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Несмотря на тенденцию к снижению частоты 

термической травмы в экономически развитых 

странах [1], требования к благоприятному исходу 

ее лечения постоянно растут. Даже пациенты с 

обширными глубокими ожогами и термоингаля-

ционной травмой благодаря успехам современной 

реаниматологии, проведению раннего иссечения 

погибших тканей, применению биотехнологи-

ческих продуктов для восстановления кожного 

покрова имеют шанс на выздоровление.

Одним из наиболее серьезных препятствий, 

которое приходится преодолевать хирургу при 

лечении тяжелообожженных, является дефицит 

донорских ресурсов для восстановления кожного 

покрова. По данным литературы, такая проблема 

наиболее остро встает при площади глубокого 

поражения свыше 60% поверхности тела [2, 3]. 

Решением могло бы быть широкое использование 

биотехнологических эквивалентов кожи, однако, 

несмотря на прилагаемые усилия, доступная и 

отвечающая всем требованиям «кожа из пробир-

ки» до сих пор не создана. Разрабатываемые с 

конца 70-х годов XX века пласты аутологичных 

кератиноцитов имеют длительный срок культи-

вирования (3–5 недель), невысокую жизнеспособ-

ность, будучи перенесенными на иссеченную 

рану, и, кроме того, чрезвычайно дороги [4, 5].

Максимальную площадь утраченного кожно-

го покрова, которая может быть восстановлена, 

в настоящее время определяют возможности 

широко применяемых методов экономной ауто-

дермопластики: использование сетчатых пер-

форированных трансплантатов, MEEK-техника, 

микроаутодермопластика [3, 6]. При обшир-

ных ожогах хирургическая тактика подразу-

мевает многократное использование донорских 

участков. При этом на их реэпителизацию тре-

буется определенное время, в самом благопри-

ятном случае – не менее недели. Как прави-

ло, темп этапного иссечения ожогового струпа 

превышает сроки реэпителизации донорских 

участков. Таким образом, остро встает пробле-

ма временного закрытия иссеченных ран. Для 

этих целей обычно применяют различные виды 

раневых покрытий, такие как гидрофобные мазе-

вые повязки, полупроницаемые полиуретановые 

покрытия (Epigard®, Suspur-derm®). Несмотря 

на широкое использование доступных в нашей 

стране препаратов из кожи животных (лиофили-

зированная свиная кожа – ксенодерм) и синтети-

ческих временных раневых покрытий, глубокие 

ожоги свыше 40–50% поверхности тела прак-

тически предопределяют смертельный исход. 

Относительно доступным и высокоэффективным 
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ресурсом для преодоления этого ограничения 

могло бы быть широкое применение донорской 

кожи, которая является «золотым стандартом» 

для временного закрытия ран после иссечения 

на уровне глубоких слоев кожи или подлежащих 

тканей [7, 8]. Наиболее распространено посмерт-

ное донорство. Кожу живых доноров используют 

крайне редко [8]. Как и другие ткани, пересажи-

ваемые от другой особи того же вида, донорскую 

кожу принято называть “аллотрансплантат” (по 

устаревшей классификации, – гомотрансплан-

тат); ткани, пересаживаемые от других биоло-

гических видов, имеют приставку ксено- (по 

старой классификации, – гетеро-). Клиническое 

использование донорской кожи стоит особняком 

в ряду трансплантационных проблем, посколь-

ку базируется на понимании неизбежности ее 

отторжения, и определяет место аллодермо-

трансплантатов в качестве временного раневого 

покрытия. Пересадка аллокожи снижает потери 

воды через испарение и потерю белково-содер-

жащих жидкостей, предотвращает высыхание 

раневой поверхности, подавляет микробную про-

лиферацию. Уменьшаются болевые ощущения 

и улучшается комплаентность пациента к кон-

сервативной терапии и реабилитационным меро-

приятиям. Вследствие восстановления биологи-

ческого барьера между раневой поверхностью и 

окружающей средой аллокожа снижает потери 

тепла и смягчает гиперметаболический стрессо-

вый ответ на ожоговую травму [7, 8].

Трансплантация кожи вошла в клиническую 

практику около 150 лет назад. Использование 

донорской кожи, чаще всего с ампутированных 

конечностей, представлялось в тот период само 

собой разумеющейся процедурой. Возможность 

использования трупных тканей, несмотря на 

некоторые опасения, также быстро стала реаль-

ностью. Пальма первенства в покрытии ожоговой 

раны трупной кожей принадлежит J.H. Girdner. 

В 1881 г. он опубликовал опыт использования 

кадаверного трансплантата для лечения ожога 

верхней конечности у 10-летнего ребенка. Спустя 

4 суток 3/4 трансплантатов прижились, однако 

затем в ране развилось острое воспаление, кото-

рое Girdner описал как «эризипелоид», привед-

шее к тотальному омертвению новообразованного 

кожного покрова [9]. Знаменательно, что Medawar 

приблизился к раскрытию секрета транспланта-

ционного конфликта именно в ожоговой клинике 

[10]. После описания механизмов неизбежного 

отторжения донорской кожи было окончатель-

но определено ее место в качестве временного 

раневого покрытия. Ведь даже временное при-

живление нередко приносило успех в борьбе за 

жизнь и здоровье больного. Большие заслуги в 

разработке методов трансплантации донорской 

кожи принадлежат отечественным ученым [11].

Следует признать, что в последнее время в 

нашей стране отмечается невысокий интерес к 

использованию донорской кожи. Это обусловле-

но как общими проблемами тканевого донорства, 

так и отсутствием запроса со стороны ожоговых 

хирургов. Широкое распространение получила 

концепция химического некролиза – бескровного 

очищения ран от ожогового струпа [12, 13]. На 

практике это привело к почти полному отказу 

от ранних некрэктомий при обширных ожогах в 

пользу высушивания струпа. Однако в связи со 

значительным прогрессом в области реанимации 

и интенсивной терапии, повышением выживае-

мости пациентов в остром периоде травмы наме-

тился рост интереса к агрессивной хирургиче-

ской тактике [13]. Соответственно возрождается 

интерес и к аллокоже. Таким образом, представ-

ляется актуальным посвятить обзор современ-

ным взглядам на клиническое применение донор-

ской кожи.

Применяемые препараты донорской кожи

Аллогенная кожа может быть применена 

непосредственно после забора от донора-трупа 

(рис. 1). Клетки в таком препарате сохраняют 

примерно 60% метаболической активности по 

сравнению с кожей от живого донора. При инку-

бации в течение 18–24 часов при +37°С происхо-

дит рост метаболической активности до 95%. При 

последующем хранении в жидкой среде при +4°С 

метаболическая активность постепенно снижа-

ется, сохраняясь на приемлемом уровне в тече-

ние 3–5 суток [14]. Как уже отмечалось, свежий 

аллодермотрансплантат является «золотым стан-

дартом» временных раневых покрытий.

Он более устойчив к контаминации и облада-

ет лучшей адгезией к подкожно-жировому слою 

после некрэктомии, чем консервированные транс-

плантаты. Однако такой вариант является самым 

рискованным с точки зрения возможности пере-

дачи инфекций [8]. Жизнеспособный трансплан-

тат закономерно вызывает более выраженную 

иммунную реакцию отторжения [15]. Кроме того, 

пересадка свежих аллотрансплантатов подразу-

мевает постоянный доступ к донорскому мате-

риалу, что на практике неосуществимо. Именно 

потенциальная непредсказуемость потребности 
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ожоговых центров в аллокоже, ограниченность 

или, вернее сказать, труднодоступность донор-

ских ресурсов привели к развитию банков кожи 

по всему миру и требуют дальнейшего совершен-

ствования методик консервации [8].

Одним из способов консервации кожи являет-

ся лиофилизация [8, 16] (рис. 2). Этот процесс 

останавливает биологическую деградацию тканей 

и практически лишает ее антигенных свойств, но 

при этом он приводит к деструкции клеток эпи-

дермиса и ухудшению барьерной функции. Более 

того, лиофилизированная кожа обладает плохой 

адгезией к поверхности раны, а также меньшей 

устойчивостью к микроорганизмам по сравнению 

со свежей или криоконсервированной кожей [17]. 

Для лиофилизации требуется сложное и доро-

гостоящее оборудование, что также является 

недостатком метода. Чаще всего лиофилизиро-

ванные препараты донорской кожи применяют в 

качестве биологической повязки для стимуляции 

заживления ран.

Наибольшее распространение в мировой прак-

тике получили криоконсервация при темпера-

туре жидкого азота и консервация в глицерине 

высокой концентрации. Данные методы позво-

ляют хранить препараты аллокожи до 2–5 лет 

[18, 19]. Анализ научных публикаций свиде-

тельствует о том, что криоконсервация более 

популярна в США, в то время как большинство 

европейских ожоговых центров предпочитают 

кожу, консервированную в глицерине (ГК) [19]. 

Главным отличием является жизнеспособность 

консервируемых тканей [20]. Криоконсервация 

обеспечивает сохранение определенного уровня 

жизнеспособности ткани даже после длитель-

ного хранения [18]. Сторонники криоконсерва-

ции отмечают, что цитокины и факторы роста, 

попадающие из жизнеспособных клеток в рану, 

обеспечивают лучшие клинические результаты 

[8, 19].

Глицерин сохраняет морфологию ткани, но 

при этом клетки необратимо обезвоживаются 

[15]. Высокую популярность ГК обеспечивают ее 

низкая себестоимость, удобство хранения и при-

менения [19] (рис. 3).

Рис. 1. Процедура забора кожных трансплантатов от 
донора-трупа Рис. 2. Препарат лиофилизированной донорской кожи

Рис. 3. Препарат консервированной в глицерине донор-
ской кожи

Высокая концентрация глицерина обезво-

живает клетки и межклеточный матрикс кожи 

путем осмоса и диффузии, предотвращая реак-

ции деградации и разложения, которые разви-

ваются в тканях, включая лизис протеолитиче-

скими ферментами и кислородными радикалами, 

и снижает микробную обсемененность [21, 22]. 

Барьерная функция ГК при этом сохраняется 

на высоком уровне. Одно из главных преиму-

ществ ГК заключается в значительном сниже-
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нии антигенных свойств кожи после обработки 

глицерином [23].

Современной тенденцией в использовании 

донорской кожи является изготовление из нее 

препаратов бесклеточной дермы (рис. 4, 5) [24].

Наличие собственной биологической актив-

ности отличает препараты бесклеточной дермы 

от поколения синтетических дермальных экви-

валентов, полученных из ее отдельных компо-

нентов – коллагена, гликозаминогликанов, гиа-

луроновой кислоты, – путем химической сшив-

ки. Наличие хороших механических свойств, 

устойчивость к инфекции по сравнению с синте-

тическими имплантатами привели к широкому 

использованию препаратов бесклеточной дермы 

в реконструктивной хирургии брюшной стенки 

и молочной железы, ринопластике и хирургии 

пародонта [27]. В перспективе децеллюляризи-

рованные дермальные матриксы рассматривают-

ся как один из основных вариантов каркаса для 

создания биоинженерного аутологичного эквива-

лента кожи [4, 27].

Показания для использования донорской кожи

Лечение пограничных ожогов

Консервированная аллокожа может играть 

роль биологической повязки для поверхностных 

дефектов кожного покрова. Ее адгезия к ране-

вой поверхности приводит к ослаблению боли, 

ограничению экссудации и потерь воды, снижает 

необходимость в частых болезненных перевяз-

ках. По мере эпителизации ожоговых ран алло-

трансплантаты медленно отделяются без повре-

ждения легко травмируемого новообразованного 

эпителия. Несмотря на то, что подобный способ 

экономически неэффективен при лечении огра-

ниченных поверхностных ожогов или донорских 

ран, он может быть предпочтителен при погра-

ничных ожогах (IIIa степени по классификации 

XXVII Всесоюзного съезда хирургов), когда 

собственный регенеративный потенциал кожи 

значительно снижен. В этом случае способность 

аллотрансплантата предотвращать потери воды и 

стимулировать эпителизацию может уменьшить 

количество перевязок и сократить срок госпита-

лизации. Этот подход практиковался, главным 

образом, в педиатрической практике. Несколько 

публикаций продемонстрировали преимущества 

применения аллокожи перед мазевыми повязка-

ми с антибиотиками при лечении пограничных 

ожогов горячими жидкостями [28, 29]. Оказывая 

защитное действие на сохранившиеся органои-

ды кожи, обеспечивая оптимальные условия для 

реэпителизации, использование донорской кожи 

помогает устранить необходимость в аутодермо-

пластике, проведение которой показано, когда 

Рис. 4. Препарат лиофилизированной бесклеточной 
донорской дермы SureDerm

Удаление клеточного материала значительно 

снижает антигенные свойства, обеспечивая посто-

янное приживление такого покрытия к ранево-

му ложу с прорастанием сосудов и постепенным 

заполнением собственными клетками реципиента 

[25]. Благодаря входящим в структуру нативной 

дермы биоактивным компонентам они оказывают 

стимулирующее влияние на ангиогенез и мигра-

цию клеток [26].

Рис. 5. Препарат бесклеточной дермы Glyaderm
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спонтанная эпителизация не завершается в сроки 

более 3 недель после травмы.

Лечение глубоких ожогов

Возможно несколько вариантов применения 

донорской кожи при лечении глубоких ожогов [2]:

– использование донорской кожи в качестве 

временного раневого покрытия после иссечения 

ожоговых ран;

– комбинированная пластика с одновремен-

ным применением алло- и аутотрансплантатов;

– совместное использование с клеточными 

продуктами и тканеинженерными конструкци-

ями.

Как уже упоминалось, основным способом 

применения донорской кожи является временное 

закрытие ран после раннего иссечения ожого-

вого струпа при дефиците собственных донор-

ских ресурсов. Практически все современные 

руководства по хирургии ожогов рассматрива-

ют использование аллокожи как неотъемлемый 

компонент для успешного лечения критических 

по площади поражений [2, 6, 13]. Этапное восста-

новление кожного покрова у таких пострадавших 

предусматривает приоритет участков для обеспе-

чения сосудистого доступа и трахеостомии (пери-

клавикулярные области, шея, паховые области), 

а также функционально и эстетически значи-

мых областей (крупные суставы, кисти). На этих 

участках выполняют аутодермопластику. Зоны, 

менее важные в функциональном отношении, и 

с прогнозируемым низким результатом пластики 

(спина, задняя поверхность конечностей, промеж-

ность) рекомендуется закрывать аллотрансплан-

татами. Восстановление кожного покрова на этих 

участках переносят на следующие этапы, когда 

уже сформирована достоверная картина глуби-

ны поражения и ниже риск вторичных некрозов. 

Приживление аллотрансплантата и прорастание 

в него сосудов служат надежными показателями, 

что раневое ложе имеет достаточное кровоснаб-

жение, чтобы обеспечить хорошее приживление 

расщепленного аутодермотрансплантата [8].

Наиболее известным в нашей стране вариан-

том комбинированной пластики является опе-

рация по методу Mowlem-Jackson, в последнее 

время редко осуществляемая [2]. В настоящее 

время обычно производят наложение донорской 

кожи поверх широко растянутых перфорирован-

ных аутодермотрансплантатов (метод «sandwich-

grafting»). В оригинале эта техника была описа-

Неперфорированные аллотрансплантаты обес-

печивают более эффективную защиту открытых 

участков между перемычками аутотрансплан-

тата от высыхания и микробной контаминации. 

Комбинированная пластика сохраняет свое зна-

чение при лечении обширных глубоких пораже-

ний, однако ее следует использовать с осторож-

ностью, так как многие авторы указывают на 

возможность развития иммунного отторжения, 

которое может снизить качество и скорость эпи-

телизации подлежащего аутотрансплантата [2].

Частным видом комбинированной пласти-

ки является описанная китайскими хирургами 

микроаутодермопластика [31]. Метод подразу-

мевает измельчение аутокожи на кусочки раз-

мером менее 1 мм. Эти микрографты наносят на 

дермальную поверхность неперфорированных 

аллодермотрансплантатов, а затем укладывают 

на иссеченные ожоговые раны. По мере покрытия 

раневой поверхности аутоклетками эпидермиса 

аллотрансплантат постепенно отделяют подобно 

описанному в сэндвич-методике. Этот метод обес-

печивает высокий коэффициент пластики, дости-

гающий 1 : 18, однако приводит к выраженному 

патологическому рубцеванию, худшему, чем при 

пластике перфорированными аутодермотранс-

плантатами.

Совместное использование аллокожи и 

культивированных клеток реципиента предло-

жил Cuono [32]. Клиническое применение много-

слойных пластов культивированных аутологич-

ных кератиноцитов для лечения обожженных 

впервые описано еще в 1981 г. [33]. Методика 

встретила значительные трудности, поскольку 

многие авторы отмечали низкий процент при-

живления (менее 50%) и нестабильность этих 

хрупких трансплантатов [4, 25]. Главным недо-

статком многослойных пластов кератиноцитов в 

качестве эквивалента кожи считается отсутствие 

дермального слоя [24]. Метод Cuono предусматри-

на Alexander с использованием сетчатого алло-

трансплантата [30] (рис. 6).

Рис. 6. Схематичное представление метода «sandwich-
grafting»
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вал удаление путем дермабразии эпидермально-

го слоя, содержащего большую часть антигенов, 

с поверхности прижившегося жизнеспособного 

аллотрансплантата после прорастания сосудов в 

дерму (рис. 7) с последующей трансплантацией 

многослойных пластов культивированных ауто-

кератиноцитов.

Преимуществом метода является восстановле-

ние как эпидермального, так и дермального слоев, 

а следовательно, более стойкий и функционально 

приемлемый кожный покров. Кроме того, метод 

позволил добиться более высоких показателей 

приживления многослойных пластов кератино-

цитов. Так, Hickerson получил обнадеживающие 

результаты при лечении тяжелообожженных, 

оценив приживление культивированных клеток 

эпидермиса на аллогенную дерму выше 90% с 

формированием эластичного и прочного кожно-

го покрова [34]. Метод Cuono, однако, не имеет 

широкого распространения и по существу стал 

переходным к современным биотехнологическим 

эквивалентам кожи.

Рис. 7. Этапы восстановления кожного покрова по методу Cuono

А. Радикальное иссечение нежизнеспособных тканей В. Закрытие послеоперационного дефекта аллодермо-
трансплантатом

С. После прорастания сосудов реципиентного ложа в 
аллогенную дерму выполняют удаление эпидермаль-
ного слоя аллотрансплантата, содержащего большую 

часть антигенов

D. Эпидермальный покров восстанавливается с помо-
щью многослойного пласта культивированных к этому 

сроку аутологичных кератиноцитов
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Применение бесклеточной аллогенной дермы

Для лечения глубоких ожогов исследовали 

совместное использование бесклеточной дермы 

с расщепленными аутодермотрансплантатами, 

которые пересаживали в ходе одномоментной 

или двухэтапной операции [35]. Преимущество 

применения дермальной подложки обосновано 

лучшими функциональными и эстетическими 

результатами пластики, а также возможностью 

использования более тонких аутодермотранс-

плантатов (менее 0,2 мм) с формированием более 

поверхностных донорских ран, которые быстрее 

заживают без формирования патологических 

рубцов [36, 37].

С целью ускорения прорастания сосудов в 

бесклеточный дермальный аллотрансплантат 

исследовали применение систем локального отри-

цательного давления. В результате многоцен-

трового исследования были отмечены снижение 

частоты инфекционных осложнений и улучшение 

отдаленных результатов пластики [38].

Обнадеживающие результаты показала мето-

дика отсроченной трансплантации культивиро-

ванных кератиноцитов на прижившийся к ране-

вому ложу бесклеточный дермальный матрикс 

[39].

Наиболее перспективным, с точки зрения тка-

невой инженерии, является сочетание аллоген-

ного экстрацеллюлярного матрикса и культиви-

рованных клеток реципиента, представляющее 

собой полный дермо-эпидермальный эквивалент 

кожи, пригодный для трансплантации на раны в 

один этап [4]. Технологические возможности для 

создания полного эквивалента существуют уже 

сейчас [40]. Причем предполагается восстановле-

ние не только барьерной функции, но и внешне-

го вида, свойственного нормальной коже, путем 

введения меланоцитов [41]. Необходимо, однако, 

заметить, что эти исследования носят характер 

экспериментальных или единичных клинических 

наблюдений. Накоплению клинического опыта 

в комбустиологии препятствует высокая стои-

мость биотехнологических продуктов, что осо-

бенно актуально, когда речь идет о тяжелообо-

жженных, которые являются не самой удобной 

клинической моделью из-за непредсказуемого 

исхода и большой площади поражения. Решение 

такой задачи под силу только крупнейшим миро-

вым медицинским центрам либо научным кол-

лаборациям, таким как, например, программа 

EuroSkinGraft, действующая в Европе с 2000 г. и 

объединяющая усилия 7 клиник и лабораторий 

из 4 стран с целью создания биотехнологического 

эквивалента кожи.

Потенциальные осложнения
при использовании аллотрансплантатов

Риск передачи инфекции

Донорская кожа может быть источником бак-

териальной инфекции [42]. В настоящее время 

перед выдачей тканей для трансплантации во 

всех банках кожи обязательно выполняют много-

ступенчатые микробиологические исследования. 

Несмотря на мнение White [43], который пола-

гал, что трупная кожа, содержащая менее 103/г 

микроорганизмов, может успешно использовать-

ся для трансплантации, современные стандарты 

требуют выбраковки аллокожи, если обнаружен 

рост патогенных бактерий или грибов [44]. Это 

особенно важно для реципиентов со скомпроме-

тированным иммунным статусом или при высо-

ком риске развития раневого сепсиса. 

Проблема бактериального загрязнения может 

быть надежно решена с помощью стерилизации 

[8]. Наиболее часто в мировой практике применя-

ют стерилизацию окисью этилена и гамма-излу-

чением, которым можно подвергать лиофилизи-

рованные или криоконсервированные аллотранс-

плантаты [45].

Известны случаи передачи вирусных инфек-

ций через аллотрансплантаты. В 1987 г. Clarke 

сообщил о передаче HIV-1 обожженному от ВИЧ-

инфицированного донора [46]. Результаты анали-

зов донора на ВИЧ на момент трансплантации не 

были известны.

Имеются сообщения о передаче реципиенту 

через трупную кожу цитомегаловируса (ЦМВ) 

[47]. Впрочем, большинство исследователей убе-

ждены, что преимущества использования алло-

кожи перевешивают риск ЦМВ-инфекции [48]. 

На примере одного из тканевых банков в США 

было показано, что 63% доноров тканей были 

ЦМВ-серопозитивными [49]. Исследователи 

выразили опасения, что выбраковка кожи от 

этих доноров приведет к значительному ухуд-

шению обеспечения трупной кожей нуждаю-

щихся в ней обожженных. Был предложен ком-

промиссный вариант, рекомендующий принятие 

решения об использовании аллокожи от ЦМВ-

серопозитивных доноров возложить на лечащего 

врача потенциального реципиента [48].
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Реакция отторжения трансплантата

Донорская кожа содержит клетки Лангерганса, 

которые способны экспрессировать антигены 

II класса на своей поверхности. Эти антигены 

вызывают иммунную реакцию «хозяин против 

трансплантата». Клинически это проявляется 

как острая воспалительная реакция и может 

спровоцировать развитие раневой инфекции. 

Прижившиеся жизнеспособные аллодермо-

трансплантаты обычно остаются интактными на 

ожоговой ране от 2 до 3 недель. В некоторых слу-

чаях вследствие присущего обширным ожогам 

иммунодефицита они могут сохранять жизне-

способность до 67 суток [50]. Предпринимались 

попытки подавить иммунную реакцию отторже-

ния у реципиентов с помощью фармакологиче-

ских препаратов [51]. Предварительные клини-

ческие исследования показали повышение срока 

приживления аллотрансплантатов и снижение 

летальности пациентов детского возраста при 

использовании азатиоприна и антимоноцитарного 

глобулина. Этот протокол вызывал азатиопри-

новую нейтропению. Однако данные об улуч-

шении исходов лечения не были подтверждены 

дальнейшими исследованиями. Продление срока 

приживления аллотрансплантатов при обширных 

глубоких ожогах было достигнуто при использо-

вании циклоспорина А [52]. Отторжение аллоко-

жи обычно наблюдается через несколько дней 

после отмены цитостатиков. По всей видимости, 

данный подход, направленный на обеспечение 

постоянного приживления аллотрансплантатов 

кожи по аналогии с органной трансплантацией, 

в настоящий момент имеет лишь историческое 

значение.

Заключение

Анализ данных литературы демонстрирует 

серьезные научные основания для использо-

вания донорской кожи для лечения ран и ожо-

гов. Основным методом применения аллокожи 

является временное закрытие ран после некр-

эктомии при дефиците собственных донорских 

ресурсов. В условиях недоступности дорогосто-

ящих и высокотехнологичных синтетических и 

биотехнологических раневых покрытий исполь-

зование аллокожи не имеет альтернативы для 

лечения пострадавших с обширными ожогами. 

При этом наиболее перспективным направле-

нием является изготовление из донорской кожи 

децеллюляризированных дермальных матрик-

сов, пригодных для создания тканеинженерных 

эквивалентов кожи. Получение такой «кожи из 

пробирки» является самой заманчивой задачей 

комбустиологии XXI века.
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