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Цель исследования – оценить эффективность и клинические перспективы применения методик перемещения и ротирования лоскутов 
скальпа на питающей ножке в практике региональной нейрохирургии при устранении послеоперационных дефектов мягких тканей 
свода черепа.
Материалы и методы. Представлены результаты хирургического лечения 4 пациентов с дефектами кожи головы различной этиологии 
(после лучевой терапии, травматического и послеоперационного происхождения). У 2 пациентов применена методика перемещения, 
у остальных 2 пациентов – методика ротирования лоскута.
Результаты. Во всех представленных клинических случаях достигнуто успешное первичное заживление. Косметические результаты 
удовлетворительные, пациенты отмечают значительное улучшение психоэмоционального статуса и качества жизни.
Заключение. Методики перемещения и ротирования кожных лоскутов доказали свою эффективность и безопасность при устранении 
небольших и средних дефектов мягких тканей головы. Предложены рекомендации для предоперационного планирования.
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Aim. To evaluate efficacy and clinical prospects of using transposition and rotation scalp flaps with a pedicle in regional neurosurgical practice 
for reconstruction of postoperative defects of the soft tissues of the skull roof.
Materials and methods. Results of surgical treatment of 4 patients with defects of the skin on the head of different etiology (after radiosurgery, 
of traumatic and postoperative origin) are presented. In 2 patients flap transposition technique was used, in 2 – flap rotation.
Results. In all of the presented clinical cases successful primary healing was achieved. Cosmetic results are satisfactory, the patients report 
significant improvement of psycho-emotional status and quality of life.
Conclusion. Techniques of transposition and rotation of skin flaps proved their efficacy and safety for reconstruction of small and intermediate-
sized defects of the soft tissues of the head. Recommendations on preoperative planning are presented.
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Введение
Лечение рубцовых изменений кожи, возникающих 

в результате травм, ожогов, лучевой терапии и оператив-
ных вмешательств, остается одной из наиболее сложных 
проблем современной хирургии. Это особенно актуально 
для реконструкции волосистой части головы, где анато-
мические и эстетические особенности предъявляют вы-
сокие требования к методике закрытия дефектов.

Наиболее распространенные способы восстанов-
ления кожного покрова при  злокачественных ново
образованиях (включая плоскоклеточный рак, база
лиому, меланому)  – ротационные и  перемещенные 
лоскуты.Подтверждением тому служат и результаты 
ретроспективного анализа, проведенного в стенах 
Шанхайского онкологического центра университета 
Фудань, согласно которым реконструкции скальпа 
после онкологических резекций выполняли с приме-
нением местных лоскутов или их ротационных моди-
фикаций в 90–100 % случаев [1]. Локальные и регио-
нарные лоскуты являются безопасными и надежными 
вариантами лечения дефектов кожи головы площадью 
до  80  см2, обеспечивая отличные функциональные 
и косметические результаты [2]. Аналогичные данные 
были подтверждены в ряде работ – от 50 до 65 % в за-
висимости от  площади поражения [3, 4]. На  фоне 
общей эффективности методики частота осложнений 
остается клинически значимой: некроз лоскута возни-
кает в 5–12 % случаев, инфекции – в 3–8 % случаев, 
особенно у  онкологических пациентов, получающих 
иммуносупрессивную терапию. При  этом удовлетво-
ренность результатами реконструкции, по данным ис-
следования 2023 г., достигает >80 % [5].

Эстетические и  функциональные нарушения 
при дефектах на открытых участках тела, таких как ли-
цо и  волосистая часть головы, приводят не  только 
к физическому, но и к выраженному психологическо-
му и социальному дистрессу пациента. История при-
менения кожных лоскутов восходит к VIII в. до н. э. – 
древнеиндийские врачи уже тогда предпринимали 
попытки перемещения участков кожи для  закрытия 

ран черепа. В российской практике первые успешные 
опыты в этой области относятся к концу XIX в. и преж
де всего связаны с работами С. С. Юдина [6]. Сущест-
венный прогресс в XX в. связан с разработкой методик 
аутотрансплантации лоскутов на сосудистой ножке [7], 
оптимизацией расположения кожных лоскутов [8], 
а также разработкой новых схем рассечения и фикса-
ции [9]. P.G. Arnold предложил концепцию свободного 
перемещения кожных трансплантатов, что стало проры
вом в лечении обширных дефектов головы [10].

Существует много различных методик закрытия 
дефекта кожи головы, но  дискуссии среди хирургов 
по этому вопросу продолжаются [11]. Недавнее ретро-
спективное исследование показало, что модифициро-
ванные техники, такие как техника перфорированно-
го лоскута по  типу «краеугольного камня» (keystone 
perforator island flap), успешно применяются для за-
крытия дефектов на лбу и скальпе диаметром от 2 × 2 
до 3 × 7 см, обеспечивая полную приживаемость лос
кутов и минимальные осложнения [12]. Как показала 
практика, закрытие небольших ран местными тканями 
при их адекватной васкуляризации из подлежащих слоев 
имеет положительные послеоперационные результаты 
с  точки зрения заживления, но  «теряет» в  эстетиче-
ском аспекте. Решение этой проблемы имеет сущест-
венное значение для улучшения качества жизни паци-
ентов и их психоэмоционального статуса.

Цель исследования  – оценить эффективность 
и клинические перспективы применения методик пе-
ремещения и ротирования лоскутов скальпа на пита-
ющей ножке в практике региональной нейрохирургии 
при устранении послеоперационных дефектов мягких 
тканей свода черепа.

Материалы и методы
Представлен результат лечения 4 пациентов с кос-

метическими дефектами мягких тканей головы раз-
личной этиологии (осложнение после лучевой терапии, 
последствия травмы, а также ятрогенного происхож-
дения), пролеченных на  базе нейрохирургического 
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отделения Республиканской клинической больни-
це (РКБ) им. А. В. Вишневского (г. Махачкала). Всем 
пациентам пластику мягких тканей выполняли с ис-
пользованием методик перемещенных и  ротирован-
ных лоскутов на сосудистой ножке. У 1 пациента при-
менили предоперационное планирование кожных 
разрезов и формирование лоскута с использованием 
транспарентной методики с листом бумаги.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка Н., 73 лет, поступила в нейрохирурги-

ческое отделение РКБ им. А. В. Вишневского с жалобами 
на наличие кожного дефекта в области головы.

Из анамнеза: ранее пациентке было выполнено ми-
крохирургическое удаление глиобластомы левой лобной 

доли, проведен курс химиолучевой терапии; пациентка 
перенесла повторное вмешательство по поводу остеоми-
елита костей черепа в области операции – выполнены 
ревизия, удаление костного лоскута и  резекция краев 
костного дефекта.

При поступлении обращала на себя внимание субфе-
брильная температура – до 37,5 °C. Оценка неврологическо-
го статуса: без очаговой и менингеальной симптоматики.

Локальный статус: определяется кожный дефект 
в проекции послеоперационного шва в виде полоски оро-
говения длиной 1–1,5 см с воспалительными изменениями 
по периферии шириной около 1,5–2 см: умеренная гипере
мия, отечность, болезненность при пальпации. Нижний 
край участка некроза локализован на 3 см кзади и 2 см 
ниже лобного бугра (рис. 1).

Проведено иссечение некротизированного участка 
кожи прямоугольной формы с захватом зоны воспаления 
(рис. 2). Кзади на 8–9 см выделен кожно-жировой лоскут 
с мобилизацией подкожно-жировой клетчатки. При его 
формировании – в виде П-образного элемента, поверну-
того на 90° влево, – сохранена 1 из ветвей поверхностной 
височной артерии (ПВА). Дополнительно по задним краям 
лоскута, вверх и вниз иссечены небольшие равнобедренные 
треугольные фрагменты. Мобилизованный участок с со-
храненной питающей сосудистой ножкой (обозначен 
красной линией на рис. 2, а) перемещен кпереди – в об-
ласть ранее удаленной корочки – с полным закрытием 
кожного дефекта и смежных зон (обозначены голубым 
цветом на рис. 2, а).

Швы были сняты на 12‑е сутки послеоперационного 
периода. Признаки воспаления и некроза отсутствовали 
(см. рис. 2, в).

Клиническое наблюдение 2
Пациент Г., 34 лет, обратился за помощью в ней-

рохирургическое отделение РКБ им. А. В.  Вишневского 

Рис. 2. Формирование и перемещение лоскута у пациентки Н.: а – схема: сохранение ветви поверхностной височной артерии; б – вид операционной раны после 
иссечения некротизированного участка и формирования лоскута до зашивания; в – послеоперационная рана на момент выписки пациентки – через 12 дней 
после операции

Fig. 2. Formation and transposition of a flap in female patient N.: а – diagram: preservation of a branch of the superficial temporal artery; б – operative wound after dissection 
of the necrotized area and formation of the flap prior to suturing; в – postoperative wound at discharge 12 days after the surgery

Рис. 1. Общий вид послеоперационного рубца у  пациентки Н. до  операции. 
Овалом отмечена зона ороговения длиной 1–1,5 см с воспалительными изме-
нениями по периферии

Fig. 1. Overall appearance of postoperative scar in female patient N. prior to surgery. 
An oval shows an area of keratinization 1–1.5 cm in length with inflammatory changes 
on the periphery

a б в
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с жалобами на наличие выраженного плоского келоидно-
го рубца в лобной области, нарушающего эстетический 
вид, а  также периодическое повышение температуры 
тела до субфебрильных значений.

Из анамнеза: 2 мес назад пациент получил черепно-
лицевую травму в результате дорожно-транспортного 
происшествия; первичная хирургическая обработка раны 
была выполнена в районной больнице; рана зажила пер-
вичным натяжением, однако в послеоперационном пери-
оде отмечались признаки воспаления и патологическое 
отделяемое.

При  компьютерной томографии головы выявлены 
2 инородных фрагмента (стекла) в мягких тканях в про-
екции рубца (рис. 3, а). Пациент госпитализирован в РКБ 
им. А. В. Вишневского.

На момент поступления состояние пациента оцени-
вали как  средней степени тяжести, отмечен подъем 
температуры тела до 37,3 °С. Объективный и невроло-
гический статус – без особенностей.

Локальный статус: плоский келоидный рубец в лоб-
ной области размерами 3 × 4 см (рис. 3, б), кожные по-
кровы вокруг рубца без гиперемии, при пальпации – уме-
ренно болезненный.

Хирургическое лечение (рис. 4): выполнено иссечение 
рубца в пределах здоровых тканей. Плоский рубец с фраг-
ментами стекол и  воспалительным конгломератом 
удален. Проведена пластика перемещением кожных лос
кутов с 2 сторон друг к другу. Выполнен сложный разрез 
(обозначен нами как в форме «галактики») с треугольны-
ми отсечениями в проксимальных концах. При планирова-
нии операции возможные варианты разрезов и перемеще-
ний кожных лоскутов смоделированы с  применением 
простой модели с использованием транспарантной тех-
ники (см. рис. 4, г). Рана ушита послойно. Проведена 
антисептическая обработка, наложена асептическая 
повязка.

Клиническое наблюдение 3
Пациент К., 33 лет, обратился за помощью в ней-

рохирургическое отделение РКБ им. А. В.  Вишнеского 
с жалобами на наличие косметического дефекта кожных 
покровов головы. Пациент получил огнестрельное ранение 
головы при выполнении служебных обязанностей в зоне 
специальной военной операции, длительно находился 
на  лечении в  госпиталях с  диагнозом «минно-взрывное 
рикошетирующее ранение с  вдавленным оскольчатым 

Рис. 3. Дооперационное данные пациента Г.: а – компьютерная томография костей черепа (3D-реконструкция): 2 инородных фрагмента (стекла) в мягких 
тканях в проекции рубца (отмечено красным овалом); б – вид головы пациента до операции: черной стрелкой указана область рубца, красной стрелкой – по-
ложение осколков

Fig. 3. Preoperative data of patient G.: а – computed tomography of the skull (3D reconstruction): 2 foreign fragments (glass shards) in the soft tissues in the projection of the scar 
(red oval); б – appearance of the patient’s head prior to surgery: black arrow points at the scar, red arrow – at the shards

a б
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проникающим переломом правой теменной кости с пере-
ходом на  основание височной, ушибом мозга тяжелой 
степени, субдуральной гематомой, очагом размозжения 
височной и теменной долей справа, ликвореей, переломом 
пирамиды височной кости, а также послеоперационным 
дефектом правой лобно-теменно-височно-затылочной 
области». Выполнены первичная хирургическая обработ-
ка, декомпрессионная трепанация черепа, удаление от-
ломков, гематомы, пластика твердой мозговой оболочки 
широкой фасцией бедра. В  послеоперационном периоде 
развились гнойно-септические осложнения, пациент опе-
рирован повторно, проведено удаление эпидуральной эм-
пиемы и  антромастоидотомия. Было запланировано 
выполнение краниопластики с применением 3D-аддитив-
ных технологий и титановой пластины. Однако в связи 
с  наличием плоского истонченного рубца диаметром 
до 6 см в теменно-затылочной области (в углу послеопе-
рационного рубца), подозрением на нарушение питания 
тканей и высоким риском некроза от выполнения кранио
пластики было решено временно воздержаться.

Пациент госпитализирован в  нейрохирургическое 
отделение РКБ им. А. В. Вишневского. На момент посту-
пления состояние пациента оценивалось как  средней 
степени тяжести, температура тела была нормальной. 
Оценка неврологического статуса: сознание ясное, лево-
сторонний гемипарез до 1 балла в руке и 2 баллов в ноге, 
гемигипестезия слева; отмечается наличие бельма на 
правом глазу с отсутствием корнеальных и фотореак-
ций; положительный симптом Бабинского слева.

Локальный статус: в правой лобно-теменно-заты-
лочно-височной области определяется послеоперацион-
ный Г-образный рубец без признаков воспаления, в темен-
но-затылочной области справа (в углу рубца) – плоский 
истонченный рубец диаметром до 5 × 6 см, неправильной 
формы (рис. 5, а). При мультиспиральной компьютерной 
томографии головного мозга обнаружен трепанационный 

дефект в теменно-затылочно-височной области справа. 
Запланировано хирургическое лечение дефекта кожи го-
ловы (рис. 5, а, б).

В  ходе хирургического вмешательства выполнены 
иссечение плоского рубца, пластика перемещением кож-
ных лоскутов с  3 сторон. Послеоперационный период 
протекал с положительной динамикой, наблюдался рег-
ресс болевого синдрома. Косметический эффект достиг-
нут. Рана зажила первичным натяжением, признаки 
воспаления отсутствовали.

Рис. 5. Дооперационные данные пациента К. и планирование операции: а – об
щий вид кожных покровов головы пациента до операции: красной стрелкой 
указаны месторасположение и форма рубца, зелеными стрелками – размет-
ка предполагаемых лоскутов; б – схематическое изображение планируемой 
операции

Fig. 5. Preoperative data of male patient K. and surgical planning: а – appearance 
of the skin on the patient’s head prior to surgery: red arrow shows the location and 
shape of the scar, green arrows show mapping of the suggested flaps; б – diagram 
of the planned surgery

Рис. 4. Хирургическое лечение пациента Г.: а – вид послеоперационной раны после иссечения плоского рубца и перемещения кожных лоскутов с 2 сторон; б – 
послеоперационный рубец через 1 мес после операции; в – схематическое изображение перемещения лоскутов

Fig. 4. Surgical treatment of male patient G.: а – appearance of the postoperative wound after dissection of the flat scar and transposition of skin flaps from 2 sides; б – 
postoperative scar 1 month after surgery; в – diagram of flap transposition

a б в

a б



91

Том 27   
Vol .  27

2025
НЕЙРОХИРУРГИЯ
Russian Journal of Neurosurgery 4Наблюдение из практики  |  Case from practice

Клиническое наблюдение 4
Пациент А., 53 лет, обратился за помощью в ней-

рохирургическое отделение РКБ им. А. В.  Вишневского 
с жалобами на наличие грубого кожного дефекта в пра-
вой теменно-височной области, гнойное отделяемое 
из области рубца и периодическую субфебрильную тем-
пературу в ночное время.

Из анамнеза: ранее пациент был оперирован в другом 
учреждении по поводу олигоастроцитомы правых лобной 
и височной долей (выполнена краниотомия в правой лоб-
но-височной области с микрохирургическим частичным 
удалением опухоли); проведены лучевая терапия, 5 курсов 
химиотерапии ломустином; затем выполнено повторное 
оперативное вмешательство в связи с рецидивом опухо-
ли. У  пациента сформировался обширный постлучевой 
кожный дефект в височной области.

Пациент осмотрен комбустиологом, установлен под-
кожный эспандер для подготовки к реконструкции. После 
амбулаторного дообследования пациент госпитализирован 
в нейрохирургическое отделение РКБ им. А. В. Вишнев
ского.

На момент поступления состояние пациента оцени-
вали как средней степени тяжести; температура те-
ла – субфебрильная. Оценка неврологического статуса: 
сознание ясное, контактен, оценка по шкале комы Глаз-
го – 15 баллов, гемипарез в левых конечностях – 4  балла; 
функция черепных нервов не нарушена; фотореакция жи-
вая, D = S; нарушений чувствительности нет; функции 
тазовых органов контролирует; мозжечковые функции – 
без нарушений.

Локальный статус: в правой теменно-височной об-
ласти – кожный дефект размером 5 × 4 см с прилежа-

щим участком некроза до 6 × 6 см (рис. 7, а). Из раны – 
экссудативное отделяемое гнойно-некротического 
характера. В левой лобной области – пролежень в про-
екции подкожного эспандера (рис. 7, б).

В ходе хирургического лечения на 1‑м этапе удален 
эспандер, затем иссечены некротические ткани и свище-
вой канал, удален измененный костный лоскут, выполне-
на пластика перемещением кожных лоскутов в височно-
теменной области.

Результаты и обсуждение
Выбор метода восстановления кожных дефектов 

волосистой части головы представляет собой одну 
из важнейших задач в реконструктивной хирургии. Он 
зависит от  множества факторов, включая площадь 
и  глубину поражения, анатомическую локализацию 
дефекта, состояние окружающих тканей, наличие 
постлучевых изменений, повторных вмешательств, 
воспалительных процессов, а также общесоматическое 
состояние пациента. Согласно современным между-
народным рекомендациям [13], для дефектов площа-
дью ˂4–10 см2 предпочтительно применение первич-
ного ушивания с  натяжением краев. Такие данные 
были получены и в 10‑летнем ретроспективном иссле-
довании, проведенном H. U. J ang и  Y. W. C hoi (2020) 
на  базе больницы Сангге Пайк Университета Идже 
в Сеуле [13]. В этом анализе из 56 пациентов с дефек-
тами кожи головы площадью ˂10 см2 прямое закрытие 
раны с ушиванием было проведено у 33 (58,9 %) паци-
ентов; в 11 (19,6 %) случаях предпочтение было отдано 
местному лоскуту, а кожный трансплантат был исполь-
зован у  9 (16,07 %) пациентов. По  мнению других 

Рис. 6. Хирургическое лечение пациента К.: а – интраоперацинная фотография после выполнения пластики перемещенными лоскутами с 3 сторон; б – косме-
тический результат через 6 мес после выписки

Fig. 6. Surgical treatment of male patient K.: а – intraoperative photo after reconstruction with transposition flaps from 3 sides; б – cosmetic result 6 months after discharge
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Рис. 7. Предоперационные данные пациента А.: а – общий вид кожных покровов пациента до операции: красным овалом указано месторасположение пролежня 
в проекции подкожного эспандера, зеленым овалом – кожный дефект с прилежащим участком некроза, красной линией обозначена разметка предполагаемых 
лоскутов; б – вид после удаления подкожного эспандера

Fig. 7. Preoperative data of male patient A.: а – appearance of the patient’s skin prior to surgery: red oval shows the location of a bedsore in the projection of subcutaneous 
expander, green oval shows a skin defect with neighboring area of necrosis, red lines map the suggested flaps; б – appearance after removal of the subcutaneous expander

Рис. 8. Хирургическое лечение пациента А.: а – схематическое изображение перемещения лоскутов; б – картина после иссечения некротизированной ткани, 
пластики кожи скальпа в височно-теменной области перемещенными лоскутами; в–д – картина через 2 мес после выписки

Fig. 8. Surgical treatment of male patient A.: а – diagram of skin transposition; б – view after dissection of necrotic tissues, scalp reconstruction in the parietotemporal area 
with transposition flaps; в–д – appearance 2 months after discharge
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авторов, при  размерах дефекта мягких тканей от  4 
до 50 см2 более надежным и функционально оправдан-
ным методом является использование местных лоску-
тов – ротационных, транспозиционных или комбини-
рованных [14].

Ротационные подвижные лоскуты, которым было 
отдано предпочтение и в нашем исследовании, имеют 
ряд преимуществ перед транспозиционными при де-
фектах среднего размера, которые связаны с отсутст-
вием ограничений по перемещению лоскута, возмож-
ностью адаптации направления питающей артерии 
и лоскута в зону дефекта, сохранения линии роста во-
лос. К аналогичным выводам пришли и врачи K. Seretis, 
N. Bounas из медицинской школы университета Янины 
(Греция). В их исследовании за период с с 2019 по 2024 г. 
реконструкция кожи головы с помощью техники ро-
тированных лоскутов была проведена в  152 случаях 
у 138 пациентов, при этом размер дефекта варьировал 
от 30 до 96 мм (средний диаметр 52,8 ± 8,8 мм) [15]. 
При  повреждении, размер которого превышал 6  см 
в  длину или  ширину, были использованы дополни-
тельные методы для увеличения мобильности ротиро-
ванного лоскута, такие как «разрез на основании лос
кута» (back cut), «насечки апоневроза» (galeal incisions) 
и т. д. Осложнения в разные сроки после реконструк-
ции были отмечены всего у  13 (9,4  %) пациентов, 
а эстетические результаты, исходя из высоких показа-
телей по  визуальной аналоговой шкале (9,4 ± 0,3), 
были удовлетворительными, демонстрируя отличное 
соответствие цвета и текстуры без искажения линии 
роста волос или  значительной послеоперационной 
алопеции. В представленных нами случаях не прово-
дилась стандартизированная оценка удовлетворенно-
сти по  шкалам (например, визуальной аналоговой 
шкале). По  нашему мнению, внедрение таких вали
дированных опросников в  будущих проспективных 
исследованиях является важной задачей для объектив-
ной оценки косметических и функциональных резуль-
татов.

В случаях более обширных повреждений – свыше 
50  см2, особенно при  вовлечении надкостницы или 
в условиях лучевого фиброза, – показано использова-
ние свободных или перемещенных лоскутов на сосу-
дистой ножке, включая кожно-мышечные их варианты 
[16]. Все представленные в нашей работе клинические 
случаи соответствуют дефектам небольшого и средне-
го размеров, не превышавшим 6 × 6 см, что определи-
ло выбор в пользу локальной пластики.

Согласно результатам метаанализа 393 реконструк-
тивных вмешательств на коже головы, общая частота 
осложнений при  использовании местных лоскутов 
не  превышает 20 %, включая гематомы (4,6 %), ин-
фекции (1 %), серомы (0,8 %) и  несостоятельность 
швов (до 16 %) [17]. В другом исследовании, включав-
шем 54 пациента с дефектами площадью от 5 до 150 см2, 
в 66,7 % случаев применяли транспозиционные лоску-

ты, в 20,4 % – ротационно-подвижные, при этом об-
щая частота послеоперационных осложнений соста-
вила ˂10  % [4]. Эти данные подтверждают высокую 
надежность местных методов реконструкции, осо-
бенно при сохранении адекватного сосудистого пи-
тания [18]. В наших наблюдениях все пациенты пе-
ренесли операции без осложнений, во всех случаях 
достигнуто первичное заживление с хорошим кос-
метическим эффектом, что позволяет рассматривать 
предложенный подход как клинически оправданный 
и безопасный.

Одним из  ключевых факторов, определяющих 
успех реконструкции, является васкуляризация. ПВА 
представляет собой наиболее стабильный и анатоми-
чески прогнозируемый источник питания для лоску-
тов в височно-теменной зоне. По данным системати-
ческих обзоров, частота частичного или  полного 
некроза тканей при нарушении сосудистого питания 
колеблется от 5 до 12 %, однако при правильном пла-
нировании и сохранении питающей ножки эти риски 
значительно снижаются. В каждом из представленных 
нами случаев сохранение и  мобилизация питающей 
ветви ПВА обеспечили полную жизнеспособность тка-
ней. Это подтверждается и данными других авторов: 
в серии операций, где использовали лоскуты на ПВА, 
выживаемость составила 96–100 %, при этом риск ве-
нозного застоя отмечался лишь в 2,4 % случаев [19].

Особое внимание уделяется пациентам с постлу-
чевыми изменениями. Лучевая терапия, применяемая 
в онкологии головы и шеи, существенно ухудшает ре-
генераторные свойства тканей, снижает микроцирку-
ляцию и увеличивает риск инфекционных осложне-
ний, что  затрудняет проведение реконструктивных 
операций. Согласно данным одного из исследований 
[20], предшествующая лучевая терапия повышает ве-
роятность несостоятельности швов в несколько раз, 
увеличивает срок заживления и требует более агрес-
сивной послеоперационной терапии. Однако даже 
в  таких условиях использование васкуляризованных 
местных лоскутов позволяет получить стабильный ре-
зультат. У 2 из наших пациентов с дефектами после хи-
миолучевой терапии (клинические наблюдения 1 и 4) 
заживление происходило без признаков ишемии, не-
смотря на выраженные фиброзные изменения в тканях. 
Это подтверждает возможность безопасного примене-
ния местной пластики даже в неблагоприятных усло-
виях, если сохраняется сосудистое снабжение [21].

Примененная нами модификация транспозицион-
ного лоскута представляет собой адаптацию классиче-
ской методики с рядом усовершенствований. Основу 
составило формирование кожного лоскута в виде по-
вернутой на 90° буквы «П» с сохранением питающей 
ветви ПВА. По данным литературы, площадь лоскута 
должна превышать размер дефекта в  2–3 раза для 
минимизации натяжения и  обеспечения надежной 
циркуляции крови [22]. Однако нами на практике 
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соотношение было уменьшено до 1,5:1, без ухудшения 
трофики. Дополнительно была сокращена нижняя 
линия разреза, смещен центр ротации вперед, а также 
выполнена глубокая мобилизация ткани от основания. 
Эти меры позволили добиться оптимального сопостав-
ления краев и эстетического результата при сохране-
нии надежного кровоснабжения.

Одной из особенностей данной техники стало то, 
что направление перемещения лоскута в исходной мо-
дификации формировало почти перпендикулярный 
угол к траектории ПВА. Несмотря на то что в нашем 
случае это не привело к натяжению артерии или не-
крозу, подобная ориентация может быть потенциально 
опасной в менее благоприятных условиях. На основа-
нии анализа анатомических взаимоотношений мы 
предложили альтернативную модификацию: ориента-
ция длинной оси лоскута строго по ходу артерии, с ро-
тацией тканевого блока вперед под небольшим углом. 
Это минимизирует риск перегиба сосудов, снижает 
вероятность ишемии и улучшает соответствие геоме-
трии лоскута.

Предлагаемый нами в клиническом наблюдении 2 
метод заключается в  использовании предварительно 
подготовленной схемы разреза, выполненной на бу-
мажном носителе, для планирования и визуализации 
разрезов при  пластических операциях с  перемещен-
ными лоскутами. После подготовки схемы она акку-
ратно прикладывается к поверхности головы пациен-
та в  области предполагаемой операции с  целью 
определения точных границ разрезов и оптимизации 
хирургического доступа (рис. 9).

Данный подход позволяет повысить точность вы-
полнения разрезов за  счет визуальной ориентации 
и предварительного планирования, а также способст-
вует снижению риска ошибок в расположении линий 
разреза. Методика особенно актуальна при сложных 
реконструктивных вмешательствах, требующих точ-
ного следования плану и минимизации травматизации 
окружающих тканей.

В целом использование схемы разреза в виде бу-
мажного шаблона является простым, доступным и эф-
фективным методом повышения точности и безопасно-
сти нейрохирургических и пластических вмешательств 
в области головы.

Отдельного внимания заслуживает вопрос о раз-
витии рубцовой алопеции. По мнению ряда авторов, 
внедрение дополнительных методик, таких как фол-
ликулярная микроаутотрансплантация, может повы-
сить эстетическую удовлетворенность, особенно у мо-
лодых пациентов [23]. Инфильтрация линии разреза 
растворами с вазоконстрикторами, проведение рассе-
чений по направлению роста волос и соблюдение на-
тяжения <5 % по всей длине шва значительно снижа-
ют вероятность рубцовых изменений. Также интересен 
опыт применения насеченных транспозиционных 
лоскутов, позволяющих увеличить их протяженность 

за  счет продольной эластичности без  критического 
натяжения. Установлено, что 1 насечка на апоневрозе 
увеличивает длину лоскута в  среднем на  1,67  мм, 
при  множественных насечках натяжение лоскутов 
уменьшается в среднем на 40 %. При размере дефекта 
до  100  см2 местных тканей может быть достаточно 
для закрытия и дефекта, и донорского ложа при ши-
рокой препаровке и выполнении галеальных насечек 
[24, 25].

Сравнение с другими реконструктивными метода-
ми подтверждает разумность и  обоснованность ис-
пользования локальных лоскутов при дефектах малого 
и  среднего размеров. При  более крупных дефектах 
(свыше 80–100 см2), особенно с вовлечением надкост-
ницы или  при  полном иссечении galea aponeurotica, 
применяют свободную кожно-фасциальную или кож-
но-мышечную аутотрансплантацию, в том числе с ис-
пользованием мышц latissimus dorsi, m. temporalis или 
лоскута с латеральной поверхности бедра [16]. В от-
дельных случаях для закрытия обширных или глубоких 
раневых поверхностей используют свободный ауто-
сальник с восстановлением сосудистой ножки как вре-
менное биологическое покрытие. Тем не менее в усло-
виях регионального нейрохирургического стационара 
мы отдаем предпочтение более простым и надежным 
методикам.

Рис. 9. Предоперационное планирование линий разреза с использованием транс-
парантного метода на листе бумаги (схема)

Fig. 9. Preoperative planning of dissection lines using lined paper template (diagram)
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Эстетический аспект реконструкции скальпа име-
ет важное значение для психоэмоционального статуса 
пациента. Согласно данным обзоров, удовлетворен-
ность результатом после местной пластики составляет 
от 75 до 90 %. Пациенты, перенесшие подобные вме-
шательства, отмечают выраженное улучшение качест-
ва жизни, снижение социальной тревожности и вос-
становление уверенности в себе.

На  основе данных литературы можно предполо-
жить следующий алгоритм: при  площади дефекта 
<4 см2 – первичное ушивание, при площади 4–50 см2 – 
местные ротационные или транспозиционные лоску-
ты, при дефектах >50 см2 и осложненных случаях (лу-
чевая болезнь, хронический воспалительный процесс, 
обнажение твердой мозговой оболочки) – предпочте-
ние отдают свободным лоскутам.

Следует отметить ограничения нашего исследова-
ния – небольшой объем выборки (4 случая), тогда как 

для выводов, основанных на статистически достовер-
ных данных о  частоте осложнений и  долгосрочных 
результатах, желательно накопление большего числа 
наблюдений.

Заключение
Иссечение участка некроза кожи области свода 

черепа с последующим закрытием его близлежащим 
лоскутом на сосудистой ножке оказалось очень эф-
фективным, однако для лучшего эстетического ре-
зультата требует некоторой модификации с умень-
шением соотношения лоскута и  длины нижней 
линии разреза лоскута при правильной его мобили-
зации и  сохранением интактными кровоснабжа
ющих артерий. Данная методика может применять-
ся как операция выбора при небольших по размеру 
и  глубине (до фасции и надкостницы) кожных де-
фектах.
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