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Открытые переломы плеча сопровождаются высоким риском развития ин-
фекционных осложнений. Обширные дефекты костной и мягких тканей 
требуют многоэтапного лечения, включающего стабилизацию перелома, 
санацию раны и устранение дефекта. Актуальность проблемы особенно 
возрастает в военное время.
Цель — продемонстрировать эффективность кожно-мышечной пласти-
ки широчайшей мышцы спины для устранения обширного дефекта мягких 
тканей плеча у пациента с боевой травмой.
Материалы и методы. Пациент 37 лет с огнестрельным оскольчатым 
переломом верхней трети левой плечевой кости (IIIb по Gustilo-Andersen) 
и обширным мягкотканным дефектом. На этапах эвакуации проведены 
первичная хирургическая обработка, установка аппарата внешней фик-
сации, антибиотикотерапия и вакуум-ассистированное дренирование. По-
сле санации раны выполнена реконструкция дефекта полнослойным кож-
но-мышечным лоскутом широчайшей мышцы спины на торакодорзальной 
артерии.
Результаты. Послеоперационный период протекал без осложнений: за-
живление первичным натяжением, дренаж удален на 2-е сутки, швы сня-
ты на 12-е сутки. Пациент выписан на 30-е сутки с планом последующе-
го лечения.
Заключение. Применение кожно-мышечного лоскута широчайшей 
мышцы спины позволило эффективно устранить обширный дефект мяг-
ких тканей плеча в условиях инфицированной раны и наличия аппарата 
внешней фиксации. Метод обеспечивает восстановление кожного покро-
ва и создает условия для дальнейшего остеосинтеза. Мультидисципли-
нарный подход с использованием современных хирургических техноло-
гий (вакуумного дренирования, реконструктивно-восстановительной опе-
рации) является ключевым для лечения сложных боевых травм.
Ключевые слова: открытый перелом плеча; боевая травма; кожно-мы-
шечная пластика; широчайшая мышца спины; вакуум-ассистированное 
дренирование

Open humeral fractures are associated with a high risk of infectious 
complications. Extensive defects of bone and soft tissues require mul-
tistage treatment approach, including fracture stabilization, wound de-
bridement, and tissue reconstruction. The clinical relevance of this issue 
becomes particularly critical during wartime.
Objective — to demonstrate the efficacy of a latissimus dorsi musculo-
cutaneous flap for reconstructing an extensive soft tissue defect in the 
left shoulder in a patient with combat-related injuries.  
Materials and methods. A 37-year-old male patient was admitted with 
a gunshot-induced comminuted fracture of the upper third of the left hu-
merus (Gustilo-Anderson type IIIb) and a large soft tissue defect. Initial 
interventions included primary surgical debridement, external fixation, 
antibiotic therapy (ampicillin/sulbactam), and vacuum-assisted drainage. 
Following successful wound sterilization (confirmed by negative micro-
bial cultures), the defect was reconstructed using a full-thickness latis-
simus dorsi musculocutaneous flap based on the thoracodorsal artery.
Results. The postoperative course was uncomplicated, with primary 
wound healing achieved. The drain was removed on postoperative day 
2, and sutures were removed on day 12. The patient was discharged on 
day 30 with a plan for subsequent osteosynthesis.
Conclusion. The latissimus dorsi musculocutaneous flap effectively ad-
dressed the extensive soft tissue defect in the shoulder despite concur-
rent infection and external fixation. This technique restores cutaneous 
coverage and provides a foundation for definitive bone stabilization. A 
multidisciplinary approach, incorporating advanced surgical strategies 
such as vacuum-assisted drainage and reconstructive plastic surgery, is 
pivotal for managing complex combat-related injuries.

Keywords: open humeral fracture; musculocutaneous flap; combat in-
jury; latissimus dorsi muscle; vacuum-assisted drainage
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Переломы плеча в мирное вре-
мя составляют 1–3 % от всех 

травм конечностей [1]. Раневая ин-
фекция сопровождает открытые 

переломы плечевой кости в 29,5 % 
случаев [2]. По данным литерату-
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ры, открытые переломы в 5,9 % на-
блюдений осложняются развитием 
остеомиелита, а при сочетанных, 
множественных травмах его часто-
та возрастает до 61 % [3]. Количе-
ство вышеперечисленных осложне-
ний неизбежно увеличивается в во-
енное время. В результате совре-
менных военных конфликтов по-
стоянно растет число пациентов с 
комбинированной взрывной трав-
мой, что побуждает к поиску но-
вых подходов к лечению постра-
давших [4]. 

Минно-взрывные травмы явля-
ются особым видом сочетанных 
огнестрельных поражений (огне-
стрельной политравмой), возника-
ющих в результате многофактор-
ного воздействия повреждающих 
агентов, отличаются характерным 
механогенезом повреждений, со-
провождаются масштабными и 
глубокими разрушениями орга-
нов и тканей, общим контузион-
но-коммоционным синдромом [5]. 
При поражении высокоэнергетиче-
скими ранящими снарядами часто 
происходит повреждение костных 
структур конечностей с обширны-
ми дефектами мягких тканей. При 
этом возникают сложные открытые 
оскольчатые переломы [4].  

Основой современной системы 
лечения огнестрельных переломов 
конечностей являются сберегающая 
первичная хирургическая обработ-
ка (дебридмент), ранняя внеочаго-
вая фиксация перелома и вакуум-
ное дренирование раны [6]. В даль-
нейшем, как правило, применяется 
двухэтапная тактика. Первым эта-
пом восстанавливается кожный по-
кров, далее вторым этапом выпол-
няют последовательный остеосин-
тез, доступный в каждом конкрет-
ном случае: погружной металло- 
остеосинтез или внеочаговый ком-
прессионно-дистракционный остео-
синтез [7]. Трудность перехода ко 
второму этапу лечения может за-
ключаться в длительно не зажива-
ющей вялогранулирующей инфи-
цированной ране, что не позволя-
ет применять внутренние или внеш-
ние фиксирующие устройства. В 
настоящее время лечением пациен-
тов с боевой травмой занимаются не 
только военные врачи, но и специ-
алисты многопрофильных хирурги-
ческих гражданских стационаров. 

Цель исследования — продемон-
стрировать успешное применение 
кожно-мышечной пластики у па-
циента с обширным мягкотканным 
дефектом левого плеча в результате 
боевой травмы.  

Пациентом предоставлено пись-
менное информированное согласие 
на участие в исследовании и публи-
кацию данных после разъяснения 
целей и процедур исследования. 
Все данные пациента были обезли-
чены.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Ч. 1986 г. р. 24.08.2023  

поступил в травматологическое 
отделение ГБУЗ «Самарская го-
родская клиническая больница 
№ 1 им. Н. И. Пирогова» с диагно-
зом: Огнестрельный осколочный, 
многооскольчатый перелом верх-
ней трети левой плечевой кости 
с обширным дефектом костной и 
мягких тканей (IIIb тип по клас-
сификации открытых переломов 
Gustilo-Andersen) [8]. Из анамне-
за известно, что минно-взрывную 
травму получил в ходе проведения 
СВО в начале июля 2023 г. 

На этапах медицинской эваку-
ации пациенту было выполнено: 
первичная хирургическая обра-
ботка раны, наложение аппарата 
комплекта стержневого военно-по-
левого (КСВП), антибиотикопро-
филактика, а также профилактика 
столбнячной инфекции, местное 
лечение. После стабилизации со-
стояния больной был переведен на 
следующий этап медицинской эва-
куации. 

При поступлении в травматоло-
гическое отделение ГБУЗ «Самар-
ская городская клиническая боль-
ница №1 им. Н. И. Пирогова»: 
состояние пациента средней тяже-
сти. При осмотре в области лево-
го плеча определяется обширная, 
вялогранулирующая рана, левое 
плечо иммобилизировано аппара-
том КСВП, места выхода винтов 
Шанца умеренно воспалены, без 
отделяемого. Дном раны является 
грануляционная ткань, фибрин, 
гнойный экссудат. 

При рентгенографии левого пле-
ча выявлен многооскольчатый пе-
релом верхней трети диафиза левой 
плечевой кости с дефектом костной 

ткани, фиксированный аппаратом 
внешней фиксации (рис. 1).

В общем анализе крови уровень 
лейкоцитов составил 10 ½ 109/л, 
гемоглобина — 110 г/л, эритро-
цитов —  3,9 ½ 1012/л, тромбоци-
тов — 220 ½ 109/л. Микробиологи-
ческое исследование раны выявило 
рост St. aureus — 105 КОЕ/г.

В течение 10 суток проводилась 
системная антибактериальная те-
рапия препаратом ампициллин + 
сульбактам 1,5 г 3 раза в сутки 
внутривенно в сочетании с дебри-
дментом раны и вакуум-ассистиро-
ванными повязками в постоянном 
режиме с уровнем отрицательного 
давления 120 мм рт. ст. Замена ва-
куум-ассистированной повязки осу-
ществлялась дважды с интервалом 
в 4 суток. 

Контрольный посев из раны не 
выявил роста патогенной микро-
флоры. Выставлены показания к 
операции — устранению дефекта 
левого плеча с помощью кожно-мы-
шечного лоскута широчайшей 
мышцы спины (ШМС) на левой 
торакодорзальной артерии (рис. 2).

Операция выполнена 14.09.2023. 
Приводим ход оперативного вме-
шательства. Произведен демонтаж 
металлических конструкций с ле-
вого плеча. Выполнен дебридмент 
раны с иссечением рубца, грануля-
ционной ткани, остеотомия плече-
вой кости. Размер дефекта — 15 ½ 
12 ½ 10 см. Для устранения дефек-
та плеча был выбран полнослой-
ный лоскут левой ШМС. Пациент 
уложен на правый бок. В проек-
ции левой ШМС выкроена кожная 
часть будущего лоскута размером 
12 ½ 8 см (рис. 3). Произведена 
мобилизация левого края ШМС. 
Полнослойный лоскут мобилизован 
до подмышечной впадины на сосу-
дистой ножке торакодорзальной 
артерии (рис. 4). Пульсация арте-
рии отчетливая, лоскут жизнеспо-
собный. По наружной поверхности 
надплечья рассечена кожа и под-
кожная жировая клетчатка. В этом 
месте лоскут ШМС перемещен в 
дефект плеча (рис. 5). Рана спи-
ны дренирована сквозной перфо-
рированной трубкой. Выполнено 
послойное ушивание раны спины. 
Пациент уложен на спину. Выпол-
нено позиционирование лоскута 
в ране. Края кожи мобилизованы 
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для устранения натяжения тканей 
плеча. Под лоскут установлен ва-
куумный дренаж. Фиксация кож-
но-мышечного лоскута на уровне 
подкожной клетчатки. Наложены 
швы на кожу (рис. 6).

Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Заживле-
ние первичным натяжением. Дре-
наж удален на 2-е сутки. Швы сня-
ты на 12-е сутки. В течение 7 дней 
пациент получал антибактериаль-
ную и симптоматическую терапию, 
выписан на 30-е сутки с момента 
госпитализации. В дальнейшем 
было запланировано проведение 
металлоостеосинтеза после отпуска 
по болезни. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Очищение раны в области пере-

лома является непростой задачей. 
Особую трудность представляют 
оскольчатые переломы при обшир-
ных и глубоких дефектах конечно-
стей с наличием осколков в ране, 
осложненные гнойной инфекцией 
[9]. Процесс вторичного заживле-
ния может затянуться на несколько 
месяцев, при этом нельзя исклю-

чить возникновения хронической 
инфекции и развития в дальнейшем 
гнойных свищей, что также будет 
являться сдерживающим фактором 
для проведения окончательной ста-

билизации конечности. Поэтому 
вопрос о скорейшем очищении и 
закрытии раневого дефекта явля-
ется актуальным и определяющим 
дальнейшее лечение пациента. 

Рисунок 1
Рентгенограмма левого плеча в прямой проекции. 
Определяется оскольчатый перелом левой плечевой 
кости, аппарат внешней фиксации
Figure 1
X-ray scan of the left shoulder in a frontal position. 
A comminuted fracture of the left humerus is 
determined, an external fixation device

Рисунок 2
Раневой дефект левого плеча
Figure 2
The wound defect of the left shoulder

Рисунок 3
Интраоперационное фото. Этап 
формирования кожной части 
лоскута
Figure 3
Intraoperative photo. The stage of 
creating the skin part of the flap

Рисунок 4
Интраоперационное фото. 
Определяется торакодорзальная 
артерия
Figure 4
Intraoperative photo. The 
thoracodorsal artery is identified
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Реконструктивно-восстановитель- 
ная хирургия раневых дефектов 
практически в 100 % случаев под-
разумевает использование аутоло-
гичных тканей. Ограничением их 
применения в условиях инфициро-
ванных тканей может служить ло-
кализация дефекта, а также техни-
ческие возможности лечебного уч-
реждения. Обширный и глубокий 
дефект области плеча может быть 
устранен путем перемещения мы-
шечных лоскутов дельтовидной и 
трехглавой мышц плеча [10, 11]. 
Однако в условиях наличия вин-
тов Шанца аппарата внешней фик-
сации в области указанных мышц, 
а также при обширном дефекте 
кожного покрова говорить о веро-
ятности их применения не прихо-
дится. Одним из возможных и пер-
спективных вариантов кожно-мы-
шечной пластики является лоскут 
ШМС на торакодорзальной арте-
рии. Благодаря протяженной по 
длине сосудистой ножке, а также 
большой площади кровоснабже-
ния ШМС и кожи спины этот вид 
пластики часто является способом 
выбора для устранения дефектов 
грудной стенки в торакальной хи-
рургии и онкологии [12]. Обшир-
ные дефекты надплечья и плеча 
также могут быть устранены путем 
перемещения полнослойного тора-
кодорзального лоскута на сосуди-
стой ножке [13, 14] или в качестве 
свободного лоскута [15]. 

Открытые переломы костей верх-
ней конечности, как правило, явля-
ются инфицированными, что предо-
пределяет длительный процесса ле-
чения. Кроме того, высок риск раз-
вития остеомиелита плечевой ко-
сти [16]. Наряду с временной ста-
билизацией отломков необходимо 
проводить и местное лечение раны. 
Окончательный вариант остеосин-
теза сегмента конечности возможен 
только после купирования воспали-
тельного процесса, а также устране-
ния дефекта кожного покрова [17].

В представленном клиническом 
случае остаточную полость ранево-

го дефекта можно было устранить 
перемещением части трехглавой 
мышцы или дельтовидной мышцы. 
Однако это не решило бы пробле-
му восстановления кожного покро-
ва, к тому же в условиях наличия 
винтов Шанца существовал риск 
неадекватного формирования изо-
лированного мышечного лоскута 
на уровне плеча. Несвободная кож-
но-мышечная пластика в условиях 
инфицированной раны не являет-
ся вариантом выбора. Оптималь-
ным способом устранения дефекта 
плеча было применение полнослой-
ного лоскута ШМС на торакодор-
зальной артерии.

Трудность формирования и пере-
мещения несвободного кожно-мы-
шечного лоскута на верхнюю конеч-
ность несколько сдерживает актив-
ные действия врачей-травматоло-
гов. Поэтому мультидисциплинар-
ный подход с участием торакаль-
ных хирургов, пластических хирур-
гов [18] в лечении пострадавших с 
травмами верхних конечностей спо-
собствует своевременному и каче-
ственному оказанию медицинской 

помощи, направленной на скорей-
шее восстановление функции ко-
нечности и реабилитацию пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современная хирургия и травма-

тология сочетают в себе черты тра-
диционного подхода и инноваци-
онных методов лечения пострадав-
ших, направленных на скорейшее 
выздоровление и реабилитацию. 
Использование навыков пластиче-
ской хирургии, в частности устра-
нение обширных дефектов плеча 
с помощью полнослойных мышеч-
ных лоскутов, в сочетании с совре-
менными вакуум-ассистированны-
ми повязками позволяет добиться 
хорошего и стойкого положитель-
ного эффекта.
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