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Введение
Современным стандартом лечения ожогов является 

ранняя некрэктомия с одномоментной или отсроченной 
аутодермопластикой (АДП) [1]. При выполнении по-
добных операций актуальна проблема выбора раневых 
покрытий, способных обеспечить временное закрытие 
раны и подготовить ее к аутодермопластике. Известно, 
что существующие синтетические раневые покрытия 
уступают биотрансплантатам в связи с полным отсут-
ствием биологического соответствия. Отсутствие таких 
биологических покрытий, как консервированная до-
норская кожа или ксенотрансплантаты, ограничивает 
широкое внедрение этого метода лечения в ожоговых 
стационарах [1, 2]. В мировой практике применение 
трупной кожи является общепризнанным стандартом 
в хирургическом лечении ожогов [2, 3, 4, 5]. Наиболее 
эффективным считается применение аллотрансплантатов 
кожи при ожогах свыше 30 % поверхности тела (п. т.) [6]. 
В связи с этим очевидна перспективность разработки 
биотехнологических методов временного замещения 
кожного покрова, в частности применение децеллюли-
рованной (бесклеточной) трупной кожи [7]. Основными 
преимуществами этого материала являются состав и ор-
ганизация используемой дермы, аналогичные собствен-
ной дерме пациента, позволяющие использовать ее как 
временное биологическое покрытие. В бесклеточной 
трупной коже отсутствуют иммунногенные факторы, 

которые могут привести к отторжению донорского ма-
териала. В то же время сохранены структура и состав 
матрикса кожи.

В  настоящее время отделением биотехноло-
гий и трансфузиологии НИИ скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского изготавливаются два типа времен-
ных раневых покрытий на основе аллогенной кожи.

Аллогенная криоконсервированная кожа – ране-
вое покрытие, представляющее собой эпидермаль-
ный слой кожи с сохраненными жизнеспособными 
клетками донора. Для изготовления аллотрансплан-
тата у донора-трупа с соблюдением правил асептики 
и антисептики по стандартной методике забирают 
дерматомом расщепленный лоскут кожи толщиной 
до 0,5 мм. Затем биологический материал помещают 
в стерильную емкость с глицеролом и замораживают 
до –80 °C. В итоге бóльшая часть клеток кожи остают-
ся жизнеспособными, а также сохраняется структура 
волокон межклеточного матрикса (рис. 1 А). При этом 
глицерол является не только эффективным криопро-
тектором, но и обладает антибактериальными и про-
тивовирусными свойствами [7].

Дермальный матрикс – раневое покрытие, представ-
ляющее собой дермальный слой кожи, лишенный всех 
донорских клеток (рис. 1 Б). Для этого расщепленный 
лоскут аллогенной кожи подвергают криодеструкции путем 
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Резюме
В статье представлен опыт успешного оперативного лечения пациента с об-
ширной термической травмой с использованием биологических раневых 
покрытий на основе аллогенной кожи (аллогенная криоконсервированная 
кожа, дермальный матрикс) после выполнения некрэктомии. Проведена 
оценка каждого из представленных биологических покрытий на основе их 
клинической эффективности (общее состояние пациента, течение ранево-
го процесса, сроки подготовки раны к аутодермопластике) и результатов 
микроскопического исследования гистологического материала в период 
подготовки ран к пересадке аутотрансплантатов.
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Summary
The article presents the experience of successful surgical 
treatment of a patient with a severe burn injury using biolog-
ical wound coatings with cadaveric skin grafts and dermal 
matrix afer wound debridement. Each of the presented bio-
logical coatings was evaluated on the basis of their clinical 
effectiveness (general condition of the patient, stage of the 
wound-healing process) and the results of microscopic exam-
ination of histological material during preparation of wounds 
for autotransplantation.
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трехкратного заморажива-
ния до –196 °C и нагревания 
до +37 °C. Затем биоматери-
ал помещают в гипертони-
ческий раствор хлористого 
натрия до полного отслое-
ния эпидермиса. Для уда-
ления из межклеточного 
вещества фрагментов раз-
рушенных клеток проводят 
децеллюляризацию с помо-
щью растворов детерген-
тов (0,2 %-ного раствора 
додецилсульфата натрия). 
В заключение для полно-
го удаления токсических 
продуктов многократно 

обрабатывают трансплантат физиологическим раствором 
с контролем на биосовместимость в культуре фибробла-
стов человека.

На рис. 1 А при микроскопическом исследовании вид-
но, что аллогенная криоконсервированная кожа имеет 
типичное для кожи строение, в то же время на рис. 1 Б 
представлено раневое покрытие, состоящее из белков 
межклеточного матрикса дермы и имеющее однородную 
волокнистую структуру.

Клинический случай
Пациент Б., 48 лет, поступил в ожоговый центр НИИ 

скорой помощи имени Н. В. Склифосовского с диагнозом 
«ожог пламенем II–III степени 30 % (III степени – 12 %) 
п. т. по МКБ‑10».

При поступлении на осмотре комбустиологом выявлен 
следующий характер повреждения кожных покровов: 
ожоговые раны I степени в виде гиперемии на площади 
5 % п. т. в области грудной клетки, левого плеча; ожоговые 
раны II степени в виде участков десквамации эпидермиса, 
эрозивных поверхностей с налетом фибрина на площа-
ди 13 % п. т. в области правого плеча, обоих предплечий, 
передней брюшной стенки, обоих голеней, мошонки, па-
ховых областей, корня полового члена; ожоговые раны 
III степени в виде сформированного толстого плотно 
фиксированного сухого некроза с участками влажных 
повержностей на площади 12 % п. т. в области передней 
брюшной стенки, тела и крайней плоти полового члена, 
обоих бедер, голеней (рис. 2).

В ожоговом центре проводилось патогенетическое 
и симптоматическое лечение, которое включало в себя 
инфузионно-трансфузионную (глюкозо-солевые растворы, 
свежезамороженная плазма), антибактериальную, гастро-
протекторную, антикоагулянтную терапию. В анализах 
крови отмечено наличие признаков интоксикации: рост 
количества лейкоцитов до 20,36 × 109; палочкоядерный 
сдвиг (метамиелоциты – 1 %, палочкоядерные нейтрофи-
лы – 20 %, сегментоядерные нейтрофилы – 64 %); гипо-
протеинемия (общий белок – 54,16 г/л).

На 9-е сутки с момента травмы под спиномозговой 
анестезией электродерматомом с зазором 0,7–0,8 мм вы-
полнена тангенциальная некрэктомия на площади 12 % п. т. 
с обнажением глубоких слоев дермы и подкожно-жиро-
вой клетчатки (рис. 3). Интраоперационная кровопотеря 
составила 300 мл.

Учитывая высокий риск развития лимфостаза нижних 
конечностей и вероятность грубого косметического дефек-
та при радикальном удалении условно жизнеспособной 
подкожно-жировой клетчатки до глубокой фасции области 
обоих бедер, было принято воздержаться от более глубо-
кой некрэктомии. Для закрытия послеоперационных ран 
были применены временные биологические покрытия: 
на послеоперационные раны области правого бедра – алло-
генная кожа, криоконсервированная в растворе глицерина; 
на послеоперационные раны области левого бедра – дер-
мальный матрикс (рис. 4).

В ближайшем послеоперационном периоде отмече-
но улучшение состояния пациента. Нормализовалась 

	          А			                   Б
Рисунок 1. Строение аллогенной криоконсервированной кожи (А) 
и дермального матрикса (Б).

	          А			                   Б
Рисунок 2. Внешний вид ожоговых ран при поступлении: А – правое 
бедро; Б – левое бедро.

	          А			                   Б
Рисунок 3. Раны после некрэктомии: А – правое бедро; Б – левое бедро.

Рисунок 4. Послеоперационная 
рана на левом бедре закрыта 
дермальным матриксом.
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температура тела. В анализах крови отмечено снижение 
лейкоцитоза до 16,30 × 109/л, уменьшение сдвига форму-
лы крови влево (миелоциты – 1 %, палочкоядерные ней-
трофилы – 13 %). Благодаря прекращению потери белка 
с раневых поверхностей уровень общего белка достиг 
73,29 г/л. В послеоперационном периоде переливание 
СЗП больше не проводили.

На 3-и сутки после операции (27.09.2018) выполнена 
перевязка под внутривенным наркозом с одновременным 
забором гистологического материала с помощью punch-
биопсии (punch-диаметр – 6 мм) в области внутренней 
поверхности бедер. При осмотре операционных ран, за-
крытых временными биологическими покрытиями, были 
отмечены особенности в течении раневого процесса в зави-
симости от вида применяемого раневого покрытия. В месте 
применения аллогенной криоконсервированной кожи 
отмечен ее лизис с формированием неровных бледных 
отечных грануляций (рис. 5). Гистологически отмечено, что 
сохранялся контакт аллокожи с подкожно-жировой тканью 
раны при наличии широкого воспалительного вала между 
ними без вовлечения в воспаление ткани трансплантата 
(рис. 6 А). На поверхности жировой ткани после удаления 
аллокожи сформировался узкий слой грануляционной тка-
ни, инфильтрированной преимущественно лимфоцитами, 
плазмоцитами и макрофагами с различимыми капиллярами 
без признаков нагноения (рис. 6 Б).

При использовании в качестве раневого покрытия 
дермального матрикса на 3-и сутки отмечена хорошая его 
фиксация к подлежащим тканям без признаков выражен-
ного нагноения и отторжения (рис. 5 Б). Гистологически 
между подкожно-жировым слоем раны и дермальным 
матриксом имелся гнойный детрит с миграцией лей-
коцитов между пучками коллагеновых волокон, что 
привело к их расслоению и расщеплению (рис. 7). Под 
матриксом в подкожно-жировой ткани раны можно 
видеть широкий слой смешанного воспалительного 
инфильтрата с умеренными признаками его распро-
странения на жировую ткань.

На 7-е сутки после применения временных биологиче-
ских покрытий на послеоперационные раны (01.10.2018) 
выполнена перевязка под внутривенным наркозом с по-
вторным забором гистологического материала с помощью 
punch-биопсии (punch-диаметр – 6 мм) в области внутрен-
ней поверхности обоих бедер для морфологической оценки 
состояния подлежащих тканей. Клинически при осмотре 
послеоперационных ран было отмечено, что на месте 
наложения аллокожи на правом бедре имелось активное 
отторжение остаточных его участков с формированием 
полноценных гранулирующих ран ярко-красного цвета, 
в то время как дермальный матрикс оставался плотно 
фиксированным к ране (рис. 8).

Гистологически через 7 суток раневая поверхность 
в области наложения аллокожи была представлена 
жировой тканью с нешироким слоем рыхлой много-
клеточной соединительной ткани (грануляции), ин-
фильтрированной клетками воспаления без нагноения, 
с миграцией фибробластов, лимфоцитов по узким со-
единительнотканным прослойкам жировой клетчатки. 

	          А			                   Б
Рисунок 5. Третьи сутки после некрэктомии и укрытия ран биологи-
ческими покрытиями: А – лизис аллогенной криоконсервированной 
кожи (рана на правом бедре); Б – дермальный матрикс мумифици-
рован и фиксирован к подлежащим тканям (рана на левом бедре).

	      А (Ув. × 40)		             Б (Ув. × 100)
Рисунок 6. Микроскопическая картина раны на 3-и сутки после на-
ложения аллотрансплантата кожи: А – зона нагноения между аллоко-
жей и дном раны; Б – узкая зона грануляционной ткани поверхности 
ожоговой раны в зоне контакта дермы с аллотрансплантатом кожи. 
Окраска гематоксилином и эозином.

Б (Ув. × 100)
Рисунок 8. Седьмые сутки после 
некрэктомии и укрытия ран биоло-
гическими покрытиями: А – форми-
рующиеся гранулирующие раны 
области правого бедра; Б – дер-
мальный матрикс мумифицирован 
и местами фиксирован к подлежа-
щим тканям (рана на левом бедре).

Рисунок 7. Третьи сутки после по-
крытия дермальным матриксом. 
Гнойно-некротический детрит 
с миграцией лейкоцитов в толщу 
с разобщением и фрагментаци-
ей волокон дермального матрик-
са. Окраска гематоксилином 
и эозином, ув. 200×.

А (Ув. × 40)
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Малочисленные полно-
кровные капилляры были 
различимы на границе гра-
нуляционной и жировой 
ткани раны (рис. 9).

В эти же сроки наблю-
дения после имплантации 
дермального матрикса 
послеоперационная ожо-
говая рана при гистологи-
ческом исследовании была 

выстлана его фрагментами, окруженными многоклеточной 
соединительной тканью, а между матриксом и дном раны 
имелся гнойный детрит с узкой полосой воспалительного 
инфильтрата (рис. 10).

На 10-е сутки после применения временных биологи-
ческих покрытий на послеоперационные раны (04.10.2018) 
была выполнена перевязка под внутривенным наркозом 
с повторным забором гистологического материала с по-
мощью punch-биопсии (punch-диаметр – 6 мм) в области 
внутренней поверхности обоих бедер для морфологической 
оценки состояния подлежащих тканей. Status localis: у па-
циента имелись раны в области передней брюшной стенки, 
бедер, голеней, правой стопы в виде легко травмируемых 
диапедезно-кровоточащих грануляций общей площадью 
12 % п. т. На дальнейших этапах местное лечение ожоговых 
ран с целью подготовки к аутодермопластике проводилось 
с помощью атравматических повязок с мазевыми компо-
нентами. Обращал на себя внимание более выраженный 
процесс экссудации со стороны раны на правом бедре 
(в месте применения кадаверной кожи) в отличие от раны 
левого бедра (дермальный матрикс).

Гистологически через 10 суток после укрытия раны 
аллокожей поверхность раны была представлена зрелой 
грануляционной тканью, при этом сохранялась рыхлая лим-
фо-плазмоклеточная воспалительная инфильрация с глубо-
кими узкими инвагинатами – прослойками соединительной 
ткани вглубь подкожно-жирового слоя с многочисленными 
полнокровными кровеносными капиллярами (рис. 12).

На 10-е сутки после закрытия послеоперационной 
раны дермальным матриксом выявлено, что подлежащие 
ткани (подкожно-жировая клетчатка) были очищены 
от некротического и воспалительного детрита, поверх-
ность была представлена тонким слоем грануляционной 
ткани с наличием соединительно-тканных участков в жи-
ровой клетчатке со слабо выраженной васкуляризацией 
(рис. 13).

Состояние пациента на момент выполнения аутодермо-
пластики (16.10.2018) средней степени тяжести, субфебрили-
тет. Жалоб активно не предъявлял. Сон, аппетит сохранены. 
Язык влажный. По органам и системам – без особенностей. 
Физиологические отправления в норме. Клинический анализ 
крови (08.10.2018): гемоглобин – 116,00 г/л, эритроциты – 
3,91 × 1012/л, гематокрит – 35,3 %, лейкоциты – 11,35 × 109/л, 
палочкоядерные нейтрофилы – 2 %; тромбоциты – 466,00 × 
109/л. Биохимический анализ крови (08.10.2018): общий 
белок – 72,06 г/л, билирубин общий – 8,20 мкмоль/л, мочеви-
на – 7,52 мкмоль/л, глюкоза – 5,07 моль/л, К+ – 3,92 ммоль/л. 
Status localis: у пациента имелись гранулирующие раны 
в области передней брюшной стенки, бедер, голеней, правой 
стопы общей площадью 12 % п. т.

Под эндотрахеальным наркозом на 16-е сутки после 
выполнения некрэктомии и использования временных 
биологических покрытий была выполнена аутодермопла-
стика на площади 12 % п. т. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Отмечено полное приживление 
трансплантатов. Не отмечено лимфостаза со стороны ниж-
них конечностей, нет дефицита объема такни в области 
послеоперационных ран.

	      А (× 40)		             Б (× 100)
Рисунок 11. Десятые сутки после некрэктомии и закрытия ран био-
логическими покрытиями: А – гранулирующие раны правого бедра; 
Б – гранулирующие раны левого бедра.

Рисунок 10. Через 7 суток – фор-
мирование воспалительного 
инфильтрата под дермальным 
матриксом. Окраска гематокси-
лином и эозином, ув. 100×.

Рисунок 12. Десятые сутки после 
укрытия ран аллокожей. Зрелая 
грануляционная ткань с многочис-
ленными кровеносными капил-
лярами, умеренно выраженной 
мононуклеарной воспалительной 
инфильтрацией. Окраска гема-
токсилином и эозином, ув. 100×.

Рисунок 13. Десятые сутки после 
наложения дермального ма-
трикса. Тонкий слой грануля-
ционной ткани на поверхности 
подкожно-жирового слоя раны, 
единичные кровеносные капил-
ляры. Окраска гематоксилином 
и эозином, ув. 100×.

Рисунок 14. Внешний вид ожоговых 
ран на 5-е сутки после аутодер-
мопластики.

Рисунок 9. Через 7 суток после 
укрытия раневой поверхности 
ожоговой раны аллокожей. Уз-
кий слой грануляционной тка-
ни без признаков нагноения. 
Окраска гематоксилином и эо-
зином, ув. 100×.
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Внешний вид ран на 5-е сутки после АДП расщеплен-
ным кожным лоскутом представлен на рис. 14. Вся транс-
плантируемая аутокожа прижилась. Итогом проведенного 
лечения стало полное восстановление кожного покрова.

Обсуждение
Полученные результаты позволяют сделать вывод о не-

обходимости более дифференцированного подхода к опреде-
лению тактики выполнения некрэктомии. Если существует 
возможность избегать травматического повреждения тканей 
при фасциальной некрэктомии, а применение временных 
биологических покрытий (аллокожи и дермального матрик-
са) позволяет избежать осложнений, связанных с данной 
операцией. Особенно если дном послеоперационной раны 
после тангенциальной некрэктомии является условно жиз-
неспособная (светло-желтая кровоточащая) подкожно-жи-
ровая клетчатка и нет полной уверенности в приживлении 
аутотрансплантатов на полученное раневое ложе. Известно, 
что применение дермального матрикса в качестве раневого 
покрытия в первые сутки после получения травмы препят-
ствует развитию вторичного инфицирования при лечении 
пациентов с укушенными ранами [9]. Возможно, примене-
ние дермального матрикса в более поздние сроки у ожоговых 
больных, как в описанном наблюдении на 11-е сутки после 
ожоговой травмы, на фоне уже имеющегося инфицирования 
могло привести к тому, что матрикс был вовлечен в воспа-
лительный процесс со стороны послеоперационной раны, 
который характеризовался длительным течением (более 7 
суток). При этом происходили расщепление дермального 
матрикса, его фрагментация с последующим отграничением 
отдельных фрагментов аллоткани многоклеточной соедини-
тельной тканью в структуре формирующихся грануляций. 
В то же время при использовании дермального матрикса 
отсутствовала выраженная лимфоцитарно-макрофагальная 
инфильтрация тканей поверхности раны в отличие от ал-
лотрансплантата кожи, что подтверждает наше мнение 
об отсутствии в данном клиническом случае иммунного 
воспаления, связанного с реакцией на чужеродную ткань.

В свою очередь, аллокожа сохранялась на ране непро-
должительное время, и бóльшая часть аллотрансплантата 
уже на 3-и сутки после применения была удалена в связи 
с его деградацией. При этом в тканях дна раны формиро-
вался узкий слой грануляционной ткани, инфильтриро-
ванной преимущественно лимфоцитами, плазмоцитами 
и макрофагами, что, вероятно, было обусловлено реакцией 
иммунной системы на донорские антигены. Через 10 суток 
после применения аллокожи в ране наблюдали формиро-
вание слоя грануляционной ткани с ранней и полноценной 
васкуляризацией при отсутствии признаков некроза тканей 
и нагноения. Полученные гистологические изменения 
соответствовали оптимальным условиям в ожоговой ране, 
необходимым для выполнения аутодермопластики.

Таким образом, при выборе биологического раневого 
покрытия следует учитывать сроки с момента травмы, 
а значит, степень бактериальной обсемененности ожоговой 

поверхности. При отсутствии уверенности в радикальности 
выполненной обширной некрэктомии применение аллоко-
жи за счет ее антигенных свойств позволяет в ближайшее 
после операции время активизировать биологический 
процесс формирования гранулирующей поверхности, 
характеризующийся активным отторжением остаточных 
нежизнеспособных структур. При этом аллокожу не сле-
дует оставлять на ране длительное время (более 3 суток) 
из-за развития иммунного воспаления и присоединения 
вторичной инфекции. Дермальный матрикс оптимально 
использовать в течение 3–5 суток с момента травмы, что 
соответствует существующим клиническим рекомендациям, 
при дефиците донорских ресурсов в условиях радикально 
выполненной некрэктомии (как правило, фасциальной), 
когда его применение может нивелировать образующийся 
косметический дефект послеоперационной раны («ми-
нус-ткань») и не приведет к дополнительной иммунной 
нагрузке на организм пациента. Тем самым дермальный 
матрикс не будет способствовать развитию выраженного 
иммунного воспаления в ране, оставаясь при этом эффек-
тивным временным биологическим покрытием.

Выводы
Необходимо продолжить изучение влияния аллотранс-

плантатов на течение раневого процесса.
Рациональное применение имеющихся в арсенале 

НИИ СП имени Н. В. Склифосовского алломатериалов 
(аллогенная криоконсервированная кожа, дермальный 
матрикс) в лечении обоженных позволит использовать их 
с максимальной эффективностью для снижения леталь-
ности, сокращения сроков госпитализации и уменьшения 
инвалидизации среди пострадавших.
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