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Резюме 
Введение. При лечении гранулирующих гнойных ран часть больных будут нуждаться в хирургических 

вмешательствах для восстановления целостности кожных покровов. При этом особое место занимает 
аутодермопластика расщепленным способом. Однако, не всегда удается полное приживление кожного 
трансплантата на поверхности раны. 

Цель исследования - оценить результаты приживления аутодермотрансплантата при лечении гранулирующих 
гнойных ран различной этиологии на основе интраоперационного и послеоперационного алгоритма ведения ран 
после проведения свободной расщепленной аутодермопластики.  

Материалы и методы исследования. Под нерандомизированным клиническим наблюдением находились на 
лечении всего 100 больных с гранулирующими гнойными ранами различного происхождения. В основной группе, у 
50 пациентов, использовался разработанный интраоперационный и постоперационный алгоритм ведения раны 
после применения свободной расщепленной аутодермопластики. В группе сравнения, представленной, также 50 
пациентами, проводилось традиционное местное лечение ран с аутодермотрансплантатом с применением повязок. 

Результаты исследования. В целом, приживление трансплантата к 7 дням после аутодермопластики были 
оценены как полное приживление трансплантата в основной группе больных, а в группе сравнения - частичное его 
приживление к реципиент-участку. Наиболее лучшие результаты были в группе пациентов с гранулирующими 
ранами хирургического и травматического происхождения, худшие - при ранах после отморожений. 

Заключение. При применении разработанного алгоритма интраоперационного и послеоперационного ведения 
гранулирующих гнойных ран после аутодермопластики повышается доля приживления аутодермотрансплантата, как 
относительно количеству проведенной аутодермопластики с 76% до 96% (χ2=6,728; p=0,01), так и относительно 
площади пересаженного аутодермотрансплантата с 77,34±0,33% до 96,06±0,2% (t = 48,51; р<0,05) по сравнению с 
пациентами, пролеченными традиционным способом ведения ран со снижением шанса развития раневых 
осложнении 7,6 раза.  

Ключевые слова: гранулирующие раны, аутодермопластика. 
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Introduction. When treating granulating purulent wounds, some patients will need surgical interventions to restore the 
integrity of the skin. In this case, autodermoplasty using the split method occupies a special place. However, complete 
engraftment of the skin graft on the surface of the wound is not always possible. 

Purpose of the study. To evaluate the results of autodermograft engraftment in the treatment of granulating purulent 
wounds of various etiologies based on the intraoperative and postoperative wound management algorithm after free split 
autodermoplasty. 

Materials and methods of research. A total of 100 patients with granulating purulent wounds of various origins were 
treated under non-randomized clinical observation. In the main group, when treatment was used in 50 patients, an 
intraoperative and postoperative algorithm for wound management was developed after the use of free split 
autodermoplasty. The comparison group also included 50 patients who underwent traditional local treatment of wounds with 
autodermal graft using bandages. 

Research results. In general, graft engraftment by 7 days after autodermoplasty was assessed as complete 
engraftment of the graft in the main group of patients, and in the comparison group - partial engraftment to the recipient site. 
The best results were in the group of patients with granulating wounds of surgical and traumatic origin, the worst - with 
wounds after frostbite. 

Conclusion. When using the developed algorithm for intraoperative and postoperative management of granulating 
purulent wounds after autodermoplasty, the percentage of autodermograft engraftment increases both relative to the amount 
of autodermograft performed from 76% to 96% (χ2 = 6.728; p = 0.01), and relative to the area of the transplanted 
autodermograft from 77.34 ±0.33% to 96.06±0.2% (t = 48.51; p <0.05) compared with patients treated with traditional wound 
management with a 7.6-fold reduction in the chance of developing wound complications. 

Key words: granulating wounds, autodermoplasty. 
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Кіріспе. Түйіршіктелген іріңді жараларды емдеу кезінде кейбір сырқаттар тірінің бүтіндігін қамтамасыз ету үшін  
ота қолдануды қажетсінеді. Соның ішінде дербес ыдыратылған теріжамау ерекше орын алады. Алайда, тері 
қиындысының толықтай жара бетіне тұрақтануына қол жеткізіле берілмейді.  

Зерттеу мақсаты - отаішілік, не отадан кейін дербес аутотеріжамау отасынан соң  жараларға емдеу жүргізу 
арқылы түрлі себепті пайда болған түйіршіктелген іріңді жараларды емдеудегі аутотеріжамауды оңтайландыру 
нәтижелерін бағалау. 

Зерттеу материалдары мен әдістері. Рандомизацияланбаған клиникалық бақылауда түрлі себепті пайда 
болған түйіршіктелген іріңді жаралары бар 100 сырқат болды. Негізгі топтағы 50 сырқатқа отаішілік, не отадан кейін 
дербес ыдыратылған аутотеріжамау отасынан кейінгі  жараларға емдеудің жаңа тәртібі, ал салыстыру тобындағы 
50 сырқатқа аутотеріжамаулы жараларға дәстүрлі таңғышпен емдеуі қолданылды. 

Зерттеу нәтижелері. Жалпылама алғанда, аутотеріжамаудан кейін негізгі топта трансплантаттың толығымен 
тұрақтануы деп, ал салыстыру тобында реципиент-орынға жартылай тұрақтануы деп бағаланды. Әсіресе, үсік 
шалған сырқаттармен салыстырғанда хирургиялық және жарақаттық түйіршіктілі жараларда жақсы нәтижелерге 
қол жеткізілген.  

Тұжырым. Дайындалған отаішілік, не отадан кейін дербес аутотеріжамау отасынан соң жараларға емдеу 
жүргізу алгоритмі дәстүрлі емдеу әдісімен емдеуімен салыстырғанда, қолданған сырқаттар санына шаққанда 
аутотеріжамаудың тұрақтануы 76%-дан 96%-ға дейін (χ2=6,728; p=0,01) көтеріліп, ал аутотерітрансплантатының 
аумағына шаққанда 77,34±0,33%-дан 96,06±0,2%-ға дейін (t = 48,51; р<0,05) артып, жаралық асқынулары 7,6 есеге 
төмендеген. 

Түйінді сөздер: түйіршіктелген жаралар, аутотеріжамау. 
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Введение 
Больные с хирургическими гнойными ранами и 

дефектами мягких тканей, образовавшимися после 
хирургической обработки очагов инфекции или в 
результате травматических и термических 
повреждений, составляют значимую часть среди 
пациентов отделений гнойной хирургии. Известно, что 
выздоровление этих больных напрямую связано с 
заживлением ран, лечение которых при значительном 
размере дефекта, может быть продолжительным, 
повлиять на качество жизни пациентов и потребовать 
дополнительных финансовых средств [12, 13]. 

Определенная часть больных будут нуждаться в 
хирургических вмешательствах для восстановления 
целостности кожных покровов [1, 4, 8, 10, 11, 14]. В 
восстановительных кожно-пластических операциях 
особое место занимает аутодермопластика 
расщепленным способом, применяя электродермотомы 
[7]. При пластике ран расщепленным способом питание 
кожного лоскута происходит за счет диффузии веществ 
с раневой поверхности [2].  

Критериями эффективности расщепленной 
аутодермопластики при гранулирующих ранах являются 
приживление аутотрансплантата кожи и неосложненное 
течение раны после пересадки кожных лоскутов. Так 
как, в послеоперационном периоде из-за нагноения 
лизиса или же отторжения лоскута, доля приживления 
аутодермотрансплантата снижается. Приживление 
50%-70% трансплантата может способстсвовать 
заживлению раны. При этом за полное приживление 
трансплантата считается приживление 90-100% 
пересаженного лоскута, до 90% - частичное 
приживление. Если этот показатель меньше 60%, то 
некоторые авторы такой результат к приживлению 
троансплантата не относят [3]. Потребуются повторные 
вмешательства аутодермопластики. В результате 
удлиняются сроки лечения больных, наносится 
значительный экономический ущерб в связи с ростом 
затрат на лечение.  

Для улучшения результатов лечения 
гранулирующих гнойных ран аутодермопластикой 
продолжается поиск путей сочетания ее с новыми 
лечебными технологиями. Так, предложена  
комбинация классической аутодермопластики и 
клеточных технологий, что представляет собой 
интересное направление пластической хирургии гнойно-
септических поражений [9]. Однако, несмотря на 
успешное развитие регенеративной биологии и 
медицины, при этом большинство разработок находится 

на стадиях доклинических и клинических испытаний и 
не могут еще использоваться в клинической практике 
[6]. В результате, не всегда удается полное 
приживление кожного трансплантата на поверхности 
раны. К тому же, хирургические раны различного 
происхождения протекают со значимыми отличиями и 
требуют выбора особых подходов в лечении. Таким 
образом, анализ существующих способов 
аутодермопластики хирургических ран показывает 
необходимось дальнейших поисков в оптимизации 
результатов ее применения. 

Цель исследования - оценить результаты 
приживления аутодермотрансплантата при лечении 
гранулирующих гнойных ран различной этиологии на 
основе интраоперационного и послеоперационного 
алгоритма ведения ран после проведения 
расщепленной аутодермопластики.  

Материалы и методы исследования.  
Под нерандомизированным клиническим 

наблюдением находились на лечении всего 100 
больных с гранулирующими гнойными ранами 
различного происхождения в возрасте от 20 до 70 лет. 
Средний возраст составил 41,03±1,14 лет. Среди 
пациентов мужчин было 62%, женщин - 38%.  

В основной группе, у 50 пациентов, применялся 
разработанный интраоперационный и 
постоперационный алгоритм ведения раны после 
применения расщепленной аутодермопластики. В 
исследование была включена группа сравнения, 
представленная также 50 пациентами, которым 
проводилось традиционное местное лечение ран с 
аутодермотрансплантатом с применением повязок.  

Для включения пациентов в исследование 
относительно состояния раневой поверхности до 
аутодермопластики были избраны следующие 
критерии: гранулирующие гнойные раны различного 
происхождения и наличие признаков краевой 
эпителизации после полного очищения раневой 
поверхности от гнойно-некротических тканей площадью 
от 50 до 200 см2. Соответственно критериями 
исключения пациентов из исследования относительно 
состояния раневой поверхности служили пациенты с 
вялой грануляцией ран, наличие гнойно-некротических 
тканей, отсутствие краевой эпителизации.  

У всех больных было получено информированное 
согласие на участие в исследовании.  

Распределение больных по причинам 
возникновения гранулирующих ран приведено в 
таблице 1.  
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Таблица 1. 
Распределение больных по причинам возникновения ран.  
(Table 1. Distribution of patients by causes of wounds). 

Группа  
исследования 

Хирургические 
заболевания, n 

Ожоги 
IIIб ст., n 

Травматические 
раны, n 

Отморожения, 
n 

Всего 

1-я, основная 13 23 9 5 50 
2-я, сравнения 12 23 8 7 50 

χ2 
p 

0,053 
0,818 

0,000 
1,000 

0,071 
0,791 

0,379 
0,539 

 

Барлығы, n 25  46  17 12  100  
 

Хиургические заболевания с возникновением 
гнойных ран были у 25 пациентов, из них: после 
лечения флегмон - 10 (40%) случаев, абсцессов - 
6(24%), нагноения послеоперационных ран - 9(36%) 
случаев. Ожоговые раны IIIб степени имело место у 46, 
раны травматического происхождения у 17 и 
отморожения III степени у 12. Дно ран было 
представлено мышцами и подкожно-жировой тканью.  

В 41% случаев раны локализовались в нижних 
конечностях, в 25% - верхней конечности и в 34% на туло-
вище. Сопутствующие заболевания имелись у 37% 
пациентов. Сопутствующие заболевания отмечались со 
следующей частотой: артериальная гипертензия 
установлена у 9 пациентов, ишемическая болезнь сердца 
и хронические болезни сердца – у 7 в каждой группе 
пациентов, (11% или 23% пациентов), хронический 
пиелонефрит - у 6, ожирением - у 5 и компенсированный 
сахарный диабет у 3 пациентов. Распределение 
сопутствующих патологий в исследуемых группах 
пациентов были сопоставимы (χ2 = 0,043; p = 0,836).  

Техника аутодермопластики гранулирующих ран не 
зависела от типа дефекта. Свободный кожный лоскут с 
толщиной 0,3 мм забирался электродерматомом с 
переднелатеральной поверхности бедра. Лоскуты 
перфорировали скальпелем и укладывали на раны. Затем 
в основной группе пациентов порядок дальнейшего 
ведения гранулирующей раны с 
аутодермотрансплантатом состоял в следующем. Между 
ожоговой поверхностью с пересаженным 
аутотрансплантатом и асептической марлевой повязкой 
помещали дозированно растянутую безузловую 
крупноячеистую сетку из полиэтилена с фиксацией ее 
узловыми швами по периметру к здоровой коже вокруг 

раны на 7 дней. Первую перевязку проводили на третий 
день путем замены марлевого слоя повязки с оставлением 
на поверхности аутотрансплантата полипропиленовой 
сетки. Последняя была снята на седьмой день. В 
последующем лечение продолжалось открытым 
бесповязочным ведением раны до полной эпителизации с 
ежедневным смазыванием мазевыми препаратами [5].  

В группе сравнения первую перевязку после 
аутодермопластики выполняли на седьмой день. 
Дальнейшее лечение проводилось с применением 
мазевых повязок до полной эпителизации ран. 
Донорскую рану закрывали стерильной марлей, 
смоченной раствором фурациллина на 7-10 дней.  

За полное приживление аутотрансплантата 
принимали приживление 90% пересаженного кожного 
лоскута, за частичное – от 50 до 90%, а приживление 
ниже 50% лоскута не относили за приживление. 

Проведен также расчет относительного шанса (ОR) 
развития раневых осложнений при различных способах 
ведения гранулирующих ран после аутодермопластики.  

Полученные результаты обрабатывались с 
использованием пакета компьютерных программ с 
применением параметрических и непараметрических 
методов статистической обработки. Достоверность 
различий между сравниваемыми показателями 
определяли при р<0,05. 

Результаты исследования 
Результаты лечения гранулирующих гнойных ран с 

использованием аутодермопластики представлены в 
таблицах № 3, 4, 5. В таблице 2 представлены 
результаты аутодермопластики при гранулирующих 
гнойных ранах, в зависимости от интраоперационного и 
послеоперационного ведения ран.  

 

Таблица 2. 
Результаты аутодермопластики в зависимости от вида интраоперационного и послеоперационного ведения ран. 
(Table 2. Results of autodermoplasty depending on the type of intraoperative and postoperative wound management). 

Группа пациентов Общее количество 
пациентов, 

n 

Из них количество пациентов с полным 
приживлением аутотрансплантата χ2 /p 

n % 
1- ая, основная 50 48 96 χ2=6,728 p=0,01 
2- ая, сравнения 50 38 76 
 

Из 50 пациентов основной группы у 48 (96%) 
пациентов имело место полное приживление 
пересаженного кожного лоскута на реципиент-участке, 
тогда как в группе сравнения из 50 аутодермопластик 
приживление достигнуто у 38 (76%) пациентов 
(χ2=6,728; p=0,01).  

Доля приживления аутодермотрансплантатов 
отличалась в зависимости от причин возникновения 
гранулирующих ран (таблица 3). В 1-й (основной) группе 

пациентов при лечении хирургических ран, 
пересаженные кожные лоскуты полностью (100%) 
прижились на реципиент-участках, тогда как во 2-ой 
(группа сравнения) группе из 12 случаев аутодермо-
трансплантации приживление аутодермотрансплантата 
установлено у 10 (83,3%). Подобная картина также 
наблюдалась при лечении ран травматического 
происхождения у 9 из 9 (100%) пациентов в основной 
группе и у 7 из 8 (87,5%) пациентов в группе сравнения. 
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Таблица 3. 
Результаты аутодермопластики в зависимости от причин возникновения ран. 
(Table 3. Results of autodermoplasty depending on the causes of wounds). 

Группа  
пациентов 

Хирургические раны, 
n 

Ожоговые 
pаны, n 

Травматические 
pаны, n 

Раны после 
отморожения, n  

n1 n2 % n1 n2 % n1 n2 % n1 n2 % 

1-я 13 13 100 23 22 95,7 9 9 100 5 4 80 

2-я 12 10 83,3 23 18 78,3 8 7 87,5 7 3 42,3 
Примечание:  
n - число пациентов по нозологиям, из них: 
n1- число пациентов в группах исследования, 
n2 - число пациентов в группах исследования с полным приживлением аутодермотрансплантата 

 

Несколько ниже эти показатели были в группе 
пациентов с ожоговыми ранами. А в группе пациентов 
из числа ран при отморожениях, доля приживления 
кожного трансплантата в основной группе пациентов 
самой низкой - 80% и 42,3% в группе сравнения, 
соответственно. Последнее связано с глубокими 
изменениями в тканях под воздействием низких 
температур, что потребуют значительных усилий на 
лечение больных. 

Таким образом, общие результаты операции в 
целом по первоначальной площади приживления 
трансплантата к 7 дням после аутодермопластики были 
оценены как полное приживление трансплантата в 
основной группе больных, а в группе сравнения - 
частичное его приживление к реципиент-участку. 

Наиболее лучшие результаты были в группе пациентов 
с гранулирующими ранами хирургического и 
травматического происхождения, худшие - при ранах 
после отморожении. 

Степень приживления аутодермотрансплантатов 
относительно от первоначальной площади 
пересаженного кожного лоскута была выше в 1-ой 
(основной) группе больных по сравнению со 2-й (группа 
сравнения) группы (таблица 4).  

При применении технологии защиты пересаженного 
аутодермотрансплантата разработанным способом 
достигнуто сохранение 96,06±0,2% от первоначальной 
площади пересаженного кожного лоскута, а в группе 
сравнения этот показатель составил 77,34±0,33 (t = 
48,51; р<0,05).  

 

Таблица 4. 
Степень приживления аутодермотрансплантата относительно от первоначальной площади в зависимости от 
вида от интраоперационного и послеоперационного ведения ран. 
(Table 4. The degree of engraftment of the autodermal graft relative to the initial area, depending on the type of intraoperative and 
postoperative wound management). 

Группа пациентов Степень приживления аутотрансплантата (%) t-критерий, p 
1-я 96,06±0,2 t = 48,51 

р<0,05 2-я 77,34±0,33 
 

Степень приживления аутодермотрансплантатов 
относительно от первоначальной площади пересаженного 

кожного лоскута отличалась также в зависимости от 
причин возникновения гранулирующих ран (таблица 5).

 

Таблица 5. 
Степень приживления аутодермотрансплантатов относительно от первоначальной площади пересаженного 
кожного лоскута. 
(Table 5. The degree of engraftment of autodermal grafts relative to the initial area of the transplanted skin flap). 

Группа 
пациентов 

Хирургические раны Ожоговые pаны Травматические pаны Отморожения,  

Степень приживления 
трансплантата (%) 

Степень приживления 
трансплантата (%) 

Степень приживления 
трансплантата (%) 

Степень приживления 
трансплантата (%) 

1-я 97,15±0,28 95,35±0,28 96,89±0,37 81,2±1,14 

2-я 
78,75±0,41 76,0±0,28 80,0±0,9 50,0±0,58 

t-критерий 
p 

37,06 
<0,05 

48,87 
<0,05 

17,36 
<0,05 

24,39 
<0,05 

Степень приживления аутодермотрансплантатов 
относительно от первоначальной площади 
пересаженного кожного лоскута при хирургических, 
ожоговых и травматических ранах в основной группе 
пациентов составила соответственно 97,15±0,28%, 
95,35±0,28% и 96,89±0,37%, что соответствовали 
критерию полного приживления. При ранах вследствие 

отморожения она составила 81,2±1,14%, которая была 
оценена как частичное приживление. В группе 
сравнения, при хирургических, ожоговых и 
травматических ранах степень приживления 
аутодермотрансплантатов относительно от 
первоначальной площади пересаженного кожного 
лоскута характеризовалась как частичное приживление 
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(78,75±0,41%, 76,0±0,28%, 80,0±0,9% соответственно), 
и как не приживление - при ранах вследствие 
отморожения (50,0±0,58%).  

После аутодермопластики гранулирующих ран у 100 
пациентов, осложнения со стороны ран отмечались у 14 
(14%) пациентов. Из них в основной группе пациентов 2 
(4%) случая и 12 (24%) - в группе сравнения (χ2 = 6,728; 
p = 0,01).  

Из 14 случаев раневых осложнений 7 случаев  (50%) 
составили случаи лизиса/отторжения трансплантата. Из 
7 случаев 5% лизис/отторжение аутотрансплантата 
установлено в 1 случае, 10% - в 2 случаях и 25% - в 4 
случаях. Нагноение раны имело место в 5 случаях, у 
двух - частичный некроз трансплантата. 

Проведен расчет относительного шанса (ОR) 
развития раневых осложнений при различных способах 
ведения гранулирующих ран после аутодермопластики. 

В основной группе пациентов шанс развития 
раневых осложенеий после аутодермопластики 
гранулирующих ран в 7,6 раза реже (ОR=7,6;  СА 95% 
(1,599 - 35,934), чем с пациентами в группе сравнения.  

Обсуждение 
Лучшие результаты аутодермопластики при лечении 

гранулирующих хирургических ран обеспечиваются 
каркасной защитной функцией полипропиленовой сетки 
на аутодермотрансплантат, присутствием давящего 
(компрессионного) эффекта на пересаженный 
аутотрансплантат кожи на реципиент-участке раны, 
обеспечением «эффекта плотного контакта 
трансплантата с поверхностью раны», с возможностью 
применения ранней первой перевязки на 5-е сутки, 
улучшением дренажной функции за счет гидрофобной 
функции сетчатого полипропиленового материала, 
повышением сорбционной функции повязки и аэрации 
раны, атравматичности.  

Выводы: 
1. Разработанный алгоритм ведения гранулирую-

щих хирургических ран после расщепленной 
аутодермопластики является эффективным методом 
закрытия кожных дефектов с высокой частотой 
приживаемости лоскута. При его применении 
повышается доля приживления аутодермотрансплан-
тата относительно количеству проведенной 
аутодермопластики до 96% по сравнению с группой 
пациентов (76%), пролеченных традиционным способом 
ведения ран (χ2=6,728; p=0,01). 

2. В основной группе пациентов повышается также 
степень приживления площади пересаженного ауто-
дермотрансплантата с 77,34±0,33% до 96,06±0,2% (t = 
48,51; р<0,05) по сравнению с пациентами, пролечен-
ными традиционным способом ведения раны после 
аутодермопластики гранулирующих хирургических ран. 

3. В основной группе пациентов шанс развития 
раневых осложенеий после аутодермопластики 
гранулирующих ран в 7,6 раза ниже (ОR=7,6;  СА 95% 
(1,599 - 35,934), чем среди пациентов группы сравнения.  
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