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Вв е д е н и е .  Ожоги остаются одной из 
актуальных проблем современной медицины. 
В последние годы имеет место увеличение доли 

пострадавших с глубокими ожогами с 37,5 до 
41,4 % [1]. Подобная закономерность отмечает-
ся и в Приморском крае. Общая летальность 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов активного хирургического лечения тяжелообожжен-
ных, определение оптимальных сроков аутодермопластики, сокращение сроков стационарного лечения 
пострадавших. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Исследования проведены на 62 пациентах в возрасте от 18 до 
60 лет в период с 2007 по 2015 г. с помощью иммунной гистохимии на выявление экспрессии гена Ki67 и 
локализации иммунокомпетентных клеток в динамике. РЕЗУЛЬТАТЫ. Получены морфологические крите-
рии, позволяющие определять готовность ожоговой раны к аутодермотрансплантации и прогнозировать 
ее результаты. Процессы приживления аутодермотрансплантата находятся в зависимости от активности 
ангиогенеза и количества функционирующих кровеносных сосудов в зоне ожоговой раны и на её границе со 
здоровой кожей. Регенераторный потенциал тканевых структур в зоне ожога и на границе с ожоговой раной, 
определяемый по экспрессии гена Ki67, позволяет прогнозировать исход кожной пластики. Оптимальное 
соотношение иммуноцитов в ожоговой ране и на её границе с неповреждённой кожей является критерием 
готовности ожоговой раны к аутодермопластике. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Аутодермопластика, выполненная в сроки 
до 9-х суток с момента ожоговой травмы, имеет значительное преимущество перед оперативным укрытием 
ран, выполненным в более поздние сроки.
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среди обожженных в странах Западной Европы 
составляет 0,6–6 %, а при глубоких и обширных 
ожогах — 13–14 %.

Результаты лечения и выздоровление тяже-
лообожженных находятся в прямой зависимости 
от сроков восстановления утраченного кожного 
покрова [3]. Современная интенсивная терапия 
позволяет у большинства пострадавших спра-
виться с ожоговым шоком и восстановить 
нарушенный гомеостаз [4]. Большинство леталь-
ных исходов у обожженных в настоящее время 
отмечается в последующих стадиях ожоговой 
болезни и связано с прогрессирующей инток-
сикацией, ожоговым истощением, развитием 
гнойно-септических осложнений, приводящих 
к синдрому полиорганной недостаточности и 
гибели пострадавших [1, 6, 14].

Несмотря на значительные успехи, достигну-
тые в реконструктивной и пластической хирургии, 
многие вопросы лечения и реабилитации больных, 
получивших термическую травму, остаются нере-
шёнными[2, 15].

Активная хирургическая тактика лежит 
в основе современного подхода к лечению 
тяже лообожженных [9, 16]. Патогенетически 
обоснованной является ранняя хирургическая 
некрэктомия с одномоментной или отсроченной 
аутодермопластикой (АДП) [5, 12]. Однако воз-
можность применения этого метода ограниченна 
при обширных ожогах, так как дефицит донорских 
поверхностей не позволяет выполнить полное 
укрытие раневых поверхностей в оптимальные 
сроки [10]. Кроме того, несмотря на современные 
достижения медицинской науки, большинство 
хирургов продолжают оценивать готовность ожо-
говых ран к АДП субъективно по клиническим 
признакам [8, 13].

Наименее исследованным вопросом в лечении 
ожоговых больных является выработка гистологи-
ческих критериев, позволяющих прогнозировать 
эффективность активного хирургического лече-
ния в ранние сроки после термической травмы. 
Вопросы развития репаративных процессов и 
ангиогенез в приживленном аутодермотрансплан-
тате также остаются пока малоизученными и 
являются предметом острых дискуссий [2, 7, 11].

Цель исследования — улучшение резуль-
татов активного хирургического лечения 
тяжелообожженных, определение оптимальных 
сроков аутодермопластики, сокращение сроков 
стационарного лечения пострадавших.

Материал  и  методы .  В основу работы положено 
обследование 62 пациентов в возрасте от 18 до 60 лет с тер-
мическими ожогами (индекс Франка 31–60), находившихся 
на лечении в Приморском краевом ожоговом отделении 

с 2007 по 2015 г. Динамику морфологических изменений в 
ожоговых ранах изучали у двух групп оперированных боль-
ных c обширными ожогами: в 1-ю группу были включены 17 
пациентов, некрэктомия и аутодермопластика которым были 
выполнены в первые 7–14 сут, во 2-ю группу — 45 пострадав-
ших, укрытие ран которым было выполнено в более поздние 
сроки. Больным по показаниям назначали инфузионную 
и антибактериальную терапию, антисекреторные и ант-
ацидные препараты для профилактики острых стрессовых 
язв верхних отделов желудочно-кишечного тракта, раннее 
энтеральное, в том числе и зондовое питание, проводили кор-
рекцию нарушений функций органов и систем.

Хирургическая некрэктомия была выполнена у 21 
(33,8 %) пострадавшего, некролитическая некрэктомия — у 8 
(12,9 %), самостоятельное отторжение струпа происходило у 
33 (53,3 %).

Выполняли биопсию кожи на границе и в центре ожо-
говых ран как покрытых ожоговым струпом, так и после 
некрэктомии и аутодермопластики. Биоптаты, размер 
которых не превышал 10 мм3, исследовали после окраски 
гематоксилином и эозином, а также по Гомори для выявления 
активности щелочной фосфатазы капилляров. Иммуногисто-
химическое определение экспрессии гена Ki-67 проводили 
по методике стандартного набора. Идентификацию имму-
нокомпетентных клеток (СD4/CD8, CD34, CD68, CD163) 
проводили по единой схеме, несмотря на различную лока-
лизацию антигена в клеточных структурах: мембраны, 
лизосомы, ядра, комплекс Гольджи.

Полученные данные статистически обработаны на 
ПК Pentium IV с использованием программы Excel 2010 
для Windows 7. Проведено вычисление средней величи-
ны показателя (М), ошибки средней (m), квадратического 
отклонения. Достоверность различий между сравниваемыми 
показателями устанавливали по коэффициенту достоверно-
сти Стьюдента—Фишера (р).

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  При мор-
фологическом исследовании в 1-е и 2-е сутки 
после ожога в рыхлой волокнистой соединитель-
ной ткани, подлежащей к раневой поверхности и 
эпидермису окружающих рану тканей, найдено 
увеличение числа кровеносных сосудов, а также 
диффузная воспалительная, преимущественно 
лимфоцитарная инфильтрация (рис. 1, табл. 1).

Процессы регенерации поврежденных тка-
ней начинаются с активизации ангиогенеза. Нами 
найдено, что после ожога плотность капилляр-
ной сети покровов, окружающих ожоговую рану, 
быстро нарастает, достигая максимума к 7–8-м 
суткам после травмы, а после 14-х суток проис-
ходит снижение этого показателя.

Основной причиной неудовлетворительных 
результатов пересадки кожи следует считать нару-
шение васкуляризации в зоне трансплантации. 
Нами найдено, что плотность функционирующих 
капилляров в трансплантате, подсчитанных на 
1 мм2 среза дермы, становилась максимальной 
через 7–8 дней после пластики и резко снижалась 
к 3–4-й неделе, что является общей закономер-
ностью для всех групп пострадавших. Однако 
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плотность капиллярной сети более выра-
жена в группе, где полное укрытие ран 
было выполнено на 7–8-е сутки после 
травмы (табл. 2).

Найдена прямая зависимость 
между плотностью функционирующих 
капилляров и результатами аутодер-
мопластики. У 81,3 % пациентов 1-й 
группы было полное приживление 
трансплантатов, частичный лизис — у 
12,5 %, полный лизис — у 6,2 %. Во 
2-й группе полное приживление кожно-
го лоскута произошло только у 65,2 % 
больных, что достоверно хуже, чем в 
1-й группе (табл. 3).

При изучении экспрессии гена Ki67 
нами найдено, что в области, грани-
чащей с зоной повреждения, в 1-е сутки после 
термической травмы активность камбиальных 
элементов была невысокой. Регенераторный 
потенциал достоверно нарастал до 7-х суток, 
и уменьшался, начиная с 8-х суток (рис. 2, 3; 
табл. 4).

В структурах дермы и гиподермы наблю-
дается подобная положительная динамика 
увеличения показателей регенераторного потен-
циала с достоверным снижением после 8-х суток 
после термотравмы 
(р<0,05).

При исследовании 
числа CD4 и CD8 в ране, 
укрытой в разные сроки 
после ожога, найдено, что 
увеличение эффектор-
ных иммуноцитов в зоне 
поражения и на границе 
со здоровыми тканями 
происходит в течение 1-й 
недели после термиче-
ской травмы (рис. 4, 5; 
табл. 5).

В наших иссле-
дованиях количество 
CD4+-лимфоцитов в 1-е 
сутки и в течение 1-й 
недели превышает коли-
чество CD8+ в несколько 
раз, хотя в норме это 
соотношение должно 
со ответствовать 1:2. Такое 
увеличение соотношения 
CD4/CD8 характерно для 
острой фазы воспалитель-
ного процесса в ожоговой 
ране и происходит за счёт 

повышения количества Т-хелперов и снижения 
Т-супрессоров. При уменьшении выраженности 
воспалительного процесса отмечается медленное 
снижение содержания Т-хелперов и повышение 
количества Т-супрессоров, а при полном стихании 
эти показатели нормализуются [10, 11].

В ожоговой ране, укрытой в ранние сроки, 
при исследовании содержа ния клеток Лангерган-
са в тканях на границе ауто дермотрансплантата 
и неповреж денной кожи найдено, что при полном 
приживлении кожного лоскута содержание этих 

Таблица  1

Плотность капилляров в коже, окружающей ожоговую рану (M±m)

Показатель
Сутки со дня травмы

1–3-и 7–8-е 10–12-е 14–18-е 21–24-е 28–35-е

Число капилляров 
на 1 мм2 среза 
ткани

26,2±1,44 48,7±2,31 47,5±3,42 44,7±2,02 39,4±3,16 27,2±2,78

Таблица  2

Плотность функционирующих капилляров в дерме 
в зоне аутодермотрансплантации (на 1 мм2)

Сроки аутодермо-
пластики 

(после ожога)

Число 
больных

Сутки после аутодермопластики

1–3-и 7–8-е 10–12-е 14–18-е 21–24-е 28–35-е

7–8-е сутки 
(1-я группа)

9 19,2±2,5 36,4±1,5 39,3±2,3 34,2±1,7 29,4±2,7 26,1±3,1

Более 14 сут 
(2-я группа)

11 14,2±2,1 16,5±3,4 17,6±3,1 15,5±2,3 11,4±1,8 6,7±1,3

Рис. 1. Микрофотопрепарата ткани ожоговой раны.

а — капилляры аутодермотрансплантата на 1-е сутки после ожога; 
б — на 2-е сутки. CD34 в АДТ на границе ожоговой раны. 

Эндотелий гипертрофирован, что является свидетельством 
неоваскуляризации. Иммуногистохимическая реакция. Ув. 400

Таблица  3

Распределение больных в зависимости от результатов аутодермопластики

Сроки аутодермо-
пластики после ожога

Полное приживление 
трансплантата

Частичный лизис 
трансплантата

Полный лизис 
трансплантата

Абс. число  % Абс. число  % Абс. число  %

7–8-е сутки 13 81,3 2 12,5 1 6,2

Более 14 сут 30 65,2 5 10,9 11 23,9

а б
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клеток, начиная с 1-х суток после АДП, резко 
возрастает и достигает максимального значения 
на 3–4-е сутки, оставаясь на высоком уровне до 
7-го дня, что сопутствует развертыванию актив-
ных процессов ангиогенеза (рис. 6; табл. 6; 
р<0,05).

Аналогичная картина наблюдается при 
изучении макрофагов в ожоговой ране, 
что свидетельствует о формировании жиз-
неспособного кожного лоскута и наличии 
небольшого количества антигенного мате-
риала, нуждающегося в утилизации.

После завершения процессов форми-
рования единой сосудистой сети раневого 
ложа и аутодермотрансплантата число этих 
иммуноцитов резко снижается. Эти данные 
можно использовать для прогнозирования 
эффективной репаративной регенерации 
на фоне аутодермопластики.

Выявленные нами закономерности 
регенераторных процессов в ожоговой 
ране являются объективным обоснова-
нием активного хирургического лечения 
ожоговых ран. Оптимальными сроками 
полного укрытия ожоговых ран являются 
7–8-е сутки после травмы. На 9–14-е сут ки 
условия для аутодермопластики сохраня-
ются оптимальными, но в ранах происходят 
явления формирования рубцовой ткани, 
склерозирование сосудов. В сроки после 
14-х суток после травмы условия для ауто-
дермопластики значительно ухудшаются.

Выводы .  1. Данные морфологиче-
ских исследований свидетельствуют, что 
аутодермопластика, выполненная в сроки 
до 9-х суток с момента ожоговой травмы, 
имеет значительное преимущество перед 
оперативным укрытием ран, выполненным 
в более поздние сроки. Это проявляется 
в полном приживлении трансплантирован-
ной кожи, ее нормальной васкуляризации, 
преобладании регенераторных процессов 
над деструктивными. При этом сохра-
няется жизнеспособность всех структур 
дермы, что имеет существенное значение 

для функционирования кожи как органа.
2. В ожоговой ране после аутодермопластики 

в поздние сроки происходит нарушение репара-
тивных процессов, связанное с патологическим 
ангиогенезом, агрессивной реакцией иммуно-

Рис. 2. Локализация белка Ki67 в ткани на границе ожоговой раны.

а, б, в — в эпидермисе; г — в дерме. Иммуногистохимическая реакция. Ув. 400

Рис. 3. Регенераторный потенциал структур кожи 
после термического ожога
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Таблица  4

Характеристика пролиферативной активности структурных элементов эпидермиса кожи 
в разные сроки после травмы

Структуры
Число клеток с меткой Ki67 на 100 клеток, по суткам

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е 8-е и более

Слои эпидермиса:

базальный 2±0,01 6±0,02 14±0,05 18±0,05 25±0,05 32±0,05 34±0,05 31±0,05

шиповатый – 2±0,01 17±0,03 19±0,04 22±0,05 22±0,04 25±0,05 15±0,12

зернистый – – 4±0,02 6±0,03 – – – –
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компетентных клеток, что приводит к 
неинфекционному разрушению трансплан-
тата, его лизису.

3. В связи с этим приобретает осо-
бую актуальность местное применение 
иммунотропных биологически активных 
препаратов для оптимизации репаратив-
ных процессов в ожоговой ране на фоне 
аутодермопластики, проведенной в более 
поздние сроки.
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Научного Фонда Дальневосточного федерального 
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Таблица  6

Динамика содержания иммунокомпетентных клеток 
в ожоговой ране, укрытой АДТ на 7–8-е сутки после травмы 

в разные сроки после АДП

Тип клеток
Количество клеток в поле зрения, по суткам после аутодермопластики

1-е 3-и 5-е 7-е 9-е 11-е 14-е

Клетки 
Лангерганса

3,3±0,1 4,8±0,1 4,1±0,2 3,9±0,3 2,5±0,5 1,1±0,2 0,9±0,1

Макрофаги 3,6±0,3 4,2±0,4 4,1±0,2 2,3±0,2 1,4±0,3 0,9±0,1 0,8±0,1
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