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В работе приведены результаты 10-летнего собственного опыта авторов по хирургическому 
лечению послеожоговых рубцовых контрактур шеи. Эти контрактуры разделены на 4 клинических 
варианта. Согласно этим вариантам предложена хирургическая тактика. Для устранения I 
варианта использовали модифицированные способы Z-пластики, II варианта – регионарные 
лоскуты и местно-пластические операции, III варианта – экспандерную дермотензию и IV варианта 
– несвободный окололопаточный кожно-фасциальный лоскут. Отдалённые результаты наблюдали 
у 46 больных. Практически во всех случаях получены хорошие функциональные и эстетические 
результаты. Лишь в одном случае стягивающий рубец по контуру перемещённого лоскута 
корригирован модифицированным способом Z- пластики.
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Актуальность. Последствия ожоговых деформаций 
шеи остаются одной из актуальных и трудно раз-
решаемых проблем реконструктивно-пластической 
хирургии. Это связано, с одной стороны, с увеличе-
нием числа больных с послеожоговой контрактурой 
шеи в связи с улучшением лечения и снижением 
летальности среди обожжённых больных, с другой 
стороны – оно связано со сложностью устранения 
этих контрактур, несмотря на разработанные много-
численные современные способы оперативных 
вмешательств. 

Ожоги шеи составляют от 4% до 33,9% всех лока-
лизаций. Как правило, эти ожоги локализуются на 
передней и боковых поверхностях шеи, часто соче-
таясь с поражением лица, груди и области плечевых 
суставов [1]. Несмотря на значительные успехи в 
комплексном лечении пострадавших от глубоких и 
обширных ожогов – применение профилактических 
мероприятий, активной хирургической тактики – ча-
стота послеожоговых деформаций остаётся весьма 
высокой. Консервативные мероприятия, направлен-
ные на предупреждение и ликвидацию последствий 
ожогов редко дают желаемый результат, и у 4 - 30,5% 
больных развиваются грубые рубцовые деформации 
шеи, коррекция которых возможна только хирурги-
ческим способом [1,2]. Вместе с тем, применяемые в 
настоящее время методы хирургической коррекции 
последствий ожогов шеи не всегда дают хоро-
шие функциональные и эстетические результаты. 
Аутодермопластика ран на шее, образовавшихся 
после иссечения рубцов и устранения контрактуры, 
бывает неэффективна в связи с ретракцией и рубцо-
вым перерождением трансплантата расщеплённой 

или полнослойной кожи, что отмечается в 40-70% 
случаев [3]. 

Местно-пластические операции с применением тре-
угольных лоскутов (Z-пластика) не позволяют в пол-
ной мере устранить рубцовые стяжения в области 
шеи, особенно при обширных рубцовых поражени-
ях. Пластика стеблем Филатова на сегодняшний день 
является устаревшей и практически не используется 
в реконструктивно-пластической хирургии. Опе-
рации, проведённые в детском возрасте, не гаран-
тируют от возникновения рецидива контрактуры в 
связи с ростом тела. Кроме того, кожа, переносимая 
из отдалённых областей, по своим свойствам и цвету 
отличается от кожи шеи [2,3]. Применение ротацион-
ных кожно-жировых и кожно-фасциальных лоскутов 
смежных областей ограничено при обширных руб-
цовых поражениях туловища. При использовании 
неповреждённой кожи грудной стенки наносится 
дополнительная травма донорской области, что не-
приемлемо в эстетическом отношении. 

Аутотрансплантация микрохирургических лоскутов 
– длительная операция с высоким риском после- 
операционных осложнений, требующая высокой 
квалификации хирургов и выполнимая в специали-
зированных учреждениях. Её применение огра-
ничено у детей, ослабленных и пожилых больных, 
пациентов, перенёсших обширные и глубокие ожоги, 
в связи с дефицитом донорских лоскутов и реци-
пиентных сосудов [4]. Использование растянутых 
экспандерами тканей ограничено при обширных 
рубцовых деформациях, тонкой коже с малым коли-
чеством подкожно-жировой клетчатки в донорской 
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РИС. 1. УСТРАНЕНИЕ СТЯГИВАЮЩЕГО РУБЦА ШЕИ СПОСОБОМ А.А.ЛИМБЕРГА: А – ДО ОПЕРАЦИИ; Б – ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ; 
В И Г – СХЕМА ОПЕРАЦИИ ДО И ПОСЛЕ ПЕРЕМЕЩЕНИЯ ЛОСКУТОВ

области. Тем не менее, систематизация различных 
видов послеожоговых рубцовых контрактур шеи и 
правильный выбор способа оперативного вмеша-
тельства может являться залогом успеха в лечении 
этих тяжёлых последствий ожогов.

Таким образом, многие вопросы лечения больных с 
последствиями ожогов шеи остаются нерешённы-
ми, и разработка новых подходов к хирургической 
коррекции рубцовых деформаций и контрактур 
шеи является актуальной проблемой, требующей 
дальнейших исследований [5]. В этом плане 10-лет-
ний опыт авторов данной статьи в хирургическом 
лечении послеожоговых рубцовых контрактур шеи 
представляет определённый интерес.

Цель работы. Улучшение результатов хирургиче-
ского лечения послеожоговой рубцовой контракту-
ры шеи путём усовершенствования хирургической 
тактики и способов оперативных вмешательств.

Материал и методы. В отделении реконструктивной 
и пластической микрохирургии Республиканского 
научного центра сердечно-сосудистой хирургии за 
последние 10 лет оперировано 48 больных с после-
ожоговой рубцовой контрактурой шеи в возрасте от 
4 до 45 лет. Больных мужского пола было 13 (27,1%), 
женского – 35 (72,9%). Все больные в амбулаторных 
условиях ещё до госпитализации проходили лабо-
раторно-инструментальное обследование. В ста-
ционаре больным при клиническом обследовании 
определили степень тяжести и клинические вариан-
ты контрактуры шеи. Согласно варианту контрактуры 
шеи, обследованные больные распределены на 4 
клинические группы. Первую группу составили 12 
(25%) больных, которые имели стягивающий рубец 
передней поверхности шеи с одним рубцовым греб-
нем. Во вторую группу включены 10 (20,8%) пациен-
тов, имеющих стягивающий рубец шеи с двумя-тремя 
рубцовыми гребнями. В III группу вошли 18 (37,5%) 
больных с широким стягивающим рубцом, охватыва-
ющим переднюю поверхность шеи. Самая сложная, IV 
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РИС. 2. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СХЕМЫ «BUTTERFLY» ПРИ УСТРАНЕНИИ ПОСЛЕОЖОГОВОЙ РУБЦОВОЙ КОНТРАКТУРЫ ШЕИ: 
А-Б – ВИД СТЯГИВАЮЩЕГО ГРЕБНЯ; В – ПЛАНИРОВКА ЛИНИИ РАЗРЕЗОВ; Г – ВИД ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ ПОСЛЕ 

ЗАВЕРШЕНИЯ ОПЕРАЦИИ; Д-Е – СХЕМАТИЧЕСКОЕ ИЗОБРАЖЕНИЕ ВЫКРАИВАНИЯ ЛОСКУТОВ ДО И ПОСЛЕ ПЕРЕМЕЩЕНИЯ

группа состояла из 8 (16,7%) больных с распростра-
нением обширного рубца на переднюю и боковые 
поверхности шеи и резким уменьшением расстояния 
от подбородка до грудины.

Во всех случаях больные подвергнуты оперативному 
лечению в плановом порядке. Операции во всех 
случаях выполнены под общим эндотрахеальным 
наркозом. 

В первой клинической группе со стягивающим 
рубцом шеи, имеющим один рубцовый гребень, 
хирургическая тактика заключалась в устранении 
контрактуры модифицированными способами 
множественной Z-пластики с частичным иссечением 
рубцов. В 4 случаях контрактуру устраняли способом 
«Square-flap» по А.А. Лимбергу [6]. Приводим клини-
ческий пример.

Больной М., 24 года. Поступил с послеожоговой кон-
трактурой шеи. В 3-летнем возрасте получил ожог 
кипятком. Лечили в условиях ожогового центра. По-
сле заживления ожоговых ран образовались грубые 
рубцы на передней поверхности грудной клетки. 
При поступлении отмечаются обширные рубцы на 
передней поверхности грудной клетки с распро-
странением на передне-боковую поверхность шеи 
справа, а также подчелюстной области. Следует 
отметить, что рубец по передне-наружной поверх-
ности шеи имеет хорошо выраженный стягивающий 
гребень. Под общим обезболиванием способом А.А. 
Лимберга стягивающий рубец устранён с частичным 
иссечением обширных рубцов (рис. 1).

В остальных 5 случаях рубцовые гребни передней 
или боковой поверхностей устранены способом 
«butterfly» (рис. 2).
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Приводим пример клинического применения данно-
го способа.

Больной О., 7 лет. Поступил с послеожоговыми стя-
гивающими рубцами шеи. Ожог получил 5 лет назад 
раскалённым маслом. При поступлении отмечается 
умеренное стягивание рубца шеи по передне-наруж-
ной поверхности шеи справа. При опрокидывании 
головы назад отмечается ограничение разгибания го-
ловы и стягивание правого угла рта вниз. Под общим 
эндотрахеальным наркозом операция выполнена 
способом «butterfly» с частичным иссечением рубцов 
подчелюстной области (рис.3).

Другим вариантом послеожогового стягивающего 
рубца шеи является наличие гребня по наружной по-
верхности шеи с одной или с обеих сторон, который 
встречался в 3 случаях. Всем этим больным исполь-
зована схема «butterfly» для обоих стягивающих 
гребней. Приводим клиническое наблюдение.

Больной Ф., 14 лет, поступил со стягивающими руб-
цами наружной поверхности шеи с обеих сторон. В 
трёхлетнем возрасте получил ожог кипятком. Неод-
нократно получал хирургическое лечение по поводу 
обширной рубцовой алопеции головы, рубцовой 
контрактуры правого локтевого сустава и рубцовой 
деформации ушных раковин. В настоящий момент 
поступил с жалобами на наличие двух стягивающих 
рубцов по наружным поверхностям шеи с обеих сто-

рон. Под общим эндотрахеальным наркозом произ-
ведено устранение обоих стягивающих рубцов шеи 
двумя отдельными схемами «butterfly» (рис.4).

Больным второй клинической группы с широкими 
стягивающими рубцами или рядом расположенными 
множественными гребнями применены перемещён-
ные регионарные лоскуты или местно-пластические 
операции в сочетании с кожной пластикой в зависи-
мости от варианта рубца. В тех случаях, когда имеют-
ся широкие стягивающие рубцы, использовали пере-
мещённые регионарные лоскуты (в 3 случаях). При 
широких рубцах, имеющих продолговатую форму и 
возможно сближение краёв дефекта после их иссече-
ния, у 7 больных использовали местно-пластические 
операции в сочетании с кожной пластикой (рис.5).

Клинический пример. Больной Ю., 10 лет, поступил с 
послеожоговыми гипертрофическими стягивающими 
рубцами на левой половине шеи. Мальчик 2 года на-
зад получил ожог раскалённым маслом. Рубцы шеи не 
имеют тенденции к размягчению и ограничивают раз-
гибание головы назад. Под общим наркозом выпол-
нено иссечение грубой и стягивающей части рубца с 
укрытием дефекта местно-пластическими способами 
операций. Оставшийся дефект кожи в подчелюстной 
области площадью 25 кв. см был укрыт полнослойным 
кожным трансплантатом из медиальной поверхности 
левого плеча. Через год после операции функцио-
нальный и эстетический результат хороший (рис.5).

РИС. 3. УСТРАНЕНИЕ СТЯГИВАЮЩЕГО РУБЦА ШЕИ СПОСОБОМ «BUTTERFLY»: А-Б – ВИД СТЯГИВАЮЩЕГО РУБЦА ШЕИ 
ДО ОПЕРАЦИИ; В – СХЕМА ВЫПОЛНЕНИЯ РАЗРЕЗОВ И ВЫКРАИВАЕМЫХ ЛОСКУТОВ; Г – РЕЗУЛЬТАТ ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ
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РИС. 4. УСТРАНЕНИЕ ДВУХ СТЯГИВАЮЩИХ РУБЦОВ С ОБЕИХ СТОРОН НАРУЖНОЙ ПОВЕРХНОСТИ ШЕИ СПОСОБОМ 
«BUTTERFLY»: А-Б – СТЯГИВАЮЩИЕ РУБЦЫ ШЕИ ДО ОПЕРАЦИИ; Б-В – РЕЗУЛЬТАТ ОПЕРАЦИИ ЧЕРЕЗ 1 МЕСЯЦ

РИС. 5. УСТРАНЕНИЕ СТЯГИВАЮЩЕГО РУБЦА ШЕИ МЕСТНО-ПЛАСТИЧЕСКИМ СПОСОБОМ ОПЕРАЦИИ В СОЧЕТАНИИ С КОЖНОЙ 
ПЛАСТИКОЙ: А – СХЕМА РАЗРЕЗОВ; Б – ДЕФЕКТ ПОСЛЕ ИССЕЧЕНИЯ РУБЦА; В – УКРЫТИЕ ДЕФЕКТА ПО ПРИНЦИПУ МПО; 

Г – БОЛЬНОЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ; Д – ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ЧЕРЕЗ ГОД ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
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Больным III клинической группы с обширными 
рубцами передней и боковых поверхностей шеи 
использовали способ экспандерной дермотензии. 
Эти больным в 9 случаях способ экспандеорной 
дермотензии использовали в изолированном виде. 
Следующими клиническими примерами подтверж-
даем использование данного способа.

Больная Ф., 22 года, поступила с обширными по-
слеожоговыми стягивающими рубцами передней и 
боковых поверхностей шеи. Больная 1,5 года назад 
получила ожог шеи раскалённым маслом, и после за-
живления ран образовались вышеуказанные рубцы. 
Общая площадь стягивающих рубцов составляет 300 
кв. см. Под общим обезболиванием на первом этапе 
под кожу надплечий и передней поверхности шеи 
имплантированы два экспандера объёмом 700 и 800 
мл. В течение двух месяцев заполняли экспандеры в 
амбулаторных условиях и затем выполнили второй 
этап – иссечение обширного стягивающего рубца и 
укрытие дефекта экспансированной кожей (рис. 6).

Другой пример использования экспандерной 
дермотензии. Больная К., 31 год, поступила в нашу 
клинику с послеожоговыми обширными рубцами 
передней поверхности шеи и грудной клетки общей 
площадью более 650 кв. см, ограничивающее разги-

бание головы. Кроме того, больная изъявила жела-
ние освободить от рубцов область декольте из эсте-
тических соображений. Первый этап – имплантация 
экспандеров под кожу области надплечий объёмами 
800 и 900 мл в течении 2 месяцев. После их запол-
нения выполнен второй этап операции. Иссечены 
рубцово-изменённые кожные покровы площадью 
около 250 кв. см. Через год после операции функци-
ональный и эстетический результат хороший (рис. 7).

В 5 случаях больным этой группы способ экспандер-
ной дермотензии использован в сочетании с кожной 
пластикой. Такая необходимость диктовалась об-
ширными грубыми рубцами передней поверхности, 
требующими полного их иссечения и недостаточной 
площадью экспансированной кожи при проведении 
второго этапа операции.

Клиническое наблюдение. Больная С., 7 лет, по-
ступила с послеожоговой рубцовой контрактурой 
шеи и резким дефицитом покровных тканей. Со 
слов родителей ребёнок 5 лет назад получил ожог 
в результате возгорания одежды от пламени. При 
поступлении отмечается поперечный неширокий 
рубец подчелюстной области и передней поверхно-
сти шеи, значительно ограничивающий разгибание 
головы. Девочке имлантирован один экспандер под 

РИС. 6. УСТРАНЕНИЕ ОБШИРНОГО СТЯГИВАЮЩЕГО РУБЦА ШЕИ СПОСОБОМ ЭКСПАНДЕРНОЙ ДЕРМОТЕНЗИИ: 
А – ВИД РУБЦОВ ДО ОПЕРАЦИИ; Б – МАРКИРОВАНА ПРОЕКЦИЯ ИМПЛАНТИРУЕМЫХ ЭКСПАНДЕРОВ; 
В – ЗАПОЛНЕНИЕ ЭКСПАНДЕРОВ ЗАВЕРШЕНО; Г – РУБЦЫ ЗАМЕЩЕНЫ ЭКСПАНСИРОВАННОЙ КОЖЕЙ
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РИС. 7. УСТРАНЕНИЕ РУБЦОВОЙ КОНТРАКТУРЫ И ЧАСТИЧНАЯ ЗАМЕНА ОБШИРНЫХ РУБЦОВ ШЕИ И ПЕРЕДНЕЙ ПОВЕРХНОСТИ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ СПОСОБОМ ЭКСПАНДЕРНОЙ ДЕРМОТЕНЗИИ: А – ВИД СТЯГИВАЮЩИХ РУБЦОВ; ЗАПОЛНЕННЫЕ 

ЭКСПАНДЕРЫ В ОБЛАСТИ НАДПЛЕЧИЙ; 4 – БЛИЖАЙШИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД; 
Г – ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ЧЕРЕЗ ОДИН ГОД

здоровую кожу передней поверхности грудной клет-
ки объёмом 1000 мл. Через 72 дня экспандер был 
заполнен и выполнен второй этап операции. Ввиду 
сильного дефицита покровных тканей передней по-
верхности шеи и подчелюстной области, после рас-
сечения стягивающего рубца и устранения контрак-
туры шеи, экспансированная кожа использована для 
укрытия дефекта, однако в подчелюстной области 
участок площадью 15х5 см (75 кв. см) остался откры-
тым. Из медиальной поверхности левого плеча взят 
полнослойный кожный трансплантат и произведена 
кожная пластика (рис.8).

Другой клинический пример. Больная Ш., 19 лет, 
поступила с обширными послеожоговыми рубца-
ми передней поверхности шеи, грудной клетки и 
подмышечных областей. Два года назад в результате 
возгорания одежды больная получила обширные 
ожоги туловища, шеи, грудной клетки и верхних 
конечностей. У больной, как первый этап хирур-
гического лечения, решено устранить тяжёлую 
контрактуру шеи с целью улучшения приёма пищи 
и улучшения условий для интубации при последу-
ющих оперативных вмешательствах. Через 2 месяца 
после имплантации двух экспандеров в области 
надплечий объёмом по 800 мл каждый, экспандеры 

были заполнены. На втором этапе, после рассече-
ния стягивающих рубцов шеи и выведении головы 
в правильную позицию, экспансированной кожей 
укрыт около 90% дефекта, однако на участок дефекта 
подчелюстной области размерами 18х5 см использо-
ван полнослойный кожный трансплантат из правой 
паховой области (рис.9).

Больным IV клинической группы во всех 8 случаях, 
из-за отсутствия здоровой кожи по соседству с 
обширными рубцами, произведено перемещение 
окололопаточного кожно-фасциального лоскута по 
разработанной нами методике [8].

Клиническое наблюдение. Больная З., 18 лет, по-
ступила с обширными послеожоговыми стягиваю-
щими рубцами передней и боковых поверхностей 
шеи, передней поверхности грудной клетки и 
живота. Ожог получила в результате воспламенения 
одежды. После заживления ожоговых ран больная 
неоднократно оперирована в других клиниках с 
целью устранения контрактуры шеи. В связи с от-
сутствием здоровой кожи по соседству с рубцами, 
выполнено перемещение окололопаточного не-
свободного лоскута на огибающей лопатки артерии 
и вены (рис.10).
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РИС. 8. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭКСПАНДЕРНОЙ ДЕРМОТЕНЗИИ В СОЧЕТАНИИ С КОЖНОЙ ПЛАСТИКОЙ: 
А – ВИД РУБЦОВОЙ КОНТРАКТУРЫ ШЕИ; Б – ЭТАП ЗАПОЛНЕНИЯ ЭКСПАНДЕРА ЗАВЕРШЁН; В – СХЕМА ВЫПОЛНЕНИЯ РАЗРЕЗОВ; 

Г – КОНТРАКТУРА УСТРАНЕНА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭКСПАНДЕРНОЙ ДЕРМОТЕНЗИИ И КОЖНЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ

РИС. 9. УСТРАНЕНИЕ ТЯЖЁЛОЙ КОНТРАКТУРЫ ШЕИ СОЧЕТАНИЕМ ЭКСПАНЕДЕРНОЙ ДЕРМОТЕНЗИИ С КОЖНОЙ ПЛАСТИКОЙ: 
А – КОНТРАКТУРА ШЕИ ДО ОПЕРАЦИИ; Б – ДВУМЯ ЭКСПАНДЕРАМИ ВЫПОЛНЕНО РАСТЯЖЕНИЕ КОЖИ; В – ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ 

КОНТРАКТУРЫ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭКСПАНСИРОВАННОЙ КОЖИ НЕБОЛЬШОЙ УЧАСТОК ОСТАЛСЯ ОТКРЫТЫМ; 
Г – ОСТАВШИЙСЯ ДЕФЕКТ УКРЫТ ПОЛНОСЛОЙНЫМ КОЖНЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ
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РИС. 10. ОКОЛОЛОПАТОЧНЫЙ НЕСВОБОДНЫЙ ЛОСКУТ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ КОНТРАКТУРЫ ШЕИ: А – КОНТРАКТУРА ШЕИ С 
ОБШИРНЫМИ ПОСЛЕОЖОГОВЫМИ РУБЦАМИ ШЕИ И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ; Б – ВЫКРОЕН КОЖНО-ФАСЦИАЛЬНЫЙ ЛОСКУТ 

ИЗ ЛЕВОЙ ОКЛОЛОПАТОЧНОЙ ОБЛАСТИ; В – ЛОСКУТ НА СОСУДИСТОЙ НОЖКЕ ПЕРЕМЕЩЁН НА ДЕФЕКТ ПЕРЕДНЕЙ 
ПОВЕРХНОСТИ ШЕИ; Г – БЛИЖАЙШИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД; Д – ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ЧЕРЕЗ 6 МЕСЯЦЕВ

Указанный лоскут можно выкраивать значитель-
ной площади и им замещать достаточно большую 
площадь рубцово-изменённой кожи. Подробное 
описание техники операции этим способом приве-
дено в опубликованной статье У.А. Курбанова с соавт. 
«Новый способ хирургического лечения послеожо-
говых рубцовых деформаций и контрактур шеи» [5].

Клинический случай. Больная Б., 7 лет, поступила 
с обширными послеожоговыми стягивающими 
рубцами передней поверхности шеи, грудной клетки 
и подмышечных областей. Подбородок практиче-
ски припаян к грудной клетке. Ожог получала от 
сгорания одежды. Из-за отсутствия здоровой кожи 
по соседству со стягивающими рубцами девочке 
произведено перемещение окололопаточного ло-
скута размерами 25х8 см, что позволило полностью 
устранить контрактуру шеи и освободить разгиба-
ние головы (рис. 11).
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РИС. 11. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ШИРОКОГО НЕСВОБОДНОГО ОКОЛОЛОПАТОЧНОГО ЛОСКУТА ПРИ УСТРАНЕНИИ ТЯЖЁЛЫХ 
КОНТРАКТУР ШЕИ: А – ТЯЖЁЛАЯ ПОСЛЕОЖОГОВАЯ КОНТРАКТУРА ШЕИ С ОБШИРНЫМИ РУБЦАМИ ШЕИ И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ; 
Б – СХЕМА КОЖНО-ФАСЦИАЛЬНОГО ЛОСКУТА ИЗ ПРАВОЙ ОКОЛОЛОПАТОЧНОЙ ОБЛАСТИ; В – ПЕРЕМЕЩЁННЫЙ ЛОСКУТ НА 

ПЕРЕДНЮЮ ПОВЕРХНОСТЬ ШЕИ И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ; Г – ВИД ЛОСКУТА ПОСЛЕ ЗАВЕРШЕНИЯ ОПЕРАЦИИ; 
Д – ОТДАЛЁННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ЧЕРЕЗ ГОД
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Все использованные способы оперативных вмешательств приведены в следующей таблице.

Результаты и их обсуждение. Ближайший по-
слеоперационный период у всех оперированных 
протекал гладко, раны зажили первичным натяжени-
ем, пересаженные трансплантаты и перемещённые 
лоскуты прижились.

В отдалённом послеоперационном периоде в 
сроках от 6 месяцев до 5 лет наблюдали 46 опери-
рованных больных. У всех наблюдавшихся больных 
функциональные и эстетические результаты были 
хорошими и удовлетворительными. Лишь в одном 
случае отмечалось развитие стягивающего рубца по 
правому контуру перемещённого лоскута, который 
устранён применением модифицированного спосо-
ба Z-пластики.

Многие авторы считают, что самой частой причиной 
эстетически неприемлемых рубцов являются ожоги 
шеи. Наряду с этим, устранение таких рубцов имеет 
много спорных вопросов, в связи с отсутствием 
единой тактики. Некоторые авторы, используя толь-
ко отдельные способы при устранении контрактур 
шеи, остаются неудовлетворёнными результатом 
этих способов [1-3]. На наш взгляд, разделение таких 
контрактур на клинические варианты позволяет 
правильно выбрать необходимый способ операции 
в зависимости от вариантов контрактур шеи. 

Armin K. et all разделяют контрактуры шеи на 3 
категории: стягивающие гребни, широкие рубцы, 
требующие использование кожных трансплантатов 
и тяжёлые контрактуры шеи с отсутствием здоровой 
кожи по соседству с рубцами [7]. На наш взгляд, раз-
деление послеожоговых рубцовых контрактур шеи 
на 4 клинических варианта является более практич-
ным с точки зрения определения хирургической 
тактики. Каждый из методов хирургического вмеша-
тельства является эффективным при определённом 
варианте контрактуры шеи. Как следует из материа-

лов настоящего исследования, использование более 
подходящих способов оперативных вмешательств в 
зависимости от разновидности клинических вари-
антов послеожоговых рубцовых контрактур шеи, 
позволило добиться хороших отдалённых результа-
тов. В решении данного вопроса особо эффективным 
оказался разработанный новый способ несвобод-
ного перемещения кожно-фасциального окололо-
паточного лоскута, который даёт прирост тканей 
за счёт широкого полноценного эластического 
кожного покрова, замещая обширные грубые рубцы 
шеи и передней грудной стенки.

Таким образом, систематизация различных клини-
ческих вариантов послеожоговых рубцовых кон-
трактур шеи, усовершенствование хирургической 
тактики и разработка нового способа выкраивания и 
перемещения окололопаточного лоскута позволили 
получить хорошие функциональные и эстетические 
отдалённые результаты в преимущественном боль-
шинстве случаев.
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Всего В %

Square-flap (Лимберг) 4 8,3

Butterfly 5 10,4

Butterfly с двух сторон 3 6,2

Регионарные лоскуты 3 6,2

МПО с кожной пластикой 7 14,6

Экспандерная дермотензия 9 18,8

Экспандерная дермотензия с кожной пластикой 9 18,8

Окололопаточный несвободный лоскут 8 16,7

Итого 48 100%
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Summary

Surgical treatment of post-burn scar 
contracture of the neck
U.A. Kurbanov, A.A. Davlatov, S.M. Janobilova, J.D. Jononov, Sh.I. Kholov
Chair of Surgical Diseases № 2 Avicenna TSMU;
Republican Scientific Center of Cardiovascular Surgery

The results of 10-year-old author’s own experience on surgical treatment of post-burn scar contractures 
of the neck were shown in article. These contractions are divided into 4 clinical variants. According to 
these variants surgical tactic isproposed. To eliminate the variant I modified methods Z-plastyused, II 
variant – regional flaps and locally plastic surgery, III variant – expander dermotension and IV variant 
– non-freeparascapular skin-fascial flap. Long-term results were observed in 46 patients. In almost all 
cases good functional and aesthetic results areobtained. Only in one case constricting scar along the 
contour of displaced flap is corrected by modified Z- plasty method.

Key words: burn the neck, skin and fascial flaps, local plastic surgery, skin plasty, expander 
dermotension
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