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Цель: улучшение результатов коррекции посттравматических мягкотканых дефектов и последствий повреждения сосудисто-нервных пучков 
верхних конечностей (ППСНПВК), определение очерёдности  восстановления повреждённых структур.
Материал и методы: проанализированы результаты различных вариантов оперативных вмешательств у 60 пациентов  с дефектами мягких 
тканей и ППСНПВК. Причинами дефектов мягких тканей и ППСНПВК были: контрактура Фолькмана тяжёлой степени (24), осложнения различ-
ных ран предплечья и кисти (19), последствия повреждения электрическими станками (8), электротравма (5) и огнестрельные ранения (4). 
Отмечалось сопутствующее повреждение 52 артерий, пересечение 32 и сдавление 16 нервных стволов; площадь дефектов варьировала от 
80 см2 до 95,47см2. 
Результаты: важным критерием в лечении данной категории больных является определение этапности операции. В зависимости от давно-
сти травмы и характера повреждения, а также функциональной значимости кисти в одних случаях использованы кожно-фасциальные (33), 
в других – кожно-мышечные (24), а также аваскулярные трансплантаты (3). Характер операций на повреждённых нижележащих структурах 
также зависел от вида поражения. Если показания к восстановлению повреждённых нервных стволов во всех случаях были абсолютными 
(невролиз – 8, эпиневральный шов – 9, аутонервная пластика – 10), то при восстановлении сосудов показания к реконструкции были сужены 
(реконструкция артерий – 28, артериолиз – 4). Окончательная реабилитация пострадавших в ряде случаев достигалась корригирующими 
операциями на самой кисти. 
Заключение: достижение окончательных функциональных результатов при дефектах мягких тканей и ППСНПВК требует применения ряда 
сложных реконструктивных вмешательств. 
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Objective: Improving the results of the post-traumatic soft tissue defects and the consequences of damage of the neurovascular bundles of the upper 
limbs (CDNBUL), determining the sequence of repairing damaged structures.
Methods: The results of various surgical interventions in 60 patients with soft tissue defects and CDNBUL were analyzed. Causes of soft tissue defects 
and CDNBUL were: severe degree Volkmann’s contracture (24), complications of various wounds of the forearm and hand (19), the consequences 
of damage to electric machines (8), electrical injury (5) and gunshot wounds (4). Concomitant damage was noted to 52 arteries, intersection 32 and 
compression of 16 nerve trunks; the area of   defects varied from 80 cm2 to 95.47 cm2.
Results: An important criterion in the treatment of this category of patients is the determination of the stages of the operation. Depending on the 
duration of the injury and the nature of the damage, as well as the functional significance of the hand, in some cases skin and fascial (33) were used, 
in others – skin and muscle (24), and also avascular grafts (3). The nature of operations on damaged underlying structures also depended on the type 
of lesion. If the indications for the restoration of damaged nerve trunks were absolute in all cases (neurolysis – 8, epineural suture – 9, autonervous 
plasty – 10), then during restoration of vessels, indications for reconstruction were narrowed (reconstruction of arteries – 28, arteriolysis – 4). The final 
rehabilitation of victims in some cases was achieved by corrective operations on the hand itself.
Conclusions: Achieving final functional results for soft tissue defects and CNDBUL requires the application of a number of complex reconstructive 
interventions.
Keywords: Soft-tissue defects of the upper limb, transplants, Volkmann’s contracture, neurovascular bundle.
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Введение
Коррекция мягкотканых дефектов и рубцовых деформаций 

верхних конечностей при травмах и их последствиях является 
одной из актуальных и до конца нерешённых проблем рекон-
структивной хирургии [1-3]. Несмотря на большие достижения 
современной восстановительной хирургии конечностей и раз-
работку разнообразных оперативных вмешательств, частота 
осложнений при лечении пострадавших остаётся высокой, а 
окончательные функциональные результаты остаются малоуте-
шительными [4, 5]. Высокий уровень травматизма, который по 
сводным данным авторов составляет в среднем 70%, рост тем-
пов жизни и производства, увеличение числа дорожно-транс-
портных происшествий определяют актуальность данной про-
блемы [6, 7]. Анализ литературы последних лет показывает, что 
инвалидность при сочетании мягкотканого дефекта с одновре-
менным повреждением сосудисто-нервных пучков (СНП), наря-
ду с медицинским значением, определяет и социальную значи-
мость проблемы [8-11]. 

Тенденция к снижению процента инвалидизации тру-
доспособного слоя населения в последние годы вплотную 
связана с налаживанием преемственности в работе специа-
листов хирургического профиля и более адекватно оказанной 
помощью в местах первичного обращения пострадавших [12]. 
Вместе с тем, в литературе описываются случаи наложенного 
шва между повреждёнными концами нервного ствола и сухо-
жилий [13], необоснованного восстановления и ещё большей 
травматизации повреждённых артерий в неспециализирован-
ных лечебных учреждениях [7]. Неадекватно оказанная пер-
вичная помощь (временное шунтирование, канюляция, шов 
артерии), наряду с удлинением сроков обращения пострадав-
ших, намного увеличивает размеры дефекта между концами 
повреждённых СНП, что в большинстве случаев в последую-
щем требует применения аутовенозных и нервных трансплан-
татов [14].

На сегодняшний день для коррекции сочетанных повреж-
дений структур верхних конечностей разработано множество 
традиционных и микрохирургических способов операций. 
Определены сроки выполнения сухожильно-мышечной транс-
позиции (СМТ) при застарелых повреждениях нервных стволов 
и внедрено множество видов корригирующих операций на ки-
сти, направленные на улучшение функции захвата кисти [15]. С 
целью восполнения мягкотканого дефекта используются раз-
личные свободные и трансплантаты на сосудистой ножке, ши-
роко применяются полнослойные аваскулярные кожные транс-
плантаты [2]. Вместе с тем, остаются малоизученными вопросы 
очерёдности выполнения оперативных вмешательств при соче-
тании мягкотканого дефекта и повреждения СНП [14], имеется 
мало публикаций относительно методов невротизации кисти 
[16]. Не до конца изучены способы реваскуляризации верхней 
конечности при хронической артериальной ишемии [17, 18], не-
достаточно освещены вопросы функционального и эстетическо-
го изменения донорских зон (donor-site morbidity) после «подня-
тия» трансплантатов [1].

Цель исследования
Улучшение результатов коррекции посттравматических 

мягкотканых дефектов и последствий повреждения СНП верхних 
конечностей, определение очерёдности  восстановления по-
вреждённых структур.

Материал и методы
За период с 2000 по 2018 г.г. выполнены различные вари-

анты оперативных вмешательств 60 пациентам при дефектах 
мягких тканей и последствиях повреждений СНП верхних ко-
нечностей. Больные находились на лечении в отделении рекон-
структивной и пластической микрохирургии Республиканского 
научного центра сердечно-сосудистой хирургии. Возраст боль-
ных варьировал  от 6 до 61 лет. 

При изучении этиологических факторов было установлено, 
что среди 60 пациентов наиболее часто (n=24) дефекты явились  
следствием контрактуры Фолькмана тяжёлой степени. В 19 слу-
чаях дефекты явились последствиями различных ран предпле-
чья и кисти. В остальных 17 наблюдениях факторами повреж-
дения были электрические станки (n=8), электрическая травма 
(n=5) и последствия огнестрельных ран (n=4). В большинстве 
случаев (n=36) дефекты покровных тканей имели место у детей в 
возрасте до 14 лет, что составило 60% от общего числа больных. 
Размеры дефектов зависели от этиологического фактора повреж-
дения. Наибольшую площадь имели дефекты, образовавшиеся 
под воздействием электрических станков и огнестрельных ран. 
При этом их площадь составила в среднем 95,47 см² и 80 см² со-
ответственно. При контрактуре Фолькмана (n=24) дефекты были 
протяжёнными и охватывали всю или же почти всю переднюю 
поверхность предплечья.

При исследовании функциональной способности конеч-
ности было установлено, что среди 60 пациентов имело место 
сопутствующее повреждение 52 артерий, пересечение 32 и 
сдавление 16 нервных стволов. Из общего числа повреждения 
нервных стволов одновременная компрессия срединного и лок-
тевого нервов была выявлена у 8 пациентов. 

Для выявления повреждения артерий (n=52) проводили 
ультразвуковое дуплексное ангиосканирование (УЗДАС) с доп-
плеровским картированием кровотока на аппаратах «Mindray» 
(Китай) и «Vingmed» (Швеция), снабжённых конвексными датчи-
ками 3,5-10 МГц. При УЗДАС проводилось измерение линейной 
скорости кровотока (ЛСК) на всех артериях верхней конечности, 
включая и ладонные дуги. В послеоперационном периоде мето-
дика явилась главенствующей для диагностики нарушения кро-
вообращения пересаженного комплекса тканей, а также опреде-
ления проходимости зоны сосудистого анастомоза.

Диагностику повреждений (n=32) и компрессий нервных 
стволов (n=16) осуществляли методом стимуляционной элек-
тронейромиографии (ЭНМГ) на  аппарате “Neuro screen” фирмы 
“Philips” (Германия). Данную методику также применяли после 
пересадки функционирующих мышечных трансплантатов для 
контроля степени реиннервации. 

Статистическая обработка материала проводилась мето-
дом описательной статистики с вычислением долей.

Результаты и их обсуждение
Многокомпонентность повреждения имела место у па-

циентов с последствиями воздействия электрического тока и 
при контрактуре Фолькмана. Очерёдность выполнения опе-
ративных вмешательств при выборе метода операции на по-
ражённых структурах конечности имела более существенное 
значение. Одноэтапную операцию удалось осуществить лишь в 
7 (11,6%) случаях, что была связано с относительно несложной 
реконструкцией нижележащих повреждённых структур конеч-
ности [1].
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  Определяющим этапом в лечении пострадавших с дефек-
тами покровных тканей явилась пересадка комплекса тканей. 
При отсутствии функционального дефицита кисти, с целью  фор-
мирования полноценного кожного покрова, были использованы 
кожно-фасциальные (n=33) и аваскулярные кожные трансплан-
таты (n=3). При наличии обширного по площади мягкотканого 
дефекта и одновременного функционального дефицита кисти 
возникала необходимость в применении более сложных по со-
ставу трансплантатов, т.е. кожно-мышечных трансплантатов [1]. 

В целом, 60 пациентам с мягкоткаными дефектами были 
пересажены вакуляризированные (n=57) и аваскулярные транс-
плантаты (n=3); эти данные приведены в табл. 1.

Среди кожно-фасциальных трансплантатов в 27 наблюде-
ниях был использован несвободный (n=26) и свободный (n=1) 
паховый лоскут. Лучевой (n=4) и лопаточный (n=2) трансплан-
таты были применены в 6 случаях. Лопаточный лоскут в обоих 
наблюдениях был использован в свободном виде. 

У 24 пациентов с контрактурой Фолькмана кожно-мышеч-
ные трансплантаты были применены одновременно с целью 
создания полноценного кожного покрова и восстановления 
функции захвата кисти (рис. 1, 2).

С целью реиннервации мышечных трансплантатов были 
использованы моторные веточки срединного нерва, идущие к 
мышцам предплечья. В большинстве случаев (n=13) артерии мы-
шечных трансплантатов были  анастомозированы с плечевой ар-
терией по типу “конец в бок”, а в 4 наблюдениях артерии лоскута 
сшивали в бок лучевой артерией. В двух наблюдениях в качестве 
реципиентного сосуда была использована культя лучевой арте-
рии  и в одном случае – культя локтевой артерии. Культи указан-
ных артерий были бужированы, и после полочения удовлетвори-
тельного кровотока  были наложены анастомозы по типу “конец 
в конец”. Несмотря на механическое расширение культи сосу-
дов, у этих пациентов отмечалась хорошая перфузия мышечных 
трансплантатов. В 4 случаях анастомозы были сформированы с 

ранее наложенными венозными шунтами. При формировании 
венозных анастомозов использовались вены, сопровождающие 
лучевую артерию (n=4) и притоки основной вены (n=20).  

Показания к восстановлению сосудов при мягкотканых 
дефектах были выставлены в зависимости от  уровня и протя-
жённости повреждения, а также состояния кровообращения 
конечности [14]. В связи с протяжённостью облитерации, цирку-
лярный шов сосуда не был выполнен ни в одном случае.  При 
дефекте между концами повреждённых артерий от 4 до 8 см 
была выполнена аутовенозная пластика 15 артерий. Аутове-
нозная пластика лучевой (n=4) и локтевой артерий (n=2) была 
осуществлена в 6 случаях. Плечелучевое (n=4) и плечелоктевое 
(n=3) шунтирование были использованы при протяжённой об-
литерации бифуркации плечевой артерии и одной из артерий 
предплечья более 8-10 см. Из общего количества повреждённых 
артерий (n=52) были осуществлены реконструкция 28 и артерио-
лиз 4 артерий. В остальных 20 случаях показания к восстановле-
нию сосуда не были выставлены.

Выбор метода операции на повреждённых нервных стволах 
зависел от давности травмы, уровня повреждения и протяжённо-
сти дефекта. При компрессии нервных столов без нарушения це-
лостности операцией выбора считался невролиз, который был вы-
полнен 8 пациентам. Дефекты между концами нервных стволов 
до 3 см ликвидировались наложением эпиневрального шва (n=9). 
Аутонервная пластика 10 нервных стволов была осуществлена 
при дефекте между концами повреждённых нервных стволов бо-
лее 3 см. В 2 наблюдениях отмечалось протяжённое повреждение 
срединного и локтевого нервов, которое потребовало использо-
вания более сложных видов реконструкции (рис. 3, 4).

Восстановление дефицита срединного нерва за счёт ва-
скуляризированного трансплантата локтевого нерва при протя-
жённых дефектах является альтернативным вариантом в плане 
функциональной и сенсорной деятельности кисти [5]. Идеаль-
ным вариантом при таких видах повреждений считается двухэ-

Таблица 1 Виды использованных трансплантатов

Вид трансплантата Количество %

Лоскут широчайшей мышцы спины 24 40,1
Осевой кожно-фасциальный паховый лоскут 26 43,3
Свободный кожно-фасциальный паховый лоскут 1 1,6
Лучевой кожно-фасциальный лоскут 4 6,6
Свободный лопаточный кожно-фасциальный лоскут 2 3,3
Аваскулярный трансплантат 3 5,1

Всего 60 100

Рис. 2 Завершение пересадки мышечного трансплантатаРис. 1 Мобилизация срединного нерва и плечевой артерии  
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тапная пластика, т.е. восстановление срединного нерва васкуля-
ризированным трансплантатом локтевого нерва (рис. 5, 6). 

Выбранная тактика при сочетанном повреждении двух 
важных нервных стволов в зависимости от давности травмы и 
уровня повреждения считается оправданной для  функциональ-
ного обеспечения кисти [13]. Утраченную функцию локтевого 

нерва восстанавливали путём применения корригирующих опе-
раций на пальцах кисти. При этом хорошие результаты были по-
лучены при использовании методики реконструкции сухожилий 
для устранения деформации IV-V  пальцев кисти и восстановле-
ния функции приведения мизинца (патент на изобретение, TJ № 
759 № 1601004 от 22.01.2016 г.).

Рис. 3  Дефект покровных тканей при ИКФ

Рис. 5   I этап пластики срединного нерва

Рис. 4  Дефект срединного и локтевого нервов

Рис. 6  Пересечение локтевого нерва на уровне  верхней трети 
плеча

Таблица 2  Показатели скоростей кровотока после восстановления артерий  (n=28)

Сосуд
Скорость кровотока

ИП ИС

Vпик (см/сек) Vдиаст(см/сек) Vср (см/сек)

Плечевая артерия 
до операции
после операции

14,28±0,14
18,24±0,12
p<0,05

2,36±0,12
2,68±0,15
p>0,05

6,32±0,14
7,82±0,12
p<0,05

1,88±0,02
1,96±0,04
p>0,05

0,80±0,00
0,86±0,03
p>0,05

Локтевая артерия
до операции
после операции

7,08±0,12
15,2±0,12
p<0,05

1,32±0,04
1,35±0,02
p>0,05

3,20±0,07
6,00±0,06
p<0,05

1,80±0,05
2,32±0,02
p>0,05

0,80±0,00
0,90±0,00
p<0,05

Лучевая артерия
до операции
после операции

5,14±0,09
14,34±0,09
p<0,05

1,24±0,04
1,16±0,02
p>0,05

2,52±0,06
5,56±0,03
p<0,05

1,54±0,04
2,36±0,03
p<0,05

0,74±0,03
0,90±0,00
p<0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после операции (по Т-критерию Вилкоксона)
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Таблица 3  Показатели стимуляционной ЭНМГ после восстановления нервов

Вид операции Кол-во СПИ эфф. СПИ афф. ДЕ

Невролиз 8 39,1 40,2
42,58±0,54

p>0,05

Эпиневральный шов 9 28,3 31,4 27,90±0,19

Аутонервная пластика 10 16,5 18,6 23,11±0,09

Из общего числа пересаженных васкуляризированных ком-
плексов тканей (n=57) в ближайшие часы после операции острое 
нарушение кровообращения имело место в 8 наблюдениях. 
Повторная реконструкция анастомозов имела благоприятный 
исход в 4 из них. Тотальный некроз пересаженного комплекса 
тканей развивался в 4 (7%) случаях. При анализе литературных 
данных  было установлено, что риск развития некроза переса-
женного комплекса тканей составляет 9,1% [3].

В отдалённом периоде после пересадки кожно-фасци-
альных лоскутов эстетический эффект был удовлетворитель-
ным. После пересадки мышечных трансплантатов произ-
вольные сокращения мышц начинались с третьего месяца, 
и максимальная их регенерация продолжалась в течение 1 
года и более. При сравнительном изучении результатов пе-
ресадки мышечных трансплантатов было установлено, что 
достаточная сила сокращения пальцев отмечается после пе-
ресадки лоскута широчайшей мышцы спины в комплексе с 
зубчатой мышцей (патент на изобретение, TJ 756 № 1601011 
от 17.02.2016).   

Для изучения результатов восстановления СНП были ис-
пользованы УЗДАС и ЭНМГ. При УЗДАС в отдалённом периоде у 
обследованных пациентов (n=28) восстановленные сосуды были 
проходимыми, что отражено в табл. 2. 

В отдалённом периоде после реконструкции нервных ство-
лов степень их  регенерации, наряду с  клиническими параме-
трами, изучалась с помощью ЭНМГ, эти данные представлены в 
табл. 3. 

По данным ЭНМГ лучшие результаты восстановления сен-
сорной и двигательной функции кисти были получены при не-
вролизе. При аутонервной пластике результаты восстановления 
сенсорной и моторной функций кисти были несколько хуже. 
Улучшение сенсорной функции после аутонервной пластики сре-
динного и локтевого нервов доходило лишь до степени S1-S2. 
После двухэтапной пластики срединного нерва васкуляризиро-
ванным трансплантатом локтевого нерва восстановление дис-
криминационной чувствительности не отмечалось ни в одном 
наблюдении.

Заключение
Проблема хирургической коррекции мягкотканых дефек-

тов и последствий повреждений СНП является очень сложной 
задачей реконструктивной микрохирургии и требует одновре-
менного решения нескольких задач. Очерёдность выполнения 
оперативных вмешательств непосредственно зависит от давно-
сти и характера повреждения, и немаловажное значение при 
этом имеет состояние покровных тканей области повреждения.
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