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Реконструктивна хірургія дефектів тканин 
обличчя та шиї  — складна та унікальна хірургічна 
проблема. Функціональні, текстуральні властивості 
та особливості кровопостачання, які мають місцеві 
клапті чи тканини з  прилеглих ділянок на основі 
перфорантних судин є найкращим засобом для від-
новних втручань у  ділянках обличчя та шиї [3, 5]. 
Вивчення окремих перфорантних судин у  різних 
частинах тіла людини дало підставу для використан-
ня перфорантних клаптів різного розміру та форми. 
Застосування таких клаптів полегшило можливість 
реконструкції, зменшило кількість етапів та поліп-
шило естетичний результат оперативних втручань 
[9]. Однак перфорантні клапті в ділянках обличчя та 
шиї мають невелику площу. У більшості випадків їх 
розміри недостатні для пластики великих рубцевих 
дефектів після опіків [4]. Великі ділянки можуть 
бути відновлені з  використанням попередньо роз-
тягнутих клаптів. При лікуванні рубцевих уражень 
різних ділянок тіла широко використовують розтя-

гування клаптів [1]. Однак у  ділянці обличчя при 
попередньому розтягуванні виникають ускладнен-
ня у  вигляді порушення кровообігу в  тканинах, 
виникнення пролежнів та протрузії балонів [8, 12].

Завдяки дослідженням з  анатомії та клінічному 
досвіду розтягнуті перфорантні клапті набувають 
широкого поширення. Зазвичай поєднують два 
методи — розтягування тканин та використання пер-
форантних клаптів. Процес розтягування збільшує 
капілярні судинні анастомози, поліпшуючи перфу-
зію клаптя [1]. Незважаючи на наявність прикладних 
і  фундаментальних досліджень, отриманих даних 
недостатньо для обґрунтування раціональних мето-
дів формування та переміщення розтягнутих клаптів 
на основі перфорантних судин у різні зони обличчя.

Мета роботи — поліпшити результати хірургіч-
ного лікування хворих з післяопіковими деформа-
ціями обличчя в різних зонах шляхом використан-
ня розтягнутих об’єднаних клаптів на основі 
перфорантних судин.

Мета роботи — поліпшити результати хірургічного лікування хворих з післяопіковими деформаціями обличчя в різних 
зонах шляхом використання розтягнутих об’єднаних клаптів на основі перфорантних судин.

Матеріали і методи. У дослідження залучено 10 пацієнтів (7 чоловічої статі та 3 жіночої) з деформаціями обличчя віком від 
10 до 49 років (середній вік — 24,8 року). Всім пацієнтам проведено реконструкцію рубцевих дефектів залежно від анатомічних 
зон обличчя з використанням попередньо розтягнутих об’єднаних клаптів на основі септокутанних і м’язових перфорантних 
гілок від артеріальних судин з підглазничної артерії, поперечної артерії обличчя, лицьової та верхньощелепної артерій.

Результати та обговорення. Використання об’єднаних розтягнутих клаптів на основі перфорантних судин у різних анатоміч-
них зонах обличчя дало змогу отримати добрий (7 (70,0 %)), задовільний (2 (20,0 %)) та незадовільний (1 (10,0 %)) результати 
у найближчий період. У 6 хворих, доступних для спостережень у віддалений період, відзначено добрі результати лікування.

Висновки. Показано можливість формування кишені для розширювача та використання розтягнутих об’єднаних клаптів 
обличчя в різних зонах на основі перфорантних судин при лікуванні хворих з післяопіковими деформаціями.
n
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Матеріали і методи

У дослідження було залучено 10 пацієнтів (7 чоло-
вічої статі та 3 жіночої) за період лікування з 2011 до 
2016 р. Вік пацієнтів становив від 10 до 49 років 
(середній вік — 24,8 року). Всі хворі мали однобічне 
ураження. Тривалість існування деформацій  — від 
8 міс до 25 років (у середньому — 9,4 року). Супутні 
ураження виявлено у 2 пацієнтів (таблиця).

Усі дослідження відповідали принципам біо
етики й виконувалися згідно з висновком комісії 
з питань етики при Національній медичній акаде-
мії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика 
(протокол № 2 від 01.02.2016 р.).

Критерії залучення: хворі після обмежених опі-
ків з  рубцевими дефектами однієї чи декількох 
анатомічних зон обличчя, яким застосування віль-
ної шкірної пластики або клаптями з  віддалених 
ділянок неможливе чи малоефективне; пацієнти 
з високими естетичними вимогами.

Критерії вилучення: перенесені інші супутні 
втручання з відновлення дефектів у ділянці облич-
чя; тотальні чи субтотальні рубцеві ураження, при 

яких неможливе застосування цього методу; неве-
ликі рубці, усунення яких можливе місцевими 
клаптями.

Усім пацієнтам проведено реконструкцію 
рубцевих дефектів з використанням попередньо роз-
тягнутих об’єднаних клаптів на основі перфорант-
них судин залежно від анатомічних зон обличчя [8].

Під час лікування у  6 хворих застосували по 
одному розширювачу, у 4 — по два. Використову-
вали прямокутні, круглі та серпоподібні силіконо-
ві розширювачі різного об’єму. Всього використа-
но 14 клаптів, з  них 3 як додаткові для закриття 
донорських ділянок. Площа основних клаптів ста-
новила від 60 до 180 см2 (див. таблицю).

У доопераційний період визначали: категорію 
реконструкції — поверхню, обсяг та функціональ-
ну спроможність зони рубцевого дефекту та навко-
лишніх тканин; донорську ділянку, яка за тексту-
ральними та функціональними властивостями 
відповідала реципієнтній зоні; основне судинне 
джерело та можливості залучення до клаптя судин 
інших перфорасом.

Т а б л и ц я
Клінічна характеристика хворих з деформаціями обличчя та методи оперативних втручань
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1 48 Ч Після
операційний 1 Лобна ділянка — СОПКО 380 12 × 10 —

2 17 Ч Контактний 12 Щічна, нижньощелепна 
ділянки —

ПЩОПК
ШПОПК 

(додатковий)

390
400

14 × 10
16 × 9

3 21 Ж Окроп 20 Щічна, нижньощелепна 
ділянки — ПЩОПК 360 14 × 8 —

4 49 Ж Хімічний 0,8 Щічна, нижньощелепна 
ділянки —

СОПКО
ПЩОПК

280
370

9 × 10
15 × 8

—

5 17 Ж Контактний 15 Скронева, щічна ділянки — СОПКО 220 10 × 6 —

6 35 Ч Контактний 25 Щічна ділянка — НОПКО 330 12 × 9 —

7 10 Ч Окроп 2 Щічна, нижньощелепна 
ділянки — ПЩОПК 370 14 × 8 —

8 15 Ч Полум’я 10 Щічна, нижньощелепна 
ділянки Кисть

ПЩОПК
ШПОПК 

(додатковий)

400
400

18 × 10
16 × 9 —

9 22 Ч Полум’я 0,7 Щічна, нижньощелепна 
ділянки

Тулуб, 
кінцівки

ПЩОПК
ШПОПК 

(додатковий)

380
400

18 × 8
20 × 10

Вторинні 
шви

10 14 Ч Окроп 2 Нижньощелепна ділянки — СОПКО 360 11 × 9 —

СОПКО — середній об’єднаний перфорантний клапоть обличчя; НОПКО — нижній об’єднаний перфорантний клапоть обличчя; 
ПЩОПК — підщелепний об’єднаний перфорантний клапоть; ШПОПК — шийно-плечовий об’єднаний перфорантний клапоть.
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Анатомічна судинна основа клаптів

З анатомічних досліджень установлено, що 
кровопостачання більшої частини шкірних покри-
вів обличчя здійснюється за рахунок септокутан-
них та м’язових перфорантних гілок від артеріаль-
них судин з  підглазничної артерії, поперечної 
артерії обличчя, лицьової та верхньощелепної 
артерій [6]. Невеликі ділянки шкіри живлять 
м’язові перфорантні гілки від мімічних м’язів 
обличчя та підшкірного м’яза.

До складу СОПКО з основними живлячими пер-
форантами поперечної артерії обличчя залучали 
у  верхній частині перфоранти підглазничної та 
виличної артерій, спереду — носогубні перфоранти 
лицьової артерії та шкірні гілки щічної артерії, 
знизу — нижні шкірні перфоранти лицьової артерії.

НОПКО формували на основі м’язових перфо-
рантів жувального м’яза від верхньощелепної 
артерії з  залученням нижніх перфорантних гілок 
поперечної артерії обличчя, лицьової та верхніх 
гілок підщелепної артерій.

Анатомічна основа підщелепно-шийного об’єд
наного перфорантного клаптя ґрунтується на осно-
вних перфорантних судинах потиличної та задньої 
вушної артерій, розташованих в  основі клаптя 
у  задньо-верхньому відділі шиї. Додаткові широкі 
анастомози утворюються з перфорантами підщелеп-
ної та верхньої щитоподібної артерій.

Для закриття донорських ділянок додатково 
формували ШПОПК на основі перфорантних 
судин поперечної та надключичної артерій.

Хірургічна техніка

Лінію розрізу здійснювали на межі здорових 
і  рубцевих тканин. У  ділянці обличчя дисекцію 
виконували над поверхневою м’язово-апоневро
тичною системою (ПМАС), а в ділянках анатоміч-
ної проекції підшкірного м’яза шиї — під ПМАС 
над глибокою фасцією. Залежно від клаптя, який 
планували, ідентифікували основні перфорантні 
судини в його основі. Після виявлення придатної 
для живлення судини ніжки і  розмірів дефекту, 
визначали необхідну кількість залучення в  кла-
поть додаткових перфорантних судинних мереж, 
напрямок судинної осі та розміри клаптів, метод їх 
переміщення і можливість закриття донорської 
ділянки.

При дисекції у задньо-верхніх відділах шиї під час 
формування підщелепно-шийного об’єднаного пер-
форантного клаптя над груднино-ключично-сосце-
подібним м’язом залишали м’язові перфорантні 
судини, гілки потиличної та задньої вушної артерій.

Формувати кишеню для додаткового ШПОПК 
починали з розрізу довжиною 5 — 6 см шкіри, під-
шкірної клітковини і поверхневої фасції над про-
екцією плечового суглоба. Дисекцію тканин здій-
снювали над глибокою фасцією під ПМАС до 
основи шиї із залученням основних перфорантних 
судин поперечної та надключичної артерій.

Після формування кишені здійснювали імплан-
тацію розширювача безпосередньо біля від попере-
дньо визначеного основного перфоранта. Дугу 
обертання клаптя проектували в точці виходу осно-
вного перфоранта після розтягування. Зовнішній 
порт розширювача виводили крізь окремий розріз 
разом із вакуум-дренажем. Середній термін розтя-
гування становив 32,5 доби (від 29 до 35 діб).

Другий етап втручання проводили після отриман-
ня адекватної кількості пластичного матеріалу. Після 
видалення розширювача формували клапоть, конфі-
гурація якого відповідала майбутньому дефекту, 
вздовж його осі з обов’язковим залишенням частини 
розтягнутих тканин для закриття донорської ділянки. 
Переміщення клаптів здійснювали переважно шля-
хом ротації на широкій основі. В окремих випадках 
переміщували тканини шляхом бічного ковзання. 
Під час пластики проводили фіксацію переміщених 
клаптів максимально на всій площі, яка підлягала до 
рани, до окістя кісток черепа або глибоких м’язів. 
Такий прийом зменшував ризик скорочення перемі-
щених тканин у післяопераційний період.

Результати

Результати лікування хворих із рубцевими дефор-
маціями обличчя вивчено у найближчий та віддале-
ний періоди у строки від 6 міс до 4 років. Основними 
критеріями оцінки найближчих результатів лікуван-
ня було приживлення клаптів та найбільш повне 
видалення рубців з відновленням основних контурів 
обличчя. Добрий результат при повному прижив-
ленні клаптів відзначили у  7  (70,0 %) випадках. 
Неповне видалення рубців у 2 (20,0 %) хворих оціни-
ли як задовільний результат. Незадовільний резуль-
тат лікування (розходження швів по всій довжині 
ранового дефекту, часткові некрози дистальних від-
ділів клаптів, рясні гнійні виділення) отримано 
в  одному випадку (пацієнт № 9). Такі ускладнення 
розцінили як загострення автоімунного процесу, що 
було підтверджено лабораторними даними. Для 
лікування застосували методи еферентної терапії, 
що дало змогу зменшити запальний процес та під-
готувати рану до вторинного закриття.

Для оцінки віддалених результатів лікування 
використовували розроблену шкалу оцінки з ура-
хуванням певних критеріїв [2]. Добрими результа-
тами вважали відновлення контурів обличчя та 
донорської ділянки, малу вираженість післяопера-
ційних рубців; задовільними — збереження нерів-
номірності контурів зони обличчя та донорської 
ділянки, гіпертрофованість післяопераційних руб-
ців, які здіймалися над рівнем шкіри, збереження 
попередніх рубцевих тканин.

Віддалені результати у  6 хворих оцінено як 
добрі, у решти пацієнтів результат невідомий.

Клінічне спостереження 1

Хвора Л., 49 років. Отримала хімічні опіки кис-
лотою середньої та нижньої зон обличчя ІІА–ІІБ 
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ступеня. Рани загоїлися самостійно. В  щічній 
ділянці, на верхній та нижній губах, спинці носа 
зліва та підборідді — гіпертрофічні рубці з дефор-
мацією лівої половини обличчя, кута рота і виво-
ротом губ. Здійснено розтягування СОПКО та 
ПЩОПК (рис. 1а, Б). Другим етапом сформовано 
два клапті розмірами 9 × 10 і 15 × 8 см. Після попе-
редньої розмітки розташування клаптів виконано 
висічення рубців та мобілізацію губ і  кута рота. 
Утворилася рана розміром 8 × 6 см. Сформованим 
СОПКО закрито ранову поверхню щоки та губ, 
а  ПЩОПК  — дефект підборіддя. Обидва клапті 
переміщено шляхом бічного ковзання з  одночас-
ним закриттям донорських ділянок (рис. 1в).

Клінічне спостереження 2

Хворий П., 10 років. Отримав опіки окропом 
нижньої зони обличчя ІІА—ІІБ ступеня. Рани заго-
їлися самостійно. В нижній щічній ділянці, на верх-
ній та нижній губах і підборідді праворуч — гіпер-
трофічні рубці з  деформацією нижньої правої 
половини обличчя. Здійснено розтягування 
ПЩОПК з використанням серпоподібного розши-
рювача (рис. 2а, Б). Другим етапом сформовано 
клапоть розміром 14 × 8 см із живлячою ніжкою 
у задньо-верхньому відділі шиї. Після попередньої 
розмітки розташування клаптя, виконано висічен-
ня рубців та мобілізацію губ і кута рота. Утворилася 
ранова поверхня розміром 10 × 5 см. ПЩОПК виді-
лено лише зверху, зсередини і частково знизу. Ком-
бінованим методом (шляхом бічного ковзання 
і ротації клаптя) здійснено закриття ранової поверх-
ні та донорської ділянки (рис. 2в). Хворого огляну-
то через 6 міс. Відзначено добрий результат (рис. 2г).

Клінічне спостереження 3

Хворий Р., 22 роки. Отримав опіки полум’ям 
верхньої, середньої та нижньої зон обличчя, тулу-
ба, кінцівок ІІБ—ІІІ ступеня. Більшість ран закри-
то за допомогою вільної шкірної пластики, части-
на загоїлася самостійно. Звернувся в клініку через 
8 міс після травми. Обличчя деформовано внаслі-
док формування гіпертрофічних рубців і рубцевих 
трансформацій шкірних трансплантатів. Здійсне-
но розтягування ПЩОПК та додаткового 
ШПОПК з правого боку (рис. 3а). Другим етапом 
сформовано два клапті розмірами 18 × 10 і 20 × 10 см. 
Після попередньої розмітки розташування клап-
тів, виконано висічення рубців та мобілізацію губ 
і кута рота. Утворилася ранова поверхня розміром 
12 × 8 см. Сформованим ПЩОПК закрито ранову 
поверхню щоки та губ, а  ШПОПК  — дефект 
донорської підщелепної ділянки. Обидва клапті 
переміщено шляхом ротації. У  післяопераційний 
період виникли ускладнення (розходження швів 
у  окремих ділянках післяопераційної рани, част-
кові некрози дистальних відділів клаптів, гнійні 
виділення (рис. 3б)). У подальшому рани закрито 
вільними трансплантатами.

Рис. 1. Хвора Л., 49 років. Гіпертрофічні рубці 
з деформацією лівої половини обличчя, кута рота  
та виворотом губ після хімічного опіку кислотою  
ІІА—ІІБ ступеня: А — вигляд до лікування;  
Б — розтягування СОПКО та ПЩОПК;  
В — сформованим СОПКО закрито ранову поверхню 
щоки та губ, а ПЩОПК — дефект підборіддя.  
Обидва клапті переміщено шляхом бічного ковзання 
з одночасним закриттям донорських ділянок
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Обговорення

Основна скарга у пацієнтів з рубцевими дефор-
маціями обличчя  — косметична проблема, що 
визначає мету реконструкції — заміна рубця здо-
ровою шкірою з  близькими текстуральними та 
функціональними властивостями. Використання 
шкірних трансплантатів, вільних чи віддалених 
клаптів рідко призводить до бажаних результатів 
через очевидні відмінності між донорською та 
реципієнтною ділянками. Найкращий варіант  — 
використання місцевих тканин [12]. Однак осно-
вною проблемою в цих випадках є відсутність чи 
обмеженість подібної шкіри. Інші проблеми (інди-
відуальні риси обличчя, анатомічні та функціо-
нальні особливості шкіри окремих ділянок) 
роблять таку реконструкцію складним завданням.

Розтягування тканин розглядають як метод 
вибору для реконструкції рубцевих деформацій 
обличчя та шиї [1]. Однак розтягування клаптів 
без урахування судинної мережі часто призводить 

до ішемічних розладів та некрозів. Останнім часом 
для реконструкції шкірних дефектів використову-
ють перфорантні клапті в  різних комбінаціях [7, 
9]. Великі дефекти можуть бути відновлені з вико-
ристанням попередньо розтягнутих перфорантних 
клаптів [1].

За даними G. I. Taylor і  J. H. Palmer (1987) [11], 
ділянка приживлення клаптя залежить від відстані 
між зонами кожного перфорантного клаптя. Домі-
нантний клапоть може охоплювати сусідні недомі-
нантні зони ділянки клаптя через зміни дросельних 
судин між перфорантними зональними клаптями, 
які розвиваються у  справжні судинні анастомози. 
Розвиваючи теорію ангіосом, M. Saint-Cyr та спів
авт. (2009) [10] запропонували теорію «перфорасо-
ми». Визначено, що кожна перфорасома пов’язана 
із сусідньою прилеглою перфорасомою за допо-
могою прямих судин, що зв’язують, і  непрямих 
субдермальних сплетінь. Підготовка таких клаптів 
дає змогу отримати більшу кількість пластичного 

Рис. 2. Хворий П., 10 років: А — вигляд до лікування. Гіпертрофічні рубці з деформацією нижньої зони обличчя 
після опіку окропом ІІА–ІІБ ступеня; Б — розтягування ПЩОПК; В — шляхом бічного ковзання і ротації 
клаптя закрито ранову поверхню та донорську ділянку; Г — через 6 міс після оперативного втручання:  
добрий результат
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матеріалу з  власним кровообігом та уникнути 
дефекту в донорській ділянці.

У нашому дослідженні після вивчення особли-
востей формування кишені для імплантації розши-
рювача зі збереженням судинної мережі донорської 
ділянки використано об’єднані розтягнуті клапті 
з ключовими судинами та судинною мережею пер-
форантних судин прилеглих тканин. Циркуляція 
крові у сформованих об’єднаних розтягнутих клап-
тях забезпечується завдяки наявним судинам у кож-
ному клапті та новим судинам, утвореним під час 
ангіо- та васкулогенезу при розтягуванні.

Розтягування перфорантних клаптів значно під-
вищило можливості вирішення проблеми віднов-
лення дефектів обличчя після опіків. Результати, 
отримані з використанням цієї техніки, кращі, ніж 
ті, які можна було отримати при застосуванні інших 
методів. Цей метод може бути введений до програ-
ми лікування зазначеного контингенту хворих.

Висновки

Використання аналогічних за властивостями 
тканин при реконструкції обличчя  — основний 
принцип хірургічного лікування деформацій цієї 
локалізації.

Залежно від локалізації рубцевого дефекту та наяв-
ності неуражених тканин у різних анатомічних зонах 
обличчя можливе використання попередньо розтяг-
нутих об’єднаних клаптів на основі перфорантних 
судин, що дає змогу отримати достатню кількість 
життєздатного пластичного матеріалу з  текстураль-
ними властивостями, аналогічними таким дефекту.

Використання об’єднаних розтягнутих клаптів 
на основі перфорантних судин у  різних анатоміч-
них зонах обличчя дало змогу отримати добрий 
(7 (70,0 %)), задовільний (2 (20,0 %)) та незадовіль-
ний (1  (10,0 %)) результати у  найближчий період. 
У 6 хворих, доступних для спостережень у віддале-
ний період, відзначено добрі результати лікування.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція, дизайн дослідження — О. Ж.; збір та обробка матеріалу — А. Ж., М. К., В. С., С. С.;  
написання та редагування тексту — О. Ж., А. Ж.

Рис. 3. Хворий Р., 22 роки. Рубцева деформація верхньої, середньої та нижньої зон обличчя  
після опіків полум’ям ІІБ—ІІІ ступеня: А — розтягування ПЩОПК та ЩПОПК;  
Б –розходження швів у окремих ділянках, часткові некрози дистальних відділів клаптів, гнійні виділення
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А. А. Жернов 1, М. Китри 1, Ан. А. Жернов 2, В. С. Савчин 3, С. В. Стаскевич 2

1 Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика, Киев
2 Киевская городская клиническая больница № 2
3 Львовская городская коммунальная больница № 8

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕОЖОГОВЫМИ 
ДЕФОРМАЦИЯМИ ЛИЦА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАСТЯНУТЫХ 
ОБЪЕДИНЕННЫХ ЛОСКУТОВ НА ОСНОВЕ ПЕРФОРАНТНЫХ СОСУДОВ
Цель работы — улучшить результаты хирургического лечения больных с послеожоговыми деформациями лица в разных 

зонах путем использования объединенных растянутых лоскутов на основе перфорантных сосудов.
Материалы и методы. В исследование включено 10 пациентов (7 мужского пола и 3 женского) с деформациями лица 

в возрасте от 10 до 49 лет (средний возраст — 24,8 года). Всем больным проведена реконструкция рубцовых дефектов в зави-
симости от анатомических зон лица с использованием предварительно растянутых объединенных лоскутов на основе септо-
кутанных и мышечных перфорантных ветвей от подглазничной артерии, поперечной артерии лица, лицевой и верхнече-
люстной артерий.

Результаты и обсуждение. Использование объединенных растянутых лоскутов на основе перфорантных сосудов в разных 
анатомических зонах лица позволило получить хороший (7 (70,0 %)), удовлетворительный (2 (20,0 %)) и неудовлетворитель-
ный (1 (10 %)) результаты в ближайший период. У 6 больных, доступных для наблюдения в отдаленный период, отмечены 
хорошие результаты лечения.

Выводы. Показана возможность формирования кармана для расширителя и использования растянутых объединенных 
лоскутов лица в разных зонах на основе перфорантных сосудов при лечении больных с послеожоговыми деформациями.

Ключевые слова: послеожоговые деформации лица, растяжение тканей, перфорантные сосуды.
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RECONSTRUCTIVE SURGERY OF POSTBURN FACIAL DEFORMITIES  
WITH COMBINED EXPANDED PERFORATOR-BASED FLAPS
The aim — to improve the surgical treatment results in patients with post-burn face deformatiеs via combined expanded perfora-

tor-based flaps.
Materials and methods. 10 patients (7 — male, 3 — female) aged from 10 to 49 years (mean age 24.8 years) with postburn face defor-

mities were included into the study. All of them have undergone a reconstructive surgery to remove scar defects depending on anatomical 
face zones by using preexpanded combined flaps based on septocutaneous and muscle perforators of infraorbital artery, transverse facial 
artery, facial and maxillary arteries.

Results and discussion. The application of combined expanded and perforator-based flaps in various anatomical face zones made it 
possible to obtain good (7 (70.0 %)), satisfactory (2 (20.0 %)) and 1 (10.0 %) unsatisfactory results of treatment in the nearest period. 
Good functional and cosmetic results were observed in 6 cases available for remote follow-up period.

Conclusions. The possibility of forming a pocket for the expander and using combined expanded flaps based on the perforator vessels 
has been demonstrated.

Key words: post-burn face deformaties, tissue expansion, perforator vessels.

Surgery_4_2017.indd   89 12.12.2017   16:06:58


