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Введение
Послеожоговые стягивающие рубцы передних поверх-

ностей шеи и грудной клетки (ПСРППШГК) по частоте развития 
занимают второе место после рубцовых контрактур верхней 
конечности и развиваются у одной трети больных, получивших 
ожог этой области [1-3]. Вместе с тем, лечение этих больных 

остаётся одной из весьма сложных задач в реконструктивно-пла-
стической хирургии и хирургии последствий ожогов [2, 4]. Как 
известно, ПСРППШГК вызывают целый ряд функциональных на-
рушений со стороны шеи, лица, ротовой полости, верхних частей 
дыхательных путей и пищеварительного тракта, передней стен-
ки грудной клетки, грудных желёз, позвоночника и т.д. [5, 6]. Эти 
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Цель: оценка результатов хирургического лечения послеожоговых рубцовых деформаций и контрактур передней поверхности шеи 
и грудной клетки.
Материал и методы: анализированы результаты хирургического лечения 80 больных с послеожоговыми рубцами передней поверхно-
сти шеи и грудной клетки. Возраст больных колебался от 4 до 40 лет и в среднем составил 19,2±6,5 лет. Мужчин было 13 (16,3%), женщин 
– 67 (83,7%). Больные поступили в сроки от 1 года до 36 лет после получения ожога. Выделены 4 клинические группы: изолированные 
стягивающие рубцы передней поверхности шеи – 38 (47,5%) больных; обширные стягивающие рубцы передней поверхности грудной 
клетки – 16 (20%); сочетанные стягивающие рубцы передней поверхности шеи и грудной клетки с деформацией молочной железы – 8 
(10,0%); послеожоговые рубцы передней поверхности грудной клетки, распространяющиеся на переднюю поверхность плечевого су-
става – 18 (22,5%) больных. Хирургическая тактика зависела от тяжести и распространённости рубцового процесса.
Результаты: в ближайшем послеоперационном периоде у 96,3% (77 случаев) пациентов отмечалось первичное заживление раны, 
приживление трансплантатов и лоскутов. Осложнения отмечены в 3 (3,7%) случаях в виде краевого некроза кожи (2) и венозного 
тромбоза сосудистой ножки лоскута с некрозом трансплантата. Отдалённые результаты изучены у 75 (93,7%) больных в сроки от 6 
месяцев до 16 лет после операции. Хорошие результаты отмечены у 67 (89,3%) пациентов, удовлетворительные – у 5 (6,6%), неудов-
летворительные – у 3 (4%) больных. 
Заключение: послеожоговые рубцовые деформации передней поверхности шеи и грудной клетки являются сложной и многогран-
ной проблемой в реконструктивно-пластической хирургии; с целью получения оптимальных отдалённых результатов выбор способа 
хирургического лечения должен быть дифференцированным.
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Objective: Evaluation the results of surgical treatment of post-burn cicatricial deformities and contractures of the front surface of the neck 
and thorax.
Methods: The results of surgical treatment of 80 patients with post-burn scars on the anterior surface of the neck and thorax analyzed. The 
age of the patients ranged from four to 40 years and averaged 19.2±6.5 years. There were 13 men (16.3%) and 67 women (83.7%). Patients 
arrived at the time from 1 year to 36 years after receiving the burn. Four clinical groups identified: isolated constrictive scars of the anterior 
surface of the neck – 38 (47.5%) patients; extensive contracting scars of the anterior thoracic surface – 16 (20%); combined constrictive scars 
of the anterior surface of the neck and thorax with deformity of the mammary gland – 8 (10.0%), and post-burn scars of the anterior thoracic 
surface, extending to the anterior surface of the shoulder joint – 18 (22.5%) patients. Surgical tactics depended on the severity and extent of 
the scarring process.
Results: In the immediate postoperative period, 96.3% (77 cases) in patients noted primary healing implantation grafts and flaps engraftment. 
Complications noted in 3 (3.7%) cases in the form of marginal necrosis of the skin (2) and venous thrombosis of the vascular pedicle of the 
flap with necrosis of the graft. Long-term results studied in 75 (93.7%) patients in the period from 6 months to 16 years after the operation. 
Good results were noted in 67 (89.3%) patients, satisfactory – in 5 (6.6%), unsatisfactory – in 3 (4%) patients.
Conclusions: Post-burn cicatricial deformities of the anterior surface of the neck and thorax are a complex and multifaceted problem in 
reconstructive and plastic surgery; in order to obtain optimal long-term results, the choice of the method of surgical treatment should be 
differentiated.
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функциональные нарушения не только вызывают значительные 
ограничения в деятельности пострадавших, но и создают огром-
ные проблемы при хирургической реабилитации таких больных 
[5]. Кроме всего этого, ПСРППШГК вызывают выраженные эсте-
тические неудобства в связи с их расположением на открытых 
участках тела [4, 7, 8]. ПСРППШГК встречаются в различных ва-
риантах, однако по сей день отсутствует их систематизация и об-
щепринятая классификация, имеющая практическое значение с 
точки зрения выбора тактики лечения и способа оперативного 
вмешательства [4, 9, 10]. По настоящее время широко дискути-
руются вопросы тактики хирургического лечения ПСРППШГК, 
разноречивы взгляды авторов относительно оптимальных спо-
собов операций, а частота неудовлетворительных результатов на 
современном этапе остаётся высокой [4, 8, 11-14]. В этой связи 
оптимизация тактики хирургического лечения ПСРППШГК явля-
ется актуальной задачей сегодняшнего дня. 

Цель исследования
Оценка результатов хирургической коррекции послеожого-

вых рубцов передней поверхности шеи и грудной клетки.

Материал и методы
В отделении реконструктивной и пластической микрохи-

рургии Республиканского научного центра сердечно-сосудистой 
хирургии МЗ и СЗН РТ с 2000 по 2017 г.г. оперировано 80 больных 
с ПСРППШГК. Возраст больных колебался от 4 до 40 лет, в сред-
нем составляя 19,2±6,5 лет. Мужчин было 13 (16,3%), женщин – 
67 (83,7%). Больные поступили в сроки от 1 года до 36 лет после 
получения ожога.

Характеристика повреждающего агента кожи была следую-
щей: пламя – 35 (43,2%), кипяток – 19 (23,8%), раскалённое мас-
ло – 8 (10%), сандальный ожог – 3 (3,8%), горячая жидкая пища 
– 7 (8,7%), раскалённая печь – 3 (3,8%) и электроплита 5 (6,2%) 
случаев. В зависимости от локализации и обширности рубцов, 
степени дефицита покровных тканей, тяжести рубцовых стяже-
ний и рубцовых деформаций больные распределены на 4 кли-
нические группы (табл. 1).

В первую группу включены 38 (47,5%) больных с после-
ожоговыми стягивающими рубцами, которые изолированно 
располагались на передней поверхности шеи. В свою очередь, 
стягивающие рубцы передней поверхности шеи, в зависимости 
от степени тяжести, распространённости и площади, разделены 
на следующие варианты: вариант I – 19 (23,75%) больных, ко-
торые имели стягивающий рубец передней поверхности шеи с 
одним продольным рубцовым гребнем, вариант II – 14 (17,5%) 
больных, имевших стягивающий рубец шеи с двумя-тремя руб-

цовыми гребнями, вариант III – 4 (5,0%) больных с широким стя-
гивающим рубцом, охватывавшим переднюю поверхность шеи, 
и самый сложный вариант – IV – был представлен 1 (1,25%) па-
циентом с распространением обширного рубца на переднюю и 
боковые поверхности шеи и резким уменьшением расстояния от 
подбородка до грудины. 

Вторая клиническая группа состояла из 16 (20,0%) боль-
ных с изолированным расположением обширных стягиваю-
щих рубцов на передней поверхности грудной клетки. Третью 
клиническую группу составили 8 (10,0%) больных с сочетанной 
локализацией стягивающих рубцов на передней поверхности 
шеи и грудной клетки с деформацией молочной железы. В чет-
вёртую клиническую группу вошли 18 (22,5%) больных с после-
ожоговыми рубцами передней поверхности грудной клетки, 
распространявшимися на переднюю поверхность плечевого 
сустава.

Хирургическая тактика в первой клинической группе за-
висела от конкретных вариантов послеожоговых стягивающих 
рубцов передней поверхности шеи и грудной клетки, а в других 
группах – от тяжести и распространённости рубцового процесса. 
Оперативные вмешательства во всех случаях планировались на 
основании тщательного изучения поражённой зоны: площади и 
локализации рубцов, степени деформации поражённого участ-
ка, ожидаемой эффективности планируемой операции с пози-
ции не только эстетических результатов, но и в функциональ-
ном отношении. Кроме того, во всех случаях придерживались 
принципа операции на созревшем рубце, т.е. спустя 12 месяцев 
и более от момента получения ожога, так как именно за это 
время происходит возможное созревание и обратное развитие 
рубцов. Соблюдение таких принципов позволило нам заметно 
уменьшить частоту неудовлетворительных результатов и разви-
тия возможных осложнений. Все оперативные вмешательства 
были выполнены под эндотрахеальным наркозом с применени-
ем прецизионной техники и современных шовных материалов.

Статистическая обработка проведена с помощью при-
кладного пакета «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., США). Обработку 
материала проводили методами описательной статистики: для 
абсолютных величин вычисляли средние значения и ошибку 
среднего значения (М±m); для качественных показателей – от-
носительную величину (P,%). 

Результаты и их обсуждение
В зависимости от локализации и других особенностей руб-

цовой деформации передней поверхности шеи и грудной клет-
ки больным проводились наиболее рациональные в плане как 
эстетичности, так и функциональности корригирующие опера-
ции, характеристика которых приведена в табл. 2. 

Таблица 1 Распределение пациентов в зависимости от локализации и характера послеожоговых рубцов

Локализация рубцовой деформации  (n) (%)

I группа: шея

вариант I 19 23,75

вариант II 14 17,5

вариант III 4 5,0

вариант IV 1 1,25

II группа: передняя поверхность грудной клетки 16 20,0
III группа: сочетанная локализация на шее и передней поверхности грудной клетки 8 10,0
IVгруппа: сочетанная локализация на передней поверхности грудной клетки и других 
областях 

18 22,5
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В целом, у 63 (78,8%) больных удалось в рамках одной 
операции ликвидировать стягивающие послеожоговые рубцы 
передней поверхности шеи и грудной клетки. Однако необхо-
димо подчеркнуть, что послеожоговые рубцовые деформации 
передней поверхности шеи и грудной клетки часто требовали 
проведения многоэтапных сложных реконструктивно-пластиче-
ских операций. В наших исследованиях двухэтапная коррекция 
проводилась 12 (15%) пациентам, трёхэтапная – 3 (3,7%), много-
этапная – 2 (2,5%) больным. 

У 35 (43,75%) больных нам удалось устранить ПСРППШГК 
модифицированными способами Z-пластики или различными 
способами местно-пластических операций. В тех случаях когда, 

местно-пластические способы операции были бесперспектив-
ными, нами были разработаны и внедрены способы экспандер-
ной дермотензии (n=4) или же перемещения окололопаточного 
кожно-фасциального лоскута на несвободной сосудистой ножке 
(n=4).

При хирургической коррекции обширных стягивающих 
рубцовых деформаций передних поверхностей шеи и грудной 
клетки наиболее часто нами был использован способ несво-
бодного перемещения окололопаточного лоскута. Указанный 
лоскут можно выкраивать значительной площади и замещать 
им достаточно большую площадь рубцово-изменённой кожи 
[4, 15]. 

Таблица 2 Характеристика выполненных операций в клинических группах и в зависимости от варианта рубцов

Локализация рубцовой 
деформации

Тип проведённой операции 

I группа
Шея

Вариант I (n=19)

Способ butterfly (n=13)

Способ Лимберг (Square flap) (n=3)

Способ Hirshowitz (n=1) 

Способ eight-flap (n=1)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=1)

Вариант II 
(n=14)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=10)
Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта полнослойным кожным трансплантатом (n=2)
Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта свободным микрохирургическим кожно-
фасциальном лоскутом (n=1)
Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта несвободным торакодорзальным лоскутом (n=1)

Вариант III (n=4)
Имплантация экспандеров в области ключицы и передней поверхности грудной клетки с обеих 
сторон с последующим удалением экспандеров, иссечением рубцов и закрытием дефекта 
экспансированной кожей 

Вариант IV 
(n=1)

Иссечение рубцов с закрытием дефекта перемещённым несвободным окололопаточным кожно-
фасциальным лоскутом

II группа
Передняя поверхность 
грудной клетки (n=16)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=7)

Перемещение сосково-ареолярного комплекса (n=4)

Комбинированный способ: butterfly+Hirshowitz (n=1)

Комбинированный способ: Karacaoglan+Z-plasty (n=1)

Root-plasty+частичная эксцизия (n=1) 

Комбинированный способ: butterfly + Z-plasty (n=1)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта несвободным торакодорзальным лоскутом (n=1)

III группа
Сочетанная локализация 
на шее и передней 
поверхности грудной 
клетки (n=8)

Иссечение рубцов с закрытием дефекта перемещённым несвободным окололопаточным кожно-
фасциальным лоскутом (n=3) 

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=3)

Формирование соска левой молочной железы, иссечение и коррекция рубцов (n=1)

Модифицированные способы Z-пластики с частичным иссечением рубцов (n=1)

IV группа
Сочетанная локализация 
на передней поверхности 
грудной клетки и других 
областях (n=18)

Способ butterfly (n=4)

Эксцизия рубцовой ткани с закрытием дефекта местными тканями (n=6)

Комбинированный способ: Hirshowitz+Z-plasty (n=1)

Комбинированный способ: jumping man+butterfly+Z-plasty (n=1)

Комбинированный способ: eight flap+Z-plasty (n=1)

Комбинированный способ: jumping man+Z-plasty (n=1)

Eight flap (n=1)

Karacaoglan (n=1)

Z-plasty+частичная эксцизия (n=1)

Комбинированный способ: three butterfly (n=1)
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Приведём клинический пример успешного лечения тяжё-
лой формы рубцовой контрактуры передних поверхностей шеи 
и грудной клетки, потребовавшей многоэтапной операции. 

Клинический пример № 1. Больная НД, 22 лет, поступила с 
диагнозом «обширные послеожоговые стягивающие рубцы пе-
редних поверхностей шеи и грудной клетки». Из анамнеза вы-
яснилось, что ожог получила в результате возгорания одежды 3 
года назад. При клиническом обследовании отмечаются обшир-
ные, грубые, стягивающие рубцы передней поверхности шеи, 
подбородочной, подчелюстной и подмышечных областей и пра-
вого плеча (рис. 1а). Опрокидывание головы назад резко ограни-
чено из-за обширного стягивающего рубца передней поверхно-
сти шеи, продолжающегося на переднюю поверхность грудной 
клетки. После тщательного обследования пациентке в плановом 
порядке под общим эндотрахеальным наркозом произведено 
перемещение несвободного окололопаточного лоскута слева 
размерами 21х9 см на переднюю поверхность шеи с иссечением 
стягивающих рубцов соответствующей площади (рис. 1б). 

Спустя 1,5 года от первой операции пациентке был прове-
дён следующий этап операции – коррекция рубцов (рис. 2 а-ж). 

Тактика ведения пациентов в послеоперационном перио-
де зависела от проведённого типа операции, и в каждом случае 

была индивидуальной. В зависимости от объёма проведённой 
операции, с целью профилактики инфекционных осложнений 
как оперированной, так и донорской зоны, применяли антибио-
тики широкого спектра действия. 

В ближайшем послеоперационном периоде у 96,3% (77 
случаев) пациентов отмечалось первичное заживление раны, 
приживление трансплантатов и лоскутов. При реконструктив-
но-восстановительных операциях осложнения обычно встре-
чаются в виде частичного или тотального некроза кожного 
трансплантата или перемещённого лоскута, который в наших 
наблюдениях отмечался только в 3 (3,7%) случаях. Так, краевой 
некроз кожи среди наших наблюдений имел место в одном слу-
чае при использовании модифицированного способа Z-пластики 
и в другом случае – при закрытии дефекта экспансированной 
кожей. В третьем случае, из-за нарушения венозного оттока в 
перемещённом окололопаточном лоскуте, развился тотальный 
некроз. 

Следует отметить, что адекватно оценить результаты опе-
ративных вмешательств в ближайшем послеоперационном 
периоде как с позиции эстетических, так и функциональных 
аспектов, невозможно. В связи с этим, нами проводилась стро-
гая диспансеризация больных и изучение результатов корриги-

Рис. 1 Перемещение несвободного око-
лолопаточного лоскута на переднюю 
поверхность шеи: а – состояние перед-
ней поверхности шеи до операции; б – 
отдалённый результат через год после 
операции

Рис. 2 Коррекция рубцов по краю перемещённого лоскута способом восьмилоскутной пластики: 
а, б – состояние рубцов шеи до операции; в, г – планировка объёма операции путём маркировки рубцов способом восьмилоскутной 
пластики; д, е – состояние рубцов после полной коррекции; ё, ж – отдалённый результат через 6 месяцев после операции
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рующих операций в отдалённом послеоперационном периоде. 
Необходимо подчеркнуть, что в отдалённом послеоперацион-
ном периоде из поля зрения выпали 5 (6,3%) пациентов по неиз-
вестным нам причинам. Таким образом, отдалённые результаты 
были изучены у 75 (93,7%) больных в сроки от 6 месяцев до 16 
лет после операции. Критериями оценки отдалённых результа-
тов были движения в области шеи и подмышечных областей, 
эстетический вид оперированной области, а также субъективная 
оценка пациента и его удовлетворённость результатом опера-
ции. Хорошие результаты были получены у 67 (89,3%) пациен-
тов, удовлетворительные – у 5 (6,7%), неудовлетворительные – у 
3 (4%) больных. 

В качестве хорошего результата приводим следующий кли-
нический пример. 

Клинический пример № 2. Больная РР, 35 лет, поступила с 
диагнозом «послеожоговая рубцовая контрактура шеи со стя-
гивающими гипертрофированными рубцами передней поверх-
ности грудной стенки и верхних конечностей». Ожог получила в 
результате возгорания бензина. В течение 2-х месяцев лечилась 
в условиях районной больницы, где была оперирована по пово-
ду рубцовых контрактур верхних конечностей. При клиническом 
осмотре пациентки отмечается послеожоговый гипертрофиро-
ванный стягивающий рубец передней поверхности шеи и грудной 
стенки в продольном направлении (рис. 3а, б). Стягивающий ру-
бец, начинаясь от подбородка, направляется к области декольте 
и имеет 2 стягивающих гребня. Границы рубцов неровные, подоб-
ны географической карте. Признаков воспалительного процесса 
в рубцовой ткани нет. При пальпации консистенция рубцов плот-
ная, последние припаяны к нижележащим тканям. Из-за стягива-
ющего характера рубца запрокидывание головы невозможно.

После соответствующей предоперационной подготовки 
пациентке было выполнено устранение послеожогового стяги-
вающего рубца передних поверхностей шеи и грудной клетки 
способом butterfly (рис. 3 в, г). В послеоперационном периоде 
пациентке была проведена комплексная консервативная тера-
пия, направленная на предупреждение гнойно-воспалительных 
осложнений и способствовавшая первичному заживлению ран 
(рис. 3 д, е). Спустя 12 месяцев от операции регистрирован хоро-
ший результат (рис. 3 ё, ж).

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о 
достаточной эффективности проведённых оперативных вмеша-
тельств. Вместе с тем, неудовлетворительные результаты были 
связаны не столько с тактикой лечения, сколько с развитием вто-
ричных грубых рубцов по краям перемещённого трансплантата, 
что было обусловлено склонностью кожи этих пациентов к руб-
цеобразованию. Такие явления, по данным литературы, встреча-
ется в 5,6-13,6% случаев [7, 8]. Кроме того, в отдалённом после-
операционном периоде нами уделялось внимание и донорской 
зоне; при этом случаев развития осложнений со стороны донор-
ских зон не отмечено. 

Известно, что ожоги передних поверхностей шеи и груд-
ной клетки занимают одно из лидирующих мест среди ожогов 
различных локализаций [5]. Указанные области характеризуются 
нежной кожей и богатыми коллатеральными сосудами и имеют 
повышенную склонность к образованию грубых деформирую-
щих рубцов, ухудшающих внешний облик пострадавшего [7, 16]. 
Актуальность проблемы связана не только с высокой частотой 
локализации рубцов, но и с большим процентом неудовлетво-
рительных результатов лечения. На сегодняшний день разрабо-
таны десятки способов оперативного лечения рубцовых дефор-
маций передних поверхностей шеи и грудной клетки, имеющие 
определённые как преимущества, так и недостатки. Кроме того, 
грубые деформации, развившиеся после различных видов ожо-
гов, нередко требуют многоэтапных сложных реконструктив-
но-пластических операций, которые невозможно проводить 
всем категориям пациентов или же не всегда удовлетворяют па-
циентов и хирургов [9, 17]. Согласно данным литературы, часто-
та различных осложнений и неудовлетворительных результатов 
после оперативных вмешательств остаётся на высоком уровне. 
В наших исследованиях такие результаты были отмечены у 3,8% 
больных, что согласуется с данными ряда авторов [7, 8]. Другой, 
не менее важной проблемой, является реабилитация пациентов 
в послеоперационном периоде после полного заживления ран и 
приживления трансплантатов. Так, отсутствие квалифицирован-
ных специалистов в периферических медицинских учреждениях 
нашей республики делают проблему реабилитации больных по-
сле многоэтапных сложных реконструктивно-пластических опе-
раций ещё актуальнее. 

Рис. 3 Устранение послеожогового стягивающего рубца передней поверхности шеи и грудной клетки способом butterfly: 
а, б – состояние передней поверхности шеи до операции; в – маркировка линии разрезов; г – иссечение рубцов; д, е – состояние раны 
после операции и спустя 40 дней от операции; ё, ж – отдалённый результат через 12 месяцев после операции
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Заключение
Таким образом, ограниченные послеожоговые стягива-

ющие рубцы передней поверхности шеи и грудной клетки оп-
тимально устраняются местно-пластическими способами, а 
широкие стягивающие рубцы требуют сложных оперативных 
вмешательств, таких как экспандерная дермотензия, переме-

щение кожно-фасциальных лоскутов, пересадка полнослойного 
кожного трансплантата или сочетание двух-трёх способов. Вы-
бор того или иного метода в зависимости от клинических вари-
антов и распространённости послеожоговых рубцов позволили 
нам в 96% наблюдений получить хорошие и удовлетворитель-
ные отдалённые результаты. 
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