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Резюме Лечение травматических отслоек мягких тканей является актуальной проблемой для травма-
тологического стационара первого уровня. В данной работе приводится анализ литературных 
источников базы PubMed, которые посвящены классификации, диагностике и лечению травмати-
ческих отслоек покровов. Выявлено, что большинство работ — это публикации 1–2 клинических 
наблюдений, лишь несколько работ — это ретроспективные исследования групп пациентов. В на-
стоящее время отсутствует общепринятая классификация травматических отслоек мягких тканей 
ввиду сложности и мозаичности патоанатомических признаков. По тактике лечения отмечается 
разница в подходах при травме низкой энергии (спортивная травма) и при высокой энергии воз-
действия (дорожно-транспортные происшествия, падения с высоты). В первом случае методами 
лечения являются компрессионная терапия, физиотерапия, в редких случаях — пункция. Во вто-
ром случае — пункция и дренирование являются основным способом лечения, а в упорных реци-
дивирующих случаях способами лечения выступают химическая абляция либо открытая опера-
ция по иссечению капсулы в сочетании с вакуумным дренированием. Методы эндоскопической 
обработки стенок отслойки, перевязки лимфатических сосудов вокруг отслойки и применение 
блокируемых нитей для облитерации полости отслойки в настоящее время являются новыми 
методами лечения, эффективность которых требует дальнейшего изучения.
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ДТП	 — дорожно-транспортное происшествие
МРТ	 — магнитно-резонансная томография

ЭОП	 — электронно-оптический преобразователь

Введение

Травматическая отслойка мягких тканей, или пора-
жение Мореля-Лавалле — это патология, возникающая 
по причине сдвига и отрыва гиподермиса [1] от под-
лежащей фасции с образованием мертвого пространс-
тва, в котором накапливаются продукты распада крови 
и некротизированные ткани, что потенциально может 
приводить к образованию флегмоны, остеомиелита [2], 
но в большинстве наблюдений данное состояние про-
является в виде длительно не заживающих сером [3], 
вызывающих болевые ощущения и видимую деформа-
цию контура тела [4]. Другим осложнением травмати-
ческих отслоек мягких тканей является повреждение 
сосудистых сплетений, питающих кожу, что нарушает 
кровоснабжение и может приводить к гибели обшир-
ных участков покрова [3]. 

Механизмы травмы и диагностика

Многие авторы отмечают, что травматические 
отслойки мягких тканей — это сравнительно мало-
изученная патология, поэтому точная статистика ее 
выявления отсутствует в литературе. Поиск по ключе-
вым словам в базе PubMed показал около 54 работ, из 
которых 13 — ретроспективные исследования неболь-
ших групп пациентов, 23 — работы, содержащие 1–2 
клинических наблюдения и 18 — обзоры литературы. 

Tejwani S.G. et al. (2017) отмечает, что одним из 
механизмов травмы является сдвиг кожи при падении 
во время игры в футбол. Как правило, пострадавшими 
в таких случаях оказываются молодые профессиональ-
ные спортсмены [5]. Наиболее частая область повреж-
дений в таких наблюдениях — коленные суставы [6]. 
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Другим механизмом травмы выступают дорож-
но-транспортные происшествия, сопровождающиеся 
протаскиванием человека по асфальту. После подоб-
ного травмирования отслойки кожи локализуются в 
проекции большого вертела, в области таза, бедра, 
передней брюшной стенки, коленного сустава [2]. Как 
правило, в таких наблюдениях отслойки покровных 
тканей сопровождаются сочетанными повреждениями 
костей и внутренних органов [7]. 

Наиболее часто отслойки мягких тканей, получен-
ные в результате дорожно-транспортных происшес-
твий, сочетаются с переломами костей таза и вер-
тлужной впадины, по данным Steiner C.L. et al. [7]. 
Наличие травматической отслойки создает проблемы 
при выполнении хирургических доступов во время 
оперативного лечения повреждений тазовых костей 
и увеличивает риск возникновения гнойных осложне-
ний [8].

Клиническим признаком травматической отслойки 
мягких тканей является видимая деформация контура 
тела пациента и наличие участка кожи, на котором 
при пальпации определяется наличие флюктуиру-
ющей полости [8]. К дополнительным методам диа-
гностики в сложных случаях относятся ультразвуковое 
сканирование и магнитно-резонансная томография 
(МРT) [1]. Также к методам диагностики можно отнес-
ти пункцию содержимого отслойки с последующим 
гистологическим и микробиологическим исследова-
нием пунктата. 

Классификация травматических отслоек

Общепринятой классификации травматических 
отслоек в настоящее время не разработано. В клини-
ческих работах упоминается лишь локализация трав-
матической отслойки. В работе радиологов Mellado 
и Jenny предпринята попытка классифицировать эти 
повреждения на основании данных МРТ. Классическая 
картина отслойки — это повреждение в околофасци-
альных слоях подкожной клетчатки в области большо-
го вертела и антеролатеральной поверхности бедра. 
Имеется картина дополнительной массы в этой зоне. 
Тип I — это отслойка по поверхности глубокой фас-
ции, содержимое отслойки гомогенное, серозное. Она 
может быть как с капсулой, так и без капсулы. Тип II — 
подострая гематома в слоях подкожной клетчатки, 
прилежащих к глубокой фасции. Содержимое отслойки 
негомогенно, определяется метгемоглобин, имеются 
признаки поврежденной и размозженной подкожной 
клетчатки. Как правило, имеется тонкая капсула. Тип 
III — хроническая гематома, которая характеризуется 
накоплением гемосидерина, развитием грануляцион-
ной ткани, наличием некротизированной клетчатки, 
фибрина и сгустков крови. Тип IV — отслойка мягких 
тканей в пределах фасциальных слоев с переходом на 
толщу подкожной клетчатки, то есть имеется закры-
тая рана подкожно-жировой клетчатки. Тип V — так 
называемая узловая форма. Характеризируется нали-
чием в перифасциальных слоях повреждения округ-
лой формы, содержимое которого неоднородно, могут 
определяться включения из поврежденной и отор-
ванной подкожной жировой клетчатки. Тип VI — это 
инфицированная отслойка мягких тканей, которая 
характеризуется наличием: — повреждения в пери-
фасциальных слоях подкожной клетчатки; — наличи-
ем тонкой капсулы; — прорывом содержимого в толщу 
подкожной жировой клетчатки; — наличием свищей, 
связывающих полость наружной средой [9].

Другая попытка классификации травматических 
отслоек мягких тканей предпринята Микусевым И.Е. 
и соавт. (2013) [10]. Авторы выделяют отслойки I типа, 
когда превалирует разрушение подкожно-жировой 
клетчатки, то есть слой разделен на клетчатку, при-
легающую к фасции, и клетчатку, прилегающую к 
коже. При этом травмируются сосуды, проходящие в 
подкожной жировой клетчатке и питающие участки 
кожи, а это приводит к высокой вероятности некроза. 
Также выделяется II тип отслойки, при котором слой 
кожи и подкожно-жировой клетчатки отслаивается от 
фасции. Кожа и подкожно-жировая клетчатка состав-
ляют единый толстый пласт, содержащий питающие 
сосуды, поэтому нарушения кровоснабжения кожи при 
II типе отслойки менее вероятны. III — это наиболее 
распространенный тип отслойки, при котором череду-
ются участки, характерные для I и II типа. В качестве 
диагностического мероприятия данные авторы реко-
мендуют множественные разрезы по 1 см и пальцевое 
исследование толщины лоскута для обнаружения раз-
мозжённых участков подкожно-жировой клетчатки.

Некоторые авторы классифицируют отслойки мяг-
ких тканей на закрытые, без нарушения целостности 
покровов, и открытые, связанные с ранами кожи [10]. 
Однако в большинстве работ открытые отслойки мяг-
ких тканей относят к скальпированным ранам [2]. 

Методы лечения

Многие авторы придерживаются мнения, что клю-
чевым методом лечения травматических отслоек мяг-
ких тканей является пункция. Так, Doelen T.V. и Manis A. 
(2019) описали наблюдение эффективного лечения 
посттравматической отслойки в области коленного 
сустава с помощью пункции, дополненной массажем, 
ударно-волновой терапией и лечебной физкультурой 
[6]. 

Однако Tejwani S.G. (2007) показано на группе из 
27 отслоек в области коленного сустава у професси-
ональных футболистов, что примерно в 50% наблю-
дений успешным является лечение без пункции, с 
помощью компрессионного бандажа, криотерапии и 
упражнений [5]. 

По мнению некоторых авторов, неэффективность 
трех пункций содержимого отслойки покровных тка-
ней является показанием к выполнению химического 
склеродеза [11]. Приводятся данные об использовании 
для этой цели талька, антибиотиков тетрациклинового 
ряда, этанола, плидоканола, эндидромицина, фибри-
нового клея и повидон-иодида. 

Luria S. et al. (2006) на примере 4 пациентов с 
отслойками мягких тканей в области бедра и ягодич-
ной области показали эффективность талька. Тальком 
обрабатывали полость отслойки под контролем элект-
ронно-оптического преобразователя (ЭОП), дренаж по 
Редону после обработки полости оставляли в среднем 
на 12 дней. Этот способ является простым и быст-
рым — в противоположность инвазивному оператив-
ному лечению (иссечению капсулы отслойки) [12]. 

Bansal A. et al. (2013) приводят группу из 16 кли-
нических наблюдений пациентов с длительно сущест
вующими (от 2 месяцев) отслойками мягких тканей 
преимущественно вертельной области. У всех пациен-
тов попытки лечения с помощью пункций оказались 
неудачными. Авторы выполняли пункцию отслойки, 
удаление жидкости, введение склерозанта доксицик-
лина и ношение компрессионного бандажа. Данный 
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метод лечения был успешен у 15 пациентов. Неудачу в 
одном наблюдении авторы связывают с низкой комп-
лаентностью пациента, самовольно отменившего ком-
прессионный бандаж. После повторно проведенного 
лечения у данного пациента отмечено заживление 
отслойки [1]. 

В настоящее время активно применяются различ-
ные виды дренирования полости отслойки [12–14]. 
Лишь некоторые авторы приводят клинические случаи 
излечения с применением только лишь этой техноло-
гии. Так, Zhong B. et al. (2014) публикуют 8 наблюдений 
пациентов с отслойками мягких тканей, у которых 
диагноз установлен с отсрочкой от 7 суток [15]. У всех 
пациентов с помощью чрескожного дренирования уда-
лось добиться заживления отслойки. Разновидностью 
дренирования отслойки является установка в полость 
вместо дренажной трубки губки с налаживанием сис-
темы для вакуумной аспирации [2]. Эти авторы при-
водят наблюдение обширной посттравматической 
отслойки мягких тканей в поясничной области у паци-
ента 48 лет, обратившегося через 1 месяц после трав-
мы. Пациенту выполнен двухсантиметровый разрез и 
удалено 900 мл серозной жидкости. После промывания 
0,9% раствором бетадина была установлена губка для 
вакуумной терапии. Вакуум сняли через несколько 
дней. Отмечено заживление полости отслойки и раз-
реза без воспаления. В ходе изучения отдаленного 
результата лечения отмечено отсутствие рецидива. 

Многие авторы придерживаются мнения о том, что 
обработка капсулы отслойки необходима для успеш-
ного лечения и приводят различные методы выполне-
ния данной процедуры [16, 17]. Оригинальный способ 
предложили Tseng, Tornetta (2006): полость отслойки 
обрабатывали с помощью щетки через 2 разреза по 
2 см, один в наиболее дистальной части отслойки, 
второй в наиболее задней или передней ее части [13]. 
После обработки щеткой применялась система для 
пульс-лаважа. Оперативное вмешательство заверша-
лось установкой дренажа через все повреждение. 

Липосакция является другим предложенным мето-
дом обработки стенки отслойки. Kalaria S.S. et al. (2020) 
применили данный способ обработки полости и стен-
ки серомы у 33-летней пациентки через 3 недели после 
травмы. Послеоперационное лечение заключалось в 
дренировании, наложении компрессионного трикота-
жа и введении антибиотиков внутримышечно [14]. 

Kim S. et al. (2016) опубликовали клиническое 
наблюдение, в котором удаление содержимого отслой-
ки и капсулы проводили эндоскопически [18]. Авторы 
отмечают, что эндоскопическое хирургическое лече-
ние позволяет добиться целей отрытой операции, не 
нанося большой хирургической травмы. Walls A. et al. 
(2017) презентовали наблюдение лечения травмати-
ческой отслойки у 44-летнего мужчины. Отслойка диаг
ностирована через 2 дня после травмы. Хирургическая 
обработка отслойки выполнена эндоскопически, что 
привело к быстрому улучшению и полному ее зажив-
лению [19]. Koc B.B. et al. (2017) публикуют наблюдение 
лечения травматической отслойки мягких тканей у 
профессионального футболиста. Отмечено, что кон-
сервативное лечение не принесло результата, и пост-
радавшему выполнена эндоскопическая хирургичес-
кая обработка полости отслойки и введен фибриновый 
клей. Авторы отмечают, что лечение было успешным и 
рецидива не возникло [20]. 

Несмотря на популярность малоивазивных мето-
дов лечения, многие авторы считают открытую хирур-
гическую обработку с иссечением нежизнеспособных 
тканей и капсулы «золотым стандартом» помощи 
пострадавшим с травматическими отслойками мяг-
ких тканей [16, 21]. Тактика хирургической обработки 
заключается, по мнению вышеуказанных авторов, в 
следующем: выполняли продольный разрез в цен-
тральной части отслойки до гематомы, рассечение 
тканей по всей длине отслойки, удаление участков 
нежизнеспособной клетчатки, кожи и фасции, резек-
цию капсулы отслойки, гемостаз.

По поводу заключительного этапа операции мне-
ния авторов разнятся. Так, Köhler D. и Pohlemann T. 
(2010) на примере 9 пациентов считают, что после 
операции необходимо наложение вакуумной системы 
в течение в среднем 8,5 дней, что позволяет контроли-
ровать рану и уменьшить бактериальную колонизацию 
[21]. Далее закрытие раны осуществляется с помощью 
вторичных швов или, при наличии кожных дефектов, 
расщепленным кожным трансплантатом. Reid D.B.C. et 
al. (2019) в одном клиническом наблюдении осущест-
вляли ушивание полости с помощью трансмиофас-
циальных швов, устанавливали в полости 2 дренажа, 
ушивали разрез [17]. Проводили вакуумное лечение 
области послеоперационных швов в течение 6 дней, 
аспирацию из дренажей в течение 13 дней. Авторам в 
данном наблюдении удалось добиться полного зажив-
ления отслойки.

Jones R.M. и Hart A.M. (2012) опубликовали наблюде-
ние лечения пациентки с отслойкой кожи по медиаль-
ной поверхности бедра и голени. После хирургической 
обработки и иссечения капсулы отслойки выполне-
но окрашивание и лигирование питающих отслойку 
лимфатических сосудов. Полость закрыта с помощью 
ушивания и фибринового клея. Авторы отмечают, что 
лечение было успешным, и пациентка вернулась к пре-
жнему образу жизни. В течение 6 месяцев не отмечено 
рецидива [16].

Авторы Boudreault D.J. et al. (2016) предложили на 
примере двух клинических наблюдений использо-
вание швов со специальной блокируемой «колючей» 
нитью для ушивания отслоек. Эти швы применяли для 
фиксации отслоенной кожи и подкожной клетчатки к 
подлежащей фасции после хирургической обработки. 
В обоих наблюдениях в послеоперационном периоде 
использовалась вакуумная терапия. Дефекты кожи 
замещены расщепленными кожно-фасциальными 
трансплантатами [22]. 

Выбор метода лечения

Большинство клинических работ, посвященных 
травматическим отслойкам покровных тканей, — это 
анализ 1–2 клинических наблюдений, поэтому про-
блема выбора метода лечения в зависимости от харак-
тера повреждения мало обсуждается. Имеется лишь 
несколько работ, в которых публикуются результаты 
лечения групп. Авторы Tejwani S.G. et al. (2007), ана-
лизируя ход и результаты лечения у 24 футболистов, 
пришли к выводу о том, что если при консервативном 
лечении происходит накопление жидкости в полости 
отслойки, то необходимы пункции, а при отсутствии 
эффекта от пункций безопасным методом является 
склеродез с помощью доксициклина [5]. 
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Одно из наиболее обширных исследований (79 паци-
ентов) по травматическим отслойкам покровных 
тканей опубликовано в 2014 году [3]. Авторы отме-
тили, что частота рецидива только при компрессион-
ной терапии составила 19%, при лечении с помощью 
пункций — 56%, при оперативном лечении — 15%. 
Оперативное лечение в данном исследовании при 
наличии некроза кожных покровов заключалось в 
полноценной хирургической обработке с последующей 
вакуумной терапией и закрытием с помощью вто-
ричных швов или трансплантации кожи. При отсутст
вии некроза кожных покровов оперативное лечение 
заключалось в выполнении разреза 2 см, промывании 
полости отслойки и установке дренажа, с последую-
щим подключением дренажа к активной аспирации. В 
группе, в которой выполнялись пункции, значительно 
большая частота рецидивов отмечена при получении 
более 50 мл пунктата.

На основании этих данных авторы предлагают сле-
дующий алгоритм выбора метода лечения отслойки. 
По их мнению, наличие большой (без указания пло-
щади) отслойки, деформации контура тела, болевые 
ощущения в области отслойки являются противопока-
заниями к компрессионному лечению. При этом, если 
кожа жизнеспособна, необходимо выполнить пункцию 
содержимого отслойки, полностью удалить жидкость 
из полости. Если объем жидкости менее 50 мл, то необ-
ходима компрессионная терапия и наблюдение. При 
повторном накоплении жидкости необходима пун-
кция. Объем более 50 мл жидкости, полученный при 
пункции, авторы считают показанием для выполнения 
разреза длиной 2 см, промывания полости отслойки 
и дренирования. Нежизнеспособность кожи является 
показанием к проведению полноценной хирургичес-
кой обработки и наложению вакуумной системы. В 
дальнейшем после закрытия отслойки могут быть 
наложены вторичные швы или дефект кожи закрыт с 
помощью аутодермопластики. 

Микусев И.Е. и соавт. (2013), основываясь на клас-
сификации отслоек по уровню повреждения, пред-
лагают следующий алгоритм выбора метода лечения 
в первые часы после травмы. При II типе отслойки, 
когда сохранен пласт подкожной жировой клетчатки, 
связанной с кожей, и сохранены питающие кожу кро-
веносные сосуды, необходимо дренирование отслойки 
через несколько разрезов по 1 см. Если выявлен I тип 
отслойки, то авторы считают целесообразным прове-
дение полноценной хирургической обработки, иссече-
ние поврежденных участков подкожной жировой клет-
чатки и обработки кожи по Красовитову и фиксации 
обработанной кожи к раневой поверхности с целью 
использования ее как аутотрансплантата [10]. 

Оперативное лечение сочетанных повреждений 
костей таза у пациентов с травматическими 
отслойками мягких тканей

Köhler D. и Pohlemann T. (2010) отмечают, что соче-
тания травматических отслоек с переломами костей 
таза встречаются довольно часто. Так, из 9 пациентов с 
отслойками покровных тканей 5 имели нестабильные 
повреждения тазового кольца, фиксированные при 
поступлении [21]. Tseng S. и Tornetta P. (2006) выпол-
няли чрезкожную фиксацию задних отделов тазового 
кольца винтами одновременно с хирургической обра-
боткой отслойки у 7 пациентов. При необходимости 
отрытой операции по остеосинтезу костей эти авторы 

отмечают, что важно добиться заживления отслой-
ки. По мнению авторов, остеосинтез тазового кольца 
возможен не менее чем через 24 часа после удаления 
дренажа из полости отслойки. Авторы делают вывод о 
том, что такая стратегия оперативного лечения отсло-
ек мягких тканей позволяет минимизировать риск 
глубокой раневой инфекции [13]. 

Обсуждение и анализ

Характеристика клинических наблюдений приве-
дена в таблице.

Проблема травматических отслоек покровных тка-
ней до сих пор является малоизученной. Методы 
лечения варьируются от наложения компрессионно-
го бандажа и лечебной физкультуры до проведения 
обширной хирургической обработки и иссечения 
капсулы отслойки. С целью выбора оптимального 
метода лечения отслойки предпринимаются попытки 
классификации этих повреждений, но в большинстве 
клинических работ отмечается только локализация 
отслойки и примерные размеры, что говорит о том, 
что имеющиеся классификации громоздки и трудно
применимы в клинической практике. 

При анализе работ мы выявили, что при поврежде-
ниях, полученных при низкоэнергетической травме, 
например, во время занятия футболом или при паде-
нии с небольшой высоты, большинство авторов при-
меняют или консервативное лечение, или пункции. 
Если пункции не приносят результата, то методом 
«резерва» в таких работах является химический скле-
родез полости. На потребность в той или иной хирур-
гической обработке отслойки указывают лишь авторы, 
которые лечат повреждения, полученные в результате 
высокоэнергетического механизма травмы. 

Одной из основных целей хирургической обработ-
ки является удаление некротизированных тканей, и 
мы делаем предположительный вывод о том, что при 
травме низкой энергии не происходит значительного 
разрушения и некроза тканей в области отслойки, 
что делает хирургическую обработку в большинстве 
наблюдений ненужной, так как жизнеспособность тка-
ней сохранена. 

Классификация Микусева И.Е. и соавт. (2013) отра-
жает это разделение, когда I тип сопровождается раз-
мозжением клетчатки, которое ведет к нарушению 
кровоснабжения участков кожи, а II тип характери-
зуется сохранением единого слоя кожи и подкожной 
жировой клетчатки. Однако трудность клинического 
применения данной классификации заключается в 
том, что, как указывают авторы, большинство пов-
реждений имеют смешанный, «мозаичный» характер 
и участки, в которых сохранена структура подкожной 
клетчатки и кожи чередуются с участками, где нор-
мальная тканевая архитектоника разрушена. Другой 
трудностью применения классификации по уровню 
повреждения является то, что необходимо выпол-
нение множественных диагностических разрезов и 
пальцевого исследования клетчатки, а это далеко не 
всегда показано при тяжелом состоянии пострадавше-
го и наличии сочетанных повреждений [10]. Возможно, 
МРТ-исследование, выполненное в первые часы после 
травмы, могло бы отменить необходимость диагнос-
тического разреза, однако работ по применению дан-
ного метода исследования в первые часы после трав-
мы нет. 
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Большинство авторов оценивают лишь последствия 
травмы подкожной жировой клетчатки: некроз участ-
ков кожи. Наличие некротизированных тканей требует 
проведения полноценной хирургической обработки с 
последующим ведением раны с помощью вакуумной 
терапии и закрытием с помощью вторичных швов или 
аутотрансплантации кожи. 

Наиболее часто встречающейся сочетанной пато-
логией у пациентов с травматическими отслойками 
являются переломы костей таза. Это создает труд-
ности, как в оперативном лечении травмы скелета, 
так и в создании условий для заживления отслойки. 
Большинством авторов, изучавших эту проблему, при-
нято, что стабилизация таза малоинвазивными мето-
дами должна выполняться перед или одновременно с 
хирургическим лечением отслойки. Обширные опера-
ции внутреннего остеосинтеза должны быть отложены 
до заживления отслойки. Однако данная тактика явля-

ется экспертным мнением, подтвержденным лишь 
неконтролируемым ретроспективным исследованием 
небольшой группы пациентов. 

Заключение

Повреждения Мореля-Лавалле или травматические 
отслойки покровных тканей возникают в результате 
спортивных травм, при протаскивании пострадавшего 
по футбольному полю, в результате падений с высоты 
и дорожно-транспортных происшествий. При высоко-
энергетических травмах повреждения Мореля-Лавалле 
часто сочетаются с переломами костей таза. 

На основании анализа клинических работ мы при-
шли к выводу, что наиболее часто при низкоэнер-
гетических механизмах травмы применяется нало-
жение компрессионного бандажа и различные виды 
физиотерапии. При сохраняющемся объеме жидкости 
в полости отслойки показана пункция, при необходи-

Та бл и ц а
Характеристика клинических наблюдений
Ta b l e
Features of clinical observations

Автор и год Количество 
пациентов

Механизм травмы 
большинства 

пациентов 

Метод лечения Рецидив/
осложнения

Doelen, Manis (2019) 1 спорт консервативное нет

Koc et al. (2017) 1 спорт консервативное рецидив

эндоскопический: хирургическая обработка+ фибриновый клей нет

Zhong et al. (2014) 8 ДТП, падения 
с высоты

дренирование нет

Dodwad et al. (2015) 4 ДТП хирургическя обработка, дренирование, вакуумное лечение нет

Walls et al. (2017) 1 падение эндоскопический дебридемент нет

Reid et al. (2019) 1 — хирургическая обработка, трансмиофасциальные швы, дрени-
рование

нет

Köhler, Pohlemann (2010) 9 падение, ДТП хирургическая обработка, наложение вакуумной системы нет

Bansal et al. (2013) 16 падения с высоты пункция, введение доксициклина, наложение компрессионного 
бандажа

1

Kalaria et al. (2020) 1 спорт липосакция, дренирование, компрессионный бандаж нет

Kim (2016) 1 ДТП эндоскопическая хирургическая обработка

Jones Hart (2012) 1 ДТП хирургическая обработка, иссечение капсулы, перевязка лим-
фатических сосудов, фибриновый клей, ушивание, компресси-
онный бандаж

нет

Mooney (2020) 1 падение разрез 2 см, удаление жидкости, промывание полости раство-
ром бетадина, вакуумная терапия

нет

Li et al. (2020) 1 разрез 2 см, дренирование нет

Tseng, Tornetta (2006) 19 падение, ДТП разрез 2 см, обработка пластиковой щеткой, диренирование нет

Luria et al. (2006) 4 разрез 2 см, обработка полости тальком, дренирование нет

Steiner et al. (2007) 20 падения с высоты, 
ДТП, спорт

хирургическая обработка, вакуумная терапия нет / 9 пациентов — пролонгирован-
ное заживление раны, 1 пациент — 
смерть во время операции

Tejwani et al. (2007) 14 спорт консервативное лечение нет

13 спорт пункции 3

3 спорт введение доксициклина нет

Boudreault et al. (2016) 2 ДТП хирургическая обработка, ушивание специальной «колючей» 
нитью

нет

Микусев и соавт. (2013) 1 ДТП дренирование через несколько разрезов по 2 см нет

1 ДТП обработка кожи лищенной кровосанбжение, аутотранспланта-
ция утильной кожи

нет

Terry et al. (2014) 21 ДТП, падения с высоты консервативное лечение 4

25 пункции 14

41 дренирование, при необходимости хирургическая обработка 6

Примечание: ДТП — дорожно-транспортное происшествие
Note: ДТП — traffic accident
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мости — повторная. Если после нескольких пункций 
жидкость сохраняется, то успешно применяется скле-
родез тальком или доксициклином.

Высокоэнергетический механизм травмы у пос-
традавшего, по мнению многих авторов, приводит к 
частому развитию некроза кожи, что требует полно-
ценной хирургической обработки, удаления некроти-
зированных тканей и капсулы, ведения раны вакуум-
ной системой и закрытия с помощью вторичных швов 
или аутодермопластики.

При отсутствии некроза кожи и получении более 
50 мл жидкости при пункции отслойки у пациентов с 

высокоэнергетической травмой показано промывание 
полости отслойки через двухсантиметровый разрез и 
дренирование. 

Наряду с традиционными методами имеются 
сообщения в литературе об успешном применении 
эндоскопической хирургической обработки полости 
отслойки, фибринового клея для склеивания стенок, 
ушивания стенок с помощью специальной блокируе-
мой «колючей» нити. Однако эти сообщения единич-
ны и такие методы требуют дальнейшего изучения.
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Abstract The treatment of traumatic soft tissue detachments is an urgent problem for a first-level trauma hospital. This paper provides an analysis of the 
literature sources of the PubMed database, which are devoted to the classification, diagnosis and treatment of traumatic skin detachments. It was revealed that 
most of the works are publications of 1–2 clinical cases, only a few works are retrospective studies of patient groups. Currently, there is no generally accepted 
classification of traumatic detachment of soft tissues, due to the complexity and mosaic nature of pathoanatomical signs. According to the tactics of treatment, 
there is a difference in approaches for low-energy trauma (sports injury) and high-energy impact (traffic accidents, falls from a height). In the first case, the 
treatment methods are compression therapy, physiotherapy, and in rare cases, puncture. In the second case, puncture and drainage are the main method of 
treatment, and in persistent recurrent cases, chemical ablation or open surgery to excise the capsule in combination with vacuum drainage are the methods of 
treatment. Methods of endoscopic treatment of the walls of the detachment, ligation of the lymphatic vessels around the detachment, and the use of blockable 
sutures for obliteration of the detachment cavity are currently new methods of treatment, which effectiveness requires further study.
Keywords: Morel-Lavalle syndrome, traumatic soft tissue detachments
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