
РАНЫ И РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ  ЖУРНАЛ ИМ. ПРОФ. Б. М. КОСТЮЧЁНКА

WOUNDS AND WOUND INFECTIONS  THE PROF. B. M. KOSTYUCHENOK JOURNAL

42

ТОМ 8
VOL. 8 20

21 1
К

л
и

н
и

ч
е

с
к

и
е

 
н

а
б

л
ю

д
е

н
и

я

42
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В представленном клиническом наблюдении рассматривается хирургическое лечение девочки 9 лет с обширной посттравмати-
ческой скальпированной раной теменно-затылочной области, полученной в результате попадания волос в движущийся механизм 
автомобиля для картинга и неполного отрыва скальпа теменно-затылочной области головы. Ранний послеоперационный период 
(хирургическая обработка с первичным ушиванием раны) осложнился развитием некроза кожных покровов. Обширный раневой 
дефект мягких тканей волосистой части головы (до 150 см2) удалось заместить местными родственными тканями. Для этого 
на разных участках раневого дефекта применены различные методы пластической хирургии: пластика местными тканями, за-
мещение дефекта ротированным кожно-фасциальным лоскутом и пластика местными тканями методом дозированного растя-
жения. Комбинированное применение этих методов позволило полностью восстановить полноценные мягкие ткани и волосяной 
покров травмированной теменно-затылочной области.
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рованные кровоснабжаемые лоскуты, хирургическое лечение. 
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In the presented clinical case, we consider the surgical treatment of a 9-year-old girl with an extensive post-traumatic scalp wound in the 
parieto-occipital region resulting from hair getting into the moving mechanism of a go-kart car and incomplete separation of the scalp in the 
parieto-occipital region of the head. The early postoperative period (surgical treatment with primary wound closure) was complicated by the 
development of skin necrosis. An extensive wound defect in the soft tissues of the scalp (up to 150 cm2) was replaced with local related tissues. 
For this, various methods of plastic surgery were used in different areas of the wound defect: plastic surgery with local tissues, replacement of 
the defect with a rotated fascio-cutaneous flap and plastic surgery with local tissues using the dosed stretching method. The combined use of 
these methods made it possible to completely restore full-fledged soft tissues and hair of the injured parieto-occipital region.   

Key words: wound, hairline, wound plasty with local tissues, method of dosed tissue stretching, rotated blood-supplied flaps, surgical treat-
ment. 
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Введение
Для практикующих хирургов лечение пациентов с 

дефектами покровных тканей в области головы и шеи 

представляет собой одну из наиболее сложных задач в 
техническом, функциональном, эстетическом и соци-
альном плане [1]. Помимо основной цели – замещения 
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раневого дефекта волосистой части головы, следует 
учитывать косметический результат и максимальное 
восстановление волосяного покрова, что имеет перво-
степенное значение для пациентов, особенно для дево-
чек, у которых из-за полученных увечий формируются 
психологические комплексы, что, в свою очередь, вли-
яет на их социальную адаптацию.

По данным последнего отчета ВОЗ (2008 г.), в 
структуре детского травматизма раны занимают вто-
рое место – 12,3 % от общего количества травм [2]. В 
настоящее время доля обширных ран волосистой части 
головы в структуре детского травматизма в различных 
регионах Российской Федерации сильно варьирует, 
но каждый подобный случай требует максимального 
внимания, привлечения опытных специалистов и со-
пряжен с трудностями выбора правильной стратегии 
хирургического лечения.

Большинство сообщений в доступной литера-
туре об успешной коррекции рубцовой деформации 
волосистой части головы полноценными тканями с 
волосяным покровом основаны на многоэтапном хи-
рургическом лечении с использованием баллонных 
экспандеров. Эффективность дозированного растя-
жения тканей методом баллонной экспансии доказана 
фундаментальными диссертационными исследова-
ниями [3–5]. Однако его применение в условиях от-
крытой раны и хирургической инфекции сопряжено с 
возможными осложнениями: нагноением ложа экспан-
дера (параэндопротезная инфекция) и вывихиванием 
экспандера в полость раны. В то же время экспандерное 
растяжение покровных тканей головы в детском возра-
сте связано с негативными психологическими реакци-
ями ребенка из-за длительности лечения, дискомфорта 
и болезненных манипуляций.

Эти данные подтверждают крайнюю необходи-
мость поиска новых решений в арсенале пластической 
хирургии для лечения обширных ран волосистой части 
головы у детей путем комбинирования методов пласти-
ческой хирургии с использованием местных сохранив-
шихся тканей с волосяным покровом.

Мягкие ткани свода черепа обладают уникальным 
строением, что имеет большое практическое значение. 
Из наиболее важных особенностей строения стоит от-
метить [6–9] следующие.

    1. Наличие в лобно-теменно-затылочной области 
трех слоев клетчатки: подкожной, подапоневротиче-
ской и поднадкостничной. В височной области также 
имеются три слоя клетчатки: подкожная, подапонев-
ротическая и межапоневротическая, которые имеют 
вид клетчаточных щелей, сообщающихся с соседними 
областями. Подкожная клетчатка свода черепа разде-
лена на отдельные ячейки прочными сухожильными 
перемычками между кожей и мышечно-апоневро-
тическим слоем. Подапоневротическая клетчатка 
широко распространена вдоль всего свода черепа: 

впереди – до линии прикрепления лобного брюшка m. 
occipitofrontalis к надглазничному краю, сзади – до при-
крепления затылочного брюшка этой мышцы к верхней 
выйной линии, по бокам – до линии начала височной 
мышцы. Поднадкостничная клетчатка обычно ограни-
чена пределами одной кости, так как в области швов 
надкостница прочно сращена с костью.

    2. Кровоснабжение покровных тканей свода че-
репа осуществляют крупные ветви наружной сонной 
артерии, которые образуют густые сети анастомозов 
в подкожной клетчатке, т.е. над апоневрозом (рис. 1). 
Это обстоятельство дает возможность формировать 
полнослойные кровоснабжаемые лоскуты необходи-
мой величины и конфигурации. Стенки сосудов прочно 
прикреплены к соединительнотканным перемычкам, 
связывающим кожу и сухожильный шлем. Вследствие 
этого они зияют при разрезе либо при травме, не спа-
даются и не сокращаются вглубь тканей.

Исходя из изложенного, следует сделать вывод, 
что прочное соединение кожи, подкожной клетчат-
ки и мышечно-апоневротического слоя между собой 
соединительнотканными перемычками, рыхлая связь 
сухожильного шлема с надкостницей и густая сеть пи-
тающих сосудов позволяют атравматично формиро-
вать кровоснабжаемые кожно-апоневротические ло-
скуты на значительной площади свода черепа с узким 
основанием при условии сохранения осевой артерии.

Рис. 1. Артерии головы [8]
Fig. 1. Head arteries [8]
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Знание указанных особенностей на практике по-
зволяет использовать уцелевшие окружающие ткани с 
волосяным покровом для замещения достаточно об-
ширных раневых дефектов волосистой части головы, 
что представлено в  клиническом наблюдении.

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 9 лет, 10.11.2007 на соревнованиях 

по картингу получила травму. В результате попадания 
волос затылочной области в механизм машины произо-
шел неполный отрыв покровных тканей, и образовалась 
обширная скальпированная рана теменно-затылочной 
области. По экстренным показаниям была госпитали-
зирована в детский стационар г. Сочи, где находилась 
на лечении с 10.11.2007 по 19.11.2007.

Общее состояние при поступлении в первичный 
стационар (по данным выписного эпикриза): средней 
тяжести, в сознании, на самостоятельном дыхании. 
Отмечала жалобы на наличие раны теменно-затылоч-
ной области.

Местный статус при поступлении: обширная скаль-
пированная рана теменно-затылочной области дугоо-
бразной формы с основанием в правой теменной области 
размером 25,0 × 10,0 см с неровными краями и отслойкой 
кожи на указанной площади. Дном раны являлась непо-
врежденная надкостница.

При поступлении в ДГБ г. Сочи была выполнена 
первичная хирургическая обработка раны с ушивани-
ем и дренированием подлоскутных пространств рези-
новыми выпускниками. В послеоперационном периоде 
проводились антибактериальная терапия (Ампициллин 
по 0,5 г × 4 р/сут в/м), инфузионная терапия, обезбо-
ливание и перевязки. Во время перевязок на 2-е сут от-
мечено формирование сухого некроза на двух участках 

теменно-затылочной области с размерами 10,0 × 12,0 
и 5,0 × 4,0 см соответственно. Хирургами первичного 
стационара предложена некрэктомия с последующей 
пластикой дефекта расщепленными аутодермальными 
трансплантатами. От предложенного хирургического 
лечения родители отказались и 19.11.2007 забрали ре-
бенка домой, где было продолжено местное лечение с ис-
пользованием мази на полиэтиленгликолевой основе (Ле-
вомеколь). На 7-е сут амбулаторного лечения по краям 
раны было отмечено начало отторжения некротическо-
го струпа от здоровых окружающих тканей. 27.11.2007 
(17-е сут от момента травмы) самостоятельно обра-
тились в НИИ неотложной детской хирургии и травма-
тологии Департамента здравоохранения города Москвы 
(НИИ НДХиТ).

Общее состояние при поступлении в НИИ НДХиТ: 
состояние ближе к удовлетворительному, отмечала жа-
лобы на наличие сухого некроза в теменно-затылочной 
области, болевой синдром отсутствовал.

Местный статус: в теменно-затылочной области 
имеется сухой некроз кожных покровов неправильной 
формы. Большая часть некроза (12,0 × 10,0 см) охва-
тывает правую половину затылочной области и рас-
пространяется на заушную область. По нижнему краю 
некроза имеется гнойно-гранулирующая рана размером 
4,0 × 2,0 см. На левую половину теменно-затылочной об-
ласти сухой некроз переходит в виде узкой полоски шири-
ной от 1,0 до 2,0 см и заканчивается участком аналогич-
ного некроза покровных тканей размером 10,0 × 5,0 см. 
Перифокального воспаления окружающих некроз мягких 
тканей нет (рис. 2).

На рис. 2 видно, что линия травматического отры-
ва покровных тканей от свода черепа расположена от 
области сосцевидного отростка справа через нижнюю 

Рис. 2. Вид ран теменно-затылочной области при поступлении в НИИ НДХиТ
Fig. 2. The parietal-occipital region wounds upon admission to the Roshals’ clinic
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Рис. 3.. Этапы выполнения хирургической обработки
Fig. 3. Surgical debridement performed

травмы было нарушение кровоснабжения скальпиро-
ванного лоскута в левой и правой третях и сохранение 
его в центральной части. Наиболее вероятно, что эти 
осложнения связаны с травматическим повреждением 
мягких тканей и, возможно, с повреждением мелких ар-
терий, отходящих от a. auricularis posterior, a. occipitalis, 
а также анастомозов между ними.

Сохраненная центральная часть оторванного лоску-
та в виде полуострова с относительно узким перешей-
ком, вероятно, подверглась меньшей травматизации и 
кровоснабжалась ветвями более крупной a. temporalis 
superficialis.

При обследовании: по органам и системам — без па-
тологии. По данным рентгенографии костно-травма-
тических изменений со стороны костей черепа и шеи не 
выявлено.

В отделении гнойной хирургии института продол-
жено местное лечение с мазью Левомеколь® в течение 
3 сут.

30.11.2007 пострадавшая девочка оперирована. 
Хирургическое вмешательство состояло из нескольких 
этапов. На первом этапе выполнена хирургическая об-
работка гнойно-некротического очага.

Иссечены все нежизнеспособные ткани в пределах 
кожи и подкожно-жировой клетчатки (рис. 3). В зонах 
наибольшего некроза обнаружена девитализированная 
galea aponeurotica, которая также иссечена. Поражение 
надкостницы констатировали на небольшом участке 
1,0 × 0,5 см в области сагиттального шва. Кости черепа 
не были вовлечены в патологический процесс.

После хирургической обработки образовался об-
ширный раневой дефект покровных тканей волосистой 
части головы неправильной формы. Наиболее простой 
способ закрытия раны – метод аутодермопластики 
расщепленным трансплантатом. Однако, несмотря на 
все его преимущества, отрицательным моментом этого 
метода пластической хирургии является формирование 
на волосистой части головы зон рубцовой посттравма-
тической алопеции.

В связи с этим было принято решение попытаться 
заместить раневой дефект полнослойными местными 
тканями с сохраненным волосяным покровом. Для этого 
проведена широкая подапоневротическая мобилизация 
краев раны в направлении правой теменной области (до 
20 см) с формированием кожно-апоневротического ло-
скута неправильной формы на широком основании.

Особенностью этого этапа операции было включение 
в состав сформированного лоскута центрального участ-
ка поврежденных тканей («полуострова»), который со-
хранил свою жизнеспособность. Следует отметить, что 
за 3 нед посттравматического периода произошла так 
называемая «хирургическая тренировка» этого участ-
ка с восстановлением полноценного кровоснабжения. 
Можно предположить, что компенсация кровоснабже-
ния произошла за счет ветвей более крупной a. temporalis 
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половину правой затылочной области, верхнюю полови-
ну левой затылочной области, заднюю часть левой те-
менной области до сагиттальной линии. Таким образом, 
были скальпированы затылочная область, задняя часть 
левой теменной области и фактически задняя половина 
правой теменной области. Особенностью полученной 



РАНЫ И РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ  ЖУРНАЛ ИМ. ПРОФ. Б. М. КОСТЮЧЁНКА

WOUNDS AND WOUND INFECTIONS  THE PROF. B. M. KOSTYUCHENOK JOURNAL

46

ТОМ 8
VOL. 8 20

21 1
К

л
и

н
и

ч
е

с
к

и
е

 
н

а
б

л
ю

д
е

н
и

я

46

Рис. 4. Кровоснабжение сохранившихся покровных тканей волосистой 
части головы
Fig. 4. Blood supply to the preserved integumentary tissues of the scalp

media. Данная артерия явилась также одним из основ-
ных источников кровоснабжения сформированного ло-
скута (рис. 4).

Далее проведена мобилизация противоположного 
края раны в виде кожно-фасциального (на шее) и кож-
но-апоневротического (в теменной области слева) об-
разования.

Заключительный этап операции: нижняя часть 
раневого дефекта замещена местными тканями пу-
тем сближения лоскута и мобилизованных краев раны 
за счет их некритического растяжения. Дистальный 
конец лоскута ротирован в сторону свода черепа на 
90° для замещения раневого дефекта в его центральной 
части. Верхняя часть раны частично закрыта мест-
ными тканями. К концу операции сохранился раневой 
дефект треугольной формы размером 3,0 ×   1,5 см, 
так как попытки полного закрытия раны приводили 
к ишемии ее краев (рис. 5). В данной части раневого 
дефекта принято решение применить метод дозиро-
ванного растяжения тканей. С этой целью были ис-
пользованы П-образные швы на «бантиках», которые 
с периодичностью раз в 2 сут за 3 манипуляции к 7-м 
сут были подтянуты до полного сопоставления краев 
раны (рис. 6).

Послеоперационный период протекал гладко. Прово-
дилась антибактериальная (Амоксиклав по 600 мг × 3 р/
сут в/в 7 сут) и антиагрегантная терапия (Трентал по 

Рис. 5. Вид теменно-затылочной области после замещения раневого дефекта ротированным кожно-апоневротическим лоскутом на узком осно-
вании в комбинации с пластикой местными тканями
Fig. 5. View of the parieto-occipital region after replacement of the wound defect with a rotated aponeurotic cutaneous flap on a narrow base in combination 
with local tissues plasty
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Рис. 6. Вид теменно-затылочной области на 7-е сут после операции
Fig. 6. View of the parieto-occipital region on the 7th day after surgery

Рис. 7. Вид теменно-затылочной области на 14-е сут после операции
Fig. 7. View of the parieto-occipital region on the 14th day after surgery

100 мг × 3 р/сут 10 сут). Швы сняты на 14-е сут. Рана 
зажила первичным натяжением.

Следует отметить интересный факт данного на-
блюдения: после операции происходил неравномерный 
рост волос на различных участках покровных тканей, 

использованных для замещения раневого дефекта (рис. 
7, 8). Отмечено отставание в росте волос в области 
ротированного лоскута, что косвенно подтверждает 
наличие в нем компенсированных трофических нару-
шений вследствие снижения артериальной перфузии 
тканей. Данные катамнестического наблюдения (от 
6 мес до 13 лет) демонстрируют полное восстановле-
ние нормального роста волос в травмированной области 
(рис. 9–10).

Заключение
Таким образом, применение современных прин-

ципов пластического замещения обширных раневых 
дефектов, включающих пластику мобилизованны-
ми местными тканями, перемещение (ротирование) 
кожно-апоневротического лоскута на тонкой ножке 
и метод дозированного растяжения тканей, позво-
лило полностью восстановить волосяной покров 
у девочки 9 лет с обширным посттравматическим 
дефектом теменно-затылочной области и добиться 
удовлетворительных результатов в ранние и отда-
ленные сроки.
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Рис. 9. Вид теменно-затылочной области спустя 12 мес после оконча-
ния лечения
Fig. 9. View of the parieto-occipital region 12 months after the end of 
treatment

Рис. 10. Вид теменно-заты-
лочной области спустя 13 лет 
после окончания лечения
Fig. 10. View of the parieto-
occipital region 13 years after the 
end of treatment

Рис. 8. Вид теменно-затылочной области спустя 6 мес после оконча-
ния лечения
Fig. 8. View of the parieto-occipital region 6 months after the end of treatment
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