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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
 

Актуальность темы исследования. Проблема лечения пострадавших с 
термической травмой до настоящего времени остается одной из самых актуаль-
ных в современной медицине. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ожоги занимают третье, а в некоторых странах второе место по частоте 
среди других видов травм.  В Российской Федерации ежегодно за медицинской 
помощью обращается до 420-450 тысяч пострадавших с термической травмой, 
из них до 120 тысяч госпитализируется в специализированные хирургические, 
травматологические и ожоговые отделения (Алексеев А.А.  и соавт., 2016). До 
40% из числа пострадавших от ожогов составляют дети (Жегалов В.А., 2003).  

На сегодняшний день комбустиология остается одним из немногих меди-
цинских  профилей в России,  по которому не принят Порядок оказания помо-
щи пострадавшим от ожогов (www.combustiolog.ru). Однако рост числа постра-
давших от ожогов, отсутствие в ряде регионов  ожоговых отделений, необхо-
димость раннего перевода пострадавших на специализированные ожоговые 
койки требует организации оказания помощи с учетом территории РФ.    

Современной концепцией лечения глубоких ожогов является методика 
раннего хирургического лечения, позволяющая уменьшить тяжесть  и/или пре-
дотвратить развитие ожоговой болезни, а также способствующая скорейшему 
восстановлению целостности кожных покровов (Баиндурашвили А.Г., 1993; 
Куринный Н.А. и соавт., 1996; Будкевич Л.И., 1998; Крылов К.М., 2000; Во-
робьев А.В.  и соавт., 2008; Островский Н.В., 2008; Смирнов С.В., 2011). Ранняя 
некрэктомия с первичной пластикой является ранней реабилитацией постра-
давших, так как впоследствие имеет лучший косметический результат и до ми-
нимума снижается риск развития рубцовой ткани, в отличие от пластики на 
гранулирующую ткань (Парамонов Б.А. и соавт., 2000; Фисталь Э.Я. 2008; Ху-
нафин С.Н., 2010; Бобровников А.Э., 2012; Singh K. et al., 1995). 

В настоящее время в ожоговых отделениях и центрах России комбустио-
логи пользуются трехстепенной классификацией МКБ-10 (Алексеев А.А., Тюр-
ников Ю.И., 2016), однако на практике применяют две классификации по глу-
бине поражения: МКБ-10 и по А.А. Вишневскому, в которой выделяется четы-
ре степени, причем III делится на А и Б степень. Современная тактика ведения 
ожогов, направленная на раннее удаление некротических тканей, диктует необ-
ходимость применения одной классификации – МКБ-10 (Алексеев А.А., 2011). 
До 60-80% пострадавших имеют пограничные ожоги из числа госпитализиро-
ванных в стационар (Ермолов А.С. и соавт., 2008; Алексеев А.А., 2011). Ранняя 
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тангенциальная некрэктомия, дермабразия с применением современных ране-
вых покрытий снижают частоту развития гипертрофических рубцов, что наибо-
лее актуально при ожогах в функциональных зонах (Шаповалов С.Г., 2005; 
Будкевич Л.И. и соавт., 2011; Зиновьев Е.В. и соавт., 2016; Sheridan R.L., 2012). 

Локальные глубокие ожоги составляют 60-75% пострадавших, регистри-
руемых с термической травмой (Кудзоев О.А. и соавт., 1999). Наиболее часто 
среди других анатомических образований  локальные ожоги наблюдаются на 
тыльной поверхности кисти – 44% (Саакян А.Б., 2004; Dobbs, Curreri, 1998). 
Следствием этого послеожоговая рубцовая деформация кисти является одной 
из главных причин инвалидизации (48,5%) (Кузнецова Н.Л., 2000; Сарыгин 
П.В., 2002), что требует особого внимания и разработки новых способов лече-
ния ожогов кисти в острый период (Дмитриев Г.И. и соавт, 2000; Sever C. et al., 
2008). Рубцовые деформации стопы и голеностопного сустава составляют от 
5% до 14% у детей и взрослых (Шейнберг А.Б., 2005).  

Проблема лечения глубоких ожогов лица продолжает оставаться одной из 
самых сложных проблем в комбустиологии и реконструктивно-пластической 
хирургии, что обусловлено особой значимостью лица в эстетическом и функ-
циональном плане (Короткова Н.Л. и соавт., 2013; Панютин Д.А. и соавт., 
2013). Глубокие ожоги лица отличаются значительной тяжестью течения, 
большой частотой функциональных нарушений (Чмырев И.В. и соавт., 2013). 
Рубцы на лице являются не только физическим дефектом, но и причиной тяже-
лой психологической травмы (Мороз В.Ю. и соавт., 2005; Баиндурашвили А.Г.  
и соавт., 2013; Сарыгин П.В. и соавт., 2013; Волох М.А. и соавт., 2016).    

Степень разработанности темы. Хирургические аспекты выполнения 
аутопластики на лице в острый и отдалённый периоды ожоговой травмы не ре-
шены и являются предметом изучения (Сарыгин П.В.,  2005; Короткова Н.Л.,  
2015; Foyatier J.L. et al., 2011). За последние десятилетия разработаны системы 
раннего оперативного лечения ожогов (Крылов К.М., Крылов П.К., 2010), одна-
ко нет единого мнения по тактике лечения пограничных по глубине ожогов в 
функциональных зонах, тыльной поверхности кистей и стоп (Островский Н.В., 
Белянина И.Б., 2016; Wang X.-Q. еt аl., 2010). Не определены алгоритмы регио-
нальных систем учета и перевода пострадавших в ожоговые отделения и цен-
тры (Карякин Н.Н., Арефьев И.Ю., 2013; Алексеев А.А., Попов С.В., 2015).  

Вышеизложенное свидетельствует о важности и целесообразности даль-
нейшего изучения проблемы лечения ожогов функционально и косметически 
значимых зон (лица, верхних и нижних конечностей), необходимости анализа 
непосредственных и отдаленных результатов лечения и определяет актуаль-
ность предстоящего исследования. 
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Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с ожогами 
функционально и косметически значимых зон (лица, верхних и нижних конеч-
ностей) путем совершенствования способов лечения. 

Задачи исследования: 
1. Провести анализ и разработать систему раннего учета и перевода боль-

ных с ожогами с хирургических и травматологических районных коек в спе-
циализированные ожоговые стационары. 

2. Изучить основные причины неудовлетворительных результатов при 
лечении ожогов лица, верхних и нижних конечностей. 

3. Определить условия для приживления полнослойного аутотрансплан-
тата на гранулирующую рану. 

4. Разработать новые хирургические способы лечения больных с глубо-
кими ожогами лица и тотальными рубцовыми деформациями.  

5. Разработать тактику раннего хирургического лечения пограничных 
ожогов конечностей с использованием современных раневых покрытий, для 
улучшения результатов их хирургического лечения. 

6. Провести сравнительный анализ приживления неперфорированных ау-
тотрансплантатов на тыльной поверхности стоп и кисти. 

7. Изучить ближайшие и отдаленные результаты лечения больных с ожо-
гами лица, верхних и нижних конечностей при различных способах оператив-
ного лечения. 
         Научная новизна исследования: 

- впервые проведена расширенная сравнительная оценка оптимальных 
сроков эвакуации пострадавших с ожогами лица, верхних и нижних конечно-
стей для оказания ранней специализированной помощи; 

- обоснованы оптимальные сроки оперативных вмешательств у постра-
давших с ожогами лица, верхних и нижних конечностей; 

- впервые разработан и внедрён комплексный способ пластики кожи лица 
одним полнослойным кожным аутотрансплантатом (Премия «Призвание» 2014 
в номинации «За создание нового метода лечения» (Приказ Минздрава России 
№ 627 от 17.10.2014)); 

- впервые  в условиях многопрофильного лечебного учреждения разрабо-
тан комплексный способ лечения ингаляционной травмы в сочетании с ожога-
ми шеи и глубокими ожогами лица; 

 - впервые проведена сравнительная оценка эффективности различных 
методов лечения пограничных по глубине ожогов конечностей, включая анализ 
ближайшие и отделенные результаты лечения; 
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- оптимизированы показания к применению современных раневых по-
крытий в зависимости от глубины, локализации поражения и способов опера-
тивного лечения; 

- впервые проведен сравнительный анализ результатов лечения ожогов 
тыльной поверхности кистей и стоп, включая ближайшие и отдалённые резуль-
таты; 

- разработан алгоритм поступления, тактики лечения и реабилитации па-
циентов с ожогами лица, верхних и нижних конечностей;  

- предложен способ лечения ингаляционной травмы в сочетании с ожога-
ми лица и шеи, позволяющий усовершенствовать методику трахеостомии паци-
ентов с ингаляционной травмой в сочетании и ожогами шеи (патент РФ  на 
изобретение № 2564075 от 27.09.2015); 

- предложен способ пластики кожных покровов кисти, позволяющий 
улучшить функциональные и косметические результаты в межпальцевых про-
межутках и на боковых поверхностях пальцев кисти (патент РФ на изобретение 
№ 2614100 от 22.03.2017); 

- предложен способ комплексного лечения пограничных ожогов кожи, 
позволяющий усовершенствовать раннюю некрэктомию и аутопластику в соче-
тании с дермабразией в области «пограничных ожоговых ран» (патент РФ на 
изобретение № 2618914 от 11.05.2017); 

- предложен способ забора кожного трансплантата и восстановления до-
норской раны, позволяющий усовершенствовать способ забора с последующей 
пластикой цельным полнослойным свободным кожным аутотрансплантатом, 
добиться взятия цельного полнослойного свободного кожного аутотрансплан-
тата необходимого размера с одномоментным выполнением пластики на донор-
ский участок (патент РФ на изобретение № 2618907 от 11.05.2017);           

- предложен способ забора кожного аутотрансплантата, позволяющий до-
биться взятия цельного полнослойного свободного кожного аутотрансплантата 
значительного размера (патент РФ на изобретение № 2618166 от 02.05.2017);  

 - предложен способ хирургического лечения глубоких кожных дефектов, 
позволяющий исключить рубцевание тканей в  зоне перехода между аутопла-
стикой и здоровой кожей, и улучшить  косметические результаты в послеопе-
рационном периоде путём  использования цельного полнослойного свободного 
кожного аутотрансплантата (патент РФ на изобретение № 2622979 от 
21.06.2017); 

- предложен способ хирургического лечения глубоких тотальных ожогов 
лица,  позволяющий создать условия приживления цельного полнослойного 
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свободного кожного аутотрансплантата на гранулирующую рану вследствие  
иссечения верхних слоёв грануляционной ткани, выполнить пластику кожи ли-
ца одним полнослойным аутотрансплантатом (приоритет на выдачу патента РФ 
на заявку № 2016128423 от 12.07.2016); 

- предложен способ хирургического лечения больных с тотальными руб-
цовыми деформациями лица,  позволяющий за одну операцию устранить все 
рубцовые деформации на лице, удалить всю рубцово-измененную кожу и заме-
нить ее новой кожей – одним свободным полнослойным кожным аутотранс-
плантатом, что позволяет снизить риск повторных операций (приоритет   на 
выдачу патента РФ на заявку № 2016142983 от 31.10.2016);  

- предложен способ наложения вакуумной повязки на голову,  позволяю-
щий использовать вакуумную повязку на раны головы, что предоставляет воз-
можность обеспечить плотное соприкосновение трансплантата с дном раны, в 
случае выполнения аутодермопластики, либо обеспечивает более быструю и 
качественную подготовку ран к аутодермопластике (приоритет на выдачу па-
тента РФ на заявку № 2016142136 от 26.10.2016); 

- предложен способ раннего хирургического лечения глубоких ожогов 
конечностей,  позволяющий  обеспечить плотное соприкосновение трансплан-
тата с подготовленным после некрэктомии дном (приоритет   на выдачу патента 
РФ на заявку № 2016142111 от 26.10.2016). 
 Теоретическая и практическая значимость исследования: 

1. Разработан алгоритм раннего учета и раннего перевода пострадавших 
от ожогов из ЛПУ в ожоговые отделения и центры для  раннего хирургического 
лечения.  

2. Разработан новый способ пластики кожи лица одним полнослойным 
аутотрансплантатом у больных с тотальными глубокими ожогами лица, при ко-
тором в отдалённом периоде формирование рубцовой ткани минимальное. 
Клинические исследования показали возможности новых методов операций и 
их преимущества, подтвержденные гистоморфологическим исследованием.   
Результаты исследования могут быть использованы в практической деятельно-
сти врачей при лечении обожженных. 

3. Разработан метод пластики кожи лица одним полнослойным ауто-
трансплантатом после устранения тотальных рубцовых деформаций и множества 
контрактур, являющийся у ряда больных альтернативой трансплантации лица. 

4.  Разработаны способы и мероприятия, позволяющие снизить частоту 
развития послеожоговых рубцовых деформаций лица, верхних и нижних ко-
нечностей. 



8 

5. Предложены и внедрены методики раннего хирургическоо лечения 
ожогов тыльной поверхности кистей и стоп, позволяющие улучшить  отдалён-
ные функциональные и косметические результаты лечения. 

Методология и методы исследования. Работа выполнена в дизайне ретро-
спективного и проспективного анализа историй болезни пациентов с глубокими 
ожогами лица, тыльной поверхности кистей и стоп, пограничных по глубине ожо-
гов конечностей. Сбор и обработка данных о результатах лечения проводились в 
соответствии с разработанным автором дизайном исследования. Были использо-
ваны клинические, экспериментальные, инструментальные, лабораторные, мор-
фологические и статистические методы исследования. 
 Положения, выносимые на защиту: 

1. Разработанная система раннего учета и перевода больных с ожогами с 
хирургических и травматологических районных коек в специализированные 
ожоговые стационары улучшает качество оказания помощи пострадавшим от 
ожогов. 

2. Использование разработанной технологии лечения глубоких ожогов, 
при которой иссекаются верхние слои и края гранулирующей раны,  создает 
условия для оптимального приживления полнослойного свободного кожного 
аутотрансплантата на гранулирующую рану. 

3. Проведение пластики кожи лица одним полнослойным кожным ауто-
трансплантатом у больных с тотальными глубокими ожогами лица является но-
вым научно-практическим направлением.  

4. Методы раннего хирургического лечения глубоких ожогов тыльной 
поверхности кистей и стоп имеют значительные преимущества, по сравнению с 
этапным хирургическим методом лечения. 

5. Применение в комплексном лечении постадавших с пограничными 
ожогами конечностей раневых покрытий и выполнение кожной аутопластики в 
зонах, склонных к рубцеванию, повышает качество и улучшает результаты ле-
чения. 
 Степень достоверности и апробация работы. Результаты достоверно-
сти проведенного исследования определяются в достаточным количеством 
клинических (n = 659)  наблюдений, наличием групп сравнения, использовани-
ем современных методов диагностики и лечения больных и обработкой полу-
ченных результатов современными методами статистического анализа. 

Основные положение диссетации были доложены и обсуждены на: - Ме-
ждународной конференции «Актуальные проблемы термической травмы» 
(СПб, 2002);  - Международной конференции «Лечение ожогов» (Нижний Нов-
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город, 2006); - 12-ом Европейском конгрессе комбустиологов (Будапешт, Венг-
рия, 2007); - II Съезде комбустиологов России (Москва, 2008); - Международ-
ной конференции «Актуальные вопросы термических поражений» (СПб, 2010); 
- 20-ом конгрессе    Европейской   Ассоциации   специалистов   по   лечению  
ран (Женева, Швейцария, 2010);     - 15- ом Всемирном конгрессе комбустиоло-
гов (Стамбул, Турция, 2010); - III Съезде комбустиологов России (Москва, 
2010); - 14-ом Европейском конгрессе комбустиологов (Гаага, Нидерланды, 
2011); - Международной конференции «Вопросы лечения термической травмы» 
(Нижний Новгород, 2012); - Конференции   Европейской   Ассоциации   спе-
циалистов   по   лечению  ран (Вена, Австрия, 2012); - Международной научно-
практической конференции «Новые технологии в хирургии» (Нижний Новго-
род, 2013); - IV Съезде комбустиологов России (Москва, 2013); - Конференции   
Европейской   Ассоциации   специалистов   по   лечению  ран (Копенгаген, Да-
ния, 2013); - 15-ом Европейском конгресе комбустиологов (Вена, Австрия, 
2013); - 24-ом конгрессе    Европейской   Ассоциации   специалистов   по   ле-
чению  ран (Мадрид, Испания, 2014); - Всероссийской научно-практической 
конференции с международным участием «Ожоги и медицина катастроф» 
(Уфа, 2014); - 17- ом Всемирном конгрессе комбустиологов (Сидней, Австра-
лия, 2014); - Международной научно-практической конференции «Местное и 
медикаментозное лечение ран и гнойно-некротических очагов у детей и взрос-
лых» (Сочи, 2015); - 16-ом Европейском конгрессе комбустиологов (Ганновер, 
Германия, 2015); - XII съезде хирургов России (Ростов-на-Дону, 2015); -  I 
Съезде детских хирургов России (Москва, 2015); - VI ежегодной межрегио-
нальной научно-практической конференции с международным участием «Ин-
новационные технологии в лечении ран и раневой инфекции» (СПб, 2015); - 
Межрегиональной научно-практической конференции с международным уча-
стием «Актуальные вопросы лечения термической травмы» (Якутск, 2015); - IV 
национальном конгрессе «Пластическая хирургия, эстетическая медицина и 
косметология» (Москва, 2015); - Международной конференции «Актуальные 
проблемы термической травмы» (СПб, 2016); - 18- ом Всемирном конгрессе 
комбустиологов (Майями, США, 2016); -  II Съезде детских хирургов России 
(Москва, 2016); - 3-ем Съезде неотложной медицины (Москва, 2016); - VII еже-
годной межрегиональной научно-практической конференции с международным 
участием «Инновационные технологии в лечении ран и раневой инфекции» 
(Краснодар, 2016); - V национальном конгрессе «Пластическая хирургия, эсте-
тическая медицина и косметология» (Москва, 2016); - III Региональной образо-
вательной школе анестезиологов-реаниматологов (Сочи, 2017); - 27-ом кон-
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грессе   Европейской   Ассоциации   специалистов   по   лечению  ран (Амстер-
дам, Нидерланды, 2017); - Международном научном конгрессе «Многопро-
фильная клиника XXI века. Инновации в медицине 2017» (СПб 2017). 

Апробация диссертации проведена на совместном заседании кафедры хи-
рургии №1 факультета повышения квалификации и профессиональной пере-
подготовки специалистов, кафедры общей хирургии, кафедры госпитальной 
хирургии, кафедры ортопедии, травматологии и ВПХ Федерального Государст-
венного бюджетного образовательного учреждения высшего профессионально-
го образования «Кубанский государственный медицинский университет»  Ми-
нистерства здравоохранения  Российской  Федерации (ФГБОУ ВО КубГМУ 
Минздрава России), а также сотрудников государственного бюджетного учре-
ждения здравоохранения «Научно-исследовательский институт – Краевая кли-
ническая больница № 1 имени профессора С.В. Очаповского» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ «НИИ-ККБ №1 им. проф. С.В. 
Очаповского»). 

Внедрение результатов исследования в практику. Основные результа-
ты работы внедрены в практику ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Очапов-
ского» Министерства здравоохранения Краснодарского края, ФГБУ «НИДОИ 
им. Г.И. Турнера» Минздрава России, ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России, 
ГБУ «Санкт-Петербуржский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»», 
ГБУЗ НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, ГУЗ 
«ОКЦК» Министерства здравоохранения Саратовской области, ГБУЗ «ДГКБ 
№9 им. Г.Н. Сперанского ДЗМ», ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС 
России, ГБУЗ Самарской области «СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова», ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации. Научные положения диссертации используются в лек-
циях и практических занятиях, проводимых на кафедрах хирургии № 1 факуль-
тета повышения квалификации и профессиональной переподготовки  специали-
стов, ортопедии, травматологии и ВПХ ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава Рос-
сии; ФГБУ ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России; ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны Российской 
Федерации. 

Публикации. По теме диссертации было опубликовано 88 печатных ра-
бот, из которых 18 входят в перечень российских рецензируемых научных жур-
налов рекомендованных Высшей аттестационной комиссией при Министерстве 
образования и науки Российской Федерации, получено 6 патентов и 4 приори-
тетных справок РФ на изобретение. Получена Премия Призвание 2014 в номи-
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нации «За создание нового метода лечения» (Приказ Минздрава России № 627 
от 17.10.2014). 

Личный вклад автора в исследование. Автором проведен поиск и ана-
лиз литературы (100 %), сформулирована цель и задачи исследования, опреде-
лена методология исследования (93 %). Личный вклад автора состоит в непо-
средственном выполнении в основных группах  хирургических вмешательств 
(91 %). Проведена математическая обработка, статистический анализ и оценка 
полученных результатов (93 %). Автор непосредственно участвовал в подго-
товке научных статей, неоднократно представлял результаты исследования на 
съездах и конференциях (90 %). 

Объем и структура диссертации. Работа изложена на 414 страницах 
машинописного текста и состоит из введения, 8 глав, заключения, списка лите-
ратуры и приложений, содержит 60 таблиц, иллюстрирована 269 рисунками. 
Указатель литературы содержит 711 источника, из них 499 отечественных и 212 
зарубежных авторов. 

 
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 
Материалы и методы исследования. В основу диссертационного иссле-

дования положен проведенный ретроспективный и проспективный анализ ре-
зультатов лечения 659 больных в возрасте от 4 месяцев до 79 лет. Все иссле-
дуемые лечились в ожоговом отделении ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. 
Очаповского» министерства здравоохранения Краснодарского края в период с 
1994 по 2016 года.  

 Учитывая различные анатомические локализации при поражении функ-
ционально и косметически значимых зон, пострадавшие были разделены на 
3 группы.  

 В первую группу были включены больные с глубокими ожогами лица 
(n = 97), средний  возраст пациентов 29±19. Пострадавшие до 18 лет составили 
35 исследуемых (36,1%). 

Во вторую  -  с локальными глубокими ожогами тыла кистей и стоп 
(n = 365), средний возраст пострадавших с поражением тыльной поверхности 
кисти составил 5 [2, 41], с поражением стопы - 5 [2, 39]; при сравнении паци-
ентов по возрасту с поражением кистей и стоп в группах отличий не было 
(критерий Манна-Уитни 0,791). До 18 лет поражения отмечались в 64,3% на-
блюдений, причём 161 человек (44,1%) составили дети младшей возрастной 
группы (до 3-х лет). 
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В третью группу вошли пациенты с пограничными по глубине ожогами 
конечностей (n = 197), средний возраст – 5 [2; 40]; из них 65,5% составили по-
страдавшие до 18 лет. 

В каждой изучаемой анатомической зоне поражения, в зависимости от 
вида оперативного лечения, пострадавшие были распределены на группы: 

I группа - пациенты с глубокими ожогами лица, которым выполнялась ау-
топластика полнослойным свободным кожным аутотрансплантатом (n = 42).   

 II группа - пациенты с глубокими ожогами лица, которым выполнялась 
аутопластика расщеплённым свободным кожным аутотрансплантатом (n = 55). 

III группа - пациенты с ожогами тыльной поверхности кистей и стоп, 
оперированные методом ранней некрэктомии с первичной кожной аутопласти-
кой трансплантатами без перфорации (n = 139). 

IV группа – пациенты с ожогами тыльной поверхности кистей и стоп, 
оперированные методом ранней некрэктомии с первичной кожной аутопласти-
кой перфорированными трансплантатами (n =104). 

V группа - пациенты с ожогами тыльной поверхности кистей и стоп, про-
леченные этапным хирургическим методом, с выполнением аутопластики на 
гранулирующую рану (n = 122). 

VI группа – пациенты с пограничными по глубине ожогами конечностей, 
пролеченные этапным хирургическим методом (n = 93). 

VII группа - пациенты с пограничными по глубине ожогами конечностей, 
пролеченные методом раннего хирургичекого лечения (n = 104). 

В таблице 1 представлено распределение по подгруппам больных с ожо-
гами кистей и стоп. 

     Таблица 1 - Распределение больных с ожогами кистей и стоп по подгруппам 
             Количество                     Исследуемые группы 
    кисти    стопы 

          пластика неперфорированными 
трансплантатами после ранней некрэктомии 

        77              62  
 

III                         а) под жгутом 
                          б) без жгута 

        52 
        25         

        45 
        17 

          пластика перфорированными 
трансплантатами после ранней некрэктомии 

        40                64  
 
 

IV 
                       а) под жгутом 
                         б) без жгута 
                       в) отсроченная 

        21 
        17 
         2      

        31 
        24 

  9 
       пластика на гранулирующие раны         62                    60  

V                   а) без перфорации 
                   б) с перфорацией 

        28 
        34 

        28 
        32 
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В таблице 2 представлено распределение по подгруппам больных с по-
граничными ожогами конечностей, в зависимости от вида оперативного лече-
ния. 
Таблица 2 - Распределение больных с пограничными по глубине ожогами конечностей 

                    Исследуемые группы      Количество 

пролеченные этапным хирургическим методом     93  

  VI                         а) без аутопластики 
                          б) с аутопластикой 

    46 
    47 

пролеченные методом раннего хирургического лечения    104  

 VII                         а) без аутопластики 
                          б) с аутопластикой 

    55 
    49  

По глубине поражения в группу с термической травмой лица были вклю-
чены пострадавшие с глубокими ожогами лица II-III ст. по МКБ 10 (IIIА-IIIБ-IV 
ст. по А.А. Вишневскому). В группу с локальными ожогами тыльной поверхно-
сти кистей и стоп  II-III ст. по МКБ 10 (IIIА-IIIБ-IV ст. по А.А. Вишневскому), 
без обнажения глубоких анатомических структур. С ожогами конечностей по-
страдавшие с пограничными по глубине ожогами II ст. по МКБ 10 (IIIА-IIIБ ст. 
по А.А. Вишневскому). 

При анализе этиологических факторов поражения отмечено, что основ-
ной причиной глубоких ожогов лица явилось пламя - 73 наблюдения (75,3%), 
на втором месте - кипяток – 21 (21,6%), на третьем месте - контактный меха-
низм - 3 пациента (3,1%) наблюдений.  У пострадавших общей группы с ожо-
гами кистей и стоп распределение по этиологическому признаку не отличалось 
(47,7% пламя, 46,3% кипяток), однако при рассмотрении отдельно по локализа-
ции определено, что основным этиологическим фактором ожога кисти состави-
ло пламя 131 пациент (73,2%), а стоп – кипяток (141 пациент – 75,8%). При 
изучении группы с пограничными по глубине ожогами конечностей основным 
этилогическим фактором явился кипяток – 192 наблюдений (97,5%), который, 
как правило, является причиной пограничных ожогов.  

Все исследуемые больные были жители г. Краснодара и Краснодарского 
края. Оперативное лечение пострадавших с ожогами в функционально и косме-
тически значимых зонах проводилось на специализированных ожоговых кой-
ках, которые расположены в ожоговом центре ГБУЗ «НИИ-ККБ №1 им. проф. 
С.В. Очаповского». Первоначально пострадавшие края поступают в ЛПУ по 
месту жительства. Для совершенствования помощи пострадавшим от ожогов в 
Краснодарском крае при содействии министерства здравоохранения Красно-
дарского края был издан приказ 14.08.2009.  № 2039  «О совершенствовании 
помощи детскому и взрослому населению Краснодарского края с ожоговой 
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травмой». Согласно данному приказу, в крае создан алгоритм раннего хирурги-
ческого лечения, позволяющий оказывать специализированную медицинскую 
помощь всем пострадавшим края, особенно детям. О всех пострадавших от 
ожоговой травмы в первый день сообщают в краевой ожоговый центр, опти-
мально, с фото информацией по системе СМС, ММС, WhatsApp или Viber. Оп-
ределяется тактика ведения пострадавшего и, по показаниям, в первые сутки 
пациент переводится в ожоговый центр. Эвакуация осуществляется силами 
района или краевой санитарной эвакуацией, автомобильным транспортом или 
вертолётом.  

При рассмотрении места жительтва у исследуемых больных в данной ра-
боте определено, что из 97 больных с глубокими ожогами лица 25 человека 
(25,8%) городские жители, 72 (74,2%)  жители края. Из 179 пострадавших с по-
ражением тыльной поверхности кистей - 83 больных (46,4%) городские жители; 
из  186 пострадавшего с ожогами тыла стоп 91 человек  (48,9%)  составили жи-
тели города. Из пострадавших с пограничными ожогами конечностей из 197 
пострадавших - 69 человека (35%) городские жители, 128 (65%)  жители края. 

При анализе наличия у пострадавших с глубокими ожогами лица ИТ отме-
чено, что в I и II группах по данному признаку достоверных отличий не было 
(0,875 по хи-квадрату). ИТ диагностировалась в 59 (60,9%) случаях: в I группе 
23 (54,7%), во II группе 31 (56,4%); не диагностировалась в 38 (39,1%) наблю-
дений: в I группе 19 (45,3%), во II группе 24 (43,6%). 

В таблице 3 представлено сравнение I и II группы по площади аутопласти-
ки на лице; в таблице 4 - сравнение групп по площади пластики на лице и об-
щей площади; в таблице 5 - по общей площади поражения ожогов. 
Таблица 3 - Распределение по площади выполнения аутопластики на лице 

Площадь  аутопластики  
на лице 

I 
кол-во (%) 

II 
кол-во (%) 

до 0,5% - 20 (20,7%) 8  (19%) 12 (21,8%) 
до 1% - 27 (27,8%) 13 (31%) 14 (25,4%) 
до 2 % - 19 (19,6%) 8 (19%) 11 (20%) 
до 3% - 17 (17,5%) 8 (19%) 9 (16,4%) 

            тотальная пластика лица 14 (14,4%) 5 (12%) 9 (16,4%) 
Всего 97 (100%) 42 (100%) 55 (100%) 

Таблица 4 – Сравнение групп по площади пластики на лице и общей площади 
   I          II                             p 

              n  42          55  
       Площадь пластики  1,4 [0,9; 2,5]     1,8 [1; 3]              0,594 по Манна-Уитни 
    Общая площадь ожога        28±17       26±18     0,686 по t-критерию Стьюденту 
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Таблица 5 - Распределение больных по общей площади поражения ожогов 
        Общая площадь  
             поражения 

          I 
   кол-во (%) 

           II 
     кол-во (%) 

     только лицо – 7 (7,2%)       2 (4,8%)        7 (12,7%) 
       до 10% - 18 (18,5%)      9 (21,4%)       10 (18,2%) 
      до 30% - 26 (26,9%)    11 (26,2%)       14 (25,5%) 
      до 50% - 37 (38,1%)    17 (40,5%)       20 (36,4%) 
     Более 50% - 9 (9,3%)       3 (7,1%)         4 (7,2%) 
         Всего 97 (100%)     42 (100%)       55 (100%) 

 
Группы I и II не отличались по площади пластики на лице и общей пло-

щади.  
При изучении распределения больных  III, IV и V группы по локализации 

одно- или двухстороннему поражению кистей, можно отметить двукратное 
преобладание больных с поражением тыла правой кисти – 55 человек (30,7%), 
по сравнению с левой - 32 пациента (17,9%). У 92 больных  (51,4%) наблюда-
лось двухстороннее поражение. Данный факт объясняется тем, что пострадав-
шие контактируют с огнём чаще правой рукой или двумя.                                                       

При поражении стоп  двухсторонний характер встречался только у 19 по-
страдавших (10,2%), а травма правой и левой стопы отмечалась без больших 
отличий: 90 пострадавших с ожогами правой стопы (48,4%), 77 человек (41,4%) 
с поражением левой стопы. Отмечается более частая термическая травма двух 
кистей (92 больных (51,4%)), в отличие от двухстороннего поражения стоп 
(19 пострадавших (10,2%)), что говорит о преобладающей функциональной на-
грузке при контакте с окружающим миром верхних конечностей, по сравнению 
с нижними конечностями.  

Всем 97 больным с глубокими ожогами лица проводилось оперативное 
лечение с выполнением двух видов свободной кожной аутопластики: I группа - 
полнослойным свободным кожным аутотрансплантатом (42 наблюдения, 
43,3%); II группа - расщеплённым свободным кожным аутотрансплантатом 
(55 наблюдений, 56,7%) .  

Всем пострадавшим с глубокими ожогами лица проводился закрытый ме-
тод лечения; раны велись этапным хирургическим способом.  

В обеих группах аутопластика на лице выполнялась при формировании 
грануляционной ткани.  Предоперационная подготовка включала в себя мест-
ное и общее лечение. Местное лечение ожоговых ран проводили в соответст-
вии с фазой раневого процесса. Во время подготовки к аутопластике глубоких 
ожогов на лице больному на остальных участках с глубокими ожогами произ-
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водили раннее хирургическое лечение с первичной и/или отсроченной ауто-
пластикой.  

При наличии у пострадавших клиники ИТ травмы и длительной ИВЛ, по-
страдавшим производили наложение трахеостомы.  Для совершенствования ве-
дения данных пострадавших мы разработали «Способ лечения ингаляционной 
травмы в сочетании с ожогами шеи» (патент РФ на изобретение № 2564075), 
который заключается в выполнении ранней некрэктомии глубоких ожогов на 
шее с первичной аутопластикой и через 1 неделю проведение дилятационной 
трахеостомии через пересаженный участок кожи. По данной методике, лечение 
у исследуемых больных проводилось в 17 наблюдениях. 

Для совершенствования способов хирургического лечения глубоких ожо-
гов на лице нами разработаны технические аспекты, позволяющие создать ус-
ловия для приживления полнослойного аутотрансплантата на гранулирующую 
рану, а также выполнить пластику одним полнослойным аутотрансплантатом с 
восстановлением донорской раны. Получены патенты РФ (№ 2618166,             
№ 2618907 и № 2622979) и приорететная справка на изобретение                
(№ 2016128423).  

Определены технические приемы данных способов, разработанные этап-
но, начиная с 2000 года: - для предотвращения краевого рубцевания мы стали 
иссекать края раны на 1-2 см, т. е. те участки, которые эпителизировались, но 
впоследствии подвержены рубцеванию; - для предотвращения рубцевания из-
нутри стали иссекать грануляции; - для устранения пигментации и рубцевания 
расщеплённого трансплантата необходима пластика полнослойным трансплан-
татом и для его приживления стали иссекать грануляции до нижнего фиброзно-
го слоя грануляций; - для отсутствия стыков между трансплантатами необхо-
дим один цельный трансплантат с его забором скальпелем (по данной методике 
нами с 2010 года выполнено 6 операций - 5 в острый период после травмы и 1 у 
больного с тотальными рубцовыми деформациями лица). 
 Сущностью «Способа хирургического лечения глубоких тотальных ожо-
гов лица» (приоритетная справка на выдачу патента РФ № 2016128423), являет-
ся следующее: поверхность дна гранулирующей раны иссекают до нижних сло-
ёв грануляций, затем скальпелем иссекают рубцующиеся края раны и выпол-
няют пластику подготовленным цельным полнослойным свободным кожным 
аутотрансплантатом, соответствующего размера, взятым со здоровых участков 
тела скальпелем, с формированием в последнем прорезей для глаз, рта, носа 
(рисунок 1-8). На донорский участок производится аутопластика расщеплён-
ным кожным аутотрансплантатом.  
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перенесших пластику на гранулирующие раны (группа V) при проведении 
этапного хирургического лечения. Значимых различий между пациентами с 
поражениями кистей и стоп внутри группы V показано не было (р=0,895).  В V 
группе частота реконструктивных операций была достоверно больше, по 
сравнению с III и IV группами (р<<0,001 по критерию Хи-квадрат). Из 179 
больных с ожогами кисти у 13 (7,2%) проводились реконструктивные 
операции, это все пациенты V группы. Такие же показатели наблюдались и у 
пациентов с ожогами стоп - из 186 больных с ожогами стоп реконструктивные 
операции проводились у 12 пострадавших (6,5%). При рассмотрении  
пациентов внутри V группы определилось, что при ожогах кисти из 49 больных 
у 13 (26,5%) проводились реконструктивные операции. При пластике на 
гранулирующую рану у больных с ожогами тыльной поверхности стоп, из 48 
наблюдений, у 12 пациентов (25%) проводились реконструктивные операции.  

При оперативном лечении пострадавших с глубокими ожогами кистей и 
стоп (III, IV, V группы)  при выполнении пластики без перфорации отмечался 
ровный кожный рельеф, в отличие от сетчатого пожизненного рисунка кожи в 
отдалённом периоде после пластики с перфорацией.   

Для детального анализа результатов лечения пациентов с пограничными 
по глубине ожогами конечностей были рассмотрены реультаты лечения 
верхних и нижних конечностей. 

Установлена статистически достоверная разница (p<<0,001 по критерию 
Манна-Уитни) в сроках поступления больных VI и VII групп c пограничными 
ожогами верхних конечностей - 9 [5; 9] и 1 [1; 2], соответственно; больных с 
пограничными ожогами нижних конечностей - 9 [7,75; 9] и 1 [1; 2], 
соответственно.  

Начало оперативного лечения больных c пограничными ожогами верхних 
конечностей составили 17 [16; 18] и 3 [2; 4] для VI и VII групп соответственно, 
нижних конечностей составили 17 [17; 19] и 3 [2; 4] статистически достоверно 
(p <<0,001 по критерию Манна-Уитни).  

Длительность госпитализации больных c пограничными ожогами верхних 
конечностей составили 17 [16; 18] и 10 [9; 11] для VI и VII групп 
соответственно, нижних конечностей составили  17 [17; 18] и 11 [8; 11] для VI и 
VII групп соответственно, статистически достоверно (р <<0,001 по критерию 
Манна-Уитни).  

Учитывая неглубокие термические поражения, в отдалённом периоде в 
VI и VII группе реконструктивных операций не было. Посещение поликлиники 
распределились следующим образом: в VI группе 12,8%  пациентов с ожогами 
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  Рисунок 1 - 5 день после ожога,                        Рисунок 2 - Через 3 недели  
         сформировался струп                                 формирование  грануляций 
 

     
  Рисунок 3 – Иссечены края и верхний     Рисунок 4 – Пластика кожи лица одним 
          слой грануляционной ткани             полнослойным аутотрансплантатом 
 

   
  Рисунок 5 - Выполняется пластика            Рисунок 6 – Медленная адаптация  
     полнослойным трансплантатом                 трансплантата через 3 недели 
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    Рисунок 7 - Через год после ожога        Рисунок 8 – Через полтора года 
 

Сущностью  «Способа хирургического лечения глубоких кожных дефек-
тов» (патент РФ на изобретение № 2622979) является следующее: поверхность 
дна гранулирующей раны формируют дерматомом и скальпелем параллельно 
внешней поверхности кожи до нижних слоёв грануляций, тем самым создают 
условия для приживления полнослойного кожного аутотрансплантата, затем 
перпендикулярно к сформированной поверхности скальпелем иссекают на 0,5-
2,0 см края раны и выполняют рану предварительно подготовленным цельным 
полнослойным свободным кожным аутотрансплантатом, соответствующего ра-
не размера. 

Предложенный «Способ забора кожного аутотрансплантата» (патент РФ 
на изобретение № 2618166), в отличие от известных, характеризуется тем, что 
берут полнослойный трансплантат скальпелем с участками подкожно-жировой 
клетчатки. При этом разрез выполняют до верхних слоёв подкожно-жировой 
клетчатки, фрагменты которой затем удаляют с помощью ножниц, а со стороны 
дермы трансплантат выравнивают дерматомом с иссечением слоя 0,1 мм, при 
этом общую толщину трансплантата формируют в 1,0-2,0 мм. На донорский 
участок выполняется отсроченная аутопластика при формировании грануляци-
онной ткани расщеплённым кожным аутотрансплантатом. 

Сущностью изобретения «Способ забора кожного трансплантата и вос-
становления донорской раны» (патент РФ на изобретение № 2618907), вклю-
чающего подготовку воспринимающего ложа в асептических условиях, выпол-
нение модели дефекта и наложение этой модели на зону взятия трансплантата, 
окаймляющий разрез по модели зоны получения трансплантата перпендику-
лярно относительно внешней поверхности кожи аутотрансплантацию, является 
следующее: что при обширных дефектах при помощи скальпеля берут целый 
трансплантат, соответствующий размеру дефекта кожи, с условием сохранения 
мозаичных слоёв дермы на донорском участке и после укрытия патологическо-
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Длительность госпитализации определила наличие статистически 
значимых различий между тремя основными группами сравнения: пациенты 
группы IV достоверно дольше находились в стационаре, чем пациенты группы 
III (р<<0,001), максимальная длительность госпитализации была у пациентов 
группы V (р<<0,001). Это объясняется тем, что пластика без перфорации 
производилась на раны без воспаления, в более ранние сроки, что и привело к 
сокращению длительности госпитализации на 1 – 3 дня в III группе, по 
сравнению с группой IV. Пластика на гранулирующие раны у пациентов в V 
группе проводилась при этапном хирургическом лечении, что и объясняет 
значительную разницу в госпитализации данной группы, по сравнению с III и 
IV. 

Длительность госпитализации в III группе у больных с поражением стоп 
составила 12[11;13]; кистей 13[12;14] (р<<0,001 по Манна-Уитни), в IV группе - 
стопы - 15[14;16], кисти - 14[13;15], (р 0,001); в  V группе – стопы - 21[20;22], 
кисти - 47[46;48], (р<<0,001)). Наименьшая длительность госпитализации 
отмечена в подгруппе IIIа: стопы 11[11;12], кисти  12[12;13], р<<0,001 (по 
критерию Манна-Уитни).что подтверждает преимущества разработанного 
ранее нами  метода - пластика неперфорированными трансплантатами, 
проводимая под жгутом. 

Сравнительная гистоморфологическая картина приживления 
аутотрансплантатов на тыльной поверхности кистей и стоп определила более 
быструю атаптацию трансплантата на кисти (на одни сутки), вследствие 
лучшего кровоснабжения, по сравнению со стопой. Также определена более 
быстрая адаптация трансплантатов (на одни сутки), выполняемая под жгутом, 
по сравнению с пластикой на тыльной поверхности кисти, проводимой без 
применения жгута. 

Наши исследования отдалённых результатов лечения больных с 
локальными ожогами тыльной поверхности кистей и стоп подтвердили 
преимущества раннего хирургического лечения, по сравнению с этапным. У 
пациентов группы III (как с поражением стоп, так и с поражением кистей) 
обращаемость в поликлинику с целью повторных консультаций была 
достоверно ниже (р<<0,001), чем в групах IV и V. Наибольшее число 
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го дефекта полнослойным аутотрансплантатом, производят пластику донорской 
раны расщеплённым кожным аутотрансплантатом с другого участка здоровой 
кожи пациента, получаемого с помощью дерматома. 

Для совершенствования оперативного лечения больных с тотальными 
рубцовыми деформациями лица нами предложен «Способ хирургического ле-
чения больных с тотальными рубцовыми деформациями лица» (приоритетная 
справка на выдачу патента РФ на изобретение № 2016142983). Способ позволя-
ет усовершенствовать методику хирургического лечения тотальных рубцовых 
деформаций лица; улучшить функциональные и косметические результаты  хи-
рургического лечения тотальных рубцовых деформаций лица; обеспечить рав-
номерное плотное давление на трансплантат при аутодермопластике на голове, 
выполнить пластику кожи лица одним полнослойным кожным аутотрансплан-
татом (рисунок 9-14).  

       

      
             Рисунок 9 - Множественные           Рисунок 10 - Лицо после иссечения            
     рубцовые 19-летние деформации        рубцов с устранением деформаций  
                 

     
   Рисунок 11 - Выполнение пластики    Рисунок 12 - Результат 13,5 часовой                         
 полнослойным аутотрансплантатом                           операции 
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     Рисунок 21 – Этапы операции              Рисунок 22 – Результат операции 
 

  
Рисунок 23 – Результат перед выпиской,       Рисунок 24 – Через 6 месяцев,  
           месяц после операции                                  рубцовой ткани нет 
 

Нами установлено, что сроки поступления больных III, IV, V групп 
варьировали от 1 до 37 дней, при этом наблюдалась статистически значимая 
разница: пациенты группы IV поступали достоверно позже пациентов группы 
III (p<<0,001). Самими поздними сроками поступления характеризовались 
пациенты группы V (p<<0,001). В зависимости от сроков поступления, 
соответственно, состояние раневой поверхности и выбор тактики 
хирургического лечения были различными. 

Наименьший срок от получения травмы до операции был III группе, 
пациентам которой проводилась ранняя некрэктомия без перфорации. Наиболее 
продолжительный срок до операции отмечался у  пациентов группы V, им про-
водилось этапное хирургическое лечение на гранулирующие раны (p<<0,001).  
Срок до операции в III группе 3[3;4] (и стопы, и кисти (р=0,376 по Манна-
Уитни)), в IV группе (стопы - 5 [3;7], кисти - 4 [4; 5] (р=0,174)),  V группе 
(стопы - 11 [11;12], кисти - 11[10;11], (р=0,192)). 
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Рисунок 13 - Результат перед выпиской,             Рисунок 14 - Через 3 месяца 

 пациент доволен результатом лечения            рубцовая ткань не формируется 
 

Также для совершенствования наложения компрессионной повязки на го-
лову нами разработан способ наложения вакуумной повязки на голову,  позво-
ляющий накладывать вакуум повязки на раны головы, что предоставляет воз-
можность обеспечить плотное соприкосновение трансплантата с дном раны, в 
случае выполнения аутодермопластики, либо обеспечивает более быструю и 
качественную подготовку ран к аутодермопластике (приоретет на выдачу па-
тента РФ на заявку № 2016142136). Сущностью способа является следующее: 
перед выполнением необходимого оперативного вмешательства на голове, про-
изводится дилятационная трахеотомия, установка желудочного зонда, блефа-
роррафия, тампонада носа и ротовой полости. После выполнения хирургиче-
ской манипуляции на голове раны плотно забинтовывают в 2-3 тура с помощью 
бинта из марли Kerlix AMD. После наложения повязок на голову одевается 
специальный стерильный мешок для вакуум систем Suprasorb CNP Easy Dress, 
подключается аппарат отрицательного давления. 

При изучении пострадавших с локальными глубокими ожогами тыльной 
поверхности кистей и стоп (III, IV и V группы) без обнажения глубоких анато-
мических структур мы провели анализ лечения как отдельно кистией и стоп, 
так и в сравнении.  

В зависимости от вида оперативного лечения и наличия перфораций по-
страдавшие распределились на три группы. III группу (97 наблюдений) соста-
вили пациенты, прооперированные методом ранней некрэктомии с первичной 
пластикой, проводимой под жгутом, по разработанной нами ранее методике  
(патент РФ на изобретение № 2248757).  
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индивидуальный выбор донорского участка, проведение операции параллельно 
в две бригады хирургов, выполнение операции при стабильном состоянии по-
страдавшего (рисунок 15 - 24).  

  
    Рисунок 15 – 3 день после ожога                   Рисунок 16 – Через месяц, 
      формирование сухого некроза           грануляции готовые к аутопластике 
 

   
  Рисунок 17 – Иссечены грануляции        Рисунок 18 – Удаление подкожно- 
                   и края раны                                жировой клетчатки ножницами 
 

    
         Рисунок 19 – Выравнивание                   Рисунок 20 – Пластика одним  
              нижних слоев дермы                     полнослойным аутотрансплантатом 
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Также для совершенствования хирургических приёмов оперативного ле-
чения мы разработали «Способ пластики кожных покровов кисти», который по-
зволяет  усовершенствовать раннюю некрэктомию с первичной кожной ауто-
пластикой при глубоких ожогах кисти; исключить в послеоперационном пе-
риоде рубцевание переходной зоны между аутотрансплантатом и здоровой ко-
жей; улучшить функциональные и косметические результаты в межпальцевых 
промежутках и на боковых поверхностях пальцев кисти (патент  РФ на изобре-
тение № 2614100). Данным способом в III группе прооперированно 7 пациен-
тов. Сущностью изобретения является следующее: окаймляющим разрезом, 
перпендикулярно относительно поверхности кожи выполняют рассечение кожи 
до подкожно-жировой клетчатки с формированием по линии рассечения выре-
зов в виде углов и параллельных поверхности кожи линий, после чего ожого-
вый струп иссекают до нижних слоёв дермы, затем дополнительно иссекают 
края раны в области межпальцевых промежутков и на боковых поверхностях 
пальцев в направлении от раны к здоровой коже и перпендикулярно к окайм-
ляющему рассечению дополнительно корректируют вырезы в виде углов и 
прямых для обеспечения конгруэнтности прилегания цельного свободного 
трансплантата к здоровой коже.    

 Разработан «Способ раннего хирургического лечения глубоких ожогов 
конечностей» (получена приорететная  справка на выдачу патента РФ               
№ 2016142111), который позволяет  усовершенствовать методику наложения 
повязок; усовершенствовать метод ранней некрэктомии с первичной  пласти-
кой; исключить в послеоперационном периоде образования гематом под транс-
плантатами; обеспечить равномерное плотное давление на оперированную ко-
нечность; улучшить функциональные и косметические результаты. Данным 
способом в III и IV группе прооперированно 9 пациентов. Сущностью изобре-
тения является следующее: после выполнения ранней тангенциальной некрэк-
томии и одномоментной кожной аутопластикой на конечности с использовани-
ем кровеостанавливающего жгута накладывается антисептическая повязка. За-
тем рану плотно забинтовывают в 2-3 тура с помощью марли Kerlix AMD фир-
мы Lohmann&Rauscher. После наложения повязок на конечность одевается спе-
циальный стерильный мешок для вакуум-аппарата Suprasorb CNP Easy Dress 
фирмы Lohmann&Rauscher подходящий по размеру для конечности и локализа-
ции на ней. В дальнейшем подключается вакуум и создается постоянное отри-
цательное давление 90-110 мм рт.ст. Первая перевязка осуществляется на 2-3 
сутки, вакуум система снимается, накладываются асептические повязки.  
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В VI и VII группах пострадавшим с пограничными по глубине ожогами 
проводилось, соответственно, этапное и раннее хирургическое лечение (некрэк-
томии, дермабразии) с аутопластикой и/или применением раневых покрытий 
(«Бранолинд Н», Атрауман Ag, Аквасель Ag ,  ХитоПран, «G-DERM»). Для со-
вершенствования хирургического лечения мы разработали  «Способ комплекс-
ного лечения пограничных ожогов кожи» (патент РФ на изобретение № 
2618914), позволяющий усовершенствовать раннюю аутопластику в сочетании 
с дермабразией в области «пограничных ожоговых ран» II степень по МКБ 10 
(IIIA-IIIБ ст. по А.А. Вишневскому); улучшить функциональные и косметиче-
ские результаты в послеоперационном периоде вследствие использования 
цельного полнослойного свободного кожного аутотрансплантата в области 
функциональных зон (тыльные области кистей и стоп, области суставов) и зон, 
склонных к рубцеванию (внутренние поверхности бедер, плеч, предплечий). 
Сущностью изобретения является то, что в первые 2-7 дней после получения 
пограничного ожога в функциональных зонах и зонах, склонных к рубцеванию, 
выполняют некрэктомию до средних или нижних слоев дермы и аутопластику, 
а в остальных пограничных участках ожогов удаляют фиброзно-некротический 
налёт в пределах поверхностных слоёв дермы до уровня кровоточащего слоя и  
на пограничную зону ожога накладывают на 5-7 дней раневое покрытие.  

В работе проводилось изучение биопсии в двух основных группах: с глу-
бокими ожогами лица перед пластикой полнослойным кожным аутотрансплан-
татом (дна гранулирующей раны) и у пациентов с выполнением аутопластики 
неперфорированными трансплантатами после ранней некрэктомии на тыльной 
поверхности кисти и стоп с выполнением операции под жгутом и без его ис-
пользования (приживление аутотрансплантата).  

Методы статистического анализа. Выбор статистических методов опре-
делялся типом данных, характером распределения количественных признаков и 
поставленными задачами. Для проверки количественных признаков на нормаль-
ность распределения использовался критерий Колмогорова-Смирнова. При опи-
сании нормально распределенных признаков использовались значения среднего 
арифметического (М) и стандартного отклонения (SD). Для величин, распределе-
ние которых не подчинялось нормальному закону, использовались значения ме-
дианы, первого и третьего квартиля (Me [Q1; Q3]). В случае нормального распре-
делния признака в последующем для сравнения групп использовались параметри-
ческие методы (t-критерий Стьюдента для независимых групп), в обратном случае 
использовались непараметрические методы (критерий Манна-Уитни). При анали-
зе качественных признаков использовался критерий хи-квадрат. При несоблюде-
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нии условий его применимости, для сравнения групп применялся точный крите-
рий Фишера. Пороговый уровень значимости Ро принимался равным 0,05.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Известно, что лучшие результаты лечения наблюдаются после выполне-

ния аутопластики полнослойными кожными аутотрансплантатами, однако их 
приживление сводится к нулю на гранулирующую рану. При термическом по-
ражении функционально и косметически значимых зон первостепенное значе-
ние отводится достижению не только функционального, но и косметического 
результата, особенно на лице. В результате разработанных нами условий при-
живления пластики одним полнослойным аутотрансплантатом на гранулирую-
щую рану мы приблизились к достижению одной из главных задач лечения:  
«одна операция в острый период ожоговой травмы – решение проблем рубце-
вания в отдалённом периоде». 

Сроки поступления больных в I и II группах составили 2 [1; 3] и 3 [1; 4] 
соответственно, статистически значимых отличий при сравнении групп обна-
ружено не было (p=0.076 по критерию Манна-Уитни). При глубоких ожогах 
различной локализации выполнялись ранние некрэктомии с первичной и /или 
отсроченной аутопластикой.  Пластика на лице производилась на гранулирую-
щие раны, когда состояние пациентов относительно стабилизировалось и при 
наличии хорошей регенерации. Проведение раннего хирургического лечения с 
первичной пластикой на лице считаем нецелесообразным по следующим при-
чинам:  выраженный отёк мягких тканей в первые дни после ожога;  более вы-
раженное кровотечение в данной локализации;   «неравномерность» кожного 
рельефа и неудобства наложения давящих повязок;  смещение аутотрансплан-
татов после некрэктомии после уменьшения отёка.  

Основные показатели лечения по группам представлены в таблице 6.                 
Таблица 6 -  Показатели лечения больных с глубокими ожогами лица 
  Группа I Группа II p  
n 42 55   

Возраст 28±18 30±20 0,697 
Сравнение по 
 t-критерию Стьюдента

Сроки поступления 2 [1; 3] 3 [1; 4] 0,076 
Сравнение по  
Манна-Уитни 

Койко-день до операции 23±5 23±6 0,575 
Сравнение по 
 t-критерию Стьюдента

Длительность госпитализации 38 [30; 41] 38 [35; 49] 0,683 
Сравнение по 
 Манна-Уитни 
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Таким образом, в I и II группе в острый период после травмы 
достоверных отличий не отмечено.  

У пострадавших с глубокими ожогами лица, несмотря на выполнение 
различных методов пластики в I и II группе в острый период после травмы, 
достоверных статистически значимых различий отличий не отмечено: по сро-
кам поступления, койко-дню до операции и длительности госпитализации.   

Нами были проведены гистоморфологические исследования дна гранули-
рующей раны перед пластикой полнослойным кожнам аутотрансплантатом на 
лице. Иссечение грануляций до фиброзного слоя, с хорошим  кровоснабжени-
ем, иннервацией, а также выраженной пролиферативной активность клеточных 
стромальных элементов репаративного фиброзного слоя способствуют быстро-
му и надежному приживлению послойного кожного аутотрансплантанта. Иссе-
чение краев раны способствует профилактики рубцовообразования, вследствие 
иссечения разрастаний коллагеновых волокон в краях гранулирующей ожого-
вой раны вместе с участками акантотически измененного многослойного плос-
кого эпителия. 

Важным считаем рассмотрение вопроса эпителизации донорского участка 
при выполнении аутопластики на лице. При заборе стандартного по толщине 
расщеплённого аутотрансплантата 0,2 - 0,3 мм эпителизация просходит за 10-12 
дней, и в отдалённом периоде наблюдается хороший косметический результат. 
При заборе полнослойного аутотрансплантата производится аутопластика на 
донорский участок, что приводит к формированию косметического дефекта. 
При этом полнослойный трансплантат на лице  не приводит к развитию рубцов, 
что избавляет пациента от длительных реконструктивных операций.  

Несмотря на отсутствие достоверных отлиций в сроках госпитализации в 
I и II группах, в отдалённом периоде у больных I группы отмечаются лучшие 
показатели:  обращения на амбулаторном этапе реабилитации  в два раза мень-
ше, чем в группе II (в среднем 4 [4; 5] посещений против 7 [7; 8], р<<0.001 по 
критерию Манна-Уитни); в группе I реконструктивные операции проводились 
достоверно реже, чем в группе II (р=0,037 по критерию хи-квадрат). Реконст-
руктивные операции в I группе носили не функциональный, а косметический 
характер. 

Выполнение полнослойной аутопластики одним аутотрансплантатом на 
лице требует определённых навыков работы и выполнения технических приё-
мов, таких как: иссечение грануляций и краев раны, применение электрокоагу-
ляции только точечно крупных сосудов, взятие скальпелем аутотрансплантата с 
участками жировой ткани и последующее выравнивание изнутри дерматомом, 
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индивидуальный выбор донорского участка, проведение операции параллельно 
в две бригады хирургов, выполнение операции при стабильном состоянии по-
страдавшего (рисунок 15 - 24).  

  
    Рисунок 15 – 3 день после ожога                   Рисунок 16 – Через месяц, 
      формирование сухого некроза           грануляции готовые к аутопластике 
 

   
  Рисунок 17 – Иссечены грануляции        Рисунок 18 – Удаление подкожно- 
                   и края раны                                жировой клетчатки ножницами 
 

    
         Рисунок 19 – Выравнивание                   Рисунок 20 – Пластика одним  
              нижних слоев дермы                     полнослойным аутотрансплантатом 
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Рисунок 13 - Результат перед выпиской,             Рисунок 14 - Через 3 месяца 

 пациент доволен результатом лечения            рубцовая ткань не формируется 
 

Также для совершенствования наложения компрессионной повязки на го-
лову нами разработан способ наложения вакуумной повязки на голову,  позво-
ляющий накладывать вакуум повязки на раны головы, что предоставляет воз-
можность обеспечить плотное соприкосновение трансплантата с дном раны, в 
случае выполнения аутодермопластики, либо обеспечивает более быструю и 
качественную подготовку ран к аутодермопластике (приоретет на выдачу па-
тента РФ на заявку № 2016142136). Сущностью способа является следующее: 
перед выполнением необходимого оперативного вмешательства на голове, про-
изводится дилятационная трахеотомия, установка желудочного зонда, блефа-
роррафия, тампонада носа и ротовой полости. После выполнения хирургиче-
ской манипуляции на голове раны плотно забинтовывают в 2-3 тура с помощью 
бинта из марли Kerlix AMD. После наложения повязок на голову одевается 
специальный стерильный мешок для вакуум систем Suprasorb CNP Easy Dress, 
подключается аппарат отрицательного давления. 

При изучении пострадавших с локальными глубокими ожогами тыльной 
поверхности кистей и стоп (III, IV и V группы) без обнажения глубоких анато-
мических структур мы провели анализ лечения как отдельно кистией и стоп, 
так и в сравнении.  

В зависимости от вида оперативного лечения и наличия перфораций по-
страдавшие распределились на три группы. III группу (97 наблюдений) соста-
вили пациенты, прооперированные методом ранней некрэктомии с первичной 
пластикой, проводимой под жгутом, по разработанной нами ранее методике  
(патент РФ на изобретение № 2248757).  
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     Рисунок 21 – Этапы операции              Рисунок 22 – Результат операции 
 

  
Рисунок 23 – Результат перед выпиской,       Рисунок 24 – Через 6 месяцев,  
           месяц после операции                                  рубцовой ткани нет 
 

Нами установлено, что сроки поступления больных III, IV, V групп 
варьировали от 1 до 37 дней, при этом наблюдалась статистически значимая 
разница: пациенты группы IV поступали достоверно позже пациентов группы 
III (p<<0,001). Самими поздними сроками поступления характеризовались 
пациенты группы V (p<<0,001). В зависимости от сроков поступления, 
соответственно, состояние раневой поверхности и выбор тактики 
хирургического лечения были различными. 

Наименьший срок от получения травмы до операции был III группе, 
пациентам которой проводилась ранняя некрэктомия без перфорации. Наиболее 
продолжительный срок до операции отмечался у  пациентов группы V, им про-
водилось этапное хирургическое лечение на гранулирующие раны (p<<0,001).  
Срок до операции в III группе 3[3;4] (и стопы, и кисти (р=0,376 по Манна-
Уитни)), в IV группе (стопы - 5 [3;7], кисти - 4 [4; 5] (р=0,174)),  V группе 
(стопы - 11 [11;12], кисти - 11[10;11], (р=0,192)). 
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го дефекта полнослойным аутотрансплантатом, производят пластику донорской 
раны расщеплённым кожным аутотрансплантатом с другого участка здоровой 
кожи пациента, получаемого с помощью дерматома. 

Для совершенствования оперативного лечения больных с тотальными 
рубцовыми деформациями лица нами предложен «Способ хирургического ле-
чения больных с тотальными рубцовыми деформациями лица» (приоритетная 
справка на выдачу патента РФ на изобретение № 2016142983). Способ позволя-
ет усовершенствовать методику хирургического лечения тотальных рубцовых 
деформаций лица; улучшить функциональные и косметические результаты  хи-
рургического лечения тотальных рубцовых деформаций лица; обеспечить рав-
номерное плотное давление на трансплантат при аутодермопластике на голове, 
выполнить пластику кожи лица одним полнослойным кожным аутотрансплан-
татом (рисунок 9-14).  

       

      
             Рисунок 9 - Множественные           Рисунок 10 - Лицо после иссечения            
     рубцовые 19-летние деформации        рубцов с устранением деформаций  
                 

     
   Рисунок 11 - Выполнение пластики    Рисунок 12 - Результат 13,5 часовой                         
 полнослойным аутотрансплантатом                           операции 
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Длительность госпитализации определила наличие статистически 
значимых различий между тремя основными группами сравнения: пациенты 
группы IV достоверно дольше находились в стационаре, чем пациенты группы 
III (р<<0,001), максимальная длительность госпитализации была у пациентов 
группы V (р<<0,001). Это объясняется тем, что пластика без перфорации 
производилась на раны без воспаления, в более ранние сроки, что и привело к 
сокращению длительности госпитализации на 1 – 3 дня в III группе, по 
сравнению с группой IV. Пластика на гранулирующие раны у пациентов в V 
группе проводилась при этапном хирургическом лечении, что и объясняет 
значительную разницу в госпитализации данной группы, по сравнению с III и 
IV. 

Длительность госпитализации в III группе у больных с поражением стоп 
составила 12[11;13]; кистей 13[12;14] (р<<0,001 по Манна-Уитни), в IV группе - 
стопы - 15[14;16], кисти - 14[13;15], (р 0,001); в  V группе – стопы - 21[20;22], 
кисти - 47[46;48], (р<<0,001)). Наименьшая длительность госпитализации 
отмечена в подгруппе IIIа: стопы 11[11;12], кисти  12[12;13], р<<0,001 (по 
критерию Манна-Уитни).что подтверждает преимущества разработанного 
ранее нами  метода - пластика неперфорированными трансплантатами, 
проводимая под жгутом. 

Сравнительная гистоморфологическая картина приживления 
аутотрансплантатов на тыльной поверхности кистей и стоп определила более 
быструю атаптацию трансплантата на кисти (на одни сутки), вследствие 
лучшего кровоснабжения, по сравнению со стопой. Также определена более 
быстрая адаптация трансплантатов (на одни сутки), выполняемая под жгутом, 
по сравнению с пластикой на тыльной поверхности кисти, проводимой без 
применения жгута. 

Наши исследования отдалённых результатов лечения больных с 
локальными ожогами тыльной поверхности кистей и стоп подтвердили 
преимущества раннего хирургического лечения, по сравнению с этапным. У 
пациентов группы III (как с поражением стоп, так и с поражением кистей) 
обращаемость в поликлинику с целью повторных консультаций была 
достоверно ниже (р<<0,001), чем в групах IV и V. Наибольшее число 
обращений было характерно для пациентов с пластикой на гранулирующие 
раны (группа V) (р<<0,001). 

Анализ отдаленных последствий выявил, что пациентам групп III и IV 
необходимости проведения реконструктивных операций не было. Проведение 
реконструктивно-пластических операциях возникала только среди пациентов, 
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перенесших пластику на гранулирующие раны (группа V) при проведении 
этапного хирургического лечения. Значимых различий между пациентами с 
поражениями кистей и стоп внутри группы V показано не было (р=0,895).  В V 
группе частота реконструктивных операций была достоверно больше, по 
сравнению с III и IV группами (р<<0,001 по критерию Хи-квадрат). Из 179 
больных с ожогами кисти у 13 (7,2%) проводились реконструктивные 
операции, это все пациенты V группы. Такие же показатели наблюдались и у 
пациентов с ожогами стоп - из 186 больных с ожогами стоп реконструктивные 
операции проводились у 12 пострадавших (6,5%). При рассмотрении  
пациентов внутри V группы определилось, что при ожогах кисти из 49 больных 
у 13 (26,5%) проводились реконструктивные операции. При пластике на 
гранулирующую рану у больных с ожогами тыльной поверхности стоп, из 48 
наблюдений, у 12 пациентов (25%) проводились реконструктивные операции.  

При оперативном лечении пострадавших с глубокими ожогами кистей и 
стоп (III, IV, V группы)  при выполнении пластики без перфорации отмечался 
ровный кожный рельеф, в отличие от сетчатого пожизненного рисунка кожи в 
отдалённом периоде после пластики с перфорацией.   

Для детального анализа результатов лечения пациентов с пограничными 
по глубине ожогами конечностей были рассмотрены реультаты лечения 
верхних и нижних конечностей. 

Установлена статистически достоверная разница (p<<0,001 по критерию 
Манна-Уитни) в сроках поступления больных VI и VII групп c пограничными 
ожогами верхних конечностей - 9 [5; 9] и 1 [1; 2], соответственно; больных с 
пограничными ожогами нижних конечностей - 9 [7,75; 9] и 1 [1; 2], 
соответственно.  

Начало оперативного лечения больных c пограничными ожогами верхних 
конечностей составили 17 [16; 18] и 3 [2; 4] для VI и VII групп соответственно, 
нижних конечностей составили 17 [17; 19] и 3 [2; 4] статистически достоверно 
(p <<0,001 по критерию Манна-Уитни).  

Длительность госпитализации больных c пограничными ожогами верхних 
конечностей составили 17 [16; 18] и 10 [9; 11] для VI и VII групп 
соответственно, нижних конечностей составили  17 [17; 18] и 11 [8; 11] для VI и 
VII групп соответственно, статистически достоверно (р <<0,001 по критерию 
Манна-Уитни).  

Учитывая неглубокие термические поражения, в отдалённом периоде в 
VI и VII группе реконструктивных операций не было. Посещение поликлиники 
распределились следующим образом: в VI группе 12,8%  пациентов с ожогами 
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верхних конечностями посещали поликлинику, в отличие от VII группа – 9,8% 
человек (по Хи-квадрат, отличий нет); в VI группе  10,9% пациентов с ожогами 
нижних конечностями посещали поликлинику, в отличие от VII группа – 3,8%  
пострадавших (по Хи-квадрат, отличий нет). 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, достижение максимальных функциональных и космети-
ческих результатов лечения у всех пострадавших определённого региона с ожо-
гами в функционально и косметически значимых зонах возможно при юриди-
чески обоснованной региональной системе, выполнении технических аспектов 
пластики кожи лица одним кожным аутотрансплантатом, раннем хирургиче-
ском лечении ожогов конечностей и тыльной поверхности кистей и стоп с при-
менением инновационных раневых покрытий, в многопрофильном стационаре, 
имеющим подготовленный штат комбустиологов и анестезиологов-
реаниматологов. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Разработанная система раннего учета и перевода больных с ожогами с 

хирургических и травматологических районных коек в Краснодарском крае в 
краевой ожоговый центр улучшает доступность и качество оказания специали-
зированной помощи пострадавшим от ожогов, особенно детям. В ожоговом 
центре края медицинскую помощь получило большее количество пациентов с 
термической травмой, чем в среднем в специализированных отделениях (цен-
трах) Российской Федерации – (89,2  0,3) и (84,4  1,7)  % соответственно (p < 
0,01). В ожоговом центре Краснодарского края показатели среднего койко-дня 
достоверно ниже, по сравнению с ожоговыми центрами РФ как у взрослых па-
циентов (p < 0,001), так и у детей (p < 0,05); показатели занятости койки у 
взрослых (p < 0,001); оборота койки у взрослых (p < 0,001) и детей (p < 0,01); 
загруженности коек  у взрослых (p < 0,001) и детей (p < 0,01) выше, чем в спе-
циализированных отделениях РФ. 

2. Причинами неудовлетворительных отдалённых результатов лечения 
глубоких ожогов тыльной поверхности кистей и стоп, пограничных по глубине 
ожогов конечностей является выполнение аутопластики на гранулирующую 
ткань при этапном хирургическом лечении. 

3. Предложенная технология лечения глубоких ожогов, включающая иссе-
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чение грануляций до фиброзного слоя краевого рубцевания, создаёт оптималь-
ные условия для приживления полнослойного кожного аутотрансплантата на 
гранулирующую рану, что подтверждено гистоморфологическими и клиниче-
скими исследованиями.  

4. Разработанные способы хирургического лечения глубоких тотальных 
ожогов лица или тотальных рубцовых деформаций, включающие одномомент-
ное иссечение грануляционной ткани или рубцовой, взятие вручную скальпе-
лем полнослойного кожного аутотрансплантата соответствующего размера,  
выполнение аутопластики одним аутотрансплантатом с формированием в нём 
прорезей для глаз, носа, рта, улучшают отдалённые функциональные и косме-
тические результаты лечения, в сравнении с пластикой расщеплёнными ауто-
трансплантатами.   Данный способ лечения больных в острый период ожоговой 
травмы позволяет предупредить развитие грубых рубцовых деформаций, а в 
отдалённом периоде является альтернативой трансплантации лица. Показатели 
повторной обращаемости, а также  частоты реконструктивно-пластических 
операций у больных с пластикой предложенным способом достоверно ниже, 
чем в группе сравнения (р<<0,001 по критерию Манна-Уитни; р=0,037 по кри-
терию Хи-квадрат), соответственно. 

5. Разработанная тактика раннего хирургического лечения больных с по-
граничными ожогами конечностей, включающая выполнение ранних некрэкто-
мий и дермабразий с последующим использованием раневых покрытий, а в зо-
нах, склонных к рубцеванию, выполнение аутопластики улучшает отдалённые 
функциональные и косметические результаты лечения данной группы больных. 

6. Проведенное сравнительное гистоморфологическое исследование при-
живления неперфорированных аутотрансплантатов на тыльной поверхности 
кисти и стопы после ранней некрэктомии, проводимой как под жгутом, так и 
без использования жгута показало более быструю адаптацию и приживление на 
тыльной поверхности кисти. 

7. Изучение ближайших и отдалённых результатов лечения больных с глу-
бокими ожогами тыльной поверхности кистей и стоп, пограничных ожогов ко-
нечностей при различных способах оперативного лечения выявило достоверное 
сокращение сроков лечения (р<<0,001 по критерию Манна-Уитни), достоверное 
уменьшение числа больных, нуждающихся в реконстуктивных операциях с 
ожогами кистей и стоп (р<<0,001 по критерию Хи-квадрат) при проведении 
раннего хирургического лечения, по сравнению с этапным хирургическим спо-
собом с пластикой на гранулирующую рану.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

Для региональных комбустиологических служб Российской Федерации 
целесообразно принятие региональных юридических актов, позволяющих учи-
тывать, анализировать, регулировать оказание помощи пострадавшим от ожо-
гов в каждом регионе. Данные приказы позволят улучшить качество оказания 
помощи пострадавшим, особенно детям, позволят широко проводить методику 
раннего хирургического лечения в РФ на специализированных ожоговых кой-
ках, вследствие раннего перевода в ожоговые отделения и центры.  

Для достижения максимального функционального и косметического ре-
зультатата лечения у пострадавших с глубокими ожогами  лица оптимальна 
пластика одним полнослойным кожным аутотрансплантатом, для выполнения 
которой необходимо соблюдение следующих аспектов: -  для приживления 
полнослойного аутотрансплантата на лице при глубоком ожоге на гранули-
рующую рану необходимо иссечь грануляции до нижнего фиброзного слоя; - 
раны, пограничные с грануляционной тканью, а также участки, эпителизация 
которых произошла в сроки более 15-17 дней, целесообразно иссекать с выпол-
нением на это место аутопластики одним полнослойным трансплантатом; - при 
иссечении грануляций необходимо пользоваться скальпелем, с органичением 
использования коагуляции, которая вызывает микронекрозы (ожоги), препятст-
вующие приживлению полнослойного трансплантата;   - забор полнослойного 
аутотрансплантата можно производить с любого, не пораженного ожогом мес-
та, однако, учитывая длительность операции, целесообразнее второй бригаде 
хирургов забор производить в положении больного на спине, - со свободных 
спереди участков кожи (необходимо учитывать наличие и интенсивность воло-
сяного покрова на донорском участке;  у рожавших женщин не целесообразно 
производить донорский забор с передней поверхности живота, т.к. изнутри на 
дерме имеются рубцы после стрий, невидимые со стороны эпидермиса,  но за-
метные на полнослойном трансплантате при растяжении; при операциях у де-
вочек, переднюю поверхность живота целесообразнее не использовать, остав-
ляя для предстоящей детородной функции) - для сокращения времени опера-
ции, улучшения приживления расщеплённым трансплантатом на донорский 
участок, уменьшения травматичности операции целесообразнее производить 
отсроченную пластику на донорский участок; - для улучшения подготовки пол-
нослойного трансплантата, его возможно брать с участками жировой ткани, ко-
торую потом иссекать ножницами, а дерму изнутри выравнивать дисковым 
дерматомом с тангенциальным движением ножа; - необходимо выбирать наи-
более подходящий по цвету и пластичности донорский участок; - при выполне-
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нии пластики полнослойным аутотрансплантатом необходимо края последнего 
подшивать к здоровой коже по правилам пластической хирургии: дерма к дер-
ме, эпидермис к эпидермису; - для приживления трансплантата необходимо 
равномерное давление на трансплантат; - оперативное лечение необходимо 
проводить при стабильном состоянии пострадавшего, когда анаболизм преоб-
ладает над катаболизмом; - проведение данной методики целесообразно прово-
дить в крупных специализированных ожоговых центрах, имеющих достаточ-
ный обученный штат комбустиологов и анестезиологическо-реанимационную 
службу.  

Для профилактики рубцовообразования и сокращения сроков лечения по-
страдавших с пограничными по глубине ожогами конечностей целесообразно 
выполнять ранние некрэктомии и дермабразии с использованием раневых по-
крытий, а в зонах, склонных к рубцеванию, при формирования некроза до ниж-
них слоёв дермы производить углубление некрэктомии и последующую ауто-
пластику.  

При выполнении раннего хирургического лечения на тыльной поверхности 
кистей и стоп оптимально производить пластику неперфорированными ауто-
трансплантатами, проводимую под жгутом, с наложением в послеоперацион-
ном периоде давящей повязки.  

 
ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 
Перспективным научно-практическим направлением для улучшения ока-

зания помощи пострадавшим от ожогов в Российской Федерации является соз-
дание региональных алгоритмов раннего учета и перевода больных с ожоговой 
травмой на специализированные койки в региональные ожоговые отделения и 
центры, в зависимости от территориальной специфики каждого региона. Для 
дальнейшего изучения условий приживления полнослойного аутотранспланта-
та на гранулирующую рану оптимальным является расширенное гистоморфо-
логическое изучение дна раны, в сравнении с приживлением полнослойного ау-
тотрансплантата в ранние сроки после травм различного генеза. Разработанные 
способы пластики кожи лица полнослойным аутотрансплантатом оптимальны 
для применения в острый период после травмы, однако и на сегодняшний день 
остаются перспективы для совершенствования данных способов лечения. Пер-
спективно совершенствовать условия для приживления полнослойного ауто-
трансплантата с разработкой и внедрением в практику клеточных технологий и 
других новых инновационных направлений.   
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