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ОТДАЛЕННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО С ТЯЖЕЛОЙ 
ТРАВМОЙ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)
A LONG-TERM RESULT OF SURGICAL TREATMENT OF A SERVICEMAN WITH A HEAVY INJURY  
TO THE UPPER LIMB (CLINICAL OBSERVATION)

По данным разных авторов, до 70 % травм опорно-двигательного ап-

парата занимают повреждения верхней конечности. Ведущее место 

по частоте встречаемости занимают повреждения кисти, доля кото-

рых достигает 28-30 % от всех травм. В 4,8 % случаев они сопрово-

ждаются обширными дефектами тканей, требующими пластического 

замещения.

Цель – демонстрация возможностей современной реконструктивной 

хирургии при лечении пострадавшего с тяжелой полиструктурной 

травмой конечностей.

Материалы и методы. Представлен случай лечения военнослужа-

щего Т. 20 лет по поводу последствий сочетанной травмы головы, 

груди, конечностей в виде открытого перелома большого бугра пра-

вой плечевой кости, культей первого и второго пальцев правой ки-

сти, правосторонней плечевой плексопатии. Травма получена после 

дорожно-транспортного происшествия (мототравма). Пострадавшему 

последовательно были выполнены этапные оперативные вмешатель-

ства, направленные на восстановление утраченных функций правой 

верхней конечности. Общий срок лечения пострадавшего составил 

18 месяцев.

Выводы. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует 

возможности успешного комплексного хирургического и реабилитаци-

онного лечения тяжелой травмы верхней конечности у пострадавшего 

военнослужащего с политравмой.

Ключевые слова: политравма; повреждение верхней конечности; 

микрохирургия; ранняя реабилитация.

According to different authors, up to 70 % of injuries to the musculo-

skeletal system are occupied by injuries of the upper limb. The leading 

place in the frequency of occurrence is occupied by hand injuries, the 

proportion of which reaches 28-30 % of all injuries. In 4.8 % of cas-

es, they are accompanied by extensive tissue defects requiring plastic 

substitution.

Objective – to present the possibilities of modern reconstructive 

surgery in the treatment of a patient with heavy polystructural trauma 

of the extremities.

Materials and methods. The study presents the case of the treat-

ment of the serviceman T., 20 years old, about the consequences of 

a combined head, chest, limb injury in the form of an open fracture of 

the large tubercle of the right humerus, stumps of the thumb and sec-

ond finger of the right hand, right-sided shoulder plexopathy. Trauma is 

received after a traffic accident (mototrauma). The victim consistently 

performed stage surgical interventions aimed at restoring the lost func-

tions of the right upper limb. The general term of treatment of the victim 

was 18 months.

Conclusion. The presented clinical observation demonstrates the 

possibilities of successful complex surgical and rehabilitation treatment 

of heavy trauma of the upper limb in the affected serviceman with 

polytrauma.

Key words: polytrauma; upper limb injury; microsurgery; early 

rehabilitation.
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По данным разных авторов, до 
70 % травм опорно-двигатель-

ного аппарата занимают поврежде-
ния верхней конечности, и связано 
это напрямую с ускорением темпа 
жизни общества в целом, развити-
ем научно-технического прогресса, 
существенным ростом производ-
ства, дорожно-транспортных про-

исшествий [1, 2]. В 2016 году в 
нашей стране зарегистрировано бо-
лее 13 млн. травм, среди них трав-
мы верхней конечности составили 
большую часть – 33,7 % [3].

Ведущее место по частоте встре-
чаемости занимают повреждения 
кисти, доля которых достигает 
28-30 % от всех травм. При этом до 

75 % таких травм являются откры-
тыми, а в 4,8 % случаев они сопро-
вождаются обширными дефектами 
тканей, требующими пластического 
замещения [4-7]. Последствия тя-
желых повреждений конечностей 
часто становятся причиной инва-
лидизации пострадавших. Весьма 
существенным фактом является 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018 69 poly-trauma.ru

Случай из практики 56 - 85

инвалидность (до 45,9 %) при со-
четанных повреждениях нервов, 
сухожилий, сосудов и костей верх-
ней конечности [8]. В последней 
четверти прошлого века бурное 
развитие микрохирургических тех-
нологий коренным образом измени-
ло представления о возможностях 
замещения обширных тканевых де-
фектов и реконструкции травмиро-
ванных конечностей [9-13].

Результат комплексного хирурги-
ческого лечения военнослужащего с 
тяжелой травмой верхней конечно-
сти мы иллюстрируем представлен-
ным клиническим наблюдением.

Цель – демонстрация возможно-
стей современной реконструктив-
ной хирургии при лечении постра-
давшего с тяжелой полиструктур-
ной травмой конечностей.

Исследование выполнено в со-
ответствии с этическими прин-
ципами Хельсинкской деклара-
ции (World Medical Association 
Declaration of Helsinki – Ethical 
Principles for Medical Research In-
volving Human Subjects, 2013) и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации» (Приказ 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266). Пациент дал добровольное 
информированное согласие на 
публикацию клинического случая.

Клиническое наблюдение
Военнослужащий Т. 20 лет по-

ступил в клинику военной травма-
тологии и ортопедии Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Киро-
ва после дорожно-транспортного 
происшествия по поводу сочетан-
ной травмы головы, груди, конеч-
ностей от 05.08.2016, закрытой че-
репно-мозговой травмы, сотрясения 
головного мозга, открытого осколь-
чатого перелома большого бугорка 
правой плечевой кости со смещени-
ем отломков, культей первого и вто-
рого пальцев правой кисти на уров-
не пястно-фаланговых суставов, 
открытого перелома основной фа-
ланги третьего пальца правой кисти 
с дефектом мягких тканей, травма-
тической плечевой правосторонней 
плексопатии с преимущественным 
поражением верхнего первичного 
пучка, ушибленной обширной ра-
ны области правого коленного су-
става с отслойкой кожи площадью 
140 см2, ушиба легких, посттравма-

тической анемии средней степени 
тяжести (рис. 1а, b, c).

После стабилизации общего со-
стояния пострадавшего были вы-
полнены неоднократные повтор-
ные хирургические обработки ран 
правой верхней и нижней конеч-
ностей с закрытием дефекта кож-
ных покровов передненаружной 
поверхности правого коленного 
сустава и правой голени площадью 
140 см2 аутодерматомным транс-
плантатом. Достигнуто полное за-
живление ран через 3 недели после 
операции (рис. 2а, b).

Для восстановления движений 
в правом плечевом суставе была 
выполнена операция: редрессация, 
чрескостный шов большого бугор-
ка, открытая репозиция, фиксация 
винтом. Иммобилизацию конечно-
сти осуществляли гипсовой повяз-

кой Смирнова–Вайнштейна в тече-
ние 6 недель после операции. По-
сле прекращения иммобилизации 
больной получил курс реабилита-
ционного лечения с удовлетвори-
тельным восстановлением функции 
плечевого сустава (рис. 3а, b).

Тем не менее, через 3 месяца по-
сле операции у пострадавшего со-
хранялись выраженная атрофия 
дельтовидной и двуглавой мышц 
правого плеча, значимое снижение 
силы активного сгибания правого 
предплечья и отведения правого 
плеча, стойкая рубцовая сгиба-
тельная контрактура III пальца и 
приводящая контрактура первого 
межпястного промежутка правой 
кисти, отсутствие функции схвата 
кисти.

С целью восстановления утрачен-
ных функций правой верхней ко-

Рисунок 1
Военнослужащий Т. 20 лет. Внешний вид правой кисти 
и рентгенограммы при поступлении:
а) внешний вид правой кисти; b) рентгенограмма правого плеча 
(прямая проекция): перелом большого бугорка плечевой кости; 
c) рентгенограммы правой кисти (прямая и боковая проекции): 
отсутствие I и II пальцев на уровне головок пястных костей.
Figure 1
The serviceman T., age of 20, appearance of the right hand and X-ray 
images on admission:
a) appearance of the right hand; b) frontal X-ray images of the right 
shoulder: a fracture of a large tubercle of humerus; c) frontal and 
lateral X-ray images of the right hand: 
the absence of thumb and the index 
finger at the level of the heads of 
metacarpal bones.

a

c

b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 201870poly-trauma.ru

Рисунок 2
Военнослужащий Т. 20 лет. Внешний вид правого коленного сустава:  
а) дефект кожных покровов по передненаружной поверхности; b) через 3 недели после операции.
Figure 2
The serviceman T., age of 20, appearance of the right knee joint:  
а) defect of the skin on the anterior and external surface; b) 3 weeks after surgery.

Рисунок 3
Военнослужащий Т. 20 лет. Анатомо-функциональный результат лечения в раннем послеоперационном 
периоде (3 мес. после операции): а) рентгенограмма правого плечевого сустава (прямая проекция);  
b, c) внешний вид больного и функция правого плечевого сустава.
Figure 3
The serviceman T., age of 20. Anatomically-functional result in the early postoperative period (3 months 
after surgery): a) frontal X-ray images of the right shoulder; b, c) appearance of the patient and the function 
of the right shoulder joint.

нечности нами были спланированы 
этапные оперативные вмешатель-
ства. Первоначально, после иссе-
чения рубцов, заместили мягкотка-
ный дефект первого межпястного 
промежутка правой кисти несво-
бодным тыльным кожно-фасциаль-
ным лоскутом правого предплечья 
на дистальной сосудистой ножке, 
выполнили несвободную пере-
крестную кожную пластику дефек-
та ладонной поверхности основной 
фаланги третьего пальца кожей 
тыльной поверхности четвертого 
пальца и резекцию второй пястной 
кости (рис. 4а, b).

Через 6 месяцев после травмы, 
с целью восстановления функции 
сгибания предплечья, была вы-
полнена невротизация моторных 
ветвей мышечно-кожного нерва 

правого плеча моторными ветвями 
локтевого нерва (операция Oberlin, 
1994 г.) [14]. В ходе операции с 
помощью интраоперационной элек-
тромиостимуляции в верхней трети 
плеча был выделен двигательный 
пучок, иннервирующий локтевой 
сгибатель запястья и мышечная 
ветвь мышечно-кожного нерва, ин-
нервирующая двуглавую мышцу 
плеча. Выделенные ветви после их 
мобилизации были сопоставлены и 
анастомозированы конец в конец 
эпиневральным швом (рис. 5а, b).

Для реконструкции большого 
пальца правой кисти, третьим эта-
пом была спланирована и выполне-
на операция: микрохирургическая 
свободная пересадка второго паль-
ца левой стопы в положение боль-
шого пальца правой кисти, фикса-

ция спицами, дерматомная кожная 
пластика дефекта внутренней по-
верхности пересаженного пальца. 
Следует подчеркнуть, что в пре-
доперационном периоде пострадав-
шему военнослужащему была вы-
полнена ангиография донорской и 
реципиентной конечностей с целью 
уточнения локализации артерий 
оперируемых сегментов и исклю-
чения варианта врожденного отсут-
ствия первой тыльной плюсневой 
артерии и тыльной артерии стопы 
(Белоусов А.Е., 1998 г.) [15].

Данное оперативное вмешатель-
ство было выполнено под общей ане-
стезией с использованием средств 
оптического увеличения. Пациент 
был уложен на спину с отведенной 
на приставной столик правой верх-
ней конечностью, левую нижнюю 

a b

a b c



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018 71 poly-trauma.ru

Случай из практики 56 - 85

конечность уложили горизонтально 
и фиксировали стопу (рис. 6а, b). 
Оперативное вмешательство выпол-
няли двумя хирургическими брига-
дами на донорской и реципиентной 
областях. Выполнен продольный 
разрез в проекции тыльной артерии 
стопы длиной 25 см. При выделе-
нии первой тыльной плюсневой 
артерии сохраняли ветви, идущие 
к трансплантату. При этом пересе-
кали сухожилие короткого разги-
бателя I пальца. После выделения 
сухожилий и нервов на подошвен-
ной поверхности стопы выполняли 
остеотомию II плюсневой кости в 
области основания и весь транс-
плантат отводили в сторону. От-
сечение сосудов сформированного 
трансплантата выполняли после 
окончательной подготовки реци-
пиентного ложа. Сформирован-
ный лоскут переместили на ранее 
частично резецированную первую 
пястную кость правой кисти и вы-
полнили остеосинтез пучком спиц 
Киршнера (рис. 6с, d).

В дальнейшем был выполнен шов 
сухожилий первого пальца правой 
кисти с сухожилиями II пальца ле-
вой стопы, а также сосудистый шов 
вены и артерии лоскута с лучевой 
артерией и головной веной в ниж-

ней трети предплечья по типу «ко-
нец-в-конец». Общее время тепло-
вой аноксии лоскута составило 2 ч. 
35 мин. (рис. 7а, b).

В послеоперационном периоде 
пострадавший получал общеукре-
пляющую, вазоактивную и антибак-
териальную терапию, курс гиперба-
рической оксигенации. Иммобили-
зацию правой кисти осуществляли 
лонгетной гипсовой повязкой в те-
чение 4 недель. Раны зажили пер-
вичным натяжением, после чего во-

еннослужащему был проведен курс 
комплексного реабилитационного 
лечения (массаж, комплекс лечеб-
ной физкультуры, который вклю-
чал разработку движений в суста-
вах верхней конечности, электроми-
остимуляция, санаторно-курортное 
лечение). Периостальное сращение 
трансплантата с первой пястной 
костью достигнуто через 1 месяц. 
После операции отмечается полная 
консолидация через 6 месяцев (рис. 
8а, b).

Рисунок 4
Военнослужащий Т., 20 лет. Внешний вид правой кисти: а) до операции: десмогенная сгибательная 
контрактура суставов III пальца, приводящая контрактура I пястной кости, культи I и II пальцев 
на уровне пястно-фаланговых суставов; b) после операции: замещение дефекта первого межпястного 
промежутка правой кисти несвободным тыльным кожно-фасциальным лоскутом правого предплечья, 
устранение сгибательной контрактуры III пальца.
Figure 4
The serviceman T., age of 20, appearance of the right hand: a) before surgery: desmogenic flexion 
contracture of the 3rd finger joint, adduction contracture of the 1st metacarpal bone, the stump of the thumb  
and the 2nd finger at the level of the metacarpophalangeal joints; b) after surgery: replacement of the defect 
of the first intermetacarpal interval of the right hand with a unfree posterior interosseous fascial-cutaneous 
flap of the right forearm, removal of the flexion contracture of the 3rd finger.

Рисунок 5
Военнослужащий Т., 20 лет. Этапы операции Oberlin: а) выделение 
ветви мышечно-кожного нерва, иннервирующей двуглавую мышцу;  
b) эпиневральный шов ветви мышечно-кожного нерва с пучком 
локтевого нерва.
Figure 5
The serviceman T., age of 20. Stages of Oberlin surgery:  
а) the dissection of the branch of the musculocutaneous nerve, 
innervating the biceps muscle; b) epineural suture of the branch  
of the musculocutaneous nerve with a bundle of the ulnar nerve.

a b

a b
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В результате проведенного реаби-
литационного лечения у пациента 
движения в правом плечевом, лок-
тевом и кистевом суставах восстано-
вились в полном объеме, наружная 
ротация плеча – до 10°, в суставах 
сформированного первого пальца 
правой кисти в пределах 20°. Сфор-
мирован грубый и щипковый схват 
кисти. Окружность плеча в средней 
трети: слева 30 см, справа 28 см. 
Мышечная сила в правой верхней 
конечности: отведение плеча выше 
горизонтальной линии (дельтовид-
ная мышца) 4,5 балла, сгибание в 
локтевом суставе (двуглавая мыш-
ца) 4,5 балла; в остальных груп-
пах мышц – достаточная (рис. 9а, 
b, c, d).

Общий срок лечения пострадав-
шего составил 18 месяцев. По ре-
зультатам проведенной экспертизы 
военнослужащий признан годным к 
военной службе.

ВЫВОДЫ:
Представленное клиническое на-

блюдение демонстрирует возмож-
ности успешного хирургического 
лечения тяжелой травмы верхней 
конечности у пострадавшего воен-
нослужащего с политравмой. Осо-
бенностями лечения, безусловно, 
являются техническая сложность 
выполненных оперативных вме-
шательств, наличие операционно-
го микроскопа и инструментария, 
подготовленного медицинского 
персонала, а также индивидуаль-

ные особенности анатомического 
строения конечностей пострадав-
шего. Данный результат возмо-
жен только при условии лечения 
больного в многопрофильном ста-
ционаре, где есть специалисты в 
хирургии кисти и микрохирургии, 

а также возможности применения 
комплекса современной реабилита-
ции, направленной на восстановле-
ние движений в суставах, силовых 
и координационных параметров 
анатомических структур верхней 
конечности.

Рисунок 6
Военнослужащий Т., 20 лет: а) внешний вид правой кисти;  
b) предоперационная разметка левой стопы; с) этап выделение 
трансплантата (второго пальца левой стопы) с сосудистой ножкой;  
d) реконструкция большого пальца кисти вторым пальцем стопы.
Figure 6
The serviceman T., age of 20: а) appearance of the right hand;  
b) preoperative marking of left foot; с) stage the dissection of the graft 
(the second finger of the left foot) with the vascular pedicle;  
d) reconstruction of the thumb of the hand with the second toe.

Рисунок 7
Военнослужащий Т., 20 лет. Вид правой кисти: a) после свободной микрохирургической пересадки 
второго пальца левой стопы в позицию первого пальца правой кисти; b) рентгенограммы после операции.
Figure 7
The serviceman T., age of 20. Appearance of the right hand: а) after a free microsurgical transplantation of the 
second finger of the left foot into the position of the first finger of the right hand; b) X-ray images after surgery.
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Рисунок 8
Военнослужащий Т., 20 лет. Рентгенограммы правого предплечья: a) через 1 мес. после операции; 
b) через 6 мес. после операции.
Figure 8
The service-man T., age of 20. X-ray images of the right forearm: a) 1 month after surgery; b) 6 months after 
surgery.

Рисунок 9
Военнослужащий Т., 20 лет. Функциональный результат через 18 мес.: 
a) отведение плеча 
(90°); b) сгибание 
предплечья 
(135°); c) грубый 
схват в кисти; 
d) восстановление 
силовых 
параметров кисти 
на 50 % по сравнению 
с противоположной.

Figure 9
The serviceman T., 
age of 20. Functional 
result after 18 
months: a) abduction 
of the shoulder 
(90°); b) flexion of 
the forearm (135°); 
c) rough grasp in the 
hand; d) restore the 
power parameters 
of the hand 
by 50 % compared to 
the opposite.
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