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Проблема дефектних рубців після різних 
пошкоджень цілісності шкірних покривів, зокре-
ма залозистої частини, в мамології є актуальною 
для досягнення максимального косметичного та 
естетичного ефекту [16].

Утворення рубця — це очікуваний наслідок трав-
матичного пошкодження шкіри [12]. Проте, напри-
клад, опікове пошкодження, після рубцювання стає 
великою проблемою: багато пацієнтів, які вижива-
ють після отримання тяжких опіків, не лише обме-
жені в рухах через наявні рубці, а й отримують пси-
хологічну травму внаслідок спотворення [18].

Одна з проблем, з якою стикаються хірурги, — 
функціональна та естетична реконструкція опіко-
вого пацієнта [19]. Вільна пересадка шкіри, плас-
тика місцевими та віддаленими клаптями, вільна 
пересадка комплексів тканин з використанням 
мікросудинної техніки — основні методи лікуван-
ня таких хворих [14, 16, 18, 19]. Проте кожен з цих 
методів має недоліки — рецидиви рубців, спотво-
рення здорової шкіри донорськими місцями, 
недостатність тканин, невідповідність кольору 
шкіри [5, 19].

Кероване розширення навколишніх тканин 
має значні переваги в реконструкції опікових 
пацієнтів [5].

Мета роботи — довести ефективність комплек-
сного лікування пацієнтів з дефектними рубцями, 
деформацією та дефектом молочних залоз унаслі-
док опіків із застосуванням сучасних методик 
реконструктивної хірургії на прикладі пацієнтки, 
яка перенесла велику кількість реконструктивно-
відновних операцій після отриманих у ранньому 
дитинстві опіків тулуба, особливо в ділянці молоч-
них залоз, які були практично заново відтворені з 
формуванням нових ареол і сосків.

Матеріали і Методи

Висвітлено способи застосування експандерної 
дерматензії, Z-пластики, вільної автодермоплас-
тики, ксенопластики, дермабразії, формування 
нових ареол і сосків у пацієнтки, яка в дитячому 
віці постраждала від масивних опіків тулуба.

Метод експандерної дермотензії використову-
ють з 1980-х років. З того часу частота ускладнень 
при цій методиці зменшилася з 30 — 50 до 5 — 6 % 
завдяки аналізу накопиченого досвіду, зростанню 
та вдосконаленню хірургічної майстерності, роз-
робці та дотриманню чітких показань і протипока-
зань до використання методу [13].

Протипоказання до застосування експандерної 
дермотензії: 1) відсутність згоди на дві операції та 

Висвітлено ефективність комплексного лікування пацієнтки з дефектними рубцями, деформацією та дефектом молоч-
них залоз внаслідок опіків із застосуванням сучасних методик реконструктивної хірургії: експандерної дерматензії, 
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На жаль, результати бага-
тьох досліджень сумнівні, 
ефективність досліджуваних 
речовин виявилася низь-
кою. 

більше; 2) небажання або неможливість числен-
них амбулаторних відвідувань; 3) неприйняття 
неминучої косметичної деформації в процесі дер-
мотензії; 4) наявність психічних захворювань; 
5) ризик рецидиву або наявність пухлинного про-
цесу; 6) травматизація поверхні (можливість 
пошкодження); 7) ішемізація тканин унаслідок 
проведення променевої терапії (обмеження через 
ризик інфікування) або курсу хіміотерапії; 8) наяв-
ність інфікованих або відкритих ран.

До серйозних ускладнень експандерної дермо-
тензії належать розрив імплантату, витікання ріди-
ни з балона, інфікування, нагноєння гематоми, 
пролежневий некроз тканин, до незначних — про-
тікання порту, обертання порту, біль, недостатній 
приріст розтягнених тканин.

Ефективність дермотензії оцінюють за клініч-
ними виявами: скарги на біль і неприємні відчуття 
в ділянці експандера, відмінність у кольорі шкіри 
над експандером і на межі здорових тканин, тов-
щина та розмір шкіри. Якщо залозиста частина 
нерозвинена або пошкоджена, то при правильно-
му підборі експандера, повільному наповненню 
його рідиною (один раз на тиждень введення 1/10 
об’єму), пацієнтки переносять процедуру безбо-
лісно, колір шкіри практично не змінюється.

Звичайною практикою є дермотензія цілісного 
покриву. Однак у комбустіології існує потреба в 
дермотензії у разі післяопікових дефектів. У літе-

ратурі мало повідомлень щодо цього [21]. Якщо 
розміщувати експандери біля відкритої рани, то 
існує ризик інфікування. Ішемізація може розши-
рити краї ранової поверхні, таким чином, її розмір 
збільшиться, що може спричинити оголення бало-
на. Подібні ускладнення можуть виникати і при 
виразці на опікових рубцях.

Рис. 1. Пацієнтка постраждала після опіків від 
палаючого одягу (історія хвороби № 1849/186)

Рис. 2. операція з введення експандера розміром 22 × 14 см об’ємом 1000 мл для дермотензії з обох боків 
спеціальної форми півмісяця (зліва внизу)

ДОСВІД КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  
З ДЕФЕКТНИМИ РУБЦЯМИ, ДЕФОРМАЦІЄЮ  
ТА ДЕФЕКТОМ МОЛОЧНИХ ЗАЛОЗ УНАСЛІДОК ОПІКІВ
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Рис. 3. імплантація експандерів на спині методом дермотензії

Рис. 4. Пацієнтка через 2 роки після дермотензії

Застосування зазначеного методу дає змогу вико-
ристовувати тканини, близькі за структурою, кольо-
ром, в яких збережена чутливість. Унеможливлюєть-
ся або мінімізується утворення донорської рани.

Клінічний приклад

Пацієнтка Н., 13 років. Госпіталізована в опіко-
ве відділення зі скаргами на косметичні та функці-
ональні дефекти в ділянці грудної клітки та молоч-
них залоз, виражене обмеження в рухах обох верх-
ніх кінцівок у ділянці плечових суглобів. Хворіє з 

3 років, коли отримала глибокі опіки тулуба та 
кінцівок від палаючого одягу (рис. 1). Тоді ж отри-
мала стаціонарне лікування у Центрі термічної 
травми і пластичної хірургії Львівської міської 
комунальної лікарні № 8. У період з 1990 до 2001 р. 
перенесла низку реконструктивно-косметичних 
операцій (рис. 2 — 6), зокрема вільну автодермо-
пластику, ксенопластику (10.04.1990 р.), повторну 
вільну автодермопластику — в чотири етапи про-
тягом 2 тиж. У червні 1990 р. госпіталізована 
повторно зі скаргами на виражений свербіж у 
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залишкових ранах, деформування рубців, конт рак-
тури пальців. Проведено повторну автодермоплас-
тику залишкових ран тулуба та правої верхньої 
кінцівки. В січні 1991 р. пацієнтка звернулася у 
лікарню зі скаргами на рубцеві деформувальні 
контрактури пальців обох кистей, порушення 
функції розгинання. Проведено операцію — висі-
кання, роз’єд нанн я дефектних рубців, вільна авто-
дермопластика. У віці 9 років виконано хірургічну 
ліквідацію контрактур 1-го і 5-го пальців правої 
кисті, пластику місцевими тканинами. Також про-
ведено дермабразію дефектного рубця щоки. Лікві-
довано згинальні контрактури пальців шляхом 
Z-плас тики. У віці 13 років виконано операцію — 
розсічення рубців, мобілізацію лівої грудної зало-
зи, автодермопластику. У віці 15 років імплантова-
но силіконовий експандер на спині справа об’ємом 
1000 мл. Крізь порт у нього введено 300 мл рідини. 
Здійснювали повільне наповнення експандера вве-
денням рідини в кількості 1/10 від його об’єму один 
раз на тиждень. Через 4 міс експандер видалено, 
проведено висічення дефектного рубця, пластику 
ранового дефекту розтягненими тканинними клап-
тями. Через 4 міс імплантовано два експандери на 

Рис. 5. Пацієнтка після ііі етапу дермотензії. 
видалено всі рубцеві тканини, їх заміщено 
розтягненою шкірою

Рис. 6. імплантовано силіконові круглі протези молочних залоз
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Рис. 7. Соски сформовано з власної дермальної тканини. відділяли епідермальний клапоть рубцево зміненої 
тканини. Клапоть тканини був витоншений. Сформовано ареоли і вільно пересаджено в майбутнє ложе

грудній клітці об’ємом 700 мл справа та 1000 мл 
зліва. Здійснювали повільне наповнення їх за наве-
деною методикою. Через 4 роки, у віці 20 років, 
імплантовано силіконові круглі протези об’ємом 
250 мл крізь аксилярний доступ до молочних залоз 
(див. рис. 6). Через 1 рік проведено операцію з фор-
мування ареол і сосків на грудних залозах (рис. 7).

результати та обговорення

Із сучасних методик тканинної реконструкції 
заслуговує на особливу увагу принцип розширен-
ня тканин, який, створюючи надлишок шкіри, дає 
змогу закрити ранові дефекти з добрим косметич-
ним і функціональним ефектом [5].

У зв’язку із застосуванням експандерів для дер-
мотензії можливі такі побічні ефекти, як утворен-
ня капсульної контрактури, величина якої змен-
шується відповідно до зниження внутрішнього 
тиску в експандері. Ризик контрактури підвищу-
ється за наявності інфікування. Відбувається 
збільшення метаболічної активності, підвищуєть-
ся синтез колагену та еластину, будова волокон 
змінюється і фрагментується [1]. Коли балон вида-
лено, то товщина дерми з часом потовщується до 
рівня норми і капсула поступово зникає. Постійна 
гіпоксія внаслідок тиску балона — це одна із при-
чин збільшення неоваскуляризації та ангіогенезу 
як наслідок експресії ендотеліального судинного 
фактора росту судин. Унаслідок розширення 
судинного артеріовенозного сплетення, за даними 
капіляроскопії, відбувається збільшення довжини 

судин до 140 % протягом 4 діб за відсутності ознак 
утворення мікротромбозів. За даними гістологіч-
ного дослідження, інші елементи залишаються в 
межах норми. Це свідчить про проліферацію гла-
день ко м’язових клітин у субендотеліальному шарі 
та регенерацію ендотеліальних клітин [2].

Реконструкція грудей у дівчат віком 10 — 12 
років після глибоких опіків небажана, оскільки в 
цьому віці починає розвиватися залозиста тканина. 
Якщо на грудній клітці є великі рубцеві масиви, то 
розпочинати розтягнення тканин потрібно у від-
далених зонах, наприклад, на спині або передній 
черевній стінці. Така методика дає змогу за 2 — 4 
етапи виростити достатньо шкіри, щоб замінити 
рубцеві масиви і створити умови для розвитку 
залозистої тканини. При пошкодженні залозистих 
структур переміщена розтягнута шкіра дає змогу 
імплантувати силіконові протези молочних залоз.

виСновКи

Дермотензія — надійний метод лікування 
дефектів шкіри, спричинених опіками, механіч-
ними травмами або хірургічними захворювання-
ми, і без додаткових донорських ділянок забезпе-
чує формування клаптя, аналогічного до навко-
лишніх тканин за кольором, текстурою, чутливіс-
тю та дериватами шкіри.

Ускладнення, які виникають при розтягненні 
тканин, не створюють великих проблем у лікуван-
ні хворих. Ці пацієнти завершують процес ліку-
вання з добрими результатами.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, редагування тексту — С. С.;  
проведення хірургічних втручань, вибір тактики лікування — В. С.;  
збір та опрацювання матеріалу, написання тексту — Г. Р.
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ОПыТ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ДЕФЕКТНыМИ РУБЦАМИ, ДЕФОРМАЦИЕЙ И ДЕФЕКТОМ  
МОЛОЧНыХ ЖЕЛЕЗ ВСЛЕДСТВИЕ ОЖОГОВ
Продемонстрирована эффективность комплексного лечения пациентки с дефектными рубцами, деформацией и дефек-

том молочных желез из-за ожогов с использованием современных методик реконструктивной хирургии: экспандерной дер-
мотензии, Z-пластики, свободной аутодермопластики, ксенопластики, дермабразии, формирования новых ареол и сосков.

Ключевыеслова: дефектные рубцы, молочная железа, дермотензия, реконструкция молочных желез, экспандеры, терми-
ческая травма, лечение, аутодермопластика.
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COMPLEX TREATMENT IN PATIENTS  
WITH BREAST BURN DEFECTS, SCARS AND DEFORMATION
In this article there is shown the complex treatment effectiveness in patient with defect scars, deformation and defect of mammal 

glands after massive thermal burn by the modern reconstructive surgery methods: expander dermotension, Z-plastics, free autodermo-
plastics, xenoplastics, dermabrazy, new artificial areolas and nipples forming.

Keywords: scars, breast, dermotension, breast reconstruction, expanders, thermal trauma, treatment, autodermoplasty.
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