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Протокол № 1  
Одеса - 2022   
    ЛЕКЦІЯ: ДЕФЕКТИ ШКІРИ ОБЛИЧЧЯ І СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА . МЕТОДИ  ЗАКРИТТЯ ЇХ ЗА ДОПОМОГОЮ ВІЛЬНОГО ПЕРЕСАДЖЕННЯ ШКІРИ. ПЕРЕСАДЖЕННЯ ХРЯЩА, КІСТКИ, ФАСЦІЇ, ТВЕРДОЇ МОЗКОВОЇ ОБОЛОНКИ І ШИЇ- 2 години.

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Вільне пересадження шкіри в щелепно-лицьовій області є методом вибору в арсеналі шкірно-пластичних оперативних втручань для відшкодування вад покривних тканин обличчя, порожнини рота, носових ходів і очниць при різних уроджених і придбаних захворюваннях і ушкодженнях. 

Цей метод пластики застосовується в тих випадках, коли  неможливо чи недоцільно використовувати тканини , що безпосередньо прилягають до вади, чи клапті на живильній ніжці, викроєні як поблизу, так і у віддаленні від нього.

В даний час дату 8 грудня 1869 р. прийнято вважати початком методу вільного пересадження шкіри. У цей день Реверден  на Хірургічному товаристві в Парижі доклав про свій спосіб вільного пересадження шкіри.
                   Великий  внесок у розробку способу вільного пересадження внесли вітчизняні хірурги С.М.Янович-Чайнський, С.М.Яценко.

2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити студентів з методами усунення дефектів шкіри обличчя і слизуватої оболонки порожнини рота шляхом вільного пересадження шкіри, а також пересадження кістки, хряща, фасції, твердої мозкової оболонки й ін.

· виховні – ознайомити студентів з  досягненнями вітчизняних вчених у розробці 

      методів вільного пересадження шкіри. 
3.План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їхній зміст
	Мети в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Распределе-ние часу

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3.Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Особливості вільного пересадження шкіри на обличчі
	            1
	
	          3

	2)Класифікація шкірних  трансплантатів
	            1
	
	          5

	3)Переваги і недоліки клаптів
	            1
	
	          5

	4)Пересадка розщеплених клаптів
	            1
	
	         5

	5) Показання до вільного пересадження шкіри
	            1
	
	          5

	6) Вільне пересадження шкіри у всю товщу
	            1
	
	          5

	7)Формування сприймаючого трансплантата шкіри 
	            1
	
	          5

	8)Забір трансплантата
	            1
	
	          5

	9)Пересадження повношарового шкірного транспланта (техніка)
	            1
	
	           10

	10)Вільне пересадження розщепленого клаптя
	            1
	
	            5

	11)Процес приживлення вільного шкірного трансплантата
	            1
	
	            10

	12) Виходи пересадження шкірних  трансплантатів
	            1
	
	          5

	13)Пересадження хряща
	            1
	
	          10

	14)Пересадження кістки й ін.
	            1
	
	          5

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4.Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.

В даний час дату 8 грудня 1869 р. прийнято вважати початком методу вільної пересадки  шкіри. У цей день Реверден  на Хірургічному суспільстві в Парижі докладав про свій спосіб вільної пересадки  шкіри.

Спосіб полягав у тому, що невеликого розміру (до 0,5 см у поперечнику) поверхневі шари шкіри Реверден зрізав ножицями і розташовував по всій поверхні, що гранулює, попередньо злегка поскобливши  неї. Він відзначив, що вже через добу починається спаювання пересаджених клаптів шкіри, з'являється ніжний рожевий ободок знову утворенного епітелію.

У 1871 р. С.М.Янович-Чайнський, удосконалюючи метод Ревердена, указав, що чим крупніше і товстіше будуть узяті клапті, тим регенерація епітелію буде енергійніше.

У 1870 р. С.М.Яценко вперше застосував пересадження шкіри на рану після вогнепального ушкодження, чим розширив показання до використання методу Ревердена.

У 1870 р. Лаусон запропонував пересаджувати шкіру у всю товщу. А в 1871 р. С.М.Яценко в Петербурзі захистив дисертацію, описавши метод пересадження шкіри у всю товщу, звернувши особливу увагу на те, що при пересадженні варто ретельно видаляти жирову клітковину, що перешкоджає приживленню шкірного клаптя. І тільки через 22 роки після Лоусона і Яценко Краузе описав пересадження товстих шарів шкіри, якому і було привласнене авторство цього способу.

У 1886 р. німецький хірург Тірш  запропонував брати тонкі (епідермальні) клапті шкіри довжиною 10-15 см і шириною 3-4 см, з описом техніки узяття трансплантата, підготовки ложа і відходу в післяопераційному періоді.

У 1929 р. Блер і Браун застосували клапті проміжної товщини і великих розмірів. Ці клапті вони назвали “розщепленими”, тому що вони містили від 25 до 75% товщини всієї шкіри.

У 1939 році Педжет запропонував спеціальний апарат “дерматом”, за допомогою якого можна взяти клапоть будь-якої товщини, однаково рівної на всьому протязі.

Вільна  пластика шкіри в щелепно-лицьовій області є методом вибору в арсеналі шкірно-пластичних оперативних втручань і використовується для відшкодування вад покривних тканин обличчя, порожнини рота, носових ходів і очниць при різних уроджених і придбаних захворюваннях і ушкодженнях.

Цей метод пластики застосовується в тих випадках, коли  неможливо або недоцільно використовувати тканини, що безпосередньо прилягають  до вади, або клапоть на живильній ніжці, викроєний як поблизу, так і у віддаленні від нього.

Вільне пересадження шкіри на обличчя має  свої специфічні особливості, які визначають  умови приживлення трансплантата і вимоги до результатів пересадження. З одного боку, багате кровопостачання тканин обличчя сприяють кращому приживленню клаптя, з іншого боку – труднощі створення необхідного спокою “саджанцю” на рухливих тканинах обличчя і небезпека забруднення його відокремлюваним з рота, носа, ока ускладнює процес приживлення.

Крім того, пересаджений шкірний трансплантат повинний не тільки возмістити утрати покривних тканин, выдновити форму, структуру і функцію тієї чи іншої області обличчя, але і по своїх зовнішніх якостях мало відрізнятися від навколишньої здорової шкіри. Тому з усіх запропонованих способів вільного пересадження шкіри практичне застосування з використанням на обличчі одержали наступні

· вільне пересадження повношарової шкіри,

· вільне пересадження волосистої шкіри , коли клапоть складається з усіх шарів шкіри і тонкого шару підшкірної клітковини з виступаючими в нього волосяними цибулинами,

· вільне пересадження шкіри в 1\2 і 3\4 її товщини.

                 Класифікація шкірних трансплантатів

В основі існуючих класифікацій шкірних трансплантатів, що використовуються для вільного пересадження, закладена оцінка товщини клаптів, що забираються, визначальна їх біологічної і пластичної властивості. З безлічі класифікацій, запропонованих для практичних цілей, можуть бути рекомендовані дві

                        Класифікація А.С.Силаєвої (1955)
1.Тонкий клапоть шкіри (клапоть по Тіршу) – епідермальний сосочковий шар товщиною в 0,2-0,25 мм)

2.Товсті клапті

          а)клапоть у всю товщу шкіри (0,75-1,0 мм), що складається  з усіх шарів шкіри до підшкірної клітковини, з сальними, потовими залозами і волосяними фолікулами

           б)клапоть сітчастого шару – розщеплений  клапоть (0,5-0,7 мм).

                           Сучасна класифікація
            1.клапті у всю товщу шкіри

             2.розщеплені клапті (від 3\4 до 1\3 товщини шкіри, але такі, що мають епидермальний, сосочковий і частину сітчастого шару.

               Кожний з видів шкірних трансплантатів має свої переваги і недоліки, що і визначає їхній вибір при плануванні оперативного втручання. Тонкі шкірні «саджанці» складаються з епидермиса і поверхневого шару  дерми, мають обмежене застосування і використовуються переважно для тимчасового закриття раневих поверхонь.

                         Переваги і недоліки вільної шкірної пластики

                                          клаптями різної товщини
1.Пересадження клаптів у всю товщу.

   Переваги методу

· схильність до післяопераційної контрактури (зморшкуванню) мінімальна

· під трансплантатом утвориться підшкірний шар, завдяки якому він стає рухливим і його можна зібрати в складку,

· трансплантат зберігає первісне фарбування,

· косметичний (естетический) ефект набагато перевершує інші види вільної шкірної пластики, тому що по зовнішньому вигляді пересаджений клапоть близький до нормальної шкіри,

· пересаджена у всю товщу шкіра служить  цілком достатнім захистом для підлягаючих тканин.

              Недоліки методу

· трансплантат дуже примхливий, приживає тільки в асептичних умовах на сприймаючому ложі з гарним кровопостачанням,

· імовірність приживлення клаптя у всю товщу на ранах, що гранулюють, а також на нерівних поверхнях незначна. Можливо повне неприживлення трансплантата

· пересаджувати можна трансплантат тільки невеликих розмірів

· необхідно ушивати донорську рану чи  закривати її за допомогою пластичної операції.

                 2.Пересадження розщеплених клаптів, що містять від 3\4 до 1\3 товщини шкіри

                           Переваги методу

-       техніка забору трансплантата й операції його пересадження прості, легко здійсненні,

· трансплантат дуже стійкий, приживається на поверхні, що гранулює, і на інфікованому сприймаючому ложі,

· донорська рана гоїться самостійно,

· донорська ділянка через 1,5-2 місяця після забору тонкого клаптя (у 1\3 товщини) може бути знову використана для узяття нового трансплантата,

· можливо забирати і використовувати ділянки шкіри необмежених розмірів,

· пересаджені вільні клапті в 2\3 і 3\4 товщини шкіри забезпечують достатній захист для підлягаючих тканин.

·                      Недоліки методу

· трансплантат піддається наступному зморшкуванню,

· під трансплантатом не відновлюється шар підшкірної жирової клітковини, він менш еластичний, мало рухливий,

· косметичний (естетический)  ефект уступає результатам пересадження повношарової  шкіри – вона відрізняється від нормальної шкіри по кольору, можлива її знижена чи зайва пігментація,

· пересаджені тонкі вільні клапті в 1\3 товщини шкіри менш стійкі до механічного навантаження, чим пошарові трансплантати.

                                       Показання для вільного пересадження шкіри
Вільне пересадження шкіри, як метод вибору, може бути використаний у наступних випадках

· поразка шкіри обличчя уродженими пігментними  і судинними плямами, іншими доброякісними новотворами (після їхнього висікання)

· рубцева контрактура шкіри і слизуватої оболонки порожнини рота, носових ходів і очниць у результаті опіків, запальних захворювань,  травм, оперативних утручань, уроджених пороків розвитку,

· келоидні рубці,

· ринофіми,

· поранення покривних тканин, що супроводжується утворенням їхньої вади,

· раневі поверхні , що гранулюють,  після різних ушкоджень шкіри,

· недостатність склепіння  передсінку порожнини рота при атрофії альвеолярного відростка,

· термічні поразки,

· допоміжний метод пластики в комплексі відбудовних операцій.

Протипоказаннями до операції є

· важкий стан і виснаження хворого,

· гіпертермія,

· наявність вогнищ запалення,

· інтоксикація,

· бактеріальне забруднення рани,

· відсутність необхідного досвіду в хірурга для застосування обраної методики.

                         Вільне пересадження шкіри у всю товщину
 Вільне пересадження шкіри у всю товщину забезпечує оптимальний косметичний і функціональний ефект і тому найчастіше застосовується для відновлення покривних тканин обличчя. Успіх вільного пересадження  повношарових лаптів на обличчі забезпечується високою  хірургічною технікою, формуванням повноцінного сприймаючого  трансплантат ложа , ретельний гемостаз і дотримання асептики, застосування пов'язок для створення і забезпечення спокою і щільного рівномірного зіткнення раневих поверхонь трансплантата і сприймаючого ложа.

П повношарові шкірні трансплантати можуть бути застосовані для відновлення покривних тканин обличчя при наявності асептичного ложа з життєздатними тканинами , що добре кровозабезпечуються  – пухкою сполучною тканиною, чи фасцією,  м'язом. На жирову клітковину, сухожилля, окістя, а також на тканину ложа, що гранулює, у всю товщу не приживається.

Методика операції пересадження шкіри у всю товщу складається з наступних компонентів – знеболювання, формування сприймаючого  трансплантат ложа, забору трансплантата, його пересадження і застосування пов'язки чи ортопедичної конструкції, що забезпечує спокій  трансплантату і рівномірне соприкоснование раневих поверхонь “саджанця” і сприймаючого ложа.

Знеболювання.  Операцію вільного пересадження шкіри на обличчі можливо проводити як під місцевим інфільтраційним знеболюванням, так і в умовах забезпечення загальної анестезії, що залежить від віку і стану хворого, а також від джлительности і травматичности операції.

При місцевому знеболюванні область сприймаючого трансплантат ложа для зменшення кровоточивости рекомендується приймати розчин адреналіну гідрохлориду     1 ( 1000, застосування  адреналіну при знеболюванні донорської поверхні недоцільно, тому що звуження судин шкіри погіршує умови для приживлення вільних клаптів.

Формування сприймаючого  трансплантат ложа. Вільне пересадження шкіри починається з формування сприймаючого трансплантат ложа. Шкірні покриви, що підлягають заміщенню, повинні бути висічені,  м'які тканини, що оточують ваду – звільнені і переміщені в правильне положення до відтворення природного рельєфу відновлюваної області обличчя. Раневая поверхня повинна бути рівної. При рубцевих поразках шкірного покриву чи обличчя при наявності поверхонь, що гранулюють, фляки і грануляції висікають до підметів зміні добре кровоснабжаемих тканин (пухка сполучна тканина, фасція, м'яз).

При пересадженні шкіри на підлягаючі тканини в області  повік, губ, ложе, що сприймає трансплантат, формується з гіперкорекцією (на 1\3 більше ширини раневої поверхні) для попередження вивороту.

Пересадження шкіри на верхню і нижню губу, верхню і нижню повіку варто робити по черзі, тому що неможливо створити  раневі   поверхні з гіперкорекцією  одночасно на верхній і нижній повіці  одного ока, на верхній і нижній губі.

При пересадженні шкіри на шию при усуненні шкірної рубцевої контрактури необхідно, по-можливості, висікти рубці, домагаючись при цьому максимального розгинання шиї.

Використання вільного пересадження повношарового шкірного трансплантата, як методу первинної пластики при  хірургічній обробці рані з вадою покривних тканин, можливо при відсутності в ній ознак запалення, ретельному висіченні всіх нежиттєздатних тканин в області дна і країв рані, при строгому дотриманні правил асептики.

Забір трансплантата.  При пересадженні шкіри у всю товщу на обличчя кращим донорським місцем є внутрішня поверхня плеча, де шкіра по тургорі і товщині найбільше відповідає шкірі обличчя і шиї. Шкірні клапті можуть бути узяті в завушній, підключичний областях, в області бічних поверхонь  шиї,  пахової області.

Спочатку виготовляється шаблон з багатошарової  марлі чи  відмитої  рентгенівської плівки за формою і розміром сприймаючої раневої поверхні (на 1\3 більше). Шаблон укладається на донорське місце, обводячи його границі розчином риванолу чи метиленової синьки. Висічення шкіри роблять вручну гострим скальпелем без підшкірної клітковини. Рану донорської ділянки зашивають пошарово.

   Пересадження повношарового шкірного трансплантата. 
Шкірний трансплантат переносять на підготовлене сприймаюче ложе і фіксують до країв рані  частими, через 2-3 мм, вузловими швами, використовуючи тонкі нитки із шовного матеріалу, що нерозсмоктується. При накладенні швів щоб уникнути зсуву клаптя, рекомендується  вкол голки робити від клаптя до країв рані. Кінці ниток не обрізують, а зв'язують в окремі пучки.

Успіх вільного пересадження шкіри в значній мірі залежить від правильного закріплення клаптя. Пов'язка повинна забезпечувати спокій шкірного “саджанця” і щільне його “прилипання” до раневой поверхні. Це досягається шляхом накладення пов'язки, що давить, на 7-8 днів із дрібних, рівномірно розміщених на поверхні шкірного трансплантата клаптів марлі. Шматочки марлі зміцнюються в такім положенні пучками ниток, якими шкірний трансплантат пришитий до країв рані. Поверх накладають марлеву повязкку.При сприятливому плині післяопераційного періоду пов'язку знімають на 8 день після операції, у той же день знімають шви. Протягом року варто оберігати заміщену ділянку шкіри від впливу високих і низьких температур, сонячного опромінення.

Ортопедичні конструкції, застосовувані при пересадженні вільних шкірних клаптів. При вільному пересадженні шкіри на область нижньої губи , щік, крил і кінчика носа варто застосовувати ортопедичні конструкції. Внутрішньоротові шини і вкладиші служать протиопором зовнішній пов'язці, що давить.

Вільне пересадження розщеплених шкірних трансплантатів. Розщеплені шкірні трансплантати від 1\2 до 3\4 товщини шкіри використовують на обличчі тільки для відновлення покривів повік, що визначається морфологічними особливостями  будови шкіри на цих ділянках і для відновлення покривів слизуватих оболонок порожнини рота, носа й очниці.

Тонкі шкірні клапті 1\3, що містять епідерміс і поверхневий шар дерми, мають обмежене застосування і використовуються для тимчасового закриття невеликих раневих поверхонь, як правило, інфікованих, в екстреній хірургії. Чим  менш сприятливі умови для процесу приживлення шкірного трансплантата, тим більш тонкий клапоть варто застосовувати.

Донорським місцем для забору розщеплених шкірних транплантатов можуть бути завушна область (трансплантат невеликих розмірів), зовнішня поверхня плеча і стегна.

Висічення  трансплантата можна проводити вручну  скальпелем,  бритвою, а також за допомогою дерматома.

Донорську раневу поверхню закривають декількома шарами сухої асептичної марлі і не перев'язують до настання повної епітелізації під пов'язкою..

При операціях відшкодування вад слизуватої оболонки порожнини рота, носа, очниці, як правило, пересаджують розщеплені шкірні трансплантати в 1\2 товщини шкіри з застосуванням для пересадження саджанця знімного протеза стенсового вкладиша-відбитка раневой поверхні.Шкірний клапоть приклеюють клеолом до стенсовому вкладиша, а вкладиш фіксують одиничними швами до країв рані, що зав'язують поверх вкладиша протеза.

На поверхні, що гранулюють, вільне пересадження шкіри можна проводити лише тоді, коли грануляції стають яскравими, соковитими, дрібнозернистими, малокровоточащими, а раневе відокремлюване  не насичено патогенними мікроорганізмами. При підготовці сприймаючого трансплантат ложа  акуратно освіжають краї раневої поверхні і грануляції до появи мелкоточечної кровотечі.

Процес приживлення вільного шкірного трансплантата
Процес приживлення вільного шкірного трансплантата до підлягаючих тканин починається з утворення між ними фібринної плівки, що склеює їх між собою. Це досягається шляхом щільного прилягания клаптя до раневої поверхні дефекту. Дослідження А.А.Лимберга показали, що  процес ефективного склеювання трансплантата з раневою поверхнею досягається визначеним дозованим тиском на клапоть, рівним 33 мм рт.ст.

У першу добу живлення пересаджених клаптів відбувається по плазменному типу шляхом осмосу лімфи через міжклітинні простори, що і забезпечується щільним приляганям клаптя до раневой поверхні.

Другим джерелом живлення є резерв речовин, що містяться в самому трансплантаті. У 1 тисячолітті до н.е.  в індійському трактаті “Аюрведа” описується підготовка тканин до пересадження в такий спосіб.  Перед переносом тканин до місця узяття трансплантата поколачували дерев'яною дощечкою, як видно, для посилення припливу крові до тканин і збільшення в них кількості живильних речовин.

У ряді робіт (1957, 1958, 1960, 1962) проф.А.Р.Балон  науково обгрунтував доцільність застосування місцевої гіпотермії і довів, що гіпотермічний вплив , що знижує швидкість витрати живильних речовин, не тільки знижує розвиток циркуляторних розладів,але і впливає на процеси приживлення вільного шкірного трансплантата.

У кандидатській дисертації ппроф.Г.П.Рузина (1968) в експерименті на пацюках і клінічних спостереженнях над 91 хворим обґрунтував, що приміщення шкірного трансплантата в  фізіологічний розчин на 20 хв. при температурі +2...+4  град.  сприяє більш успішному приживленню вільних шкірних трансплантатів.

Позитивний вплив на процеси приживлення вільного шкірного трансплантата  протягом перших 2-3 діб робить гіпербарична оксигенація. При неможливості її проведення варто проводити місцеву оксигенацію шляхом аплікацій 3% перекису водню з розчином фурациліну на 20-25 хвилин 3-4 рази в день. Після сеансу оксигенації зникають синюшність (гіпоксія) трансплантата - колір його нормалізується і він здобуває рожевий колір.

З 2-го дня починає відновлюватися кровообіг.

Реваскуляция клаптя відбувається трьома шляхами

перший шлях – за допомогою анастомозів, що утворюються між судинами трансплантата і судинами  сприймаючого трансплантат ложа.

другий шлях – шляхом проростання нових судин – цей шлях кровопостачання є найбільш важливим, що забезпечує в основному життєздатність клаптя.

третій шлях – проростання судин по ходу старих судин і усередині них.

Проростання судин у клапоть відбувається як із дна, так і з країв раневой поверхні. Швидкість васкуляризации клаптя залежить від його товщини і стану приймаючого ложа. Чим товстіше клапоть,тим васкуляризація протікає повільніше. На добре постаченої  раневой поверхні васкуляризация  клаптя йде швидше, ніж на рубцевих тканинах.

У повношаровому шкірному трансплантаті  кровопостачання повною мірою відновлюється  до 8-го дня після пересадження, а в розщепленому в 2\3 – 3\4 його товщини шкіри – до 6-7 дня. У тонкому шматку кровопостачання цілком відновлюється на 4-5 день після пересадження.

Більш довгостроково відбувається відновлення іннервації в пересадженому клапті шкіри. Чутливість пересадженої шкіри починається з її країв. Через 18 днів відновлюється болюча, потім через місяць – тактильна, а в наступний термін і температурна чутливість. Раніше всього чутливість відновлюється в клаптях, пересаджених на обличчя.

Виходи пересадження шкірник клаптів.
На результьати приживлення шкірних клаптів  впливають різні фактори

· вік і загальний стан пацієнта

· характер ушкодження

· дотримання техніки оперативного втручання

· правильність ведення післяопераційного періоду.

Результат пересадження шкірного трансплантата може бути різним. Операція може завершитися повним приживленням вільно пересадженого клаптя, може спостерігатися частковий чи повний некроз клаптя.

 При повному приживленні клапоть має бліде фарбування, іноді – депігментований, поверхня клаптя гладенька. Але навіть при клінічно  повному приживленні шкіри, у трансплантаті відбувається частковий некроз у різних шарах епітелію, що клінічно виражається в утворенні лусочок і чи пластинок, появі поверхневих міхурів за рахунок відшаровування епидермального шару. Якщо процес деструкції не поширюється  глибше, то регенаративні процесу  протікають швидко і клапоть приймає нормальний вид.

                    Найбільш частими причинами, що викликають порушення живлення в шматку і, як наслідок, його нетроянд, є

· скупчення під  клаптем раневого відокремлюваного внаслідок недостатньо  і нерівномірного тиску   пов'язки утворення кров'яного  згустку в результаті неповного гемостазу під час операції,

· нагноєння рані,

· надлишковий тиск пов'язкою,

· розлад кровообігу і порушення живлення клаптя внаслідок рубцевих змін і нежиттєздатності тканин в області країв і дна рані.

При повному некрозі клаптя відбувається поразка шкіри на всю глибину. Клінічно це виражається інтенсивним темним фарбуванням ураженої ділянки. Ця некротизована ділянка самостійно відривається і вада заповнюється грануляційною тканиною. Згодом утвориться грубий зморщений рубець.

Після некрозу в наступному можливе повторне вільне пересадження шкіри  на поверхню, що гранулює, у 1\2 чи, в окремих випадках, у 1\3 її товщини.

                                Пересадження хряща

Пересадження аутохряща. Вільне  пересадження хряща вперше було зроблено Мангольдтом у 1890 р. для заміщення дефекту гортані. В даний час пересадження хряща при відбудовних операціях на обличчі є однієї з найчастіших операцій.

Більшість уроджених і придбаних деформацій носа виправляється за допомогою хряща. Усілякі деформації обличчя після травми і захворювань в області скулових дуг, скулових кісток, нижньої щелепи усуваються за допомогою пересадження хряща. Хрящем користуються також з гарним результатом для усунення деформацій вушної раковини, відновлення хрящового відділу гортані і т.д.

Таке поширення хрящ одержав завдяки ряду властивостей, що зробили його найкращим пластичним матеріалом при відновлюючих операціях. Володіючи відомою щільністю і пружністю, він може бути використаний як опора, що підтримує м'які тканини. Крім того, у зв'язку з легкістю обробки ножем є можливість додати хрящу будь-яку форму.

Головне ж достоїнство полягає в його біологічних властивостях. Він добре переносить відділення від материнського ґрунту, майже завжди приживає в новому місці, не має потребу в яких-небудь особливих сприятливих умовах для живлення. Як тканина безсудинна, що харчується майже винятково за рахунок тканевих соків, хрящ,будучи пересадженим, продовжує існувати в нових умовах.

Завдяки своїй великій життєздатності хрящ відрізняється значною опірністю  до інфекції. Велике значення в косметичному відношенні має та обставина, що хрящ після приживлення зберігає свою форму і величину. Т.П.Виноградова довела, що здатність хряща до регенерації після пересадження настільки незначна, що клінічно нічим не виявляється.

Реберний хрящ варто брати з правої сторони, краще з УП ребра, де він найбільш довгий і прикритий нетовстим шаром прямого м'яза живота. Перед узяттям хряща необхідно підготувати сприймаюче ложе.

Пересадження гомохряща. Величезна потреба в хрящі як у матеріалі для вільного пересадження при відбудовних операціях змусила хірургів шукати нові способи одержання його, тому що одержання його від самого хворого зв'язана з необхідністю виробництва хворому додаткової операції для висічення хряща з ребра, досить значної і не завжди вільної від ускладнень (поранення плеври і т.п.). Крім того, не завжди загальний стан хворого дозволяє йому зробити додаткову операцію.

У 1935 р. Н.М.Михельсон запропонував використовувати для пересадження трупний реберний хрящ.

Дослідження Т.П.Виноградової показали, що гомохрящ не тільки добре приживає і вступає в тісний взаємозв'язок з навколишніми тканинами, але і продукує хрящоподібну тканину, тобто продовжує повноцінне життя.

У перші  десятиліття після пропозиції Н.М.Михельсона, хрящі зберігали в стерильних банках із притертою пробкою в розчині Рингера-Локка з додаванням 500000 ЕД пеніциліну при температурі +4-5 град. 

В останні десятиліття консервацію хряща здійснюють методом заморожування (-70-  -80 град.) і ліофілізації.

 Пересадження кістки
Пересадження кістки для відновлення нижньощелепної дуги вперше в Росії були зроблені в 1900 р. В.М.Зиковим. 

При відбудовних операціях на обличчі вільне пересадження кістки найчастіше виробляється при відновленні нижньої щелепи.

Умови приживлення. Кістка як тканина значно більш диференційована по своїй будівлі, чим хрящ, і вимагає для успішного приживлення особливо гарних умов. Насамперед кістка при приміщенні її в нове ложе повинна по можливості випробувати те ж функціональне навантаження, яку вона мала, будучи на материнському ґрунті. Ложе, у яке  міститься кістковий трансплантат, повинне сприяти його приживленню, тобто добре кровозабезпечуватись.

Велику роль у приживленні  грає і будівля самого трансплантата; губчата кістка швидше вступає в зв'язок з навколишніми тканинами, чим кістка, покрита кортикальним шаром.
5.Материалы  активизації студентів під час викладення  лекції:
У хворої 16 років є в області щоки зліва  пігментний невус розміром 2х3 см. Назвіть найбільш раціональний
 спосіб закриття раневої поврхні після її видалення.

6.Загальне  матеріальне і методичне забезпечення лекції:
· навчальне помещение – лекційний зал ОКСП (ул.Торгова 15)

· телевізор, відеомагнітофон

· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.

7. Література, використана лектором для пдготовки лекції.
         1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1064.
              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицева хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с. 322-327.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с. 135-142.

              4    .Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с. 535-550 .

