасный перенос лоскута на ножке. 
В соответствии с точкой выхода перфоранта, рас-
положенный в надключичной области, лоскут может 
быть повернут и выдвинут гораздо легче, чем другие 
лоскуты. Кроме того, при помощи растягивания тка-
ней экспандером данным лоскутом можно закрыть 
не только область дефекта, но и непосредственно 
донорскую область [7, 12]. 

На первом этапе пластики с целью избежания 
повреждения крупных питающих сосудов перед опе-
рацией проводят допплерографию для выявления 
места выхода перфоранта и основных передних 
ветвей. 

Далее располагают экспандер поверхностно 
по отношению к большой грудной мышце. Про-
должительность растягивания тканей составляет в 
среднем 3 мес.

Во время второго этапа повторно лоцируется 
перфорант, размеры и границы лоскута, включая 
идентифицированную ветвь и ножку, очерчиваются 
и маркируются. Наибольший размер лоскута состав-
ляет 13×22 см. Так как лоскут кровоснабжается на 
основе перфоранта, он легко поворачивается на 180 
или более градусов к реципиентной зоне, при этом 
донорский участок закрывается непосредственно 
или покрывается расщепленным кожным лоскутом 
[15].

Все реконструктивные случаи при помощи данно-
го вида лоскута, по данным различных авторов, име-
ли удовлетворительные результаты с точки зрения 
внешнего вида и функционального восстановления, 
так как не было жалоб на вторичные деформации на 
донорских участках, которые могут быть зашиты не-
посредственно после расширения, оставляя только 
линейные рубцы [3].

Одним из немногих недостатков данной методики 
является необходимость в длительной экспансии 
тканей, что часто не устраивает пациентов. Так, 
пациенты должны быть исключительно послушны-
ми и готовыми принять присутствие баллона часто 
на заметных областях тела, не говоря уже о риске 
инфекции и экструзии долгосрочного экспандера 
тканей. Эллиот Х.  Роуз отмечал: «Большинство 
западных пациентов не имеют ни темперамента 
для долгосрочного размещения “мегаэкспандера” 
тканей, ни стойкости, чтобы противостоять “смуще-
нию” видимого расширительного баллона; а когда 
предоставляется возможность, часто выбирают 

“мгновенное удовлетворение” вместо предлагаемого 
непосредственного трансфера свободной ткани» 
[16–19].

Кроме того, обширные рубцы на донорских 
участках в видимой области верхней части груди, 
плеча или надключичной области часто очень за-
метны и деформируются. Также данный лоскут не 
всегда доступен для реконструктивных хирургов 
при обширных ожогах верхней части тела. Поэто-
му пластика при помощи отдаленных свободных 
лоскутов, несмотря на более низкий результат с 
эстетической точки зрения, довольно актуальна на 
данный момент. 

Свободные лоскуты. Системный обзор отдель-
ных свободных лоскутов не является целью данной 
статьи, так как бурный прогресс в области микрохи-
рургической техники позволяет безопасно забрать 
лоскут практически из любой части тела. И выбор до-
норского участка для замещения обширных кожных 
дефектов лица в настоящее время больше зависит 
от личных предпочтений хирурга. Наиболее обще-
принятые варианты – это лопатка или лоскут DIEP 
для щеки и лба; латеральный лоскут предплечья 
или лопатка для шеи; височно-теменной – для уха 
или кожи головы; осевой лобный или латеральный 
лоскут предплечья для носа [13].

Донорские участки выбираются на основе сов
местимости с реципиентной зоной по толщине, 
подбором цвета, плотности волос, текстуре. Как 
правило, чем ближе донорский лоскут к лицу, тем 
ближе цветовой баланс. Однако этот подбор все 
равно довольно условен ввиду уникальности струк-
туры кожи лица, что делает практически невозмож-
ным идеальное соответствие после реконструкции. 
Именно поэтому в настоящее время основопола-
гающим моментом пересадки свободного лоскута 
является пред- и интраоперационный дизайн с 
целью имитации нормальных контуров и плоскостей 
лица [20, 21, 22].

Преимущества предварительно сформирован-
ных свободных лоскутов следующие: 

1. Одноэтапность.
2. Адекватное восстановление симметрии лица.
3. Швы, скрытые за пределами восстанавливае-

мых эстетических единиц.
4. Отдаленные незаметные донорские участки.
Подавляющее большинство хирургов исполь-

зуют шаблоны с рисунком дефекта лица, которые 
центрируются на аускультативно определенных 
осевых сосудах или перфораторах в донорской об-
ласти и расположены для наиболее оптимальной 
реваскуляризации.

Предварительно собранный лоскут истончается 
на месте у донорского участка (за исключением того, 
что он находится непосредственно над сосудистой 
ножкой) для максимального соответствия по тол-
щине с сохраненной кожей на лице (минимизация 
эффекта «заплаты»). 

Большинство хирургов пользуются следующим 
алгоритмом переноса лоскута: предварительно со-
бранный лоскут переносится на донорский участок 
и «прикрепляется» на ключевых участках, чтобы 
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сохранить ориентацию лица. Далее выполняются 
микрососудистые анастомозы, и только при полной 
уверенности хирурга в их проходимости иссекается 
большая часть рубцовой деформации лица. Этот 
подход является безопасным и предотвращает 
преждевременное образование огромного лицево-
го дефекта до того, как будет обеспечена высокая 
вероятность успеха лоскута [23, 24, 25]. Донорские 
участки закрываются, как правило, расщепленными 
трансплантатами. 

Многие авторы отмечают высокую частоту 
успешных переносов свободных лоскутов, однако 
подавляющее число исследователей отмечает не-
обходимость доработки восстановленного лицевого 
блока через 4–6 мес, включающей в себя дополни-
тельное устранение рубцов и лазерную шлифовку 
шрамов, а также необходимость в обучении паци-
ента нанесению макияжа с целью более полного 
восстановления первоначального естественного 
цвета лица. 

Выводы. В заключение необходимо отметить, 
что несмотря на то, что описано множество методик 
реконструкции лица после тяжелых повреждений, 
полная замена мягких тканей лица единым участком 
ткани, идеально подходящей по цвету и текстуре, 
практически невозможна. В человеческом теле 
просто не существует другой ткани с такими же 
свойствами, как лицо, способной полноценно за-
менить его. Конечный исход всех вышеописанных 
традиционных методов далек от идеала. Недавние 
достижения в области аллотрансплантации лица 
знаменуют начало нового периода в реконструктив-
ной хирургии лица. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской  поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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