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Цель. Оценка эффективности хирургического лечения последствий ожоговой травмы вспомогательного 
аппарата глаз у детей.
Материал и методы. Проведен анализ клинического материала за последние 10 лет. Клиническую груп-
пу составили 59 пациентов (15 девочек, 44 мальчика с последствиями ожоговой травмы в возрасте от 2-х 
месяцев до 18 лет (средний 9,17 ± 3,23 лет). Ожоговая травма была следующего характера: термическая 
(пламенем, горячими предметами, взрыв газа) у 43, химическая (кислотой, щелочью) у 11,  комбиниро-
ванная (расплавленный свинец, стекло) у 5 пациентов. Срок, прошедший после ожога до момента перво-
го этапа хирургического лечения, варьировал от 1 месяца до 2-х лет (в среднем 9,7 ± 5,1мес). Автор 
подробно описывает клиническую картину, отмечая, что при последствиях ожогов пламенем преобладал 
выраженный лагофтальм, при последствиях химических ожогов имели место заворот век и симблефарон, 
помутнение роговицы. У 11 пациентов был анофтальм. Всего у 59 пациентов было выполнено 121 вме-
шательство (от 1 до 4 этапов, m = 2,1 ± 1,1) с интервалом от 3-х до 12 месяцев (m = 8,3 мес):  устранение 
лагофтальма методом местной пластики или свободной кожной пластики; устранение симблефарона  или 
реконструкция конъюнктивальной полости с пересадкой лоскутов аутослизистой губы или щеки; укре-
пление краев век, пластика ресниц. Представлена техника операции. Срок наблюдения за пациентами 
составил от 6 месяцев до 13 лет (m = 6,7 ± 2,1).
Результаты. Заживление ран во всех случаях проходило в обычные сроки. Кожные швы снимали через 
7–9 дней, тракционные – через 3 недели, рафические – через 1–6 месяцев. Пересаженные свободные ло-
скуты кожи приживались практически без сокращения. Во всех случаях (44 пациента) удалось сохранить 
и улучшить зрительные функции, у 4-х пациентов с отсутствием зрения подобрана косметическая кон-
тактная линза. У пациентов с анофтальмом было достигнуто стабильное положение протеза.
Заключение. Последствия ожоговой травмы вспомогательного аппарата у пациентов детского возрас-
та, которым было проведено хирургическое лечение, многообразны, что требует дифференцированного 
подхода в выборе сроков, очередности  и методов хирургического лечения.  В случае отсутствия угрозы 
состоянию глазного яблока пластику век целесообразно выполнять в «холодном» периоде, когда закон-
чены процессы формирования рубцовой ткани. При наличии заворота век, симблефарона, зияющего ла-
гофтальма, вызывающих «страдание» роговицы, реконструкцию следует выполнять в любые сроки для 
предотвращения развития язвы или перфорации роговицы. 
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Аim. Тo assess the effectiveness of surgical treatment of consequences of burn injury of adnexa in children.
Material and methods. The analysis of clinical material over the past 10 years. The clinical group consisted of 
59 patients (44 – male, 15 – female) with the consequences of burn injury of adnexa in age from 2 months to 18 
years (m = 9.17 ±3.23 years). The burn trauma were the following: thermal (flame, hot objects, gas explosion) - 
43, chemical (acid, alkali) – 11, combined (melted lead/glass) – 5. The time that has passed after the burn until 
the first stage of surgical treatment ranged from 1 month to 2 years (m= 9.7 ± 5.1 months). The author describes 
in detail the clinical picture, noting that significant lagophthalmos is dominated by the consequences of thermal 
burns, the consequences of chemical burns occurred entropion, symblepharon, leucoma.  11 patients had anoph-
thalmos. In all, 121 operations were performed in  59 patients (1 to 4 stages, m = 2,1±1,1) with an interval from 
3 to 12 months (m=8.3 months): removal of lagophthalmos with method of local plastics or free skin grafting;  
elimination of symblepharon or reconstruction of the conjunctival cavity with  lips/cheeks’ mucous grafting; 
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для функциональной, косметической и психологи-
ческой реабилитации пациентов.

Цель данной работы – оценка эффективности 
хирургического лечения последствий ожоговой 
травмы вспомогательного аппарата глаз у детей.

Материал и методы. В отделе травматоло-
гии, реконструктивной хирургии и глазного про-
тезирования, а также в отделе патологии глаз 
у детей Московского НИИ глазных болезней  
им. Гельмгольца, в течение последних 10 лет 
(2007–2016 гг.) были пролечены 59 пациентов 
детского возраста с последствиями ожоговой 
травмы. Три ребенка с наиболее тяжелым диагно-
зом в возрасте 2 мес, 1,5 и 2 года были проопе-
рированы в условиях детского ожогового центра 
больницы им. Сперанского. Возраст оперирован-
ных нами пациентов был от 2-х месяцев до 18 лет 
(средний 9,17 ± 3,23 лет). Среди пациентов дево-
чек было 15, мальчиков – 44.

Ожоговая травма была следующего характера: 
термическая (пламенем, горячими предметами, 
взрыв газа) у 43, химическая (кислотой, щелочью) 
у 11, комбинированная (расплавленный свинец, 
стекло) у 5 пациентов.

Срок, прошедший после ожога до момента пер-
вого этапа хирургического лечения, варьировал от 
1 месяца до 2-х лет (в среднем 9,7 ± 5,1 мес).

В 17 случаях из-за рубцовой деформации, ла-
гофтальма, заворота и трихиаза имелась дис-
трофия роговицы с эрозией и изъязвлением, что 
значительно снижало зрительные функции до  

Последствия ожогов глаз и век характеризуют-
ся тяжестью и многообразием повреждений как 
самого глаза, так и его вспомогательного аппарата 
[1–6]. В исходе ожоговой травмы глаз и век неред-
ко отмечается выраженная рубцовая деформация 
кожи век, конъюнктивы век и сводов [1–8]. В тя-
желых случаях исход ожога может завершиться 
гибелью глаза, по данным различных авторов от 
1,7 до 16,7% [6–8]. Наиболее распространенным 
хирургическим вмешательством на веках в остром 
периоде ожога является блефарорафия, выполняе-
мая с органосохранной целью [1, 9]. Реконструк-
тивные операции на веках с пересадкой тканей 
оптимально производить в сроки 6–12 месяцев 
после ожога. К этому времени стихают воспали-
тельные реакции, бледнеют и смягчаются руб-
цы, создаются более благоприятные условия для  
пересаживаемого кожного лоскута или лоскутов 
для замещения конъюнктивы [10]. Эта тактика не 
распространяется на те случаи, когда в результате 
ожоговой деформации век страдает глаз. Наибо-
лее распространенным осложнением ожогов век 
является лагофтальм с последующим ксерозом, 
изъязвлением и помутнением роговицы [11–13]. 
Многие авторы также обращают внимание на со-
стояние задних пластинок век, в значительной сте-
пени влияющих на репаративные возможности ро-
говицы [1, 4]. Поэтому особенно актуальным яв-
ляется хирургическое лечение пациентов детского 
возраста с последствиями ожоговой травмы для 
восстановления формы и функции век, что важно 
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the strengthening of the eyelids’ edges, eyelashes plastic. The technics of the operation is described. Follow up  
period for patients from 6 months to 13 years (m=6,7±2,1).
Results. Wound healing in all cases took place in the usual time. Skin sutures were removed after 7–9 days, 
traction sutures in 3 weeks, blepharorophy in 1–6 months.  Engraftment of the transplanted free skin and mu-
cous’ grafts was without a significant  reduction. Visual function  were  preserved and improved in all the cases  
(44 patients). Cosmetic contact lenses were chosen in 4 patients with Vis = 0. A stable position of the prosthesis  
achieved in  patients with anophthalmos.
Conclusion. Consequences of burn injury of adnexa in children are diverse  and require a differentiated approach 
to the choice of timing, priority, and methods of surgical treatment. Eyelid plasty is advisable to perform in the 
“cold” period after the completion of processes of scar tissue formation in the absence of threats to the condition 
of the eye.. Reconstruction should be performed at any time to prevent the development of ulcers or perforation 
of the cornea in the presence of the inversion of eyelids, symblepharon, significant lagophthalmos causing suf-
fering of cornea.
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по периметру к собственной коже (рис.2, б, в, см. 
вклейку).  

При устранении симблефарона или реконструк-
ции конъюнктивальной полости с пересадкой сво-
бодных аутотрансплантатов слизистой губы их 
укладывали на склеру или дно полости и на задние 
поверхности век, фиксировали их с натяжением, в 
заключении выполняли кровавую или временную 
блефарорафию на 1–6 месяцев.

Послеоперационное лечение включало обра-
ботку швов раствором мирамистина и мазью с 
антибиотиком и промывание конъюнктивальной 
полости растворами антисептиков. При пересадке 
свободных лоскутов аутослизистой губы допол-
нительно назначали инстилляции антибиотиков и 
стероидов.

Срок наблюдения за пациентами составлял от 6 
месяцев до 13 лет (m = 6,7 ± 2,1)

Результаты и обсуждение. Заживление ран во 
всех случаях проходило в обычные сроки. Кожные 
швы снимали через 7–9 дней, тракционные – через 
3 недели, рафические – через 1–6 месяцев. Пере-
саженные свободные лоскуты кожи приживались 
практически без сокращения. Только в одном слу-
чае при неудовлетворительном уходе родителей на 
фоне выраженного загрязнения лоскут сократился 
на 50%. 

Во всех случаях (44 пациента) удалось сохра-
нить и улучшить зрительные функции (рис.1, б; 
2, г–е; 3, в; 4, б, см. вклейку), в 4 случаях зри-
тельные функции отсутствовали и пациентам бы-
ла подобрана косметическая контактная линза.  
У пациентов с анофтальмом удалось добиться 
стабильного положения протеза в полости (рис. 
3, г, см. вклейку).

При реконструкции верхнего века при выра-
женном лагофтальме с пересадкой свободного ло-
скута кожи в отдаленном периоде сформировалась 
складка верхнего века, что свидетельствовало о 
сохранности леватора и включении его в работу 
(рис. 1, а; 2, д, см. вклейку).

К особенностям срочной кожной пластики мож-
но отнести повышенную кровоточивость тканей 
за счет активного воспаления. Для пересадки кожи 
по срочным показаниям, как правило, необходимы 
большие лоскуты, так как приходится замещать 
пространство практически от ресниц до брови на 
верхнем веке и до щеки на нижнем. Следует учи-
тывать, что при активном воспалении и рубцовом 
процессе сокращение и рубцевание окружающих 
лоскут тканей будет более выражено, чем в спо-
койном (отсроченном) периоде. 

При выполнении операций по срочным по-
казаниям при зияющем лагофтальме на фоне ак-
тивного рубцового процесса лоскуты выкраивали 
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0,05–0,4 (m = 0,2). Наиболее тяжелую клиниче-
скую картину отмечали у пациентов со свежими 
ожогами кожи век пламенем или горячими пред-
метами. Глазная щель полностью зияла при пора-
жении обоих век или имела треугольную форму 
при вовлечении одного века. Край века с сохранен-
ными ресницами или без них был подтянут и при-
ращен к брови (на верхнем веке) или к щеке (на 
нижнем веке) за счет выраженного дефицита ко-
жи, а оставшаяся кожа была утолщена и ригидна. 
Конъюнктива была вывернута, гиперемирована и 
гипертрофирована. Лагофтальм был выражен от 1 
до 2,5 см. Во всех случаях отмечали осложнения со 
стороны органа зрения: кератопатию, дистрофию 
роговицы, эрозии и язвы роговицы, приводящих 
к значительному снижению зрительных функций  
(рис. 1, а; 2, а; 3, а–б; 4, а, см. вклейку). Как по-
следствия химических ожогов у некоторых паци-
ентов были заворот век и симблефарон, помутне-
ние роговицы, а у 11 – анофтальм.

Всего у 59 пациентов было выполнено 121 вме-
шательство (от 1 до 4-х этапов, m = 2,1 ± 1,1) с 
интервалом от 3-х до 12 месяцев (m = 8,3 мес). 

Характер выполненных хирургических вмеша-
тельств был следующим: 

– устранение лагофтальма методом местной 
пластики.

– реконструкция век и устранение лагофтальма 
методом свободной кожной пластики (свободные 
аутотрансплантаты выкраивали с задней поверх-
ности ушной раковины или с внутренней поверх-
ности плеча) (рис. 1, б; 2, в-г; 4, б, см. вклейку).

– устранение симблефарона с пересадкой ло-
скутов аутослизистой губы или щеки (рис. 3, в, см. 
вклейку).

– реконструкция конъюнктивальной полости 
свободными аутотрансплантатами слизистй губы 
или щеки (рис. 3, г, см. вклейку).

– укрепление краев век, пластика ресниц (рис. 
3, г, см. вклейку).

– коррекция век.
В 15 случаях по срочным показаниям была вы-

полнена свободная кожная пластика век лоскута-
ми с задней поверхности ушной раковины (11 па-
циентов) или с внутренней поверхности плеча (4 
пациента).  

Техника операции заключалась в следующем. 
Разрез выполняли вдоль века в 1–3 мм от линии 
ресниц. Рассекали подкожные и глубокие руб-
цы до свободного натяжения века тракционны-
ми швами в сторону противоположного века или 
сшивали края век между собой. Выкраивали сво-
бодный кожный аутотрансплантат, который укла-
дывали в подготовленное ложе и фиксировали от-
дельными узловыми швами и непрерывным швом 
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несколько большего размера (на 2–3 мм) с учетом 
возможного сокращения. Во всех случаях при пе-
ресадке свободных лоскутов кожи или слизистой 
их заживление происходило на мобилизованных 
веках, то есть при реконструкции одного века его 
оттягивали тракционными швами, при пластике 
обоих век или полости выполняли блефарорафию 
(временную или кровавую). 

Проведенное исследование демонстрирует, что 
последствия ожоговой травмы вспомогательного 
аппарата у пациентов детского возраста, которым 
проводили хирургическое лечение, многообразны, 
что требует дифференцированного подхода в вы-
боре сроков, очередности и методов хирургиче-
ского лечения.

Заключение
В детском возрасте выполнять реконструкцию 

вспомогательного аппарата глаза следует в опти-
мальные сроки. В случае отсутствия угрозы состо-
янию глазного яблока пластику век целесообразно 
выполнять в «холодном» периоде, когда законче-
ны процессы формирования рубцовой ткани. При 
наличии заворота век, симблефарона, зияющего 
лагофтальма, вызывающих страдание роговицы, 
реконструкцию следует выполнять в любые сроки 
для предотвращения развития язвы или перфора-
ции роговицы. Спланированное этапное хирур-
гическое лечение последствий ожоговой травмы 
вспомогательного аппарата глаза позволяет мак-
симально реабилитировать пациентов детского 
возраста, как в функциональном, так и косметиче-
ском, и, соответственно, в психологическом плане.
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► Рис.1.  Пациентка Р. Исход ожога при взрыве  
газового баллона.

а – возраст 1,5 года. Через 3 месяца после ожога:  
рубцовая деформация век и лица, лагофтальм до 2 см, 
кератопатия; б – через 1,5 года после реконструкции век 
с пересадкой свободных кожных аутотрансплантатов  

с внутренней поверхности плеча. Vis OU = 1,0.

а

б

К ст. А. Н. Епихина и соавт.

Общий вид недоношенного ребёнка  
в красных светофильтровых очках.

К ст. И. А. Филатовой

Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus saprophyticus
Staphylococcus warneri
Staphylococcus aureus
Staphylococcus pneumoniae
Enterococcus faecalis
Alcaligenes faecalis
Diphtheroids
Actinetobacter calcoaciticus
Klebsiella pneumoniae
Bacillus sporogenes
Посев стерилен

46%
32%

2%

4%
3%

9%

Рис. 1. Спектр микрофлоры конъюнктивальной полости 
здоровых детей.
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Рис. 2. Пациент Н.  Исход ожога при контакте с горячим предметом (батарея). 
а – через 2 месяца после ожога: рубцовая деформация век, ожоговая колобома верхнего века, лагофтальм 1,5 см, выворот верхнего века, 
кератопатия; б – этап операции: произведена реконструкция верхнего века, веки сшиты, имеется обширный дефект кожи верхнего века;  
в – этап операции: дефект кожи восполнен аутотрансплантатом кожи с задней поверхности ушной раковины; г – 1 неделя после опера-
ции: приживление лоскута благоприятное, без сокращения; д – 6 лет после операции: форма верхнего века правильная, складка верхнего 

века свидетельствует о наличии функции леватора, Vis OU = 1,0; е – 6 лет после операции: лагофтальма нет.
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Рис. 3. Пациент С. Исход ожога обоих глаз расплавленным свинцом (брызги из костра при плавлении свинца).
а – правый глаз: распространенный симблефарон нижнего и верхнего сводов, бельмо роговицы, Vis OD = 0,01 н.к; б – левый глаз:  
тотальный симблефарон и анкилоблефарон, мадароз, амавроз, Vis OS = 0; в – правый глаз: через 2 года после устранения симблефарона  
с пересадкой лоскутов аутослизистой губы: подвижность глаза без ограничений, лагофтальма нет, Vis OD = 0,1 н.к; г – левый глаз:  
через 1 год после реконструкции полости аутослизистой губы и укрепления век лоскутами с бровей (пластика ресниц): субатрофия  

III степени, полость протезирована.

а б

Рис.4. Пациент З. Исход ожога пламенем при пожаре у ребенка в возрасте 2-х дней.
а – возраст 2,5 месяца; левый глаз: рубцовая деформация век, лагофтальм 1 см, кератопатия;  

б – через 4 месяца после реконструкции верхнего века: лагофтальма нет, роговица интактная; носит лечебные накладки.


