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Представлен опыт лечения 295 пациентов с различными повреждениями верхней конечности, 
сопровождающимися явлениями острой ишемии. Большей части пациентов выполнены органосохраняющие 

операции, включавшие остеосинтез, шов и пластику сосудов, сухожилий, нервов. Травмы в большинстве были 

тяжелыми. Полные травматические отчленения составили одну треть. Своевременное оказание помощи больным с 
явлениями острой ишемии верхней конечности в условиях микрохирургического центра сокращает количество 

осложнений, улучшает функциональные результаты, сокращает выход больных на инвалидность.  

Ключевые слова: верхняя конечность, повреждения, ишемия, реплантация, микрохирургия. 

The experience of treatment of 295 patients with different injuries of the upper limb, accompanied by the phenomena of 

acute ischemia is presented. Organ-saving surgeries were performed in most of patients, including osteosynthesis, suturing 

and plasty of vessels, tendons, nerves. The injuries were severe in most cases. Complete traumatic avulsions came to one 
third. Timely aid rendering in patients with acute ischemia signs of the upper limb in conditions of a microsurgical center 

reduces complications in number, improves functional results, decreases disability of patients. 

Ключевые слова: upper limb, injuries, ischemia, replantation, microsurgery. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Одним из наиболее актуальных вопросов 

экстренной хирургии является лечение больных 

с острой ишемией верхней конечности и ее сег-

ментов [2, 3, 6, 7]. Благодаря микрососудистой 

хирургии, удается избежать развития тяжелых 

витальных осложнений и сохранить большинст-

ву пациентов не только жизнь, но и конечность. 

Однако, несмотря на успехи восстанови-

тельной хирургии, количество осложнений, час-

то связанных с тромбозом артериального и ве-

нозного русла, по-прежнему остается достаточ-

но высоким [3, 4, 6]. Основные причины этого 

мы считаем целесообразным разделить на три 

категории: 1) механизм и тяжесть травмы; 

2) организационные (поздняя доставка пациен-

тов в специализированные центры микрохирур-

гии и в связи с этим запоздалое включение ко-

нечности в кровоток, отсутствие квалифициро-

ванного медицинского персонала в травматоло-

гических центрах); 3) лечебные (завышение по-

казаний к микрососудистым операциям, отсут-

ствие четких критериев оценки «реплантабель-

ности» конечности, неадекватная техника про-

ведения микрохирургического вмешательства, 

дефекты послеоперационного ведения и реаби-

литации). 

Цель настоящего исследования – изучить ор-

ганизационные и хирургические возможности 

при проведении микрососудистых операций на 

верхней конечности и ее сегментах в условиях 

острой ишемии и определить пути снижения 

неудовлетворительных результатов.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен анализ исходов лечения 295 паци-

ентов с травмами верхней конечности, сопро-

вождавшимися клиникой острой ишемии, нахо-

дившихся в стационаре центра микрохирургии и 

хирургии кисти города Омска за период с 1987 

по 2001 г. Возраст пациентов от 3 до 72 лет. 

Мужчин было 247, женщин – 48. В таблице 1 

представлены механизмы повреждения верхней 

конечности и ее сегментов. 

В подавляющем большинстве случаев трав-
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мы верхней конечности, сопровождавшиеся 

острой ишемией, были тяжелыми (таблица 2). В 

85,1 % случаев механизм травмы предполагал 

обширные разрушения костей и мягких тканей, 

повреждения острыми предметами составили 

всего 14,9 %. 

Из представленной таблицы 2 видно, что 

полные отчленения наблюдались у трети от об-

щего числа больных с острой ишемией верхней 

конечности (32,8%). Это вызывает определен-

ные трудности в своевременной диагностике 

ишемических расстройств при повреждениях 

верхней конечности. Если при полном отчлене-

нии конечности большинство врачей стремятся 

принять срочные меры для восстановления кро-

вотока, то при неполных отчленениях наличие 

тканевых связей позволяет многим хирургам 

надеяться на достаточный коллатеральный кро-

воток. Неоправданное выжидание часто приво-

дит к тому, что благоприятный период для про-

ведения восстановительных операций уже упу-

щен. Это в ряде случаев приводит к тяжелым 

необратимым нарушениям, вплоть до утраты 

всей верхней конечности или ее сегментов. В 

нашем исследовании неадекватная оценка рай-

онными хирургами ишемических расстройств 

верхней конечности при ее повреждениях при-

вела к утрате конечности у 4 пациентов из 7, 

некрозам сегментов верхней конечности – у 3; 

причем у 5 из них ранения были нанесены ре-

жущими предметами и только у 2 – электропи-

лой.  

Декомпенсированные расстройства кровооб-

ращения при повреждениях верхней конечности 

отмечены у 123 пациентов (41.6%). Это требова-

ло проведения неотложных вмешательств, вклю-

чавших остеосинтез, шов или пластику сосудов, 

нервов, сухожилий, восстановления покровных 

тканей. Для крупных сегментов при остеосинтезе 

использовались спицы с последующей стабили-

зацией в аппарате Илизарова. Однако возможно-

сти реабилитации в аппаратах внешней фиксации 

ограничены, поэтому последнее время мы отдаем 

предпочтение накостному остеосинтезу. Остео-

синтез кисти и пальцев чаще всего выполнялся 

спицами, в ряде случаев также использовались 

аппараты внешней фиксации. Тем не менее, если 

есть возможность для выполнения накостного 

или внутрикостного остеосинтеза, от остеосинте-

за спицами следует отказаться. Весьма перспек-

тивным в нашем исследовании оказалось исполь-

зование конструкций с памятью формы. Восста-

новление сухожилий проводилось с максималь-

ным восстановлением скользящего аппарата. У 

90% больных выполнен первичный шов сухожи-

лий, у 10% – первичная тендопластика. Условием 

для проведения последней должно быть адекват-

ное ушивание ран. Если позволяла рана, разра-

ботку пассивных движений начинали с третьего 

дня. Шов нервов у 85% пациентов был эпинев-

ральный, у 10% – периневральный, у 5% потре-

бовалась пластика нервов. У каждого больного 

стремились восстановить все возможные артерии 

и вены. Пластика сосудов использована у 21%. 

Грамотно выполненная первичная обработка ран, 

адекватная резекция костных концов в большин-

стве случаев позволила избежать дефектов по-

кровных тканей. Тем не менее у 6% пациентов 

потребовалось применение свободной кожной 

пластики, у 2% – пластики местными тканями, у 

1% – микрососудистыми лоскутами. Пациенты 

оперированы в различные сроки после травмы. 

Большая часть (76,3%) пострадавших оперирова-

на в сроки от 2 до 6 часов с момента травмы. 

Именно в этой группе получено больше положи-

тельных результатов, чем в группе больных, опе-

рированных в сроки от 6 до 20 часов. 

Длительная ишемия тканей сопровождается 

дегенерацией гиалуроновой кислоты эндоэпите-

лиального коллагенового слоя, что приводит к 

микротромбозам и увеличению проницаемости 

сосудистой стенки и является причиной разви-

тия интерстициального отека, переход жидкости 

в интерстициальную среду способствует сгуще-

нию крови и образованию тромбов [2, 5, 6, 7]. 

Чувствительность различных тканей к гипоксии 

не одинакова. Ткани с высоким уровнем мета-

болизма погибают быстрее. Использование хо-

лода для предотвращения последствий гипоксии 

имеет свои пределы. Сроки холодовой ишемии, 

рекомендуемые для каждого сегмента, пока 

окончательно не определены, поэтому на прак-

тике следует весьма осторожно их использовать. 

Позднее включение конечности или сегментов 

(предплечье, плечо, голень), даже при хорошей 

проходимости артериального и венозного русла, 

не может с высокой степенью достоверности 

свидетельствовать о восстановлении кровотока 

в мышечной ткани. Неадекватная оценка со-

стояния конечности и пациента способна при-

вести не только к развитию обширных некрозов 

и интоксикации, но и летальным исходам [2, 3]. 

Кроме того, условия доставки отчлененных сег-

ментов не равнозначны. Поэтому сокращение 

сроков ишемии конечности мы видим в основ-

ном за счет создания микрохирургических цен-

тров в каждом регионе. В подтверждение этого 

мы приводим данные таблицы 4, в которой по-

казаны результаты восстановительных операций 

на верхней конечности в зависимости от сроков 

ишемии. Сокращение сроков ишемии благопри-

ятно сказывается на результатах операций, по-

этому приживление верхней конечности и ее 

сегментов при сроках операции от 2 до 6 часов с 

момента травмы составило 87,7%, в сроки от 6 

до 20 часов - 63,4%.  

Реплантации выполнены у 100 пациентов 

при полных и неполных травматических отчле-

нениях верхней конечности и ее сегментов, 

приживление составило 74%. Однако в настоя-



Гений Ортопедии № 3, 2002 г. 

 35 

щее время, когда реплантации хотя и не стали 

рутинными операциями, но все же достаточно 

распространены, отношение к ним не однознач-

но. Оценка результатов реплантаций конечно-

стей и их сегментов всегда представляла не про-

стую задачу. Функциональные результаты во 

многих случаях бедны, и это связано не столько 

с плохой хирургической техникой проведения 

микрохирургических вмешательств и реабили-

тации, сколько с тяжестью травмы и несвоевре-

менностью оказания помощи. Кроме того, неко-

торые пациенты намеренно стремятся к неудов-

летворительным функциональным результатам 

для получения инвалидности, которая приносит 

им определенные льготы. Длительное и не все-

гда успешное лечение готовы выдержать далеко 

не все. Однако многочасовой труд врачей в опе-

рационной, участие большого числа смежных 

специалистов в судьбе каждого больного, под-

вергшегося реплантации, не позволяет нам 

слишком жестко оценивать результат лечения 

данной группы больных. Отдельно хотелось бы 

отметить, что лиц интеллектуальных профессий, 

чье сознание предопределило бы нормальное 

понимание лечебного процесса, оказалось не-

много. 

Таблица 1. 
Механизм травмы при повреждениях верхней конечности 

Механизм 

Сегмент Итого сегментов 

плечо предплечье, кисть пальцы, сегменты кисти абс.  % 

Гильотинные 1 3 10 14 4,75 

Ранения острыми предметами 3 9 32 44 14,91 

Электропила 4 15 113 132 44,75 

Отрыв 12 9 35 56 18,98 

Сдавление, размозжение 5 12 32 49 16,61 

Итого сегментов 25 48 222 295 100 

Таблица 2. 
Характер повреждения у больных острой ишемии верхней конечности и ее сегментов  

Сегмент 

Повреждение Итого сегментов 

полное  

отчленение 

почти полное и  

неполное отчленение 

резаные и рваные 

раны абс. % 

Плечо 8 14 3 25 8,5 

Предплечье, кисть 14 25 9 48 16,3 

Пальцы, сегменты кисти 66 124 32 222 75,2 

Итого сегментов 88 163 44 295 100 

Таблица 3. 
Степень нарушения кровообращения сегментов у больных с почти полными и неполными отчленениями верхней 

конечности 

Характер 

кровообращения 

Сегмент Итого сегментов 

плечо предплечье, кисть пальцы, сегменты кисти абс. % 

Декомпенсированное 13 21 89 123 41,7 

Субкомпенсированное 9 17 108 134 45,4 

Компенсированное 3 10 25 38 12,9 

Итого 25 48 222 295 100 

Таблица 4.  
Исходы первичных восстановительных операций у больных с полными и неполными отчленениями сегментов верх-

ней конечности  в зависимости от сроков ишемии 

 

 

Исход 

Сегмент 
Итого плечо предплечье, кисть пальцы, сегменты кисти 

2 - 6 

часов 

6 - 20 

часов 

2 - 6 

часов 

6 – 20 

часов 

2 - 6  

часов 

6 – 20 

часов 

2 - 6 

часов 

6 – 20 

часов 

Восстановительная 

операция 
19 2 36 10 158 54 213 66 

Приживление 16 1 33 7 138 34 187 42 

Таблица 5. 
Исход реплантаций при полных отчленениях верхней конечности и ее сегментов  

Исход 

Сегмент 
Итого 

плечо предплечье пальцы, сегменты кисти 

Реплантации 7 19 74 100 

Приживление 5 (71,4%) 14 (73,6%) 55 (74,3%) 74 (74%) 
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Таблица 6. 
Социальное положение пациентов  

Социальный статус 

Повреждённый сегмент Итого 

плечо предплечье кисть, пальцы абс. % 

Рабочие 20 28 143 191 64,7 

Служащие 1 7 35 43 14,6 

Не работающие 2 6 28 36 12,2 

Учащиеся 2 5 12 19 6,4 

Инвалиды - 2 4 6 2,0 

Итого 25 48 222 295 100 

 

Больных с высшим образованием, имеющих 

повреждения верхней конечности, сопровождав-

шихся различными степенями ишемии, оказалось 

всего 15 (из 295). Основную массу составили ра-

бочие (67%), профессия которых и определила 

тяжесть самой травмы и отношение пациентов к 

лечебному процессу. Упоминая выше, что наи-

большие трудности диагностики ишемии при по-

вреждениях верхней конечности и ее сегментов 

были при неполных травматических отчленениях, 

мы приводим следующий клинический пример.  

Клинический пример 1. Пациент Ч. (и/б № 

2230), 20 лет, чьѐ предплечье попало в тестоме-

сильный агрегат, был доставлен в одну из трав-

матологических клиник города Омска. Сохране-

ние широких кожных мостиков в проекции луче-

вой и локтевой артерий, а также элементов чув-

ствительности в зоне иннервации срединного 

нерва позволило хирургам длительное время 

считать кровообращение в конечности компен-

сированным. В результате в центр микрохирур-

гии и хирургии кисти пациент был доставлен 

спустя 6 часов после травмы. При осмотре: прак-

тически циркулярная рана на уровне дистальной 

трети правого предплечья. Сохранились непо-

врежденными кожные мостики по внутренней и 

наружной поверхностям предплечья шириной по 

3-3,5 см. Глубокая анестезия пальцев в зоне ин-

нервации локтевого, срединного и лучевого нер-

вов. Пальцы «пустые», при проколе иглой дис-

тальных фаланг кровотечения нет. На рентгено-

граммах выявлен поперечный оскольчатый пере-

лом обеих костей предплечья на границе средней 

и дистальной трети. Пациент срочно взят в опе-

рационную. Под проводниковой анестезией по 

Соколовскому произведена первичная хирурги-

ческая обработка и ревизия раны. Обнаружено, 

что непрерывность сухожилий сгибателей и раз-

гибателей кисти и пальцев, а также срединного, 

локтевого и лучевого нерва сохранена, однако 

последние имеют участки сдавления и внутри-

ствольных гематом на протяжении 2-3 см. Локте-

вая, а также передняя и задняя межкостные арте-

рии полностью пересечены на уровне переломов. 

Лучевая артерия анатомически цела, но не про-

ходима на протяжении 20 см и восстановлению 

не подлежит. Также повреждены все подкожные 

и сопровождающие вены. С целью предупрежде-

ния последствий послеоперационного отека про-

ведена фасциотомия мышц сгибателей пальцев и 

кисти, рассечена карпальная связка. Выполнен 

остеосинтез костей предплечья пластинами. Лок-

тевой и срединный нервы с использованием мик-

ротехники освобождены от внутриствольных 

гематом. Шов локтевой артерии нитью «Шарпо-

инт» 8/0. Восстановление оттока представляло не 

менее трудную задачу. Вследствие характера 

травмы удалось восстановить только три вены: 

две сопровождающие локтевую артерию и одну 

крупную тыльную вену диаметром до 2,5 мм. Из-

за недостаточного оттока полностью ушить раны 

не представлялось возможным. Дренирование, 

редкие швы на кожу. Длительность операции – 

3,5 часа. Интраоперационно и в течение первых 

пяти суток использованы антибиотики (цефазо-

лин по 1г три раза в сутки). С первых суток внут-

ривенно капельно – низкомолекулярные декстра-

ны, гепарин по 5000 ЕД 4 раза в сутки, физрас-

твор с тренталом, аспирин в таблетках по 0,25г 

№3 и обезболивающие, гирудотерапия. Несмотря 

на характер травмы, длительную декомпенсиро-

ванную ишемию кисти (до момента включения в 

кровоток конечности прошло 9 часов), заживле-

ние ран произошло первичным натяжением. Чув-

ствительность ДФ восстановилась к 126 дню, 

дискриминационная проба для 1-3 пальцев соста-

вила 9-10 мм, для 4-5 – соответственно 8-9 мм. 

Активно-пассивная разработка движений паль-

цев начата с третьих суток. Через год функция 

пальцев восстановлена полностью, умеренно 

ограничен объем движений в кистевом суставе – 

30°/60°. Исход лечения расценен как хороший. 
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а                                                                                  б 

Рис. 1. Клинический пример 1. Больной Ч., 20 лет: а – вид конечности при поступлении, б – фоторентгенограмма при по-

ступлении. 

 
а                                                                                      б 

Рис. 2. Клинический пример 1. Больной Ч.: а – сдавление и внутриствольная гематома срединного нерва, б – состояние по-

сле эндоневролиза и отмывания внутриствольной гематомы срединного нерва, выделена и клипирована локтевая артерия. 

 
а                                                                          б 

Рис. 3. Больной Ч.: а – этап пластики подкожной вены, б – фоторентгенограмма после остеосинтеза пластинами. 
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а                                                                                б 

Рис. 4. Клинический пример 1. Больной Ч.: а – фотоангиограмма больного через 1 год, б – функция сгибания пальцев через 

год. 

 
а                                                                          б 

Рис. 5. Клинический пример 1. Больной Ч.: а, б – объем движений в кистевом суставе. 

Клинический пример 2. Больной С., 8 лет, 

(и/б № 2105) доставлен в отделение микрохи-

рургии города Омска 23.0794 г с диагнозом: 

травматическое отчленение правой верхней ко-

нечности на уровне хирургической шейки пле-

ча, двойные закрытые переломы обеих костей 

предплечья, травматический шок 3 степени. Из 

обстоятельств травмы известно, что последняя 

произошла на работе матери около 6 часов утра, 

когда верхняя конечность ребенка была затяну-

та в транспортер. Первично пациент был дос-

тавлен в отделение хирургии детской клиниче-

ской больницы № 3, где проведены противошо-

ковые мероприятия. После стабилизации жиз-

ненных функций больной доставлен в специали-

зированную травматолого-ортопедическую 

больницу, где уже была готова бригада микро-

хирургов. Под интубационным наркозом произ-

ведена первичная хирургическая обработка ран 

и ревизия сосудов и нервов, которая показала 

возможность выполнения сохранной операции. 

Однако при этом обнаружено невосстановимое 

повреждение лучевого нерва. Остеосинтез плеча 

выполнен стержнем Богданова. В процессе опе-

рации плечо было укорочено на 2 см., что по-

зволило без натяжения сшить артерии, вены и 

нервы. Очень важно отметить, что шов локтево-

го и срединного нервов выполнен эпиперинев-

рально нитью 8/0. Кости предплечья репониро-

ваны закрыто и фиксированы гипсовой шиной. 

Заживление первичным натяжением, швы сняты 

на 15 сутки. Отсутствие функции лучевого нер-

ва осложнило процесс реабилитации пациента. 

Через два года после операции практически 

полностью восстановился объем движений в 

плечевом и локтевом суставах. Появилось ак-

тивное сгибание пальцев. Однако отсутствие 

естественных антагонистов значительно огра-

ничивало функцию кисти и пальцев. Для вос-

становления активного разгибания кисти и 

пальцев больному выполнена операция по 

транспозиции лучевого и локтевого сгибателей 

запястья в позицию разгибателей длинных 

пальцев. Через 3 месяца после последней опера-

ции больной самостоятельно обслуживает себя. 

Удерживает кистью различные предметы 

(рис. 9б). Результат лечения расценен как хоро-

ший. 
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Рис. 6. Клинический пример 2. Фоторентгенограмма отчлененной конечности при транспортировке. 

 
а                                                                 б 

Рис. 7. Клинический пример 2: а- фоторентгенограмма культи плеча до операции, б – фоторентгенограмма после остеосин-
теза плеча стержнем Богданова.  

 
                  а                                                 б 

 
а                                            б 

Рис. 8. Клинический пример 2: а, б – объем движений в  

плечевом суставе. 
Рис. 9. Клинический пример 2: а – объем сгибания 

предплечья, б - возможность захвата предметов. 



Гений Ортопедии № 3, 2002 г. 

 40 

 
а                                                               б 

Рис. 10. Клинический пример 2: а, б – объем активных движений в кистевом суставе. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящее время интерес к реплантациям 

и реваскуляризациям конечностей постепенно 

ослабевает. Высокие материальные и энергети-

ческие затраты при выполнении этих операций 

ограничивают их широкое распространение. 

Кроме того, до сих пор профессиональное ока-

зание помощи больным с тяжелыми травмами 

верхней конечности, сопровождающимися 

ишемическими расстройствами, могут позво-

лить себе далеко не все травматологические 

клиники. Реально это возможно лишь в высоко-

специализированных микрохирургических цен-

трах, удельный вес которых в структуре совре-

менного здравоохранения не высок. Тем не ме-

нее, несмотря на повсеместный спад производ-

ства, количество травм верхней конечности не 

имеет тенденции к снижению. Все это требует 

принятия организационных решений, направ-

ленных на приближение центров микрохирур-

гии и хирургии кисти к населению. Организация 

службы микрохирургии в Омской области по-

зволила сократить выход на инвалидность при 

повреждениях и заболеваниях кисти с 33% в 

1987 году до 7,4% в 2001.  

По данным различных авторов, осложнения 

со смертельным исходом, возникшие в ответ на 

восстановление кровотока в ишемизированной 

конечности, колеблются от 5,1 до 51,8%. Боль-

шинство исследователей связывают развитие 

постишемических осложнений как ответ на во-

зобновление кровотока и вымывание из ишеми-

зированной конечности токсинов, образующих-

ся при гипоксии конечности [2, 6, 7]. Несомнен-

но, что факт длительности ишемии является 

решающим, однако в клинической практике 

время не может являться главным для решения 

вопроса об оперативном вмешательстве. Из-

вестно, что при острой артериальной непрохо-

димости и слабом коллатеральном кровообра-

щении конечность может оставаться жизнеспо-

собной в течение нескольких суток и даже 

дольше, и наоборот, необратимые явления мо-

гут развиться в первые часы после прекращения 

кровотока. Усиление некробиотических процес-

сов, сопровождающихся развитием отека и ост-

рой воспалительной экссудацией, часто приво-

дит к тромбообразованию. Своевременная дос-

тавка пациентов в специализированные микро-

хирургические центры уменьшает период ише-

мии, увеличивает количество положительных 

результатов [1, 2, 3, 4, 6]. 

Анализируя результаты лечения больных, 

мы можем констатировать, что в период органи-

зации отделения (1987-1991 гг.) процент при-

жившихся сегментов составлял 56,7%. По мере 

накопления опыта и совершенствования микро-

хирургической техники после 1992 года успеш-

ные реплантации и реваскуляризации составили 

78,9%. Результаты стали сопоставимы с данны-

ми других клиник страны, занимающихся мик-

рохирургией в травматологии. Неудачи при 

микрососудистых вмешательствах на верхней 

конечности в 10,3% случаев определялись де-

фектами хирургической техники, в 8,9% – свя-

заны с нарушениями послеоперационного веде-

ния, в 3,4% – неправильными показаниями к 

оперативному вмешательству, в 6,8% – неадек-

ватным отношением пациентов к лечебному 

процессу. Пиявки использовались эффективно 

для ликвидации венозного стаза у 121 пациента. 

Реплантации при травматических отчленениях 

могут быть успешно выполнены в региональном 

медицинском центре, если имеется квалифици-

рованный персонал, средства оптического уве-

личения и микроинструментарий, обеспечен 

качественный уход за больным и создана систе-

ма реабилитации. 
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ВЫВОДЫ 

1. Оказание помощи больным с явлениями 

острой ишемии верхней конечности и ее сег-

ментов должно стать прерогативой микрохирур-

гических центров и центров хирургии кисти. 

2. Сокращение сроков ишемии создает оп-

тимальные условия для проведения органосо-

храняющих операций при тяжелых травмах 

верхней конечности. 

3. Создание центров микрохирургии и хи-

рургии кисти позволяет своевременно оказывать 

помощь больным с тяжелыми повреждениями 

верхней конечности, снижает выход на инва-

лидность, расширяет функциональные возмож-

ности пациентов 

4. Результаты лечения повреждений верх-

ней конечности с явлениями острой ишемии 

заметно улучшаются с накоплением опыта хи-

рургов, тщательного подбора больных, а также 

планирования оперативного вмешательства. 
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