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Значение аутотрансплантации расщепленной кожи  
в гнойной хирургии

Аутотрасплантация расщепленной кожи является одной из самых распространенных и значимых 
восстановительных операций в гнойной хирургии. Дана оценка эффективности и возможностей данного 
метода кожной пластики, описаны особенности применения аутотрансплантации расщепленной кожи 
в гнойной хирургии.
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Split-skin grafting is one of the most accepted and significant operations in the purulent surgery. In this study 
we appraised effectiveness and possibilitys of this method of dermepenthesis and discuss about speciality of split-skin 
grafting use in the purulent surgery.
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Введение

Больные с обширными постнекрэктомически-
ми ранами и дефектами мягких тканей, образо-
вавшимися в результате хирургической обработ-
ки очагов инфекции, тяжелой осложненной трав-
мы, составляют значимую часть среди пациентов 
отделений гнойной хирургии [4, 6, 16]. При этом 
достижение положительной динамики в течение 
раневого процесса в виде стихания воспалитель-
ных явлений и появления признаков репарации 
не следует считать истинным выздоровлением 
больного, последнее становится возможным толь-
ко в случае полного заживления раны. В связи 
с этим особое значение в комплексе лечебных 
мероприятий занимает хирургическое закрытие 
раневой поверхности [5, 8, 17]. Несмотря на высо-
кий уровень развития современной хирургии, 
аллогенная трансплантация с целью пластики 
раневых дефектов не получила широкого при-
менения и используется, как правило, для вре-
менного закрытия ран [17]. Выполнение местно-
пластических операций, а также полнослойной 
пластики сложносоставными лоскутами из бли-

жайших и отдаленных областей не всегда воз-
можно по причине ограниченности пластических 
резервов кожи, травматичности, длительности 
и технической сложности подобных операций 
[3, 10, 11]. Поэтому особое значение приобретает 
метод аутотрансплантации расщепленной кожи 
[12, 13].

Материалы и методы

Мы проанализировали результаты лечения 
199 больных с ранами различной этиологии 
и локализации, у которых на восстановительном 
этапе лечения применен метод аутотрасплан-
тации расщепленной кожи. Причиной образо-
вания ран наиболее часто мы отмечали гнойно-
воспалительные заболевания мягких тканей 
и костей – 105 (52,8 %) больных, трофические 
язвы – 36 (18,1 %), травматические поврежде-
ния – 22 (11,1 %), гнойно-некротические формы 
синдрома диабетической стопы – 14 (7 %). 
Наиболее частой локализацией ран были нижние 
конечности – 161 (80,9 %), при этом преобладали 
дефекты кожи в области голени и стопы – 110 
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наличии умеренно выраженных рубцовых изме-
нений трансплантата, не приводящих при этом 
к серьезным функциональным нарушениям, 
а также при периодически возникающих неболь-
ших изъязвлениях в зоне пересаженного лоскута. 
Неудовлетворительным результатом считался 
тот, когда возникали стойкие и обширные изъ-
язвления аутодермотрансплантата, выражен-
ные функциональные нарушения – рубцовые 
контрактуры. При этом мы отметили преоблада-
ние удовлетворительных отдаленных результа-
тов – 99 (72,3 %) больных, хорошие – у 22 (16,1 %), 
неудо влетворительные – у 16 (11,8 %).

Учитывая тот факт, что для приживления 
аутодермотрансплантата не требуется осевого 
кровоснабжения, а питание лоскута происходит 
диффузно с раневой поверхности, важными 
факторами, определяющими течение раннего 
послеоперационного периода, являются готов-
ность раневой поверхности к трансплантации 
и неукоснительное соблюдение принципов опе-
ративной техники [2, 7]. Необходимым условием 
является переход раневого процесса во II фазу, 
что определяется с помощью клинических и объ-
ективных методов, а именно количественного 
микробиологического и цитологического иссле-
дований. По нашим данным, благоприятные усло-
вия для трансплантации создаются при бактери-
альной обсемененности раны не более 103 КОЕ/г 
ткани и регенераторных типах цитограмм ране-
вого экссудата.

Ускорение сроков подготовки ран к выполне-
нию аутодермотрансплантации кожи может быть 
достигнуто за счет применения дополнительных 
методов воздействия на раневой процесс: озони-
рования, УЗ-кавитации, NO-терапии, низкоин-
тенсивного лазерного излучения.

Важными особенностями оперативной тех-
ники, определяющими ближайшие результаты 
лечения, являются интраоперационная подго-
товка реципиентного ложа к трансплантации, 
выбор оптимальной толщины лоскута, нанесение 
на него перфорационных отверстий, тщательная 
фиксация лоскута. Кюретаж раны с удалением 
поверхностных инфицированных слоев грануля-
ций выполняется с целью достижения капилляр-
ного кровотечения, необходимого в последующем 
для питания и приживления аутодермотранс-
плантата. Выбор толщины лоскута должен про-
изводиться с учетом характера тканей, подлежа-
щих закрытию, и функциональной значимости 
зоны пластики. Так, для пластики ран с доста-
точным мягкотканевым массивом вне функцио-

(55,3 %) и 37 (18,6 %) больных соответственно. 
Существенным образом различалась и площадь 
ран исследуемых пациентов. Значимую часть 
составили больные с обширными раневыми 
дефектами (площадью более 200 см2), что слу-
жило одним из показаний к кожной пластике: 
у 64 (32,2 %) пациентов площадь ран превышала 
200 см2, а у 19 (9,5 %) из них была более 500 см2. 
При анализе характера тканей, подлежащих 
закрытию, установлено, что чаще всего имели 
место раны, дном которых являлись мягкие 
ткани (подкожная жировая клетчатка, мышцы) – 
177 (88,9 %) пациентов, однако у 18 (9 %) больных 
в дне раны имелись важные анатомические обра-
зования (сухожилие, кость). У всех больных кож-
ная пластика выполнялась на гранулирующую 
раневую поверхность. Оценка готовности раневой 
поверхности к выполнению аутотрансплантации 
проводилась на основании результатов количе-
ственного микробиологического исследования 
и цитологического анализа раневого экссудата. 

Исследование одобрено Этическим комитетом 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Результаты и обсуждение

Ближайшие результаты пластики ран свобод-
ным расщепленным кожным лоскутом оценивали 
по степени приживления аутодермотрансплан-
татов в раннем послеоперационном периоде. 
Хорошим ближайший результат операции счита-
ли в случае приживления более 90 % пересажен-
ных кожных лоскутов,удовлетворительным – 
при приживлении от 50 до 90 % аутодермотран-
сплантатов, неудовлетворительным – менее 
50% кожных лоскутов. Хорошие ближайшие 
результаты операции достигнуты у 136 (68,3 %) 
больных, удовлетворительные – у 36 (18,1 %), 
неудовлетворительный результат – у 27 (13,6 %) 
пациентов.

В качестве осложнений, приведших к нару-
шению приживления, мы отметили смещение 
и лизис. При этом у большинства имел место 
частичный лизис и лишь у 11 (5,5 %) пациентов 
он был тотальным. 

Отдаленные результаты пластики оценены 
у 137 (68,8 %) больных в сроки от 1 до 16 лет 
после операции. Хорошим отдаленный резуль-
тат мы считали тогда, когда достигалось стойкое 
заживление раны, а рубцовые изменения в зоне 
пластики были незначительными. Как удовлет-
ворительный отдаленный результат расценива-
ли в случае стойкого заживления раны, но при 
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ции не приведут к увеличению площади раны 
и существенному ухудшению общего состояния 
больного.

Нанесение на аутодермотрансплантат пер-
форационных отверстий необходимо для соз-
дания условий для оттока раневого экссудата 
из подлоскутного пространства и предотвра-
щения отслойки лоскута с нарушением его 
питания. Кроме того, подобная манипуляция 
увеличивает пластические свойства кожного 
лоскута, что особенно актуально для закрытия 
обширных ран.

нально значимых зон целесообразно использова-
ние аутодермотрансплантата толщиной 0,3 мм. 
Напротив, при локализации раневых дефектов 
на опорных, контактных поверхностях, в области 
крупных суставов следует использовать кожный 
лоскут толщиной 0,6 мм.

Необходимо отметить, что небольшая толщи-
на забираемого лоскута обусловливает незна-
чительный ущерб донорской зоне, возможность 
повторного забора аутодермотрансплантатов при 
ограниченности пластических резервов кожи, 
а неудачные ближайшие результаты опера-

вид некротической рожи голени (а) на восстановитель-
ном этапе аутотрансплантации расщепленной кожи
б, в – I и II фаза раневого процесса соответственно; г, д – 
ближайший (хороший) и отдаленный (удовлетворительный) 
результаты соответственно 

а

в

д

б

г
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Выводы

Таким образом, проведенные исследования 
показали высокую эффективность применения 
аутотрансплантации кожи в гнойной хирургии. 
При этом она показана при невозможности или 
нецелесообразности выполнения полнослойной 
кожной пластики. Основными преимуществами 
данного метода являются возможность одномо-
ментного закрытия обширных ран, техническая 
простота выполнения и малая травматичность, 
что позволяет с успехом применять его у боль-
ных пожилого и старческого возраста. Кроме 
того, аутотрансплантация расщепленной кожи 
может выполняться в качестве первоначального 
этапа восстановительного лечения в ситуациях, 
когда важным является скорейшее закрытие 
раневой поверхности с целью предупрежде-
ния суперинфекции раны, раневого истощения. 
В последующем же, после ликвидации угрозы 
жизни пациента, может быть проведен второй 
этап лечения – полнослойная пластика с целью 
улучшения косметических и функциональных 
результатов. Недостатки метода обусловлены 
принципиальной невозможностью восстановле-
ния полноценного кожного покрова при данном 
способе пластики, что может приводить к неудо-
влетворительным косметическим и функциональ-
ным результатам в отдаленные сроки. Однако 
дерматомная пластика ран с достаточным мягко-
тканевым массивом позволяет добиться хороших 
и удовлетворительных отдаленных результатов, 
а закрытие ран, расположенных в функциональ-
но значимых зонах, может дать стойкий удовлет-
ворительный результат при условии тщательного 
ухода за зоной пластики, дозирования нагрузок 
и использования специальной обуви, динамиче-
ского наблюдения у специалиста.

Фиксация пересаженного аутодермотранс-
плантата достигается тщательной адаптацией 
лоскута к реципиентному ложу, которое по воз-
можности должно иметь плоскую поверхность, 
что достигается специальной подготовкой раны, а 
также наложением повязки с атравматическими 
раневыми покрытиями, эластичной компрессией, 
а иногда и иммобилизацией конечности, назначе-
нием постельного режима. 

Большое значение имеет и правильное 
ведение послеоперационного периода. Первую 
перевязку следует выполнять на 4–5-е сут 
после операции, когда вероятность смещения 
аутодермотрансплантата при смене повяз-
ки становится минимальной. О приживлении 
кожного лоскута можно судить на 7–8-е сут 
послеоперационного периода по его цвету 
и подвижности. 

Ретроспективный анализ осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде в виде нару-
шения приживления аутодермотранспланта-
тов показал, что во многом они были связаны 
с недостаточной подготовкой ран к трансплан-
тации. Анализ отдаленных результатов показал, 
что, в отличие от ближайших результатов, они 
во многом были связаны с локализацией раны, 
характером тканей в дне ее, а также с этиологи-
ей патологического процесса, приведшего к обра-
зованию раневого дефекта.

Наилучшие результаты операции дости-
гались при наличии в дне раны достаточного 
мягкотканого массива. Напротив, закрытие ран 
в безмышечных зонах, в области крупных суста-
вов, на опорных или контактных поверхностях 
значительно чаще сопровождалось выраженной 
рубцовой деформацией тканей, дерматогенными 
контрактурами суставов, изъязвлениями [1, 9, 
14, 15].
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