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водственные отношения; членам локомо-
тивных бригад ― компенсировать дефицит 
информации в целом ряде волнующих во-
просов (здоровье, в том числе и сексуаль-
ное), что будет способствовать снижению 
трудопотерь, улучшению социального ста-
туса в семье, обществе и сохранению каче-
ства жизни. Обучение приемам релаксации и 
аутогенной тренировки сформирует более 
устойчивую нервную систему, повысит ее 
фрустрационную толерантность в экстре-
мальных ситуациях, улучшит концентрацию 
внимания на определенных производствен-
ных операциях, что создаст благоприятные 
условия для уменьшения производственного 
травматизма и брака в работе. 

Комплекс психотерапевтических ме-
роприятий позволит выработать дополни-
тельную способность к коррекции небла-
гоприятных характерологических особен-
ностей (вспыльчивость, повышенная мни-
тельность и т.д.); к преодолению вредных 
привычек и саморегуляции отдельных фи-
зиологических функций организма. Это 
послужит базисом более быстрой и глубо-
кой переключаемости с режима труда на 
режим отдыха и наоборот, что сделает бо-
лее эффективной компенсацию нервно-
психических затрат и будет способство-
вать профилактике переутомления и забо-
леваний нервной системы. 

Заключение 
Углубленное изучение различных дезадап-

тирующих внешних и внутренних факторов в 
работе машинистов и их помощников позволи-
ло выявить наиболее важные и определить их 
влияние на психоэмоциональный статус, раз-
работать комплекс профилактических меро-
приятий по предупреждению их отрица-
тельного влияния на организм. 

Выводы 
Таким образом, вполне возможно смяг-

чить неблагоприятные стороны профессии 
работников локомотивных бригад и оптими-
зировать их трудовую деятельность. 
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В экспериментальных условиях разработана методика увеличения объема мягких тка-
ней для восстановления контуров челюстно-лицевой области с использованием аллоген-
ной фасции и коллагеновой губки. Выполнено 60 оперативных вмешательств по разрабо-
танной методике в условиях эксперимента. На биологической экспериментальной модели 
изучены клинические особенности послеоперационного периода адаптации аллогенного кол-
лаген-фасциального трансплантата и морфологическая структура динамических (от 7 суток 
до 6 месяцев после операции) изменений, происходящих в трансплантате и окружающих 
его тканей реципиента. 
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FEATURES OF TISSUE ADAPTATION 
OF ALLOGENOUS COLLAGEN-FASCIAL TRANSPLANT IN EXPERIMENT 
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In experiment was developed the method of the soft tissue augmentation using fascia al-
lograft and bovine collagen. We performed 60 operations with collagen fascial allograft in ex-
periment. We studied clinical features of the graft postoperative adaptation and morphological 
structure changes of the allograft and recipient soft tissues on experimental biological model in 
terms from 7 days to 6 month after operation. 
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Введение 
В специальной медицинской литературе 

описаны методы с применением различных 
материалов для восстановления объема ут-
раченных мягких тканей челюстно-лицевой 
области, включая способы контурной пла-
стики с использованием биологических тка-
ней [10, 11] и имплантационных материалов 
[9, 12]. Однако общепринятая концепция ле-
чения пациентов с указанной выше патоло-
гией не выработана [6]. На основе анализа 
специальной литературы можно сделать вы-
вод, что проблема возмещения объема мяг-
ких тканей является актуальной и на данный 
момент до конца не решенной проблемой. 
Основные методы контурной пластики лица 
с восстановлением объема мягких тканей 
предусматривают использование аутоген-
ных, аллогенных тканей или же импланта-
ционных материалов. Недостатком всех ме-
тодик, предусматривающих использование 
аутогенной ткани, является значительная 
травма пациента, связанная с забором мате-
риала от донорского участка и образование в 
последующем рубцовых деформаций в об-
ласти донорского участка, несоответствие 
эстетических характеристик кожи лица и 
кожных покровов на перенесенном лоскуте. 
Иногда невозможно получить достаточное 
количество пластического аутогенного ма-
териала, необходимого для устранения 
больших объемных деформаций лица. Ис-
пользуемые имплантационные материалы 
для возмещения дефицита мягких тканей 
лица не всегда обладают их биомеханиче-
скими свойствами и не обеспечивают дли-
тельно стойкого эстетического результата. 
Пластический материал для возмещения де-
фицита мягких тканей может быть введен в 
область деформации инъекционно [2, 7] или 
через разрез кожи [5]. Каждая из перечис-

ленных групп методов имеет свои преиму-
щества и недостатки. Наиболее целесооб-
разно для устранения деформаций челюст-
но-лицевой области и коррекции контура 
лица, обусловленных недоразвитием, утра-
той или же атрофией мягких тканей, исполь-
зование аутогенных мягкотканных транс-
плантатов или же лоскутов из кожи, под-
кожной клетчатки, мышц и фасций [4, 8]. 
Независимо от тканевой структуры транс-
плантата или лоскута они сохраняют физи-
ческие и механические свойства биологиче-
ских тканей и соответствуют свойствам тка-
ней воспринимающего ложа в области де-
формации. Использование собственных тка-
ней пациента в качестве пластического мате-
риала является «золотым стандартом» при 
проведении пластических операций, но, к 
сожалению, по объективным причинам на 
данном этапе развития медицинской науки не 
всегда осуществимо у каждого конкретного 
пациента. Причинами могут быть анатомиче-
ские особенности области деформации, кон-
ституционные особенности развития пациен-
та, наличие общесоматической патологии. 

Для одномоментного устранения дефор-
маций челюстно-лицевой области больших 
размеров (площадь 50 см2 и более) и восста-
новления контуров лица нами применен ал-
логенный коллаген-фасциальный трансплан-
тат, созданный из аллогенной консервиро-
ванной широкой фасции бедра и коллагена 
[3]. Контурная пластика челюстно-лицевой 
области аллогенным коллаген-фасциальным 
трансплантатом показана при деформациях 
больших размеров с утратой или атрофией 
значительного объема мягких тканей без вы-
раженного повреждения или изменения со 
стороны кожных покровов при таких заболе-
ваниях, как синдромы 1–2 жаберных дуг, 
Пэрри-Ромберга, липо- и миодистрофиях ли-
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ца, постактинических и травматических де-
формациях челюстно-лицевой области. Со-
гласно концепции ауторегуляции роста со-
единительной ткани [1], в ране происходит 
постоянное взаимодействие макрофагов, 
фибробластов и коллагена. Коллагеновые во-
локна в любых ранах являются одной из ос-
новных частей межклеточного вещества. Ли-
зис коллагена является в основном функцией 
макрофагов, а фагоцитоз коллагеновых фиб-
рилл осуществляют фибробласты. Макрофа-
ги секретируют факторы, индуцирующие 
рост фибробластов. Фибробласты появляют-
ся в период активной перестройки грануля-
ционной ткани и стимулируются к выработке 
преимущественно коллагеновых волокон. В 
процессе дифференцировки фибробласты 
превращаются в фиброкласты, в которых 
функция фиброклазии преобладает над 
функцией продукции коллагена, и фиброци-
ты, которые обеспечивают перестройку и ин-
волюцию соединительной ткани. Таким об-
разом, в основе регуляции роста соедини-
тельной ткани и заживления ран лежит по-
стоянно меняющийся баланс между распадом 
и синтезом коллагена. 

Целью настоящего исследования яви-
лась разработка в экспериментальных усло-
виях способа контурной пластики с приме-
нением аллогенного коллаген - фасциального 
трансплантата и изучение особенностей адап-
тации трансплантата к тканям реципиента. 

В задачи исследования входило: 
— разработка оптимального способа 

фиксации трансплантата в мягких тканях 
реципиента; 

— изучение морфологической картины 
изменений структуры трансплантата в раз-
личные сроки после трансплантации; 

— изучение реакции окружающих тка-
ней реципиента на аллогенный коллаген-
фасциальный трансплантат. 

Материалы и методы 
В экспериментальных условиях на базе 

ЦНИЛ БГМУ и отделения биотрансплан-
татов Государственной Службы судебно-
медицинской экспертизы проведено изу-
чение моделирования этапов заготовки, 
консервации, хранения и эксперименталь-
ного использования аллогенного коллаген-
фасциального трансплантата. 

Исследования проведены на кроликах 
породы «Шиншилла» (60 животных) массой 
2,5–3,0 кг, которым выполнялась трансплан-

тация аллогенного коллаген-фасциального 
трансплантата подкожно в лопаточной облас-
ти. Кролики были разделены на 2 группы: 
в 1 группе животных (30 особей) проводили 
оперативное вмешательство с использовани-
ем трансплантата, состоящего из одного слоя 
перфорированной аллогенной фасции и двух 
слоев коллагена, во 2 группе (30 особей) про-
водили трансплантацию двухслойного алло-
генного коллаген-фасциального транспланта-
та. Контрольную группу составили 10 жи-
вотных, которым проводилась транспланта-
ция только аллогенной фасции. 

Методика операции 
Оперативное вмешательство проводили 

под внутривенным тиопенталовым наркозом 
и местной инфильтрационной анестезией 
0,25% раствором новокаина с целью гидрав-
лической препаровки тканей. Операционным 
полем была выбрана лопаточная область, 
имеющая все слои мягких тканей — кожу, 
подкожную клетчатку, подлежащий подвиж-
ный мышечный слой, что соответствует тка-
невой структуре челюстно-лицевой области у 
человека. Перфорированный фасциальный 
трансплантат размером 1,5×2,0 см вводили в 
тканевой тоннель, созданный через паравер-
тебральный разрез кожи длиной 3,5–4,0 см, и 
фиксировали по периферии 4–6 отдельными 
узловыми швами из викрила 5–0 к подлежа-
щим тканям и собственно коже. Непосредст-
венно перед фиксацией швами между фасци-
альным трансплантатом, подлежащими тка-
нями и кожей вводили по одному слою кол-
лагена толщиной 0,25–0,3 см по форме и раз-
мерам трансплантата. При формировании 
двухслойного коллаген-фасциального транс-
плантата дополнительно к вышеизложенным 
этапам проводили фиксацию второго слоя 
фасции и коллагена к коже и подкожной 
клетчатке. Рану зашивали наглухо. Противо-
воспалительной и иммуносупрессивной те-
рапии не применяли. Швы снимали на 7 су-
тки после операции. 

Клиническое наблюдение за течением 
раневого процесса проводили в течение 
3 месяцев. В каждой из опытных групп 
кроликов были выведены из эксперимента 
по 5 животных на 7, 14, 21, 28 и 90 сутки 
после операции. Для исследования процес-
сов адаптации трансплантата в тканях ре-
ципиента в указанные сроки наблюдения 
проводили морфологическое исследова-
ние. Забор материала осуществляли путем 
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иссечения блока тканей 2,0×2,5×1,5 см, 
включающего кожу, клетчатку, фрагменты 
поверхностной мышцы, трансплантат и 
подлежащий фасциально-мышечный слой. 
Материал фиксировали в 10-процентном 
нейтральном формалине и заливали в па-
рафин по общепринятой методике. Гисто-
логические срезы толщиной 5–7 мкм ок-
рашивали гематоксилином и эозином (пик-
рофуксином по Ван Гизону) и исследовали 
при помощи светового микроскопа. 

Результаты и обсуждение 
Раны у всех опытных животных зажи-

ли первичным натяжением, в послеопера-
ционном периоде мы не наблюдали расхо-
ждения швов и формирования свищей в 
области трансплантации. Клинически у 
животных обеих групп в течение первых 2 
недель после операции определялась за-
метная  подвижность трансплантата по от-
ношению к подлежащим тканям. Визуаль-
но и при пальпации в первые 5–6 суток оп-
ределялся отек мягких тканей в области 
трансплантации. К 12–14 суткам клиниче-
ски проявлялась инфильтрация тканей и 
трансплантата без признаков флюктуации 
на фоне уменьшения подвижности транс-
плантата по отношению к коже подлежа-
щим мягким тканям. Субъективно степень 
выраженности и длительность инфильтра-
ции тканей в области трансплантации была 
больше во 2 опытной группе. Визуально 
при заборе материала для дальнейшего 
морфологического исследования в сроки 
от 28 суток и более площадь трансплантата 
уменьшалась (до 15% по площади). Ос-
ложнение гнойно-воспалительного харак-
тера с клинической картиной абсцесса, 
развившееся на 42 сутки после операции, 
имело место только у одного животного 
I опытной группы. 

Морфологическое исследование срезов с 
1-слойным аллогенным коллаген - фасциаль-
ным трансплантатом на 7 сутки после опе-
рации показало, что в коже, подлежащей 
жировой и мышечной ткани наблюдался 
отек, встречались мелкоочаговые перива-
скулярные лимфогистиоцитарные инфильт-
раты. На границе с трансплантатом опреде-
лялся клеточный инфильтрат из лимфоци-
тов, макрофагов и сегментоядерных лейко-
цитов, участки, представленные молодой 
грануляционной тканью с очагами пролифе-
рации фибробластов. Слои коллагена были 

представлены рыхлыми сетевидными 
структурами, инфильтрированными сег-
ментоядерными лейкоцитами. В фасци-
альном слое отмечались явления отека, 
очаговые лейкоцитарные инфильтраты. 
На границе фасциального и коллагеновых 
слоев располагались небольшие участки 
полосовидных некрозов с базофильно ок-
рашенными некротическими массами. 
Глубже располагался слой, представлен-
ный рыхлой волокнистой неоформленной 
соединительной тканью с участками гра-
нуляционной и жировой ткани, очагово-
диффузной инфильтрацией из мононукле-
арных клеток и сегментоядерных лейко-
цитов, очаговыми кровоизлияниями. 

На 14 сутки явления отека в тканях 
реципиента носили менее выраженный 
характер. На границе с трансплантатом 
располагался слой созревающей грануля-
ционной ткани, враставший в прилежа-
щие слои трансплантата. Слои коллагена 
были представлены более плотными, се-
тевидными структурами с участками го-
могенизации, выраженной лейкоцитар-
ной инфильтрацией и организацией. Фас-
циальный слой располагался в виде более 
плотной эозинофильной полосы с грану-
ляционной тканью и очаговыми лейкоци-
тарными инфильтратами. Некрозы на 
границе фасциального и коллагенового 
слоев не определялись. 

На 90 сутки в тканях реципиента на-
блюдался очаговый склероз, встречались 
мелкоочаговые периваскулярные лимфо-
гистиоцитарные инфильтраты. Слои кол-
лагена были замещены созревающей гра-
нуляционной и фиброзной тканью с тен-
денцией к упорядоченному расположению 
пучков коллагеновых волокон. Фасциаль-
ный слой был представлен плотной волок-
нистой оформленной соединительной тка-
нью. Граница между слоями подвергшего-
ся организации коллагена и фасциальным 
слоем была нечеткой. 

Как показали результаты морфологи-
ческого исследования, изменения в тканях 
трансплантата и зоне оперативного вмеша-
тельства в обеих исследуемых группах но-
сили сходный характер. Динамика морфо-
логических изменений трансплантата но-
сила однонаправленный характер, однако 
смена фаз воспалительной реакции и про-
цессы организации коллагена в первой 
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группе протекали быстрее, что можно объ-
яснить различиями в количестве слоев 
трансплантата. 

Выводы 
Для получения стойкого эстетического 

результата и минимальной контракции не-
обходима фиксация трансплантата не 
только к подлежащим тканям, но и собст-
венно дерме. Клиническое наблюдение по-
сле проведения оперативного вмешатель-
ства в эксперименте свидетельствует, что в 
послеоперационном периоде не требуется 
медикаментозной иммуносупрессивной те-
рапии. При соблюдении асептики на всех 
этапах подготовки и проведения операции 
практически исключается развитие гнойно-
воспалительного процесса в области транс-
плантации. Морфологическое исследование 
во всех сроках эксперимента показало от-
сутствие выраженной реакции на аллоген-
ный коллаген-фасциальный трансплантат 
со стороны тканей реципиента и не выяви-
ло значительной деструкции компонентов 
трансплантата. 

На основании проведенного экспери-
ментального исследования можно считать 
методику использования аллогенного колла-
ген-фасциального трансплантата полезной 
для клинического применения с целью уве-
личения объема мягких тканей челюстно-
лицевой области. Понимание морфологиче-
ских процессов адаптации трансплантата к 
тканям реципиента способствует разработке 
принципов рационального послеоперацион-
ного ведения больных с деформациями, уст-
раняемых аллогенным коллаген - фасциаль-
ным трансплантатом. 
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