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Цель 	 Улучшить результаты лечения больных с рубцовыми деформациями посредством раз-
работки новых способов хирургического лечения с применением вакуумной терапии.

Материал	 В статье приведены клинические случаи применения вакуум-терапии при рекон-
структивном хирургическом лечении послеожоговых рубцовых деформаций шеи и 
лица. Пациентам выполнено иссечение рубцовых массивов, образующих рубцовые 
деформации, затем проведена полнослойная аутодермопластика с последующим на-
ложением вакуумной повязки. 

Результаты 	 Приживление кожного аутотрансплантата состоялось за 5-7 дней, достигнут хороший 
клинический результат.

Заключение 	 Вакуумная терапия создает оптимальные условия для быстрого приживления и адап-
тации полнослойного кожного аутотрансплантата.
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Background 	 Improvement of treatment results in patients with cicatrical deformations by means of new 
surgical techniques and vacuum dressings is the aim of this study. 

Material	 We described clinical results after vacuum therapy application for reconstructive surgical 
treatment after facial and cervical cicatrical deformation caused by burns. Patients underwent 
dissection of cicatrical blocks, and then we performed layer-by-layer autodermoplasty with 
further vacuum dressing placement. 

Results 	 Engraftment of tissue autotransplant took 507 days and we observed reliable clinical result. 
Conclusions 	 Vacuum therapy favours optimal conditions for rapid engraftment and adaptation layer-by-

layer tissue autotransplants. 
Keywords: 	 cicatrical deformation, aurodermoplasty, vacuum therapy.
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Введение
Благодаря высокому уровню современной ожого-

вой хирургии удается сохранить жизнь пациентов с 
площадью глубоких ожогов более 50% поверхности 
тела. После спасения жизни и восстановления це-
лостности кожного покрова у таких пострадавших в 
последующем появляется необходимость реконструк-
тивного хирургического лечения рубцовых деформа-
ций на фоне дефицита донорских ресурсов. В случае 
глубоких ожогов таких функциональных зон, как шея 
– частота возникновения рубцовых контрактур дости-
гает 60% [1]. При лечении послеожоговых рубцовых 
деформаций шеи хирурги стараются выполнить ло-
скутную пластику, но не во всех ситуациях это удает-
ся и приходится применять свободную кожную пла-
стику [2]. В таких случаях выбор делают в пользу 
полнослойных кожных аутотрансплантатов, так как 
склонность таких трансплантатов к вторичной ре-
тракции, в сравнении с расщепленными транспланта-
тами, значительно меньше [1].

Отдельно стоит проблема лечения глубоких ожо-
гов лица, которая является одной из самых сложных 
в современной комбустиологии и реконструктивно-
пластической хирургии, в связи с тем, что лицо наибо-
лее значимо в эстетическом и функциональном плане 
[3, 4]. Глубокие ожоги на лице характеризуются: тяже-
стью течения, разнообразием сочетанных поражений, 
высокой частотой функциональных нарушений [5].

На сегодня решены основные проблемы восста-
новления целостности утраченного кожного покро-
ва у обожженных, включая лицо [6, 7]. Несмотря на 
это, возникновение рубцов в функциональных зонах, 
а именно на лице, требует совершенствования подхо-
дов к лечению таких пациентов. Рубцы на лице вос-
принимаются пациентами не исключительно физи-
ческим дефектом, но и как тяжелая психологическая 
травма [8-11]. При лечении пациентов с рубцами на 
лице достижение наиболее функционального косме-
тического результата, удовлетворяющего пациента, 
является главной целью реконструктивного хирурги-
ческого лечения [12, 13]. 

В современной клинической практике лечения па-
циентов с глубокими ожогами широко используются 
вакуумные повязки. Применение вакуумной терапии 
при реконструктивном хирургическом лечении боль-
ных с рубцовыми деформациями на лице и шее в ли-

тературных источниках описано мало, что и послу-
жило дополнительным стимулом к проведению на-
шего исследования [14, 15].

Цель исследования
Оптимизация условий приживления полнослойно-

го кожного трансплантата при реконструктивном хи-
рургическом лечении послеожоговых рубцовых де-
формаций путем применения вакуумной терапии.

Материал и методы исследования
Нами проведен анализ историй болезни двух па-

циентов с послеожоговой рубцовой контрактурой 
шеи и послеожоговыми гипертрофическими дефор-
мирующими рубцами лица. После иссечения рубцо-
вых массивов и устранения деформаций для пласти-
ческого закрытия образовавшихся раневых дефектов 
в обоих случаях были использованы полнослойные 
кожные трансплантаты, взятые на бедрах по мето-
дике двойного закрытия. При такой методике забора 
донорского трансплантата производится замер ра-
невого дефекта, нуждающегося в пластическом за-
крытии. В дальнейшем с помощью электродерма-
тома осуществляется забор полнослойного кожного 
трансплантата толщиной 1,0-1,2 мм, а рядом берет-
ся расщепленный кожный аутотрансплантат толщи-
ной 0,2-0,3 мм для закрытия донорского участка от 
первого трансплантата. Выполняется аутодермопла-
стика раневого дефекта на месте удаленного рубцо-
вого массива, поверх укладывается атравматическое 
сетчатое раневое покрытие Бранолинд Н или Васко-

Рис. 1. Пациент с рубцовой контрактурой шеи 2 ст.
Fig. 1. Patient with cicatrical cervical contracture stage II
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пран, затем накладывается вакуумная повязка, после 
чего подключается аппарат для вакуумной терапии 
ран VivanoTec.

Клиническое наблюдение
Пациент А., 33 года, поступил в ожоговое отде-

ление ГБУЗ «НИИ – ККБ №1 им. проф. С.В. Очапов-
ского» в мае 2018 г. с диагнозом: Послеожоговые ги-
пертрофические деформирующие рубцы лица, шеи, 
туловища, верхних и нижних конечностей; рубцо-
вая сгибательная переднебоковая контрактура шеи 2 
степени. Больной был взят в операционную (рис. 1). 
После стандартной обработки антисептиками опера-
ционного поля, скальпелем на шее были рассечены 
и частично иссечены рубцы (рис. 2). После рассе-
чения и иссечения рубцов произведено устранение 
рубцовой деформации шеи: из положения сгибания 
шею фиксировали в положении разгибания, что со-
провождалось образованием большого раневого де-
фекта (около 60 см2) (рис. 3), требовавшего пласти-
ческого закрытия свободным кожным транспланта-
том. Учитывая дефицит донорских ресурсов у па-
циента, забор дерматомом кожного аутотрансплан-
тата производили на спине на месте эпителизиро-
вавшегося поверхностного ожога. Электродермато-
мом был взят кожный аутотрансплантат толщиной 
1,2 мм, что обеспечило профилактику его ретрак-
ции в послеоперационном периоде и предотврати-

ло рецидив рубцовой деформации. Электродермато-
мом был взят кожный аутотрансплантат толщиной 
0,2 мм рядом с первым донорским участком, про-
перфорирован с коэффициентом перфорации 1:2 и 
им была закрыта донорская рана после забора кож-
ного трансплантата толщиной 1,2 мм. Также укры-
ли его атравматическим сетчатым раневым покры-
тием Бранолинд Н. После взятия свободного кож-
ного трансплантата выполнили свободную кожную 
аутопластику образовавшегося на шее раневого де-
фекта. При этом кожный трансплантат был уложен 
на раневой дефект шеи параллельно естественным 
кожным складкам для профилактики грубого рубце-
вания в послеоперационном периоде и фиксирован 
к краям раны швами (рис. 4). Затем кожный транс-
плантат укрыли атравматическим сетчатым ране-
вым покрытием Бранолинд Н. Была наложена ваку-
умная повязка на шею. После фиксации вакуумной 
повязки присоединили аппарат для вакуумной тера-
пии ран VivanoTec, установили на аппарате режим 
постоянного давления 120 мм рт. ст. (рис. 5). Через 
7 дней произвели первую после операции перевяз-
ку до сетчатого раневого покрытия (рис. 6). Отмече-
на полная адаптация кожных трансплантатов, а так-
же отсутствие признаков нагноения (рис. 7). Полное 
приживление кожных трансплантатов отмечено на 
10-й день. Сетчатое раневое покрытие было удале-

Рис. 7. Приживление кожных транс-
плантатов на 7-е сутки	
Fig. 7. Engraftment of tissue trans-plants 
on 7 day

Рис. 2. Иссеченные гипертрофиче-
ские рубцы шеи
Fig. 2. Dissected hypertrophic cer-vical 
cicatrical tissues

Рис. 3. Раневой дефект на месте ис-
сеченного рубцового массива
Fig. 3. Wound defect at the site of dis-
sected cicatrical area 

Рис. 4. Аутодермопластика раневого 
дефекта
Fig. 4. Autodermoplasty of wound defect 

Рис. 5. Функционирующая вакуумная 
повязка на шее
Fig. 5. Functioning vacuum dressing on 
the neck

Рис. 6. Первая перевязка на 7-е сутки
Fig. 6. First dressing on 7 day
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но. Пациент выписан с последующими рекоменда-
циями снятия швов в поликлинике по месту житель-
ства амбулаторно. Во время динамического осмотра 
пациента через 4-5 месяцев отмечено хорошее со-
стояние кожных трансплантатов. Рецидива рубцовой 
деформации и грубого рубцевания в области выпол-
ненной на шее пластики не было.

Клиническое наблюдение
Пациентка К., 8 лет, в возрасте 7 лет получала ле-

чение по поводу ожоговой травмы по месту житель-
ства в соседнем регионе, проводилось этапное хирур-
гическое лечение, раны эпителизировались 1,5 меся-
ца. Затем сформировались рубцовые деформации. В 
2018 году обратилась в кабинет реабилитолога Крае-
вого ожогового центра, была запланирована на плано-
вую госпитализацию для реконструктивного лечения. 
Поступила в ожоговое отделение ГБУЗ «НИИ – ККБ 
№1 им. проф. С.В. Очаповского» в 2018 г. с диагно-
зом: Послеожоговые гипертрофические деформиру-
ющие рубцы лица, шеи, туловища, нижних конечно-
стей (рис. 8). На следующий день больная была взята 
в операционную (рис. 9). После стандартной обработ-
ки операционного поля антисептиками, скальпелем 
на лице были рассечены и частично иссечены рубцы. 
После этого произведено устранение рубцовых де-
формаций с удалением всех гипертрофических руб-

цов, что сопровождалось образованием большого ра-
невого дефекта (100 см2) (рис. 10), требовавшего пла-
стического закрытия свободным кожным трансплан-
татом. Забор кожного аутотрансплантата производили 
на правом бедре. Электродерматомом был взят кож-
ный аутотрансплантат толщиной до 1,0 мм, что обе-
спечило профилактику его ретракции в послеопера-
ционном периоде и предотвратило рецидив рубцовой 
деформации. Электродерматомом был взят кожный 
аутотрансплантат толщиной 0,2 мм, перфорирован с 
коэффициентом перфорации 1:2 и последним была 
закрыта донорская рана после забора кожного транс-
плантата толщиной 1,0 мм (рис. 11), также укрыли 
его атравматическим сетчатым раневым покрытием 
Васкопран (рис. 12). Произведена окончательная под-
готовка раны к аутодермопластике с удалением остат-
ков рубцовой ткани и полным гемостазом (рис. 13). 
После забора свободного кожного трансплантата вы-
полнили свободную кожную аутопластику образовав-
шегося на лице раневого дефекта, трансплантат фик-
сирован к краям раны швами (рис. 14). Затем кожный 
трансплантат укрыли атравматическим сетчатым ра-
невым покрытием Васкопран (рис. 15) с наложени-
ем вакуумной повязки на лицо (рис. 16). После фик-
сации вакуумной повязки присоединили аппарат для 
вакуумной терапии ран VivanoTec, установили на ап-

Рис. 13. Раневой дефект на лице пе-
ред аутодермопластикой
Fig. 13. Wound defect on the face before 
autodermoplasty 

Рис. 8. Пациентка с гипертрофиче-
скими рубцами лица	
Fig. 8. Patient with hypertrophic facial 
scars 

Рис. 9. Гипертрофические рубцы лица
Fig. 9. Hypertrophic facial scars 

Рис. 10. Раневой дефект на месте ис- 
сеченного рубцового массива на лице
Fig. 10. Wound defect on the site of dis-
sected cicatrical facial area

Рис. 11. Аутодермопластика донор-
ского участка трансплантата 1,0 мм
Fig. 11. Autodermoplasty of donor tran-
splant 1,0 mm

Рис. 12. Раневое покрытие на донор-
ском участке
Fig. 12. Wound covering on the donor site 
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парате режим постоянного давления 110 мм рт. ст. Че-
рез 7 дней произвели первую после операции пере-
вязку до сетчатого раневого покрытия. Отмечена пол-
ная адаптация кожных трансплантатов и отсутствие 
признаков нагноения (рис. 17). Полная эпителизация 
донорского участка, а также приживление кожных 
трансплантатов на донорском участке – на 10-й день 
(рис. 18). На 10-й день произведено удаление швов на 
лице и отмечено полное приживление полнослойного 
трансплантата (рис. 19). Пациентка выписана домой 
с последующими рекомендациями по противорубцо-
вому лечению.

   
Результаты и их обсуждение
Применение вакуумной повязки в обоих клиниче-

ских случаях позволило ускорить приживление пол-
нослойных кожных трансплантатов, тем самым улуч-
шить косметический результат реконструктивного ле-
чения, а также сократить сроки пребывания пациента 
в стационаре. Благодаря равномерному давлению на 
аутодермотрансплантат вакуумной повязки, удается 
предотвратить образование нежелательных гематом 
под трансплантатом, которые ухудшают его прижив-
ление, при этом эффект вакуума стимулирует локаль-
ную микроциркуляцию в области операции, что спо-
собствует ускорению адаптации полнослойного ауто-

дермотрансплантата. Приживление и адаптация пол-
нослойного аутотрансплантата происходит медлен-
нее, чем расщеплённого.

Выводы
В представленных клинических случаях была про-

демонстрирована эффективность использования ва-
куумной терапии при аутодермопластике раневых де-
фектов после иссечения рубцовых массивов. По на-
шему мнению, применение вакуумной повязки по-
зволило ускорить адаптацию и приживление кожных 
трансплантатов, оптимизировать сроки пребывания 
пациента в стационаре, улучшить функциональные и 
косметические результаты реконструктивного опера-
тивного лечения грубых рубцовых деформаций.
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