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Проанализированы научные публикации, посвященные вопросам лечения пострадавших с обширными отслойками покровных тканей. Основная 
часть литературных источников за последние 10 лет опубликована за рубежом. В них особо отмечается, что в диагностике открытой и закрытой 
отслойки покровных тканей используются не только анамнестический и клинический методы, но и широкий арсенал инструментальных и 
радиологических методов. Лечебный процесс оптимизирован участием специалистов различного профиля, включая пластических хирургов, что 
позволяет в большинстве случаев не только избежать гнойно-септических осложнений, но и получить максимально возможный эстетический 
результат лечения. Список отечественной литературы, касающейся проблем диагностики, лечения и реабилитации пострадавших с обширными 
отслойками покровных тканей, крайне скуден. Тем не менее, из обобщения данных литературных источников иностранного и российского 
происхождения следует, что до настоящего времени нет единого мнения об оптимальном выборе терминов, нет классификации, и, как следствие, 
нет единых подходов в лечении данной категории больных. Все вышесказанное указывает на то, что тема обширных отслоек покровных тканей 
является актуальной.
Ключевые слова: отслойка мягких тканей, синдром Мореля-Лавалле, лечение вакуумными аппаратами, результаты

The authors analyzed the scientific publications that deal with the problems of treating injured persons with extensive degloving injuries to integumentary 
tissues. The majority of literature sources available for the last 10 years were published abroad. They particularly discuss the use of not only anamnesis and 
clinical methods for the diagnosis of open and closed degloving injuries of integumentary tissues but also a great variety of instrumental and radiological 
techniques. Their treatment is optimized by participation of different specialists, including plastic surgeons. It enables not only to avoid pyo-septic 
complications but also to achieve the best possible aesthetic outcomes in most cases. The Russian literature on the problems of diagnosis, treatment and 
rehabilitation of injured persons with extensive degloving injuries of integumentary tissues is extremely scarce. Upon summarizing the data of foreign and 
Russian literature, we conclude that there is no consensus on an optimal choice of the terminology, no classification and, as a consequence, there are no 
unified approaches to treatment. The above points prove the fact that management of extensive degloving injuries to integumentary tissues remains the 
topic of further studies.
Keywords: degloving injury of soft tissues, Morel-Lavallée lesion, treatment with vacuum-assisted devices, results

Кожа, являющаяся защитным покровом тела, по-
стоянно претерпевает различные внешние механиче-
ские воздействия. Если воздействующие силы велики и 
превышают резерв сопротивляемости и эластичности 
кожи и подлежащих тканей, возникают повреждения 
соединительнотканных элементов дермы и подкожной 
клетчатки. Размеры повреждений иногда достигают 
огромной величины, захватывая большие поверхности 
тела [1].

Возникновение травматического отслоения кожи, 
являющегося следствием грубого механического воз-
действия различных движущихся механизмов, было 
описано французским хирургом Morel Lavallée в 1863 
году (цит. по John F. Carroll, 2010, [2]). После него со-
общения на эту тему надолго исчезают со страниц ме-
дицинской печати. Только в 1889 году Р. Келер описал 
механизмы такого вида травмы и затронул проблему 

лечения (цит. по Красовитову В.К., 1947 [1]).
В отечественной литературе первое сообщение о 

decollement de la peau появилось в 1930 г. в описании 
В.В. Алексеева [3], а первая журнальная статья подго-
товлена С.М. Рубашевым в 1936 г. [4]. В дальнейшем 
основные отечественные работы по данной теме были 
подготовлены и опубликованы в прошлом веке [5-7]. 
Следует отметить, что описание отслойки покровных 
тканей до настоящего времени в отечественных хи-
рургических руководствах и учебниках или вообще не 
приводилось или же не отличается полнотой [8, 9].

Большинство литературных источников по данной 
проблеме относится к англоязычным. Из них следует, 
что у данной патологии есть ряд синонимов: пост-
травматические мягкотканные кисты, псевдокисты, 
кровоизлияние Мореля-Лавалле, гематома Мореля-
Лавалле, выпот Мореля-Лавалле [10]. По сути, эти си-
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нонимы описывают различные временные состояния 
после непосредственного травматического воздей-
ствия. Из этого можно сделать вывод об определен-
ной стадийности развития синдрома Мореля-Лавал-
ле, хотя ни в одном источнике на этом внимание не 
акцентируется.

Эпидемиология травматической отслойки по-
кровных тканей

В вопросах эпидемиологии ученые расходятся во 
мнении. В России, на фоне дефицита информации по 
этой теме, можно утверждать, что данная патология 
или встречается редко, или мало привлекает внимание 
исследователей.

И.Г. Беленький и др. [11] отмечают обширную 
отслойку покровных тканей в 1,07–1,6 % случаев от 
общего числа травматологических больных. Авторы 
указывают, что их лечение является трудной и оконча-
тельно не решенной проблемой.

В.А. Соколов [12] в разные годы наблюдал трав-
матическую отслойку кожи и подкожной клетчатки у 
1,5–3,8 % пострадавших с множественной и сочетан-
ной травмой; при изолированной травме эти повреж-
дения встречаются в виде казуистических случаев. 
Под отслойкой автор понимает отделение кожи и под-
кожной клетчатки от подлежащей фасции на протяже-
нии более 1 % тела. За период с 1998 по 2003 г. автором 
и его коллегами в Московском НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского было пролечено 54 больных 
с закрытой травматической отслойкой кожи.

И.Е. Микусев с соавторами (2013) [8] приводят ана-
лиз лечения 53 больных, из которых у 18 травматиче-
ская отслойка кожи возникла при наезде колеса авто-
буса, троллейбуса, грузовой и легковой автомашины.

По данным иностранной литературы, отслойки – 
частое явление. В частности, E. Letournel и R. Judet 
(1993) [13] отмечают закрытую отслойку покровных 
тканей у 8,3% пострадавших с переломами ацетабу-
лярной области, что связанно с нанесением удара в 
область большого вертела. Они приводят наблюдения 
синдрома Мореля-Лавалле у 23 пострадавших из 275 
случаев переломов таза.

P. Tornetta и S. Tseng (2006) [14] обобщают опыт ле-
чения 90 пострадавших с острым синдромом Мореля-
Лавалле, который был накоплен с 1994 по 2004 г. при 
анализе историй болезни 1100 больных с переломами 
таза. Из числа больных с отслойкой покровных тканей 
у 20 имелись переломы костей таза, у семи – ацета-
булярной области, у двух – переломы бедер. Тяжесть 
полученной травмы усугублялась наличием у трех па-
циентов ушибов легких, у двух – повреждением селе-
зенки, у одного – разрывом печени.

D.A. Milcheski et al. (2010) [15] приводят результа-
ты лечения 21 больного за четыре года, из них 11 паци-
ентов (52,4 %) получили травму на производстве и в 10 
случаях (47,6 %) при езде на мотоцикле.

P. Wójcicki, W. Wojtkiewicz, P. Drozd [16] описали 
три тяжелых случая за последние три года, K.A. Kudsk 
et al. (1981) [17] публиковали данные о 21 больном за 
девять лет наблюдений, S. Dawre et al. (2012) [10]опи-
сывают 19 случаев возникновения синдрома Мореля-
Лавалле.

D.A. Hudson (1995) [18] сообщал о семи постра-
давших (один мужчина и шесть женщин), получив-

ших травматическую отслойку покровных тканей в 
течение пяти лет. Средний возраст – 26,6 года. Шесть 
человек во время ранения были пешеходами, один – 
пассажиром в автомобиле. Отслойки сочетались с 
переломами у трех человек (ключица, плечевая кость, 
пястная кость).

Ряд авторов [19, 20, 21, 22] указывают, что спор-
тивная травма (футбол, борьба) тоже могут стать при-
чиной возникновения синдрома Мореля-Лавалле. Хотя 
этот вид травмы относится к низкоскоростным, тан-
генциальное влияние повреждающих сил также может 
приводить к разрыву связей между пожкожно-жиро-
вой клетчаткой и поверхностной фасцией.

Механизмы возникновения отслоек покровных 
тканей

По вопросу о механизмах возникновения повреж-
дений не выявлено разногласий при сравнении рус-
скоязычной и иностранной литературы. Механизм от-
слойки характерен для высокоэнергетических травм и 
заключается в следующем [12, 23]:

• волочении по асфальту, когда движущее средство 
(автомобиль, автобус, электричка) захватывает челове-
ка за одежду или за руку и тянет его по дорожному 
покрытию или платформе;

• затягивании конечности, главным образом верх-
ней, в движущиеся механизмы (станок, снегоубороч-
ная машина и т.п.);

• срывании кожи и клетчатки частями разрушаю-
щегося автомобиля при автоавариях, металлическими 
и другими предметами при взрывах;

• краевом наезде колесом автомобиля или поезда.
Поскольку мышцы находятся в замкнутом фас-

циальном мешке, окружая кость, происходит разрыв 
отдельных мышечных волокон, а также мышечных 
и подфасциальных сосудов. В то же время мышцы 
служат амортизатором при ушибах. В тех местах, где 
кость окружена ими со всех сторон (бедро), травмы 
надкостницы наблюдаются крайне редко.

На следующем рисунке схематично представлен 
механизм развития травматической отслойки покров-
ных тканей (рис. 1).

Рис. 1. Механизм развития синдрома Мореля-Лавалле [24]



90

Гений Ортопедии Том 23, № 1, 2017 г.

Под действием механической силы при целостно-
сти кожных покровов наступает разрыв сосудов кожи, 
подкожно-жировой клетчатки, коллагеновых волокон 
дермы кожи и отдельных жировых долек, клетчатка 
отделяется от фасции на том или ином протяжении. 
Фасция разрывается только в случае приложения зна-
чительной силы, обычно же остается целой. Действие 
травмирующей силы передается на мышцы, располо-
женные под фасцией.

При формировании отслойки механическая сила 
действует не прямо, а по касательной, способствуя от-
делению кожи и клетчатки от фасции. Полость на ме-
сте закрытой отслойки может вмещать до трех литров 
излившейся крови, а если отслойка не диагностирова-
на, что часто бывает при ее локализации в области яго-
диц, спины и задней поверхности бедер, то это явля-
ется причиной «необъяснимой гипотонии и анемии».

Как указывает ряд авторов [1, 12], имеются раз-
личия в клинической картине у женщин и мужчин, 
чему способствуют анатомические особенности кожи 
и клетчатки. У женщин отслойка встречается в 4–5 
раз чаще, поскольку соединительнотканные перемыч-
ки, фиксирующие клетчатку к подлежащей фасции, у 
женщин выражены меньше, чем у мужчин, и сами эти 
перемычки менее прочные.

Классификации обширной травматической от-
слойки мягких тканей

Все отслойки кожи еще со времен Morel-Lavallée 
принято разделять на три группы: малые, средние и 
большие, но, к сожалению, без уточнения размеров 
участка повреждения.

Отслойка может быть открытой и закрытой. В 
первом случае имеется рана, сообщающаяся с поло-
стью на месте отслойки, во втором – кожные покровы 
полностью не повреждены, хотя могут быть достаточ-
но обширные ссадины, но полость отслойки с ними не 
сообщается.

Классификация обширной травматической отслой-
ки мягких тканей в отечественной литературе пред-
ставлена В.К. Красовитовым (1947) [1] и дополнена 
И.Е. Микусевым с соавт. (2013) [8]. Авторы выделяют 
три основных типа травматической отслойки кожи. 
Первый тип: превалирует размозжение подкожной 
жировой клетчатки в зоне отслойки с разделением ее 
на участки, связанные с кожей, а оставшаяся часть – 
с фасцией. Второй тип: на первое место выдвигается 
подкожный разрыв жировой клетчатки, не сопрово-
ждающийся грубым нарушением ее и глубжележащих 
тканей, при этом большая часть подкожно-жировой 
клетчатки отходит вместе с кожей. Третий (смешан-
ный) тип: участки размозжения подкожно-жировой 
клетчатки чередуются с участками, где сохранилась 
большая часть этой клетчатки вместе с кожей в виде 
пласта (смешанная, комбинированная закрытая от-
слойка кожи).

А.А. Прошаков с соавторами [25] разделил всех па-
циентов на 3 группы в зависимости от типа, площади 
отслойки и тактики лечения: 1-я группа – травматиче-
ская отслойка кожи площадью до 200 см2, увеличение 
объема конечности, флюктуация; 2-я группа – площадь 
200–400 см2, боль в области поврежденного сегмента, 
нарушение функции конечности, увеличение объема 
конечности, при выраженном отеке конечности снижа-

ется пульсация в дистальных отделах, симптом унду-
ляции, кожа сдвигается в складку – симптом Келлера; 
3-я группа – площадь отслойки превышает 400 см2, в 
большинстве случаев патологический процесс распро-
страняется за пределы одного сегмента.

При прямых травмах подкожная клетчатка обладает 
амортизирующими свойствами, но при механическом 
воздействии кровеносные и лимфатические сосуды 
менее резистентны и, повреждаясь, образуют запол-
ненную лимфой и кровью полость, именуемую «кар-
маном». Данное понятие ввел Г.П. Истомин [26]. При 
этом в большей степени страдают лимфатические со-
суды. Повреждение преимущественно лимфатических 
сосудов связано с тем, что они менее устойчивы к трав-
ме и чаще разрываются, чем кровеносные [5, 26]. Под 
кожей образуется скопление преимущественно лимфы, 
напоминающее гематому. Количество содержимого 
при обширных отслойках достигает 1,5–2 литров [27].

В зарубежной практике используется классифика-
ция, предложенная Z.M. Arnez, U. Khan, M.P.H. Tyler в 
2009 году [28]. Согласно ей, принято выделять четыре 
типа повреждений:

1) ограниченное поверхностное скальпирование, 
существует потеря ткани в результате абразивной 
силы;

2) нециркулярная скальпированная рана. Покров-
ные ткани либо отсутствуют, либо представлены в 
виде лоскутов. Зона повреждения ограничена одним 
слоем (как правило, между глубокой фасцией и под-
кожно-жировой клетчаткой);

3) циркулярная скальпированная рана с зоной по-
вреждения тканей на одной плоскости;

4) циркулярная скальпированная рана с многопло-
скостными зонами повреждений, включающая травма-
тизацию мышц, надкостницы, костей.

Диагностика обширных отслоек покровных 
тканей

Диагностика травматической отслойки покров-
ных тканей на современном этапе развития медицины 
включает в себя клинический, ультразвуковой, рент-
генологический, радиологический и микробиологи-
ческий методы исследования. При этом обследование 
пациентов с закрытой и открытой формой имеет ряд 
своих особенностей, так как клинические проявления 
закрытой отслойки не всегда совпадают с результата-
ми инструментальных видов диагностики [21]; выра-
женность симптомов может усиливаться в течение не-
скольких часов или суток от момента травмы.

Клинические проявления подразделяют на общие и 
локальные. При исследовании зоны повреждения об-
ращают внимание на наличие отека и ран, выпуклости, 
изменение контуров тела, изменения местной темпе-
ратурной реакции, окраски кожи, неравномерность 
консистенции мягких тканей, флюктуации, патологи-
ческой подвижности кожи относительно подлежащих 
тканей. Возможно выявление нарушения функции 
суставов, деформации и укорочения конечности, рас-
стройства чувствительности и кровообращения дис-
тальнее зоны повреждения [21].

Рентгеновский метод диагностики не является 
специфичным для отслойки покровных тканей, но по-
зволяет определить состояние костной ткани в данной 
области [21].
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Согласно данных многих авторов [21, 29], при диа-
гностике размеров и тяжести повреждений мягких 
тканей большое внимание придается использованию 
УЗИ (рис. 2). При этом имеют значение гиперэхоген-
ные (гематома) и гипоэхогенные (излившаяся лимфа, 
серозная жидкость) образования. Острые и подострые 
синдромы (меньше, чем один месяц после травмы), от-
мечают авторы, отличаются непостоянством размеров 
и контуров полостей; отслойки давностью 18 месяцев 
и более характеризуются постоянством формы, глад-
костью стенок полости, однородным содержимым.

Рис. 2. УЗИ правого бедра у пациента после велосипед-
ной аварии показывает большую полость с перегородками 
и жидкостью в глубоких подкожных тканях (звездочки), 
что соответствует поражению Morel-Lavallée (а). В соот-
ветствии с допплеровским исследованием внутренний со-
судистый кровоток отсутствует (b). Под контролем УЗИ в 
полость введен спинальный игольчатый катетер 20-го ка-
либра, удалено 85 см3 серозно-геморрагической жидкости 
(c). Захваченные дольки жировой ткани выглядят как яркие 
гиперэхогенные узелки в зоне поражения (стрелки) (c и d). 
Привед. по Chokshi F.H. et al., 2010, С. 252-263 [29]

Компьютерная томография и магнитно-резонанс-
ная томография хорошо визуализируют капсулиро-
ванные и некапсулированные скопления жидкости 
(рис. 3). При возможности использования обоих мето-
дов авторы предпочитают МРТ как более информатив-
ный метод диагностики [21, 22, 24, 30, 31, 32, 33].

Рис. 3. Изображение, полученное при МРТ исследовании. 
Справа стрелкой указана область закрытой отслойки покров-
ных тканей. Привод. по Gupta K. et al., 2012, С. 489-494 [10]

Основываясь на накопленном опыте, J.M. Mellado 
et al. (2004) [27], C.G. Borrero и J.M. Moriarty (2011) 
[34] магнитно-резонансную картину синдрома Море-
ля-Лавалле разделили на шесть типов в зависимости 

от характера содержимого в полостях, формы и струк-
туры стенок капсулы, если она существует.

Использование внутривенного контрастирования 
подкожных вен с использованием флюоресценции по 
S. Waikakul (1997) [35] является лучшим способом 
для раннего выявления демаркационной линии между 
жизнеспособной и нежизнеспособной кожей.

Лечение больных с травматической отслойкой 
кожи

Лечение больных с травматической отслойкой кожи 
представляет определенные трудности, и шаблонного 
подхода нет, что отражено как в российской, так и в 
зарубежной литературе [21, 36, 37].

Авторами K. Gupta, L. Shashank, H. Sreekar (2012) 
[10] после обобщения имеющегося опыта были сфор-
мулированы оптимальные алгоритмы организации 
лечебного процесса для острого и хронического по-
ражения Мореля-Лавалле. При этом в иностранной 
литературе имеются неоднократные указания на со-
вместную работу нескольких специалистов на разных 
этапах лечения больных этой группы [15, 24]. L. Rijal 
с соавторами (2012) [38] указывают на необходимость 
участия врачей неотложной медицины, общих хирур-
гов, травматологов и ортопедов, пластических хирур-
гов, при необходимости – микрохирургов.

По данным литературы, в настоящее время суще-
ствует несколько стратегий в лечении больных с трав-
матическими отслойками покровных тканей, которые 
можно разделить на консервативные и хирургические. 
К первым относят компрессионные бандажи, чрескож-
ные аспирации и дренирование, введение в полости 
склеротических веществ [39, 40, 41, 42, 43]. Приме-
нение нестероидных противовоспалительных препа-
ратов (NSAID medication), физиотерапии, стабильная 
иммобилизация конечности показаны при малых фор-
мах отслоек без наличия сопутствующих переломов 
этих областей.

В комплексном лечении пострадавших с травма-
тической отслойкой кожи основное значение придают 
хирургическим методам. При этом считали, что время 
выполнения оперативного вмешательства имеет важ-
нейшее значение. Вид оперативного вмешательства, 
как показали наблюдения других авторов, зависит от 
типа, площади и глубины отслойки, выраженности ин-
фицирования тканей, наличия сопутствующих пере-
ломов.

К ним относятся следующие виды вмешательств: 
полноценное проведение первичной хирургической 
обработки ран с ревизией карманов ран, включая эн-
доскопическую ревизию, обработка отслоенной кожи 
по В.К. Красовитову и первичная пластика ран утиль-
ными кожными лоскутами, пластика ран васкуляризи-
рованными комплексами тканей и т.д. [44, 45, 46, 47, 
48, 49]. Фиксацию конечности с поврежденными по-
кровными тканями авторы предлагают фиксировать 
аппаратами внешней фиксации, основное место среди 
которых занимает наиболее распространенный за ру-
бежом стержневой аппарат Ортофикс [14].

В иностранной литературе предложено, помимо 
вышеописанных методов, широкое использование ва-
куумных аппаратов, различных видов очищения ран с 
помощью ультразвуковых устройств, химические спо-
собы обработки полостей и т.д. [50].
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Терапия отрицательным давлением (Negative 
pressure wound treatment – NPWT) является одной из со-
временных методик, применяемых в лечении ран раз-
личной этиологии, в том числе и ран, образовавшихся 
в результате травматического повреждения покровных 
тканей [50]. Особую актуальность имеет этот метод при 
купировании гнойного процесса в ране. Отрицательное 
давление обеспечивает непрерывную эвакуацию экс-
судата и эффективно очищает раневую поверхность, 
стимулирует пролиферацию грануляционной ткани. 
Практически все авторы, которые применяли метод ва-
куумного лечения, отмечают отсутствие каких - либо 
специфичных для этого метода осложнений.

Наличие обширного повреждения тканей, их ин-
фицирование, проблема длительно существующих 
раневых поверхностей таят много предпосылок для 
развития множества осложнений [51]. Тем не менее, в 
отечественной и зарубежной литературе упоминание 
этих вопросов носит единичный характер. Так, напри-
мер, D. F. Mello с соавторами (Бразилия) [44], проле-
чив 47 пациентов за 8 лет, наблюдали осложнения у 
29 (62 %) пострадавших, из них два летальных случая 
(4,2 %) на 15 и 25 дни госпитализации. Другой автор 
(Kudsk K.A. [17]) описывает, что из 21 пациента два 
человека умерло на 2 и 7 сутки, выполнены ампутации 
в пяти случаях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отслойки мягких тканей являются серьезными и 
потенциально разрушительными повреждениями. Они 
требуют раннего распознавания и ранней диагностики. 
В лечении закрытых повреждений, в частности, высо-
кий индекс подозрения остается решающим фактором. 
Существует необходимость междисциплинарного вза-
имодействия и мульти-организационной работы.

Отечественная литература бедна работами по теме 
травматических отслоек покровных тканей. Как в за-

рубежных, так и в русскоязычных изданиях не затраги-
ваются вопросы маршрутизации больных, не описаны 
рекомендации в случаях с обширным размозжением не 
только покровных тканей, но и фасций, мышц; край-
не мало информации по лечению сочетанной травмы, 
включая переломы костей; нет публикаций по поводу 
нередко возникающих различных осложнений (нагно-
ение, сепсис, образование обширных и глубоких де-
фектов мягких тканей).
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