
33

Медицинский вестник Юга РоссииОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

№ 2   2016

УДК 616.5-089.844

С.Б. Богданов, Е.А. Терман, Ю.А. Богданова

ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
СОВРЕМЕННЫХ СПОСОБОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ В КОМБУСТИОЛОГИИ

Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1  
им. проф. С. В. Очаповского, 

Кубанский государственный медицинский университет,  
Россия, 350086, Краснодар, ул. 1 мая, д. 167. Е-mail: bogdanovsb@mail.ru

Цель: изучить патоморфологические аспекты раневого ложа в комбустиологии в зависимости от методов оператив-
ного лечения. Материалы и методы: изучены гистоморфологические препараты приживления после ранней некрэкто-
мии под жгутом неперфорированных трансплантатов на 3, 5 и 7 день после операции; изучена рана фиброзного слоя 
грануляций перед пластикой полнослойным кожным аутотрансплантатом. Результаты: изучена патоморфологическая 
динамика изменений мягких тканей в процессе приживления трансплантата в области верхних и нижних конечностей, 
в том числе с использованием методики первичной пластики под жгутом. Изучены и описаны патоморфологические 
изменения в области краев и дна гранулирующей ожоговой раны лица перед пластикой свободным кожным трансплан-
татом. Заключение: гистоморфологическое исследование приживления аутотрансплантатов после раннего лечения и 
изучение фиброзного слоя грануляций является актуальным в комбустиологии, поскольку позволяет прогнозировать 
качество приживления трансплантата в зависимости от локализации ожоговой раны. 
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Purpose: to study the pathological aspects of the wound bed in combustiology depending on the surgical treatment methods. 
Materials and Methods: the histomorphological drugs early after early necrectomy under tow non-perforated grafts at 3, 5 and 
7 days after surgery; studied the wound fibrous layer to the plastics granulation by full-thickness transplant. Results: the study 
examined the dynamics of pathological soft tissue changes in the process of engraftment in the upper and lower extremities, 
including the use of primary techniques for plastic harness. Studied and described pathological changes in the edges and bottom 
of the burn wound granulation face to plasticity free skin graft. Summary: histomorphological study engraftment autografts after 
early treatment, and study of the fibrous layer of granulation is relevant in combustiology, as it allows to predict the quality of 
engraftment, depending on the localization of the burn wound, healing techniques used, as well as the quality of debridement in 
the transplant skin graft.
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Введение

В хирургической тактике активного лечения 
ожоговых ран важнейшее значение занима-
ет их своевременное закрытие. Успешность 

аутодермопластики во многом зависит от сроков вы-
полнения операции. Несмотря на многочисленные ис-
следования процессов заживления ран после ожогов, 
вопросы репарации  и ангиогенеза в аутотрансплан-
татах остаются до сих пор недостаточно изученными 
[1]. Основным видом операций для восстановления 
целостности кожных покровов у обожженных являет-
ся дерматомная кожная аутопластика расщепленным 
трансплантатом, однако результаты пластики полно-
слойным кожным аутотрансплантатом максимально 
приближены к здоровой коже [2]. Приживление транс-
плантатов зависит от уровня васкуляризации раневого 
ложа и степени его инфицирования. Неблагоприятны-
ми местными факторами являются обнаженная рыхлая 
подкожная жировая клетчатка, сухожилия, недоста-
точный гемостаз, неполнота удаления некроза, воспа-
ление в ране в связи с поздними сроками операции по-
сле травмы [3].  

Хирургическое лечение глубоких ожогов лица про-
должает оставаться одной из самых сложных проблем 
в комбустиологии и реконструктивно-пластической 
хирургии, что обусловлено особой значимостью лица в 
эстетическом и функциональном плане.   Достижение 
максимального функционального косметического ре-
зультата лечения, удовлетворяющего пациента являет-
ся главной целью хирургического лечения [4].

Гистологическая структура кожных покровов и мяг-
ких тканей в области лица и головы имеет ряд отличий 
от аналогичных тканей других локализаций. Наиболее 
значимыми из этих отличий являются: 1) хорошо вы-
раженная сосудистая сеть, обеспечивающая богатое 
кровоснабжение тканей; 2) более выраженная иннер-
вация, морфологически проявляющаяся в большем ко-
личестве нервных стволиков на определенную площадь 
тканевых препаратов; 3) значительное преобладание 
пронизанной сосудистой сетью соединительной ткани 
в области дермы, богатой клеточными мезенхималь-
ными элементами и коллагеновыми волокнами. Имен-
но наличие большого количества незрелых клеточных 
элементов, способных при определенных условиях к 
быстрому делению, обеспечивает мягким тканям лица 
и головы высокий регенераторный потенциал [5].

Питание расщеплённого трансплантата на грану-
ляционную ткань в первое время осуществляется про-
питыванием его межклеточных щелей тканевой жид-
костью [6]. Спайный слой первоначально состоит из 
фибрина и клеток крови. Через двое суток появляют-
ся фибробласты. Вследствие неполноценного питания 
трансплантата в первые несколько суток в тканевых 
элементах развиваются дистрофические и некробио-
тические изменения, которые прежде всего наступают 
в эпидермисе.  Значительные изменения претерпевают 
сосуды аутотрансплантатов. В только что пересажен-
ной коже и через 6 часов после пластики сосуды пустые 
и спавшиеся, а через 12 часов они расширяются, но 
остаются пустыми. Лишь к концу первых суток сосуды 
приобретают нормальную ширину и наполняются кро-

вяными клетками, в том числе лейкоцитам. Пользуясь 
изучением обычных гистологических срезов, трудно 
выявить степень развития сосудистой сети в кожных 
трансплантатах. Поэтому зрелость и функциональную 
активность регенерирующих капилляров определяют 
по степени  активности транспортного фермента - ще-
лочной фосфатазы. К 4-5 дню в спайном слое появля-
ются сосуды. Все исследователи сходятся в том, что к 
6-7 дню трансплантаты получают полноценное питание 
через  сосуды, растущие как вдоль старых, так и обра-
зующихся анастомозов между сосудами трансплантата 
и  сосудов ложа и спайного слоя [7].

На сегодняшний день мало изученным остаются 
вопросы приживления расщеплённых трансплантатов 
после ранней некрэктомии проводимой под жгутом, а 
так же полнослойного трансплантата на гранулирую-
щую рану. 

Цель исследования — изучить патоморфологиче-
ские аспекты раневого ложа в комбустиологии в зави-
симости от методов оперативного лечения.   

Материалы и методы 

Материалом для изучения послужили биопсии двух 
группы больных: I – изучение дна раны при выполне-
нии пластики полнослойным аутотрансплантатом при 
глубоком ожоге лица (Премия Призвание 2014, в  номи-
нации «За создание нового метода лечения»); II-  при-
живление трансплантанта в области кистей и стоп по-
лученных от семи больных с глубокими ожогами тыла 
стоп и кистей,  оперированных разработанным автора-
ми методом ранней некрэктомии с первичной кожной 
аутопластикой неперфорированным трансплантатом 
проводимой под жгутом (“Способ пластики кожных 
покровов конечностей после ранней некрэктомии” Па-
тент РФ № 2248757). 

В I группе фрагменты ткани у пяти больных иссе-
кали под общим обезболиванием в ходе оперативного 
лечения перед пластикой полнослойными аутотран-
сплантатами. Забор производили дна грануляционной 
раны перед её иссечением, нижнего фиброзного слоя 
грануляций после их иссечений, краевых участков 
раны на границе со здоровой кожей. 

Во II группе биопсию производили на 3, 5, 7 день 
после пластики неперфорированными расщеплёнными 
аутотрансплантатами при глубоком ожоге тыльной по-
верхности стоп (подгруппа 1 А пластика под жгутом, 
подгруппа 1 Б без жгута) и кистей (подгруппа 2 А пла-
стика под жгутом, подгруппа 2 Б без жгута).  

Все биоптаты подвергались стандартной гистоло-
гической обработке, включающей в себя предвари-
тельную фиксацию тканевых фрагментов в 10% забу-
ференном растворе формалина в течение 18-24 часов, 
гистологическую проводку в изопропиловом спирте с 
использованием гистологического процессора STP-120 
Microm, заливку биоптатов гистомиксом в пластико-
вые кассеты с использованием заливочной станции 
Microm. Резка материала с приготовлением тонких 
парафиновых срезов осуществлялась ротационным 
микротомом Microm Е-340н. Окраска препаратов про-
водилась по стандартной методике гематоксилин-эози-
ном, окраской по методу Ван-Гизон. Кроме того, препа-
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Рис. 1. Дно раны глубокого ожога лица на 22 день от травмы после иссечения грануляций.

раты окрашивали фукселином на эластические волокна 
по Вейгерту. Микроскопическое исследование с фото-
архивированием производилось с помощью микроско-
па Nikon Eclipse с системой визуализации Nikon DS- FI 
2 при увеличении х200.     

Результаты и их обсуждение

В I группе сравнительный анализ тканевых биопта-
тов краев и дна ожоговых ран лица до и после хирур-
гической обработки показал, что васкуляризирован-
ная соединительнотканная основа (дно раны) на 19-22 
сутки покрыта толстым слоем созревающей грануля-
ционной ткани, богатой незрелыми клетками соедини-
тельной ткани и густо инфильтрированной смесью по-
лиморфноядерных лейкоцитов, макрофагов, тканевых 
гистиоцитов и плазматических клеток. Условно пласт 
грануляционной ткани можно разделить на два слоя: 1) 
поверхностный слой, характеризующийся преобладани-
ем капиллярных петель и клеточных элементов; 2) глубо-
кий слой, в котором преобладает межуточное вещество, 
богатое молодыми соединительнотканными волокнами. 
Под слоем грануляций располагается рыхлая, достаточно 
толстая соединительнотканная основа, представленная 
пучками коллагеновых волокон с большим количеством 
крупных фибробластов с гиперхромными ядрами, про-
ращенных мелкими капиллярами. Вокруг пучков колла-
геновых волокон определяются множественные лимфо-
цитарные инфильтраты с примесью полиморфноядерных 
лейкоцитов, встречаются небольшие группы макрофагов, 
единичные эпителиоидные клетки. В глубоких отделах 
фиброзного ложа раны соединительнотканные волокна 

значительно утолщены, клеточный воспалительный ин-
фильтрат выражен слабо, отмечаются небольшие скопле-
ния крупных гиперхромных фибробластов. Сосудистая 
сеть глубоких участков раны большей частью представ-
лена крупными толстостенными сосудами, в просветах 
некоторых сосудов имеются стазы и сладжи эритроцитов. 
Встречается большое количество нервных стволиков. 
Кроме того, среди фиброзной ткани имеются небольшие 
группы мышечных волокон с явлениями незначитель-
ного межмышечного отека, небольшими диапедезными 
скоплениями полиморфноядерных лейкоцитов вокруг 
мелких сосудов. Придатки кожи большей частью сохра-
нены, со слабо выраженной лимфоидно-лейкоцитарной 
инфильтрацией прилежащих тканей.

В биоптатах из краев ран отмечается значительное 
утолщение фиброзной основы с проращением колла-
геновых волокон до близлежащего базального слоя со-
хранного эпидермиса, что на последующих этапах при-
живления может послужить источником формирования 
грубого краевого рубца. Сам эпидермис в краях раны 
резко утолщен, с грубыми акантотическими разрастани-
ями.

После хирургической обработки (рис. 1) дно раны 
представлено оголенным слоем рыхлой волокнистой, 
хорошо васкуляризированной соединительной ткани с 
большим количеством мелкоочаговых кровоизлияний, 
покрытой тонким слоем фибрина. Края раны морфоло-
гически имеют вид кожного трансплантата обычного ги-
стологического строения с множественными мелкими ар-
тифициальными кровоизлияниями, слабо выраженным 
отеком дермы, небольшими хроническими воспалитель-
ными инфильтратами.

Во II группе на третьи сутки после трансплантации 
кожи в области ожоговых ран тыльной поверхности в 
подгруппе 1 Б клетки эпидермиса неперфорированного 
трансплантата претерпевают определенные изменения. 

Базальные эпидермоциты характеризуются наличием ги-
перхромных и пикнотичных ядер. Наиболее существен-
ные изменения наблюдаются в слое шиповатых клеток: 
в некоторых отмечается гиперконденсация хроматина, 
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ядра приобретают уплощенную форму, интенсивно окра-
шиваются гематоксилином. При этом целостность ядер-
ной и цитоплазматической мембраны сохраняется, что 
является признаком их апоптоза. Явления некроза эпи-
телиальных клеток выражены слабо. Трансплантат со-
держит в себе эпидермис и подлежащий сосочковый слой 
дермы. Спайный слой, свидетельствующий о начале при-
живления трансплантата и обнаруживается лишь на от-
дельных участках. Он очень тонкий и состоит из нежных, 
хаотично расположенных коллагеновых волокон, находя-
щихся между ними фибробластов, а также вновь образо-
ванных сосудов, обеспечивающих трофику новообразо-
ванной соединительной ткани. Между трансплантатом и 
ложем имеются выраженные кровоизлияния с наличием 
разрушенных эритроцитов, на отдельных участках био-
птата определяются прослойки бесструктурного тканево-
го детрита. Местами визуализируется подобие оптически 
пустой щели. Эритроциты имбибируют как поверхност-
ные слои ложа, так и сосочковый слой трансплантата. 
Подкожно-жировая клетчатка и придатки кожи выглядят 
вполне жизнеспособными. В просветах сосудов различ-
ного калибра встречаются стазы и сладжи эритроцитов. В 
части сосудов встречаются тромбы, вокруг сосудов опре-

деляются воспалительные инфильтраты, состоящие пре-
имущественно из гранулоцитов. На отдельных участках 
видны умеренная дезинтеграция клеток базального слоя и 
их гибель. В области спайного слоя отмечаются выражен-
ные явления ангиогенеза с формированием многочислен-
ных капилляров. Под спайным слоем, отделяя его от ложа 
трансплантата, заметны множественные мелкоочаговые 
кровоизлияния. Сетчатый слой предсуществующей дер-
мы содержит незначительные очаги некроза соединитель-
ной ткани, в подкожно-жировой клетчатке преобладают 
явления отека и воспаления. В подгруппе 1 А, в отличие 
от трансплантата пересаженного традиционным спосо-
бом, явлений стаза эритроцитов в сосудах сосочкового 
слоя кожи практически не наблюдается. Формирующийся 
спайный слой по своей толщине и структуре практически 
аналогичен подгруппе 1 Б. Однако при трансплантации, 
проведенной с использованием жгута, отмечается суще-
ственное уменьшение количества и распространенности 
кровоизлияний в сосочковом и сетчатом слое дермы, зна-
чительное уменьшение признаков некроза и некробиоза 
тканей трансплантанта, а также практически полное от-
сутствие признаков нарушение в системе микроциркуля-
ции, что является хорошим прогностическим признаком.

Рис. 2. Приживления аутотрансплантата на 3 день после операции (подгруппа 2 Б).

В биоптатах подгруппы 2 Б (рис. 2), взятых на третьи 
сутки из аутотрансплантантов в области кистей, отмеча-
ются более выраженное изменение гистоархитектоники 
эпидермиса, на фоне которого встречается большое коли-
чество фокальных некрозов. Имеется резко выраженная 
гиперхромия ядер клеток шиповатого слоя, ядра отдель-
ных клеток сильно пикнотизированы. В соединительной 
ткани трансплантата имеются обширные участки отека и 
разряжения. В просветах мелких сосудов видны частич-
но лизированные сладжи эритроцитов. Поверхностные 
слои ложа имбибированы большим количеством эритро-
цитов, вокруг сосудов имеются умеренно выраженные 
лейкоцитарные инфильтраты. Подкожно-жировая клет-
чатка ложа отечна, сосуды ее эктазированы, в просветах 

сосудах отмечаются стазы и сладжи. Отмечается более 
интенсивный ангиогенез, в сравнении с биоптатами из 
трансплантантов нижних конечностей. В подгруппе 2 
А морфологические изменения биоптатов практически 
идентичны изменениям в подгруппе 2 Б, за исключением 
практически полного отсутствия стазов и сладжей в про-
светах мелких сосудов. Также в подгруппе 2 А не наблюда-
лись явления десквамации эндотелия сосудов.

Через пять суток после трансплантации кожи в клет-
ках базального слоя эпидермиса аутотрансплантата, пе-
ресаженного традиционным способом, обнаруживаются 
более выраженные, чем на третьи сутки дистрофические 
и некробиотические изменения. Визуализируются от-
дельные фигуры митозов. Цитоплазма клеток содержит 
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зерна кератогиалина. В сетчатом слое трансплантата 
определяются участки некроза и лизиса коллагеновых во-
локон. Вокруг сосудов имеются хорошо выраженные вос-
палительные инфильтраты, состоящие преимущественно 
из гранулоцитов с примесью макрофагов. Отмечается 
значительная пролиферация фибробластов сосочкового 
слоя трансплантата, а также увеличение числа лимфоид-
ных клеток вокруг сосудов. Молодые коллагеновые во-
локна спайного слоя расположены хаотично. Спайный 
слой достаточно хорошо просматривается по всей длине 
трансплантата, содержит значительное количество но-
вообразованных сосудов капиллярного и синусоидного 
типа. В дне ложа и в толще предсуществующего сохран-
ного сетчатого слоя дермы отмечаются мелкие очаговые 
кровоизлияния, на отдельных участках с гемолизом эри-
троцитов. Патоморфологические исследования биопсий 
трансплантата в подгруппе 1 А показали, что альтера-
тивные изменения его эпидермиса выражены слабее, чем 
при традиционном методе трансплантации. На границе 
сосочкового и сетчатого слоев трансплантата отмечают-
ся большое количество тонкостенных сосудов. Спайный 
слой несколько толще, чем в подгруппе 1 Б. На пятые сут-
ки в биоптатах подгруппы 2 Б отмечается хорошо выра-
женная васкуляризация трансплантанта, заключающаяся 
в достаточно густом переплетении мелких, резко крове-
наполненых капилляров трансплантанта и подлежащей 
соединительной ткани. Сосочковый слой богат пучками 
пролиферирующих крупных фибробластов, содержащих 
большое количество гиперхромных крупных ядер. Во-
круг сосудов определяются густые лимфо-лейкоцитарные 
инфильтраты с примесью гистиоцитов и плазматических 

клеток. В сравнении с подгруппой 2 Б, в подгруппе 2 А 
более высокая пролиферативная активность клеток эпи-
дермиса с большим количеством митозов, значительно 
большее количество фибробластов, а также отмечалась 
менее выраженная воспалительная инфильтрация.

При проведении биопсии после пересадки кожи на 
седьмой день и изучении биоптатов в подгруппе 1 Б 
отмечается значительное снижение выраженности не-
кротических и дистрофических изменения клеток эпи-
дермиса трансплантата. Встречаются лишь единичные 
клетки в состоянии апоптоза. В сосочковом слое опре-
деляются сосуды, содержащие эритроциты, что свиде-
тельствует о восстанавливающемся кровообращении 
трансплантата. Спайный слой отчетливо выражен, 
состоит из молодой отечной соединительной ткани и 
большого количества фибробластов. В предсуществую-
щем сетчатом слое ложа сохраняются умеренные явле-
ния отека и очагового некроза соединительной ткани. В 
подгруппе 1А в сосочковом слое трансплантата имеется 
хорошо выраженная пролиферация пучков фибробла-
стов и врастание большого количества тонкостенных 
кровеносных сосудов из спайного слоя. Сетчатый слой 
трансплантата представлен очень тонкой прослойкой 
соединительной ткани, в которой коллагеновые волок-
на находятся в состоянии умеренного отека, дистрофи-
ческие изменений практически отсутствуют. Спайный 
слой хорошо выражен и состоит из молодой соедини-
тельной ткани, содержащей значительное количество 
сосудов, врастающих в подлежащее ложе. Коллагено-
вые волокна спайного слоя ориентированы параллель-
но поверхности кожи.

Рис. 3. Адаптация расщеплённого трансплантата на 7 день после операции.

На седьмые сутки в биоптатах трансплантантов верх-
них конечностей при традиционном способе пересадки 
(подгрупа 2 Б, рис. 3) обращает на себя внимание частич-
ное отслоение рогового слоя эпидермиса. Сосочковый 
слой сглажен, в нем отмечается хорошо выраженная про-
лиферация соединительнотканных клеток фибробласти-

ческого ряда. Сетчатый слой трансплантата частично 
замещен фиброзной тканью. Отмечается хорошо выра-
женная васкуляризация. В сетчатом слое ложа сохраня-
ются явления умеренно выраженного отека, имеются 
небольшие периваскулярные лимфоидные инфильтраты 
с гигантоклеточной реакцией «рассасывания». Спайный 
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ЛИТЕРАТУРА

слой представлен толстым слоем соединительной ткани, 
имеет хорошо выраженную сосудистую сеть, содержит 
большое количество молодой соединительной ткани, содер-
жащей значительное количество сосудов. Граница с подле-
жащим ложем практически не определяется, на отдельных 
участках соединительная ткань в большей степени напоми-
нает рубцовую. В подгруппе 2 А патоморфологическая кар-
тина изменений в эпидермисе практически не отличается от 
подгруппы 2 Б. Значительные отличия наблюдаются в зоне 
спайного слоя, который в подгруппе 2 А имеет большую тол-
щину и значительно более васкуляризирован. 

Особенности кровоснабжения, иннервации, а также 
выраженная пролиферативная активность клеточных 
стромальных элементов репаративного фиброзного слоя 
в области лица способствуют быстрому и надежному 
приживлению послойного кожного аутотрансплантанта. 
Хорошее приживление возникает только после тщатель-
ного иссечения грануляций до рыхлого репаративного 
фиброзного слоя. Тонкий слой выпотевающего на поверх-
ность раны фибрина способствует более быстрому фор-
мированию спайного слоя. 

Профилактика формирования краевого рубца в зонах 
с избыточной регенерацией соединительной ткани обе-
спечивается полным иссечением разрастаний коллаге-
новых волокон в краях гранулирующей ожоговой раны 
вместе с участками акантотически измененного много-
слойного плоского эпителия.

При проведении пластики под жгутом отсутствие 
между трансплантатом и дном раны комплекса структур-
но тканевых компонентов после гемостаза способствует 
ускорению регенераторных процессов, а следовательно 
и приживление трансплантата начинается раньше, идет 
опережающими темпами и, как правило, является необ-
ратимым.

Выводы

Гистоморфологическое исследование приживления 
неперфорированных кожных аутотрансплантатов пока-
зало что, у больных с проведением  пересадки кожи  в 
условиях операции, проводимой с  применением жгута, 
регенераторные процессы, а следовательно и прижив-
ление трансплантата, начинаются ранее, идут опережа-
ющими темпами с приблизительной разницей в одни 
сутки. Аналогичная разница наблюдается при прижив-
лении трансплантатов в области тыльной поверхности 
кистей и стоп: все морфологические изменения в обла-
сти ожоговых ран кистей наступают быстрее примерно 
на сутки.

В области лица приживление трансплантанта проис-
ходит на более выраженную и более васкуляризирован-
ную соединительнотканную основу (репаративный фи-
брозный слой).


