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РЕЗЮМЕ. Статья посвящена проблеме реконструктивной хирургии у пострадавших с тяжелой черепно-мозго-
вой травмой с использованием современных методов и материалов для пластики дефектов черепа и мягких тканей 
головы.

SUMMARY. The article is devoted to the problem of reconstructive surgery in patients with severe traumatic brain injury 
using modern methods and materials for plastics of defects of the skull and soft tissues of the head.

Введение. 
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является одной 

из самых важных медицинских и  социальных про-
блем [6–8].

Ее особенную актуальность определяют следу-
ющие факторы: черепно-мозговые повреждения 
занимают первое место среди всех травм в  любом 
возрасте, требующих госпитализации и  составляют 
до 37,6% от всей травмы вообще. По данным ВОЗ 
отмечен постоянный рост частоты нейротравмы на 
1–2% в  год. В  последнее десятилетие, по данным 
ряда авторов, нейротравма стала занимать первое ме-
сто в структуре смертности; и, по современным про-
гнозам, в ближайшие десятилетия будет сохраняться 
рост частоты и тяжести ЧМТ [4].

В мире ЧМТ, как причина смерти населения, зани-
мает третье место (ежегодно в мире от ЧМТ погибают 
1,5 млн. человек), уступая лишь сердечно-сосудистым 
и онкологическим заболеваниям. Однако среди детей, 
лиц молодого и среднего возраста она оставляет своих 
«конкурентов» далеко позади, превышая смертность 
вследствие сердечно-сосудистых заболеваний в  10, 
а рака — в 20 раз. При этом почти в 50% случаев при-
чиной смерти вследствие травматизма являются по-
вреждения головного мозга. Черепно-мозговая травма 
является одной из ведущих причин инвалидизации на-
селения (2–4  млн. становятся инвалидами). В  России 
такая травма, как причина смерти, выходит на второе 
место, уступая в этом лидерство лишь сердечно-сосуди-
стым заболеваниям. Ежегодно в России черепно-мозго-
вую травму получают около 600 тыс. человек, 50 тыс. из 
них погибают, а еще 50 тыс. становятся инвалидами [3].

Проблема лечения ЧМТ в настоящее время име-
ет огромное социально-экономическое значение. 
Основную группу пострадавших с ЧМТ составляют 
больные от 20 до 50 лет, т. е. находящиеся в наиболее 
трудоспособном возрасте. Потеря профессиональной 
и  общей трудоспособности после ЧМТ в  молодом 
и  среднем возрасте приносит значительный эконо-
мический ущерб, что определяет социальную зна-
чимость изучения вопросов диагностики и  лечения 
этой группы пострадавших. ЧМТ обусловливает как 
прямые затраты на оказание экстренной, стационар-
ной помощи и  последующей реабилитации постра-
давших, так и весьма значительные непрямые расхо-
ды на адаптацию выживших с последствиями ЧМТ. 
Огромны и экономические потери в связи с времен-
ной и стойкой потерей трудоспособности пострадав-
ших [4, 5].

В большинстве случаев тяжёлая ЧМТ сопрово-
ждается повреждением мягких покровов головы. По-
давляющее число повреждений мягких тканей требу-
ет неоднократной хирургической обработки. Однако, 
в редких случаях, при черепно-мозговых поврежде-
ниях образуются дефекты мягких тканей, края кото-
рых невозможно сопоставлять.

Восстановление мягких тканей волосистой части 
головы и костей черепа при лечении тяжёлой ЧМТ яв-
ляется неотъемлемой частью социальной и трудовой 
реабилитации пациентов. Ограниченные по глубине 
дефекты кожи могут заживать вторичным натяжени-
ем. При этом будет образовываться грубый рубец, на 
месте которого не будут расти волосы. Ограниченные 
по глубине, но распространённые по площади дефек-
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ты кожи, особенно в  эстетически важных областях, 
таких как лобная, а  также дефекты, включающие 
в себя кожу, подлежащие мягкие ткани, кости свода 
черепа всегда требуют реконструкции [1, 2, 9].

В настоящее время для замещения дефектов тканей 
головы успешно применяются следующие методы:

1)	микрохирургическая аутотрансплантация ком-
плексов тканей,

2)	перемещение лоскутов на ножке,
3)	местная пластика в различных сочетаниях,
4)	ауто- и  аллотрансплантация неваскуляризиро-

ванных тканей,
5)	экспандерная дерматензия,
6)	протезирование.
При выборе метода пластического замещения де-

фекта большинство хирургов исходят из следующих 
положений:

1) эффективность,
2) минимальная дополнительная травматичность,
3) краткосрочность,
4) техническая простота в применении.
Метод экспандерной дермотензии является оправ-

данным и востребованным при местных пластических 
операциях, так как обладает надежностью, эффектив-
ностью, прогнозируемостью, тем самым открывает 
новые возможности в  восстановительной хирургии 
последствий травм. Экспандерная дермотензия позво-
ляет восстановить косметический дефект, и  вернуть 
человека в привычному ритму жизни. [1, 2]

В данной работе мы хотели бы представить кли-
ническое наблюдение пациента с тяжелой ЧМТ. При 
лечении данного больного использовалась одномо-
ментная пластика дефекта свода черепа титановой 
пластиной и  пластика мягких тканей при помощи 
экспандерной дермотензии. Данный метод позво-
ляет устранить значительные по площади дефекты 
практически любого участка тела. Большое преиму-
щество этого вида пластики в том, что для пластики 
используется близлежащий кожный покров с  точно 
такими же характеристиками текстуры, цвета, эла-
стичности, толщины, наличие или отсутствие воло-
сяного покрова. Таким образом, результат восстано-
вительной операции будет максимально приближен 
к  идеальному. При этом в  донорской области, где 
заимствуется кожа, совершенно не остается рубцов.

Больной А., 24  лет, травму получил 21.05.16 
в  результате ДТП — не справился с  управлением, 
машина съехала в  кювет. При поступлении в  ЦРБ 
(где нет специализированного нейрохирургического 
отделения) состояние крайне тяжелое, уровень бодр-
ствования снижен до комы (8 баллов по Шкале комы 
Глазго). Гемодинамические показатели стабильные. 
В неврологическом статусе доминирует левосторон-
няя гемиплегия (на  болевые раздражения имеется 
реакция только правыми конечностяит). Локально 
определяется рана с неровными, осадненными края-
ми в теменной области справа размерами 4х4, 2х6 см.

По данным КТ головного мозга при поступлении 
выявлен ушиб головного мозга в правой лобной доле, 

субарахноидальное кровоизлияние, отек вещества 
головного мозга. Перелом правой лобной и теменной 
костей с переходом на основание передней черепной 
ямки; перелом стенок лобной пазухи справа, решет-
чатой кости и костей носа.

По экстренным показаниям произведена ПХО, 
удаление вдавленных фрагментов лобной, теменной 
костей.

В процессе лечения состояние больного стабили-
зировалось, однако определялось выбухание после-
операционного лоскута над поверхностью черепа. 
Выполненная КТ головного мозга от 15.06.16 выяви-
ла пролапс вещества головного мозга через трепана-
ционное отверстие (42 см3); скопление субдуральной 
гидромы справа (106 мл).

На следующий день в  тяжелом состоянии паци-
ент переведен в нейрохирургическое отделение ГКБ. 
Больной продуктивному контакту не доступен. В не-
врологическом статусе — левосторонняя гемипле-
гия. Локально в области послеоперационного лоску-
та кожа синюшно-багрового цвета со значительным 
выстоянием над поверхностью черепа; в  центре — 
гнойное расплавление кожи с  истечением мутного 
ликвора (рис. 1).

Рис. 1. Общий вид послеоперационной раны при поступлении 
в ГКБ.

На серии КТ головного мозга (рис. 2) определя-
ется субдуральное скопление жидкости с небольшой 
компрессией и деформацией желудочковой системы 
справа. При люмбальной пункции диагностирован 
гнойный менингит с  цитозом 4000 клеток. Начата 
антибактериальная терапия (цефтриаксон).

17.06.16 состояние больного с отрицательной ди-
намикой, из под кожного лоскута отмечено истечение 
густого сливкообразного зловонного содержимого 
через свищевые ходы. В экстренном порядке опери-
рован. Во время операции произведена некрэктомия 



40

Том XII, № 1, 2020

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т АТ Ь И

мягких тканей (кожи, мышц, надкостницы). ТМО от-
сутствует. В  рану «грибовидно» пролабирует резко 
напряженное мозговое вещество с  некротическими 
фокусами на коре, плохо смещаемое в  трепанаци-
онное отверстие. Произведено расширение трепана-
ционного дефекта до 8,0х9,0  см2; обнаружены края 
ТМО. При этом из субарахноидального пространства 
активно оттекает густое сливкообразное мутное жел-
товатое содержимое с мозговым детритом и неприят-
ным запахом. Произведена активная санация субду-
рального пространства путем обильного промывания 
асептическими растворами с антибиотиками и аспи-
рацией содержимого. Появилась вялая пульсация 
мозга. Наложены «наводящие» швы на края ТМО; 
швы на кожу с оставлением приточно-отточной про-
мывной системы.

На фоне антибактериальной терапии при люмбаль-
ной пункция цитоз снизился до 120 клеток; промывная 
система удалена. Пациент в  сознании, понимает об-
ращенную речь, выполняет команды. В неврологиче-
ском статусе — левосторонняя гемиплегия. Переведен 
в травматологическое отделение на 18-е сутки после 
операции.

Все дальнейшее время нахождения в  отделении 
(70 суток) продолжалась антибактериальная, сосуди-
стая и ноотропная терапия, проводилась ежедневная 
перевязка послеоперационной раны (рис. 3), занятия 
ЛФК с инструктором, массаж конечностей. Через 2,5 
месяца появились движения в левых конечностях до 
1 балла.

К моменту выписки состояние больного относи-
тельно-удовлетворительное; лабораторные показатели 
без отклонений. В послеоперационной области — гра-
нулирующая рана без признаков воспаления размером 
2,0х2,0 см. С посторонней помощью стоит с примене-
нием жесткого тутора на левую нижнюю конечность. 
Свободно общается с родственниками и медперсона-
лом, читает литературу.

На 87-сутки от момента госпитализации пациент 
выписан для дальнейшего амбулаторного наблюдения, 
социальной и физической реабилитации по месту жи-
тельства.

Рис. 3. Состояние послеоперационной раны после удаления 
приточно-отточной системы.

Через 2,5 года обратился за консультацией в ГКБ 
им. Ф. И. Иноземцева г. Москвы по поводу грубого 
рубцового дефекта мягких тканей, посттрепанацион-
ного дефекта правой теменной области. В  невроло-
гическом статусе доминирует грубый левосторонний 
гемипарез до двух баллов в руке и до трех — в ноге. 
На серии КТ головного мозга выявлена грубая дефор-
мация желудочковой системы с формированием обо-
лочечно-мозгового рубца в области костного дефекта. 
Толщина мозговой ткани в области костного дефекта 
составляет 7–10 мм (рис. 4), посттрепанационный де-
фект в  правой лобно-теменной области, с  дефектом 
мягких тканей 9,0 х 8,0 см. Послеоперационный рубец 
состоятелен, отделяемого, диастазов нет (рис. 5).

Пациенту было предложено комбинированное ре-
конструктивное оперативное вмешательство в объёме 
поэтапной пластики — имплантация подкожных экс-
пандеров с целью увеличения площади кожных покро-
вов, краниопластика дефекта свода черепа титановой 
пластиной.

7.12.2018 года больной оперирован — произведена 
подкожная имплантация силиконового экспандера в ле-
вой теменной области. Экспандерная дермотензия про-
водилась в  течение 3 мес. Вводили физиологический 

      
Рис. 2. КТ головного мозга при поступлении в ГКБ.
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раствор 2–3 раза в неделю, объем вводимого раствора 
в порт экспандера в среднем составлял 20 мл (рис. 6).

Через 4 месяца пациент повторно поступил для 
проведения второго этапа оперативного вмешатель-
ства. На момент госпитализации: посттрепанацион-
ный дефект в правой лобно-теменной области разме-
рами 9,0х8,0  см. Послеоперационный рубец состоя-
телен, отделяемого, диастазов нет. В  проекции уста-

новленного экспандера кожные покровы растянуты 
в пределах размеров 15,0х15,0х5,0 см.

25.03.2019 г. была произведена операция: «Уда-
ление подкожного экспандера, герметизация твердой 
мозговой оболочки, краниопластика титановой пла-
стиной, реконструкция кожного лоскута». Во время 
операции было выполнено дополнительное иссече-
ние послеоперационного рубца (рис. 7).

    
Рис. 4. КТ головного мозга при поступлении в стационар.

Рис. 5. Состояние костного 
дефекта и мягких тканей 

при поступлении в стационар.

          
Рис. 6. Состояние дефекта после установки силиконового экспандера  

и поэтапного увеличения объёма до 550 мл.

      
А	 Б	 В 	 Г

Рис. 7. Этапы операции.
А — Планируемый объём оперативного вмешательства. Б — Извлечение силиконового экспандера.

В — Гермитизация ТМО с помощью «Тахокомба»). Г — Пластика дефекта черепа титановой сеткой.
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Послеоперационное КТ-исследование показало 
удовлетворительные результаты проведенного хи-
рургического вмешательства (рис. 8).

Рис. 8. Трехмерное КТ изображения после операции — 
краниоплатика титановой пластиной.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Раны зажили первичным натяжением. Через 
9 дней пациент выписан для дальнейшего амбулатор-
ного лечения под наблюдением невролога (рис. 9).

Рис. 9. Общий вид пациента после выписки из стационара.

Заключение.
Отметим, что, несмотря на большие возможности 

дермотензии, этот метод имеет ряд недостатков, ко-
торые ограничивают его применение. К ним, в част-
ности, относятся:

–– многоэтапность лечения;
–– возникновение на первом этапе значительной 

деформации в зоне расположения экспандера;
–– относительная сложность данной методики;
–– возможность эффективного проведения дер-

мотензии прежде всего в анатомических зонах 
с определенными характеристиками:
1)	тонкая или средней толщины кожа,
2)	отсутствие в  зоне имплантации тканевого 

экспандера поверхностно расположенных 
крупных сосудов и нервов,

3)	достаточная плотность тканей, являющихся 
основанием для экспандера.

Однако, метод экспандерной дермотензии открыл 
новые подходы к замещению дефектов в реконструк-
тивной хирургии покровных тканей головы, являясь 
на сегодняшний день единственным способом, кото-
рый позволяет заместить дефект покровных тканей 
идентичными по своим основным параметрам.

Таким образом, метод экспандерной дермотен-
зии является предпочтительным в  закрытии дефек-
тов мягких тканей головы, о  чем свидетельствуют 
хорошие эстетические результаты. Экспандерная 
дермотензия высокоэффективна, и  на сегодняшний 
день является перспективным способом замещения 
дефектов покровных тканей.
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