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Усунення дефектів склепіння черепа має важливе значення на ранніх етапах 
лікування, оскільки мінімізує кількість гнійних і некротичних ускладнень 
як з боку черепа, так і з боку глибоких структур.
Мета: розробити найраціональніший підхід і хірургічну тактику 
реабілітаційного лікування пацієнтів із дефектами склепіння черепа після 
опіків в умовах первинної реконструкції.
Матеріали і методи. Під нашим спостереженням перебувало 16 пацієнтів 
з ураженнями склепіння черепа віком від 2 міс до 46 років (середній вік 
‒ 25,3 року). Пацієнтів розподілили на три групи: 4 (25,0%) з ураженням 
поверхневих тканин без окістя, 6 (37,5%) з ураженням м’яких тканин й окістя 
з оголенням шару кісткової тканини та 6 (37,5%) із пошкодженням глибоких 
м’яких тканин і кісток. Залежно від глибини, площі пошкодженої тканини 
та локалізації дефекту й наявності неушкоджених ділянок застосовували 
шкірні трансплантати, втручання, що реваскуляризують, із використанням 
складних клаптів, фрезерування або видалення кістки.
Результати. Частота приживлення шкірних трансплантатів у пацієнтів, 
в яких цей метод був основним методом закриття дефектів, становила 
70%. Повне приживлення місцевих і регіональних клаптів відбулося в усіх 
випадках. В одному випадку спостерігали некроз близько 30% клаптя 
трапецієподібного м’яза.
 Висновки. Застосування диференційованого підходу в лікуванні дефектів 
черепної коробки дає змогу досягти позитивних результатів.
Ключові слова: дефекти склепіння черепа; післяопікова травма черепа; 
складні клапті; пластична хірургія; первинна реконструкція; закриття 
дефекту черепа
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Вступ
Ураження склепіння черепа з утворенням 

дефектів виникають після глибоких опіків полум’ям, 
електричних і термомеханічних впливів, механічних 
травм та інфекційних уражень м’яких тканин. 
Хірургічне лікування цієї категорії хворих є складною 
клінічною проблемою через дефіцит м’яких тканин. Це 
потребує нестандартного підходу до вибору тактики 
лікування та методів хірургічного втручання [1].

Хірургічне лікування потребує ретельного 
планування у  цього кон тингент у хворих,                                                                  
що значно зменшує ризик післяопераційних 
ускладнень і підвищує якість життя постраждалих у                                        
майбутньому [2].

Для пластики дефектів використовують тканини 
склепіння черепа з найближчих ділянок. Однак часте 
ушкодження прилеглих тканин і дегенеративно-
дистрофічні зміни в них потребують реваскуляризації 
ураженої ділянки [1]. Шкірно-фасціальні та шкірно-
м’язові клапті найбільше відповідають цим потребам, 
забезпечуючи тканини добрим кровопостачанням 
і стабільним шкірним покриттям [3‒6]. Часте 
виникнення ускладнень, важкість і велика тривалість 
втручань із застосуванням мікрохірургічної техніки 
обмежують їхнє використання. Ушкодження 

апоневротичного шару, окістя, кісток склепіння 
потребують нових підходів до їхнього відновлення.

Усунення дефектів склепіння черепа має важливе 
значення на ранніх етапах лікування, оскільки 
мінімізує кількість гнійних і некротичних ускладнень 
як з боку черепа, так і з боку глибоких структур.

Мета: розробити найраціональніший підхід 
і хірургічну тактику реабілітаційного лікування 
пацієнтів із дефектами склепіння черепа після опіків 
в умовах первинної реконструкції.

Матеріали і методи
Учасники дослідження
Під нашим спостереженням перебувало 16 

постраждалих із ураженням склепіння черепа віком 
від 2 міс до 46 років (середній вік – 25,3 року), зокрема 
5 дітей віком від 2 міс до 14 років. Серед пацієнтів 11 
були чоловічої статі, 5 – жіночої.

 У 9 (56,2%) пацієнтів дефекти виникли в 
результаті опіку полум’ям, у 4 (25,5%) – після 
високовольтних уражень, у 1 (6,%) – після опіку 
окропом, у 1 (6,2%) – після хімічного опіку сірчаною 
кислотою, у 1 (6,2%) – унаслідок контактного опіку.
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Загальна площа ураження становила від 1 до 60% 
(середня площа – 21,3%). Площа дефекту – від 60 до 
280 см2 (середня – 170,5 см2).

Критерії залучення:
- пацієнти чоловічої і жіночої статі віком від 2 міс 

до 50 років;
- пацієнти з дефектами склепіння черепа після 

опіків;
- наявність інформованої згоди пацієнта на 

збирання та обробку даних і публікацію узагальнених 
результатів за умови дотримання конфіденційності.

Критерії вилучення:
- вік понад 50 років;
- порушення серцево-судинної, легеневої, 

мозкової діяльності та інші захворювання в стадії 
субкомпенсації чи декомпенсації;

- туберкульоз;
- ВІЛ-інфекція;
- наявність позитивного результату тесту на RW;
- психічні розлади;
- відмова від участі в дослідженні.
Характеристики групи
При виборі тактики й методів хірургічного 

лікування враховували глибину та площу ураження 
тканин і локалізацію дефекту, наявність неуражених 
д ілянок. Відповідно сформували три групи 
постраждалих:

- ураження покривних тканин до окістя кісток 4 
(25,0%));

- ураження м’яких тканин та окістя з оголенням 
кортикального шару кісток (6 (37,5%)).

- глибокі ураження м’яких тканин і кісток                         
(6 (37,5%)).

Оперативне лікування проводили зазвичай через 
2–4 доби після госпіталізації. У доопераційний період 
застосовували інтенсивну інфузійно-трансфузійну 
терапію з викорис танням (за показаннями) 
препаратів крові, препаратів, що поліпшують 
гемомікроциркуляцію, антибіотиків. Місцево 
застосовували волого-висихаючі пов’язки або 
гідрофільні мазі. У 8 (50,0%) пацієнтів доопераційна 
підготовка тривала понад 6 діб через необхідність 
корекції стану серцево-судинної системи та показників 
вуглеводного обміну.

Дизайн дослідження
Проведено клінічне ретроспективне, одно-

центрове, зрізове, інтервенційне дослідження.
Проанал і з овано  р е зульт а т и  л і к ування 

постраждалих із дефектами склепіння черепа, які в 
період із 2019 р. до 2024 р. перебували на лікуванні 
у відділенні реконструктивно-відновної хірургії КНП 
КМКЛ № 2 (з 03.2025 р. ‒ «Медичний Центр міста 
Києва» Клінічний підрозділ №8).

 Отримана письмова згода від усіх пацієнтів 
(родичів) на участь у дослідженні та публікацію даних. 
Проведення дослідження схвалене комісією з питань 
етики й академічної доброчесності Національного 
університету охорони здоров’я України імені  
П.Л. Шупика (протокол № 4/38 від 30.04.2024 р.).

Статистичний аналіз
Для обробки отриманих даних застосовано методи 

описової статистики. Результати наведено у вигляді 
абсолютних і відносних величин. Описову статистику 
використано для узагальнення досліджуваних 
показників.

Результати
У найближчий період критеріями оцінки 

результатів лікування були приживлення клаптів, 
виникнення некрозів, гнійні ускладнення.

Частота приживлення автотрансплантатів у 
хворих, в яких цей метод був основним при закритті 
дефектів, становила 70%. Неповне приживлення 
трансплантатів відзначали при пластиці ран, що 
гранулюють, при поверхневих ураженнях. Краще 
приживлення ‒ при пластиці донорських ділянок 
після формування місцевих чи регіональних клаптів, 
а також на грануляціях, що утворилися після 
проростання крізь поліпропіленову сітку. Після 
підготовки ран оголені ділянки знову були закриті 
вільними трансплантатами.

Відзначали повне приживлення місцевих і 
регіональних клаптів. Некроз до 30% шкірно-
м’язового вертикального клаптя зареєстровано в 
одному випадку. Після видалення некрозу дефект було 
закрито скроневим клаптем на основі потиличної гілки 
поверхневої скроневої артерії. Контроль приживлення 
клаптів проводили лише на госпітальному етапі.

Нагноєння при застосуванні вільного клаптя 
спостерігали в одному випадку.

Методи пластики дефектів склепіння черепа 
наведено в Табл. 1.

Обговорення
Ключовими критеріями для вибору методу плас-

тики дефектів склепіння черепа при опіках в умовах 
первинної реконструкції є розмір дефекту, його 
глибина, збереження шкірних покривів і глибоких 
утворень, наявність та довжина судин м’яких тканин [7].

Для реконструкції дефектів м’яких тканин 
склепіння черепа використовують місцеві клапті, які 
переміщують шляхом прямого просування, ротації 
чи транспозиції, клапті найширшого м’яза спини, 
сальниковий клапоть, вільні клапті [8].

Реконструкція шкіри голови має відмінності 
залежно від анатомічної ділянки, де розташований 
дефект, і його розміру. У наших спостереженнях 
окремий вид пластики використовували рідко. У 
більшості випадків застосовували поєднання різних 
методів пластичного закриття. Найчастіше при 
великих дефектах використовували метод вільної 
шкірної пластики як для закриття основного дефекту, 
так і для пластики донорської рани (Рис. 1‒3). Це 
давало змогу усунути ранове ураження в коротші 
терміни з меншою кількістю ускладнень [9].

Пацієнтам з ураженням окістя були потрібні 
втручання, що реваскуляризують, для збереження 
кісток склепіння черепа. Проводили закриття 
неушкоджених кісток або глибокого дефекту після 
видалення некрозу до внутрішньої кортикальної 
пластинки шкірно-апоневротичними клаптями із 
суміжних ділянок або складними шкірно-складовими 
клаптями з осьовим кровообігом (Рис. 4). При 
ураженні окістя чи кортикального шару кісток черепа 
для кращої фіксації клаптів здійснювали фрезування 
кістки. Це також сприяло проростанню грануляційної 
тканини з фрезових отворів. Кортикальний шар 
вкривався грануляційною тканиною. Це давало змогу 
закривати дефект вільними трансплантатами, що 
прискорювало одужання (див. Рис. 2 і 3).

Як клапті, що реваскуляризують, використовували 
скроневі клапті на основі поверхневої скроневої 
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Рис. 1. Жінка, 28 років: A ‒ хімічний опік сірчаною кислотою 2аб-3-го ступеня лобної та скроневих ділянок 
голови без ушкодження окістя та верхніх кінцівок (12%); B ‒ вигляд рани після етапних дебридментів;             
C ‒ рану закрито товстим розщепленим автотрансплантатом

артерії. Для збільшення площі закриття формували 
подвійний клапоть, який живився від тім’яної та 
потиличної гілок поверхневої скроневої артерії               
(Рис. 5).

Скроневий регіон є кращою донорською зоною 
завдяки великій судинній мережі та різним тканинам 
(шкіра, фасція, м’язи та кістки) [10]. Таким чином, 
багато різних клаптів можуть бути сформовані в цій 
ділянці, використовуючи один тип тканин або більше 
на основі поверхневої скроневої артерії та її гілок 
відповідно до місця дефекту та його походження 
[11,  12]. Ми використовували скроневі клапті для 
пластики дефектів тім’яної ділянки. При ураженні 
лобової ділянки застосували фасціальний скроневий 
клапоть, яким закривали уражену кістку з наступною 
вільною пересадкою шкіри (див. Рис. 5).

Клапоть трапецієподібного м’яза є першим 
вибором для деяких пацієнтів із дефектами в задніх 
ділянках склепіння черепа через його близькість до 
рани, добре кровопостачання та підвищену стійкість 
тканин клаптя до інфекції [4,  13]. Розташування 
й напрямок судин трапецієподібного м’яза, що 
домінують, дає змогу сформувати два варіанти 
клаптя: горизонтальний клапоть із включенням 
горизонтальної порції м’яза на основі низхідної 
поверхневої г ілки поперечної артері ї шиї та 
вертикальний клапоть з включенням вертикальної 
порції м’яза на основі глибокої живлячої гілки 
поперечної артерії шиї [5].

Застосування регіональних шкірно-м’язових 
клаптів на основі трапецієподібного м’яза має    
перевагу, оскільки вони забезпечують достатню 
к ільк іс ть плас тичного матеріалу з власним 
кровопостачанням, а переміщення тканин на судинно-
м’язовій ніжці значно зменшує ризик тромбозу судини, 
що живить [13, 14].

Використання горизонтального та вертикального 
шкірно-м’язового клаптя на основі трапецієподібного 
м’яза можна розглянути в деяких випадках як єдиний 
метод, що дає змогу закрити дефекти потиличної та 

скроневої ділянок і провести відкладені коригувальні 
операції [13, 14] (Рис. 6).

При формуванні клаптів в одному випадку при 
дисекції вертикального клаптя шкірна частина 
виходила за межі нижнього краю трапецієподібного 
м’яза каудально на 5 см, що призвело в подальшому 
до порушення кровообігу в шкірному фрагменті та 
часткового некрозу. У горизонтальному клапті м’язова 
порція розташовувалася лише у верхньо-медіальній 
частині, інша частина містила лише фасцію.

Для пластики скронево-тім’яної ділянки показане 
застосування горизонтального трапецієподібного 
шкірно-м’язового клаптя, а для закриття потилично-
тім’яної ділянки ‒ використання вертикального 
трапецієподібного шкірно-м’язового клаптя.

 Через 4‒6 міс необхідна корекція ніжки для 
отримання доброго косметичного результату.

Важливим моментом при первинній реконструкції 
склепіння черепа є закриття кісткових дефектів при 
тотальному некрозі кістки. Який метод застосувати 
для захисту вмісту черепної коробки та запобігання 
пролабуванню мозку [15].

Для закриття кісткових дефектів склепіння черепа 
з оголенням твердої мозкової оболони чи структур 
головного мозку використовують полісинтетичні 
матеріали – протакрил, біокомпозитний матеріал, 
корундові імплантати, вуглецеві матеріали, а також 
кісткові трансплантати [16, 17]. Недоліком цих методів 
є відсутність можливості використання пластин у 
гострий період травми, неможливість закрити великі 
кісткові дефекти, відсутність чи дефіцит повноцінних 
шкірних покривів для пластики дефекту м’яких 
тканин, обмеженість застосування в дітей.

Для зменшення кількості ускладнень при 
закритті кісткових дефектів склепіння черепа ми 
використовували поліпропіленову сітку, що давало 
змогу прорости грануляціям крізь отвори сітки та 
забезпечувало покриття верхньої поверхні сітки 
грануляційною тканиною. Таку рану закривали 
вільними трансплантатами (див. Рис. 3).
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Рис. 3. Дівчинка, 2 міс. Опік полум’ям 2аб-3-го ступеня голови та правої верхньої кінцівки (18%): 
A ‒ некроз на всю товщу скроневої та тім’яної кісток розміром 6×8 см, некроз м’яких тканин навколо 
розміром 10×15 см; B ‒ резекція уражених ділянок тім’яної та скроневої кісток з оголенням твердої 
мозкової оболони; C ‒ для захисту вмісту черепа по краю кісткового дефекту до апоневрозу підшита 
поліпропіленова сітка; D ‒ формування рани, що гранулює, крізь отвори сітки з утворенням міцного 
каркаса; E ‒ пластика грануляційної поверхні товстим дерматомним трансплантатом

Рис. 2. Хлопчик, 12 років (випадок див. Рис. 6): A ‒ формування шкірно-апоневротичного клаптя тім’яної 
ділянки; B ‒ фрезування оголеної частини тім’яної ділянки; C ‒ пластика оголеної фрезованої ділянки 
тім’яної кістки клаптем. Донорську рану закрито розщепленим дерматомним трансплантатом
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Рис. 4. Чоловік, 24 роки: A ‒ контактний опік 2б-3-го ступеня з дефектом м’яких тканин потиличної 
ділянки з ушкодженням окістя та зовнішнього кортикального шару потиличної кістки; B ‒ після 
дебридменту рани й видалення ушкодженої кортикальної пластинки до точкової кровотечі з кістки;            
C ‒ рану закрито місцевим потиличним ротаційним клаптем із включенням потиличної артерії. Додатковим 
тім’яним клаптем закрито донорську ділянку

Рис. 5. Дівчинка, 9 років. Опік полум’ям 2аб-3 ступеня тім’яної та 
потиличної ділянок голови й верхніх кінцівок (15%): A ‒ сформований 
відстрочений подвійний клапоть із живленням від тім’яної та потиличної 
гілок поверхневої скроневої артерії; B ‒ пластика дефекту тім’яної 
ділянки клаптем після фрезування тім’яної кістки; C ‒ через два тижні 
після пластики дефекту

Рис. 6. Хлопчик, 12 років, високовольтне ураження 2аб-3-го ступеня голови 
тім’яної та скроневої ділянок, нижніх кінцівок, тулуба (40%): A ‒ розмітка 
горизонтального трапецієподібного м’язового клаптя; B ‒ пластика дефекту 
скроневої ділянки клаптем; C ‒ через 2 тижні після пластики дефекту;  
D – через 3 міс після пластики дефекту
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Висновки
Ушкодження лише м’яких тканин склепіння черепа 

зі збереженням життєздатності окістя дає змогу 
закрити дефект методом автодермопластики. При 
ураженні тканин глибше за окістя потрібні втручання, 
що реваскуляризують, із використанням складних 
клаптів, фрезування кісток або їхнє видалення.

Використання диференційованого підходу 
при лікуванні дефектів склепіння черепа дало 
змогу досягти позитивних результатів у 14 (87,5%) 
постраждалих.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичне схвалення
Усі процедури, виконані в дослідженнях за 

участю людей, відповідали етичним стандартам 
інституційного та національного дослідницького 
комітету, а також Гельсінській декларації 1964 року 
та її пізнішим поправкам або аналогічним етичним 
стандартам.
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