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ПРЕДИСЛОВИЕ

Свободная пересадка кожи играет немаловажную роль 
п хирургии мирного времени. Исключительное значение она 
приобретает в годы войны, когда нарушение целости покро­
вов является неотъемлемой частью каждого огнестрельного 
ранения. Эта операция находит частое применение при ле­
чении контрактур и у раненых с вяло гранулирующими и неза­
живающими ранами, которые, как вполне правильно замечает
Н. Н. Бурденко, „являются в буквальном смысле слова би­
чом тыла“.

Разрыв между настоятельной потребностью в этих опера­
циях и применением их на деле заметно ощущался уже 
в предшествовавших войнах. Особенно резко это обстоятель­
ство выявилось в настоящей войне. Много раз при обследо­
вании эвакогоспиталей нам приходилось убеждаться в том» 
что значительное число раненых давно было бы возвращено 
в строй, если бы хирурги своевременно прибегли к такому 
несложному вмешательству, как нересадка кожи по Реверден* 
Девису или Тиршу.

В своем докладе на Первом пленуме Госпитального со­
вета Народного Комиссариата Здравоохранения в Москве 
в мае 1942 г. я выставил в качестве одного из выводов сле­
дующее положение: „необходимо пропагандировать идею чрез­
вычайно широкого внедрения в практику пересадки кожи по 
Реверден-Девису или Тиршу“. Принимая во внимание, что 
в эвакогоспиталях нередко работают малоквалифицированные 
хирурги, я предложил наиболее простые методы пересадки 
кожи, технически легко выполнимые.

Большое число повреждений мягких тканей в связи со 
слишком длительными сроками пребывания этого рода ране­
ных в госпиталях привлекли внимание Народного Комисса­
риата Здравоохранения и Главного санитарного управления 
Красной Армии. Вопрос о повреждениях мягких тканей и их 
лечении обсуждался на VII пленуме Ученого медицинского
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совета при начальнике Главного санитарного управления 
в апреле 1943 г.

Одно из принятых решений гласит (§ 9): „Главные хирурги 
обязаны обучить всех лечащих врачей методике наложения 
пластырных и клеоловых повязок, вторичного шва, пересадки 
кожи по Тиршу и Девису и широко внедрить эти методы 
в повседневную хирургическую практику“. Иначе говоря, по 
прошествии двух лет Отечественной войны большинство вра­
чей еще не владели техникой наиболее легко выполнимых 
видов свободной пересадки^ кожи; в противном случае выше­
приведенное указание Главного военно-санитарного управле­
ния едва ли понадобилось.

Техника свободной пересадки кожи вырабатывалась при 
участии большого числа хирургов разных стран. Заслуги 
каждого из них далеко не всегда правильно оцениваются, и не 
только молодым поколением хирургов, которым часто недо­
ступны оригинальные работы, но й опытными специалистами, 
давно занимающимися вопросами пластической хирургии 
и пересадки кожи. Бесполезно перечислять имена отечествен­
ных и иностранных хирургов, которые грешат в этом отно­
шении,—их Слишком много.

Пора нам, кажетбя, во избежание дальнейшей путаницы 
внести окончательную ясность в*этот вопрос. Мы намерены 
сделать это На фоне истории развития вопроса свободной 
пересадки кожи в России и Советском Союзе.

The surgeon who transplants skin 
and subcutaneous tissue is indebted to 
many men, whose names have been upon 
tongues so often, but concerning whose 
lives and personalities so little is recor­
ded.

S. Koch'
Хирург, занимающийся пересад­

кой кожи И подкожной клетчатки, 
многим обязан .своим многочислен- 
иым предшественникам. Имена их 
часто цитируются, но мы мало что 
знаем относительно их жизни и Дея­
тельности.

С . Кох

Восьмого декабря 1944 г. исполнилось 75 лет с момента 
введения в хирургическую практику свободной пересадки 
кожи. За истекшие три четверти века это оперативное вме­
шательство претерпело на Западе и у нас ряд многочислен­
ных видоизменений. Исключительное значение свободной пе­
ресадки кожи как в хирургии мирного времени, так в осо­
бенности в период войны в настоящий момент выявилось 
в полной мере. В дореволюционной России этот способ вна­
чале встретил восторженный отклик, однако в дальнейшем по 
временам надолго предавался забвению или пользовался не­
достаточным вниманием. Бывали годы, когда о свободной пе­
ресадке кожи не появлялось ни одного сообщения. Картина 
резко меняется после Первой мировой войны и Октябрьской 
Революции. Начиная с 1932 г., этому вопросу ежегодно по­
свящается несколько работ и сообщений и явно намечается 
тенденция к нарастанию числа последних, как это видно из 
прилагаемой схемы (рис. 1).

История свободной пересадки кожи в России и Советском 
Союзе до сих пор не изучалась. Между, тем вопрос сТОйт 
того, чтобы им заняться и уделить ему должное внимание.

1 S. К  о с h. The transplantation of skin and subcutaneus tissue to the 
hand. Surg. etc. 72, 1— 14, 1941.
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Незадолго до введения в хирургическую практику общего 
обезболивания один из виднейших французских хирургов 
Исльпо (Velpeau, 1839) высказал мысль, что „желание устра­
нить боль при операции является несбыточной мечтой; беспо­
лезно стремиться к ее осуществлению в настоящее время“. 
Когда в 1846 и 1847 гг. эфир и хлороформ были впервые при­
менены для наркоза, стало очевидным, насколько Вельпо был 
неправ в своем утверждении. Нечто 
аналогичное повторилось и у нас 
п отношении свободной пересадки 
кожи. В 1865 г., за несколько лет 
до применения свободной пересадки 
кожи, появилась классическая мо­
нография Ю. Шимановского под 
заглавием „Операции на поверхно­
сти человеческого тела“. На на­
писание этой книги и зарисовку 
600 прекрасных риСунКов автор по­
тратил около десяти лет и был, 
невидимому, весьма сведущим в во­
просах пластической хирургии. Мне­
ние столь авторитетного хирурга в 
отношении свободной пересадки кожи 
на заре введения антисептики ко* 
нечно представляет исключительный 
интерес. „Опыты подобного замещения потери вещества, — 
говорит Шимановский, — произведенные до сих пор в Европе, 
не дали таких верных результатов, чтобы можно было в настоя­
щее время испытать их на больных.. .  Наука еще не произ* 
несла последнего слова об этом предмете, но мне кажется, что 
по крайней мере под нашим небом оператор не имеет еще 
права злоупотреблять больными для подобных опытов“.

Пересадка кожи по Ревердену
Однако прошло не более четырех лет после написания 

этих строк, как 8 декабря 1869 г. молодой интерн госпиталя 
Неккера, из клиники Гюйона, Жак Реверден (J. Reverdin)1 
сделал в Королевском хирургическом обществе в Париже до­
клад о свободной пересадке кожи, который сразу привлек 
к себе внимание хирургов как Европы, так и Америки.

Рис. 2 . }К. Л. Реверден 
(1842—1929)

(Приводится по С .  Коху)

1 J .  Reverdin. G reffe épidermique. Experience faite dabs le service de 
M. le docteur Guyon, à l’hôpital Necker. Soc. Imper, chir. 15/XH 1869.
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Дело касалось мужчины 35 лет, у которого 16 октября при падении 
с  лестницы в области локтя была надорвана и отслоена кожа с подкож­
ной клетчаткой до середины левого предплечья; образовался большой ло­
скут, который полностью омертвел. О сталась гранулирующая поверхность, 
у. краев которой 14 ноября началась эпителизация.

24 ноября с правого , плеча пострадавшего острием скальпеля были 
срезаны два небольших кусочка -Эпидермиса, причем старались брать их 
совершенно поверхностно. 'Первый кусочек был очень небольшого размера, 
второй не привыщал квадратного _ миллим_етра; ранки, откуда были взяты 
трансплантаты, почти не кровоточили. 0 6 а  кусочка были уложены в цен­
тре гранулирующей поверхности недалеко друг от друга и закреплены по­
вязкой. В  последующие дни они оставались на месте, несмотря на обильное 
нагноение, и представлялись слегка набухшими и побледневшими. 27 ноя­
бря был пересажен еще один кусочек кожи размером в 3 —4 мм. Послед­
ний был уложен на некотором расстоянии от двух предыдущих. 28 ноябри 
казалось, что все три кусочка прилипли и при легком растирании их не 
удавалось сместить.

2 декабря первые два кусочка' соединились благодаря разрастанию 
эпителия со стороны свободного края. В течение ближайших семи дней 
кожные островки слились друг е другом, образовав один островок белесо­
ватого цвета, что походило на эпителизацию, исходящую из краев раны. 
8  декабря (в момент демонстрации больного) этот островок еще более уве­
личился.

В последовавших после этого доклада прениях Депре 
(Desprès)1 высказал сомнение, чтобы в этом случае дело 
ограничилось пересадкой одного только эпителия; повидимому,. 
вместе с последним захватывался и значительный участок, 
кожи. Позже, в 1872 г., сам Реверден,2 на основании соб­
ственных наблюдений, должен был признать, что „в пересажи­
ваемом лоскуте, состоявшем из эпителия, имеется и немного 
дермы, но этот слой не играет активной роли, поскольку она 
принадлежит исключительно эпителию“, что дало ему основа­
ние и в этой статье сохранить название .Greffe épidermique“.

Вполне понятно, что прежде всего начали применять этот 
способ парижские хирурги Госселен, Герен, Брока, Верней, 
Рише, Дюплей и др. (Gosselin, Guerin, Broca, Verneuil, Richet, 
Duplay). За ними последовали хирурги Лиона, Страсбурга 
и Монпелье. Особенно большой интерес пересадка кожи 
вызвала в Лондоне. Насколько быстро этот способ распро­
странился в Англии, свидетельствует хотя бы тот факт, что 
в ноябре 1870 г., т. е. менее чем через год после сообщения' 
Ревердена, Поллок (Pollock)8 доложил Клиническому обществу

1 Gaz. Hôp. 4, 1 5 - 1 6 ;  9, 35—36, 1870.
„„ 2 J- R е v е г d i n. De la greffe épidermique. Archives générales de médecine,. 
19, 6, 2 7 6 -3 0 2 ,  5 5 5 -5 8 6 ,  7 0 7 -7 1 1 , 1872.

3 G. D. P о 11 о с  k. Cases of skin G rafting and ekin Transplantation. Transa­
ctions of the clinical society of London. 4, 37—47, 1870.
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и Лондоне о 16 наблюдениях, в 8 случаях вполне удачных 
н н 6 неудачных. В первый же год в госпиталях Лондона спо­
соб был применен более чем в 25 случаях. Затем последовал 
ряд сообщений из Италии и Америки.

Начавшаяся в 1870 г. Франко-Прусская война надолго 
прекратила непосредственную связь между Францией и Гер­
манией. Поэтому неудивительно, что сведения о свободной 
пересадке кожи, предложенной Реверденом, проникли в Герма­
нию со значительным запозданием. Крайне интересно отметить, 
что в деле внедрения способа Ревердена в Австро-Венгрии  
и Германии русские врачи сыграли выдающ уюся роль.

Вот что рассказывает по этому поводу студент Импера­
торской медико-хирургической академии С. Шкляревский: 
„Практическая хирургия обогатилась в недавнее время мето­
дом, который имеет перед собой значительную будущность. 
Я лично имел возможность наблюдать в Париже летом ны­
нешнего года четыре подобных случая; все они дали удовле­
творительные результаты. Случаи, которые привожу ниже, 
были мной наблюдаемы в хирургической клинике в Граце. 
Директор ее профессор Рогачек отнесся с полным интересом 
к сообщению моему о виденных опытах в Париже и с готов-: 
ностью, за которую я обязан ему искренней благодарностью, 
позволил мне избрать для повторения этих опытов подходящие 
случаи в его клинике.

22 июля 1870 г. я в присутствии профессора Рогачек 
произвел трансплантацию.эпидермиса у больного. Уже через 
несколько дней удовлетворительный результат первой при­
вивки был так очевиден, что та же операция была произведена 
отчасти мной, отчасти самим профессором и его ассистентами 
почти над всеми подходящими больными хирургической кли­
ники. Семь из этих случаев были мной подробно наблюдаемы 
в последующие два месяца моего пребывания в Граце“.

В описании Шкляревского техника пересадки кожи по Ре- 
вердену ничем существенным не отличается от техники творца 
способа. Заслуживает упоминания указание Шкляревского, 
что „кусочки эпидермиса были срезываемы с симметричной 
здоровой части тела ввиду получения новообразованных по­
кровов с качествами, присущими больной области тела. . 
В тех случаях, где больные слабы, стары и трусливы, я брал 
частицы эпидермиса у самого себя или у окружающих. Резуль­
таты прививки в этих случаях были одинаково удовлетвори­
тельны“.

Шкляревский приводит подробное описание операций пег
9



рвопдки кожи, произведенных им у семи больных в клинике 
я Граце, в промежуток времени с 22 июля до середины 
ангуста 1870 г. Черни (V. Czerny)-,1 которого считают иници­
а т о р о м  этой операции в Австро-Венгрии, произвел свою 
первую свободную пересадку кожи но' Ревердену в клинике 
Билльрота в Вене 22 ноября 1870 г., следовательно на 4 месяца 
позже Шкляревского; последний, как указано выше, сделал 
первую операцию-в Граце в клинике Рогачека 22 июля 1870 г.

Роль, которую пришлось выполнить студенту Шклярев- 
скому в Австро-Венгрии по внедрению в хирургическую прак­
тику пересадки кожи по Ревердену, в Берлине выпала на 
долю доктора Яценко (Киев).3 Яценко пришлось наблюдать и 
самому неоднократно производить пересадку кожи в различ­
ных лондонских госпиталях и в венских клиниках, главным 
образом в клинике Дитля. В Берлине с согласия профессора 
Кенига и при участии его ассистентов Шульца и Гейберга 
(Schulz und Heiberg), в бараках для раненых им была пред­
ложена и в двух случаях применена прививка кожи к огне­
стрельным ранам после поражения их госпитальной гангреной 
при больших потерях кожи. Хотя точная дата выполнения 
этой операции не указана, дело повидимому происходило 
в конце 1870 г.

До сих пор пересадка кожи по Ревердену применялась 
лишь для лечения (язв различного происхождения или для 
замещения дефекта при пластичеегйос „операциях (Лоусон— 
Lawson, 1870 г.) Яценко был первым, предложившим и выпол­
нившим в 1870 г. пересадку по Ревердену для  замещ ения  
дефекта кожи после огнестрельных ранений.

Результаты демонстрации операции пересадки кожи бер­
линским врачам не замедлили вскоре сказаться. Гейберг и 
Шульц, ассистировавшие Яценко, впоследствии сами начали 
заниматься пересадкой кожи. „После того как пересадка кожи 
была с успехом произведена в Берлине доктором Яценко,— 
говорят эти хирурги,—нами, начиная с  20 января 1871 г., 
было пересажено около 50 кусочков кожи на гранулирующие 
поверхности; из них больше чем в половине случаев уже 
наступило полное выздоровление. Семь кусочков были взяты 
ет- других больных, часть от служителей*.

, 1 y . - ,C * • 1 n y , Ueber Propfungr von Epiderm iliw rffranuiim nd« Wundflä­
chen. Zbl. f. die medizinische Wissenschaften, 56, 881—882, 1870.
• e n h° \  Kurze Mitteilung über Propfung der Haut auf granula-

tiönsoberflfohen. Berl. klin. W ehr; 8, 85 —86, 1871.
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Если честь обучения берлинских врачей выпала на долю 
доктора Яценко, то ту же, задачу в Гейдельберге пришлось, 
выполнить другому русскому врачу, Линденбауму из Москвы.

Но время длительного пребывания в Лондоне в 1870 г. 
ему неоднократно доводилось видеть пересадку кожи у боль­
шого числа больных. После возвращения в Германию Лин- 
денбаум в хирургической клинике профессора Симона произ­
вел пересадку кожи 22 декабря 1870 г. Подробное сообщение 
об этом наблюдении было опубликовано им; в Berliner klinische 
Wochenschrift (13 марта 1871 г.); оно оказало существенное 
влияние на внедрение свободной пересадки кожи в Германии. 
В этой работе были даны основные принципы, которых сле­
дует придерживаться при пересадке кожи по Ревердену; под­
черкивалась необходимость фиксации места, где сделана пере­
садка, и значение фиксации пересаженных кусочков.

В конце того же 1871 г. Гейберг1 сообщил, что в резуль­
тате операций пересадки кожи, произведенных в Берлине док­
тором Яценко, срособ вскоре получил распространение и 
в других бараках и госпиталях города. Ему самому пришлось 
пересадить около 209 кусочков у 30 больных.

* Ü**
Когда и как русская хирургия откликнулась на свободную • 

пересадку кожи, введенную в хирургическую практику Ревер- 
деном в конце 1869 г.?

В № 18 „Медицинского Вестника“ от 2 мая 1870 г. поя­
вилось сообщение М. Скорова под заглавием: „Прививка кожи 
на язвенные поверхности как средство для заживления их“.

„При посещении парижских клиник и госпиталей,—говорит 
Скоров,—в марте и апреле сего года я встретился с чрез­
вычайно интересным и, сколько мне известно, совершенно 
новым способом заживления известного рода гноящихся повер­
хностей и язв, состоящим в прививке кусочков здоровой  
кожи на различных точках незаживающей язвенной поверх­
ности. В  самом Париже нарождение этого способа последо­
вало едва только 3—4 месяца тому назад; в парижской меди­
цинской печати еще нет ни слова о нем, и честь открытия его 
принадлежит доктору Ревердену, врачу-интерну Шарите 
(в отделении профессора Госселена); тем. не менее он кажется 
вводится уже здесь во всех госпиталях, по крайней мере такие 
солидные авторитеты, как Рише и Брока, теперь заняты им

1 J ,  H e i b e r g  ijnd S c h u l z , :  Berl. Klin, Wschr-, 10, 112, 1881.
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серьезно. В ’ виду понятной для каждого хирурга важности 
этого вопроса считаю необходимым, не дожидаясь окончатель-- 
ного решения его, сообщить теперь же русской медицинской 
публике результаты того, что я видел, находя, что и этого 
хотя пока еще незначительного числа данных достаточно, чтобы 
возбудить сочувствие к вопросу и к дальнейшей его разра­
ботке со стороны русских врачей, обещающей, как мне ка­
жется, обширное и весьма плодовитое поле. Сам изобретатель 
доктор Реверден с истинно французской любезностью демон­
стрировал нам, мне и доктору Яновичу-Чайнскому, первого 
своего больного, на котором ему впервые пришла мысль испы­
тать прививку кожи, и показал нам на этом же больном способ 
производства операции“.

В своем сообщении Скоров допускает ряд неточностей. 
„В парижской медицинской печати пока еще нет ни слова 
о нем“, говорит Скоров. На самом деле об этом способе 
к этому моменту имелось сообщение в Bulletin de Sociélé Im­
périale de Chirurgie от 15 декабря 1869 г. и в Gazette des 
Hôpitaux от 11 января 1870 г. Первый больной, которого опе­
рировал Реверден, находился не в отделении Госселена в гос­
питале Шарите, как утверждает Скоров, а в отделении Гюй- 
она в госпитале Неккера. Но эти незначительные отступления 
от истины можно легко простить иностранцу, впервые по­
павшему в Париж.

Первым реагировал на то, что ему пришлось видеть в Па­
риже, один из врачей, которому Реверден демонстрировал 
свой способ, С. Янович - Чайнский. О произведенных им опе­
рациях он сообщил в № 2 того же „Медицинского Вестника“ 
от 9 января 1871 г.

„Со второй половины августа 1870 г., по возвращении из 
Парижа, я начал применять в хирургическом отделении пе­
тербургского Николаевского госпиталя на большом количестве 
больных новый способ лечения язв и уже спустя пять недель 
имел возможность показать на первых больных превосходные 
результаты этого лечения всем ординаторам госпиталя в од­
ном из обыкновенных, под председательством главного врача, 
медицинских совещаний. Наше собрание заканчивалось де­
монстрацией больных от начала переноски кусочков кожи до 
полного заживления.. .  В настоящей заметке я намерен сооб­
щить все то, что было говорено почти три месяца назад 
в заседании гг. ординаторов (внесено в протокол заседаний 
за сентябрь) с добавлением новых данных, которые получены 
при дальнейшем применении этого способа“.
12

Ща заседаниях были показаны 4 больных, которым была 
произведена перееддка кожи по Ревердену.

1. М., 42  ле*. Обширная язва 12 X  7 см на наружной поверхности 
правого, предплечья после рожистой флегмоны. Показаны, результаты В  бли­
жайшие 24 часа. ^

2. М., 60 лет. Атаксия. Обширная язва на внутренней поверхности 
левой голени размером 1 0 X 5  см, семилетней давности. Пересажены 
4  кусочка кожи. Кусочки, взятые от самого больного, не прижили, а ку­
сочки, взятые у молодого больного, к концу 24 часов оказались прирос­
шими и дали рубцы. '

3. Отставной солдат 54 лет. Я зва величиной в  четвертак, оставшаяся 
на мошонке после гангрены, бывшей 4  года тому назад. Через 3  недели 
после пересадки язва почти совершенно зажила.

4. Крестьянин 30 лет. Мозолистая язва на ладони размером в рубль. 
О т пересаженных двух кусочков рана зажила в три недели.

„Бее г эти больные, выписаны здоровыми, , за исключением 
старика с атаксией. Кроме этих, было излечено и выписано 
много других больных. Из них двое больных с мозолистыми 
язвами после ожогов, 7 мозолистых язв на голенях различной 
величины были излечены от 3 до 7 недель, 4 язвы на шее 
после нагноения лимфатических желез и многие другие. На­
пример, больной с язвой длиной 17 см, а шириной 7 см на 
внутренней поверхности левой голени, оставшейся^ после 
удаления почти всего секвестрированного диафиза tibiae и 
лоследовавшей затем гангрены кожи“.

Итак, в России свободная пересадка кожи по Ревердену 
впервые была произведена в хирургическом отделении Нико­
лаевского военного госпиталя в Петербурге консультантом 
госпиталя Яновичем-Чайнским во второй половине августа 
1870 г., иначе говоря, 8 месяцев спустя после предложения, 
сделанного Реверденом, у которого Янович-Чайнский при­
сутствовал на операциях в марте—апреле 1870 г. Операция 
была сразу применена у большого числа больных с язвенными 
поверхностями на различных частях тела—предплечье, ладони, 
голени, мошонке. Язвы оставались после ожогов, рожистой 
флегмоны, спинной сухотки, туберкулезного поражения лим­
фатических узлов.

Само собой разумеется, что в настоящее время мы едва 
ли. стали бы применять свободную пересадку кожи при спин­
ной сухотке или язвах, развившихся после туберкулезного 
поражения лимфатических узлов; точно так же мы не зани­
мались бы гомопластикой. Однако вряд ли можно осуждать 
увлечение хирурга новым способом лечения, тем более, что 
дело касалось вмешательства нетяжелого, которое обычно
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ничем не могло грозить больному, а *  случае яеуда%и, по 
крайней мере, не.ухудшало его страдания.

Автор приводит описание пересадки кожи, которое ничем 
не отличается от техники Ревердеиа. Заслуживает, одиако, 
упоминания одна деталь. „Относительно величины и тох- 
щины срезываем ых кусочков,— говорит Янович-ЧайЬский,— 
мы убедились, что чем кусочек больше и толще, т ем р а з ­
витие от него рубурвои. ткани деят ельнее, и мы всегда  
ст арались, чтобы при срезывании в сост ав лоскуточка 
если не весь входил слой собственной кожи (согтт  без tela  
cellulosa), т о rió крайней мере вся толща сосочкового ее  
слоя“. (Подчеркнуто мной.)

Выставленное Яновичем-Чайнским требование о необхо­
димости включать в лоскут всю толщу сосочкового слоя 
кожи лишь 45 лет спустя, в 1914 г., привлечет внимание 
американского хирургаДевиса. „Многочисленные Наблюдения 
убедили меня в том,— говорит Девис —, что если транс­
плантат немного толще и кроме эпителия содержит больше 
настоящей кожи, то приживление оказывается более устой­
чивым, и в конечном результате больше шансов получить 
нормальную кожу, чем при пересадке более тонких лоскутов“. 
В  этих словах почти текстуально повторено То, о чем в 1871 Т, 
писал Яновнч-Чайнский. О днако имя Д евиса извест но Хи­
рургам всего мира, но едва Ли кто-либо, даже у  нйС, Подо­
зревает , что действительным творцом »motó способа был  
консульт ант  Николаевского военного госпиталя в П ет ер­
бурге в 1870 г. Янович- Чайнский, биографию которого считаем 
нужным привести. 4

Янович-Чайнский Салих МустафОвмч (Селивестр Степа­
нович)1 родился в 1834 г., происходил ni литовских татар. 
Первоначальное образование получил Н НовоГрудеком дворян­
ском училище, а затем в вилейской гимназии и при ней 
в землемерных классах, которые ОКОНЧИЛ в 1853 г., получив 
Звание ученого землемера. Так как все старания найти место 
землемера оказались безуспешными, 0 8  в 1856 г. кОе-как

1 Приводится по следующим источникам: 1)Ш ротоколы и труды Р у с­
ского хирургического об-ва Пирогова, стр. 128—134, 1887— 1888 гг. ;
2 ) Колодезников В . П. Материалы к истории Петербургского Николаев­
ского военного госпиталя, 1840—1890, Юбилейный оборник к 50-летнему 
юбилею госпиталя. С.-Петербург. 3) Труды врачбй Петербургского
Николаевского военного госпиталя, иэДаннь!е ко дню праяднования 50-лет­
него юбилея основания госпиталя. Под редакцией Яновича-ЧайнскЬго 
и Бертенсона. Петербург. 1890.
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доврался до Петербурга и, выдержав экзамен, поступил 
ДОМИокоштным студентом в Императорскую медико-хирурги- 
Чвоиую академию, где и окончил курс в 1861 г. лекарем 
в отличием; был награжден дипломом иа золотую медаль 
р в числе лучших воспитанников оставлен на три года для 
уеонпршенствования при Академии, где занимался специально 
ЙМрургией, состоя главным ассистентом академика Китера 
И ординатором госпитальной хирургической клиники; выдер­
жал нкзамены на степень доктора медицины, оператора 
И после защиты диссертации на 
Тему „Лечение расширения под­
кожных вен впрыскиванием рас- - 
Тиора полуторохлористого железа 
к мае 1864 г. получил названные 
ученые степени.

В конце 1868 г. был командиро­
ван на два года за границу для изу­
чения хирургии. В 1868—1869 гг. 
занимался в Вене, посещал лекции 
и клиники Билльрота, Думрайхера 
и Дитля; нависал эксперименталь­
ную работу у Штриккера- Затем 
посещал клиники в различных го­
родах Германии и в Лондоне. В 
1869 г. занимался в Париже, где „ „
слушал лекции я  посещал клиники Рис- 3- С. М. Янович-Чайнскии 
выдающихся профессоров — Рише (1834—1903)
Всрнейля, Тильо, Гюйона и др.

В клинике Госселена у самого Ревердеиа видел только что 
начавшееся лечение хронических язв прививкой кусочков кожи.

В 1870 г. был назначен первым консультантом по хирургии 
и Николаевский военный госпиталь, где занимал эту должность 
в продолжение 17 лет* Янович-Чайнский произвел до 1000 
больших операций, руководил работой многих врачей, из 
его учеников вышло немало дельных хирургов.

В 1872 г. был избран профессором по кафедре теорети­
ческой хирургии в. Казанский университет, но от кафедры 
отказался, В 1875 г. получил звание доцента пооперативней 
хирургии в Военно-медицинской академии. Начиная с того 
же года, читал лекции на женских врачебных курсах в Ни­
колаевском военном госпитале.

В 1876 г. был командирован в Дунайскую армию консулы 
тантом. В 1877 г, назначен главным врачом Семеновского
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Александровского военного госпиталя, откуда в ' 1889 г. пере­
веден на должность главного врача в Николаевский военный 
госпиталь.

С 1883 г. по 1890 г. состоял товарищем председателя 
Рурского хирургического общества Пирогова. Написал ,13 науч­
ных трудов. Умер в 1903. г.

В лице Яновича-Чайнского мы имели талантливого и равно­
сторонне образованного хирурга. Ведя обширную практиче­
скую и преподавательскую работу, он не чуждался и научной 
работы. Не подлежит сомнению, что он пользовался извест­
ностью и уважением среди хирургов Петербурга, иначе трудно 
было бы объяснить тот факт, что он в продолжение семи лет 
избирался товарищем председателя Русского хирургического 
общества Пирогова. Однако бросается в глаза, что расцвет 
его научной деятельности был исключительно кратковремен­
ным. Из 13 напечатанных им работ 12 приходятся на про­
межуток времени в девять лет, с 1864 по 1875. г. Затем его 
имя надолго исчезает со страниц хирургической печати; он 
даже не демонстрирует больных в Русском хирургическом 
обществе Пирогова, действительным членом которого он со­
стоял в продолжение двадцати с лишним лет и товарищем 
председателя в течение семи лет. Лишь один раз «го имя 
промелькнуло на заседании хирургического общества в 1884 г., 
когда он говорил „о мгновенной смерти от страха перед опе­
рацией".

Последней его работой явился „Отчет о главных опе­
рациях, Произведенных в Николаевском военном госпитале в те­
чение 1841 —1888 гг., напечатанный в 1890 г. по случаю пяти­
десятилетнего юбилея госпиталя. Очевидно он вынужден был 
написать его, будучи главным врачом госпиталя. Администра­
тивная работа действительного статского советника Яновича- 
Чайнского, повидимому, отвлекла от хИрургичеокой деятель­
ности когда-то подававшего большие надежды талантливого 
хирурга.

Сообщение. Скорова быстро привлекло к себе внимание, 
хотя далеко не в той степени, какой оно заслуживало. В № 21 
„Медицинской газеты" от 27 мая 1870 г. появилоя реферат 
этого, сообщения. На него сразу (в июне 1870 Г.) отозвался 
врач П. Пясецкий- из Москвы (из бывшей Старо-Екатеринин­
ской, ныне больницы им. проф. А. И. Бабухина).

„Прочитав об этом,— говорит Пясецкий,— я тотчас же 
решился сделать прививание нескольким больным с язвами, 
находящимся в моем отделении Больницы чернорабочих, и по­
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том повторял много раз, , сначала в виде опыта, а потом прямо 
как средство лечения, так что всего до настоящего времени 
мной сделано около ста прививаний. Такого числа наблюдений 
-было достаточно, чтобы можно было составить себе понятие 
о действительности этого метода и его практическом зна­
чении, чтоб оценить степень его полезности.

Мои опыты убедили меня, что прививание кожи оказывает 
действительно незаменимые услуги при лечении упорных язв, 
что оно представляет еще лишнее средство в ряду имевшихся 
прежде, и при том средство более верное, так сказать, более 
послушное, чем другие, и оказывающееся действительным 
там, где все остальные не приводили к достижению цели. 
Более послушным я его назвал потому, что с помощью его 
можно при некоторой настойчивости заживить язву, что 
«излечивается по произволу врача, а не собственному капризу, 
как это случается иногда с застарелыми язвами.

Убедившись в несомненной пользе, оказываемой привива­
нием кожи, я счел долгом сообщить о результатах своих 
наблюдений, чтоб своим заявлением об успешности лечения 
вызвать товарищей на повторение тех же опытов, чтоб распро­
странить приложение весьма полезного метода.. .  Будучи 
уверен в целесообразности способа и желая соблазнить других 
врачей, я приглашаю всех, кому придется иметь дело с упор­
ными язвами, от чего бы они ни зависели, обращаться 
к Реверденовскому способу, если не как к первому, то по край­
ней мере как к последнему средству. Акт операции до того 
прост, требует так мало времени, инструменты, нужные для 
ее производства, так немногочисленны, что прививание кожи 
можно сделать везде, во всякое время, без малейшей посто­
ронней помощи.. .  В случае неудавшейся попытки больной 
ничем не рискует, ничего не теряет“

Трудно дать способу более блестящую рекомендацию. 
Здесь и соблазн простотой техники, несложностью употребляе­
мого инструментария и отсутствием какой бы то ни было 
опасности для больного. Эта рекомендация звучала в унисон 
с  аналогичным заявлением Яновича-Чайнского. Однако, как 
увидим дальше, в России очевидно еще не наступило время 
для широкого применения этого способа лечения, и горячий 
призыв обоих врачей повис в воздухе, Не найдя почти ника- 
«сого отклика среди русских хирургов.

Пясецкий предпочитает брать кожу с о спины вследствие 
«е  большей толщины, так как кусочки тонкой кожи погибают 
чаще, чем толстые; кроме того, при тонкой коже ланцет легко
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проникает через всю ее толщу и захватывает часть подкож­
ного жирового слоя, что всегда вредит приращению прививка» 
Фиксация места пересадки достигается с помощью картонных, 
желобков, подбитых ватой, и бинтованием. Из сделанных 
прививаний кожи многие были безуспешны и чуть ли не 
половина пересаженных кусочков погибала; впоследствии число 
потерь значительно уменьшилось.

Не следует удивляться большому числу неудач. Антисеп­
тика Листера еще не вышла из границ Англии; если о ней 
кое-что знали в России, то применять ее практически еще н  ̂
имели возможности. Вот что по этому поводу говорит в своем 
отчете Янович-Чайнский: „Результатом целого ряда параллель­
ного лечения ран норым и старым способами получилось 
несомненное убеждение в безусловном преимуществе Листе- 
ровского способа перед всеми другими, и таким образом 
способ Листера получил полное право гражданства в Нико­
лаевском военном госпитале, но, к сожалению, пока только 
теоретически, ибо условия чисто административные не дали 
возможности дать полный ход антисептическому лечению. Д а 
поры до времени пришлось, следовательно, довольствоваться 
способами старыми“.

Таким образом большинство неудач следует, конечно, от­
нести за счет смывания гноем пересажанных кусочков. Через 
эти осложнения прошли почти все хирурги, бравшиеся за  эту 
операцию в первые годы ее применения.

В технику Ревердена, описанную Скоровым, Пясецкий внес 
следующее изменение: '¿Если язва невелика, — говорит Пясец­
кий, — например около дюйма (2,5 см) в обоих Диаметрах, 
и я Надеялся, что одного прививка будет достаточно для ее 
заживления, т о я  делал в цент ре ее поверхности углубле­
ние, соскабливая грануляции ланцетом, причем выступало 
больш ее или м еньш ее количество крови, всегда, впрочем, 
незначительное. Перенесенный кусочек кожи вдавливался 
несколько в углубление, где кусочек сидит  плотнее и ему 
т руднее сдвинут ься“. (Подчеркнуто Мной.)

Значительно позже, начиная с 1901 г., этот способ с не­
значительными изменениями получит у французов название 
способа Алглава, а у немцев с 1920 г. имя Брауна. Честь 
введения этого способа, зародившегося иа самом деле 
в Москве, русские хирурги также приписывают французам 
и немцам, но не русскому хирургу'Пясецкому.

Этот способ Пясецкого-Алглава не получил вообще у нас
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распространения. Им, воспользовались в 1939 г. Крикент* 
а позже в 1940 г. Вилесов.

Пясецкий Павел Яковлевич, родился в Орле в 1843 г. 
В 1861 г. поступил на медицинский факультет Московского» 
университета. Увлекался анатомией; памятником его деятель­
ности этого периода являются 200 картонов рисованных им пре­
паратов. Получив степень доктора медицины, он поступил орди­
натором в хирургическое отделение Старо-Екатерининской, 
больницы. В 1874—1875 гг. принимал участие в экспедиции 
в Среднюю Азию- Им написаны два тома „Путешествие* по 
Китаю в 1874—1875 гг. СПБ, 1880 г .“ .снабженные прекрас­
ными собственноручными рисунками. Впоследствии много­
кратно устраивал выставки своих живописных произведений.. 
В Русско-Турецкую войну 1877—1878 гг. служил в Дунай­
ской армии.

В № 13 „Медицинского Вестника“ от 27 марта 1871 г. была 
напечатана статья С» Соборова (Москва) реферативного харак­
тера. Автор вкратце* упоминает о пересадках кожи, произве­
денных в Берлине русским врачом Яценко, которому пришла 
в голову идея применить это нововведение к огнестрельным 
ранам. Соборов сообщает, что „он видел у одного раненого 
после ампутации на правой голени кусочек привитой кожи.. 
Рубец покрывал уже большую часть раны и соединился со* 
здоровой кожей“. Из этого краткого сообщения можно сде­
лать вывод, что предложение Яценко применять способ Ревер­
дена при огнестрельных ранениях находит в России отклик 
в единичных случаях. Препятствием для более широкого* 
его распространения послужила, повидимому, болезненность 
способа. О местном обезболивании еще не было речи. Между 
тем, как вполне правильно отмечает Соборов, „такой метод, 
лечения чрезвычайно болезнен для пациентов. Раненые с боль­
шим трудом соглашаются на вырезывание кусочков кожи, 
и кроме того это место иногда довольно долго гноилось“..

11 декабря 1871 г. в конференции Императорской медико­
хирургической Академии в Петербурге вышеупомянутый 
Александр Яценко (из Киева) защитил диссертацию на степень 
доктора медицины под заглавием „К вопросу о перенесении 
или прививке отделенных кусочков кожи грануляционным 
поверхностям“.,

Материалом для наблюдений послужили многие случаи при­
вивки кожи в различных лондонских госпиталях, в берлинских 
бараках для раненых, в венских клиниках и главным образом 
в клинике Дитля. Опыты на животных и микроскопические
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исследования были произведены в лаборатории Штрик- 
кера.

Автор не только применял способ в клинике, но и произ­
водил опыты на собаках. Он перечисляет разнообразные 
патологические состояния, при которых способ Ревердеиа мо­
жет принести пользу. Сюда относятся; язвы голени, гранули­
рующие поверхности, остающиеся после обширных ожогов, 
обезображивающие рубцы; он способствует ускорению зажи­
вления после огнестрельных ранений и ампутационных культей. 
Яценко считает, что пересадка кожи должна найти важное 
применение в хирургической практике военного времени при 
лечении ран, остающихся после £апдгаепа поБосоппа^при 
Этом целью должно явиться закрытие раны по возможности 
в  короткий срок.

Пересаживаемые кусочки следует срезать поверхностно 
и сильно придавить к грануляционной поверхности. Из дру­
гих данных автора заслуживают внимания следующие. Он 
производил пересадку как по Ревердену, так и пользуясь 
соскобом с поверхности кожи, что сначала было предложено 
Марк-Сее (1870), а затем Фиддес (Р!с1с1ез). Значительно 
позже, в 1896 г., этот способ был применен в Германии 
Мангольдтом. „По заведенному у немцев обычаю, — говорит 
по этому поводу Покотило в 1908 г . ,— способ получил имя 
Мангольдта, что совершенно неверно".

По мнению Яценко, кожа, взятая во всю толщу, будучи 
перенесена на гранулирующую поверхность, приживает и дает 
вокруг себя начало образованию рубцовой ткани. Соединитель­
ная ткань, содержащая в своих петлях жир. взятая вместе 
с  кожей и перенесенная на гранулирующую поверхность, 
препятствует приживлению кожи к этой поверхности.

В этих положениях, однако, нет ничего нового, если при­
нять во внимание, что те же требования были до него в 1870 г. 
выдвинуты Лоусоном, работа которого была известна Яценко 
и им цитируется.

В ближайшие несколько лет о пересадке кожи по Ревер­
дену в русской медицинской литературе ничего не слышно. 
В 1876 г. появляется небольшая статья И. Неводничанского, 
касающаяся техники пересадки кожи по Ревердену. Предлагае­
мый автором сложный способ срезания лоскуточка кожи 
ничего принципиально нового, кроме усложнения, не вносит. 
Зато заслуживает внимания прием, употребляемый этим хи­
рургом. Срезанный кусочек кожи он не прикладывает к гра­
нуляционной поверхности, а делает надрез в последней. „Края

щели, в которую опущен кусочек кожи, сдвигаются“. Но, как 
я указал выше, до него Пясецкий также вдавливал пересажи- 
мемый лоскуточек кожи в углубление грануляционной ткани.

В протоколах заседаний Императорского кавказского ме­
дицинского общества за 1876—1877 гг, появились две неболь­
шие совершенно неубедительные статьи врача Н. В. Ильин­
ского об его опытах пересадки кожи собак и кур на язвенные 
поверхности. В настоящее время нас не удивило бы то, что- 
тогда его сильно поразило. „С каждым днем приросшие ку­
сочки все более и более уменьшались в размерах, пока наконец 
совершенно не исчезали. Вели на красной доске нарисовать 
мелом пятно и ежедневно стирать его понемногу губкой, то 
получится совершенно аналогичная картина“.

Пересадка кожи была произведена трем больным. Но даже 
в тех случаях, где автор говорит об удаче, речь идет о столь 
коротком сроке наблюдения, что никакой уверенности в том, 
что в этих случаях дело не окончилось полным рассасыванием, 
не создается.

Естественно было ожидать развития пересадки кожи в тех 
лечебных учреждениях, где это оперативное вмешательство­
первоначально зародилось. Мы просмотрели отчеты Никола­
евского военного госпиталя за годы, следующие за сообщение^ 
Яновича-Чайнского, но данных относительно этой операции 
не нашли. Это тем более удивительно, что этот хирург до 
1876 г., когда он был откомандирован консультантом-хирур- 
гом в Дунайскую армию и по возвращении из армии, не пре­
рывал связей с госпиталем вплоть до 1889 г.

Следы операции Ревердеиа мы обнаружили в госпитальной 
хирургической клинике Академии, где одно время Янович- 
Чайнский был ординатором. За 14 лет, 1870—1888 гг. (за 1874— 
1878 гг. данных не сохранилось), за время заведывания ка­
федрой профессором Е. И. Богдановским, на 1857 больших 
операций пересадка кожи применялась всего 3 раза, т. е . 
в 0,15%  случаев. С 1888 по 1890 гг., когда во главе, клиники, 
находился П. Я. Мультановский, пересадка кожи совсем не 
производилась. С 1890 по 1897 г., за период времени, когда 
госпитальной хирургической клиникой заведывал профессор 
В. А. Ратимов, к пересадке кожи прибегали чаще: на 532 
операции это вмешательство было выполнено в 24 случаях, 
т. е. в 4,5% . Хотя разновидность пересадки кожи не уточнена» 
нужно полагать, что пользовались техникой Ревердеиа, по­
скольку операция отнесена к категории малых.

Русско-Турецкая война 1877—1878 гг. должна была бы.
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казалось, представить обширное иоле для применения этой 
полезной операции« Однако мы тщетно искали в отчетах участ­
ников' этой войны хотя бы упоминание о ней. Это тем более 
удивительно, что в Дунайской армии находились Янович- 
Чайнский и Пясецкий — пионеры пересадки кожи в России. 
Русские хирурги того времени очевидно забыли о пересадке 
кожи, едва до к* пользе раненых. Можно предположить, что 
они все еще прислушивались к голосу Шимановского, утвер­
ждавшего в 1865 г., что „под нашим небом оператор не имеет 
права злоупотреблять больными для подобных опытов*.

Таки*# Образом в продолжение десяти лет с 1871 по 1881 г. 
в Россий мало было слышно об операции Ревердена.

В 1881 г. в журнале „Врач“ появляется работа Гольдвуга, 
озаглавленная: „Несколько слое о пересаживании кожи живот­
ных на? грануляционные поверхности человека“. В этой неболь­
шой̂  но интересной статье, принадлежавшей перу земского 
врана, заслуживают внимания следующие данные. Со свобод­
ной пересадкой кожи по Ревердену (хотя имя Ревердена ни 
разу не упоминается автором статьи) этот хирург был хорошо 
знаком не только теоретически, но и практически. „Из 26 
прививок, сделанных мной в последнее время,— говорит он,— 
я не имел ни одной неудачной“. Употребляемая им техника 
ничем не отличается от техники Ревердена, за исключением 
того, что поверх пересаженной кожи он кладет кусок папи­
росной бумаги, смоченной глицерином! что является прекрас­
ным средством.

Гольдвуг настаивает на необходимости смены первой 
повязки через 24 часа, что в настоящее время едва ли найдет 
подражателей. К недостаткам прививки кожи автор относит: 
1) не всякая прививка сразу удается, 2) человеческая кожа — 
материал слишком дорогой и не всегда можно им располагать 
В Достаточном количестве. „Бывают больные, — говорит 
Гол^вуг,— которые охотно дают собственную кожу, но бывают 
и тдкне, а их большинство, которые ужасно пугаются невин­
ной в сущности операции и предпочитают выпрашивать, а то 
и Просто покупают кусочки кожи у своих соседей или у боль­
ничных служителей“.

В настоящее время, когда мы производим пересадку кожи 
й! значительно большие поверхности, чем это делал Гольдвуг, 
Мы почти никогда не испытываем недостатка в этом мате­
риале и не видим необходимости заимствования кожи у других, 
тем более выпрашивания  ̂ или покупки ее у больничных 
служителей. Не знаю. насколЬкб зга практике была широко
т

раявита во время Гольдвуга. Нам кажется, что эти рассужде­
ния понадобились хирургу, чтобы обосновать правильность 
последующих защищаемых им действий. „При таких обстоятель- 
п  нах, — говорит автор, — мне раз пришло на мысль попробо- 
инть, удастся ли прививка или (правильнее) пересадка больших 
кусочков кожи от животных, чем значительно упростился бы 
иссь процесс заживления яЗв: все сводилось бы к тому, чтобы 
соответственно величине язвы выкроить один большой или 
несколько меньших кусков кожи и затем выждать, пока пере­
саженная кожа прирастет к язве. Для своих опытов я упо­
треблял кожу собак и кур“.

Было произведено 13 пересадок, в 8 случаях — собачьей 
и в 5 — куриной кожи у 4 больных размерами от серебряного 
гривенника до медного пятака. На 14-й и в последующие дни 
отпали куски куриной, а на 20-й день кусок собачьей кожи. 
Но участки, где лежали отпавшие куски кожи, представляли 
роскошные грануляции и зарубцевались сравнительно гораздо 
скорее остальных мест язвы.

Несмотря на столь очевидную неудачу пересадки кожи 
животных на человека, Гольдвуг делает вывод, что 1) кожа 
собак и кур несомненно прирастает, хотя и на короткое 
время, 2) хотя пересаживание кожи названных животных и не 
привело к положительным результатам, тем не менее оно 
имело несомненно хорошее влияние на окончательный исход 
заживления, содействуя более скорому образованию рубца 
именно на тех местах язвы, где лежала пересаженная кожа.

До Гольдвуга аналогичные опыты были произведены 
с кожей собаки доктором Яценко десятью годами раньше, а 
в 1876 и 1877 гг. Ильинским; обоими были получены неудо­
влетворительные результаты. Если, однако, Гольдвуг все же 
настаивает на благоприятных результатах, то их следует рас­
ценивать не с точки зрения фактического приживления кожи 
животных, а в свете тех данных, которые мы стали до некото­
рой степени понимать после работ Филатова и его школы.

Приблизительно к 1881 г. должны быть отнесены и пере­
садки кожи по Ревердену, произведенные у трех больных 
М. Рудковым (о них он сообщил лишь в 1894—1895 гг.). Кож­
ные лоскуты брались с отнятых конечностей совершенно здо­
ровых людей. Через 3 —4 дня при первой перевязке почти 
половина пересаженных кусочков отвалилась, а еще через 
2—3 дня на каждой язве осталось 2 —3 кусочка. Тем не ме- 
йее незаживавшая до того язва обнаруживала большую наклон1 
1юсть к заживлению.' На голенях пересаженные кусочкй
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исчезли. Несколько позднее Рудков видел эту же самую опе­
рацию в руках других хирургов два раза.

В 1885 г. во »Враче“ появляется небольшая статья Пе­
терсена, трактующая о пересадке кожи лягушки на гранули­
рующие раны человека. В одном случае большой гранулирую­
щей поверхности, оставшейся после карбункула на шее, 
после пятикратной пересадки кожи лягушки автор получил 
заживление. Не входя в рассмотрение правдоподобности ре* 
зультатов и заключения автора, не могу не обратить внима­
ния на то, что этот хирург как будто совсем разучился поль­
зоваться кожей самого больного. „Нам удавалось,—говорит 
Петерсен,—пересаживать человеческую кожу на раны собаку 
пересадить же кожу животных на гранулирующие раны лю­
дей не удалось. С тех пор я делал многократно пересадки 
с человека на человека с хорошим успехом для скорого за- 
рубцевания больших гранулирующих ран, но еще чаще при­
ходилось ограничиваться одним желанием, так как наши боль­
ные редко настолько развиты, чтобы дать свою кожу для 
пересадки".

В настоящее время нам не приходится обвинять наших 
больных в недостатке сознательности, так как хирурги сами 
стали значительно опытнее и, как правило, пользуются для 
свободной пересадки кожей самих больных.

В 1890 г. следует отметить работу С. С. Ивановой. Этот 
хирург, так же, как и два вышеупомянутых, не желает поль­
зоваться кожей самих больных и производит свободную пе­
ресадку с трупа на гранулирующую поверхность, оставшуюся 
на голени после ожога третьей степени у женщины 75 лет.

К ожа была взята от новорождевяого, умершего черев Три чаев после 
рождения. Через 48 часов, по уверению этого хирурга, асе кусай, числом 
около 15, хотя и не на всем протяжении, покраснели и прижили. Черев 2—
3 дня вокруг каждого кусочка начал разрастаться эпидермиа* Черев 3 
недели поресадка была повторена; кожа снова была ввята е трупа ребенка, 
погибшего от асфиксии через два часа после рождения. Наконец, в третий 
раз на еще незажившую обнаженную поверхность были переоажаиы 3 ку­
сочка кожи с живого взрослого, а также лягушки, ио бев успеха.

Иванова вносит ряд существенных изменений в способ 
Ревердена. Во-первых, она предлагает брать кожу с трупа; 
затем она рекомендует не пользоваться слишком маленькими 
кусочками, так как они плохо пристают и легко смываются 
гноем. Более выгодными представляются длинные, узкие, не 
шиРе 2—3 см куски. Толщина кусочка не должна превышать 
собственного кожного слоя и не захватывать подкожной клет­
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чатки. Таким образом в предлагаемом способе дело идет 
о пересадке всей толщи кожи.

Единственное наблюдение Ивановой кажется более чем 
неубедительным, тем более, что неизвестно, как оно закончи­
лось. Повторная пересадка сначала кожи трупа, затем живого 
взрослого и наконец лягушки не свидетельствует о благопри­
ятных результатах.

В 1891 г. появляется сообщение Витте из Серпуховской 
земской больницы.

Мальчик 14 лет 30 июля 1890 г. попал ногой в шестерню. Черев 48 
дней на стопе остался дефект значительных размеров. 12 сентября у но­
ворожденного малютки по просьбе матери были ампутированы прибавоч­
ные б-е пальцы на обеих руках. На стопу мальчика пересажено 1 3  
лоскутов кожи, взятых с  ампутированных пальцев; кусочки кожи сревались 
до Мальпигневого слоя и глубже, равмсром в Х/гХ^/г см- 17 сентября все 
лоскуты держатся. 5 октября вся рана покрыта свежей рубцовой тканью, 
за исключением двух островков величиной в  серебряный пятачок; впослед­
ствии зарубцевались и втн участки.

Следует отметить, что в это время развито стремление 
пользоваться преимущественно гомо - и гетеропластическим 
материалом.

Казалось бы, что вышеприведенные и аналогичные им 
наблюдения Рудкова, Ивановой и многих других с гомо - и 
гетеропластическим материалом с достаточной убедитель­
ностью показали, что эти пересадки не могут претендовать 
на успех, однако такого рода попытки не прекращаются 
и в настоящее время.

Так, 3 декабря 1938 г. в Московском хирургическом об­
ществе проф. Г. А . Рихтер демонстрировал мальчика 15 лет, 
которому он пересадил по Ревердену кусочки кожи, взятые 
с трупа через 8 часов после смерти и предварительно закон­
сервированные в течение 2 дней в лизоциме. Этому же боль­
ному были дополнительно пересажены кусочки кожи от дру­
гого больного. У докладчика осталось впечатление, что кожа, 
взятая от трупа, лучше приживает.

В прениях, развернувшихся по поводу демонстрации Рих­
тера, проф. Очкин вполне правильно отметил, что „метод 
Филатова не преследует цели пересадки, а лишь активизации 
заживления раны. Пересаженные кусочки трупной кожи на­
вряд ли приживут, но биологическое действие этой пере­
садки колоссальное". Еще точнее выразился проф. Вишнев­
ский, который указал, что „трупная кожа может прижить, 
в ней появляются сосуды, но потом она рассасывает ся
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я течение одного, двух с  половиной м есяце* (Подчеркнуто 
мной.), но сама пересадка вызывает активизацию мееенхимы“,

В дальнейшем проф. Рихтер заявил, что „» данном слу­
чае не воспользовался аутопластикой по Тиршу, так как хо­
тел испытать метод, имеющий большое оборонное значение“. 
Поскольку многочисленными экспериментальными’ и клиниче­
скими наблюдениями безусловно доказано, что всякая гомо- 
«  гетеропластическая пересадка кожи явно ̂ бречена на не­
удачу, едва ли стоит снова поднимать этоп.юпрос.

На заре введения способа Ревердена русские хирурги 
рьяно взялись за его внедрение не только у“ Себя На родине, 
но и в Австро-Венгрии и Германии. Но очень Скоро насту­
пило охлаждение. О способе Ревердена стали забы вать, хотя 
в тот период, когда он вводился в практику, при полном 
отсутствии антисептики, только об этом способе свободной 
пересадки кожи и можно было говорит »̂,. 'Трудно подыскать 
какие-либо серьезные мотивы, которые могли ЗЗОТаяить рус­
ских хирургов от него отказаться, принимая во внимание, что 
больных, требующих применения имейно ЭТ0Г0 епоооба лече­
ния, всегда можно было с избытком найтИ В Каждом хирур­
гическом отделении.

Иначе обстояло дело в Германии, гДС народился могучий 
конкурент способа Ревердена; операцияДТирюа Сбивала по­
следний е прочно завоеванных позиций. КаЯЯЛООЬ> после ра­
бот Тирша и широкого распространения, которое его способ 
получил во всем мире, для пересадки по РвМрдму уже не 
оставалось места. Но в 1914 г. американский хирург Девис 
модернизировал способ Ревердена, и с этого момента он по­
лучил всемирное признание и распространение ПОД именем 
способа Девиса.

В продолжение двадцати лет русские хирурги игнориро­
вали этот способ. Первая относящаяся к нему работа вышла 
в 1934 г. из руководимой мной госпитальной хирургической 
клиники I Ленинградского медицинского инотитута им. ак. 
Павлова и принадлежит моему ассистенту С. П. Иванову. 
Мы дали подробное описание способа и сообщили о 64 про­
изведенных нами операциях. С этого момента в Советском 
Союзе' появляется большое число наблюдений* посвященных 
•способу Девиса. В работе Брук, например, вышедшей из 
клиники проф. Б. Е. Франкенберга (Баку) в 1938 г., сооб­
щается о 73 наблюдениях, причем автор называет способ име­
нем Ревердена. Я полагаю, что да время Второй отечествен­
ной войны число наблюдений исчисляется уже не сотяями,
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А многими тысячами. Способ прост; эффективен, доступен 
малоопытному хирургу и может дать удовлетворительные ре­
зультаты даже на гранулирующих поверхностях со слабо ви­
рулентной инфекцией. Лучшим доказательством того, что 
инфекция мало опасна для небольших кусочков пересаженной 
кожи служит первое наблюдение Ревердена, где, „несмотря 
н а  обильное нагноение» пересаженные кусочки удерЖа-
ЛИСЬ“. 0 0  100/1

Чье же имя по праву должен носить этот способ? В 1934 г. 
я  предложил называть его способом Реверден-Оллье-Девиса- 
Но тогда мне ничего не было известно о работе Яновича- 
Чайнского. Я далек от мысли, чтобы американский хирург 
Девис мог в 1914 г. воспользоваться работой Яновича-Чайн- 
ского, о которой не помнили даже его соотечественники. Но 
факт остается фактом: Янович-Чайнский на много раньше 
предложил этот способ. Поэтому справедливости ради спо­
соб следовало бы называть именами Ревердена-Яновича-Чайн- 
•ского-Девиса.

Пересадка кожи по Тярщу

Способ Ревердена и его видоизменение наряду с несом­
ненными достоинствами обладает рядом не менее ощутимых 
недостатков: он кропотлив, ^требует много времени для по­
крытия больших поверхностей, так что нередко нет возмож­
ности закончить операцию в один прием; полученные резуль­
таты в ¡косметическом отношении, в особенности на лице, 
-оставляют желать лучшего.

Одним из первых горячих сторонников идей Листера 
я в и л с я  профессор Лейпцигского университета К. Тирш. При 
соблюдении антисептических условий пересадка больших ку­
сочков кожи уже не представляла опасности. В ряде работ 
за 1874, 1886, и 1888 гг. Тирш не только тщательно изучил 
условия приживления пересаженного трансплантата, но выра­
ботал технику свободной пересадки кожи, в настоящее время 
всем хорошо известную под именем пересадки кожи по 
Тиршу.

Способ Тирша дает возможность сразу покрывать обшир­
ные поверхности дефекта, он технически прост и при со­
блюдении некоторых легко выполнимых условий почти всегда 
позволяет рассчитывать на удачу. Косметические результаты 
во много раз лучше тех, какие мы получаем по способу 
Ревердена.
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Сообщение о своем способе Тирш сделал в апреле 1886 г. 
на XV съезде немецких хирургов. 1

В то время как операция Ревердена очень быстро нашла, 
отклик в России и была выполнена уже через восемь меся­
цев после предложения автора, прошло около двух с полови­
ной лет, пока операция Тирша нашла применение у нас на 
родине. 17 ноября 1890 г. на заседании Русского хирурги­
ческого общества Пирогова Иван Яковлевич Фомин сделал 
сообщение „О способе пересадки кожи по метод у проф. Тирша“* 
который он применил совместно с д-ром К. П. Домбровским 
в 16 случаях в Петропавловской больнице (в Петербурге). 
Доклад сопровождался демонстрацией одной из втих боль­
ных.

Первая операция была выполнена Фоминым 10/ХН 1888 г .
Привожу вкратце это наблюдение.
Поденщик 42 лет. Омозолелые язвы голени, существующие в продол­

жение 10 лет. Н а правой голени язва имеет в поперечном направлений 
8Уа см, а сверху вниз 4 1/, см ; на левой голени 5  и ЗУ2 см. Сильное расши­
рение вен.

10 декабря 1888 г. произведена пересадка кожи по Тиршу; пластинки 
взяты с левого плеча. При операции употреблялся раствор поваренной 
соли. Ежедневная смена повязки до 19 декабря, потом черев каждые 2 - 3  
дня. С  26 декабря иодоформенная повязка. 31 декабря большая чаоть пла­
ново01* пРиРосла'> местами же Заметны маленькие ивъяввлення, 12 января 
1889 г. обе язвы зажили. 14 февраля больной выписался вдоровым. Я звы  
покрыты совершенно нормальной, слегка подвижной кощей.

»В то время как способ Тирша, — говорит автор, — со вре­
мени его опубликования в 1886 г. вошел во всеобщее упо­
требление почти во всей Германии и начал находить себе 
сторонников во Франции, у  нас в России д о  сих пор не была 
ни одного сообщ ения о ею  применении; между тем способ 
Тирша и по простоте техники и по своим часто поразитель­
ным результатам, а иногда и полной невозможности заменить 
каким-либо иным способом заслуживает полного внимания“..

Из технических особенностей, введенных Фоминым, заслу­
живают внимания следующие моменты. Если пересадки де­
лались на язвы голени, то в течение 3—7 дней клались со­
гревающие компрессы из слабого раствора сулемы (1 :5000) 
до полного Очищения язВы. Затем язвы основательно выска­
бливались острой ложечкой до фасции или до мышц, затвер­
делые края их обрезались ножом. Вся конечность предвари-

* К . Т Ы е г з с Ь .  УегЬапсИ. <1. (ЗеиксЬ. СезеНвсЬ. 1. СЫг. 1888.
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-гельно обмывалась мылом и обеззараживалась. Затем давящей 
повязкой останавливалось кровотечение, на что обычно тре­
бовалось от получаса до двух часов; если же и по проше­
ст вии этого времени поверхность кровоточила, то пересадка  
откладывалась до  следующего дня.

Что касается обезболивания, то „вся операция произво­
дилась без хлороформа, к которому приходилось прибегать 
только в исключительных случаях — у Людей сильно раздра­
жительных. Обыкновенно же я впрыскивал 2 Правацевских 
шприца 4%  раствора солянокислого кокаина: один шприц 
в окружности язвы, перед выскабливанием, а другой в то 
место, откуда брались пластинки“.

Приводится описание наблюдений с вполне удовлетвори­
тельными результатами.

Многое из того, что делал этот хирург, впервые приме­
нивший у нас способ Тирша, и по сей день заслуживало бы 
внимания. Ф омин, например, выжидал полной остановки 
.кровотечения и, если эт о ем у не удавалось в продолжение 
первых двух  часов после выскабливания, то он не колебался 
и  от кладывал операцию пересадки кожи д о  следующ ею д н я . 
Пример, достойный подражания. Точно так же заслуживает 
быть отмеченной предварительная тщательная подготовка 
грануляционной поверхности для пересадки.

Техника местного обезболивания делала в то время еще 
первые шаги; утверждение, что введения двух шприцов 
4°/о раствора кокаина было достаточно, чтобы сделать опера­
цию безболезненной, остается сомнительным.

Нам не удалось отыскать никаких сведений, касающихся 
врача И. Я. Фомина. Его фамилия даже не значится в списке 
хирургов, работавших в Петропавловской больнице. Однако 
в отчете: „С.-Петербургская Петропавловская больница. Исто­
рический отчет 1835—1910 гг. С.-Петербург. 1910 его 
работа отмечена под заглавием „О пересадке кожи по 
Тиршу“. 1

1 Нельзя мимоходом не указать, что Петропавловская больница в Петер­
бурге (ныне клиническая больница им. Эрисмана), где впервые была 
произведена пересадка кожи по Тиршу, вообще одной из первых отклика­
лась на важные нововведения, появлявшиеся на Западе. Так, например, 
в этой больнице была сделана первая резекция желудка в  России Макси­
милианом Казимировичем Китаевским 16 июля 1881 г., следовательно, черев 
пять с  половиной месяцев после Билльрота, и первый гастроэнтероанасто- 
ыоз Монастырским 13 марта 1882 г., также через пять с половиной месяцев 
после Бельфлера.
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Его идейным вдохновителем и руководителем при опе­
рациях пересадки кожи был заведующий хирургическим, 
отделением Петропавловской больницы Ксаверий Петрович. 
Домбровский.

К. П. Домбровский  родился в Фридрихштадте 10 мая 1852 г. 
Окончил медицинский факультет Дерптского университета. 
Студентом принимал участие в Русско-Турецкой войне на 
Азиатском фронте. Был ассистентом, хирургической клиники

в Дерпте. В 1881 г. получил сте­
пень доктора медицины. Сначала 
заведывал женским хирургическим 
отделением Петропавловской боль­
ницы, а с 1885 г. по 1895 г. всем 
хирургическим отделением. В 1895 г. 
перешел на должность заведующего 
хирургическим Отделением детской 
больницы принца Ольденбургского- 
Впоследствии был нааначен заве­
дующим хиругическим отделением 
Биржевой барачной больницы. На­
ряду с лечебной деятельностью Домг 
бровский занимался и научной рабо­
той; им напечатано более 30 работ 

Рис. 4. К. П. Домбровский (все на немецком Я8ыке). Умер в  
(1852-1919) 1 9 1 9 г -

Из прений, развернувшихся но 
поводу демострации д-ра Фомина в Русском хирургическом; 
обществе Пирогова, видно, что способ Тирша был знаком и 
другим присутствовавшим на заседании хирургам. Так, доктор 
Зберман указал, что он разделяет мнение докладчика отно­
сительно преимущества этого способа перед старым Реверде- 
новским, который ему приходилось также применять с успе­
хом, между прочим в одном случае скальпирования всего 
черепа у 16-летней девушки. На съезде в Берлине он видел 
случай обширного ожога, очень удачно излеченного Тир- 
шем его новым способом.

Д-р Зеленков отметил, что „прошлым летом ему пришлось 
убедиться в том, что лоскуты Тирша отлично прирастают там, 
где вовсе нет свежеперерезанных кровяных сосудиков. После 
иссечения хронической язвы голени он обнажил около 25 кв. 
см m. peroneus longus в области перехода в сухожилие. При 
снятии повязки через неделю оказалось, что пересаженные 
лоскуты плотно приросли к неповрежденной поверхности мышц“.
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Профессор Субботин заметил, что »при нынешних усло­
виях заживления ран собственно не следовало бы стесняться* 
можно бы захватить и всю толщу кожи, а кое-где и подкожную 
клетчатку“* Из последовавших затем вопроса профессора Пав­
лова и ответа Субботина можно сделать вывод, что последний 
такую пересадку, повидимому, производил сам.

Приведенные данные» позволяют притти к заключению, что 
многие русские хирурги в это время были . знакомы со сво­
бодной пересадкой кожи не только теоретически, но и практи­
чески. Применение находили как свободная пересадка кожи, 
по Ревердену, так и по; Тиршу. Вероятно некоторые хирурги 
(Субботин) пересаживали и всю толщу кожи. Однако едва ли 
многие из участников' этого заседания имели большой опыт 
в свободной пересадке кожи, если судить по тому, что из 16 
членов общества и 8 гостей, кроме докладчика, в прениях 
приняли участие еще лишь 3 хирурга (Эберман, Зеленков 
и Субботин), причем опыт двух их них, Эбермана и Зелен- 
кова, исчерпывался единичными наблюдениями, а располагал 
ди Субботин вообще личным опытом, сказать трудно.

С конца 1889 г. пйресадка кожи по Тиршу в большом 
числе случаев производилась в С.-Петербургской глазной ле­
чебнице.

Тем временем нтерес к пересадке кожи по Тиршу, кроме 
петербургских хирургов, начинают проявлять и хирурги других 
городов. В  I томе Хирургической летописи за 1891 г. поя­
вляется работа Модлинйкого (Москва), в которой он сообщает 
о произведенной им пересадке по Тирщу двум больным.

1. Садовник 40 лет. Я зва  голени десятилетней давности.
2. Девушка 17 лет. Я звы  голени.
В первом случае кожа с язвой была иссечена, во втором язва выско­

блена; в первом случае дефект 1 2 X 1 4 ,5  см был замещен свободно переса­
женной типично по Тиршу кожей. Полное приживление. О ба больных были1 
26 марта демонстрированы в Хирургическом обществе в Москве.

Приведенные наблюдения свидетельствуют, что в начале 
девяностых годов пересадка кожи по Тиршу была еще настолько 
редким вмешательством, что известный московский хирург 
Модлинский находит возможным и нужным демонстрировать 
в Хирургическом обществе двух больных и Сообщить о них 
в печати. Но уже два года спустя свободная пересадка_ кожи 
проникла и в провинциальные лечебные учреждения- В 1893 г. 
Орловский по поводу операции Тирша пип^ в „Земском 
Враче“; „Операция эта не представляет какой :либо новинки 
и широко практикуется уже многими хирургами» Поэтому, не
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всякий случай может быть предметом доклада в медицинском 
обществе“.

В 1892 г. М. Рудков имел возможность ознакомиться со 
способом Тирша в клинике последнего и в следующем году 
применил его у трех больных, причем у двух больных на язвах, 
оставшихся после гангренозной рожи. Ни один лоскут не по­
гиб. В третьем случае по Тиршу была выстлана полость эм­
пиемы, но неудачно; кожа бралась не от самого больного.

В последующие два года в русской литературе сообщений 
о  способе Тирша не встречается. В 1895 г. небольшая статья

Рис. 5. Аппарат Дьяконова, облегчающий 
взятие трансплантата по Тиршу.

Зеренина напоминает с целесообразности применения этой 
операции для лечения варикозных язв, а Алексинский в засе­
дании Общества ярославских врачей показывает больного 
с  пересадкой кожи по Тиршу. В 1902 г. проф. Дьяконов 
предлагает аппарат, облегчающий срезание лоскутов Тирша 
{рис. 5).

Затем опять идут годы, когда свободная пересадка кожи, 
и в частности операция Тирша, преданы забвению. При таких 
условиях неудивительно, что в санитарных отчетах за время 
Русско-Японской войны (1904—1905 гг.) удалось найти только 
очень скудные Данные о пересадке кожи. Так, например, 
в различных госпиталях и лазаретах Красного Креста, обслу­
живавших нашу армию в 1904—1905 гг., было произведено 
всего 44 операции на коже.1

В Смоленском отряде Красного Креста на ст. Мысовской 
в 1905 г. была сделана одна пересадка по Тиршу, в 3-м 
Кауфмановском госпитале за 1904—1905 гг. — пять пересадок

1 Ф о н  К а у ф м а н .  Красный Крест в тылу армии в Японскую кампа­
нию 1 9 0 4 -1 9 0 5  гг. С.-Петербург, 1909.
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КОЖИ, в Томском госпитале — 3 пересадки по Тиршу и в Са­
марском лазарете — 7 пересадок по Тиршу-Краузе.

Мы не сомневаемся, что среди десятков тысяч раненых нужда 
я пересадке кожи ощущалась значительно чаще, чем об этом 
можно судить на основании отчетов.

Во время Первой мировой войны (1914—1918 гг.) русские 
хирурги как будто вспомнили о существовании свободной 
пересадки кожи. О назревшей потребности в операциях этого 
рода говорит, например, замечание Барадулина (1917), что 
„обширные раневые поверхности, так часто встречающиеся 
н настоящую войну, заставляют обратить внимание на зна­
чение пересадки кожи“. О способе Тирша напоминала на­
печатанная в 1916 г. статья Гагмана, где он для фиксации 
пересаженных по Тиршу лоскутов предлагал „пропитанную 
парафином крупную канву, употребляемую для дамских ру­
коделий“. На описанную технику отозвался Залькиндсон 
(1916), предложивший в свою очередь закреплять переса­
женные лоскуты слоем иодоформенной марли. В противопо­
ложность этому Рыбак (1917) рекомендует открытый способ 
лечения, а Барадулин Сухую асептическую повязку, аналогич­
ную той, какой мы пользуемся в настоящее время. Единич­
ные наблюдения мы находим также в сообщении Сабанеева 
на Юго-Западном фронте.

В тяжелые годы длительной войны, революции, интервен­
ции и гражданской войны медицинская печать почти пре­
кратила существование. Не располагая соответствующими дан­
ными, нам трудно судить, как в это время обстоял вопрос 
с пересадкой кожи по Тиршу.

После 1930 г., когда пересадка кожи вообще начинает 
внедряться при первичной обработке ран и при лечении гра­
нулирующих поверхностей, остающихся после обширных ожо­
гов, пересадка кожи по Тиршу также находит у нас в Совет­
ском Союзе довольно частое применение.

Свободнее пересадка всей толщи кожи

В апреле 1893 г. на XXII съезде немецких хирургов 
Ф . Краузе1 выступил с докладом о свободной пересадке всей 
толщи кожи. До того об этой операции в России ничего не 
было' слышно. Незамеченными прошли для русских хирургов

1 F. К  г a u s е. U eber die Transplantation grosser ungestielter Hautlappen. 
X X II Verh. dtsch. Ges. Chir. 13 apr. 1893.

3  Ю. Ю. Джанелидзе



не только доклад Лоусон*-* 182 0 г ,, но и сообщение Оллье 
в 1872 г. и Вульфа в 1875 г.

Около полугода спустя после доклада Краузе хирург Старо­
Екатерининской больницы в Москве Николай Дмитриевич 
Кузнецов 29 сентября 1893 г. произвел в несколько приемов 
свободнук) пересадку всей толщи кожи на обширную гра­
нулирующую поверхность бедра. Результат оказался бле­
стящим.

У  20-летней девушки А. Б . после травматической отслойки кожи 
остался обширный дефект на левом бедре и голени раямером 50 см на 
внутренней поверхности и 58 см на наружной. Ширина дефекта у па­
хового сгиба 15 см, в области колена— 15 см и на голами 6 см. Дефект 
покрыт роскошными грануляциями.

Первая операция была произведена 29 сентября 1893 г. Хирург точно 
следовал технике Краузе, за  исключением того, ЧТО он Ие п р и м е н и л  обес­
кровливания конечности. Сначала был заметцен дефект на передяе-ппружной 
поверхности голени. Пересажен лоскут кожи ДЛИНОЙ 25 Ом и шириной
6 см, который был выкроен с левой стороны тулоанщ а, Лоскут не при­
шивался. Первая перевязка на 4-й день. Лоскут прижил ип всем протя­
жении, за  исключением двух участков по 1 кв. СМ, где омертвел; вти де­
фекты с’амостоятбльно заэпителизировалисъ. Черев 3  медали пересаженный 
лоскут имел .Вполне нормальный вид.

20 октября 1893 г. была произведена вторая пераоадха. С  правой сто­
роны туловища взят лоскут длиной 28 см И. ширимой 7 см. Лоскут 
опять взят с передне-внутренней поверхности левого плеча и пересажен на 
внутреннюю поверхность коленного сустава. Меленький лоскут омертвел на 
половину своей длины, у большого куска омертвела чаоть Верхнего угла; 
у нижнего угла и по внутреннему краю ПоВерхиооПЮ гаигрекисцировали 
небольшие островки.

2 6  ноября —  третья операция. Один лоскут длиной 27 см, шириной
7 см взят с правой стороны спины; другой 15 см ДЛИНЫ И 4 СМ ширины 
был взят с передне-внутренней поверхности Плеча; оба Лоскута пересажены 
на бедро. Они отлично прижили, только на одном ив Иях поверхностно 
гангренисцировали 3 небольших островка,

Последняя, четвертая, операция произведена 14 яяваря 1894 г. С ле­
вой стороны спины был выкроен лоскут длиной 20  см  И шириной 5 см. 
Он был разделен на 4  части и уложен на бедро. Полностью омертвел лишь 
один участок, остальные'прижили. Оставшиеся небольшие участки дефекта 
постепенно зарубцевались самостоятельно.

Кроме того, Кузнецовым были оперированы еще четверо 
больных, причем после пересадки всей кожи его постигла 
полная неудача у четвертого больного и почти полная у тре­
тьего. Несмотря на это, имея исключительно хороший резуль­
тат в первом случае, автор вполне правильно рекомендо­
вал способ Краузе для закрытия обширных дефектов кожи 
во всех случаях, где нет каких-либо общих расстройств 
питания.
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С современной точки зрения можно удивляться, что неу* 
дпчн не постигла Кузнецова в еще большем числе случаев, 
тик как он не считал необходимым подготовлять гранулирую­
щие поверхности даже в тех случаях, где язвы существовали 
и продолжение долгого времени; он не считался с наличием 
милокровия у больного, не пришивал трансплантата и не обес­
печивал фиксации конечности.

К у зн ец о в  Й и к ол ай  Д м и т р и еви ч  родился в 1854 г. Окончил 
Московский университет в 1876 г. Научно образованный 
и опытный хирург, Кузнецов посвя­
щал много времени делу препода­
вания в школе для фельдшериц, 
одним из инициаторов организации 
которой при Старо - Екатерининской 
больнице он был. Николай Дмитрие­
вич был врачом не только по про­
фессии, но и по призванию; в 
больном он видел прежде всего 
страдальца, искавшего, облегчения 
своих недугов; больной становился 
ему близким, родным, он ободрял 
и утешал его, а нередко и мате­
риально помогал. Хороший това­
рищ, он был любим и уважаем 
молодыми врачами, начинавшими 
с его помощью свою практическую 
деятельность и обязанными ему 
теми научно-нравственньпри принципами, которые руководили 
ими в дальнейшей их общественной деятельности.

Кузнецов являлся одним из соредакторов. „Врачебных 
записок“. Он ркончался внезапно в июне 1894 г.

Свободная пересадка всей толщи кожи прививалась 
в России еще медленнее, чем операция Ревердена или 1ирша. 
Следующим, воспользовавшимся пересадкой всей толщи кожи 
в России, был повидимому М. Рудков. Операция была про­
изведена, вероятно, в 1893 г. (точная дата операции не указана; 
сообщение о ней было сделано в 1894—1895 гг.) »Нам пред­
ставился недавно случай воспользоваться способом К р аузу  
Кожный дефект на стопе 6 ^ 5  см. Мы решили применить 
способ Вульфа. Влажная првязка, наложенная на трансплаи-

1 Врачебные Записки, I, II, 197—198, 1894; Архив Московского универ­
ситета ИМ. Ломоносова.

Рис. б. Н. Д. Кузнецов 
(1854-1894)
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тат, менялась каждый день. О стался поверхностный дефект 
в двух местах“, — говорит автор.

Годом позже после операции КумецОАА проф. Павлов­
ский (Киев) сообщил о двух оперированных им больных, при­
чем у одного из них результат был явно неудоплетворитель- 
ным. Это не помешало автору сделать вы вод, что „лечение 
застарелых язв применением трансплантации кожных лоскутов 
По Вольфу есть метод весьма полеяный И Вислуживающий 
применения в подходящих случаях“.

Павловский находит возможным пользоваться втим мето­
дом даже в амбулаторных условиях. иМы убедились также 
в пользе способа Вольфа, — говорит о н , при амбулаторном 
лечении застарелых язв голени. Выскоблив грануляционную 
поверхность язв в 2 случаях, тщательно освежив края их по 
всей поверхности, мы после остановки кровотечения давле­
нием асептической марлей пересаживали на дафокты лоскуты 
с груди по Вольфу и получили прочное ааяшвлеиние“.

В дальнейшем можно ежегодно найти единичные наблю­
дения. В 1895 г., например, Драницын ИВ Ферганы сообщил 
об одной произведенной им операции пярвеадки всей толщи 
кожи, в результате которой получилооь частичное омертве­
ние. Наблюдение Ландберга относится И 1896 Г. В продол­
жение последующих 14 Лет вплоть до' 1910 г. ОООбщений о пе­
ресадке всей толщи кожи в России не встречается. В 1910 г. 
Никольский из Томской клиники проф. ТИХОМ опубликовал 
одно наблюдение, а Австриц описал две операции ив клиники 
проф. Спижарного в Москве.

Таким образом к концу 1910 г., следовательно аа 17 лет, 
прошедших с момента сообщения Крауве, в России было 
опубликовано всего 15 наблюдений: ПЯТЬ наблюдений Кузне­
цова, четыре Павловского, одно Ландберга, одно Рудкова, 
одно Драницына, два Австрица и одно Никольского. В бли­
жайшие годы ничего нового к перечисленным наблюдениям 
не прибавилось.

Неудивительно, что русские хирурги, ваимстаовавшие спо­
соб пересадки всей толщи кожи из доклада Краузе, присво­
или этому способу имя последнего. В чем же на самом деле 
заключалась заслуга Ф . Краузе? Укавав В своем докладе на 
неудовлетворительные результауы, полученные им способом 
Тирша, Краузе сообщил о 100 пересадках всей толщи кожи 
у 21 больного при тяжелых язвах голени и дефектах кожи, 
оставшихся после различных оперативных вмешательств. Раз­
меры трансплантата достигали 20—25 см длины при ширине
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6—8 см. Полученные им результаты следует признать очень 
хорошими. В своем докладе Краузе отмечает, что он „сле­
довал способу Вульфа, употребляя для пересадки только 
кожу с эпителием' без подкожной клетчатки“.

Отсюда становится понятным, почему некоторые русские 
и многие иностранные хирурги пересадку всей толщи кожи 
называют именем Вульфа или Краузе-Вульфа. Справедливость 
однако требует указать, что как у Краузе, так и у Вульфа 
были предшественники, имена которых совершенно незаслу­
женно забыты.

11 ноября 1870 г. Г. Лоусон (G. Lawson)1 на заседании 
Клинического общества в Лондоне выступил с докладом под 
заглавием „О пересадке кусочков кожи для закрытия обшир­
ных гранулирующих поверхностей“.

Доклад сопровождался демонстрацией 3 оперированных 
им больных.

У первой больной, 42 лет, е обширной, чрезвычайно болезненной ва­
рикозной язвой голени 22 сентября была произведена пересадка кожного 
лоскута, взятого с  внутренней поверхности плеча. Три недели спустя язва 
вполне зажила.

У второго больного, 24 лет, также страдавшего обширной язвой голени 
размером 7,5X3,75 см, была произведена пересадка кожного лоскута, в зя ­
того с  внутренней поверхности плеча, размером с монету в 4  пенни. Пе­
ресаженная кожа очень быстро соединилась с подлежащей тканью: через 
18 дней язвенная поверхность зарубцевалась.

У обоих больных язвы зарубцевались раньше, чем зажили ранки на 
плече, оставшиеся после взятия трансплантата.

У третьего больного, 22 лет, страдавшего выворотом верхнего левого 
века в результате волчанки, после иссечения рубцов была произведена 
тарсоррафия. 18 октября, после того как раввились вдоровые грануляции, 
был пересажен лоскут кожи величиной в серебряную монету в  три пенни, 
срезанный ножницами с внутренней поверхности плеча. 20 октября был 
пересажен еще один лоскут размером в 4  пенни. К  29 октября вся ране­
вая поверхность зажила.

Из своих наблюдений Г. Лоусон сделал следующие выводы: 
1) пересаживаемую кожу необходимо приложить на здоровую 
гранулирующую поверхность; 2) следует пересаживать только 
кожу; особенно важно, чтобы на ее поверхности не остава­
лось жира; 3) пересаженная кожа должна быть тщательно при­
лажена и плотно прижата к гранулирующей поверхности; 
4) прижатие должно поддерживаться без перерыва: трансплан*

1 G , L a w s o n .  On the Transplantation of Portions of skin for the closure 
of large Granulating surfaces. Transactions of the Clinical Society of London, 
4 , 49 -  53, 1870.
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таты следует покрыть корпией, поверх которой кладут вату 
для сохранения тепла, чтобы поддержать п пей жизнеспособ­
ность; 5) в пересаженной коже развиваются не только сосуды, 
но возвращается и чувствительность.

Таким образом Лоусон не ограничился демонстрацией 
больных, но в своем докладе фактически изложил те прин­
ципы пересадки всей толщи кожи, которых мы придержи­
ваемся и в настоящее время. „Хотя его имя редко упоми­
нается в связи с пересадкой кож и,-- говорит Кох (1441),— 
но доклад Г. Лоусона явился первым сообщением об удачной 
пересадке всей толщи кожи значительных размером и проти­
воположность небольшим кусочкам, предложенным Ревер- 
деном“.

Но различие заключалось не только н размерах пере­
саживаемого лоскута, а касалось главным образом его тол­
щины. В  то время как Реверден пересаживал только поверх­
ностные слои, Лоусон первый предложил пересадку всей 
толщи кожи и доказал ее возможность.

В 1872 г. появилось сообщение Оллье (ОИйч)1 под загла­
вием: „Аутопластическая пересадка кожи“. 11редлмган пере­
саживать кожу на гранулирующую поверхность, автор тре­
бует полного иссечения рубцовой ткани и замещения дефекта 
пересаженной кожей. Он подчеркивает, что „употреблял для 
пересадки широкие лоскуты кожи размером н 4, б, 8 кв. см 
и шире, причем последняя должна включать не только поверх­
ностные слои, но всю толщу дермы“.

Предложение имело целью не создавать многочисленных 
островков, которые служили бы исходной точкой для впите- 
лизации, а пересаживать лоскуты, обладающие свойствами 
нормальной кожи. По его мнению, полученные таким путем 
результаты должны быть более совершенными в длитель­
ными.

Трудно сказать, пришел ли Оллье к мысли о пересадке 
всей толщи кожи самостоятельно или ему было известно 
сообщение Лоусона, с д е л а н н о е  д в у м я  т ди м н  р а н ьш е, 
в ноябре 1870 г. Во всяком случае в своем докладе он имени 
Лоусона не упоминает. Этим повидимому и объясняется, 
что многие русские и иностранные хирурги называют имя 
О ллье среди творцов пересадки всей толщи ко»;и.

Наконец, говоря об интересующем нас вопросе, многие 
присоединяют к имени Краузе имя Вульфа (Wulfe). Первое

1 Bulletin de l’Acadömie de M edecnie, 1872.
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сообщение Вульфа было напечатано в 1875 г.1 В нем он 
указывает, что главная причина неудачи заключается в под­
кожной жировой клетчатке. Если мы хотим, чтобы кожный 
трансплантат спаялся с подлежащим местом первичным натя­
жением или агглютинацией, нужно быть уверенным, что транс­
плантат свободен от жировой ткани (of all areolar tissue) и что 
он надлежащим образом фиксирован на новом месте“.

Вульф применил пересадку всей толщи кожи для испра­
вления эктропиона. Он тщательно снял с трансплантата жиро­
вую клетчатку настолько, что „ос­
талась белая поверхность дермы. На 
4-й день развилось легкое нагное­
ние; в результате борьбы за жиз­
неспособность трансплантата только 
одна часть его удержалась, в то 
время как остальная сморщилась“ .
Таким образом единственное наблю­
дение, представленное Вульфом, за ­
кончилось лишь частичной удачей.
Ничего нового, а тем более ориги­
нального в сообшении Вульфа не 
было.

Из всего вышесказанного вы ­
текает, что нет никаких оснований 
цитировать имя Вульфа среди родо­
начальников свободной пересадки 
кожи, а также приводит к заключе­
нию, что п ер ес а д к а  всей  т олщ и  
кож и д о л ж н а  н оси т ь и склю ч и т ельно  
и м я  Г . Л о у с о н а ; п ор а , н ак он ец , и с­
п р ави т ь н есп р аведл и вост ь, д л я щ у ю с я  т ри  ч ет вер т и  века.

Вопросы пластической и восстановительной хирургии, 
в частности все разновидности свободной пересадки кожи, 
особенно привлекли к себе внимание отечественных хирургов 
после Первой мировой войны. Введение в хирургическую 
практику академиком Филатовым в 1917 г. круглого стебель­
чатого лоскута, получившего широкое распространение не 
только у нас на родине, но и во всем мире, явилось как бы 
вехой, заставившей советских хирургов заинтересоваться 
возможностями, которые современная хирургия может извлечь

1 J .  W o l f e .  A  new method of perform ing p lastic o p era tio n s . B rit. M. J  
2, 3 6 0 - 3 6 1 ,  1875.

Р и с. 7. Г . Лоусон 
( 1863- 1903)

( П р и в о д и т с я  ГО K o s y
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из пересадки кожи. Нельзя, однако, не отметить, что исклю­
чительно широкое распространение, которое получил у нас 
способ Филатова, идет до некоторой степени во вред свобод­
ной пересадке всей толщи кожи. Неуверенные в своей тех­
нике хирурги охотно прибегают к филатонскому лоскуту, 
и нередко даже в тех случаях, где свободная пересадка всей 
толщи кожи дала бы прекрасные результаты, притом в зна-

Р и с. 8 . ,  А .-Э . Рауер . Р и с. 9. Л .'Л .'^ Л и м бср г.

чительно более короткие сроки, чем это требуется для фила- 
товского лоскута.

Большая заслуга в деле широкого внедрения пс.ех видов 
свободной пересадки кожи в Советском Союзе принадлежит 
клиникам А. Э. Рауера и А. А. Лимберга. В 1929 г. Лимберг 
сообщил всего о двух случаях пересадки кожи по Краузе- 
Смит, а появившаяся в 1934 г. из его клиники работа Дубова 
была основана уже на 57 наблюдениях. В 1942 г. эта клиника, 
насчитывала до 239 случаев пересадки всей толщи кожи.

Реимплантадия кожи по Красовитову

Заслуживает упоминания и представляет интерес ориги­
нальное самостоятельное предложение, сделанное в 1937 г. 
хирургом районной больницы (Кондрово, Смоленской обл.) 
В. К. Красовитовым. Он настойчиво рекомендовал использо­

40

вать для первичной пластики все оторванные и отслоенные 
лоскуты кожи, обреченные на полную или частичную гибель.

Впервые способ был использован на нижних конечностях 
26 июня 1935 г.; в дальнейшем он нашел применение и на 
других частях тела. Размеры пересаживаемых обратно лоску­
тов колебались от 500 до 800 кв. см. На тщательную первич­
ную обработку раны уходило от одного до полутора часов. 
Подготовка свободного кожного лоскута требовала обычно 
от 20  до 30 минут; только при обширных повреждениях 1 — 
2 —3 часа.

„Висящую отслоенную кожу отсекают; трубчатые лоскуты 
рассекают и превращают в плоские. Лоскут повторно сма­
зывают иодом как с раневой, так и с наружной (эпидермаль­
ной) стороны. Потом его кладут раневой поверхностью вверх 
на твердый стол, накрытый стерильной салфеткой или прос­
тыней. На простыне не должно быть складок, так как, выпи­
рая через кожу снизу, они очень способствуют прорезыванию 
кожи при препаровке.

Левая рука оперирующего указательным и большим паль­
цами растягивает лоскут на любом краевом участке. В это 
время ассистент фиксирует его пинцетами в других местах, 
так что создаются натянутые поля. Правая рука хирурга, 
держа острый, как бритва, брюшистый скальпель в положе­
нии смычка, приступает к работе... Жир снимают пластом 
вплотную у дермы. Лоскут обладает всеми свойствами „лос­
кута во всю толщу“.

После черновой обработки его промывают в теплом фи­
зиологическом растворе или в стерильной воде, или просто 
протирают салфеткой, смоченной в физиологическом растворе 
пополам со спиртом. Если лоскут очень велик, то в центре 
его можно прорезать несколько отверстий для оттока лимфы. 
Реимплантат пришивают частыми шелковыми или волосяными 
швами. В края раны между отдельными швами, но не под лоскут, 
вставляют в большом количестве тонкие марлевые, шириной 
в полсантиметра, выпускнички. Их вводят на 2 — 3  см, но 
не больше, так как может получиться отслоение кожи с 
последующим некрозом“.

Для обработки оторванной кожи мы пользуемся с о б ­
ст вен н ой  т ехн и кой , что значительно ускоряет и облегчает 
обработку. На эпителиальную поверхность отслоенного лос­
кута во всю длину и ширину накладывается тампон из 4 слоев 
марли. Оба конца кожного лоскута вместе с тампоном захва­
тываются двумя Кохеровскими зажимами, наложенными в про­
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тивоположном друг от друга направлении. Помощник на­
ворачивает один конец кожного лоскута вокруг Кохеров-

Рис. 10. Обработка оторванной кожи 
по способу Д  канелидзе.

ского зажима в направлении 
обратном ходу часовой стрелки. 
При этом эпителиальная повер­
хность кожи обращена кнаружи, 
в сторону марли, а раневая 
внутрь (рис. 10).

С своей стороны хирург 
делает один-два поворота дру­
гим Кохеровским зажимом в 
направлении также обратном 
ходу чааовой стрелки. Если 
действовать одновременно дву­
мя Кохеровскими зажимами в 
противоположном Друг от друга 
направлении, как *то показано 
на рис. 1-1, то можно в такой 
степени расправить и натянуть 
кожу, что отделение дермы от

Рис 11. Обработка Рис. 12. Обработка оторванной
оторванной кожи по кожи по способу Джанелидве.
способу Д  жаиелидае.

подкожной клетчатки острым брюшистым скальпелем не 
составит никакого труда.

Подкожную клетчатку оттягивают пинцетом или также 
наворачивают на Кохеровский зажим ('рис. 12). Концы лоскута, 
зажатые в Кохеровские зажимы, по окончании обработки кожи 
отрезают.

Описание этой простой обработки занимает значительно 
больше времени, чем требуется на ее выполнение.

Подробное описание техники Красовитова появилось неза­
долго до начала войны, и лишь это обстоятельство, повиди- 
мОму, помешало распространению способа, которого он вполне 
заслуживает. Порукой полной пригодности способа служат 
40 наблюдений этого хирурга с хорошими результатами.

*# *
Все разновидности свободной пересадки кожи широко 

применяются в Советском Союзе, начиная с тридцатых годов 
нынешнего столетия, с момента внедрения в хирургическую 
практику первичной обработки ран. При этом пользуются 
различными видами пересадки. Так, например, при дефектах 
кожи на концах пальцев предпочитают производить пересадку 
кожи по Реверден-Девису, а для закрытия сухожилий и суста­
вов—пересадку на ножке (Кальмановский и Жак, Вайнштейн, 
Гофрен). Некоторые хирурги рекомендуют производить пе­
ресадку кожи не сразу, а отложить это вмешательство на 
5 дней (Кальмановский и Жак).

Часть хирургов (Вайнштейн, Усольцева и др.) находят 
возможным производить в амбулаторных условиях не только 
пересадку по Реверден-Девису, но и по Тиршу и даже пере­
садку всей толщи кожи. Процент удачных результатов при 
пересадке по Реверден-Девису доходит, например, у Вайн­
штейна до 94,1, а у Гофрена до 96,0.

Многие лечебные учреждения и отдельные хирурги рас­
полагают значительным числом наблюдений: Замков —66
(1933), Кальмановский—68 (1938), Березкин—116 (1939), Гоф­
рен - “-207 (1937), Вайнштейн 236 (1937), Басс и Жолондзь—52
(1934), Березкин— 116 (1939), Рауер—288 пересадок по Тиршу 
(1938).

Большой материал накопился у некоторых травматологи­
ческих пунктов. Травматологические пункты Василеостровский 
и I Ленинградского медицинского института им. академика 
И. П. Павлова (завед. проф. Е. В. Усольцева), где мне при­
ходилось консультировать, за 10 лет (1933—1943 гг.?) собрали 
1616 наблюдений свободной пересадки кожи.
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Метод пересадки Количество
Р

Полное при­
живление

з  у л ь т а 
Частичное 
приживле­

ние

т ы

Неудачи

ДевиЬ ............................. 1126 (78,6% ) 976 (77,0°,о) 225 (17,7% ) 68 (5,3% )

Т н р ш ............................ 206 ( 1 2 ,7 » 70 (34,1%) 83 (40,2о/о) 53 (25,7% )

Оллье-Вульф-Краузе 141 (8,70/в) 85 (60,3о/о) 35 (24,8% ) 21 (14,9°/о)

В с е г о ............................ 1616 1131 (70,0% ) 343(21,2»/.) 142 (8,8% )

*  *
*

Размеры пересаживаемого лоскута кожи, как видно из пре­
дыдущего, прогрессивно увеличивались: лоскуточки в З —4 мм, 
пересаживаемые Реверденом, были заменены лоскутами в 
25 кв. см (Лоусон) или в 8 кв. см (Оллье). Краузе уже гово­
рит о лоскутах в 150—170 кв. см. При первой пересадке всей 
толщи кожи Кузнецов взял лоскут в 150 кв. см. За последние 
годы у нас в этом отношении наметился значительный про­
гресс. У проф. Парина говорится о лоскутах в 250 кв. см, 
а С. Л. Шнейдер сообщает о лоскутах в 350 и даже 
в 800 кв. см. Лоскуты, выкраиваемые с помощью дерматома 
Педжета (Америка), достигают 400 кв. см.

Со времени Ревердена толщина пересаживаемою лоскута 
также претерпела существенные изменения. В лоскут­
ках Ревердена захватывались поверхностные слои впидер- 
миса и сосочкового слоя. Также поступали его последователи 
и у нас. Янович-Чайнский и Девис, сохранив размеры пере­
саживаемого лоскуточка, вместе с эпителиальным покровом 
захватывали почти всю толщу дермы. Лоусон, Оллье, Краузе, 
Вульф, а у нас Кузнецов брали в лоскут всю толщу кожи, 
без подкожной клетчатки.

В результате длительных наблюдений за свойствами и 
характером тонкого и толстого трансплантатов выявились их 
положительные и отрицательные стороны. Они довольно точно 
отмечены Педжетом в 1942 г.1

Е . P a d g e t t .  Skin grafting. C . Thomas. Ba’timore, 1942.
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Тонкий трансплантат  отличается следующими достоин­
ствами. Широкие куски тонкого трансплантата легко получить 
без повреждения места, откуда он берется. Тонкий лоскут 
почти всегда приживает. В местах, не подвергающихся на­
грузке, такие трансплантаты могут оказаться достаточной за­
щитой. Операция легко выполнима. Участок кожи, откуда бе­
рется трансплантат, быстро заживает и 3 —4 недели спустя 
можно отсюда повторно взять трансплантат. Послеоперацион­
ный период короткий, 10—14 дней. Таким путем можно по­
крыть обширные поверхности. Тонкий лоскут является наи­
более подходящим для замещения слизистой ротовой по­
лости.

Но наряду с этими положительными свойствами тонкие 
лоскуты обладают  рядом  сущ ественных недостатков. 
Косметический эффект их далеко не всегда удовлетворителен: 
тонкие лоскуты обнаруживают наклонность к последующему 
сморщиванию. В некоторых местах эти лоскуты не могут 
обеспечить достаточной защиты подлежащих тканей.

П ересадка всей толщи кожи представляет  следующие 
преимущества. Косметический эффект на много превосходит 
получаемый при тонком лоскуте: по виду трансплантат наи­
более приближается к нормальной коже. Склонность к по­
следующей контрактуре минимальна. Пересаженная во всю 
толщу кожа служит вполне достаточной защитой для подле­
жащих тканей.

Переходя к недост ат кам толстого лоскута следует 
отметить, что шансы приживления толстого лоскута на гра­
нулирующие поверхности незначительны. Трудно рассчиты­
вать на приживление, когда пересадку приходится произ­
водить на вогнутых или неровных поверхностях тела, например, 
в подмышечной области. Если на поверхности пересаженной 
кожи образуется значительное число пузырей или участки 
некроза, то послеоперационное течение может затянуться 
до 3 —5 недель; внешний вид пересаженного лоскута может 
ухудшиться и даже развиться нарушение функций. Остаю­
щийся после взятия трансплантата дефект приходится сши­
вать. Приблизительно в 20% случаев следует считаться 
с возможностью полного неприживления.

Изложенное вполне объясняет, почему хирурги старались 
придать лоскуту такую толщину, чтобы последний обладал 
всеми достоинствами толстого лоскута, будучи лишен его 
недостатков.

В 1929 г. этот идеал казалось был осуществлен Блейр
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и Брауном,1 предложившими свой так называемый „расще­
пленный лоскут“ (Split grafte), при котором для пересадки 
употребляют от одной до двух третей толщины кожи. Этим 
довольно неточным термином обозначают  дермо-эпите­
лиальный лоскут  кожи, который, будучи более толстым, 
чем тонкий дермо-эпителйальный лоскут Тирша, все же был 
бы тоньше лоскута всей толщи кожи. У нас в клинике этот 
лоскут получил довольно широкое применение. За ним со­
хранился термин „расщепленного лоскута“ или чаще — 
„толстого Тирша“.

Но найденное казалось бы удачное решение задачи не 
остановило дальнейших поисков в отношении толщины кож­
ного лоскута, наиболее пригодного для пересадки. Педжет 
'(Padgett, 1942), признавая все преимущества „расщепленного 
лоскута“ перед пересадкой всей толщи кожи,, вынужден был 
однако притти к заключению, что он не всегда в состоянии 
срезать трансплантат одинаковых размеров и толщины. 
Жалобы Педжета имеют достаточно оснований. В зависимости 
от многочисленных условий — навыков, хирурга, остроты 
бритвы, достаточной фиксации кожи, ее толщины размеры 
и толщина трансплантата далеко не всегда могут соответ­
ствовать намерениям хирурга.

При дальнейших изысканиях Педжет нашел, что „если бы 
можно было брать три четверти всей толщи кожи, ост а­
ваясь в пределах нижних границ кориума, то такой лоскут  
следовало бы считать идеальным. Этот идеал оказалось 
возможным достигнуть лишь после того, как ему удалось 
сконструировать специальный аппарат — дерматом, позволяю­
щий всегда срезать лоскут желательной толщины и разме­
ров (рис. 13).

По словам Педжета, и это свое утверждение он обосно­
вывает чрезвычайно большим числом наблюдений, срезанный 
дерматомом лоскут кожи, имеющий три четверти ее 
толщины, обладает  следующими качествами. Лоскут этот 
почти наверняка приживает, на его поверхности не образу­
ются пузыри и ограниченные островки некроза; последующее 
сморщивание сводится к минимуму. Он обеспечивает до­
статочную защиту для подлежащих тканей; по внешнему виду 
трансплантат приближается к нормальной коже; место, откуда 
берут трансплантат, быстро заживает; послеоперационный

1 V. B l a i r  and J .  B r o w n .  The Use and Use» of Large split skin 
Grafts of intermediate Thickness. Surg. Gynec. and O bst. 49, 82, 1929.
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период относительно короток. Обычно даже большие поверх» 
ности дефекта могут быть покрыты в один прием.

Таким образом деление лоскутов на тонкие дермо-эпидер- 
мальные и толстые, т. е. во всю толщу (без подкожной 
клетчатки), уже оказывается недостаточным. Поэтому из всех 
существующих в настоящее время классификаций наиболее 
удовлетворительной мне представляется классификация Пед­
жета, который применяемые для свободной пересадки лоскуты 
делит на 4 группы:

Рис. 13. Дерматом Педжета.

1. Тонкий дермо-эпидермальный лоскут Тирша, толщина 
которого колеблется в пределах от 0,2 до 0,25 мм.

2. „Расщепленный лоскут“ Блейр-Брауна толщиной от 0,3 
до 0,4 мм.

3. Лоскут Педжета в „три четверти толщины кожи“, 
размеры его варьируют от 0,5 до 0,6 мм.

4. Лоскут, состоящий из всей толщи кожи (без подкож­
ной клетчатки), толщина которого достигает 0,8 — 1,0 мм.

Если „тонкий Тирш“ и „толстый Тирш“, равно как пере­
садка всей Толщи кожи, у нас широко привились, то этого 
отнюдь нельзя сказать относительно лоскута в три четверти 
толщи кожи (лоскута Педжета), который пока совершенно 
не нашел применения из-за отсутствия у нас дерматома, 
без чего делать точные расчеты при срезывании лоскута 
невозможно. Надо сказать, что материал, которым опериро­
вал Педжет, настолько велик, а сделанные им на основе его
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выводы столь убедительны, что введение этого способа neper 
садки кожи у нас следует считать первоочередной задачей.

При выборе трансплантата наряду с раШерамйТГтолщиной 
лоскута необходимо принимать во внимание характ ер стро­
ения пересаживаемой кожи.

Кожу для  пересадки можно заимст воват ь с любого 
участка поверхности тела. При этом приходится учитывать 
цвет и толщину кожи. Вполне понятно, например, что для 
замещения кожи века не окажется пригодной ни толстая 
кожа передне-наружной поверхности бедра, ни кожа живота. 
Мы не заходим так далеко, чтобы предлагать в этих случаях 
выкраивать лоскут из крайней плоти (praeputium), как это 
делают Девис и Мек Виллиемс (Mac Williams)1 или из верх­
него или нижнего века, как советуют Мелиниак (Maliniak),2 
но разделяем точку зрения последнего, что в этих случаях 
наиболее пригодной оказы вает ся гладкая кож а, покрываю­
щ ая сосцевидный отросток и лиш енная подкожной жиро­
вой клетчатки. Для участков, где вообще требуется заме­
стить дефект тонким трансплантатом, кожу можно брать 
на внутренней поверхности плеча или бедра, что уже дела­
лось Лоусоном. Наоборот, там, где необходим толстый транс­
плантат или где не предъявляют каких-либо особых специ­
фических требований, кожу можно заимствовать с любого 
участка тела. Однако не следует забывать следующего: 
трансплантат должен быть необходимых размеров, остающиеся 
рубцы после взятия лоскута должны легко маскироваться 
под одеждой, а каждый дефект без труда зашиваться 
путем стягивания краев раны или после незначительной 
мобилизации соседних участков кожи.

Если безразлично, откуда брать кожу—с бедра или с жи­
вота, то мы отдаем предпочтение коже живота. Мы берем  
ее всегда слева, чтобы, как вполне правильно указывают 
американские хирурги, иметь неповрежденную кожу справа 
В случае, если возникнет необходимость оперировать боль­
ного по поводу острого аппендицита. На животе имеется 
неисчерпаемый запас кожи: даже после взятия трансплантата 
значительных размеров легко зашить дефект. В случаях, 
когда приходится иссекать значительные участки кожи, мы

1 M a c  W i l l i a m s .  C . F  r  e e. full-Thickness «kin grafts. Ann. Surg. 84, 
2 3 7 - 2 4 5 ,  1926.

2 J .  M a l i n i a k .  Repair of facial defects with special referrnce to  the 
source of skin grafts. Areh. of Surg. 34', 887—908, 1934.
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редко берем кожу для трансплантата с бедра, так как не­
сколько раз нам приходилось в госпиталях видеть раненых, 
у которых раны на бедре разошлись после взятия кожи для 
пересадки и продолжали еще гранулировать, в то время как 
пересаженный трансплантат уже прижил.

Если на участке, откуда берут трансплантат, подкожная 
жировая клетчатка развита слабо, то края дефекта стяги­
вают над подкожной клетчаткой. При сильно развитой жиро- 
пой клетчатке ее предварительно следует иссечь и только 
после этого накладывать швы. Если кожу пришлось отсепа- 
ровать на значительном протяжении, то в отлогих частях 
отслоенного мобилизованного лоскута мы делаем несколько 
сквозных дырок, что надежно предохраняет от гематомы.

Техника взятия трансплантата

Все хирурги сходятся на том, что пересаживать следует 
только кожу^ без подкожной клетчатки. Это положение, как 
указано выше, было четко сформулировано Г. Лоусоном. 
Необходимость пересаживать исключительно кожу без жира осо­
бенно демонстративно показали у нас опыты В. Г. Вайнштейна 
(1944), который вкспериментально доказал, что „вся основ­
ная масса кожного трансплантата, покоящаяся на жировой 
подстилке, погибает“.

Вопрос о технике взятия кожи без подкожной жировой 
клетчатки различно решается хирургами. Девис, например, 
и многие другие вырезают кожный трансплантат вместе 
с  подкожной клетчаткой, а затем тем или иным путем уда­
ляют с него жир. Девис пользуется для этой цели ножни­
цами, другие прибегают а соскабливанию "^ожом. Некоторые 
хирурги применяют более сложные приемы. Шииген (Sheehan, 
1925)1 иссекает кожу с подкожной клетчаткой, затем транс­
плантат закрепляется на дощечке булавками (эпителиальной 
поверхностью в сторону дощечки) и жировая клетчатка отде­
ляется ножницами (рис. 14).

Техника взятия трансплантата вместе с подкожной клет­
чаткой очень проста. Однако последующее отделение жира 
от кожи ножницами или соскабливание ножом представляет 
ряд существенных недостатков. Прежде всего таким путем 
не удается целиком очистить поверхность кожи от жира,

К S h e e h a n .  P lastic Surgery of the nose New-Jork. P . Hoeber, 1925.
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и даже в случае настойчивых попыток поверхность трансплан­
тата остается неровной. Помимо того, при срезании ножни­
цами или соскабливании ножом перерезанные кровеносные 
сосуды сминаются, просвет их закрывается, и в дальнейшем 
они перестают служить проводниками для врастания вновь 
образованных капилляров, что так важно для быстрого вос­
становления кровообращения или обеспечения трансплантата 
питанием. Эти соображения, повидимому, заставили Девиса 
признать применяемую им ранее технику неудовлетворитель-

Рис. 14. Отделение подкожной клетчатхи от кожи 
. (техника Шиигфна).

ной| и в следующей своей работе (1927) он приводит уже 
другую технику, при которой жир срезается острым ножом; 
на том же настаивает и Мек Вилльямс.

Отделение подкожной клетчатки от кожи в момент 
отсепаровки трансплантата до сих пор было связано с рядом 
затруднений, что подтверждается разнообразием приемов, 
употребляемых с этой целью.

Наиболее распространенным является следующий способ. 
Сделав надрез К*ежду собственно кожей и подкожной клет­
чаткой, бережно приподнимают кожу острыми крючками или 
пинцетом; на край трансплантата накладывают ряд одиноч­
ных шелковых швов и, подтягивая за них, шаг за шагом 
отделяют кожу острым скальпелем от подлежащей клетчатки; 
так же поступали раньше и мы.
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Рис. 15. Отсепаровка кожи от подкожной клет­
чатки нвворачиванием вокруг пальца.

Рис. 16. Отсепаровка кожи от подкожной клетчатки 
вокруг скатанного бинта (техника Педжета).



При трансплантате значительных размеров удобно навора­
чивать его вокруг пальца (рис. 15), как это делают многие, 
например, Галтье (СаШег).1 Для облегчения срезания всей 
толщи кожи без подкожной клетчатки Педжет (1942) поль­
зуется скатанным бинтом, как это показано на рис 16. По сло­
вам Педжета, Вебстер (Webster) рекомендовал для этой цели 
специальный ролик, чрезвычайно облегчающий работу; к со­
жалению, нам не удалось найти изображение этого инстру­
мента.

Проф. Б. В. Парин {1942 и 1943) предложил пользоваться 
валиком, которым фотографы накатывают мокрые снимки на 
стекло (рис. 17). Вот как Парин описывает срезание кожного

Рис. 17. Отсепаровка кожи от подкожной клет­
чатки с  помощью валика (техника Парина).

трансплантата без подкожной жировой подкладки. „После 
того как границы будущего трансплантата очерчены, транс­
плантат прошивается с краев шестью тонкими шелковыми 
нитями, которые захватываются зажимами и служат для удер­
жания лоскута при последующих этапах пластики.

На очерченный разрезом трансплантат накладывается в 
поперечном направлении валик. Трансплантат натягивается 
за концевую нить и плотно прижимается к валику. С по­
мощью скользящих движений остроотточенного брюшистого 
скальпеля хирург начинает шаг за шагом отделять кожный 
лоскут от подкожной клетчатки, туго, равномерно растягивая 
его на валике. Главным условием успеха является тщательное 
выполнение этого момента операции. Лоскут должен быть 
полностью освобожден от жирового слоя, причем необходимо

1 М. С  в 1 Н  е г. Сге11е5 бе реви Ъ1а1е НЬгев ^  бе СЫг. 50, 322—335, 1937.
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сохранить в лоскуте всю толщу кожи. При пользовании ука­
занным простым аппаратом и при навыке хирурга выкраива­
ние даже широких лоскутов, свыше 250 кв. см, отнимает 
всего 8—10 минут“.

Наибольшего совершенства при срезании кожного лоскута 
желаемой толщины удается, повидимому, достигнуть с по­
мощью специального инструмента, работающего по принципу 
микротома, предложенного в 1938 г. Педжетом и названного 
им дерматомом (стр. 47). Этот инструмент позволяет получить 
слой кожи толщиной от 0,20 до 1,0 мм. Размеры лоскута мо­
гут достигать 400 кв. см.

Вышесказанное приводит нас к мысли, что хотя взятие 
трансплантата без жировой клетчатки как будто и не пред­
ставляет особых затруднений, но все же дается далеко не 
легко, что заставляет хирургов и по сей день прибегать к 
различным приемам и изобретать аппараты для облегчения 
этого акта операции.

Так же, как и другие, мы испытывали некоторые затруд­
нения, скорее замедление в ходе операции, когда приходилось 
отделять кожу от подкожной клетчатки. Нет никакого сомне­
ния в том, что Многие из уже сделанных предложений, в 
частности отделение на скатанном бинте Педжета и валик 
Парина, на много упрощают и ускоряют работу хирурга. Од­
нако в способе Педжета со скатанным бинтом фиксация 
трансплантата кровоостанавливающими зажимами неудобна, 
торсионные зажимы срываются, поддерживать натяжение кожи 
удается с трудом, в особенности, когда берется лоскут 
значительных размеров. Фиксация на валике, предложенная 
Париным, также неудобна тем, что приходится фиксировать 
трансплантат многочисленными одиночными швами, не говоря 
уже о том, что не всегда можно располагать специальным 
валиком, который не входит в набор хирургического инстру­
ментария. Дерматом Педжета пока остается, повидимому, 
достоянием ограниченного числа хирургических отделений 
даже в Америке, так что судить нам о нем трудно.

Предлагаемый нами снособ (см. ниже стр. 66) взятия 
трансплантата без подкожного жирового слоя подкупает своей 
простотой й целесообразностью. Для его выполнения не тре­
буется никакого специального инструментария, а кровооста­
навливающий зажим Кохера, которым приходится пользо: 
ваться, всегда найдется в наборе любого хирургического отде­
ления.

Среди факторов, способствующих приживлению переса­
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женного лоскута, особенного рассмотрения заслуживает об­
разование в т рансплантат е дырок.

Необходимость продырявливания лоскута для обеспечения 
оттока секрета, скопляющегося под пересаженным трансплан­
татом, долго не привлекала к себе внимания. Дельбе и Во 
<T>elbet et Veau, 1907), говоря о пересадке кожи по Тиршу, 
подчеркивают, что „важно, чтобы кровь, лимфа и воздух не 
скоплялись под трансплантатом. Однако, как втого достигнуть, 
авторы не указывают. Надо полагать, что имелось в виду 
надлежащее прижатие трансплантата. В том же году два немец­
ких хирурга, сначала Фогель (Vogel),1 затем Ферстерлинг 
(Fôrsterling)2 предложили проделывать в лоскуте Тирша нож­
ницами в каждом сантиметре трансплантата небольшие отвер­
стия. Хотя указание на этот прием мы встречаем впервые 
в 1907 г. , однако, как явствует из сообщения Ферстерлинга, 
в  отделении проф. Шланге (Schlange) нм пользовались уже 
в продолжение десяти лет.

В 1908 г. появилось сообщение голландского хирурга 
Ланца (Lanz),3 предложившего делать в трансплантате боль­
шие щели. Он сконструировал специальней инструмент, 
с помощью которого можно было сразу наносить большое 
число разрезов одинаковых размеров (рис. 18). Достаточно 
было расправить обработанный таким образом трансплантат, 
чтобы он растянулся в виде гармоники; щели расширялись, 
и длина трансплантата удваивалась. При втом Ланц исходил 
не столько из необходимости обеспечить отток секрета, ско­
пляющегося под трансплантатом, сколько хотел воспользоваться 
таким путем лоскутом, легко поддающимся моделированию. 
По его словам, он „был вынужден сделать свое предложение, 
потому что нередко видел, что в то время как трансплантат 
уже прижил, на поверхности кожи, откуда последний был 
взят, эпителизация еще не была закончена". При отсутствии 
инструмента Ланца разрезы можно делать ножом.

Наиболее четкие данные о необходимости продырявлива­
ния трансплантата мы находим у Девиса в его „Пластической 
хирургии“. „Признание необходимости обеспечить немедленный 
отток секрета, скопляющегося под трансплантатом, следует 
рассматривать,— говорит он,— как один из наиболее важных

1 К. V o g e l .  Zur Technik der Thiersch’schen Transplantation, Zbl. Chir. 
34, 13, 3 5 5 -3 5 6 , 1907.

2 K. F o r s t e r l i n g .  Mitteiiung zur Technik derThiersch'schen Transplan­
tation. Zbl. Chir. 34, 13. 597, 1907.

3 L a n z .  Die Transplantation bettrefend. Zbl. Chir. 35, 1, 3 —4, 1908.

54

факторов прогресса в технике пересадки по Оллье-Тиршу. 
Опыт научил меня, что в лоскуте, размеры которого превос­
ходят 2 см,. У-образные разрезы следует делать во многих 
местах“. Наилучшим инструментом для этой цели он считает 
пробойник, аналогичный тому, который употребляют шорники 
для пробивания дыр в коже. Пробойник этот имеет несколько

Рис. 18 . Аппарат Ланца для нанесения разрезов.в лоскуте Тирша.

наконечников, что позволяет варьировать размеры отверстий 
от 0,2 до 0,5 см (рис. 19). При отсутствии специального про­
бойника можно, конечно, проделать отверстия скальпелем.

В 1930 г. В. Деглес (В. Douglas)1 описал способ пересадки 
относительно широких лоскутов всей толщи кожи. Он назы­
вает его способом „сито“ (sieve) или „решето“, так как транс­
плантат равномерно перфорирован небольшими дырочками. 
Отверстия должны были служить для дренажа крови и лимфы, 
скопляющихся под трансплантатом, что позволило избегнуть 
инфекции. Дырки проделывались специальным инструментом

1 В . D o u g l a s .  The sieve Graft- a stable Transplant for Covering large 
skin Defects. Surg., Gynec. and O bst. 5 0 ,1 0 1 8 —1023, 1930.
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вроде пробойника (рис. 20). Своим способом Деглес не только 
рассчитывал обеспечить свободный дренаж для трансплан­
тата, но преследовал и другую цель. Покрытые эпителием

Рис. 19. Пробойник Девиса для пробивания отверстий 
в трансплантата

Рис. 20. Пробойник Деглеса 
и техника образования дырок в  трансплантате

островки кожи, оставленные на месте, откуда брался транс­
плантат, должны служить исходными точками для развития; 
островковой эпителизации.

Способ. Деглеса следует признать оригинальным только 
в той части, где предлагается на месте взятия трансплантата 
оставлять эпителиальные островки; что касается проделывав 
ния дырок в трансплантате круглым пробойником, то, как 
об этом сказано выше, этот прием до него применялся Деви­
сом. Однако в технике сохранения отдельных эпителиальных 
островков и кроется трудность способа. Главный же его недо­
статок заключается в том, что эпителиальные островки, оста­
вленные для островковой эпителизации, могут выполнить эту 
задачу только через длительный промежуток времени, по­
скольку между ними не остается эпителиальных элементов, 
так как кожа берется во всю толщу. Нам кажется более целе­
сообразным удалить все эпителиальные островки, отсепаро- 
вать края дефекта и наложить швы. Но тогда от способа 
Деглеса ничего не остается. Трудность осуществления 
и длительное заживление участка, откуда берется трансплан­
тат, не создали способу Деглеса популярности не только 
у нас, но и на его родине. В Советском Союзе лишь единич­
ные хирурги (С. Л. Шнейдер, Н. Н. Петров) пользовались 
этим способом.

Желая избежать недостатков способа Деглеса и сохранить 
его преимущества, два американских хирурга, Дрегстедт и 
Вильсон (L. Dragstedt and Н. Wilson)1 в 1937 г. предложили 
способ, который, по их мнению, „должен обладать всеми до­
стоинствами перфорированного трансплантата всей толщи кожи 
и на много облегчить заживление дефекта, откуда брался транс­
плантат. Кроме того, лоскут значительно легче взять, опера­
ция не требует специальных инструментов и много времени 
для своего выполнения“.

Дефект, куда необходимо произвести пересадку, подгото­
вляют обычным способом. Выкраивают трансплантат овальной 
формы, захватывая всю толщу кожи без жира. Длинная ось 
Трансплантата должна быть на одну треть больше, чем длина 
дефекта, который следует покрыть. Эластическая кожа живота 
представляет для этой цели прекрасный материал, а дефект 
овальной формы легко зашить, даже без отсепаровывания 
краев. Острым скальпелем в трансплантате проделывают 
многочисленные дырки. Разрезы наносятся в шахматном 
порядке, после того как трансплантат растянут, ему можно 
придать любую желательную форму. Для покрытия дефекта

1 L. D r a g s t e d t  and Н.  W i l s o n .  A  Full Thikness skin Graft for 
covering large Defects; Surg., Gynec. and O b s t '6 5 , 104—106,"1937.
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требуется трансплантат размером не больше одной трети 
или половины. Трансплантат тщательно пришивают к краям 
дефекта и придавливают.

Как видно на рис. 21, заимствованном из оригинальной 
работы Дрегстедга и Вильсона, длина наносимых ими на транс­
плантат разрезов достигает 1 — I 1/, см.

При этом способе для покрытия дефекта действительно 
требуется немного кожи. Но чем меньше размеры лоскута, 
тем большие разрезы необходимо делать и тем больше вре­
мени потребуется впоследствии дня эпителизации дефекта.

Рис. 21. Трансплантат, обработанный по Д рсгстодт- 
В и льсон у ; многочисленные разрезы  длиной 

от 1 до 1 ,5 см.

А ведь операция пересадки кожи предпринимается для уско- 
р е н и я  э п и т е л и з а ц и и  и с о з д а н и я  к о ж и ,  п о  н о з м п ж н о с т и  п р и - 
А л и ж я ю ш е й с я  к н о р м а л ь н о й .  П о э т о м у  я п п о л н е  р а з д е л я ю  
мнение проф. Ларина, который находит, что размеры разре­
зов не должны превышать 2 —3 мм. В особенности это отно­
сится к пересадке кожи на лице. Я никак не могу считать 
достижением современной пластической хирургии, когда пере­
садку по Дрегстедт-Вильсону с огромными дырками произво­
дят, например, на лице.

Необходимо также принять во внимание, что, помимо сни­
жения косметического эффекта, большое число дырок и по­
следующих рубцов может привести к сокращению трансплан­
тата; в области суставов последнее может сопровождаться 
разрывами и изъязвлениями и ограничивать функцию.

Способ дает прекрасные результаты и вполне заслуженно
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получил большое распространение в Советском Союзе. 
Одним из первых применил у нас этот способ, повидимому, 
проф. С . Л . Шнейдер (Новосибирск, 1938). Значительным 
числом наблюдений располагают Б. В. Ларин, Б. А- Петров, 
Ю. Ю. Джанелидзе и многие другие. Как видно из работы 
Л. Н. Трошиной „Лечение контрактур и гранулирующих 
поверхностей свободной пересадкой по Дрегстедт-Вильсону“, 
к пересадке всей толщи кожи по Дрегстедт-Вильсону при­
бегают не только при совершенно чистых асептических 
поверхностях, но производят ее 
и на гранулирующие поверхности, 
где рассчитывать на абсолютную 
стерильность, конечно, не прихо­
дится.

Не мешает помнить, что идея 
образования отверстия не принадле­
жит Дрегстедту и Вильсону. Если 
сравнить между собой рисунки, 
приведенные в работах Девиса,
Д регстедт и Вильсона, то оказы­
вается, что число и размеры разре­
зов  у последних двух хирургов 
больше, причем длина разрезов 
колеблется от одного до полутора 
сантиметров, в то время как у Д е ­
виса она не превышает 0 , 5  см. Не 
нова и другая идея, которую при- Рис 22 Б в Парии 
писывают Дрегстедту и Вильсону.
Как указано выше, еще в 1908 г.
голландский хирург Ланц исходил из предположения, что 
лучше пользоваться трансплантатом небольших размеров 
и делать в нем большие разрезы для того, чтобы иметь 
возможность легко его растягивать и моделировать.

Исключительно большая роль в распространении этого 
способа, названного им „перфорированным лоскутом“, прина­
длежит проф. Б. В. Ларину, который за последние годы выра­
ботал наиболее рациональную технику пересадки всей толщи 
кожи. В  настоящее время в Советском Союзе он, пожалуй, 
располагает наибольшим числом удачно произведенных пере­
садок всей толщи кожи, достигающим многих сотен слу­
чаев.

Нам казалось бы более правильным пользоваться термином 
„дырчатый лоскут“ . Этот термин не предрешает вопроса о
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приоритете, который подробно разобран выше, и в то же 
время точно выражает суть дела.

Для нанесения отверстий в т рансплант ат е некоторые 
хирурги пользуются специальными аппаратами (Ланц) или 
пробойником (Девис, Деглес). Другие довольствуются скаль­
пелем. Проф. Парин, например, после окончательного отде­
ления от материнской почвы укладывает трансплантат кожной 
поверхностью на большой марлевый шар и максимально растя-

Рис. 23. Нанесение разрезов Рис. 25. Разрезы в трансплантате, 
в  трансплантате по Ларину. натянутом на раме Шнейдера.

гивает его с помощью ранее наложенных нитей. Глазным 
скальпелем или концом остроконечного хирургического скаль­
пеля на трансплантат наносятся многочисленные мелкие сквоз­
ные уколы-насечки, расположенные в шахматном поряке при­
близительно по одному на каждый квадратный сантиметр 
(рис. 23).

Для той же цели проф. Шнейдер предлагает специальную 
раму, на которой растягивают трансплантат (рис. 24 и 25), а 
затем проделывают дырки; проф. Вайнштейн также поль­
зуется раздвижной рамой (рис. 26).

Я разумеется нисколько не отрицаю, что с помощью выше­
приведенных способов можно вполне , достигнуть цоставлен-
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ной цели, но каждый согласится, что в предлагаемом мной 
способе эта задача ■ решается проще, быстрее и при за­
трате значительно меньшего времени и усилий (см. ниже 
стр. 67).

В 1939 г. проф. Шнейдер предложил комбинировать метод 
пересадки „лоскута-сито“ с пластикой местными тканями. При 
дефектах значительных размеров он „отсепаровывал кожу 
краев раневого дефекта и на ней повсюду наносил в один, 
д в а  или три р я да  сквозны е перфорации. Таким образом края 
раны мы направляли навстречу «лоскуту-сито»“.

Естественно, что нанесение большого числа отверстий 
в несколько рядов на края отсепарованной кожи должно 
было вести к повреждению сосудов, пи­
тающих мобилизованные кожные лоскуты.
Полученные повидимому неудовлетвори­
тельные результаты заставили автора в 
дальнейшем рекомендовать удаление под­
кожной жировой клетчатки на отсепаро- 
ванных лоскутах. Таким образом факти­
чески и отсепарованным кожным лоску­
там стараются придать качества, необхо­
димые для удачной пересадки всей толщи 
кожи, а именно лишают их подкожной 
клетчатки.

Считаясь с тем, что широкому рас­
пространению этого исключительно важ­
ного способа пересадки кожи препят- рис ^  рама Вайн 
ствуют технические трудности, с кото- штейна' д^натяги- 
рыми сталкивается МОЛОДОЙ хирург, Я вания трансплантата, 
предлагаю внести в технику пересадки 
всей толщи хожи ряд изменений. В  выработанном мной спо­
собе свободная пересадка всей толщи кожи сочетается с ши­
рокой мобилизацией соседних участков.

Способ дает  возможность уменьшить размеры дефекта 
д о  половины или одной трети первоначального, обеспечивает  
зияние отверстий в трансплантате, позволяет  держат ь 
в  раст янут ом состоянии просветы перерезанных сосудов  
и межтканевые щели; способствует прижатию трансплан­
т ат а к подлежащему ложу и улучшению условий приживле­
ния. Он упрощает и облегчает взят ие трансплантата 
без  подкожного жирового слоя, а также образование от вер­
ст ий в нем.
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Собственная техника пересадки всей толщи кожи

Операционное поле, откуда берется трансплантат, обра­
батывается исключительно спиртом.

Обезболивание. В зависимости от характера вмешательства 
можно оперировать как под местным, так и под общим 
обезболиванием. Н а участ ке, от куда берут трансплантат , 
следует  произвести тугую инфильтрацию самой кожи 
{дермы) даж е в тех случаях, когда оперируют под общим 
обезболиванием. После инфильтрации новокаином кожа 
должна стать плотной на ощупь. Это пропитывание кожи

Рис. 27. Иглой намечают участок измененной ткани, подле- 
жащий иссечению.

облегчает срезывание лоскут а требуемой толщины, на что 
впервые указал Н. Н. Соколов в 1939 г.

Если приходится работать в резко измененных рубцами 
тканях и операция обещает быть продолжительной, то не 
следует останавливаться перед применением общего обезбо­
ливания, разумеется при отсутствии противопоказаний к этому.

Ход операции можно проследить на ряде рисунков. Если, 
например, хотят произвести пересадку всей толщи кожи после 
иссечения вяло гранулирующей поверхности, то поступают 
следующим образом.

Иглой намечают участок рубцово измененной ткани, под­
лежащей иссечению (рис. 27).

Язвенную поверхность обшивают слоями марли, что позво­
ляет оперировать вне инфицированной зоны. Кожные разрезы 
проводят по предварительно намеченным линиям (рис. 28).
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На края дефекта с двух сторон накладывают 2—3 одиноч­
ных толстых шелковых шва; в дальнейшем эти швы служат 
держалками.- В отсепарованном с одной стороны кожном

Рис. 29. Н а мобилизованный лоскут, Рис. 30. То же сделано на лос- 
в котором сделано три отверстия, н а- куте с противоположной стороны, 

ложены швы-держалки.

лоскуте узким скальпелем проделывают два-три отверстия, 
которые должны служить лишь для дренирования скопляю­
щейся под лоскутом крови (рис. 29). Так же поступают 
с кожным лоскутом противоположной стороны (рис. 30).
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Швы-держалки скрещивают над дефектом и стягивают 
края отсепарованных кожных лоскутов (рис. 31).

На подтянутые края отсепарованных кожных лоскутов, 
на расстоянии 1 см друг от друга, накладывают провизорные 
одиночные толстые шелковые швы (рис. 32).

Рис. 31. Края отсепарованных лоскутов сбли­
жаются скрещиванием швов-держалок.

На передней поверхности живота слева иглой намечают 
границы кожного трансплантата (его можно, разумеется, брать 
и с других участков). В Соответствии с втой меткой через 

>поверхност ные слои кожи делаю т  кожные разрезы , не про­
никающие в  подкожную клетчатку (рис. 33).

Рис. 32. Н а сближенные края отсепарованных лоскутов на­
ложены одиночные провизорные швы.

На одном конце трансплантата на протяжении от 0,5 до  
1 см разрезы  ср азу  проникают через всю толщу и захват ы ­
вают клетчатку. Участок трансплантата, где разрезы были 
проведены через все слои, отсепаровывают (рис. 34).
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На трансплантат во всю длину и ширину накладывают 
тампон из 4 слоев марли. Отсепарованный конец трансплантата 
вместе с наложенным на него тампоном захватывают крове­
останавливающим зажимом Кохера или другим аналогичным 
инструментом (рис. 35).

Сделав Кохеровским зажимом два-три поворота против 
хода часовой стрелки, острым брюшистым скальпелем начинают 
отделять кожу от подкожной клетчатки, что происходит 
чрезвычайно легко и быстро (рис. 36).

Рис. 34. Отсепаровка участка трансплантата, где 
разрезы проведены через все слои на протяжении 

0,5 — 1,0 см.

Идеалом следует считать, когда удается получить с обеих 
сторон поверхности, напоминающие по виду „белую замшу .

Дистальный конец трансплантата, отсепарованный от под­
лежащей жировой клетчатки, оставляют в связи с кожей 
живота. Тампон срезают у самого Кохеровского зажима.
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Помощник удерживает Кохеровский зажим. |Н натягивает 
трансплантат. Хирург в свою очередь раст^щдауйГ трансплан­
тат и остроконечным скальпелем проделывае.тв.нем в шахмат,- 
иом; порядке необходимое число отверстий (рис<37).

Риё. 35. Край отсепарованного трансплантата вместе 
у .  I ч с тампоном захвачен Кохеровским зажимом.

Срезанный трансплантат проводят провизорными
швами (рис. 38). Конец Трансплантата, который был зажат 
Кохеровским зажимом, отрезают.

Рис- 36. Отсепаровка кожи от подкожиой клетчатки.

Кр%я трансплантата^ пришивают к краям дефекта одфк>ч- 
ныад^воуюсяными (рис. 39). Провизорные швы удаляют.
Благодари эластичности отсепарованных краев кожи тркнс-

т

Рис. 38. Трансплантат проведен под провизорными швами, стя­
гивающими края мобилизованных лоскутов кожи.

Рис. 39. Края трансплантата пришиты к краям дефекта.



плантат растягивается в поперечном направлении, прорезан­
ные в нем щели начинают зиять; трансплантат плотно прижат 
к подлежащему ло&у.

На трансплантат накладывают черепицеобрааяую повязку 
из узких кусков марли, смоченных глицерином (рис. 40).

Края раны, откуда был ваят трансплантат, сшивают.
Как показывает опыт, в  наиболее благоприятных случаях, 

когда имеется возможность мобилизовать соседние участки 
кожи, размеры первоначального дефекта удается уменьшить

Рис. 40. Н а трансплантат наложена черепицеобразная повязка.

до одной трети. При малоподвижных соседних участках можно 
во всяком случае сократить дефект наполовину.

Вот одно из многочисленных наблюдений.

Т-ров, 30 лет. Ранен 29 ноября 1942 г. Поступил -в госпитальную 
хирургическую клинику Военно-морской медицинской академии (в Кирове) 
20 декабря 1943 г. Оперирован 27 декабря 1943 г. (Ю. Ю - Джанелидзе).

Н а передней поверхности левой голени, в нижней трети, пигментирован­
ный рубец 14 X  4  см, в центре каллезная язва размером 2 X 3  см. После 
иссечения всей язвенной и рубцово измененной поверхности остался де­
фект 1 б Х 7  см , т. е. поверхность дефекта равнялась 1 1 2  кв. см. По обе 
стороны дефекта сделано по два разреза, кожа голени была отсепарована 
на протяжении 5 см. После наложения провизорных швов удалось сблизить 
края раны до 2 см в ширину. Произведена свободная пересадка всей 
толщи кожи. Полное приживление.

Таким образом вместо, дефекта в 11121 кв. см пришлось 
покрыть трансплантатом дефект в 32 кв. см (16 см в длину 
и 2 см в ширину), иначе говоря, всего 28,5%  первоначаль­
ного дефекта.
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Ф и к с а ц и я  т р а н с п л а н т а т а

В противоположность тому, что рекомендовали Лоусон 
и Краузе, отказываясь от фиксации, мы, наряду с огромным 
большинством хирургов, после тщательной остановки крово­
течения, преимущественно В кручиванием сосудов, /пришиваем 
пересаженный кусок кожи по всей окружности. Для шва мы 
пользуемся тонкими иглами и конским волосом. Трансплан­
тат покрывается черепицеобрааной повязкой из кусков марли, 
смоченной глицерином. Над этим слоем кладут несколько пра­
вильных слоев сухой марли.

Для поддержания постоянного длительного нормирован­
ного давления Смит предложил в 1926 г. применять резиновые 
баллоны. Оптимальным следует считать давление в 25—30 мм 
ртутного столба. У нас этот способ вначале нашел убежден­
ного защитника и пропагандиста в лице проф. А. А. Лимберга. 
Но способ не получил распространения. Причину этого следует 
искать в кропотливости и ненадежности способа, с чем впо­
следствии должен был согласиться и сам Лимберг (1942). 
„Наиболее важным недостатком простой аппаратуры по Сми­
ту, — говорит Лимберг, — применяемой сейчас всеми его по­
следователями и применявшейся также и у нас до изготовления 
нового аппарата, состоит в том, что накачивающий и повязоч- 
ный баллоны, а также все резиновые соединения между ними 
и манометром обычно недостаточно герметичны. Вся система, 
несмотря на тщательность ухода, дает незначительную утечку 
воздуха, вследствие чего давление в повязке постепенно 
падает. Дежурному ухаживающему персоналу приходится 
постоянно следить за показанием манометра и часто, в луч­
шем случае через 2 —3 часа, накачивать воздух. Даже при 
внимательном уходе трудно уследить за постоянством давле­
ния, для этого, пожалуй, необходимо круглосуточное дежур­
ство. На обходах часто приходилось убеждаться в трм„ 
что давление, в повязке упало до 10 —15 мм. Быстрое повы­
шение давления до 5 и более миллиметров, даже при самом 
осторожном подкачивании воздуха ручным способом, болез­
ненно, вследствие чего больные всегда боятся этого мо­
мента“.

Эти недостатки навели проф. Лимберга на мысль постро­
ить специальный аппарат для автоматического регулирования 
давления. Аппарат проверен в клинике в течение ряда лет и, 
по уверению автора, работает хорошо. Однако пока он 
не вышел из стен руководимого Лимбергом учреждения, и
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трудно сказать, выдержит ли аппарат • испытание времени 
(рис. 41).

Наиболее простым способом фиксации остается придавли- 
вание трансплантата резиновой или, еще лучше, морской губ* 
кой. Но резиновая губка отличается тем недостатком, что 
при длительном применении повязки скопляющаяся под ней 
кровь начинает преть; морскую губку давно нельзя найти 
в продаже. Поэтому нам кажется, что наиболее простой 
и удобной, вполне отвечающей требованиям равномерного

Рис. 41. Схема автоматического аппарата Лимберга:
1 — воздушный бак; 2  — манометр, включающий ■ выключающий алектро- 
магннты 10;  3  —электромагнит, открывающий'клапан; 4 —  клапан; 5  — попла­
вок на ртутном манометре, включающий ток к едектромагнату 3; 6 — ртутный 
манометр; 7 — электромотор; 8 — червячная передача; 9 — воздушный насос;
10—электромагниты, включающие ■ выключающие электромотор; И —контакт;

12— Выход воздуха в баллон.

давления, следует признать фиксацию закрепленным бинтом, 
предложенную Галтье, которую мы за последнее время пред­
почитаем-всякой другой (рис. 42). Конечность фиксируется 
гипсовой лонгеткой.

При нормальных условиях мы оставляем повязку в продол­
жение 9—10 дней, после чего постепенно удаляем швы. 
Большое внимание мы уделяем защите пересаженной кожи 
в ближайшие 6—8 недель. Полагаем, что именно отсутствие 
достаточной заботы о пересаженном лоскуте и является при­
чиной того, что вполне удавшаяся пересадка может вторично 
закончиться гибелью трансплантата. Не следует упускать из 
виду, что в течение 6—12 месяцев после операции пересажен­
ная кожа лишена чувствительности, поэтому важно предохра­
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нить трансплантат от всяких повреждений,: могущих оказаться 
для него гибельными, необходимо подвергать пересажен­
ный кусок кожи щадящему массажу, нежному поколачиванию 
и укрепить его выносливость, так же, как мы это делаем ПО', 
отношению к культе конечностей, что, к сожалению, далеко 
не всегда осуществляется на практике.

Рис. 42. Придавливание трансплантата скатанным 
бинтом, закрепленным швами по Галтье.

# *
*

Как видно из вышесказанного, все разновидности свобод­
ной пересадки кожи вполне „привились“ у нас в Советском; 
Союзе в используются в немалой степени. Однако, если при­
смотреться внимательно, то оказывается, что пересадкой кожи 
занимается относительно ограниченное число хирургов. 
В окончательном счете эта операция остается уделом только 
некоторых клиник, больниц и травматологических пунктов. 
Между тем в ней нуждаются тысячи больных и раненых, и
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наша обязанность удовлетворить ату потребность в полной 
мере и в наиболее совершенной форме. Необходимо, чтобы 
большинства хирургов владело техникой пересадки кожи и 
широко пользовалось этой операцией в повседневной практике.

Если . эта книга пробудит в наших хирургах интерес к сво­
бодной пересадке кожи, то автор сочтет поставленную перед 
собой задачу выполненной.

FREE SEW  eUAFTIWG Ilf  RUSSIA AND U. S. S. ft.

Prof. DJANELIDZE

SUM M ARY

Free skin grafting pèays a great rôle in civil life surgery. In 
wartime its importance cannot be overstressed. However, the 
frequency with which the operation has been performed has 
never been equal to the necessity' felt for it—a fact which was 
noticed during former wars, but became especially evident during 
World War II.

The technique of free skin grafting is the result of work 
accomplished by a great number of surgeons from different coun­
tries. But the value of their respective contributions has not 
always been properly appreciated1—and that not only by surge­
ons of die younger generations, but by experienced spécialiste 
as well'.

On December 8, 1944 it was seventy five years since free 
skin grafting was first introduced into surgical practice. In this 
country the method! was first received with enthusiasm, but 
eventually was either completely dropped for long periods of 
time, or else paid but scant attention to. There were years when 
not a single paper on the subject found its way into print. 
After World War I and the October Revolution, however, this 
state of affairs underwent a sudden change. Since 1932 several 
works and reports have been devoted every year to the problem 
and the number of these tends to increase steadily. J .  Reverdin’s 
report before the Surgical Society of Paris (Soeiété de Chirurgie 
de Pkris) in 1869 on free  skin grafting immediately attracted notice, 
first in France, then in England and America, and somewhat 
later in Italy. Th© FraiWto-Prussian War which began in 1870 
caused all direct intercourse between France and Germany to 
cease for a long time. Information concerning the method of 
free skin grafting proposed by Reverdin was slow to penetrate 
into Germany. Russian surgeons ptayed an o>ut s t andi ng  r ô l e  
i a ittt r O'dttc i ug t h e  R e v e r d i n m e t h  o d' in t o  G e r m  any
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and A u s t r i a .  On July 22 1870, in Prof^sor Rogaceks clinic 
in Gratz, S. Shkliarevski, then a student of the St. Petersburg- 
Medical and Surgical Academy, performed, for the first time 
in Austria, skin grafting after Reverdin, i. e. four months earlier 
than Czerny, who performed the operation in the clinic of 
Billroth on November 22 1870. In Berlin the first to perform 
skin grafting after Reverdin was Dr. Iatsenko of Kiev (in Konig’s 
clinic). H e w as th e  f i r s t  t o  s u g g e s t  a nd p e r f o r m  ( i n  
1 8 7 0 )i s k i n - g r a f t i n g  a f t e r  t h e  R e v e r d i n  m e t h o d  f or  
r e p a i r i n g  s ki n d e f e c t s  c a u s e d  by g u n s h o t w o u n d s .  
After it had been demonstrated by Dr. Iatsenko the operation 
began to be practised in other Berlin medical centers.

In Heidelberg the first operation of skin grafting was performed 
on December 22 1870 by Dr. Lindenbaum of Moscow; it was 
described by him in March 1871 and his report greatly helped 
to make the operation popular in Germany.

In St. Petersburg free skin grafting after the Reverdin me­
thod was first carried out by Janowicz-Czainski (see Fig. p. 15) 
during the latter half of 1870, i. e. eight months after it had 
been originally suggested by Reverdin, whose operations yano- 
wicz-Czainski had witnessed during March and April 1870. 
A novel feature of the technique proposed by the latter should 
be specially noted: ,,T h e l a r g e r  a nd t h i c k e r  t h e  f l ap is ,“ 
s a ys  he,  „ t h e  m o r e  a c t i v e  i s  t h e  d e v e l o p m e n t  o f  
s c a r  t i s s u e  o r i g i n a t i n g  f rom it, so,  whe n  r e m o v i n g  
s k i n  f r o m t h e  d o n o r  s i t e ,  I h a v e  a l w a y s  ma de  a 
p o i n t  o f  d e t a c h i n g ,  i f  n o t  t h e  l u l l  t h i c k n e s s  o f  
t h e  s k i n  p r o p e r  ( c o r i um w i t h o u t  t e l a  c e l l u l o s a ) ,  
t h e n  at  l e a s t  the ful l  t h i c k n e s s o f  t h e  p a p i l l a r y  
1 a y e r.“

This suggestion concerning the desirability of detaching the 
full thickness of the papillary layer attracted the attention of J. 
Staige Davis, the American surgeon, only 45 years later, in 1914, and 
the method was called after him, which does not seem quite fair.

Some time after, the method of Tiersch supplanted that of 
Reverdin. However, after Davis had modified and modernized 
the latter in 1914, it became widespread in all countries. During 
20 years Russian surgeons ignored the ¿Davis method. The first 
paper on the subject appeared in U. S. S. R. as late as 1934. 
Soon after the procedure became exceedingly popular and was 
extensively applied both in civil practice and, especially, during 
the Great Patriotic War (World War II).

It is not our belief that J . Staige Davis deliberately availed
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himself in 1914 of«tfee suggestion made by fhe Russian surgeon 
Janowicz-Czainski, who had proposed his modification of the 
Reverdin method in 1870—a suggestion which had been forgot­
ten even by his own countrymen. But the fact remains, and if 
methods are to be named after those who were the first tp sug­
gest them, the above procedure should be known as the Reverdin— 
Janowicz-Czainski — Davis method.

Janowicz-Czainski has had his followers; his operation was 
repeated by Piasetski of Moscow, who also somewhat modified 
the Reverdin method. He proposed to make a depression in the 
granulation tissue „thus allowing the skin graft to fit better, and 
to press the latter on its bed". Some years later, since 1901, 
this method began to be referred to in France as the Alglave 
method and in Germany, since 1920, as the Brown method which 
likewise does not seem to be quite fair.

The original enthusiasm for the Reverdin method soon died 
out in Russia and the operation was never performed during the 
Russian-Turkish war of 1877—1878.

During the next decade (1880—1890) the Reverdin method 
was again comparatively frequently resarted to in this country, and 
not only in the surgical centres of large cities, but in village hospi­
tals as well. Alongside with autografts, there developed a tenden­
cy to apply homogeneous and heterogeneous grafts. Notwith­
standing obvious failures, attempts at homogeneous and 
heterogeneous grafting are being repeated— though seldom — 
even now.

T h e  T i e r s c h  m e t h o d  of  s k i n  g r a f t i n g  f oun d its 
way into this country only with considerable delay. It was first 
used two years and a half after it had been originally described 
by Tiersch, i. e, in December 1888, when Fomin, a surgeon of 
the Petropavlovski Hospital in St. Petersburg, performed the 
operation under the direction of Dombrovski. (See Fig, p. .30) 
The method was soon extensively used by Russian surgeons. 
During the Russian-Japanese war (1904—1905) it was, however, 
but seldom practised, though the necessity for such operations, 
owing to the great number of wounded, was strongly felt.

During World War I (1914—1918) free skin grafting after 
the Tiersch method was used, though obviously not widely 
enough.

Free full-thickness skin grafting began to be practised in 
this country only after F. Krause had read a paper on the sub­
ject before the XXII Congess of German surgeons in April 1893. 
The first transplantation qf a full-thickness piece, of skin in
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Russia was performed in Moscow by N. D. Kooznefeoff on Sep­
tember 23 1893i. (See Fig. p. 33) with excellent results. Before 
Krause’s report nothing had been heard about the operation in 
this country. Not only had Lawson’s (1870) and Oilier’s (1872) 
reports passed unnoticed, but ateo- that of Wolfe in 1875.

The method was slow to acquire recognition in Russia, During 
the period from 1893 to 1910, i. e. in the course of seventeen 
years, only 15 papers describing full thickness grafts may be found 
in the Russian literature.

As the Russian surgeons had' become acquainted with the 
method' through Krause, they naturally associated his name with 
it. But Krause having mentioned- in hi* report that he followed 
the Wolfe method, some Russian surgeons, together with many 
European and American authors, referred to it as the Wolfe 
or Krause — Wolfe method5.

While acknowledging that Kraus a was the first to obtain 
good results ina large number of patients by using fufl-thick- 
ness grafts, it is but tair to state that he had had predecessors. 
In bis. report on November If 1870 before the Clinical Society 
of London, G. Lawson, after introducing three* pwtwirts in whom 
he h ad  su e c e s s  f u l l y  p - e r f o n s e d  f u l l - t h i c k n e s s  
g r a f t in g  o f s k i n  w i t h o u t  t h e  a d i-p o se  I'ayer, exposed 
with great clarity the fundamental principles to which we adhere 
at present in the practice of fulhtÚcknes* skin grafting. 
T h e r e f o r e ,  t h e  m e t h o d  o f  f u l l - t h i c k n e s s s k i n  g r a f ­
t i n g  s h o u l d  b e a r  o n l y  t h e  n a me  of  L a ws o n .  T h i s ,  
however, does not mean that we are to underestimate the 
efforts of Oilier, Wolfe, Krause and many others towards the 
perfecting of the operation.

In tile Soviet Union professors Rauer (See Fig. p. 40)i Limberg 
(See Fig. p. 40) and Parr« (See Fig. p. 59), all having a large 
number of personal observations, have done much towards 
perfecting the technique of free skin grafting, especially that 
of fuk1-thickness skin grafting.

In 1935 Krassovitov, a Russian surgeon, suggested reimplan- 
ting of lorn and av-utee skin flaps; The efficiency of the method 
was confirmed by a large number of observations. The present 
author*, Pirof. Djanelidze, has introduced a method' of his own 
for treating avuise skin flaps which essentially simplifies the 
procedure (See Fig. p. 42).

T h e  s i z e  o f  t r a n s p l a n t  e d g ra -fts  has been constantly 
increasing: if at first Russian surgeons Red limited their efforts to 
the transplantation of small fulhthickness grafts, as advocated by
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Reverdin and Davis, they now apply large full thickness grafts 
250 sq. cm. (Parin) and from 350 to 800 sq. cm in size.

T h e  t h i c k n e s s  of  t r a n s p l a n t e d  g r a f t s  has also 
undergone a change. Parallel to thin Tiersch flaps, „thick Tier- 
sch“ and split-thickness flaps (Blair — Brown) are frequently 
used.

Transplantation of three-quarter-thickness grafts proposed 
by Padgett has not yet been carried out—a fact perhaps due to 
the Padgett dermatome not being available here.

Out of the numerous methods suggested for removing skin 
from the donor site, the author of the present work gives the 
preference to the method proposed by him and which is made 
clear by figs. 27—40, and describes his technique of full-thi­
ckness skin grafting with considerable mobilization of the nei­
ghbouring skin areas. T h i s  m e t h o d  a l l o w s  t o  r e d u c e  
t h e  d e f e c t  t o  on e  h a l f  or  o n e  t h i r d  of  i t s  ori -

f i n a l  s i z e ,  a s s u r e s  g a p i n g  of  t h e  h o l e s  in t h e  p e r ­
o r a t e d  g r a f t ,  a l l o w s  t h e  c u t  e n d s  of  t h e  c u t a n e o u s  

v e s s e l s  a n d  t h e  i n t e r s t i c e s  to r e m a i n  o pe n ;  p r o v i ­
d e s  f i rm p r e s s u r e  of  t h e  g r a f t  on t h e  b e d  of  t h e  
d e f e c t a n d  m a k e s  f o r  b e t t e r  c o n d i t i o n  s of  s u r v i v a l  
I t  a l s o  s i m p l i f i e s  a n d  f a c i l i t a t e  s t h e  r e m o v a l  of  
sk in wi t h  o u t  t h e  s u b c u t a n e o u s  a d i p b s e l a y e r f r o m  
t h e  d o n o r  s i t e  a nd l i k e w i s e  f o r m a t i o n  of  h o l e s  in 
t h e  g r a f t .
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