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Введение В работе представлены клинические результаты лечения пациентов с использованием полнослой-
ных кожных аутотрансплантатов на гранулирующие раны.

Цель Изучение хирургических аспектов приживления полнослойного кожного аутотрансплантата на гра-
нулирующую рану.

Материал и методы В травматологии и комбустиологии для достижения лучших косметических результатов использу-
ются методы пересадки свободных полнослойных аутотрансплантатов кожи. В ГБУЗ НИИ – ККБ 
№1 разработан способ кожной пластики полнослойным аутотрансплантатом, позволяющий за-
крыть дефект в условиях гнойной раны: перед трансплантацией кожи грануляции иссекают, а по-
сле пластики накладывают вакуум.

Результаты Ежегодно в ожоговом центре ГБУЗ НИИ – ККБ №1 оказывают помощь более 1300 пациентов. Из 
них от 20 до 25 наблюдений – это ожоги лица. За последние 10 лет поступило 132 пациента с ожо-
говой травмой лица. Пластику пострадавшим выполняли полнослойным аутотрансплантатом кожи 
в 37 наблюдениях. 

 Авторами разработана технология выполнения хирургического лечения глубокого ожога на лице. 
После очищения раны от участков некроза и образования грануляций, как правило через 20 дней 
после травмы, верхние слои грануляционной ткани удаляют дерматомом параллельно поверхности 
кожи, на глубину 1–2 мм. Затем проводят пластику полнослойного свободного кожного аутотран-
сплантата на кожу лица с образованием разрезов для носа, рта, глаз. Рана плотно перевязывается 
5–7 турами медицинского бинта, или на нее накладывается вакуумная повязка.

Выводы Если произошла травматическая отслойка кожных покровов, то пластика по Красовитову должна 
быть проведена в первые часы с момента травмы. Наше исследование позволяет выполнять пере-
садку полнослойного кожного трансплантата и на гранулирующие раны.

 Через 5 дней состояние аутотрансплантатов кожи оценивается при первой перевязке. Их приживле-
ние наблюдается на 7-й день. В послеоперационном периоде рубцовая ткань не образуется.
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Background The paper presents the clinical results of treating patients using full-thickness skin autografts for 
granulating wounds.

Objective To study the surgical aspects of full-thickness skin autograft engraftment on a granulating wound.
Material and methods In traumatology and burn research, to achieve the best cosmetic results, transplantation methods of free 

full-thickness skin autografts are used. In the Regional Clinical Hospital #1, a method of skin grafting with 
a full-thickness autograft was developed, which allows to close the defect in the conditions of a purulent 
wound: granulations are excised before skin transplantation, and a vacuum is applied after grafting.

Results Annually, the specialists of the Burn Center of the Scientific Research Institute – Regional Clinical 
Hospital #1 assist more than 1300 patients. Of these, from 20 to 25 cases are face burns. 132 patients 
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with burns of the face have been admitted to the hospital over the past 10 years. 37 patients underwent 
plastic surgery with a full-thickness skin autograft. The authors presented the technology for the surgical 
treatment of deep burns on the face. After cleansing the wound from areas of necrosis and granulations, 
usually 20 days after the injury, the upper layers of granulation tissue are removed with a dermatome 
parallel to the skin surface, to a depth of 1–2 mm. Then, plastic surgery with the free full-thickness skin 
autograft is carried out on the skin of the face with the formation of cuts for the nose, mouth, eyes. The 
wound is tightly bandaged with 5–7 rounds of a medical bandage or a vacuum-assisted closure is applied.

Conclusion In case of traumatic skin detachment, plastic surgery according to Krasovitov should be performed in the 
first hours from the moment of injury. Our study allows transplantation of a full-thickness skin graft to 
granulating wounds as well.

 After 5 days, the condition of skin autografts is assessed at the first dressing. Their engraftment is observed 
on the 7th day. In the postoperative period, scar tissue does not form.
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ВВЕДЕНИЕ
Количество комбустиологических больных в Рос-

сии растет с каждым годом [1]. Одной из острых про-
блем в оказании помощи таким пациентам является 
пластическое закрытие кожных дефектов. Знаковым 
событием в развитии пластических операций ста-
ла операция по пересадке участка кожи размерами  
3 × 4 мм, проведенная Жаком Реверденом в 1869 г. 
Эта методика трансплантации кожи не раз была усо-
вершенствована. Во всем мире уже больше полуве-
ка используют пластику полнослойными кожными 
трансплантатами известных советских хирургов – 
В.К. Красовитова и Б.В. Парина [2]. Методика пере-
садки кожи по Красовитову особенно актуальна в экс-
тренной хирургии – пересадку кожи осуществляют в 
первые сутки после травматической отслойки кожи. 
Пластика по Парину выполняется в отдаленный пе-
риод после травмы (особенно часто используют при 
лечении послеожоговых рубцов) [3–5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить приживление полнослойных кожных 

трансплантатов на гранулирующую рану.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Каждый год в ожоговое отделение ГБУЗ НИИ – 

ККБ №1 г. Краснодара госпитализируется до 1300 
пациентов комбустиологического профиля. В наше 
исследование вошли пациенты с ранами различной 
этиологии с кожно-пластическим закрытием дефек-
тов полнослойными кожными аутодермотрансплан-
татами, всего 60 больных. Пластика по Красовитову 
выполнялась 10 раз (20%), по Парину – 20 раз (30%), 
пластика полнослойным кожным аутотрансплантатом 
при обширных термических поражениях кожи лица 
III степени – 30 раз (50%).

Ежегодно на базе ГБУЗ НИИ – ККБ №1 прово-
дится более 10 пластик по Красовитову. Основной 
причиной травматической отслойки кожи является 

механическое повреждение – ДТП, травма на про-
изводстве. Кожно-жировой лоскут отслаивается или 
отрывается на уровне подкожно-жировой клетчатки. 
При этом нарушается кровоснабжение тканей, что без 
пластики по Красовитову приводит к некрозу кожи с 
развитием гнойных осложнений.

Перед пересадкой кожно-жирового лоскута жировая 
ткань удаляется как на лоскуте, так и на ране (рис. 1).  
Для ускорения процесса и более качественной обра-
ботки используют дерматомы. При общем тяжелом 
состоянии пациента лоскут можно законсервировать в 
физиологическом растворе и пересадить через 1–3 дня.

В ожоговом отделении ГБУЗ НИИ – ККБ №1 осу-
ществляется до 20 пластик по Парину, которые воз-
можно выполнить в следующих условиях: восприни-
мающее ложе должно быть небольших размеров и в 
асептических условиях (после иссечения рубцовой 
ткани различной этиологии и локализации) [6, 7]. 
Сначала делают модель воспринимающего ложа, ко-
торую накладывают на место забора трансплантата и 
обводят разрезом, проникающим до основания дермы 

Рисунок 1. Пластика по Красовитову
Figure 1. Skin grafting using Krasovitov’s method
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(рис. 2). Трансплантат берут на держалку, с ее помо-
щью хирург распластывает трансплантат на своем 
пальце или валике и производит его забор до подкож-
ной клетчатки, затем изнутри ножницами иссекает 
избытки дермы и подкожной клетчатки на трансплан-
тате и подшивает трансплантат на раневой дефект. 
Накладывают давящие повязки. Донорский участок 
ушивается узловыми швами [8, 9].

Лицо считается наиболее значимой функцио-
нальной зоной. Для каждого больного повреждение 
лица – это тяжелая не только органическая, но и 
психологическая травма [10–12]. Чаще всего ожоги 
лица встречаются у тяжелых пациентов при больших 
площадях поражения, реже – изолированно [13, 14]. 
Ежегодно в Краснодарский краевой ожоговый центр 
госпитализируется до 30 пациентов с глубокими ожо-
гами лица. За последние 10 лет прооперированы 132 
таких пострадавших. Пластика полнослойным кож-
ным аутотрансплантатом была проведена в 37 наблю-
дениях.

Запатентована техника выполнения хирургиче-
ского лечения глубокого тотального ожога лица. 
После формирования грануляционной ткани (через  
20 дней после травмы) производят иссечение верхних 
слоев грануляций с помощью дерматома и скальпе-
лем без использования коагуляции до нижних слоев 
грануляций, до 1–2 мм в глубину (рис. 3). Выполня-
ется гемостаз. Скальпелем окаймляющим разрезом 
перпендикулярно к поверхности кожи, отступив от 
раны на 1 см к здоровой коже, рассекают кожу. За-
тем скальпелем перпендикулярно первому разрезу по 
направлению из раны к здоровой коже иссекают тка-
ни в углах раны. Производят замер кожного дефекта 
и на здоровом участке кожи осуществляют разметку 
предполагаемого донорского участка. Кожный ауто-
трансплантат берут на держалки и иссекают скальпе-
лем до подкожной клетчатки с условием сохранения 
мозаичных участков нижних слоев дермы. Изну-
три дерматомом иссекают дерму толщиной 0,1 мм.  

Затем выполняют пластику цельным свободным пол-
нослойным кожным аутотрансплантатом тотально-
го ожога кожи лица с формированием прорезей для 
носа, рта, глаз. Рану плотно забинтовывают медицин-
ским бинтом. Для оптимального давления возможно 
использование вакуумной терапии. Через 5 дней на 
первой перевязке оценивают состояние кожных ау-
тотрансплантатов. Их приживление отмечено к 7-му 
дню. Рубцовая ткань в послеоперационном периоде 
не образовывалась.

Разработанный способ пластики цельным полно-
слойным кожным аутотрансплантатом при тоталь-
ном глубоком ожоге лица позволил создать условия 
приживления аутотрансплантата на гранулирующую 
рану вследствие иссечения верхних слоев грануляци-
онной ткани (рис. 4).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В условиях районных больниц не всегда получа-

ется достичь положительного результата лечения при 
травматической отслойке кожных лоскутов. НИИ – 
ККБ №1 имеет большой опыт в лечении таких паци-
ентов, поэтому целесообразно использование фото- и 
видеосвязи, а также санитарной авиации для прове-
дения своевременной пластики по Красовитову. Пла-
стика по Парину производится только после острого 
периода, т.е. после формирования рубцовой ткани. 
Такие пациенты получают высокотехнологичную по-
мощь в условиях ожогового центра НИИ – ККБ №1.

Согласно последним рекомендациям в лечении 
пострадавших с ожогами, необходимо выполнять 
раннюю некрэктомию с первичной аутопластикой. 
Однако на лице из-за отека первичная пластика не 
выполняется: закрытие раневых дефектов произво-
дится при формировании грануляционной ткани.

При пересадке полнослойных кожных аутотран-
сплантатов имеется ряд преимуществ, а именно:

– хороший косметический результат, по виду весь-
ма близок к нормальной коже;
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Рисунок 2. Забор кожного трансплан-
тата по Парину
Figure 2. Skin transplant withdrawal using 
Parin’s method

Рисунок 3. Ожоговая рана лица по-
сле иссечения грануляционной ткани
Figure 3. Burn wound of the face after 
excision of granulation tissue

Рисунок 4. Гистология раны после ис-
сечения грануляций
Figure 4. Histology of wound healing after 
excision of granulation tissue



44

Инновационная медицина Кубани  №2(18)/2020  /  Innovative Medicine of Kuban #2(18)/2020

– минимальная склонность к контрактуре;
– пересаженная на всю толщу кожа служит доста-

точной защитой для подлежащих тканей.
У пластики толстым трансплантатом один суще-

ственный недостаток: шансы его приживления на 
гранулирующую поверхность незначительны, но ис-
сечение грануляций позволяет устранить этот недо-
чет.

В НИИ – ККБ №1 с 2017 г. для улучшения адап-
тации полнослойных кожных трансплантатов стали 
применять аутологичные и аллогенные фибробла-
сты кожи, так как с вступлением в силу Федерально-
го закона № 180-ФЗ «О биомедицинских клеточных 
продуктах» появилась юридическая возможность 
использовать клеточные культуры. Выполнение ау-
топластики цельным полнослойным кожным ауто-
трансплантатом с применением фибробластов кожи 
позволяет уменьшить риск развития грубой рубцовой 
ткани в отдаленном послеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ
1. При травматической отслойке кожи рекомен-

довано оперативное лечение в первые часы после 
травмы, так как в этом случае гораздо выше шансы 
приживления обработанного полнослойного кожного 
трансплантата по Красовитову.

2. Если травма произошла в отдаленных районах 
края, то для выбора хирургической тактики лечения 
необходимо использовать возможности мобильной 
фото- и видеосвязи, так как возможны консервация 
кожи и доставка больного в краевой центр.

3. Наш метод, разработанный в клинике для ле-
чения больных с глубокими ожогами, позволяет до-
биться приживления полнослойного кожного ауто-
трансплантата на гранулирующую рану, где важным 
условием является иссечение верхних слоев грануля-
ционной ткани.

4. Использование вакуумной терапии на полно-
слойный аутотрансплантат позволяет добиться луч-
шего приживления посредством равномерного давле-
ния.

5. Аутопластика гранулирующих ран цельным 
полнослойным кожным аутотрансплантатом с при-
менением фибробластов кожи позволяет обеспечить 
оптимальные косметические и функциональные ре-
зультаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пластики по Красовитову и Парину, предложен-

ные более полувека назад, остаются актуальны и в 
наше время, но для достижения наилучших резуль-
татов в лечении необходимо обеспечение фото- и ви-
деосвязи между районными больницами и краевыми 
медицинскими центрами. Разработанная в клинике 
методика пластик кожи лица одним полнослойным 

аутотрансплантатом в острый период после травмы 
позволяет сократить время лечения и добиться луч-
шего приживления полнослойного кожного транс-
плантата. Также наше исследование свидетельствует 
о важности и целесообразности дальнейшего изуче-
ния проблемы пластики полнослойными кожными 
аутотрансплантатами, разработки новых видов опе-
ративного лечения с использованием вакуумной тера-
пии, особенно в функциональных зонах.
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