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П Р Е Д И С Л О В И Е

Предлагаемый труд проф. Ю. Ю. Д ж а н е л  и д з е  был напи­
сан в годы Великой Отечественной войны и издан в 1945 г.

В этой книге на фоне анализа истории пересадки кожи дается 
изложение современных методов свободной пересадки кожи и 
приводится разработанная автором оригинальная методика пере­
садки всей толщи кожи.

Ю. Ю. Д ж а н е л и д з е  восстановил приоритет ряда отечест­
венных авторов и, в частности, показал, что действительным 
создателем способа пересадки кожи, неправильно носящего имя 
американского хирурга Д е в и с а ,  является русский военный 
врач С. М. Я н о в и ч - Ч а й н с к и й.

В последующий за 1945 г. период Ю. Ю. Джанелидзе перера­
батывал и дополнял монографию, учитывая новые предложения 
и появившуюся в СССР новую аппаратуру. Таким образом, из­
данная ранее книга была переработана автором, и при подго­
товке рукописи к печати оставалось только включить в нее позд­
нейшие данные (описание советских дерматомов, новую отече­
ственную литературу и т. д.).

Поле применения свободной пересадки кожи остается весьма 
обширным, и можно поэтому только присоединить свое глубокое 
убеждение к заключительным словам автора, что его монография 
послужит делу еще более широкого распространения современ­
ных методов кожной пластики свободными лоскутами, в разра­
ботке которой наши отечественные авторы сыграли столь важ ­
ную роль.

С. С. Гирголав



ИЗ ПРЕДИСЛОВИЯ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ

Свободная пересадка кожи играет важную роль в хирургии 
мирного времени. Исключительное значение она приобретает в 
годы войны, когда нарушение целости покровов является не­
отъемлемой частью каждого огнестрельного ранения.

Техника свободной пересадки кожи вырабатывалась при уча­
стии большого числа хирургов разных стран. Заслуги каждого 
из них далеко не всегда правильно оцениваются, и не» только 
молодым поколением хирургов, но и опытными специалистами, 
давно занимающимися вопросами пластической хирургии и пере­
садки кожи, Бесполезно перечислять имена отечественных и ино­
странных хирургов, которые грешат в этом отношении, — их 
слишком много.

Пора, нам кажется, во избежание дальнейшей путаницы вне­
сти окончательную ясность в этот вопрос. Мы намерены сделать 
это на фоне истории развития вопроса свободной пересадки кожи 
в России и Советском Союзе.

Февраль 1945 г. Ю . Ю. Д ж анелидзе

В В Е Д Е Н И Е

Более 80 лет прошло с момента применения в хирургической 
практике свободной пересадки кожи. За истекшие годы это опе­
ративное вмешательство претерпело ряд многочисленных видо­
изменений. К настоящему времени большое значение свободной 
пересадки кожи как в хирургии мирного времени, так и в осо­
бенности в период войны выявилось в полной мере.

В дореволюционной России этот способ вначале встретил 
восторженный отклик, однако в дальнейшем по временам поль­
зовался недостаточным вниманием. Бывали годы, когда о свобод­
ной пересадке кожи не появлялось ни одного сообщения. Картина 
резко меняется после Великой Октябрьской социалистической 
революции. Начиная с 1932 г. этому вопросу ежегодно посвя­
щается уже несколько работ и сообщений и намечается тенден­
ция к нарастанию их числа (рис. 1).

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

Незадолго до введения в хирургическую практику общего 
обезболивания один из крупных французских хирургов Вельпо 
(1839) высказал мысль, что «желание устранить боль при опе­
рации является несбыточной мечтой; бесполезно стремиться к ее 
осуществлению в настоящее время». Когда в 1846 и 1847 гг. эфир 
и хлороформ были впервые применены для наркоза, стало оче­
видным, насколько Вельпо был не прав в своем утверждении. 
Нечто аналогичное повторилось в отношении свободной пере­
садки кожи. В 1865 г., за несколько лет до применения свобод­
ной пересадки кожи, появилась монография Ю. К. Шимановского 
под заглавием «Операции на поверхности человеческого тела». 
На написание этой книги и зарисовку 600 прекрасных рисунков 
автор потратил около 10 лет. Он был весьма сведущ в вопро­
сах пластической хирургии. Мнение столь авторитетного хирурга 
в отношении свободной пересадки кожи до введения антисептики, 
конечно, представляет исключительный интерес. «Опыты подоб­
ного замещения потери вещества,— говорит Ю. К. Шиманов­
ский,— произведенные до сих пор в Европе, не дали таких вер­
ных результатов, чтобы можно было в настоящее время испы­
тать их на больных...  Наука еще не произнесла последнего слова 
об этом предмете, но мне кажется, что по крайней мере под 
нашим небом оператор не имеет еще права злоупотреблять боль­
ными для подобных опытов».
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Конечно, в доантисептический период трудно было ожидать 
реальных результатов при свободной пересадке кожи. Лишь 
внедрение в практику антисептического метода лечения коренным
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образом изменило представления об оперативных возможностях, 
и ряд хирургических вмешательств, совершенно невозможных 
ранее, получил потом широкое распространение.

СВОБОДНАЯ П ЕРЕ С А Д К А  КОЖ И ПО Р Е В Е Р Д Е Н У  
И С. М. ЯНОВИЧУ-ЧАЙНСКОМ У

Прошло не более 4 лет после выхода в свет книги Ю. К. Ши­
мановского, как 8/XII 1869 г. Ж ак Реверден сделал в Хирурги­
ческом обществе в Париже доклад о свободной пересадке кожи, 
который сразу привлек к себе внимание хирургов.

Дело касалось мужчины 35 лет, у которого 16/Х при падении с лестницы 
в области локтя была надорвана и отслоена кожа с подкожной клетчаткой 
до середины левого предплечья; образовался большой лоскут, полностью 
омертвевший. Осталась гранулирующая поверхность, у краев которой 14/XI 
началась эпителизация.

24/XI 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 
превышал квадратного миллиметра; ранки, откуда были взяты трансплантаты, 
почти не кровоточили. Оба кусочка были уложены в центре гранулирующей 
поверхности недалеко друг от друга и закреплены повязкой. В последующие 
дни они оставались на месте, несмотря на обильное нагноение, и представля­
лись слегка набухшими и побледневшими. 27/XI был пересажен еще один 
кусочек кожи размером 3 X 4  мм. Последний был уложен на некотором рас­
стоянии от двух предыдущих. 28/XI казалось, что все три кусочка прилипли, 
и при легком растирании их не удавалось сместить.

2/XII первые два кусочка соединились благодаря разрастанию эпителия 
со стороны свободного края. В течение ближайших 7 дйей кожные островки 
слились друг с другом, образовав один островок белесоватого цвета, что 
походило на эпителизацию, исходящую из краев раны. К моменту демон­
страции больного (8/XII) этот островок еще более увеличился.

В последовавших после доклада прениях Депре высказал 
сомнение в том, что в этом случае дело ограничилось пересадкой 
одного только эпителия; повидимому, вместе -с последним захва­
тывался и значительный участок кожи. Позже, в 1872 г., Ревер­
ден на основании собственных наблюдений должен был признать, 
что «в пересаживаемом лоскуте, состоявшем из эпителия, имеется 
и немного дермы, но этот слой не играет активной роли, по­
скольку она принадлежит исключительно эпителию», что дало 
ему основание и для этой статьи сохранить название «Greffe 
èpidermique».1

Вполне понятно, что прежде всего начали применять этот спо­
соб хирурги Франции, а несколько позже и других государств 
(России, Англии, Италии).

1 Пересадка эпидермиса (Ред.).
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Русские хирурги откликнулись на это предложение одними из 
первых. Значительно позже стали применять свободную пере­
садку кожи хирурги Германии и Австро-Венгрии.

Начавшаяся в 1870 г. Франко-прусская война надолго пре­
кратила непосредственную связь между Францией и Германией, 
вследствие чего сведения о способе Ревердена могли быть полу­
чены только из невоюющих стран, где этот способ уже получил 
известность.

Ж . Р е в е р д е н  (1842— 1929).

Следует особенно отметить, что отечественные хирурги сыг­
рали выдающуюся роль >в деле внедрения метода свободной пе­
ресадки кожи. Они не только ранее других применили пересадку 
кожи, внеся в метод Ревердена существенные видоизменения, но 
и ознакомили и обучили ему хирургов Австро-Венгрии и Гер­
мании.

Вот что рассказывает по этому поводу студент Медико-хирур­
гической академии С. Шкляревский: «Практическая хирургия 
обогатилась в недавнее время методом, который имеет перед со­
бой значительную будущность. Я лично имел возможность на­
блюдать в Париже летом нынешнего года 4 подобных случая; 
все они дали удовлетворительные результаты. Случаи, которые
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привожу ниже, были мной наблюдаемы в хирургической клинике 
в Граце. Директор ее проф. Рогачек отнесся с  полным интересом 
к сообщению моему о виденных опытах в Париже и с готовно­
стью, за которую я обязан ему искренней благодарностью, по­
зволил мне избрать для повторения этих опытов подходящие 
случаи в его клинике. '

22/УН 1870 г. я в присутствии проф. Рогачек произвел транс­
плантацию эпидермиса у больного. Уже через несколько дней 
удовлетворительный результат первой прививки был так очеви­
ден, что та же операция была произведена отчасти мной, отчасти 
самим профессором и его ассистентами почти над всеми подхо­
дящими больными хирургической клиники. Семь из этих случаев 
были мной подробно наблюдаемы в последующие 2 месяца моего 
пребывания в Граце».

В описании С. Шкляревекого техника пересадки кожи по Ре- 
вердену ничем существенным не отличается от техники автора 
способа. Заслуживает упоминания указание С. Шкляревекого, что 
«кусочки эпидермиса были срезываемы с симметричной здоровой 
части тела ввиду получения новообразованных покровов с каче­
ствами, присущими больной области те л а .. .  В тех случаях, где 
больные слабы, стары и трусливы, я брал частицы эпидермиса 
у самого себя или у окружающих. Результаты прививки в этих 
случаях были одинаково удовлетворительны».

С. Шкляревский приводит подробное описание операций пе­
ресадки кожи, произведенных им у 7 больных в промежуток 
времени с 22/УП до середины августа 1870 г.

Черни, которого считают инициатором этой операции в Ав­
стро-Венгрии, произвел свою первую свободную пересадку кожи 
по Ревердену в клинике Бильрота в Вене 22/Х1 1870 г., следова­
тельно, на 4 месяца позже С. Шкляревекого.

В Германии хирурги ознакомились с методом свободной пе­
ресадки кожи еще позже, чем в Австро-Венгрии.

Роль, которую пришлось выполнить С. Шкляревскому в Ав­
стро-Венгрии по внедрению в хирургическую практику пересадки 
кожи по способу Ревердена, в Германии выпала также на долю 
русских врачей А. С. Яценко и Линденбаума.

А. С. Яценко пришлось наблюдать и самому неоднократно 
производить пересадку кожи в различных лондонских госпита­
лях и в венских клиниках, главным образом в клинике Дитля. 
В Берлине с согласия проф. Кенига и при участии ассистентов 
Шульца и Гейберга им была предложена и в двух случаях вы­
полнена в бараках для раненых прививка кожи к огнестрель­
ным ранам после поражения их госпитальной гангреной с боль­
шой потерей кожи. Точная дата выполнения этой операции не 
указана, но, повидимому, дело происходило в конце 1870 г.

Д о тех пор пересадка кожи по Ревердену применялась лишь 
для лечения язв различного происхождения или для замещения 
дефекта при пластических операциях. А. С. Яценко был первым,
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предложившим и выполнившим в 1870 г. пересадку по способу 
Ревердена для замещения дефектов кожи после огнестрельных 
ранений.

Результаты демонстрации берлинским врачам операции пере­
садки кожи не замедлили вскоре сказаться. Уже в конце 1871 г. 
Гейберг сообщил, что после того, как операции пересадки кожи 
были произведены в Берлине доктором А. С. Яценко, способ 
быстро получил распространение и в других бараках и госпита­
лях города. Ему самому пришлось пересадить около 209 кусоч­
ков кожи у 30 больных.

Если обучение берлинских врачей методу свободной пластики 
кожи было проведено А. С. Яценко, то ту же задачу в Гейдель­
берге выполнил другой русский врач Линденбаум из Москвы.

Во время длительного пребывания в Лондоне в 1870 г. ему 
неоднократно доводилось видеть пересадку кожи у большого 
числа больных. Позже, будучи в Германии, Линденбаум в хи­
рургической клинике проф. Симона произвел пересадку кожи 
22/ХИ 1870 г. Подробное сообщение об этом наблюдении было 
опубликовано им в «Berliner klinische Wochenschrift» (13/III 
1871 г.); оно оказало существенное влияние на внедрение сво­
бодной пересадки кожи в Германии. В этой работе были даны 
основные принципы, которых следует придерживаться при пере­
садке кожи по Ревердену; подчеркивалась необходимость фикса­
ции места, где сделана пересадка, и значение фиксации переса­
женных кусочков.

Первое сообщение в русской печати о методе свободной пе­
ресадки кожи принадлежало М. В. Скорову. В № 18 «Медицин­
ского вестника» от 2/V 1870 г. появилась его статья под загла­
вием «Прививка кожи на язвенные поверхности как средство для 
заживления их».

«При посещении парижских клиник и госпиталей,— говорит 
М. В. Скоров,— в марте и апреле сего года я встретился с чрез­
вычайно интересным и, сколько мне известно, совершенно новым 
способом заживления известно го рода гноящихся поверхностей 
и язв, состоящим в прививке кусочков здоровой кожи на раз­
личных точках незаживающей язвенной поверхности. В самом 
Париже нарождение этого способа последовало едва только 
3—4 месяца тому н азад ...;  тем не менее он, кажется, вводится 
уже здесь во всех госпиталях. Ввиду понятной для каждого хи­
рурга важности этого вопроса, считаю необходимым, не дожи­
даясь окончательного решения его, сообщить теперь же резуль­
таты того, что я видел, находя, что и этого хотя пока еще 
незначительного числа данных достаточно, чтобы возбудить со­
чувствие к вопросу и к дальнейшей его разработке со стороны 
русских врачей, обещающей, как мне кажется, обширное и весьма 
плодовитое поле».

Первым реагировал на то, что ему пришлось видеть в П а­
риже, С. М. Янович-Чайнский, которому вместе с М. В. Ско-
12

ровым Реверден демонстрировал свой способ. О произведен­
ных им операциях С. М. Янович-Чайнский сообщил в № 2 
того же «Медицинского вестника» от 9/1 1871 г.

«Со второй половины августа 1870 г., по возвращении из 
Парижа, я начал применять в хирургическом отделении петер­
бургского Николаевского военного госпиталя на большом коли­
честве больных новый способ лечения язв и уже спустя 5 недель 
имел возможность показать на первых больных превосходные 
результаты этого лечения всем ординаторам госпиталя в одном 
из обыкновенных, под председательством главного врача, меди­
цинских совещаний. Наше собрание заканчивалось демонстра­
цией больных от начала переноски кусочков кожи до полного 
заж ивления.. .  В настоящей заметке я намерен сообщить все то, 
что было говорено почти 3 месяца назад в заседании ординато­
ров (внесено в протокол заседаний за сентябрь) с добавлением 
новых данных, которые получены при дальнейшем применении 
этого способа».

На заседаниях были показаны 4 больных, которым была про­
изведена пересадка кожи по Ревердену.

1. М., 42 лет. Обширная язва 1 2 X 7  см на наружной поверхности пра­
вого 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 кусочки, взятые 
у молодого больного, к концу 24 часов оказались приросшими и дали рубцы.

3. Отставной солдат 54 лет. Язва 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. 
От пересаженных двух кусочков рана зажила в 3 недели.

«Все эти больные выписаны здоровыми, за исключением ста­
рика 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 нагное­
ния лимфатических желез и мн. др. Например, больной с язвой 
длиной 17 см, а шириной 7 см на внутренней поверхности левой 
голени, оставшейся после удаления почти всего секвестрирован­
ного диафиза tibiae и последовавшей затем гангрены кожи».

Итак, в России свободная пересадка кожи впервые была про­
изведена в хирургическом отделении военного госпиталя в Пе­
тербурге консультантом госпиталя С. М. Яновичем-Чайнским во 
второй половине августа 1870 г., иначе говоря, 8 месяцев 
спустя после предложения, сделанного Реверденом, у которого 
С. М. Янович-Чайнский присутствовал на операциях в марте — 
апреле 1870 г. Операция была сразу применена у большого 
числа больных о язвенными поверхностями на различных частях 
тела — предплечье, ладони, голени, мошонке. Язвы оставались
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после ожогов, рожистой флегмоны, спинной сухотки, туберкулез­
ного поражения лимфатических узлов.

Само собой разумеется, что в настоящее время мы едва ли 
стали бы применять свободную пересадку кожи при спинной су­
хотке или язвах, развившихся после туберкулезного поражения 
лимфатических узлов; точно так же мы не занимались бы гомо­
пластикой. Однако вряд ли можно осуждать увлечение хирурга 
новым способом лечения, тем более, что дело касалось вмеша­
тельства нетяжелого, которое обычно ничем не могло грозить 
больному, а в случае неудачи, по крайней мере, не ухудшало его 
страдания.

Автор приводит описание пересадки кожи, которое в основ­
ном сходно с техникой Ревердена. Следует, однако, обратить 
внимание на одно существенное отличие, имеющее большое зна­
чение. «Относительно величины и толщины срезываемых кусоч­
ков,— пишет С. М. Янович-Чайнский,— мы убедились, что чем 
кусочек больше и толще, тем развитие от него рубцовой ткани 
деятельнее, и мы всегда старались, чтобы при срезывании в со­
став лоскуточка если не весь входил слой собственной кожи 
(coriurn без tela celtulosa), то по крайней мере вся толща сосоч­
кового ее слоя». (Подчеркнуто мной. Ю. Д .)

Выставленное в 1870 г. С. М. Яновичем-Чайнским требование 
о необходимости включать в лоскут всю толщу сосочкового слоя 
кожи не было замечено, и лишь 45 лет спустя, в 1914 г., снова 
сформулировано Девисом:

«Многочисленные наблюдения убедили меня в том, что если 
трансплантат немного толще и, кроме эпителия, содержит больше 
настоящей кожи, то приживление оказывается более устойчивым, 
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 г. 
писал С. М. Янович-Чайнский. Однако имя Девиса известно 
хирургам всего мира. Но почти до последних лет даже у нас 
никто не подозревал, что действительным творцом этого способа 
был консультант военного госпиталя в Петербурге С. М. Яно­
вич-Чайнский, биографию которого считаем нужным примести.

С а л и х  М у с т а ф о в и ч  (Селивестр Степанович) Я н о ­
в и ч - Ч а й н с к и й  родился в 1834 г., первоначальное образова­
ние получил в виленской гимназии и в имевшихся при ней зем­
лемерных классах, которые окончил в 1853 г., получив звание 
ученого землемера. Однако, не найдя места по специальности, 
С. М. Янович-Чайнский поступил в 1856 г. в Медико-хирургиче­
скую академию, которую и окончил с отличием в 1861 г. Он был 
награжден золотой медалью, и в числе лучших воспитанников 
оставлен на 3 года для усовершенствования при академии, где 
занимался специально хирургией, состоя ассистентом акад. 
А. А. Китера и ординатором госпитальной хирургической кли­
ники. С. М. Янович-Чайнский после защиты диссертации на тему
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«Лечение расширения подкожных вен впрыскиванием раствора 
полуторахлористого железа» в мае 1864 г. получил степень док­
тора медицины.

В конце 1868 г. он был командирован на два года за границу 
для ознакомления с хирургическими клиниками. В 1868— 1869 гг. 
он находился в Вене, посещая клинику Бильрота. Здесь в Вене 
С. М. Янович-Чайнский провел экспериментальное исследование.

С. М. Я н о в и ч - Ч а й н с к и й  (1834— 1903).

Затем побывал в клиниках различных городов Германии и Лон­
дона. В 1869 г. занимался в Париже, где посещал клиники Рише, 
Гюйона и др.

В клинике Госселена у Ревердена видел только что начав­
шееся лечение хронических язв прививкой кусочков кожи.

В 1870 г., по возвращении из-за границы, С. М. Янович-Чайн­
ский был назначен первым консультантом по хирургии в Петер­
бургский военный госпиталь и занимал эту должность в продол­
жение 17 лет. С. М. Янович-Чайнский произвел до 1000 больших 
операций, руководил работой многих врачей, из числа его уче­
ников вышло немало видных хирургов.

В 1872 г. был избран профессором по кафедре теоретической 
хирургии в Казанский университет, но от кафедры отказался. 
В 1875 г. получил звание доцента по оперативной хирургии 
в Медико-хирургической академии. Начиная о того же года,
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читал лекции на женских врачебных курсах в Петербургском 
военном госпитале. Умер в 1903 г.

С. М. Янович-Чайнский был талантливым и разносторонне 
образованным хирургом. Ведя обширную практическую и препо­
давательскую работу, он не чуждался и .научной работы. Им 
написано 13 научных трудов. С. М. Янович-Чайнский пользо­
вался известностью и уважением среди хирургов Петербурга, 
чем объясняется тот факт, что он в продолжение 7 лет, с 1883 по 
1890 г., избирался товарищем председателя Русского хирургиче­
ского общества Пирогова. Вместе о тем следует отметить, что 
расцвет его научной деятельности был исключительно кратко­
временным. Из 13 напечатанных им работ 12 приходятся на 
промежуток времени в 10 лет, с 1864 по 1875 г.

Последней его работой явился «Отчет о главных операциях, 
произведенных в Николаевском военном госпитале в течение 
1841— 1888 гг.», напечатанный в 1890 г. по случаю пятидесяти­
летнего юбилея госпиталя. Административная работа С. М. Яно- 
вича-Чайнского как главного врача военного госпиталя, повиди- 
мому, отвлекла его от хирургической деятельности.

Сообщение М. В. Скорова быстро привлекло к себе внимание, 
хотя далеко не в той степени, какой оно заслуживало. В № 21 
«Медицинской газеты» от 27/У 1870 г. появился реферат этого 
сообщения. На него сразу (в июне 1870 г.) отозвался врач 
П. Я. Пясецкий из Москвы (из б. Старо-Екатерининской, ныне 
больницы им. проф. А. И. Бабухина).

«Прочитав об этом,— говорит П. Я. Пясецкий,— я тотчас же 
решился сделать прививание нескольким больным с язвами, на­
ходящимся в моем отделении больницы чернорабочих, и потом 
повторил много раз, сначала в виде опыта, а потом прямо как 
средство лечения, так что всего до настоящего времени мной сде­
лано около ста прививаний. Такого числа наблюдений было до­
статочно, чтобы можно было составить себе понятие о действи­
тельности этого метода и его практическом значении, чтобы оце­
нить степень его полезности.

М ои, опыты убедили меня, что прививание кожи оказы­
вает действительно незаменимые услуги при лечении упорных 
язв, что оно представляет еще лишнее средство в ряду имев­
шихся 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 прививанием 
кожи, я счел долгом сообщить о результатах своих наблюдений, 
чтоб своим заявлением об успешности лечения вызвать товари­
щей на повторение тех же опытов, чтоб распространить прило-
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/М'пис весьма полезного м етода.. .  Будучи уверен в целесообраз­
ности способа и желая соблазнить других врачей, я приглашаю 
всех, кому придется иметь дело с упорными язвами, от чего бы 
они ни зависели, обращаться к реверденовскому способу, если не 
как ,к первому, то по крайней мере как к последнему средству. 
Акт операции до того прост, требует так мало времени, инстру­
менты, нужные для ее производства, так немногочисленны, что 
прививание кожи можно сделать везде, во всякое время, без 
малейшей посторонней помощи.. .  В случае неудавшейся по­
пытки больной ничем не рискует, ничего не теряет».

Трудно дать способу более блестящую рекомендацию. Здесь 
в соблазн простотой техники, несложностью употребляемого ин­
струментария и отсутствием какой бы то ни было опасности для 
больного. Эта рекомендация звучала в унисон с аналогичным 
заявлением С. М. Яновича-Чайнского.

П. Я. Пясецкий предпочитает брать кожу со спины вслед­
ствие ее большей толщины, так как тонкие кусочки кожи поги­
бают чаще, чем толстые; кроме того, при тонкой коже ланцет 
легко проникает через всю ее толщу и захватывает часть под­
кожного жирового слоя, что всегда вредит приращению лоскута. 
Фиксация места пересадки достигается с помощью картонных 
желобков, подбитых ватой, и бинтованием. Из сделанных вна­
чале прививаний кожи многие были безуспешны, и чуть ли не 
половина пересаженных кусочков погибла; впоследствии число 
потерь значительно уменьшилось.

Большинство неудач, постигших хирургов на заре введения 
антисептики, следует, конечно, отнести за счет смывания гноем 
пересаженных кусочков. Эти осложнения наблюдали почти все 
хирурги, производившие подобные операции в первые годы их 
применения.

В технику Ревердена, описанную М. В. Скоровым, П. Я- П я­
сецкий внес следующее изменение: «Если язва невелика,— гово­
рит П. Я. Пясецкий,— например около дюйма (2,5 см) в обоих 
диаметрах, и я надеялся, что одного прививка будет достаточно 
для ее заживления, то я  делал в центре ее поверхности углубле­
ние, соскабливая грануляции ланцетом, причем выступало боль­
шее или меньшее количество крови, всегда, впрочем, незначи­
тельное. Перенесенный кусочек кожи вдавливался несколько 
н углубление, где кусочек сидит плотнее и ему труднее сдви­
нуться». (Подчеркнуто мной. Ю. Д.)

Значительно позже, начиная с 1901 г., этот способ с несущест­
венными изменениями необоснованно получил у французов наз­
вание способа Алглава, а у немцев с 1920 г.— имя Брауна. Честь 
введения этого способа, зародившегося на самом деле в Москве, 
некоторые русские хирурги неправильно приписывали иностран­
цам, в то время как автором его был, как это видно из выше­
приведенного, русский хирург П. Я. Пясецкий. Этот способ 
1!. Я. Пясецкого не получил вообще у нас распространения.
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Им воспользовались в 1939 г. Р. К- Крикент, а позже 
в 1940 г.— С. П. Вилесов, также неправильно обозначив его спо­
собом Алглава.

П а в е л  Я к о в л е в и ч  П я с е ц к и й  родился в 1843 г. 
в г. Орле. В 1861 г. поступил на медицинский факультет Москоз-

П. Я- П я с е ц к и й .

ского университета. Много и с увлечением занимался анатомией; 
памятником его деятельности этого периода являются 200 карто­
нов рисованных им препаратов. Получив степень доктора меди­
цины, он поступил ординатором в хирургическое отделение 
Старо-Екатерининской больницы. В 1874— 1875 гг. принимал уча­
стие в экспедиции в Китай. Им написаны два тома «Путешествие 
по Китаю в 1874— 1875 гг.» (СПб., 1880), снабженные прекрас­
ными собственноручными рисунками. Впоследствии он много­
кратно устраивал выставки своих живописных произведений. 
В русско-турецкую войну 1877— 1878 гг. служил в Дунайской 
армии.
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В № 13 «Медицинского вестника» от 27/111 1871 г. была напе­
чатана статья С. И. Соборова (Москва) реферативного харак­
тера. Автор вкратце упоминает о пересадках кожи, произведен­
ных в Берлине русским врачом А. С. Яценко, который впервые: 
применил это нововведение к огнестрельным ранам. С. И. Собо­
ров сообщает, что «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 сделать вывод, что предложение 
А. С. Яценко применять способ Ревердена при огнестрельных 
ранениях находит в России отклик, правда, вначале лишь в еди­
ничных случаях. Препятствием для более широкого его распро­
странения послужила, повидимому, болезненность способа. 
О местном обезболивании еще не было речи. Между тем, как 
вполне правильно отмечает С. И. Соборов, «такой метод лечения 
чрезвычайно болезнен для пациентов. Раненые с большим трудом 
соглашаются на вырезывание кусочков кожи и, кроме того, это 
место иногда довольно долго гноилось».

11/ХП 1871 г. в конференции Медико-хирургической академии 
в Петербурге А. С. Яценко защитил диссертацию на степень док­
тора медицины под заглавием «К вопросу о перенесении или 
прививке отдельных кусочков кожи к грануляционным поверх­
ностям».

Материалом для наблюдений А. С. Яценко послужили многие 
случаи прививки кожи, проведенные им лично в различных лечеб­
ных учреждениях, где работал автор, будучи в заграничной 
командировке. Им же были произведены микроскопические ис­
следования.

Автор не только применял способ в клинике, но и производил 
опыты на собаках. Он перечисляет разнообразные патологиче­
ские состояния, при которых способ Ревердена может принести 
пользу. Сюда относятся: язвы голени, гранулирующие поверхно­
сти, остающиеся после обширных ожогов, обезображивающие 
рубцы; подобный метод также способствует ускорению зажив­
ления огнестрельных ран и ампутационных культей. А. С. Яценко 
считает, что пересадка кожи должна найти важное применение 
в хирургической практике военного времени при лечении ран, 
остающихся После gangraena поэосогшаПз; при этом целью 
должно явиться закрытие раны по возможности в короткий срок.

Пересаживаемые кусочки следует срезать поверхностно и 
сильно придавить к грануляционной поверхности. Из других дан­
ных автора заслуживают внимание следующие. Он производил 
пересадку как по Ревердену, так и пользуясь соскобом с поверх­
ности кожи, что было предложено Марк-Сее (1870). Значи­
тельно позже, в 1896 г., этот способ был применен в Германии 
Мангольдтом. «По заведенному у немцев обычаю,— писал по 
этому поводу В. Л. Покотило в 1908 г.,— способ получил имя 
Мангольдта, что совершенно неверно».
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По мнению А. С. 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, препят­
ствует приживлению кожи к этой поверхности.

А л е к с а н д р  С т е п а н о в и ч  Я ц е н к о  родился в 1843 г. 
в Таврической губернии. Окончил киевскую гимназию и поступил

А. С. Я ц е н к о  (1843-1897).

в университет, где в 1865 г. был удостоен золотой медали за со­
чинение на тему: «Проникают ли брызги жидкостей, разбиваемых 
в обыкновенных раздробителях, при вдыхании в паренхиму лег­
ких или нет?».

Окончил университет в 1867 г. Затем около двух лет работал 
земским врачом в Херсонской губернии, где за это время произ­
вел более 600 хирургических операций. В 1869 г. поехал в науч­
ную командировку за границу, где работал в клиниках Берлина, 
Лондона и Вены.

В конце 1871 г. защитил диссертацию на степень доктора 
медицины, после чего в 1873 г. был утвержден доцентом по ка­
федре хирургии Киевского университета.

А. С. Яценко являлся сверхштатным ординатором Киевского 
военного госпиталя, заведующим госпитальной хирургической 
клиникой, консультантом ряда лечебных учреждений.
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За время хирургической деятельности он произвел свыше 
5000 операций, в том числе резекцию желудка, операции удале­
ния новообразований твердой мозговой оболочки, операции уда­
ления матки и ряд других.

В университете А. С. Яценко читал курсы частной хирургиче­
ской патологии, учение о болезнях сочленений и костей и курс 
малой хирургии с десмургией. Он вел также госпитальную хирур­
гическую клинику. Скончался А. С. Яценко 7/Х 1897 г. в Киеве.

В 1876 г. появляется статья И. Неводничанского, касающаяся 
техники пересадки кожи. Предлагаемый автором сложный спо­
соб срезания лоскуточка кожи ничего принципиально нового, 
кроме усложнения, не вносит. Зато заслуживает внимания прием, 
употребляемый этим хирургом. Срезанный кусочек кожи он не 
прикладывает к грануляционной поверхности, а делает надрез 
в последней. «Края щели, в которую опущен кусочек кожи, сдви­
гаются». Но, как я указал выше, до него П. Я. Пясецкий также 
вдавливал пересаживаемый лоскуточек кожи в углубление гра­
нуляционной ткани.

В протоколах заседаний Кавказского медицинского общества 
за 1876— 1877 гг. появились две небольшие статьи врача Н. В. 
Ильинского об его опытах пересадки кожи собак и кур на язвен­
ные поверхности. В настоящее время нас не удивило 6bi то, что 
тогда его сильно поразило. «С каждым днем приросшие ку­
сочки все более и более уменьшались в размерах, пока наконец 
совершенно не исчезали. Если на красной доске нарисовать ме­
лом пятно и ежедневно стирать его понемногу губкой, то полу­
чится совершенно аналогичная картина».

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

Естественно было ожидать развития пересадки кожи в тех 
лечебных учреждениях, где это оперативное вмешательство перво­
начально зародилось. Мы просмотрели отчеты Петербургского 
военного госпиталя за годы, следующие за сообщением С. М. 
Яновича-Чайнского, но данных относительно подобной операции 
не нашли. Это тем более удивительно, что этот хирург до 1876 г., 
когда он был откомандирован конеультантом-хирургом в Дунай­
скую армию, и по возвращении из армии не прерывал связей 
с госпиталем вплоть до 1889 г.

Небольшое число операций пересадки кожи было произведено 
и госпитальной хирургической клинике академии, где одно время 
С.. М. Янович-Чайнский был ординатором. За 14 лет, 1870— 
1888 гг. (за 1874— 1878 гг. данных не сохранилось), в период 
заведывания кафедрой проф. Е. И. Богдановским, на 1857 боль­
ших операций пересадка кожи применялась всего 3 раза, т. е.
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в 0,15% случаев. С 1888 по 1890 г., когда во главе клиники на- 
хрдился П. Я. Мультановский, пересадка кожи совсем не произ­
водилась. С 1890 по 1897 г., за время, когда госпитальной хирур­
гической клиникой заведывал проф. В. А. Ратимов, к пересадке 
кожи прибегали чаще: на 532 операции это вмешательство было 
выполнено в 24 случаях, т. е. в 4,5%.

Русско-турецкая война 1877— 1878 гг. должна была бы, каза­
лось, представить обширное поле для применения этой полезной 
операции. Однако мы не нашли в отчетах участников этой войны 
хотя бы упоминания о ней. Это тем более удивительно, что в Д у­
найской армии находились С. М. Янович-Чайнский и П. Я. П я­
сецкий •— пионеры пересадки кожи в России.

В 1881 г. в журнале «Врач» появляется работа Гольдвуга, 
озаглавленная «Несколько слов о пересаживании кожи животных 
на грануляционные поверхности человека». В этой небольшой, но 
интересной статье, принадлежавшей перу земского врача, заслу­
живают внимания следующие данные. Со свободной пересадкой 
кожи 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». Употреб­
ляемая им техника почти ничем не отличается от техники Ревер­
дена, за исключением того, что поверх пересаженной кожи он 
кладет кусок папиросной бумаги, смоченной глицерином, что 
является прекрасным средством.

Гольдвугом было произведено 13 пересадок четырем больным, 
в восьми случаях — собачьей и в пяти — куриной кожи. Размеры 
пересаженных кусочков колебались 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, были покрыты роскошными гра­
нуляциями и зарубцевались сравнительно гораздо скорее осталь­
ных мест язвы.

Несмотря на неудачу пересадки кожи животных па 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 влия­
ние на окончательный исход заживления, содействуя более ско­
рому образованию рубца именно на тех местах язвы, где лежала 
пересаженная кожа.

До Гольдвуга, десятью годами раньше, аналогичные опыты 
были произведены А. С. Яценко с кожей собаки, а в 1876 и 1877 гг. 
Н. В. Ильинским; обоими были получены неудовлетворитель­
ные результаты. Если, однако, Гольдвуг все же настаивает на 
благоприятных результатах, то их следует расценива ть не с точки 
зрения фактического приживления кожи животных, а в свете тех 
данных, которые мы стали понимать после работ В. П. Филатова 
и его многочисленных последователей.
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Приблизительно к 1881 г. должны быть отнесены и пересадки 
кожи, произведенные у трех больных М. Рудковым (о них он со­
общил лишь в 1894— 1895 гг.). Кожные лоскуты брали с отнятых 
конечностей совершенно здоровых людей. Через 3—4 дня при 
первой перевязке почти половина пересаженных кусочков отвали­
лась, а еще через 2—3 дня на каждой язве осталось 2—3 кусочка. 
Тем не менее незаживавшие до того язвы обнаружили большую 
наклонность к заживлению. На голенях пересаженные кусочки 
исчезли. Несколько позднее М. Рудков видел эту же самую опе­
рацию в руках других хирургов два раза.

В 1885— 1890 гг. появляется несколько работ (О. В. Петерсен, 
С. С. Иванова), в которых сообщается о попытках пересадки 
кожи трупа, а также лягушки.

В 1890 г. следует отметить работу С. С. Ивановой. Этот хи­
рург, так же как и два вышеупомянутых, не желает пользо­
ваться кожей самих больных и производит свободную пересадку 
с трупа на гранулирующую поверхность, оставшуюся на голени 
после ожога III степени у женщины 75 лет.

Кожа была взята от новорожденного, умершего через 3 часа после рож­
дения. Через 48 часов, по уверению этого хирурга, все куски, числом около 
15, хотя и не на всем протяжении, покраснели и прижили. Через 2—3 дня 
вокруг каждого кусочка начал разрастаться эпидермис. Через 334 недели 
пересадка была повторена; кожа снова была взята с трупа ребенка, погиб­
шего от асфиксии через 2 часа после рождения. Наконец, в третий раз на 
■еще не зажившую обнаженную поверхность были пересажены 3 кусочка 
кожи с живого взрослого человека, а также лягушки, но без успеха.

С. С. Иванова вносит ряд существенных изменений в способ 
Ревердена. Во-первых, она предлагает брать кожу с трупа; затем 

•она рекомендует не пользоваться слишком маленькими кусоч­
ками, так как они плохо пристают и легко смываются гноем. 
Более выгодными представляются длинные, узкие, не шире 2— 
3 см куски. Автор рекомендует при вырезывании кусочка не 
заходить за собственно кожный слой и не захватывать подкож­
ной клетчатки. Таким образом, в предлагаемом способе дело 
идет о пересадке всей толщи кожи.

Единственное наблюдение С. С. Ивановой кажется малоубе­
дительным, тем более, что неизвестно, как оно закончилось. По­
вторная пересадка сначала кожи трупа, затем живого взрослого 
человека и, наконец, лягушки не свидетельствует о благоприят­
ных результатах.

В 1891 г. публикуется сообщение И. Г. Витте из Серпуховской 
земской больницы.

Мальчик 14 лег 30/VII 1890 г. попал ногой в шестерню. Через 48 дней 
на стопе остался дефект значительных размеров. 12/IX на стопу мальчика 
пересажено 13 лоскутов кожи, взятых с ампутированных у новорожденного 
малютки прибавочных шестых пальцев. Кусочки кожи срезали до мальпи­
гиевою слоя и глубже, размером в 1,5 X  0,5 см. 17/IX все лоскуты держатся. 
5/Х рана покрыта свежей рубцовой тканью, за исключением двух островков 
величиной в серебряный пятачок; впоследствии зарубцевались и эти участки.
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Следует отметить, что в это время было развито стремление 
пользоваться преимущественно гомо- и гетеропластическим мате­
риалом.

Казалось бы, что вышеприведенные и аналогичные им наблю­
дения М. Рудкова, С. С. Ивановой и многих других с гомо- и 
гетеропластическим материалом с достаточной убедительностью 
показали, что эти пересадки - не могут претендовать на успех; 
однако такого рода попытки не прекращаются даже и в настоя­
щее время.

Так, З/ХП 1938 г. в Московском хирургическом обществе 
проф. Г. А. Рихтер демонстрировал мальчика 15 лет, которому 
он пересадил кусочки кожи, взятые с трупа через 8 часов после 
смерти и предварительно законсервированные в течение 2 дней 
в лизоциме. Этому же больному были дополнительно пересажены 
кусочки кожи от другого больного. У докладчика осталось впе­
чатление, что кожа, взятая от трупа, лучше приживает.

В прениях, развернувшихся по поводу демонстрации 
Г. А. Рихтера, проф. А. Д. Очкин вполне правильно отметил, что 
«метод В. П. Филатова не преследует цели пересадки, а лишь 
активизации заживления раны. Пересаженные кусочки трупной 
кожи вряд ли приживут, но биологическое действие этой пере­
садки колоссальное». Еще точнее выразился проф. А. В. Виш­
невский, который указал, что «трупная кожа может прижить, 
в ней появляются сосуды, но потом она рассасывается в течение 
одного, двух с половиной месяцев (подчеркнуто мною. Ю. Д. ) ,  
но сама пересадка вызывает активизацию мезенхимы».

В дальнейшем проф. Г. А. Рихтер заявил, что «в данном слу­
чае не воспользовался аутопластикой по Тиршу, так как хотел 
испытать метод, имеющий большое значение». Поскольку много­
численными экспериментальными и клиническими наблюдениями 
безусловно доказано, что всякая гомо- и гстсропластическая 
пересадка кожи явно обречена на неудачу, едва ли стоит снова 
поднимать этот вопрос.

Как уже отмечалось выше, на заре введения метода пере­
садки кожи русские хирурги внедряли его не только у себя на 
родине, но и в Австро-Венгрии и Германии. Но очень скоро на­
ступило охлаждение. О способе Ревердена стали забывать, хотя 
в тот период, когда он вводился в практику, при полном отсут­
ствии антисептики, только об этом способе свободной пересадки 
кожи и можно было говорить.

Когда в последующем Тирш предложил новый метод пере­
садки кожи, который быстро получил широкое распространение 
во всем мире, казалось, что для пересадки по Ревердену уже не 
оставалось места. Но в 1914 г. Девис изменил способ Ревердена, 
описав то, что было предложено еще в 1870 г. С. М. Яновичем- 
Чайнским, и с этого момента он снова получил признание и рас­
пространение, но под именем способа Девиса.
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Первая связанная с этим методом работа в нашей стране 
вышла в 1934 г. из руководимой мной госпитальной хирургиче­
ской клиники I Ленинградского медицинского института им. акад. 
И. П. Павлова и принадлежит С. П. Иванову. Мы дали подроб­
ное описание способа и сообщили о 64 произведенных нами опе­
рациях. С этого момента в Советском Союзе появляется боль­
шое число наблюдений, посвященных этому способу. В работе 
М. Брук, например, вышедшей из клиники проф. Б. Е. Франкен- 
берга (Баку) в 1938 г., сообщается о 73 наблюдениях. В по­
следнее время число наблюдений исчисляется уже не сотнями, 
а многими тысячами. Способ прост, эффективен, доступен хи­
рургу любой квалификации и может дать удовлетворительные 
результаты даже на гранулирующих поверхностях со слабовиру­
лентной инфекцией. Лучшим доказательством того, что инфекция 
мало опасна для небольших кусочков пересаженной кожи, слу­
жит первое наблюдение Ревердена, где «несмотря на обильное 
нагноение, пересаженные кусочки удержались».

Чье же имя по праву должен носить этот способ? В 1934 г. 
я неправильно предложил называть его способом Реверден — 
Оллье — Девиса, так как тогда мне ничего не было известно 
о работе С. М. Яновича-Чайнского. В действительности же 
С. М. Янович-Чайнский намного раньше Оллье и Девиса пред­
ложил этот способ. Поэтому справедливости ради способ следует 
называть именем Ревердена — С. М. Яновича-Чайнского.



СВОБОДНАЯ ПЕРЕСАДКА КОЖИ ПО ТИРШУ

Способ Ревердена и его видоизменение, наряду с несомнен­
ными достоинствами, обладает рядом не менее ощутимых недо­
статков: он кропотлив, требует много времени для покрытия 
больших поверхностей, так что нередко нет возможности закон­
чить операцию в один прием; полученные результаты в космети­
ческом отношении, в особенности на лице, оставляют желать 
лучшего.

Одним из первых горячих сторонников идей Листера явился 
профессор Лейпцигского университета Тирш. При соблюдении 
антисептических условий пересадка больших кусочков кожи уже 
не представляла опасности. В его работах за 1874, 1886 и 1888 гг. 
не только тщательно были изучены условия приживления переса­
женного трансплантата, но и выработана техника свободной пе­
ресадки кожи, в настоящее время всем хорошо известная под 
названием пересадки кожи по Тиршу. Сообщение о своем способе 
Тирш сделал в апреле 1886 г. на XV Съезде немецких хирургов. 
Этот способ дает возможность сразу покрывать обширные по­
верхности дефекта, он технически прост и при соблюдении неко­
торых легко выполнимых условий почти всегда позволяет рассчи­
тывать на удачу. Косметические результаты во много раз лучше 
получаемых при применении способа Ревердена.

17/Х1 1890 г. на заседании Русского хирургического общества 
Пирогова И. Я. Фомин сделал сообщение «О способе пересадки 
кожи по методу Тирша», который он применил совместно 
с К. П. Домбровским у 16 больных в Петропавловской больнице 
(в Петербурге). Доклад сопровождался демонстрацией одного из 
этих больных.

Первая операция была выполнена И. Я. Фоминым 10/Х11 
1888 г. Привожу вкратце это наблюдение.

Поденщик 42 лет. Омозолелые язвы голени, существующие в продолже­
ние 10 лет. На правой голени язва имеет размер в поперечном направлении 
8,5 см, а сверху вниз 4,5 см; на левой голени 5 и 3,5 см. Сильное расши­
рение вен.

10/ХН 1888 г. произведена пересадка кожи по Тиршу; пластинки взяты 
с левого плеча. При операции употреблялся раствор поваренной соли. Еже­
дневная смена повязки до 19/ХН, потом через каждые 2—3 дня. С 26/ХН 
иодоформная повязка. 31/ХП большая часть пластинок приросла; местами же 
заметны маленькие изъязвления. 12/1 1889 г. обе язвы зажили. 14/11 больной 
выписался здоровым. Язвы покрыты совершенно нормальной, слегка подвиж­
ной кожей.
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Из технических особенностей, введенных И. Я. Фоминым, за ­
служивают внимания следующие моменты. Если пересадки делали 
на язвы голени, то в течение 3—7 дней клали согревающие ком­
прессы из слабого раствора сулемы (1 : 5000) до полного очище­
ния язвы. Затем язвы основательно выскабливали острой ложеч­
кой до фасции или до мышц, затверделые края их обрезали 
ножом. Всю конечность предварительно обмывали мылом и обез­
зараживали, после чего давящей повязкой останавливали крово­
течение, на что обычно требовалось от получаса до двух часов. 
Если же и по прошествии этого времени поверхность кровото­
чила. то пересадку откладывали до следующего дня.

Что касается обезболивания, то «вся операция производилась 
без хлороформа, к которому приходилось прибегать только в 
исключительных случаях —• у людей сильно раздражительных. 
Обыкновенно же я впрыскивал два 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 удовлетворитель­
ными результатами.

Многое из того, что делал этот хирург, впервые применивший 
у нас способ Тирша, и по сей день заслуживает внимания.

И. Я■ Фомин, например, выжидал полной остановки крово­
течения, и если это ему не удавалось в продолжение первых 
двух часов после выскабливания, то он не колебался и отклады­
вал операцию пересадки кожи до следующего дня. Пример, до­
стойный подражания.

Точно так же следует отметить проведение перед пересадкой 
предварительной тщательной подготовки грануляционной поверх­
ности.

Техника местного обезболивания тогда только что начала 
применяться; утверждение, что введения двух шприцев 4% рас­
твора кокаина было достаточно, чтобы сделать операцию безбо­
лезненной, 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 от­
чете «Санктпетербургская петропавловская больница. Историче­
ский отчет 1835— 1910 гг.» (СПб., 1910) его работа отмечена под 
заглавием «О пересадке кожи по Тиршу».1

1 Нельзя мимоходом не указать, что Петропавловская больница в П е­
тербурге (ныне клиническая больница им. Эрисмана), где впервые была 
произведена пересадка кожи по Тиршу, вообще одной из первых откликалась 
на важные нововведения. Так, например, в этой больнице была сделана пер­
вая резекция желудка в России М. К. К и т а е в с к и м  16/УП 1881 г., следо­
вательно, через ЪУз месяцев после Бильрота и первый гастроэнтероанастомоз
Н. Д . М о н а с т ы р с к и м  13/Ш 1882 г., также через ЪУ месяцев после 
Бельфлера.
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Его идейным вдохновителем и руководителем при операциях 
пересадки кожи был заведующий хирургическим отделением 
Петропавловской больницы К. П. Домбровский.

К с а в е р и й  П е т р о в и ч  Д о м б р о в с к и й  родился 10/У 
1852 г. Окончил медицинский факультет Дерптского универси­
тета. Студентом принимал участие в русско-турецкой войне. Был 
ассистентом хирургической клиники в Дерпте. В 1881 г. получил 
степень доктора медицины. Сначала заведывал женским хирур-

К. П. Д  о м б р о в с к и й (1852— 1919).

гическим отделением Петропавловской больницы, а с 1885 по 
1895 г. всем хирургическим отделением. В 1895 г. перешел на 
должность заведующего хирургическим отделением детской боль­
ницы. Впоследствии был назначен заведующим хирургическим 
отделением Биржевой барачной больницы. Наряду с лечебной 
деятельностью, К. П. Домбровский занимался и научной работой; 
им напечатано более 30 работ. Умер К. П. Домбровский в 1919 г.

Из прений, развернувшихся по поводу демонстрации И. Я. Фо­
мина в Русском хирургическом обществе Пирогова, видно, что 
способ Тирша был знаком и другим присутствовавшим на засе­
дании хирургам. Так, доктор А. Л. Эберман указал, что он раз­
деляет мнение докладчика относительно преимущества этого спо­
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соба перед старым реверденовским, который ему приходилось 
также применять с успехом, между прочим, в одном случае 
скальпирования всего черепа у 16-летней девушки. На съезде 
в Берлине он видел случай обширного ожога, очень удачно из­
леченного Тиршем его новым способом.

Доктор А. Зеленков отметил, что «прошлым летом ему при­
шлось убедиться в том, что лоскуты Тирша отлично прирастают 
там, где вовсе нет свежеперерезанных кровяных сосудиков. 
После иссечения хронической язвы голени он обнажил около 
25 см2 ш. peroneus longus в области перехода в сухожилие. При 
снятии повязки через неделю оказалось, что пересаженные ло­
скуты плотно приросли к неповрежденной поверхности мышц». 
Проф. М. С. Субботин заметил, что «при нынешних условиях за­
живления ран, собственно, не следовало бы стесняться; можно 
бы захватить и всю толщу кожи, а кое-где и подкожную клет­
чатку». Из последовавших затем вопроса проф. Е. В. Павлова и 
ответа М. С. Субботина можно сделать вывод, что последний 
такую пересадку, повидимому, производил сам.

Приведенные данные позволяют прийти к заключению, что 
многие русские хирурги в это время были знакомы со свободной 
пересадкой кожи не только теоретически, но и практически. При­
менение находили как свободная пересадка кожи по Ревердену, 
так и по Тиршу. Вероятно некоторые хирурги (М. С. Субботин) 
пересаживали и всю толщу кожи.

С конца 1889 г. пересадка кожи по Тиршу в большом числе 
случаев производилась в Санктпетербургской глазной лечебнице.

Тем временем интерес к пересадке кожи по Тиршу, кроме пе­
тербургских хирургов, начинают проявлять и хирурги других го­
родов. В I томе Хирургической летописи за 1891 г. появляется 
работа П. И. Модлинского (Москва), в которой он сообщает 
о произведенной им пересадке по Тиршу двум больным.

1. Мужчина 40 лет. Язва голени 10-летней давности.
2. Девушка 17 лет. Язвы голени.
В первом случае кожа с язвой была иссечена, во втором язва выскоб­

лена; в первом случае дефект 1 2X1 4 , 5  см был замещен свободно переса­
женной типично по Тиршу кожей. Полное приживление. Оба больных были 
демонстрированы в Хирургическом обществе в Москве.

Приведенные наблюдения свидетельствуют, что в начале 90-х 
годов пересадка кожи по Тиршу была не настолько частым вме­
шательством, и поэтому известный московский хирург П. И. Мод- 
линский находит возможным и нужным демонстрировать в Хи­
рургическом 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. А. Орловский 
по поводу операции Тирша пишет в «Земском враче»: «Операция 
эта не представляет какой-либо новинки и широко практикуется 
уже многими хирургами. Поэтому не всякий случай может быть 
предметом доклада в медицинском, обществе».
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В 1892 г. М. Рудков имел возможность ознакомиться со спо­
собом Тирша в клинике последнего и в следующем году приме­
нил его у трех больных, причем у двух больных на язвах, остав­
шихся после гангренозной рожи. Ни один лоскут не погиб. 
В третьем случае по Тиршу была выстлана полость эмпиемы, но 
неудачно,— кожу брали не от самого больного.

В последующие два года в русской литературе сообщений 
о способе Тирша не встречается. В 1895 г. небольшая статья
В. П. Зеренина напоминает о целесообразности применения этой 
операции для лечения варикозных язв, а А. С. Алексинский в за­
седании Общества ярославских врачей показывает больного

с пересадкой кожи по Тиршу.
В 1902 г. проф. П. И. Дьяко­
нов предлагает аппарат, облег­
чающий срезание лоскутов по 
Тиршу (рис. 2).

Затем опять проходят годы, 
когда свободная пересадка ко­
жи и, в частности, операция 
Тирша не находят отражения 
в литературе. При таких усло- 

Рис. 2. Аппарат П. И. Дьяконова, ВИЯХ неудивительно, что в са-
облегчающий взятие трансплан- нитарных отчетах за время

тата- русско-японской войны (1904—
1905) удалось найти только 

очень скудные данные о пересадке кожи. Так, например, в раз­
личных госпиталях и лазаретах Красного Креста, обслуживав­
ших нашу армию в 1904— 1905 гг., было произведено всего 44 
операции на коже.

В Смоленском отряде Красного Креста на ст. Мысовской 
в 1905 г. была сделана одна пересадка по Тиршу, н 3-м Кауф- 
мановском госпитале за 1904— 1905 гг.— пять пересадок кожи, 
в Томском госпитале— три пересадки по Тиршу и в Самарском 
лазарете— семь пересадок по Тиршу — Краузе.

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

Во время первой мировой войны (1914— 1918 гг.) русские 
хирурги применяли свободную пересадку кожи.

О назревшей потребности в операциях этого рода говорит, 
например, замечание Г. И. Барадулина (1917), что обширные 
раневые поверхности, так часто встречающиеся во время войны, 
заставляют обратить внимание на значение пересадки кожи. 
О способе Тирша напоминает напечатанная в 1916 г. статья 
А. Н. Гагмана, где он для фиксации пересаженных по Тиршу 
лоскутов предлагал «пропитанную парафином крупную канву, 
употребляемую для дамских рукоделий». На статью А. Н. Гаг­
мана отозвался О. Б. Залкиндсон (1916), предложивший в свою
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очередь закреплять пересаженные лоскуты слоем иодоформной 
марли. В противоположность этому А. М. Рыбак (191/) реко­
мендует открытый способ лечения, а Г. И. Барадулин ■ сухую 
асептическую повязку, аналогичную той, какой мы пользуемся 
в настоящее время. Единичные наблюдения мы находим также 
в сообщении Д. Сабанеева.

В 30-х годах, когда пересадка кожи начинает внедряться при 
первичной обработке ран и при лечении гранулирующих поверх­
ностей, остающихся после обширных ожогов, этот метод находит 
довольно частое применение.



СВОБОДНАЯ ПЕРЕСАДКА ВСЕЙ ТОЛЩИ КОЖИ

В апреле 1893 г. на XXII Съезде немецких хирургов Краузе 
выступил с докладом о свободной пересадке всей толщи кожи, 
29/1Х 1893 г. хирург Старо-Екатерининской больницы в Москве
Н. Д. Кузнецов уже произвел в несколько приемов свободную 
пересадку всей толщи кожи на обширную гранулирующую по­
верхность бедра. Результат оказался блестящим.

У 20-летней девушки А. Б. после травматической отслойки кожи остался 
-обширный дефект на левом бедре и голени длиной 50 см на внутренней по­
верхности и 58 см на наружной. Ширина дефекта у пахового сгиба 15 см, 
в области колена — 15 см и на голени — 6 см. Дефект покрыт хорошими 
грануляциями.

Первая операция была произведена 29/1Х 1893 г. Хирург точно следовал 
технике Краузе, только не применил обескровливания конечности. Сначала 
был замещен дефект на передпе-наружной поверхности голени. Пересажен 
лоскут кожи длиной 25 см и шириной 6 см, который был выкроен с левой 
-стороны туловища. Лоскут не пришивали. Первая перевязка была на 4-й 
день. Лоскут прижил на всем протяжении, за исключением двух омертвевших 
участков по 1 см2; эти дефекты самостоятельно заэпителизировались. Через 
3 недели пересаженный лоскут имел вполне нормальный вид.

20/Х 1893 г. была произведена вторая пересадка. С правой стороны ту­
ловища взят лоскут длиной 28 см, шириной 7 см. Другой лоскут взят с пе­
редне-внутренней поверхности левого плеча и пересажен на внутреннюю 

■поверхность коленного сустава. Маленький лоскут омертвел наполовину 
длины, у большого куска омертвела часть верхнего угла; у нижнего угла и 
по внутреннему краю поверхностно гангренисцировали небольшие островки.

26/Х1 — 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 из них поверхностно гангрснисци- 
ровали три небольших островка.

Последняя, четвертая, операция произведена 14/1 1894 г. С левой стороны 
спины 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 за­
рубцевались самостоятельно.

Кроме того, Н. Д. Кузнецовым было оперировано еще четверо 
больных, причем после пересадки всей толщи кожи его постигла 
полная неудача у четвертого больного и почти полная у третьего. 
Несмотря на это, имея исключительно хороший результат в пер­
вом случае, автор вполне правильно рекомендовал способ Краузе 
для закрытия обширных дефектов кожи во всех случаях, где нет 
каких-либо общих расстройств питания.

При всем этом работе Н. Д. Кузнецова были свойственны и 
недостатки. Так, Н. Д. Кузнецов не считал необходимым подго-
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товлять гранулирующие поверхности даже в тех случаях, когда 
язвы -существовали в продолжение долгого времени; он не об­
ращал внимания на наличие малокровия у больного, не приши­
вал трансплантата и не обеспечивал фиксацию конечности.

Н и к о л а й  Д м и т р и е в и ч  К у з н е ц о в  родился в 1854 г. 
Окончил Московский университет в 1876 г. Всесторонне образо­
ванный и опытный хирург, Н. Д. Кузнецов посвящал много вре­
мени преподаванию в школе для фельдшериц, одним из инициа-
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• I

Н. Д . К у з н е ц о в  (1854— 1894).

торов организации которой при Старо-Екатерининской больнице 
он был. Николай Дмитриевич был врачом не только по профес­
сии, но и по призванию; хороший товарищ, он был любим и 
уважаем молодыми врачами, начинавшими с его помощью свою 
практическую деятельность и обязанными ему теми научно-нрав- 

"угвепными принципами, которые руководили ими в дальнейшей 
их общественной деятельности. Н. Д. Кузнецов являлся одним 

'из соредакторов «Врачебных записок». Он скончался в июне 
\1894 г.1

Следующим хирургом, воспользовавшимся пересадкой всей 
толщи кожи, в России был, повидимому, М. Рудков. Операция

1 Врачебные Записки, I, II, 197— 198, 1894; Архив Московского универ­
ситета им. Ломоносова.
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была произведена в 1893 г. (хотя точная дата операции не ука­
зана, но сообщение о ней было сделано в 1894— 1895 гг.). «Нам 
представился недавно случай воспользоваться способом Краузе. 
Кожный дефект на стопе 6 X  5 см. Мы решили применить способ 
Вольфа. Влажная повязка, наложенная на трансплантат, меня­
лась каждый день. Остался поверхностный дефект в двух ме­
стах»,—■ говорит автор.

Годом позже после операции Н. Д. Кузнецова проф. А. Д . 
Павловский (Киев) сообщил о двух оперированных им больных 
этим же способом.

А. Д. Павловский находит возможным пользоваться указан­
ным методом даже в амбулаторных условиях. «Мы убедились 
также в пользе способа Вольфа,— говорит он,— при амбулатор­
ном лечении застарелых язв голени. Выскоблив грануляционную 
поверхность язв в двух случаях, тщательно освежив края их по 
всей поверхности, мы после остановки кровотечения давлением 
асептической марлей пересаживали на дефекты лоскуты с груди 
по Вольфу и получили прочное заживление».

В дальнейшем можно ежегодно найти единичные наблюдения. 
В 1895 г., например, М. Драницын из Ферганы сообщил об одной 
произведенной им операции пересадки всей толщи кожи, в ре­
зультате которой получилось частичное омертвение. Наблюдение 
Ландберга относится к 1896 г. В продолжение последующих 
14 лет вплоть до 1910 г. сообщений о пересадке всей толщи 
кожи в русской литературе не встречается. В 1910 г. А. М. Ни­
кольский из томской клиники проф. П. И. Тихона опубликовал 
одно наблюдение, а Н. Р. Австриц описал две операции, выпол­
ненные в клинике проф. И. К. Спижарного в Москве.

Таким образом, к концу 1910 г., следовательно за 17 лет, про­
шедших с момента сообщения Краузе, в России были опублико­
ваны наблюдения: Н. Д. Кузнецова, А. Д. Павловского, Ланд­
берга, М. Рудкова, М. Драницына, Н. Р. Авотрнца и А. М. Ни­
кольского.

В чем же на самом деле заключалась заслуга Краузе? Ука­
зав в своем докладе на неудовлетворительные результаты, полу­
ченные им при применении способа Тирша, Краузе сообщил 
о 100 пересадках всей толщи кожи у 21 больного при тяжелых 
язвах голени и дефектах кожи, оставшихся после различных 
оперативных вмешательств. Размеры трансплантата достигали 
20—25 см длины при ширине 6—8 см. Полученные им резуль­
таты надлежит признать очень хорошими. В своем докладу 
Краузе отмечает, что он «следовал способу Вольфа, употребляя 
для пересадки только кожу с эпителием без подкожной клет­
чатки».

Отсюда становится понятным, почему некоторые хирурги пе<- 
ресадку всей толщи кожи называют именем Вольфа или Кра* 
узе — Вольфа. Наряду с этим, многие хирурги среди авторов 
метода пересадки всей толщи кожи называют Оллье. ОднакЬ
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лак у Краузе, так и у  Вольфа и Оллье был предшественник — 
Лоусон, который еще 11/Х1 1870 г. на заседании Клинического 
оощества в Лондоне выступил с докладом «О пересадке кусоч­
ков^ кожи для закрытия обширных гранулирующих поверхно­
стей». В этом докладе он впервые изложил те принципы пере­
садки всей толщи кожи, которых мы придерживаемся и в на­
стоящее время. Поэтому метод пересадки всей толщи кожи 
должен носить имя Лоусона.

А. Э. Р а у э р.

Все разновидности свободной пересадки кожи, в связи с во­
просами пластической и восстановительной хирургии, привлекли 
внимание отечественных хирургов особенно после первой миро­
вой воины. Большую роль в этом сыграло введение в хирургиче­
скую практику акад. В. П. Филатовым в 1917 г. круглого сте­
бельчатого лоскута, получившего широкое распространение не 
только у нас на родине, но и во всем мире.

Нельзя, однако, не отметить, что исключительно широкое 
'»распространение, которое получил у нас способ В. П. Филатова, до 
некоторой степени уменьшает применение свободной пересадки 
чсей толщи кожи. Некоторые хирурги охотно прибегают к фила- 
товскому лоскуту, и нередко даже в тех случаях, где свободная 
пересадка всей толщи кожи дала бы прекрасные результаты 
(ритом в более короткие сроки, чем способ В. П. Филатова. ’
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Большая заслуга в деле широкого внедрения всех видов сво­
бодной пересадки кожи в Советском Союзе принадлежит также 
клиникам А. Э. Рауэра и А. А. Лимберга. В 1929 г. А. А. Лим- 
берг сообщил о двух случаях пересадки всей толщи кожи, а вы­
шедшая в 1934 г. из его клиники работа М. Д. Дубова была 
основана уже на 57 наблюдениях. В 1942 г. эта клиника насчи­
тывала до 239 случаев пересадки всей толщи кожи.

Все разновидности свободной пересадки кожи получили особо 
широкое применение в Советском Союзе начиная с 30-х годов 
нашего столетия, т. е. с момента внедрения в хирургическую 
практику первичной обработки ран. При этом использовались 
различные виды пересадки кожи. Так, например, при дефектах 
кожи на концах пальцев предпочитают производить пересадку 
кожи по Ревердену — С. М. Яновичу-Чайнскому, а для закрытия 
сухожилий и суставов — пересадку на ножке (С. М. Калманов- 
ский и Е. Л. Ж ак, В. Г. Вайнштейн, А. Г. Гофрен). Некоторые 
хирурги рекомендуют производить пересадку кожи не сразу, а по 
прошествии 5 дней (С. М. Калмановский и Е. Л. Ж ак).

Часть хирургов (В. Г. Вайнштейн, Е. В. Усольцева и др.) на­
ходит возможным производить в амбулаторных условиях не 
только пересадку по Ревердену — С. М. Яновичу-Чайнскому, но 
и по Тиршу и даж е пересадку всей толщи кожи. Процент удач­
ных результатов при пересадке по Ревердену— С. М. Яновичу- 
Чайнскому доходит, например, у В. Г. Вайнштейна до 94,1, 
а у А. Г. Гофрена — до 96,0.

Многие лечебные учреждения и отдельные хирурги распола­
гают значительным числом наблюдений: А. А. Замков — 66 
(1933), С. М. Калмановский — 68 (1938), Н. Ф. Березкин — 116 
(1939), А. Г. Гофрен — 207 (1937), В. Г. Вайнштейн — 236 (1937), 
Я. М. Басс и А. М. Ж олондзь — 52 (1934), А. Э. Рауэр — 288 
пересадок по Тиршу (1938).

Большой материал накопился в некоторых травматологиче­
ских пунктах. Так, травматологические пункты Василсостровского

\‘ С 3 У Л I. Т 11 Т М

М етод пересадки Количество П олное Частичное
Н еудачиприживление приж ивление

Реверден— Янович-Чайн-
' ский ..............................

Т и р ш ...................................
Л о у с о н ..............................

1269(78,6 »/о) 
206(12,7 %) 
141 ( 8,7%)

976(77,0%) 
70(34,1 »/о) 
85(60,3%)

225(17,7%)
83(40,2%)
35(24,8%)

68( 5,3%) 
53(25,7%) 
21(14,9%)

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

района Ленинграда и при I Ленинградском медицинском инсти­
туте им. акад. И. П. Павлова (зав.— проф. Е. В. Усольцева). 
в которых мне приходилось консультировать, за 10 лет (1933— 
1943) провели 1616 операций свободной пересадки кожи.

РЕИМПЛАНТАЦИЯ КОЖИ ПО В. К. КРАСОВИТОВУ

Заслуживает упоминания и представляет большой практиче­
ский интерес оригинальное предложение, сделанное в 1937 г. 
хирургом районной больницы (Кондрово, Смоленской обл.)
В. К. Красовитовым. Он настойчиво рекомендовал использовать 
для первичной пластики все оторванные и отслоенные лоскуты 
кожи, обреченные на полную или частичную гибель.

Впервые способ был использован на нижних конечностях 
26/У1 1935 г.; в дальнейшем он нашел применение и на других 
частях тела. Размеры пересаживаемых обратно лоскутов колеба­
лись от 500 до 800 см2. На тщательную первичную обработку 
раны уходило от 1 до Р /2 часов. Подготовка свободного кожного 
лоскута требовала обычно от 20 до 30 минут; только при об­
ширных повреждениях — 1—2—3 часа.

«Висящую отслоенную кожу отсекают; трубчатые лоскуты 
рассекают и превращают в плоские. Лоскут повторно смазывают 
иодом как с раневой, так и с наружной (эпидермальной) сто­
роны. Потом его кладут раневой поверхностью вверх на твердый 
стол, накрытый стерильной салфеткой или простыней. На про­
стыне не должно быть складок, так как, выпирая через кожу 
снизу, они очень способствуют прорезыванию кожи при пре­
паровке. '

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, которой он 
держит острый, как бритва, брюшистый скальпель в положении 
смычка, приступает к работе.. .  Ж ир снимают пластом вплотную 
V дермы. Лоскут обладает всеми свойствами «лоскута во всю 
пвлщу».

После черновой обработки его промывают в теплом физиоло­
гическом 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 проре­
зать несколько отверстий для оттока лимфы. Реимплантат при­
шивают частыми шелковыми или волосяными швами. В края 
рлны между отдельными швами, но не под лоскут, вставляют 
в большом количестве тонкие марлевые, шириной в 0,5 см, вы- 
пуокнички. Их вводят на 2—3 см, но не больше, так как может 
получиться отслоение кожи с последующим некрозом».
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Обработка оторванной кожи значительно ускоряется и об­
легчается при использовании предложенной нами специальной 
методики.

На эпителиальную поверхность отслоенного лоскута во всю 
длину и ширину накладывается тампон из 4 слоев марли. Оба 
конца лоскута кожи вместе с тампоном захватывают двумя кро­
воостанавливающими зажимами, наложенными в противополож­
ном друг от друга направлении. Помощник наворачивает один 
конец лоскута кожи вокруг зажима в направлении, обратном 
ходу часовой стрелки. При этом эпителиальная поверхность кожи 
обращена кнаружи, в сторону марли, а раневая внутрь (рис. 3, о).

а б н

Рис. 3. Обработка оторванной кожи по способу Ю. 10. Джанелидзе.

Со своей стороны хирург делает 1—2 поворота другим крово­
останавливающим зажимом в направлении, также обратном ходу 
часовой стрелки.

Если действовать одновременно двумя наложенными заж и­
мами в противоположном друг от друга направлении, как это 
показано на рис. 3, б, то можно в такой степени расправить и< 
натянуть кожу, что последующее отделение дермы от подкожной] 
клетчатки острым брюшистым скальпелем не составит никакого 
труда. Отделенную от лоскута подкожную клетчатку оттягиваю^ 
пинцетом или также наворачивают на зажим (рис. 3, в). Концы 
лоскута, зажатые в зажимы, по окончании обработки кожи о т ­
резают. Изложение этой простой обработки занимает значительно 
больше времени, чем требуется на ее выполнение.

Подробное описание техники В. К. Красовитова появилось 
незадолго до начала войны, и лишь это обстоятельство, повижи- 
мому, помешало широкому распространению способа, которЖр 
он вполне заслуживает. Порукой полной пригодности способа 
служат 40 наблюдений этого хирурга с хорошими результатами.

СВОБОДНАЯ ПЕРЕСАДКА ДЫРЧАТОГО ЛОСКУТА

С развитием методики свободной пересадки кожи размеры 
пересаживаемого лоскута прогрессивно увеличивались: лоску­
точки 3—4 мм, пересаживаемые Реверденом, были уже вскоре 
заменены лоскутами 25 см2 (Лоусон) или 8 см2 (Оллье). При 
первой пересадке всей толщи кожи Н. Д. Кузнецов взял лоскут 
150 см2. За последние годы у нас в СССР в этом отношении 
можно отметить значительный прогресс. Проф. Б. В. Парин ре­
комендует лоскуты в 250 см2, а С. Л. Шнейдер сообщает о лос­
кутах 350 и даже 800 см2. Лоскуты, выкраиваемые с помощью 
дерматома, достигают 400 см2.

Со времени Ревердена толщина пересаживаемого лоскута 
также претерпела существенные изменения. В лоскутках Ревер­
дена захватывались поверхностные слои эпидермиса и сосочко­
вого слоя. С. М. Янович-Чайнский, сохранив размеры пересажи­
ваемого лоскуточка, вместе с эпителиальным покровом захваты­
вал почти всю толщу дермы. Н. Д. Кузнецов, Лоусон, Оллье 
и др. брали в лоскут всю толщу кожи, без подкожной клетчатки.

В результате длительных наблюдений за свойствами и харак­
тером тонкого и толстого трансплантатов выявились их поло­
жительные и отрицательные стороны.

Тонкий трансплантат отличается следующими достоинствами. 
Больших размеров тонкий трансплантат легко получить без зна­
чительного повреждения места, откуда он берется. Тонкий лос­
кут почти всегда приживает. В местах, не подвергающихся на­
грузке, такие трансплантаты могут оказаться достаточной защи­
той. Операция легко выполнима. Участок кожи, откуда берется 
трансплантат, быстро заживает, и 3—4 недели спустя можно 
отсюда повторно взять материал для пересадки. Послеопераци­
онный период короткий, 10— 14 дней. Таким путем можно по­
крыть обширные поверхности. Кроме того, тонкий лоскут яв­
ляется наиболее подходящим для замещения слизистой оболочки 
ротовой полости.

Но, наряду с этими положительными свойствами, тонкие лос­
куты обладают рядом существенных недостатков. Косметический 
эффект их далеко не всегда удовлетворителен: тонкие лоскуты 
обнаруживают наклонность к последующему сморщиванию. 
В некоторых местах эти лоскуты не могут обеспечить достаточ­
ной защиты подлежащих тканей.
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Поэтому пересадка всей толщи кожи представляет ряд пре­
имуществ. Косметический эффект при этом способе намного пре­
восходит получаемый при тонком лоскуте: по виду трансплантат 
весьма близок к нормальной коже. Склонность к последующей 
контрактуре минимальна. Пересаженная во всю толщу кожа 
служит вполне достаточной защитой для подлежащих тканей.

Переходя к недостаткам толстого лоскута, следует отметить, 
что шансы приживления толстого лоскута на гранулирующей 
поверхности незначительны. Трудно рассчитывать на приживле­
ние, когда пересадку приходится производить на вогнутых или 
неровных поверхностях тела, например в подмышечной впадине. 
Если на поверхности пересаженной кожи образуется значитель­
ное число пузырей или участки некроза, то послеоперационное 
течение может затянуться до 3—5 недель; внешний вид переса­
женного лоскута может ухудшиться. Остающийся после взятия 
трансплантата дефект приходится сшивать. Следует также по­
мнить, что в 20% случаев возможно полное неприживление 
лоскута.

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

В 1929 г. Блейр и Браун предложили «расщепленный лос­
кут», при котором для пересадки употребляют от '/з до 2/з тол­
щины кожи. Этим довольно неточным термином обозначают 
дермо-эпителиальный лоскут кожи, который, будучи более тол­
стым, чем тонкий дермо-эпителиальный лоскут Тирша, все же 
был бы тоньше лоскута всей толщи кожи. У нас в клинике этот 
лоскут получил довольно широкое применение. За  ним сохрани­
лось название «расщепленный лоскут» или чаще — «толстый 
Тирш».

Но найденное, казалось бы, удачное решение задачи не оста­
новило дальнейших поисков в отношении толщины лоскута кожи, 
наиболее пригодного для пересадки. Признавая все преимуще­
ства «расщепленного лоскута» перед пересадкой всей толщи 
кожи, следует, однако, указать, что не всегда удается срезать 
трансплантат одинаковых размеров и толщины. В зависимости 
от многочисленных условий — навыков хирурга, остроты бритвы, 
степени фиксации кожи и ее толщины — размеры и толщина 
трансплантата далеко не всегда могут соответствовать намере­
ниям хирурга.

Педжет, развивая идею «расщепленного лоскута», пришел 
к заключению, что «если бы можно было брать три четверти всей 
толщи кожи, оставаясь в пределах нижних границ кориума, то 
такой лоскут следовало бы считать идеальным». Он сконструиро­
вал специальный аппарат — дерматом, позволяющий всегда сре­
зать лоскут желательной толщины и размеров.

Срезанный дерматомом лоскут кожи, имеющий 3Д ее тол­
щины, обладает следующими качествами: он хорошо приживает,
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на его поверхности не образуются пузыри и ограниченные ост­
ровки некроза, а последующее сморщивание лоскута кожи сво­
дится к минимуму. Пересаженный лоскут обеспечивает доста­
точную защиту для подлежащих тканей и по внешнему виду 
приближается к нормальной коже. Место, откуда берут транс­
плантат, быстро заживает; послеоперационный период относи­
тельно короток. Обычно даже большие поверхности дефекта мо­
гут быть покрыты в один прием.

Таким образом, деление лоскутов на тонкие дермо-эпидер- 
мальные и толстые, т. е. во всю толщу (без подкожной клет­
чатки), уже оказывается
недостаточным. Поэтому ? ^
из всех существующих в ?
настоящее время класси- 4 ** = :—— 1 Ж г
фикаций наиболее удовле­
творительной мне пред­
ставляется классифика­
ция, по которой применяе­
мые для свободной пере­
садки лоскуты делят на 
4 группы.

1. Тонкий дермо-эпи- 
дермальный лоскут Тир­
ша, толщина которого ко­
леблется в пределах от 
0,2 до 0,25 мм.

2. «Расщепленный лоскут» Блейр 
до 0,4 мм.

3. Лоскут Педжета в 3/4 «толщины кожи», размеры его варь­
ируют от 0,5 до 0,6 мм.

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

Если тонкий и расщепленный лоскуты, равно как и пересадка 
всей толщи кожи, у нас в стране широко привились, то этого 
еще пока нельзя сказать относительно пересадки лоскута в 3/4 
толщи кожи. Однако с 1949 г. с момента выпуска Государствен­
ным ордена Ленина медикоинструментальным заводом «Красно­
гвардеец» отечественного дерматома этот способ начинает полу­
чать все более и более широкое применение. Имеющийся в ли­
тературе материал по применению дерматомов настолько велищ 
а сделанные на его основе выводы столь убедительны, что ши­
рокое распространение этого способа пересадки кожи в Совет­
ском Союзе следует считать первоочередной задачей.

Отечественный дерматом (рис. 4) значительно усовершенст­
вован по сравнению с дерматомом Педжета. Он состоит из по­
лого полуцилиндра (1),  свободно вращающегося на подвижной 
оси (2),  проходящей через центр рукоятки (3 ). На шейке кон­
цов осей насажены колодки (4 ); к последним прикреплены

Рис. 4. Отечественный дерматом (системы 
завода «Красногвардеец»).

Брауна толщиной от 0,3
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трубки (5), в которые входят стержни (6 ) ножедержателя (7). 
Винты со специальными головками (5) служат для движения 
ножедержателя по отношению к поверхности цилиндра. Кроме 
того, имеются винты (9 ), предназначенные для регулировки 
плавности вращения цилиндра (их поворачивают при помощи 
специальной отвертки, прилагаемой к дерматому). Измеритель­
ный сектор (Ю),  присоединенный к шейке оси цилиндра, снаб­
жен 20 делениями; каждое деление отвечает изменению расстоя­
ния ножа от поверхности цилиндра на 0,05 мм. При установке 
сектора на 20-е деление расстояние между ножом и поверхностью 
цилиндра максимально и равно 1 мм. Пружинный фиксатор 
позволяет закреплять сектор в нужном положении. Ручка слу­

жит для приведения ножедержа­
теля с ножом в возвратнопосту­
пательное движение (вдоль оси 
цилиндра). К аппарату прилага­
ются особая ручка для правки 
ножей и специальный клей.

Дерматом по точности яв­
ляется первоклассным прибором, 
так как при конструктивной раз­
работке отечественного дермато- 
ма особое внимание было уде­
лено устранению некоторых недо­
статков импортной модели. Отме­

тим из них: неправильность разметки сектора, недостаточную
обработанность поверхности цилиндра, возможность произволь­
ного смещения сектора во время работы.

Оригинальный дерматом упрощенной конструкции предложен 
М. В. Колокольцевым. В этой модели вместо ножа используются 
3 лезвия от безопасной бритвы, закрепленные в специальном 
держателе (рис. 5).

При выборе трансплантата, наряду с размерами и толщиной 
лоскута, необходимо принимать во внимание характер строения 
пересаживаемой кожи.

Кожу для пересадки можно заимствовать с любого участка 
поверхности тела. При этом приходится учитывать цвет и тол­
щину кожи.

Вполне понятно, например, что для замещения кожи века не 
окажется пригодной ни толстая кожа передне-наружной поверх­
ности бедра, ни кожа живота. В этих случаях некоторые, авторы 
предлагают выкраивать лоскут из крайней плоти (Девис и Мек- 
Вильямс) или из верхнего или нижнего века (Мелиниак). Мы 
считаем, что в этих случаях наиболее пригодной оказывается 
гладкая кожа, покрывающая сосцевидный отросток и лишенная 
подкожной жировой клетчатки.

Д ля участков, где требуется заместить дефект тонким транс­
плантатом, кожу можно брать на внутренней поверхности плеча

Рис. 5. Дерматом 
М. В. Колокольцева.
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или бедра. Наоборот, там, где необходим толстый трансплантат 
или где не предъявляют каких-либо специальных требований, 
кожу можно заимствовать с любого участка тела. Однако не 
■следует забывать следующего: трансплантат должен быть нуж­
ных размеров, остающиеся рубцы после взятия лоскута должны 
легко маскироваться под одеждой, дефект должен без труда за ­
шиваться путем стягивания краев раны или после незначитель­
ной мобилизации соседних участков кожи.

Если безразлично, откуда брать кожу — с бедра или с ж и­
вота,— то мы отдаем предпочтение коже живота. Мы берем ее 
всегда слева, чтобы иметь неповрежденную кожу справа в слу­
чае, если возникнет необходимость оперировать больного по по­
воду острого аппендицита. На животе имеется большой запас 
кожи: даже после взятия трансплантата значительных размеров 
зашить дефект довольно легко. В случаях, когда приходится ис­
секать большие участки кожи, мы редко берем кожу для транс­
плантата с бедра, так как несколько раз нам приходилось 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 жи­
ровая клетчатка развита слабо, то края дефекта стягивают над 
подкожной клетчаткой. При сильно развитой жировой клетчатке 
ее предварительно следует иссечь и только после этого накла­
дывать швы. Если кожу пришлось отсепаровать на значитель­
ном протяжении, то в отлогих частях отслоенного мобилизован­
ного лоскута мы делаем несколько сквозных дырок, что надежно 
предохраняет от скопления там раневого отделяемого.

Мнения всех хирургов сходятся на том, что пересаживать 
следует только кожу без подкожной клетчатки. Необходимость 
пересаживать исключительно кожу без жира особенно демон­
стративно показал В. Г. Вайнштейн, который доказал, что «вся 
основная масса кожного трансплантата, покоящаяся на жировой 
подстилке, погибает».

Вопрос о технике взятия кожи без подкожной жировой клет­
чатки решается хирургами различно.

Многие вырезают кожный трансплантат вместе с подкожной 
клетчаткой, а потом тем или иным путем удаляют с него жир. 
Девис, например, пользовался для этой цели ножницами, другие 
прибегали к соскабливанию ножом. Некоторые хирурги приме­
няют более сложные приемы: иссекают кожу с подкожной клет­
чаткой, затем трансплантат закрепляют на дощечке булавками 
(эпителиальной поверхностью в сторону дощечки), и жировую 
клетчатку отделяют ножницами (рис. 6).

Нужно заметить, что техника взятия трансплантата вместе 
с подкожной клетчаткой очень проста. Однако последующее от­
деление жира от кожи ножницами или соскабливание ножом
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приводит к ряду существенных недостатков. Прежде всего таким 
путем не удается целиком очистить поверхность кожи от жира, 
и даже в случае настойчивых попыток поверхность трансплан­
тата остается неровной. Помимо того, при срезании ножницами 
или соскабливании ножом перерезанные кровеносные сосуды 
размозжаются, просвет их закрывается, и в дальнейшем они 
перестают служить проводниками для врастания вновь образо­
ванных капилляров, что так ван 
кровообращения трансплантата.

Рис. 6. Отделение подкожной 
клетчатки от кожи.

но для быстрого восстановления 
Эти соображения, повидимому, 
заставили Девиса признать 
применяемую им ранее тех­
нику неудовлетворительной, и 
в 1927 г. в следующей работе

Рис. 7. Отсепаровка кожи от под. 
кожной клетчатки наворачиванием 

вокруг пальца.

он приводит уже другую методику обработки лоскута, при кото­
рой жир срезается острым ножом.

Отделение подкожной клетчатки от кожи в момент отсепа- 
ровки трансплантата до сих пор было связано с рядом затруд­
нений, что подтверждается разнообразием приемов, употребляе­
мых с этой целью.

Наиболее распространенным в нашей стране является сле­
дующий способ. Сделав надрез между собственно кожей и под­
кожной клетчаткой, бережно приподнимают кожу острыми крюч­
ками или пинцетом; на край трансплантата накладывают ряд 
одиночных шелковых швов и, потягивая за них, постепенно от­
деляют кожу острым скальпелем от подлежащей клетчатки; так 
же поступали раньше и мы.

При трансплантате значительных размеров удобно навора­
чивать его вокруг пальца (рис. 7), как это делают многие. Для 
облегчения срезания всей толщи кожи без подкожной клетчатки 
некоторые пользуются скатанным бинтом, как это показано 
на рис. 8.

Проф. Б. В. Парин (1942) предложил пользоваться при отде-
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лении клетчатки от кожи валиком, которым фотографы нака­
тывают мокрые снимки на стекло (рис. 9).

Вот как Б. В. Парин описывает срезание кожного трансплан­
тата без подкожной жировой подкладки: «После того как гра­
ницы будущего транс­
плантата очерчены, транс­
плантат прошивается с 
краев шестью тонкими 
шелковыми нитями, кото­
рые захватываются зажи­
мами и служат для удер­
жания лоскута при после­
дующих этапах пластики.
На очерченный разрезом 
трансплантат наклады­
вается в поперечном на­
правлении валик. Транс­
плантат натягивается за 
концевую нить и плотно 
прижимается к валику.
С помощью скользящих 
движений остро отточен­
ного брюшистого скаль­
пеля хирург начинает шаг 
за шагом отделять кож­
ный лоскут от подкожной 
клетчатки, туго, равно­
мерно растягивая его на валике. Главным условием успеха яв­
ляется тщательное выполнение этого момента операции. Лоскут 
должен быть полностью освобожден от жирового слоя, причем

необходимо сохранить в лоскуте всю толщу кожи. При пользова­
нии указанным простым аппаратом и при навыке хирурга вы­
краивание даже широких лоскутов, свыше 250 см2, отнимает 
всего 8— 10 минут».

Рис. 8. Отсепаровка кожи от подкож­
ной клетчатки вокруг скатанного 

бинта.
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Наибольшего совершенства при срезании кожного лоскута 
желаемой толщины удается достигнуть с помощью уже описан­
ных дерматомов, работающих по принципу микротома. Дерма- 
томы позволяют получать слои кожи толщиной от 0,2 до 1,0 мм. 
Размеры лоскута могут достигать 400 см2.

Срезание кожного лоскута с помощью дерматома осущест­
вляется следующим образом. Накануне операции боковую по­
верхность цилиндра дерматома и отчасти его торцы равномерно 
покрывают тонким слоем специального клея,1 через 2—3 ми­

нуты, как только клей слегка 
подсохнет, эту поверхность по­
крывают марлевой салфеткой 
(марлю следует брать ровную, 
лишенную узлов в нитках). 
М арлевая салфетка плотно 
приклеивается к боковой по­
верхности цилиндра и его тор­
цам; излишки марли обрезают 
ножницами (рис. 10). После 
этого дерматом завертывают в 
полотенце и стерилизуют.

Накануне операции участок 
кожи, с которого берется транс­
плантат, моют мылом и покры­
вают стерильной повязкой.

За 15 минут до операции 
ножи дерматома, погружают в 
спирт, и перед употреблением 

тщательно протирают и высушивают. Дерматом развертывают 
уже непосредственно перед операцией. Затем его помещают на 
подставку и запрокидывают цилиндр основной поверхностью 
кверху. В этом положении цилиндр закрепляют. После этого 
вставляют нож так, чтобы скошенная поверхность его лезвия 
была направлена вниз и кнаружи. Для установки ширины щели 
сектор приводят на нулевое деление, после чего вращением вин­
тов ножедержателя приближают нож до соприкосновения режу­
щей кромки с поверхностью цилиндра дерматома. Затем переме­
щают сектор на требуемое деление, благодаря чему нож отодви­
гается от поверхности цилиндра на расстояние, соответствующее 
делению. '

Боковую поверхность цилиндра с плотно приставшей марлей 
вновь покрывают тонким слоем клея. Участок кожи, с которого 
берут трансплантат, протирают спиртом и, после того как он 
высохнет, покрывают тонким слоем клея. Через 3 5 минут,

1 Прилагаемый заводом к дерматому клей состоит из смеси равных ко­
личеств 50% раствора канифоли в эфире и 3% раствора натурального кау­
чука в эфире (рецепт М. В. Колокольцева). Этот клей должен быть доста­
точно густым, но в то же время легко растекающимся.

Рис. 10. Дерматом, подготовленный 
к работе; боковая поверхность ци­
линдра дерматома покрыта плотно 

приклеенной марлей.
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когда клей достаточно подсох, хирург берет дерматом в левую 
руку, а правой держит ручку ножедержателя. Затем часть ци­
линдра, обращенную к ножедержателю, плотно прижимают 
к поверхности кожи.

В таком положении дерматом удерживают, примерно, одну 
минуту, потом приподнимают кромку цилиндра с приставшей 
к нему кожей и медленным движением ножедержателя от себя 
начинают срезать лоскут кожи. Правой рукой хирург производит 
ножом пилящие движения, а левой медленно вращает цилиндр, 
постепенно прижимая к коже его остальную поверхность и одно­
временно приподнимая передний край цилиндра.

Срезанная пластинка кожи остается приклеенной на марле 
цилиндра. Этот процесс продолжают до тех пор, пока лоскут не 
достигает требуемой величины; тогда его отрезают скальпелем.

Затем лоскут снимают с барабана и переносят на место 
пересадки.

Вырезывание лоскута с одновременным помещением его на 
марлю делается для избежания сокращения и свертывания ло­
скута. Наряду с этой методикой применяется отделение лоскутов, 
и без использования марли.

Вышесказанное приводит нас к мысли, что хотя взятие транс­
плантата без жировой клетчатки как будто и не представляет 
особых затруднений, но все же дается не легко, что заставляет 
хирургов и по сей день прибегать к различным приемам и изо­
бретать аппараты для облегчения этого акта операции.

Так же, как и другие, мы испытывали некоторые затрудне­
ния, скорее замедление, в ходе операции, когда приходилось 
отделять кожу от подкожной клетчатки. Нет никакого сомнения 
в том, что многие из уже сделанных предложений, в частности 
отделение на скатанном бинте и по Б. В. Ларину, намного упро­
щают и ускоряют работу хирурга. Однако в способе со скатан­
ным бинтом фиксация трансплантата кровоостанавливающими 
зажимами неудобна, зажимы срываются, поддерживать натяже­
ние кожи удается с трудом, в особенности, когда берется лоскут 
значительных размеров. Фиксация на валике, предложенная 
Б. В. Лариным, также неудобна тем, что приходится закреплять 
трансплантат многочисленными одиночными швами, не говоря 
уже о том, что не всегда можно располагать специальным вали­
ком, который не входит в набор хирургического инструментария.

Предлагаемый нами способ (см. ниже, отр. 53) взятия транс­
плантата без подкожного жирового слоя подкупает своей про­
стотой и целесообразностью. Для его выполнения не требуется 
никакого специального инструментария, а кровоостанавливающий 
зажим, которым приходится пользоваться, всегда найдется в на­
боре любого хирургического отделения.

Среди факторов, способствующих приживлению пересажен­
ного лоскута, особенного рассмотрения заслуживает образование 
в трансплантате дырок.
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Необходимость продырявливания лоскута для обеспечения 
оттока секрета, скапливающегося под пересаженным трансплан­
татом, долго не привлекала к себе внимания. В 1907 г. Дельбе 
и Во, говоря о пересадке кожи по Тиршу, подчеркивают, что 
«важно, чтобы кровь, лимфа и воздух не скапливались под 
трансплантатом». Однако как этого достигнуть, авторы не ука­
зывают. Надо полагать, что имелось в виду надлежащее прижа­
тие трансплантата. В том же году Фогель и Ферстерлинг пред­

ложили проделывать в 
лоскуте Тирша ножница­
ми в каждом сантиметре 
трансплантата небольшие 
отверстия.

В 1908 г. появилось 
сообщение Ланца, предло­
жившего делать в транс­
плантате большие щели. 
Он сконструировал инст­
румент, с помощью кото­
рого можно было сразу 
наносить большое число 
разрезов одинаковых раз­
меров (рис. 11). Доста­
точно было расправить 
обработанный таким об­
разом трансплантат, что­

бы он растянулся в виде гармоники; щели расширялись, и длина 
трансплантата удваивалась. При этом автор исходил не столько 
из необходимости обеспечить отток секрета, скапливающегося 
под трансплантатом, сколько хотел воспользоваться таким путем 
лоскутом, легко поддающимся моделированию. По его словам, 
он «был вынужден сделать свое предложение, потому что не­
редко видел, что, в то время как трансплантат уже прижил, на 
поверхности кожи, откуда последний был взят, эпителизация 
еще не была закончена». При отсутствии этого инструмента раз­
резы можно делать ножом.

Данные о необходимости продырявливания трансплантата 
мы находим также у Девиса в его работе «Пластическая хирур­
гия». «Признание необходимости обеспечить немедленный отток 
секрета, скапливающегося под трансплантатом, следует рассмат­
ривать,— говорит он,— как один из наиболее важных факторов 
прогресса в технике пересадки по Оллье — Тиршу. Опыт научил 
меня, что в лоскуте, размеры которого превосходят 2 см, У-об- 
разные 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 наконечников, что позволяет 
варьировать размеры отверстий от 0,2 до 0,5 см.

Рис. 11. Аппарат Ланца для нанесения 
разрезов в кожном лоскуте.
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В 1930 г. В. Деглес описал способ пересадки относительно 
широких лоскутов всей толщи кожи. Он называет его способом 
«сито», так как трансплантат равномерно перфорирован неболь­
шими дырочками. Отверстия должны были служить для дренажа 
крови и лимфы, скапливающихся под трансплантатом. Дырки 
проделывались специальным инструментом вроде пробойника. 
Своим способом Деглес не только рассчитывал обеспечить сво­
бодный дренаж для трансплантата, но преследовал и другую 
цель. Покрытые эпителием островки кожи, оставленные на месте, 
откуда брался трансплантат, должны служить исходными точ­
ками для развития островковой эпителизации. Последнее пред­
ложение было новым. Однако именно в этом, т. е. в технике 
сохранения отдельных эпителиальных островков, и кроется труд­
ность способа. Большой недостаток этого способа заключается 
также в том, что эпителиальные островки, оставленные для 
островковой эпителизации, могут выполнить эту задачу только 
через длительный промежуток времени, поскольку между ними 
не остается эпителиальных элементов, так как кожа берется во 
всю толщу. Нам кажется более целесообразным удалить все 
эпителиальные островки, отсепаровать края дефекта и наложить 
швы. Но тогда от способа Деглеса ничего не остается. Трудность 
осуществления и длительное заживление участка, откуда берется 
трансплантат, не создали способу Деглеса популярности среди 
советских хирургов, и им пользовались лишь в единичных слу­
чаях (С. Л. Шнейдер, Н. Н. Петров).

Ж елая избежать недостатков способа Деглеса и сохранить 
его преимущества, Дрегстедт и Вильсон в 1937 г. предложили 
метод, который, по их мнению, «должен обладать всеми достоин­
ствами перфорированного трансплантата всей толщи кожи и на­
много облегчить заживление дефекта, откуда брался трансплан­
тат. Кроме того, лоскут значительно легче взять, операция не 
требует специальных инструментов и много времени для своего 
выполнения».

Дефект, куда необходимо произвести пересадку, подготов­
ляют обычным способом. Выкраивают трансплантат овальной 
формы, захватывая всю толщу кожи без жира. Длинная ось 
трансплантата должна быть на '/з больше, чем длина дефекта, 
который следует покрыть. Кожа живота, отличающаяся особой 
эластичностью, является для этой цели наиболее удобной, а де­
фект овальной формы легко зашить, даже без отсепарования 
краев. Острым скальпелем в трансплантате проделывают много­
численные щели. Разрезы наносятся в шахматном порядке; 
после того как трансплантат растянут, ему можно придать лю­
бую нужную форму. Для покрытия дефекта требуется транс­
плантат размером не больше */3 или 7г его величины. Транс­
плантат тщательно пришивают к краям дефекта и придавливают. 
Длина наносимых на трансплантат разрезов достигает 1— 1,5 см 
■(рис. 12).
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При этом способе для покрытия дефекта действительно тре­
буется немного кожи. Но чем меньше размеры лоскута, тем 
большие разрезы необходимо делать и тем больше времени по­
требуется впоследствии для эпителизации дефекта. А ведь опе­
рация пересадки кожи предпринимается для ускорения эпители­
зации и создания кожи, по возможности приближающейся 
к нормальной. Поэтому я вполне разделяю предложение проф. 
Б. В. Ларина, который считает, что размеры разрезов не должны 
превышать 2—3 мм. В особенности это относится к пересадке 
кожи на лице. Я не могу считать достижением современной пла­

стической хирургии, когда 
при замещении дефектов 
кожи лица прибегают к ме­
тодике Дрегстедта — Виль­
сона, пересаживая лоскут с 
большими дырками. Такая 
пересадка всегда заканчи­
вается плохими результа­
тами в косметическом отно­
шении.

Необходимо также при­
нять во внимание, что, по­
мимо снижения косметиче­
ского эффекта, большое чис­
ло отверстий и последующих 

рубцов иногда приводит к сокращению трансплантата; в области 
суставов последнее может сопровождаться разрывами и изъязв­
лениями и ограничивать подвижность сустава.

Однако этот способ с указанными изменениями дает прекрас­
ные результаты и вполне заслуженно получил большое распро­
странение в Советском Союзе. Повидимому, одним из первых 
применил у нас этот метод в 1938 г. проф. С. Л. Шнейдер. Зна­
чительным числом наблюдений располагают Б. В. Парии, 
Б. А. Петров, Ю. Ю. Джанелидзе и мн. др. Как видно из работы 
Л. Н. Трошиной «Лечение контрактур и гранулирующих поверх­
ностей свободной пересадкой по Дрегстедт — Вильсону», к пере­
садке всей толщи кожи по этому способу прибегают не только 
при совершенно чистых асептических поверхностях, но произво­
дят ее и на гранулирующие поверхности, где рассчитывать на 
абсолютную стерильность, конечно, не приходится.

Не мешает помнить, что идея образования отверстия не при­
надлежит Дрегстедту и Вильсону, а была выдвинута, как уже 
указывалось, Фогелем и Ферстерлингом в 1907 г. Не нова и дру­
гая идея, которую приписывают себе Дрегстедт и Вильсон.1 Еще

1 Таким образом, американские хирурги Дрегстедт и Вильсон, восполь­
зовавшись в разработке своего способа указанными идеями хирургов других 
стран, несправедливо приписывают себе эти важные предложения. (Ред.)

Рис. 12. Трансплантат с нанесенными 
на него многочисленными разрезами 

длиной от 1 до 1,5 см.
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в 1908 г. хирург Ланц исходил из предположения, что лучше 
пользоваться трансплантатом небольших размеров и делать 
в нем большие разрезы для того, чтобы иметь возможность легко 
растягивать и моделировать.

Исключительно большая роль в развитии способа пересадки 
«перфорированного лоскута» принадлежит советскому хирургу 
проф. Б. В. Ларину, который за по­
следние годы выработал наиболее 
рациональную технику пересадки 
всей толщи кожи. В настоящее 
время в Советском Союзе он, пожа­
луй, располагает наибольшим чис­
лом удачно произведенных переса­
док всей толщи кожи, достигающим 
многих сотен случаев.

Нам казалось бы более правиль­
ным пользоваться термином «дырча­
тый лоскут». Этот термин не пред­
решает вопроса о приоритете, о чем 
подробно сказано выше, и в то же 
время точно выражает суть дела.

Д ля нанесения отверстий в транс­
плантате некоторые хирурги поль­
зуются специальными аппаратами 
или пробойниками. Другие доволь­
ствуются скальпелем. Б. В. Ларин, 
например, после окончательного от­
деления пересаживаемого лоскута 
укладывает трансплантат кожной поверхностью на большой мар­
левый шар и максимально растягивает его с помощью ранее на­
ложенных нитей. Глазным скальпелем или концом остроконеч-

Рис. 14. Рама с натянутым Рис. 15. Разрезы в трансплан-
трансплантатом, предложенная тате, натянутом^ на раме

С. Л. Шнейдером. С. Л. Шнейдера.

ного скальпеля в трансплантате наносятся многочисленные мел­
кие сквозные уколы-насечки, расположенные в шахматном 
порядке, приблизительно по одному на каждый квадратный сан­
тиметр (рис. 13).

Для той же цели проф. С. Л. Шнейдер предлагает специаль­
ную раму, на которой растягивают трансплантат (рис. 14 и 15),

Рис. 13. Нанесение раз­
резов в трансплантате по 

Б. В. Парину.



а затем проделывают дырки; проф. В. Г. Вайнштейн также поль­
зуется раздвижной рамой (рис. 16).

В 1939 г. проф. С. Л. 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, два 
или три ряда сквозные перфорации. Таким образом, края раны

мы направляли навстречу „лоскуту- 
сито"».

Естественно, что нанесение боль­
шого числа отверстий в несколько ря­
дов на края отсепарованной кожи 
должно было вести к повреждению со­
судов, питающих мобилизованные кож­
ные лоскуты. Полученные, повидимому, 
неудовлетворительные результаты за ­
ставили автора в дальнейшем рекомен­
довать удаление подкожной жировой 
клетчатки на отсепарованных лоскутах. 
Таким образом, фактически отсепаро- 
ванным кожным лоскутам стараются 
придать качества, необходимые для 
удачной пересадки всей толщи кожи, 
а именно лишают их подкожной клет­
чатки.

Считаясь с тем, что широкому рас­
пространению этого исключительно 

важного способа пересадки кожи препятствуют технические труд­
ности, с которыми сталкивается молодой хирург, я предлагаю 
ввести в технику пересадки всей толщи кожи ряд изменений.

выработанном мной способе свободная пересадка всей толщи 
кожи сочетается с широкой мобилизацией соседних участков.

Способ дает возможность уменьшить размеры дефекта до по­
ловины или одной трети первоначального, обеспечивает зияние 
отверстии в трансплантате, позволяет держать в растянутом со­
стоянии просветы перерезанных сосудов и межтканевые щели; 
способствует прижатию трансплантата к подлежащему ложу 
и улучшению условий приживления. Он упрощает и облегчает 
взятие трансплантата без подкожного жирового слоя, а также 
образование отверстий в нем.

Рис. 16. Рама для натя­
гивания трансплантата, 
предложенная В. Г. Вайн­

штейном.

СОБСТВЕННАЯ ТЕХНИКА ПЕРЕСАДКИ 
ВСЕЙ ТОЛЩИ к о ж и

Операционное поле, откуда берется трансплантат, обрабаты­
вается только спиртом.

Обезболивание. В зависимости от характера вмешательства 
можно оперировать как под местным, так и под общим обезбо­
ливанием. На участке, откуда берут трансплантат, следует про­
извести тугую инфильтрацию самой кожи (дермы) раствором 
новокаина, даже в тех случаях, когда оперируют под общим 
обезболиванием. После инфильтрации новокаином кожа должна 
стать плотной на ощупь. Это пропитывание кожи облегчает сре­
зывание лоскута требуемой толщины, на что впервые указал 
в 1939 г. Н. Н. Соколов.

Если приходится работать в резко измененных рубцами 
тканях и операция обещает быть продолжительной, то не сле­
дует останавливаться перед применением общего обезболивания, 
разумеется, при отсутствии противопоказаний к нему.

Ход операции можно проследить на нижеследующих рисун­
ках (рис. 17—30). Если, например, хотят произвести пересадку 
всей толщи кожи посде иссечения вяло гранулирующей поверх­
ности, то поступают следующим образом. Иглой намечают под­
лежащий иссечению участок рубцово измененной ткани (рис. 17).

Язвенную поверхность обшивают слоями марли, что позво­
ляет оперировать вне инфицированной зоны. Кожные разрезы 
проводят по предварительно намеченным линиям (рис. 18).

На края дефекта с двух сторон накладывают 2—3 одиночных 
толстых шелковых шва; в дальнейшем эти швы служат держал­
ками. В отсепарованном с одной стороны кожном лоскуте узким 
скальпелем проделывают 2—3 отверстия, которые должны слу­
жить лишь для дренирования скопляющейся под лоскутом крови 
(рис. 19). Так же поступают с кожным лоскутом противополож­
ной стороны (рис. 20).

Швы-держалки скрещивают над дефектом и стягивают края 
отсепарованных кожных лоскутов (рис. 21).

На подтянутые края отсепарованных кожных лоскутов на 
расстоянии 1 см друг от друга накладывают провизорные оди­
ночные толстые шелковые швы (рис. 22).

На передней поверхности живота слева иглой намечают гра­
ницы кожного трансплантата (его можно, разумеется, брать и
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с других участков). В соответствии с этой меткой через поверх­
ностные слои кожи делают кожные разрезы, не проникающие 
в подкожную клетчатку (рис. 23).

На одном конце,трансплантата на протяжении от 0,5 до 1 см 
разрезы сразу проводят через всю толщу и захватывают клет-

Рис. 17. Иглой намечают участок измененной ткани, подлежащий
иссечению.

чатку. Участок трансплантата, где разрезы были проведены че­
рез все слои, отсепаровывают (рис. 24).

На трансплантат во всю длину и ширину накладывают там ­
пон из 4 слоев марли. Отсепарованный конец трансплантата

Рис. 18. Язвенная поверхность обшита марлей.

вместе с наложенным на него тампоном захватывают кровооста­
навливающим зажимом или другим аналогичным инструментом 
(рис. 25).

Сделав кровоостанавливающим зажимом 2—3 поворота про­
тив хода часовой стрелки, острым брюшистым скальпелем начи-
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Рис. 19. На мобилизованный лоскут, в ко-, 
тором сделано три отверстия, наложены 

швы-держалки.

Рис. 20. Проделывание отверстий 
на противоположной стороне лоскута.

Рис. 21. Края отсепарованных лоскутов 
сближают скрещиванием швов-держалок.



нают отделять кожу от подкожной клетчатки, что выполняется 
чрезвычайно легко и быстро (рис. 26).

Рис. 22. На сближенные края отсепарованных 
лоскутов наложены одиночные провизорные щвы.

Идеалом следует считать, когда удается получить с обеих 
сторон поверхности, напоминающие по виду «белую замшу».
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Дистальный конец трансплантата, отсепарованный от подле­
жащей жировой клетчатки, оставляют связанным с кожей ж и­
вота. Тампон срезают у. самого зажима. Помощник удерживает

Рис.. 25. Край отсепарованного трансплантата вместе с тампоном 
захвачен кровоостанавливающим зажимом.

кровоостанавливающий зажим и натягивает трансплантат. Хи­
рург в свою очередь растягивает трансплантат и остроконечным 
скальпелем проделывает в нем в шахматном порядке Необходи-
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мое число отверстий (рис. 27), после чего трансплантат отсекают 
и переносят на место пересадки.

Здесь трансплантат проводят под провизорными швами 
(рис. 28), а его конец, который был заж ат кровоостанавливаю­

щим зажимом, отрезают.

Рис. 27. Нанесение разрезов в трансплантате.

Рис. 28. Трансплантат проведен под провизор­
ными швами, стягивающими края мобилизован­

ных лоскутов кожи.

Рис. 29. Края трансплантата пришиты к краям 
дефекта.

Края трансплантата пришивают к краям дефекта одиночными 
волосяными швами (рис. 29). Провизорные швы удаляют. Б л а­
годаря эластичности отсепарованных краев кожи трансплантат 
растягивается в поперечном направлении, прорезанные в нем
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щели начинают зиять; трансплантат плотно прижат к подлежа­
щему ложу.

На трансплантат накладывают черепицеобразную повязку из 
узких кусков марли, смоченных глицерином (рис. 30).

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

когда имеется возможность мобилизовать соседние участки кожи, 
размеры первоначального дефекта удается уменьшить 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,/XI 1942 г. Поступил в госпитальную хирургиче­

скую клинику Военно-морской медицинской академии (в Кирове) 20/ХН 
1943 г. Оперирован 27/ХП 1943 г. (Ю. Ю. Джанелидзе).

На передней поверхности левой голени, в нижней трети, пигментиро­
ванный рубец 1 4 X 4  см, в центре каллезная язва размером 2 X 3  см. После 
иссечения всей язвенной и рубцово измененной поверхности остался дефект 
1 6 X 7  см, т. е. поверхность дефекта равнялась 112 см2. По обе стороны 
дефекта сделано по 2 разреза, кожа голени была отсепарована на протя­
жении 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 112 см2 был покрыт трансплантатом 
дефект в 32 см2 (16 см в длину и 2 см в ширину), иначе говоря, всего 
28,5% первоначального дефекта.

Фиксация трансплантата. В настоящее время большинство 
хирургов прибегает к фиксации трансплантата. Например, в на­
шей клинике после тщательной остановки кровотечения, преиму­
щественно скручиванием сосудов, пришивают пересаженный ку­
сок кожи по всей окружности. Для шва мы пользуемся тонкими 
иглами и конским волосом. Трансплантат покрывается черепи­
цеобразной повязкой из кусков марли, смоченной глицерином. 
Над этим слоем кладут несколько обычных слоев сухой марли.

Д ля поддержания постоянного длительного нормированного 
давления Смит предложил применять специальные резиновые 
баллоны. У нас этот способ вначале нашел применение в клинике
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проф. А. А. Лимберга. Но способ не получил распространения. 
Причину этого следует искать в его кропотливости и ненадеж­
ности, на что в 1942 г. и указал А. А. Лимберг: «Наиболее важный 
недостаток простой аппаратуры по Смиту, применяемой сейчас 
всеми его последователями и применявшейся также и у нас до 
изготовления нового аппарата, состоит в том, что накачивающий 
и повязочный баллоны, а также все резиновые соединения между 
ними и манометром обычно недостаточно герметичны. Вся си­
стема, несмотря на тщательность ухода, дает незначительную

1 — воздуш ны й бак; 2 — м аном етр, вклю чающ ий и вы клю чаю ­
щий электром агниты  (10); 3— электром агнит, откры ваю щ ий к ла­
пан; 4  — клапан; 5 — поплавок на ртутном м аном етре, вклю чаю ­
щ ий ток к электром агниту (3 ); б— ртутный м аном етр; 7— эл ек ­
тром отор; 5 |— червячная передача; 9  — воздуш ны й насос; 10 — 
электром агниты , вклю чаю щ ие и вы клю чаю щ ие электром отор;

11 — контакт; 12 — вы ход в озд уха  в баллон.

утечку воздуха, вследствие чего давление в повязке постепенно 
падает. Дежурному ухаживающему персоналу приходится по­
стоянно следить за показанием манометра и часто, в лучшем 
случае через 2—3 часа, накачивать воздух. Д аж е при внима­
тельном уходе трудно уследить за постоянством давления, для 
этого, пожалуй, необходимо круглосуточное дежурство. На об­
ходах часто приходилось убеждаться в том, что давление в по­
вязке упало до 10— 15 мм. Быстрое повышение давления до 5 мм 
и более, даже при самом осторожном подкачивании воздуха 
ручным способом, болезненно, вследствие чего больные всегда 
боятся этого момента».

Эти недостатки навели проф. А. А. Лимберга на мысль по­
строить специальный аппарат для автоматического регулирова­
ния давления (рис. 31). Аппарат испытывается им в клинке в те­
чение ряда лет и, по его уверению, работает хорошо. Однако 
пока аппарат применяется только в руководимом А. А. Лимбер- 
гом учреждении, и поэтому трудно сказать более подробно о его 
достоинствах и недостатках.
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Наиболее простой и удобной, вполне отвечающей требова­
ниям равномерного давления, следует признать фиксацию за ­
крепленным бинтом, которую мы за последнее время предпочи­
таем всякому другому способу (рис. 32). Конечность фиксируют 
гипсовой лонгеткой.

При нормальных условиях мы оставляем повязку в продол­
жение 9— 10 дней, после чего постепенно удаляем швы. Большое

Рис. 32. Придавливание трансплантата 
скатанным бинтом, закрепленным швами.

внимание мы уделяем защите пересаженной кожи ь ближайшие 
б—8 недель. Полагаем, что именно отсутствие достаточной за ­
боты о пересаженном лоскуте и является причиной того, что 
вполне удавшаяся пересадка может вторично закончиться ги­
белью трансплантата. Не следует упускать из вида, что в тече­
ние 6— 12 месяцев после операции пересаженная кожа лишена 
чувствительности, поэтому важно предохранить трансплантат от 
всяких повреждений, могущих оказаться для него губительными. 
Необходимо пересаженный кусок кожи подвергать щадящему 
массажу, нежному поколачиванию, что укрепляет его выносли­
вость, так же как мы это делаем по отношению к культе конеч­
ностей.



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Как видно из сказанного, в Советском Союзе применяются 
и совершенствуются многие разновидности свободной пересадки 
кожи с большим успехом.

Однако, если присмотреться внимательно, то оказывается, что 
пересадкой кожи занимается еще сравнительно небольшое число 
хирургов. В окончательном счете эта операция остается уделом 
крупных клиник, больниц и травматологических пунктов.

Между тем в ней нуждаются многие больные. Наша обязан­
ность удовлетворить эту потребность в полной мере и в наиболее 
совершенной форме. Необходимо, чтобы большинство хирургов 
владело техникой пересадки кожи и широко пользовалось этой 
операцией в повседневной практике.

Если эта книга пробудит в наших хирургах интерес к свобод­
ной пересадке кожи и дальнейшему развитию этого вопроса, то 
автор сочтет поставленную перед собой задачу выполненной.
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