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Введение
Лечение глубоких дефектов мягких тканей голо-

вы и лица является не только сложной хирургической 
проблемой, но и несет в себе решение эстетических и 
социальных задач [1-3].

В настоящее время для решения технических труд-
ностей, возникающих при наличии обширного пора-
жения тканей и высокой степени их инфицирования, 
рассматриваются разные способы. Один из них свя-
зан с использованием аутологичного сальника в каче-
стве пластического материала для закрытия  глубоких 
ран [4, 5].

В литературе описаны разные методики его при-
менения как отечественными [6, 7], так и зарубежны-
ми коллегами [8, 9].

Инфицированные и ишемические раны особен-
но пригодны для восстановления сальником из-за его 
большой площади поверхности, гибкости, податливо-
го объема, чрезвычайно богатого кровоснабжения [10].

Несмотря на его универсальность и достаточ-
но простой способ получения, возможно разви-

тие осложнений. Прежде всего, это связано с поте-
рей жизнеспособности донорского участка сальника 
вследствие нарушения его кровоснабжения и отсут-
ствия адаптации. При использовании кожных транс-
плантатов вместе с аутосальником может возникнуть 
ситуация, когда произойдет либо отторжение кожного 
участка, либо его частичная адаптация. В таких слу-
чаях, с целью улучшения адаптации трансплантатов, 
возможно использование стимуляторов регенерации. 

Регенеративная медицина, одним из направле-
ний которой является клеточная терапия, может 
быть весьма полезной. Известно, что основной ме-
ханизм действия клеточной терапии заключается в 
создании локально оптимального микроокружения. 
Представляется, что применение дермальных фи-
бробластов, основного клеточного компонента сое-
динительной ткани, а также обогащенной тромбо-
цитами плазмы (platelet rich plasma, PRP), оказыва-
ющей многофакторное воздействие [11], позволит 
создать условия для лучшего приживления различ-
ных трансплантатов.
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Целью нашей работы явилась разработка способа 
улучшения условий приживления кожных аутодермо-
трансплантатов на аутосальник.

Материалы и методы 
Был проведен анализ истории болезни пациентки 

с сочетанной травмой. Учитывая характер поврежде-
ния, клиническую картину, больной было выполне-
но оперативное вмешательство с использованием ау-
тосальника, аллогенных дермальных фибробластов 
и обогащенной тромбоцитами плазмы (platelet rich 
plasma, PRP), после подписания информированного 
согласия.

Получение аллогенных дермальных фибробла-
стов 

Для приготовления суспензии аллогенных фи-
бробластов были использованы фенотипирован-
ные донорские клетки третьего пассажа, находящи-
еся на криогенном хранении. Клетки разморажива-
ли по стандартному протоколу при 37 0 С в стериль-
ных условиях и восстанавливали полной питатель-
ной средой ДМЕМ (Gibco) с 10% аутологичной сы-
вороткой. Фибробласты ресуспендировали в физио-
логическом растворе NaCl 0,9% в конечной концен-
трации 2,0 млн. клеток в 1 мл из расчета расхода не 
менее 35 тыс.

Получение обогащенной тромбоцитами плаз-
мы (PRP)

Для приготовления PRP в день операции было взя-
то 50 мл периферической крови с добавлением гепа-
рина из расчета 300 UI/мл. Методом двойного цен-
трифугирования была приготовлена PRP, так, чтобы 
конечное содержание тромбоцитов в готовом продук-
те объемом 20 мл составило 1х106/мл. 

Результаты
Клиническое наблюдение 
Больная Д., 18 лет, поступила в ожоговое отделе-

ние ГБУЗ «НИИ – ККБ №1 им. проф. С.В. Очапов-
ского» с диагнозом: Сочетанная травма. Закрытая 
черепно-мозговая травма. Посттравматический не-
кроз и гранулирующие раны головы, правой голени с 
дефектами мягких тканей. Открытая непроникающая 
черепно-мозговая травма. Множественные перело-
мы костей черепа. Рубцовый стеноз трахеи. Больная 
была направлена для проведения оперативного вме-
шательства по восстановлению лицевого скелета че-
рез 1 месяц после получения травмы и лечения в ста-
ционаре по месту жительства.

При локальном осмотре у больной имелся обшир-
ный некроз мягких тканей лица с обнажением глубо-
ких анатомических структур (рис. 1), представлен-
ный плотным струпом с явлениями активной секве-
страции.

В первые сутки при поступлении больной выпол-
нена некрэктомия (рис. 2), в ходе которой при удале-
нии остеонекрозов обнажилась лобная пазуха (рис. 3). 

Был выявлен глубокий дефект с обнажением костей 
черепа, вскрытыми лобными пазухами. Для сохране-
ния жизни было показано закрытие раневого дефек-
та размером 15×20 см. На третий день с целью про-

Рис. 1. Пациентка с рвано-ушибленными ранами головы 
при поступлении в стационар.

Рис. 2. Вид раны до некрэктомии. Секвестрация струпа.

Рис. 3. Вид раны после некрэктомии. Гранулирующие 
раны с остеонекрозом.

случаи из клинической практики
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филактики рубцового выворота век в стационаре была 
выполнена блефароррафия левого глаза (рис. 4).

Радикальное удаление пораженных тканей с одно-
моментной пластикой образовавшегося раневого де-
фекта большим аутосальником и кожными аутотран-
сплантатами выполнены на седьмой день в стациона-
ре после подготовки ран. Операция началась с иссе-
чения грануляций, секвестрэктомии участков лобной 
кости, тангенциальной остеонекрэктомии лобной ко-
сти и иссечения слизистого покрова лобной пазухи 
(рис. 5). 

Для заполнения раневого дефекта использова-
ли аутопластику большим сальником на сосудистой 
ножке с подшиванием к левой наружной сонной арте-
рии (рис. 6). Перед пластикой аутосальником на ране-
вой дефект путем орошения наносили аутологичную 
PRP и суспензию аллогенных дермальных фибробла-
стов. Сальником были заполнены глубокие анатоми-
ческие структуры: послойно тампонирована лобная 

пазуха и смоделировано лицо. После замещения ра-
невого дефекта сальник жизнеспособен. На аутосаль-
ник была произведена аутопластика расщеплёнными 
свободными кожными аутотрансплантатами толщи-
ной 0,7-0,8 мм, взятыми электродерматомом ДЭ-60 
с левого бедра (рис. 7). Перед тем, как использовать 
трансплантаты, на них наносили суспензию аллоген-
ных фибробластов путем орошения.

Послеоперационный период протекал гладко. До-
полнительно проводилась системная антибактериаль-
ная терапия по результатам бактериологического ис-
следования раневого отделяемого. Несмотря на нали-
чие признаков гнойного воспаления в ране, в после-
операционном периоде признаков нагноения мягких 
тканей, ишемических расстройств не наблюдалось. 
Со стороны головного мозга и его оболочек менин-
геальных симптомов и другой неврологической сим-
птоматики не выявлено. Лапаротомная рана заживала 
первичным натяжением.

Рис. 4. Выполнение блефароррафии левого глаза. Рис. 5. Вид раны после хирургической обработки перед 
имплантацией аутосальника.

Рис. 6. Имплантация большого аутосальника. Рис. 7. Кожная пластика полнослойными аутотран-
сплантатами.
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Первая перевязка раны произведена на 3 день по-
сле операции, отмечена адаптация жизнеспособно-
го кожного аутотрансплантата. Полная адаптация 
произошла в течение 14 дней после операции. На-
блюдалось удовлетворительное приживление и пол-
ная жизнеспособность ткани большого сальника  
(рис. 8). 

Швы сняты на 14-й день после операции. Спустя 
3 недели после оперативного вмешательства боль-
ная в удовлетворительном состоянии выписана на 
амбулаторное лечение. Через 1,5 месяца после опе-
рации пациентке была устранена блефароррафия  
(рис. 9). При контрольном обследовании через 6, 9 
месяцев после выписки был виден удовлетворитель-
ный косметический и функциональный результат  
(рис. 10). При амбулаторном осмотре пациентки Д. за 
период послеоперационного наблюдения в течение 9 
месяцев мы определяли удовлетворительное состо-
яние мягких тканей в области оперативного вмеша-
тельства, а также умеренно выраженную гиперпиг-
ментацию кожных трансплантатов. Было отмечено 
снижение объёма сальника вследствие уменьшения 
его отёка и регресса жировой ткани. На границе пе-
ресаженной и здоровой кожи отмечено формирование 
нормотрофических рубцов.

Главным результатом оперативного лечения ста-
ло полное восстановление кожного покрова при мак-
симально возможном сохранении подлежащих глу-
боких анатомических структур, что достигнуто с по-
мощью примененного способа. Субъективно больная 
чувствовала себя удовлетворительно. Полученный 
эстетический результат устраивал как пациентку, так 
и хирургическую бригаду.

В дальнейшем больной планируется выполнить 
экспандерную пластику волосистой части головы, 
пластику местными тканями на лице для выравнива-
ния контура. Продолжено ее диспансерное наблюде-
ние.

Таким образом, в представленном клиническом 
случае была продемонстрирована эффективность ис-
пользования аутологичного сальника для восполне-
ния глубокого дефекта мягких тканей лицевого ске-
лета. С нашей точки зрения, применение клеточных 
технологий при оперативных вмешательствах, за-
мещающих дефекты мягких тканей, представляется 
важным в тех случаях, когда требуется достичь при-
живления трансплантатов. 
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