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Аннотация
Введение. Сложность патологии, отсутствие четкой маршрутизации больных с отслойками покровных тканей, неполноценная и 
несвоевременная диагностика, отсутствие клинических рекомендаций и недостаточное отражение проблемы в литературе приводит к 
ошибкам и осложнениям в лечении пациентов с данной патологией. Цель. Проанализировать встретившиеся ошибки и осложнения при 
лечении больных с отслойками покровных тканей, определить пути профилактики. Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ медицинских карт 40 пострадавших с отслойками покровных тканей. Пациенты были пролечены в период с 2008 по 2014 год на базе 
травматологических отделений и ожогового Центра г. Челябинска. Больные по времени поступления в ожоговый центр были разделены на две 
группы. Первая группа пострадавших госпитализировалась в сроки 6 суток и более после травмы. Пациенты из второй группы доставлены 
в комбустиологическое отделение в течение первых 5-ти суток. Результаты. Ошибки диагностики и лечения встречались у большинства 
больных, поступивших на лечение позднее 5-х суток после травмы. К наиболее частым осложнениям относят некрозы отслоенных тканей, 
нагноение ран, некрозы кожных аутотрансплантатов. Обсуждение. Большинство осложнений у больных с обширными отслойками покровных 
тканей стали результатом допущенных организационных, диагностических, лечебно-тактических и технических ошибок, часть осложнений 
связана с тяжестью и обширностью повреждений тканей. Заключение. Предложен ряд рекомендаций по профилактике возникновения 
ошибок и осложнений лечения данной группы пострадавших.
Ключевые слова: отслойки покровных тканей, обширные раны, ошибки при лечении ран, кожная пластика, пластическая хирургия, маршру-
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Annotation
The complexity of the condition, lack of clear routes for patients with degloving injury of integumentary tissues, inadequate and untimely diagnosis, 
lack of clinical guidelines and a paucity of literature lead to a great number of failures and complications in treatment of the cohort of patients. The 
objective of the study was to analyze failures and complications encountered in treatment of patients with degloving injury of integumentary tissues, 
and identify ways for the prevention. Material and methods Medical records of 40 patients with degloving injury of integumentary tissues were 
retrospectively reviewed. The patients treated in trauma departments and the Burn Center in Chelyabinsk between 2008 and 2014 were divided into two 
groups according to the time of admission to the burn center. The first group of patients was hospitalized within 6 days of injury and over. The second 
group of patients was admitted to the combustiology department in the first 5 days of injury. Results Failures in diagnosis and treatment were mostly 
observed in patients who were admitted for treatment after 5 days of injury. Most common complications included necrosis of integumentary tissues, 
infected wounds, necrosis of skin autografts. Discussion Most of the complications seen in patients with extensive degloving injury of integumentary 
tissues resulted from organizational, diagnostic, therapeutic, strategical and technical failures, and several adverse events were associated with the 
severity and extent of the involved tissues. Conclusion A number of recommendations have been offered for prevention of failures and complications 
in treatment of the cohort of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Отслойки покровных тканей являются результатом 
приложения к поверхности кожи силы высокой интен-
сивности с тангенциальными векторами, которые вы-
зывают сжатие, растяжение, скручивание и трение. Эта 
сила вызывает отслоение кожи и подкожной клетчат-
ки от поверхностной фасции с повреждением в ряде 
случаев мышц, костей, сосудисто-нервных образова-
ний [1–7]. При поступлении в приемный покой ста-
ционара пациентов с множественной, сочетанной или 
комбинированной травмой повреждениям покровных 

тканей уделяется недостаточное внимание. Травмиро-
вание кожных покровов не приводит к жизнеугрожаю-
щим состояниям в раннем периоде. В настоящее время 
предложено множество методик в лечении пострадав-
ших данной группы [8–15]. Однако недооценка некро-
тических изменений отслоенных тканей либо неверно 
выбранная хирургическая тактика чревата развитием 
эндогенной интоксикации и фатальных гнойно-сеп-
тических осложнений, приводящих к летальным ис-
ходам.
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В ряде зарубежных литературных источников 
указывается, что помимо травматолога и реанимато-
лога в курации этих пациентов необходимо участие 
пластического хирурга – при оценке жизнеспособ-
ности покровных тканей, определении этапности 
реконструктивного лечения при дефектах кожных 
покровов, выборе вида пластики и выполнении её в 
оптимальные максимально ранние сроки [16–18]. На 
территории Российской Федерации соответствующие 
навыки входят в профессиональный стандарт врачей 
нескольких специальностей: травматолог-ортопед, 
хирург, пластический хирург [19–21]. Пластические 

хирурги в бюджетных лечебных учреждениях край-
не редко участвуют в лечении больных с отслойкой 
покровных тканей, чаще всего лечение осуществляют 
хирурги-комбустиологи как специалисты по закры-
тию обширных раневых дефектов [22]. Сложность па-
тологии, отсутствие четкой маршрутизации больных 
с данным диагнозом приводит к большому количе-
ству ошибок и осложнений [1, 2, 23], что определяет 
актуальность цели работы.

Цель исследования: проанализировать ошибки и 
осложнения при лечении больных с отслойками покров-
ных тканей, определить пути и меры профилактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена на опыте лечения больных в пе-
риод с 2008 по 2014 год на базе травматологических от-
делений ОКБ, ОДКБ г. Челябинска, городских больниц 
г. Челябинска (в основном ожоговый центр ГБ № 6) и 
Челябинской области.

Под наблюдением находились 40 пациентов, 
21 женщина (52,5 %) и 19 мужчин (47,5 %) с различны-
ми механизмами травмы (табл. 1).

На основе предложенной нами классификации [24] 
мы провели градацию пациентов, основываясь на глу-
бине повреждения тканей (табл. 2).

Таблица 1
Распределение пациентов по механизму травмы

Механизм травмы
Количество пациентов

абс. %
Наезд колесом автомобиля 17 42,5
Попадание конечности в движущийся 
механизм (тестомешалка, вальцы, 
транспортерная лента)

13 32,5

Волочение по асфальту 2 5
Сдавление конечности и последующая 
тракция 3 7,5

ДТП со столкновением автомобилей 3 7,5
Ушиб 1 2,5
Укус собаки 1 2,5
Итого 40 100

Таблица 2
Распределение пациентов по глубине повреждения тканей

Виды повреждений
Количество пациентов

абс. %
Повреждение на уровне кожи и 
подкожно-жировой клетчатки 4 10

Повреждение на уровне кожи, подкожно-
жировой клетчатки и поверхностной 
фасции

8 20

Повреждение на уровне покровных 
тканей и размозжение мышц 7 17,5

Отслойка покровных тканей, 
сочетающаяся с повреждением 
сосудисто-нервных образований, 
костной ткани (перелом, дефект кости)

21 52,5

Итого 40 100

По срокам поступления в ожоговый Центр г. Челя-
бинска все больные были распределены на две основ-
ные группы.

Пациенты первой группы (20 человек) после полу-
ченной травмы сначала поступали в травматологиче-
ские отделения ближайших многопрофильных боль-

ниц. После стабилизации состояния и консультации 
комбустиолога на сроках позднее 6-ти суток больного 
переводили в ожоговый центр г. Челябинска. Сроки 
госпитализации больных первой группы в ожоговый 
Центр варьировали от 6 до 30 суток после травмы.

Пациенты второй группы (20 человек) попадали в 
ожоговый центр в первые 5 суток после травмы. Часть 
из них доставлена бригадами скорой медицинской по-
мощи с места получения травмы в приемное отделение 
многопрофильной городской больницы № 6 г. Челя-
бинска, где кроме травматологического отделения име-
ется и ожоговый Центр. Остальные больные поступали 
из других лечебных учреждений после осмотра или за-
очной консультации комбустиолога.

Среди ретроспективно анализируемых историй бо-
лезни пациентов первой группы было два летальных 
случая. Эти больные первично поступили в травмато-
логические отделения городских больниц г. Челябин-
ска, длительное время там лечились. На фоне развития 
гнойно-септических осложнений пациенты были пере-
ведены из травматологических отделений в гнойные и 
затем в отделения реанимации и интенсивной терапии 
внутри тех же больниц. К одной пациентке специали-
ста-комбустиолога пригласили через 1,5 месяца после 
получения травмы. Ко второй пострадавшей комбусти-
олог был приглашен за несколько часов до ее смерти 
(на 18-е сутки после травмы). Летальный исход в обо-
их случаях наступил на фоне полиорганной недоста-
точности и септического состояния. Никаких операций 
в обоих случаях комбустиолог не проводил из-за край-
не тяжелого состояния пациентов.

Из второй группы в состоянии шока поступили 6 
пациентов. Тяжелое состояние было обусловлено по-
лучением травмы, сопутствующими повреждениями, 
наличием посттравматического и геморрагического 
шока. С момента поступления они находились в от-
делении реанимации и интенсивной терапии под со-
вместной курацией травматологов и комбустиологов.

Пациенты первой группы после травмы и прове-
денного лечения в других лечебных учреждениях при 
поступлении в ожоговый центр имели некротические 
раны, относящиеся ко второй и третей стадии инфек-
ционно-воспалительного процесса. Поэтому прово-
дилась санация ран различными методами, повторная 
хирургическая обработка и последующее оперативное 
закрытие раневых дефектов различными методами ау-
тодермопластик.
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Во второй группе пациентов реализация лечебного 
процесса проходила более интенсивно, что позволило 
избежать развития инфекционного процесса в повреж-
денных тканях.

Результатом лечения больных в обеих группах было 
полное восстановление покровных тканей. Мы анали-
зировали сроки окончательного восстановления зажив-
ления ран, количество операций и перевязок, длитель-
ность стационарного лечения.

Работа была выполнена в соответствии с этически-
ми нормами Хельсинкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследований с участием 

человека» с поправками 2013 г. и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Федерации», утвержден-
ными приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. 
Пациенты подписали информированное согласие на 
про¬ведение хирургического вмешательства и публика-
цию полученных данных без идентификации личности.

Статистическую обработку количественных дан-
ных провели в электронных таблицах Microsoft Excel 
с использованием программы Attestat (версия 9.3.1, 
разработчик Гайдышев И.П., Сертификат Роспатен-
та № 2002611109). Учитывая малый объём выборок 
(n < 30), для проверки гипотезы о различии сравнивае-
мых групп использовали критерий Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После анализа медицинских карт пострадавших вы-
явлено, что ошибки диагностики и лечения встречались 
у большинства больных первой группы (табл. 3). Лечеб-
но-тактические ошибки наблюдались у всех пациентов 
первой группы, при этом у 11 пациентов отмечено нали-
чие одновременно нескольких ошибок лечения во время 
нахождения в травматологическом стационаре.

Все вышеперечисленные ошибки способствовали 

возникновению осложнений в послеоперационном пе-
риоде у всех пациентов первой группы (табл. 4).

Во второй группе организационных, диагностиче-
ских и лечебных ошибок не было. Несмотря на это, у 
пяти больных в процессе лечения отмечались краевые 
некрозы реплантированных утильных кожных транс-
плантатов. Нагноения не было. Данное осложнение не 
повлияло на получение хорошего результата лечения.

Таблица 3
Распределение пациентов первой группы по категориям ошибок (n = 20)

Виды ошибок
Количество пациентов
абс. %

Диагностические ошибки 11 55
Неправильное определение площади отслоенных тканей 4 20
Неправильная (необъективная) оценка жизнеспособности поврежденных покровных тканей 5 25
Недиагностированная закрытая отслойка покровных тканей в случае наличия у больного открытых ран 2 10
Лечебно-тактические ошибки 20 100
Стремление первичного ушивания имеющейся раны с натяжением ее краев, что на фоне травматическо-
го отека привело к усугублению ишемии тканей и некрозу кожи 5 25

Отсутствие адекватного динамического контроля локального процесса, приведшее к развитию некроти-
ческих и инфекционных осложнений 6 30

Отсутствие активного и/или пассивного дренирования ран (приводило к скоплению раневого отделяе-
мого и его инфицированию) 2 10

Укладка отслоенных тканей с критически нарушенным кровоснабжением на прежнее место 2 10
Укрытие жизнеспособными покровными тканями размозженных мышц и лишенных кровообращения 
фасций 3 15

Нерациональное выполнение операции по замещению дефекта кожных покровов (выбор метода) 3 15
Нерациональное выполнение операции по замещению дефекта кожных покровов по времени (сроку) 
выполнения операции 11 55

Нерациональное использование вакуумной системы для лечения ран 2 10
Технические ошибки 6 30
Наложение послабляющих разрезов на отслоенную кожу, что приводило к дополнительному наруше-
нию интрадермального кровообращения (отмечены некрозы значительной части лоскутов) 2 10

Оставление в ране нежизнеспособных фасций и мышц, закрытых натянутыми покровными тканями 
приводило к развитию гнойно-септических осложнений 3 15

Нестабильно выполненный остеосинтез при переломах костей 1 5

Таблица 4
Осложнения и неблагоприятные исходы лечения пациентов

Виды осложнений и неблагоприятных исходов
Группа 1 Группа 2*

абс. % абс. %
Длительный раневой процесс 20 100 0 0
Краевой некроз кожных трансплантатов 0 0 5 25
Распространённый ишемический некроз 5 25 0 0
Глубокое нагноение 6 30 0 0
Лизис трансплантата 3 15 0 0
Летальный исход 2 10 0 0

* – p1-2 = 0,05 по критерию Манна-Уитни.
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Приводим демонстрацию клинического примера 
пациентки с несколькими «классическими» лечебно-
тактическими ошибками. Пациентка Б., 54 лет, была за-
жата во время автодорожной аварии между автобусом 
и автомобилем. Основной удар пришелся на правую 
ягодичную область и правое бедро. Бригадой скорой 
медицинской помощи была доставлена в Областную 
клиническую больницу г. Челябинска. Выполнено об-
следование (клиническое, рентгенологическое). Уста-
новлен диагноз: отслойка покровных тканей правого бе-
дра (площадь отслойки 9 %). После этого в экстренном 
порядке выполнена первичная хирургическая обработ-
ка ран правой нижней конечности. Во время операции 
были нанесены множественные послабляющие и дре-
нирующие насечки на кожу правого бедра и ушивание 
раны с натяжением тканей. В послеоперационном пери-
оде, несмотря на проводимое лечение, на фоне приема 
антибиотиков, дезагрегантов стал развиваться некроз 
отслоенных тканей. Через 2 недели после травмы для 
консультации был приглашен комбустиолог из ожогово-
го центра г. Челябинска. На момент осмотра на 16 день 
после травмы у больной было состояние средней степе-
ни тяжести, обусловленное полученной травмой, ослож-
ненным течением раневого процесса, наличием гной-

но-резорбтивной лихорадки. Результатом консультации 
стал перевод больной в ожоговый Центр и дальнейшее 
лечение. После перевода была проведена вторичная хи-
рургическая обработка раны. Выявлено, что площадь 
отслойки покровных тканей составила 9 % – правое бе-
дро (циркулярное повреждение) и 6 % – правая ягодич-
ная и поясничная область. Видны травмированные по-
кровные ткани с некрозом кожи, некротические раны на 
месте выполненных разрезов на отслоенных лоскутах 
(рис. 1, 2, 3). На рисунке 4 (18-е сутки с момента трав-
мы) виден мозаичный характер развития ишемии и не-
крозов кожи, участки мумифицированной кожи, участки 
выраженного венозного застоя и ишемических фликтен. 
Все это в сочетании с инфекционным процессом сде-
лало невозможным реплантацию поврежденной кожи 
в виде полнослойного или расщепленного аутодермо-
трансплантата. Удаленная кожа была утилизирована. 
Если бы вторичная ревизия раны была произведена 
раньше (хотя бы на 4–6 сутки), то потери пластического 
материала можно было избежать. Для закрытия ран ис-
пользовали расщепленные кожные аутотрансплантаты с 
других участков тела пострадавшей. На рисунке 5 пред-
ставлен результат лечения пациентки Б. через 12 меся-
цев после выписки из стационара.

Рис. 1. Фото нижних 
конечностей боль-
ной Б., 54 лет, через 
17 суток с момен-
та травмы. Видны 
т р а вм и р о ва н н ы е 
покровные ткани с 
некрозом кожи, не-
кротические раны 
на месте выполнен-
ных разрезов на от-
слоенных лоскутах

Рис. 2. Фото нижних ко-
нечностей больной Б., 
54 лет, через 17 суток с мо-
мента травмы. При выпол-
нении повторной хирурги-
ческой обработки видны 
обширные участки некро-
за тканей в глубине бедра, 
циркулярный характер 
повреждения покровных 
тканей правого бедра

Рис. 3. Фото правого бедра больной Б. Видно, что по-
сле снятия отслоенных тканей под ними имеется раз-
волокнение мышц, участки некроза

Рис. 4. Внешний вид отслоенной 
и частично некротизированной 
кожи 

Рис. 5. Фото нижних конеч-
ностей больной Б. Результат 
лечения
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ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство осложнений у больных с отслойка-
ми покровных тканей стали результатом допущенных 
организационных, диагностических, лечебно-тактиче-
ских и технических ошибок, часть осложнений связана 
с тяжестью и обширностью повреждений.

Отслойка покровных тканей как диагноз отсут-
ствует в списке нозологических форм МКБ-10 [25]. 
В настоящее время в перечне нозологий ФОМС по 
травматологии отдельно данный вид травмы также не 
выделяется. Соответственно, медицинские карты этих 
больных учитываются по другим кодам. В лучшем слу-
чае диагноз кодируется как политравма (тогда постра-
давший осматривается несколькими специалистами). 
В худшем – как рана или ушиб (в этом случае диагноз 
не настраивает на серьезность проблемы). Иногда ко-
дировка идет как перелом, повреждение сосудов или 
нервов, что также не отражает всей полноты необхо-
димого обследования и лечения. Нет утвержденного 
объема обследования мягких тканей, необходимых 
методов лечения, критериев выполнения стандарта для 
данной патологии. Нет клинических рекомендаций ле-
чения пациентов с данной патологией, утвержденных 
Министерством здравоохранения РФ.

К организационной ошибке, которая существовала 
ранее и существует в настоящее время, необходимо 
отнести отсутствие планов маршрутизации постра-
давших. Больные получают лечение в хирургических, 
травматологических, комбустиологических отделени-
ях, в отделениях гнойной хирургии. Такое положение 
дел говорит об отсутствии единого оптимального под-
хода в диагностике и лечении, обеспечивающих макси-
мально положительный результат.

В связи с отсутствием приказа о маршрутизации 
больных нельзя говорить о его нарушении. На наш 
взгляд, оптимальным вариантом госпитализации паци-
ента с отслойками покровных тканей считаем экстрен-
ную госпитализацию в многопрофильные медицин-
ские организации с наличием травмоцентров 1-го или 
2-го уровней. Эти организации оказывают весь спектр 
медицинской помощи на госпитальном этапе постра-
давшим с сочетанными, множественными и изолиро-
ванными травмами, сопровождающимися шоками, их 
осложнениями и последствиями. В их состав входят 
противошоковая операционная; специализированное 
реанимационное отделение; травматологическое от-
деление (сочетанной травмы); специализированные 
отделения (травматология-ортопедия, нейрохирургия, 
хирургия) [26]. Особым условием считаем возмож-
ность привлечения к диагностике и лечению в течение 
1–2 часов сосудистого хирурга, пластического хирурга 
или комбустиолога (имеется в виду не столько наличие 
соответствующего сертификата, сколько умение рабо-
тать с покровными тканями и навыки закрытия ране-
вых дефектов и использования аутодермотрансплан-
татов). Наличие обширного повреждения тканей, их 
инфицирование, проблема длительно существующих 
раневых поверхностей таят предпосылки для развития 
множества осложнений. Тем не менее, в отечественной 
и зарубежной литературе их анализ носит отрывочный 
характер.

Португальские врачи Milcheski D.A. и другие (2010) 
[15] ретроспективно оценивали результаты лечения 21 
пациента с отслаивающими повреждениями нижних 
конечностей. Отмечено 11 осложнений: 3 случая ампу-
таций, что было связано с тяжестью травмы; тромбоз 
артерии (1 случай); остеомиелит (1 случай); тетрапле-
гия и обнажение костей (по 1 случаю). Два летальных 
исхода возникли в процессе лечения и были обуслов-
лены сепсисом и острой почечной недостаточностью 
(по 1 случаю).

Группой авторов во главе с Yan H. [27] за 9 лет были 
пролечены 102 пациента (129 травмированных конеч-
ностей). Средний возраст пострадавших составлял 
32,5 года (от 6 до 75 лет), 87 мужчин и 15 женщин. Сре-
ди них 94 случая наезда автомобиля, 8 больных стали 
жертвами несчастных случаев на производстве из-за 
роликовых устройств. Девяносто семь человек наблю-
дались в среднем 3,1 года после травмы (от 1 до 8 лет). 
В результате лечения большинство пострадавших оста-
лись довольны косметическим видом их травмирован-
ной конечности, тогда как трое предъявляли жалобы на 
деформированный контур конечностей из-за переноса 
комплекса тканей. Сгибательная контрактура в области 
голеностопного и коленного суставов с минимальным 
ограничением амплитуды движений была зарегистри-
рована у шести пациентов. Восемь человек периоди-
чески отмечали появление эрозий в подколенной ямке, 
лечение которых проводилось консервативно.

Другой автор – Kudsk K.A. [28] – описывает, что из 
21 пациента с отслойками покровных тканей два чело-
века умерли на 2-е и 7-е сутки, выполнены ампутации 
в пяти случаях, в трех случаях имелись некрозы пере-
саженных полнослойных кожных аутотрансплантатов.

Олейник Г.А. [29] из Харьковской медицинской 
академии последипломного образования представил 
результаты анализа эффективности лечения 427 боль-
ных со скальпированными ранами и обширными ра-
невыми дефектами верхних и нижних конечностей за 
период 2009–2013 годы. В его работе были две груп-
пы. Первая – 314 пострадавших, которые лечились по 
традиционным методикам – визуальное субъективное 
определение жизнеспособности скальпированных тка-
ней, ПХО раны, реплантация лоскутов, превентивная 
сосудистая и антибактериальная терапия. Вторая груп-
па (основная) — 113 больных, которые пролечены по 
разработанной в клинике схеме. При оценке эффектив-
ности разработанной схемы оказания помощи больным 
со скальпированными ранами и обширными раневыми 
дефектами отмечается уменьшение количества боль-
ных с некрозами реплантированных лоскутов на 9 %, с 
краевыми некрозами на 11 %, с полным отторжением 
реплантированных трансплантатов на 6 %.

Белорусские авторы Бордаков В.Н., Елин И.А., 
Бордаков П.В., Доронин М.В., Сухарев А.А., Савиц-
кий Д.С., Езерский К.Ф. [2] представили обзорную 
статью, посвященную диагностике и лечебной тактике 
при лечении пострадавших с травматической отслой-
кой мягких тканей. Авторы, к сожалению, не указа-
ли в работе, сколько пациентов было пролечено ими. 
Соответственно, отсутствуют данные о процентном 
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выражении ошибок и осложнений, с которыми они 
встретились. Однако описание ошибок и осложнений 
типично для данной патологии. Авторы выделяют 
ошибки в диагностике продолжающегося кровотече-
ния в полость отслойки, указывают на возможность 
неадекватной оценки жизнеспособности отслоенных 
тканей, что приводит к неправильно выбранной ле-
чебной тактике. Лечебные ошибки авторы описывают 
следующие: неполноценная хирургическая обработка 
обширной отслойки кожи: ограничение только дрени-
рованием полости отслойки; применение подшивания 
кожи узловыми швами; перфорирование кожи отдель-
ными разрезами; выполненная первичная хирургиче-
ская обработка с наложением первичных («глухих») 
швов; примитивное длительное бинтование области 
отслойки.

Daniel Francisco Mello с соавторами [17] подели-
лись опытом лечения 47 пациентов. В статье указыва-
ется, что осложнения наблюдались у 29 (62 %) постра-
давших. В 12 случаях отмечалось развитие инфекции, 
некроза в области отслойки, из которых семь были оце-
нены поздно, а пять – своевременно. У 5-ти пациен-
тов возникли проблемы с фиксацией сопутствующих 
переломов костей. Также у 5 больных возникли ослож-
нения в виде пневмоний. Осложнения при перелива-
нии крови и коагулопатии встретились в 7-ми случаях, 
стрессовые язвы в 3-х случаях. Два пациента (4,2 %) 
умерли на 15 и 25 сутки госпитализации.

Hakim с соавторами [30] представили опыт лечения 
178 больных. Обладая современным диагностическим 
оборудованием, владея методами лечения больных с 
дефектами кожи, авторы сообщают о следующих ос-
ложнениях при общем числе больных с открытыми и 
закрытыми отслойками кожи: инфекция кожи в 3,9 % 
случаях, некрозы кожи в 1,1 %, летальность – в 9,0 %.

Китайские коллеги Chen Y. и Liu L. [18] описы-
вают результаты лечения 54 пациентов с отслойками 
кожи нижних конечностей. Средний возраст 35,7 года 
(диапазон от 16 до 65 лет). Механизм травмы: ДТП в 
44 случаях, удары тяжелыми предметами в 8 случаях 
и падение с высоты в 2 случаях. Было зарегистриро-
вано поражение 31 бедра, 19 голеней и 4-х стоп. Раз-
меры рваных ран колебались от 10–15 см2 до 30–50 см2. 
Геморрагический шок встретился в 16 случаях, 5 па-
циентов были с переломами бедренной кости и 7 – с 
переломами большеберцовой кости. Результаты: все 
54 пациента выжили и выздоровели и были выписаны 
без ампутаций. Авторы отмечают о наличии инфекци-
онных осложнений до 54 % при наличии ран на бедре.

Lekuya H.M. с соавторами (Уганда) [31] пролечили 
46 пациентов за 5 месяцев (51 отслойка).Cредний воз-
раст пострадавших составил 28,8 года; в 84 % травмы 
были вызваны дорожно-транспортными происшестви-
ями и привели к развитию шока при поступлении в 
29 %. В 33 случаях отслойка сочеталась с наличием 
переломов, в 18 – переломов не было. Летальный ис-
ход развился у 6 пострадавших (13,04 %). Осложнения 
наблюдались у 15 пациентов (33 %): локальная инфек-
ция – 8 случаев, хронические язвы – 4, остеомиелит – 
4, сепсис – 3, ампутации сегментов – 3, потеря кожных 
лоскутов – 3, некротический фасциит – 1.

Выполнено проспективное исследование 48 паци-
ентов, поступивших с отслойками покровных тканей в 
одну из больниц Кении в период с 1 декабря 2016 г. по 
30 ноября 2017 г. [14]. Средний возраст пострадавших 
составлял 26 лет с соотношением мужчин и женщин 
1,5:1. Большинство (75 %) травм возникли в результа-
те дорожно-транспортных происшествий, чаще всего 
(n = 23) с поражением нижних конечностей. При лече-
нии применяли либо однократную (n = 29), либо серий-
ную хирургическую обработку ран (n = 15). Наиболее 
часто окончательным лечением было первичные за-
крытие раны (n = 22). Закрытые отслаивающие травмы 
лечились консервативно. В 31,2 % случаев развились 
осложнения. Эти ранние осложнения включали разви-
тие локальной раневой инфекции (40 %), кровотечение 
(26,7 %), несостоятельность трансплантата (20 %) и 
первичный некроз лоскута у 13,3 %.

Обобщая результаты собственного исследования и 
анализ литературных источников, предлагаем следу-
ющие меры профилактики возникновения ошибок и 
осложнений:

1) на наш взгляд, больные с отслойками покров-
ных тканей должны доставляться после получения 
травмы в травматологические центры первого уровня 
в течение первых суток. Современный уровень разви-
тия медицины позволяет транспортировать пациентов 
в состоянии шока с проведением всех необходимых 
противошоковых мероприятий;

2) в травмоцентре первого уровня пациент с высо-
коэнергетической травмой должен лечиться мульти-
дисциплинарной бригадой специалистов с участием 
врача-специалиста по лечению ран и раневых дефек-
тов (в идеале – пластический хирург);

3) использование современных диагностических 
процедур (УЗИ, КТ с контрастированием сосудов, 
МРТ, тепловизор, полярография) должно проводить-
ся в ближайшие сутки после травмы. Это позволяет 
точно и своевременно установить диагноз до развития 
осложнений, определить тяжесть повреждения тканей 
и выбрать более правильную хирургическую тактику 
лечения;

4) оптимальные приёмы первичной хирургической 
обработки и дренирования раны:

а) ревизия тканей производится после стабилиза-
ции состояния больного, а в случае продолжающегося 
кровотечения – по экстренным показаниям. При прове-
дении ПХО необходимо оценивать жизнеспособность 
покровных тканей, мышц, фасций. Иссечение травми-
рованных тканей должно быть щадящим;

б) растворы для промывания ран должны быть изо-
тоническими (физиологический раствор);

в) все раневые карманы должны быть задрениро-
ваны толстыми силиконовыми трубками, большие за-
грязненные раны после ПХО целесообразно рыхло 
тампонировать с изотоническим раствором натрия 
хлорида;

г) недопустимо ушивание ран с натяжением по-
кровных тканей;

д) необходимо исключить выполнение мелких над-
резов на отслоенных тканях с целью попытки сведения 
краев ран;
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5) обработка кожных покровов раствором брил-
лиантового зеленого (или иными красящими анти-
септиками) затрудняет визуальную оценку состояния 
покровных тканей (гиперемию, цианоз, сосудистую 
реакцию) и должна быть исключена из арсенала лечеб-
ных мероприятий;

6) контроль состояния тканей должен проводиться 
не реже чем один раз в 4–6 часов, перевязки необходи-
мо выполнять под обезболиванием;

7) вакуумные повязки в первые 5 суток накладыва-
ются с минимальным разряжением с целью предотвра-
щения кровотечения.

Ограничение выполненного нами сравнительного 
анализа исходов лечения травматических отслоек кожи 
в зависимости от сроков поступления в комбустиологи-
ческое отделение – малые выборки пациентов, однако 
разница в количестве неблагоприятных исходов в этих 
случайных выборках оказалась статистически значимой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди осложнений, возникших во время лечения 
больных с обширными отслойками покровных тканей, 
первое место принадлежит образованию некрозов тка-
ней (44,4 % случаев среди всех осложнений), которые 
отражают тяжесть травмы и в большинстве случаев тре-
буют дополнительных восстановительных и пластиче-
ских операций. Инфекционные осложнения, подтверж-
денные микробиологическими данными, составили 

9,6 %. Основные меры профилактики ошибок и ослож-
нений при травматических отслойках кожи включают 
транспортировку пострадавших в травматологические 
центры первого уровня в течение первых суток, органи-
зацию мультидисциплинарных бригад, использование 
современных высокоинформативных диагностических 
процедур, оптимальные приёмы первичной хирургиче-
ской обработки, раннее вакуумное дренирование.
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