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Разработаны хирургические методы оперативного лечения глубоких ожогов, создающие условия для прижив-
ления полнослойного кожного аутотрансплантата на гнойную рану. Изучены патоморфологические аспекты ране-
вого ложа после иссечения грануляций и краев раны при приживлении полнослойного трансплантата у 5 пациен-
тов. Проведены исследования фиброзного слоя грануляционной ткани. 
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Введение 
На сегодняшний день свободная кожная 

пластика является основным видом операции 
для закрытия глубоких кожных дефектов. Из-
вестны два вида свободных аутотранспланта-
тов: расщеплённый и полнослойный [7]. Пер-
вую в мире свободную пересадку кожу сделал 
24.11.1869 Жак Реверден – размером 3 на  
4 мм на гранулирующую рану. Оптимальной 
считается пластика полнослойным аутотранс-
плантатом, который максимально приближен к 
здоровой коже, мало рубцуется, обеспечивает 
достаточную защиту подлежащим тканям. Од-
нако с начала XX века хирурги определили ос-
новные причины, ограничивающие свободную 
пересадку полнослойного кожного аутотранс-
плантата: соединительная ткань, содержащая 
в своих тканях жир, взятая вместе с кожей и 
пересаженная на гранулирующую поверхность, 
препятствует приживлению к этой поверхнос-
ти; приживление на грануляционную ткань не-
значительное [4]. 

Советские хирурги внесли большой вклад в 
развитие пластической хирургии, в частности, 
свободной кожной аутопластикой полнослойными 
трансплантатами. Во всём мире известны пласти-
ки по Красовитову и Парину [10, 11]. Данные виды 
пластики нашли применение в плановой, реконс-
труктивной хирургии, на чистую хирургическую 
рану в первые сутки после травмы.

Лечение глубоких ожогов лица продолжает 
оставаться одной из самых сложных проблем в 
комбустиологии и реконструктивно-пластической 
хирургии, что обусловлено особой значимостью 
лица в эстетическом и функциональном плане [9, 
10]. Глубокие ожоги лица отличаются значитель-
ной тяжестью течения, разнообразием сочетан-
ных поражений, большой частотой функциональ-
ных нарушений [2]. Достижение максимального 
функционального косметического результата ле-
чения, удовлетворяющего пациента является 
главной целью хирургического лечения [14] .

Гистологическая структура кожных покровов 
и мягких тканей в области лица и головы имеет 
ряд отличий от аналогичных тканей других лока-
лизаций. Наиболее значимыми из этих отличий 
являются: 1) хорошо выраженная сосудистая 
сеть, обеспечивающая богатое кровоснабже-
ние тканей; 2) более выраженная иннервация, 
морфологически проявляющаяся в большем ко-
личестве нервных стволиков на определенную 
площадь тканевых препаратов; 3) значительное 
преобладание пронизанной сосудистой сетью 
соединительной ткани в области дермы, богатой 
клеточными мезенхимальными элементами и 
коллагеновыми волокнами [1, 8, 13]. Именно на-
личие большого количества незрелых клеточных 
элементов, способных при определенных усло-
виях к быстрому делению, обеспечивает мягким 
тканям лица и головы высокий регенераторный 
потенциал.

Приживление свободных кожных аутотранс-
плантатов подразделяют на несколько этапов, не-
редко наслаивающихся друг на друга. Различают: 
1) образование спайного слоя; 2) дегенеративные 
процессы; 3) васкуляризацию; 4) регенеративные 
процессы [3].

Формирование спайного слоя при прижив-
лении трансплантанта обеспечивается за счет 
отложений фибрина с примесью полиморфно-
ядерных лейкоцитов на васкуляризированную 
рыхлую волокнистую соединительную ткань.  
В зоне выпотевания фибрина к концу первых су-
ток происходит активное размножение фиброб-
ластов, а на вторые сутки за счет пролиферации 
эндотелия капилляров васкуляризированной 
фиброзной основы развивается процесс ангио-
генеза. На пятые сутки спайный слой пронизан 
густой сетью молодых капилляров, обеспечива-
ющих надежную трофику пересаженному кожно-
му лоскуту [5, 6, 15]. 

Разработка хирургических приёмов пластики 
полнослойным аутотрансплантатом на гнойную 
рану и изучение раневого ложа при приживлении 
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полнослойного трансплантата на сегодняшний 
день остаются актуальными. 

Методика исследования
Пластика лица полнослойным кожным ауто- 

трансплантатом была выполнена в 37 наблюде-
ниях (17 – у детей). При размере раны не более 
10 см в любом направлении забор аутотранс-
плантата производили электродерматомом с 
шириной головки 10 см, толщиной 1,2–1,5 мм до 
нижних слоев дермы и мозаичных участков под-
кожно-жировой клетчатки. Затем производили 
закрытие донорского участка расщеплённым кож-
ным аутотрансплантатом с перфорацией толщи-
ной 0,15–0,2 мм. В 5 наблюдениях (2 – у детей) 
при тотальном глубоком ожоге лица производили 
пластику цельным полнослойным аутотрансплан-
татом предложенным нами методом. Через 17–22 
дня после травмы, при формировании грануляци-
онной ткани производили иссечение грануляци-
онной ткани дерматомом и скальпелем глубиной 
до 1–2 мм до нижних слоев грануляционной ткани 
до фиброзного слоя (рис. 1).

полнослойного кожного аутотрансплантата до об-
нажения дермального слоя выполняли пластику 
этим трансплантатом всей площади тотального 
ожога кожи лица с формированием прорезей для 
носа, рта, глаз (рис. 2).

В 2014 году за разработку данного способа 
вручена премия «Призвание» в номинации «За 
создание нового метода лечения».

В основу настоящей работы легли результаты 
морфологии дна раны у 5 пациентов с глубокими 
ожогами лица при выполнении свободной кожной 
аутопластики полнослойным аутотрансплантатом. 
Фрагменты ткани иссекали под общим обезболива-
нием в ходе оперативного лечения перед пласти-
кой полнослойными аутотрансплантатами. Забор 
материала дна грануляционной раны производили 
перед её иссечением (рис. 3), а нижнего фиброз-
ного слоя грануляций – после иссечения (рис. 4). 
Исследовались также иссеченные краевые участ-
ки раны на границе со здоровой кожей (рис. 5). 

Все биоптаты подвергались стандартной гис-
тологической обработке, включающей в себя 
предварительную фиксацию тканевых фрагмен-

Рис. 1. Дно раны глубокого ожога лица на 22-й день  
от травмы после иссечения грануляций

Рис. 2. Произведена пластика полнослойным  
свободным кожным аутотрансплантатом

Затем скальпелем, окаймляющим разрезом 
отступя от раны на 0,5–2 см к здоровой коже, рас-
секали кожу, отграничивая тем самым зону воз-
можного краевого рубцового роста из участков 
краевой эпителизации, иссекали ткани в углах 
раны, формируя тем самым параллельную гра-
ницу прилегания аутотрансплантата к здоровой 
коже. Производили замер кожного дефекта и на 
здоровом участке кожи производили разметку 
предполагаемого донорского участка соответс-
твующего размера. Скальпелем на здоровом 
участке кожи производили забор полнослойного 
аутотрансплантата. Донорский участок закры-
вали расщеплённым трансплантатом толщиной  
0,2 мм с других здоровых кожных участков. За-
тем после тщательного срезывания дерматомом 
всей клетчатки с «изнанки» цельного свободного 

тов в 10%-ном забуференном растворе формали-
на в течение 18–24 часов, гистологическую про-
водку в изопропиловом спирте с использованием 
гистологического процессора «STP-120 Microm», 
заливку биоптатов гистомиксом в пластиковые 
кассеты с использованием заливочной станции 
«Microm». Резка материала с приготовлением 
тонких парафиновых срезов осуществлялась ро-
тационным микротомом «Microm Е-340н». Окрас-
ка препаратов проводилась по стандартной мето-
дике гематоксилин-эозином по методу Ван-Гизон. 
Кроме того, препараты окрашивали фукселином 
на эластические волокна по Вейгерту. Микроско-
пическое исследование с фотоархивированием 
производилось с помощью микроскопа «nikon 
Eclipse» с системой визуализации «nikon dS-fI 
2» при увеличении х200.
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Результаты исследования
Сравнительный анализ тканевых биоптатов 

краев и дна ожоговых ран лица до и после хи-
рургической обработки показал, что васкуляри-
зированная соединительно-тканная основа (дно 
раны) на 19–22-е сутки покрыта толстым слоем 
созревающей грануляционной ткани, богатой не-
зрелыми клетками соединительной ткани и густо 
инфильтрированной смесью полиморфно-ядер-
ных лейкоцитов, макрофагов, тканевых гистиоци-
тов и плазматических клеток. Условно пласт гра-
нуляционной ткани можно разделить на два слоя:  
1) поверхностный слой, характеризующийся пре-
обладанием капиллярных петель и клеточных 
элементов; 2) глубокий слой, в котором преобла-
дает межуточное вещество, богатое молодыми 
соединительно-тканными волокнами.

Под слоем грануляций располагается рыхлая, 
достаточно толстая соединительно-тканная ос-
нова, представленная пучками коллагеновых во-
локон с большим количеством крупных фиброб-
ластов с гиперхромными ядрами, пророщенными 
мелкими капиллярами. Вокруг пучков коллагено-
вых волокон определяются множественные лим-
фоцитарные инфильтраты с примесью полиморф-
но-ядерных лейкоцитов, встречаются небольшие 

группы макрофагов, единичные эпителиоидные 
клетки. В глубоких отделах фиброзного ложа раны 
соединительно-тканные волокна значительно 
утолщены, клеточный воспалительный инфиль-
трат выражен слабо, отмечаются небольшие 
скопления крупных гиперхромных фибробластов. 
Сосудистая сеть глубоких участков раны большей 
частью представлена крупными толстостенными 
сосудами, в просветах некоторых сосудов име-
ются стазы и сладжи эритроцитов. Встречается 
большое количество нервных стволиков. Кроме 
того, среди фиброзной ткани определяются (име-
ются) небольшие группы мышечных волокон с яв-
лениями незначительного межмышечного отека, 
небольшими диапедезными скоплениями поли-
морфно-ядерных лейкоцитов вокруг мелких сосу-
дов. Придатки кожи большей частью сохранены, 
со слабо выраженной лимфно-лейкоцитарной ин-
фильтрацией прилежащих тканей.

В биоптатах из краев ран отмечается значи-
тельное утолщение фиброзной основы с прора-
щением коллагеновых волокон до близлежащего 
базального слоя сохранного эпидермиса, что на 
последующих этапах приживления может послу-
жить источником формирования грубого краевого 
рубца. Сам эпидермис в краях раны резко утол-
щен, с грубыми акантотическими разрастаниями. 
Вокруг зон акантоза определяются густые воспа-
лительные инфильтраты, состоящие преимущес-
твенно из зрелых лимфоцитов.

После хирургической обработки дно раны 
представлено оголенным слоем рыхлой волок-
нистой, хорошо васкуляризированной соедини-
тельной ткани с большим количеством мелко- 
очаговых кровоизлияний, покрытой тонким слоем 
фибрина. На отдельных участках пласты фибрина 
инфильтрированы небольшим количеством поли-
морфно-ядерных лейкоцитов. Края раны морфо-
логически имеют вид кожного лоскута обычного 
гистологического строения с множественными 
мелкими артифициальными кровоизлияниями, 

Рис. 3. Разрастания грануляционной ткани  
в дне раны перед иссечением

Рис. 5. Краевой участок раны после иссечения

Рис. 4. Дно раны после иссечения  
грануляций
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слабо выраженным отеком дермы, небольшими 
хроническими воспалительными инфильтратами.

Обсуждение
Пластика полнослойным аутотрансплантатом 

улучшает косметические и функциональные ре-
зультаты лечения. Иссечение грануляционной 
ткани создаёт условия приживления полнослой-
ного кожного аутотрансплантата на гнойную рану, 
которая в результате хирургической обработки 
становится контаминированной.

В области лица и головы приживление транс-
плантанта происходит на более выраженную 
и более васкуляризированную соединительно-
тканную основу (репаративный фиброзный слой) 
с хорошо различимой сетью разноразмерных 
сосудов. Особенности кровоснабжения, иннер-
вации, а также выраженная пролиферативная 
активность клеточных стромальных элементов 
репаративного фиброзного слоя способствуют 
быстрому и надежному приживлению послойно-
го кожного аутотрансплантанта. Хорошее при-
живление возникает только после тщательного 
иссечения грануляций до рыхлого репаративного 
фиброзного слоя. Тонкий слой выпотевающего на 
поверхность раны фибрина способствует более 
быстрому формированию спайного слоя. Профи-
лактика формирования краевого рубца в зонах с 
избыточной регенерацией соединительной ткани 
обеспечивается полным иссечением разрастаний 
коллагеновых волокон в краях гранулирующей 
ожоговой раны вместе с участками акантотически 
измененного многослойного плоского эпителия. 
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Табакокурение является одной из самых актуальных проблем здравоохранения. Несмотря на проводимые 
многочисленные антитабачные кампании, доля курящих женщин не снижается. Табакокурение во время бере-
менности оказывает неблагоприятное влияние как на физиологическое течение беременности, так и на состояние 
плода и новорожденного.


