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Важнейшее значение в комплексной интенсивной
терапии обожженных имеет местное лечение ожого-
вых ран. 

Токсичность продуктов распада тканей, инфици-
рование ожоговых ран, водно-электролитные, белко-
вые и энергетические потери через обширную ране-
вую поверхность определяют ведущую роль ожоговой
раны в патогенезе ожоговой болезни и ее осложне-
ний. В связи с этим совершенствование методов хи-
рургического лечения пострадавших от ожогов, на-
правленных на своевременную хирургическую обра-
ботку раны и ее адекватное пластическое закрытие,
является одной из главных задач [1]. 

В настоящее время традиционным методом плас-
тического восстановления целостности кожных по-
кровов при обширных глубоких ожогах остается
трансплантация сетчатых перфорированных кожных
лоскутов. Однако тяжелообожженные могут перено-
сить одномоментное срезание кожи на площади при-
мерно 11% поверхности тела, что позволяет закры-
вать ожоговые раны трансплантатами аутокожи с ко-
эффициентом перфорации 1:4 лишь на площади
15–20% поверхности тела. Кроме того, при срезании

кожных лоскутов увеличивается общая площадь ра-
невой поверхности, что нередко негативно сказыва-
ется на состоянии больного [1]. 

В связи с этим в 90-е годы в Институте хирургии
им. А. В. Вишневского были проведены фундамен-
тальные лабораторно-клинические исследования и
разработаны эффективные методы восстановления
целостности кожных покровов с использованием
культивированных фибробластов (КФ) кожи челове-
ка [3–6]. 

При изучении свойств культивированных фиб-
робластов было установлено, что они сохраняют свою
способность активно пролиферировать и синтезиро-
вать белки, необходимые для роста клеток и оказыва-
ющие стимулирующее влияние на рост и дифферен-
цировку эпидермальных клеток [5–7]. 

Предложенный способ хирургического лечения
больных с обширными ожогами IIIБ–IV ст. предус-
матривает комбинированную аутодермопластику
(КАДП) с использованием сетчатых кожных лоску-
тов, перфорированных в соотношении 1:4, 1:6 и бо-
лее, и трансплантацию культивированных аллофиб-
робластов на подложке [3]. 
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Патогенетическая суть этой методики состоит в
том, что фибробласты, выделяя факторы роста, сти-
мулируют пролиферацию эпидермоцитов сетчатых
кожных лоскутов, ячейки которых эпителизируются
значительно быстрее, чем при традиционном методе
аутодермопластики (АДП) [3, 5]. 

Вместе с тем применение культивированных фиб-
робластов с использованием подложек при лечении
ожоговых ран не всегда удобно. 

Во-первых, подложку с нанесенным на нее моно-
слоем культивированных фибробластов не во всех
случаях можно хорошо моделировать на ране и за-
крыть весь ее рельеф; во-вторых, через 1–2 сут после
операции требуется удаление подложки из-за воз-
можности скопления раневого отделяемого и опас-
ности нагноения ран, особенно при ее обсемененно-
сти более 102–103 КОЕ на 1 см2. Кроме того, перенос
фибробластов на подложку является дополнитель-
ным лабораторным этапом, предшествующим транс-
плантации клеток на раневую поверхность. При этом
следует учитывать также и трудности выбора подлож-
ки-носителя. 

Вместе с тем экспериментально было показано,
что культивируемые фибробласты при нанесении на
рану в геле с питательной средой живут и, следова-
тельно, сохраняют пролиферативную активность
дольше, чем при использовании подложки [2]. Все
это определило актуальность изучения новых воз-
можностей лечения обширных глубоких ожогов с ис-
пользованием культивированных фибробластов. 

В результате нами разработан способ лечения глу-
боких обширных ожогов, включающий предвари-
тельную хирургическую обработку и комбинирован-
ную аутодермопластику (КАДП) с использованием
сетчатого перфорированного кожного лоскута и фиб-
робластов, распределенных в клеточном геле «Био-
кол», состоящем из метилцеллюлозы (1,0–3,0 мас.%)
с добавлением коллагена (0,005–0,01 мас.%) (пат. РФ
№ 2385744 от 10.04.2010). 

Следует особо отметить, что клеточный гель «Био-
кол», используемый как носитель для транспланта-
ции культуры фибробластов, обладает рядом необхо-
димых качеств – обеспечивает оптимальную для за-
живления влажную среду в ране, которая является
наиболее благоприятной для развития клеток, пре-
пятствует дегидратации организма в результате испа-
рения воды с поверхности ран, обеспечивает питание
клеток и газообмен раны, совместим с другими пере-
вязочными средствами. 

Для оценки результатов применения этого спосо-
ба проведено сравнительное изучение его использо-
вания с традиционными методами АДП, а также с
комбинированной аутодермопластикой с трансплан-
тацией фибробластов на подложке. 

Материал и методы

На кафедре термических поражений ран и ране-
вой инфекции Российской медицинской академии
последипломного образования (РМАПО), на базе
Ожогового центра ГКБ № 36 г. Москвы проведено
клиническое исследование 86 пострадавших, у кото-
рых площадь ожогов составила от 8 до 50% поверхно-
сти тела, а глубоких ожогов – от 6 до 25% поверхнос-
ти тела. Возраст пациентов колебался от 19 лет до

81 года. Ожоги пламенем отмечены в 68,6% случаев,
кипятком – в 31,4%. Среди пациентов данной группы
мужчины составляли 73,2%, женщины – 26,8%. 

В 1-ю группу вошли 29 пациентов, у которых вос-
становление кожных покровов проводилось с ис-
пользованием комбинированной аутодермопластики
кожным лоскутом, перфорированным 1:4, в сочета-
нии с трансплантацией культивированных фибро-
бластов, распределенных в геле «Биокол»; 2-я груп-
па – 27 пациентов с аутодермопластикой кожным лос-
кутом, перфорированным 1:4, в сочетании
с трансплантацией культивированных фибробластов
на подложке; 3-ю группу составили 30 пациентов
с традиционной аутодермопластикой перфорирован-
ным лоскутом 1:4. Во всех группах в целях защиты
и дополнительной фиксации кожных трансплантатов
использовалось раневое покрытие «Парапран». Сле-
дует отметить, что в 1-й и 2-й исследуемых группах
площадь глубоких ожоговых ран была несколько
больше, чем в 3-й группе, и составляла от 15 до 25%
поверхности тела в 75% наблюдений. 

Фибробласты были получены в лаборатории роста
клеток и ткани ИТЭБ РАН из кожных лоскутов, взя-
тых у пациентов с обширными ожогами через 2–3 сут
после госпитализации в стационар и принятия реше-
ния о тактике их хирургического лечения. Клетки те-
стированы на отсутствие вирусных и бактериальных
контаминаций и идентифицированы методом про-
точной цитофлюорометрии как дермальные фиброб-
ласты. 

Методика получения фибробластов была следую-
щей: фрагменты кожи отмывались в растворе анти-
биотиков пенициллина и стрептомицина по 200 ЕД
в 1 мл, по 15 мин 2 раза. Затем измельчались до
0,5–1 мм и трипсинизировались в 0,2% растворе
трипсина при температуре 37 °С 1–2 ч до получения
клеточной суспензии. После осаждения клетки раз-
водились питательной средой ДМЕМ и смешивались
с гелем метилцеллюлозой с концентрацией 3%. Ко-
нечная концентрация фибробластов составляла
29–40 тыс. в 1 мл. 

Лабораторная оценка эффективности лечения
проводилась на основе анализа результатов цитоло-
гического и микробиологического исследований в
динамике. Цитологическое исследование ран выпол-
няли, используя препараты-отпечатки с поверхности
ран по методике, предложенной М. П. Покровской и
М. С. Макаровым (1942 г.) в модификации О. С. Сер-
гель (1990 г.). О характере раневого процесса судили
по количественному соотношению клеточных эле-
ментов в отпечатках ран. Общее заключение по цито-
граммам выражали в виде определения типа цито-
грамм по М. Ф. Камаеву (1970 г.) в модификации
О. С. Сергель (1990 г.). При этом различали следую-
щие типы цитограмм: дегенеративно-воспалитель-
ный, воспалительный, воспалительно-регенератив-
ный и регенеративный. 

Микробиологическое исследование ожоговых ран
проводили путем определения видового состава мик-
рофлоры и количественного содержания микроорга-
низмов на 1 см2 поверхности ран методом салфеток
по L. Brentano и D. I. Gravens (1967 г.). Забор матери-
ала у больных сравниваемых групп осуществляли в
динамике до и после проведения аутодермопластики. 
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Результаты

Восстановлению целостности кожного покрова
предшествовало удаление нежизнеспособных тканей
с использованием хирургической некрэктомии (ХН)
или иссечение гранулирующих ран. 

Хирургическая некрэктомия выполнялась при на-
личии сформированного ожогового струпа, в том
числе с незначительными признаками лизиса. По
технике выполнения некрэктомии подразделялись на
тангенциальные и окаймляющим разрезом. 

При ограниченных ожогах IV ст. с поражением
подкожной клетчатки применялась некрэктомия
окаймляющим разрезом. Скальпелем в пределах здо-
ровых тканей по периметру раны проводился разрез
кожи до подкожной клетчатки или подлежащей фас-
ции (рис. 1). После гемостаза (прошиванием или
электрокоагуляцией) тупым и острым путем отсепа-
ровывался струп с подкожно-жировой клетчаткой.
Если имелись признаки поражения фасции и мышц,
то рана иссекалась послойно до визуально жизнеспо-
собных тканей (комбинированная некрэктомия). Ко-
жа краев раны несколько мобилизовывалась, подтя-
гивалась к центру раны и фиксировалась к ее дну
швами с интервалом 0,5–1,5 см (в зависимости от ло-
кализации и толщины подкожной клетчатки), что
позволяло несколько сократить площадь раны, обес-
печить более надежный гемостаз, улучшить в даль-
нейшем косметический результат. 

Метод тангенциальной хирургической некрэкто-
мии применялся при ожогах IIIБ–IV ст., как ограни-
ченных, так и обширных, любой локализации. 

Ножом Гамби или дисковым электродерматомом
тангенциально (послойно) удалялись некротические
ткани до появления капиллярного кровотечения.
Гемостаз проводился немедленно после окончания
некрэктомии на каждом участке с помощью электро-
коагулятора, при необходимости применялось про-
шивание сосудов. Капиллярное кровотечение из сло-
ев дермы останавливалось с помощью аппликации 3%
раствора перекиси водорода или физиологического
раствора с добавлением адреналина гидрохлорида.
Аутодермопластика выполнялась одномоментно или
отсроченно, причем одновременно только при отсут-
ствии сомнений в жизнеспособности тканей дна раны.

Первое оперативное вмешательство выполняли в
среднем на 5–6-е сутки с момента травмы, как прави-
ло, на площади 5–7% от площади поверхности тела.
В случае отсроченной АДП через 2–3 сут после пер-
вой операции выполнялась вторичная хирургическая
обработка (некрэктомия) для удаления остаточных

некрозов с последующей аутодермопластикой. В
дальнейшем проводили этапные некрэктомии и ауто-
дермопластики. 

Комбинированную аутодермопластику с транс-
плантацией культивированных фибробластов прово-
дили через 15–20 сут после поступления больного в
стационар, определения тактики хирургического ле-
чения, взятия кожного лоскута для получения фиб-
робластов. Именно в эти сроки удавалось подгото-
вить необходимое количество культивированных
клеток для приготовления фибробластов на подлож-
ке или в геле «Биокол» для их трансплантации на ра-
невую поверхность после предшествующих этапных
некрэктомий. 

В 1-й группе поверх сетчатых лоскутов проводи-
лась трансплантация культивированных фиброблас-
тов, распределенных в клеточном геле (рис. 2–4), во
2-й группе – трансплантация культивированных фиб-
робластов на подложке (рис. 5–7). 

В 3-й группе выполнялась традиционная АДП с
перфорацией кожных лоскутов 1:4. 

При комбинированной аутодермопластике с
трансплантацией культивированных фибробластов
наблюдалось быстрое разрастание кожного лоскута и
заполнение его ячеек. Активная эпителизация ячеек
отмечалась уже на 4–5-е сут после пластической опе-
рации как в 1-й, так и во 2-й группе. 

Средний срок полной эпителизации ран при ис-
пользовании КФ в геле составил 8 ± 1,4 сут, КФ на
подложке – 11 ± 1,8 сут. В то же время в группе срав-
нения полная эпителизация ран после традиционной
аутодермопластики отмечалась в среднем через
14 ± 1,8 сут. 

Проведенные в динамике микробиологические
исследования показали, что исходная картина у боль-
ных сравниваемых групп была практически идентич-
ной. В большинстве случаев из раны высевались
S. epidermidis, P. aeruginosa, S. aureus, P. mirabilis,
Enterobacter spp., E. coli, а уровень микробной обсеме-
ненности составил 103–104 КОЕ микробных тел на
1 см2 поверхности ран. Однако уже на 4–5 сутки по-
сле проведения КАДП с трансплантацией культиви-
рованных фибробластов, распределенных в геле
«Биокол» или на подложке, на фоне более активной
эпителизации отмечалось уменьшение количества
микроорганизмов до 101–102 КОЕ на 1 см2, в то вре-
мя как у пациентов 3-й группы в эти сроки в боль-
шинстве случаев отмечали исходный (до операции)
уровень микробной обсемененности. 

При цитологическом исследовании ран до прове-
дения АДП в 75% случаев мазки-отпечатки у всех

Рис. 1. Хирургическая некр-
эктомия (а, б)а б
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Рис. 2. Комбинированная аутодермопластика с трансплан-
тацией культивированных фибробластов, распределенных
в клеточном геле «Биокол», на сетчатый кожный лоскут,
перфорированный 1:4

Рис. 3. Использование раневого покрытия «Парапран» на
сетчатый кожный лоскут после трансплантации фибро-
бластов

Рис. 4. Вид раны через 7 сут после операции – приживление
кожных лоскутов с активной эпителизацией оставшихся
ячеек

Рис. 5. Комбинированная аутодермопластика с трансплан-
тацией культивированных фибробластов на подложке на
сетчатый кожный лоскут

Рис. 6. Использование раневого покрытия «Парапран» по-
сле трансплантации культивированных фибробластов на
подложке

Рис. 7. Вид раны во время удаления подложки через 5 сут
после КАДП с трансплантацией культивированных фиб-
робластов на подложке
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обследованных больных характеризовались как вос-
палительные, а в 25% – как воспалительно-регенера-
тивные. На 3-и сутки после операции в 1-й и 2-й
группах исследуемых больных отмечалось достовер-
ное снижение числа лейкоцитов, которое составило в
среднем по каждой группе 41,6 ± 5,9% (в 3-й группе –
61,2 ± 2,4%), а число клеток, характеризующих реге-
неративные процессы, достоверно возросло. В част-
ности, удельный вес фибробластов увеличился до
9,2%, полибластов – до 12%, макрофагов – до
12,7 ± 5,6%. В дальнейшем на 10-е сутки после КАДП
у 21 (72,4%) больного 1-й группы был зарегистриро-
ван регенеративный тип цитограммы, в 6 (20,6%) слу-
чаях – воспалительно-регенеративный и в 2 (6,9%) –
воспалительный. Во 2-й группе показатели в эти сро-
ки несколько отличались: регенеративный тип цито-
граммы отмечен в 14 (51,9%) случаях, воспалительно-
регенеративный – в 12 (44,4%) и воспалительный –
в 1 (3,7%) случае. У больных 3-й группы в эти же сро-
ки в 8 (26,7%) случаях отмечен регенеративный тип
цитограммы, в 19 (63,3%) – воспалительно-регене-
ративный и в 3 (10%) – воспалительный. 

Анализ послеоперационных осложнений пока-
зал, что у 1 (3,4%) из 29 больных 1-й группы отме-
чался частичный лизис пересаженных кожных лос-
кутов на площади 1% поверхности тела после КАДП
с трансплантацией фибробластов, распределенных в
геле. В случае трансплантации культивированных
фибробластов на подложке в 3 случаях отмечалось
нагноение раны в связи с выраженным скоплением
экссудата под подложкой, что привело у 2 (7,4%) па-
циентов к лизису кожного трансплантата на площа-
ди до 1% поверхности тела. В 3-й группе частичный,
на площади до 2% поверхности тела, лизис переса-
женных кожных лоскутов после традиционной АДП
отмечен в 10% наблюдений. 

Таким образом, комбинированная аутодермо-
пластика с трансплантацией культивированных фиб-
робластов, распределенных в геле, обеспечивает
эффективное восстановление целостности кожных
покровов в оптимальные сроки за счет быстрой эпите-
лизации и приживления сетчатых кожных лоскутов и
снижения частоты послеоперационных осложнений. 

Применение этого метода у тяжелообожженных в
комплексе с ранней хирургической некрэктомией
позволит улучшить результаты лечения больных с об-
ширными глубокими ожогами. 
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