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ЦЕЛЬ. Изучение результатов лечения пациентов с тяжелыми повреждениями области локтевого сустава, которым 
были выполнены двухэтапная реконструкция мягких тканей и тотальное эндопротезирование локтевого сустава 
(ТЭЛС), оценка эффективности тактики, ранних и отдаленных функциональных результатов.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведен ретроспективный анализ лечения 8 пациентов за период с 2009 по 2019 г., 
у которых имели место обширные повреждения мягких тканей, потребовавшие выполнения сложной реконструкции 
мягких тканей и тотального эндопротезирования локтевого сустава. Пациентов мужского пола 6, женщин – 2, 
средний возраст – 33,5 года (27–39 лет), без сопутствующих заболеваний. Повреждения у 6 пациентов были IIIB, 
у 2 пациентов – IIIC (по классификации R. B. Gustilo и J. T. Anderson (1976)). При поступлении в неотложном 
порядке всем пациентам была выполнена первичная хирургическая обработка раны (ПХО), далее – двухэтапная 
реконструкция мягких тканей и после заживления раны – эндопротезирование локтевого сустава.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При благоприятном течении раневого процесса в среднем на (11,6±6,5)-е сутки (1–36 суток) вы-
полнялась реконструкция мягких тканей: кожно-мышечным (торакодорзальный лоскут) или кожно-фасциальным 
лоскутами (медиальный кожно-фасциальный лоскут бедра – 3 случая и лопаточный лоскут – 4). Эндопротезиро-
вание выполняли в среднем через (219,1±22,2) суток (158–308 суток) после пластики раны, протезами Coonrad-
Morrey (Zimmer, Warsaw, IN, USA). Средняя продолжительность наблюдения после эндопротезирования составила 
(8,8±2,1) года (8–10 лет). После операции функциональные результаты улучшались: по шкале DASH – с (91±6) до 
(19,5±2,8), а по шкале MEPS – с (33,5±3,3) до (80,6±6,5), сила кисти – с (23,3±3,8) до (42,1±3,7) кг и сохранялись 
в течение периода наблюдения. Инфекционных осложнений не отмечено.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Тяжелые повреждения области локтевого сустава с наличием дефекта костей и мягких тканей 
могут быть успешно оперированы двухэтапной микрохирургической реконструкцией мягких тканей и эндопро-
тезированием локтевого сустава, данная тактика позволяет получить хороший долгосрочный функциональный 
результат и не препятствует ревизионной хирургии.
Ключевые слова: дефект тканей области локтевого сустава, эндопротезирование локтевого сустава, микро-
хирургическая пластика мягких тканей
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The OBJECTIVE of the study was to analyze the results of treatment of patients with severe injuries of the elbow 
joint, who underwent two-stage reconstruction of soft tissues and total elbow arthroplasty (TEA), to assess of the ef-
fectiveness of tactics, early and long-term functional state.
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в в е д е н и е. Лечение тяжелых повреждений ко-
нечностей всегда было актуальной задачей травмато-
логии и ортопедии, но далеко не все отделения неот-
ложной травматологии и специалисты сталкиваются 
с лечением пострадавших с такими повреждениями, 
однако вероятность такой травмы и необходимость 
адекватного оказания первой помощи существует 
и может потребоваться в практике любого травмато-
лога и хирурга, оказывающего неотложную помощь. 
Важность первичной хирургической обработки, ре-
шения о сохранении конечности и метод иммобили-
зации могут оказаться ключевыми факторами всего 
дальнейшего лечения [1–3]. 

История тотального эндопротезирования локте-
вого сустава (ТЭЛС) связана с хирургом J. Robinean 
(1925), в России приоритет принадлежит Ф. Спа-
хину (1956), с того времени протезы и материалы, 
используемые в эндопротезировании, претерпели 
значительные изменения, как и показания к то-
тальному эндопротезированию локтевого сустава 
значительно расширись. Однако дефекты тканей, 
образующих покровы локтевого сустава, открытые 
загрязненные раны были и остаются противопо-
казанием к данным операциям [4–7].

Внедрение в клиническую практику микрохи-
рургических комплексов тканей, васкуляризиро-
ванных кожно-мышечных лоскутов также имеет 
уже немалую историю применения. Хорошо опре-
делены различные показания и противопоказания 
к этим достаточно сложным и травматичным опера-
циям, а также возможности в замещении обширных 
дефектов тканей, проблема которых состоит в необ-
ходимой организации оказания специализирован-
ной помощи и подготовке пациентов к операции, 
к многоэтапному реконструктивному хирургиче-
скому лечению [8, 9].

Поэтому периодически встречаются клиниче-
ские ситуации, когда при тяжелой травме верхней 

конечности в области локтевого сустава необхо-
димо совместить несколько высокотехнологичных 
методов хирургической помощи. Задача состоит 
в необходимости преодоления существующих 
особенностей и противоречий комплексного хи-
рургического лечения пациента с политравмой, 
в сохранении конечности и восстановлении ее 
функции. Первоначально состояние мягких тканей 
не позволяет сразу произвести ТЭЛС, выполнение 
эндопротезирования у пациентов с дефектами мяг-
ких тканей даже после заживления ран несет высо-
кий риск послеоперационной инфекции, при этом 
без восстановления функции сустава сохранение 
конечности практически не имеет смысла [10–12].

Вопросы микрохирургической пластики мягких 
тканей с эндопротезированием суставов – тема, 
давно обсуждаемая в литературе, как при лечении 
инфекционных осложнений, так и при тяжелых 
травматических повреждениях и ранениях, одна-
ко это в основном касается коленного и плечевого 
суставов [13–15]. В доступной нам отечественной 
и иностранной литературе мы нашли три исследо-
вания  [16–18], которые касаются реконструкции 
верхней конечности и локтевого сустава. 

Целью исследования явилось изучение резуль-
татов лечения пациентов с тяжелыми повреждени-
ями области локтевого сустава, которым была вы-
полнена двухэтапная реконструкция мягких тканей 
и ТЭЛС с оценкой отдаленных функциональных 
результатов.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с 2009 по 2019 г. 
в ГАУЗ ЯО «Клиническая больница скорой медицинской помо-
щи имени Н. В. Соловьева» проходил лечение 101 пациент 
с тяжелой травмой области локтевого сустава, средний воз-
раст составил (43,6±11,3) года, мужчин – 55,4 %,  женщин – 
44,5 %, которым в процессе лечения было выполнено тоталь-
ное эндопротезирование локтевого сустава. Из 101 пациента 
у 54 (53,5 %) имела место закрытая травма области локтевого 
сустава, и у 47 (46,7 %) – открытые повреждения, при этом 

METHODS AND MATERIALS. A retrospective analysis of the treatment of 8 patients from 2009 to 2019, who had 
extensive soft tissue injuries that required complex soft tissue reconstruction and total elbow arthroplasty, was carried 
out. 6 male and 2 female patients, average age 33.5 years (min. 27, max. 39 years), no concomitant diseases. Injuries 
in 6 patients were IIIB, in 2 patients – IIIC (classification of R. B. Gustilo and J. T. Anderson (1976). Upon admission 
as an emergency, all patients underwent primary surgical debridement, then two-stage reconstruction of soft tissues 
and after wound healing, total elbow arthroplasty.
RESULTS. With a favorable course of the wound process on average for (11.6±6.5) days (min 1 day, max 36 days), 
soft tissue reconstruction was performed: musculocutaneous (thoracodorsal flap) or fascial skin flaps (medial fascial skin 
flap thighs 3 cases and scapular flap 4). TEA was performed on average (219.1±22.2) days (min. 158 days and max. 
308 days) after wound healing with Coonrad-Morrey prostheses (Zimmer, Warsaw, IN, USA). The average follow-up 
period after arthroplasty was (8.8±2.1) years (min. 8 years, max. 10 years). After surgery, functional results improved: 
on the DASH scale from (91±6) to (19.5±2.8), and on the MEPS scale from (33.5±3.3) to (80.6±6.5), hand strength from 
(23.3±3.8) kg to (42.1±3.7) kg and persisted throughout the observation period. No infectious complications were noted.
CONCLUSION. Severe injuries of the elbow joint area with a defect in bones and soft tissues can be successfully 
operated with two-stage microsurgical reconstruction of soft tissues and TEA, this tactic allows to obtain a good long-
term functional result and does not interfere with revision surgery.
Keywords: tissue defect in the elbow joint area, total elbow arthroplasty, microsurgical soft tissue plasty
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 Рис. 1. Пациент А. Интраоперационная картина: дефект мягких тканей области 
 локтевого сустава и проксимального конца локтевой кости

Fig. 1. Patient A. Intraoperative picture: soft tissue defect of the elbow joint and the proximal 
end of the elbow bone

 
а б

Рис. 2. Пациент А. Интраоперационная картина: а – фиксация проксимального конца 
локтевой кости к плечевой спицами; б – аппарат внешней фиксации (АВФ) левой верхней конечности

Fig. 2. Patient A. Intraoperative picture: а – fixation of the proximal end of the elbow bone to the 
 humerus with wires; б – external fixation device of the left upper limb

 
а б

Рис. 3. Пациент А. Интраоперационная картина: а – кожно-мышечный лоскут широчайшей 
мышцы спины; б – вид локтевого сустава после пластики

Fig. 3. Patient A. Intraoperative picture: а – musculocutaneous flap of the broadest muscle of back;  
б – view of the elbow joint after plasty 



51

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 5 • P. 48–58 Kalantyrskaya V. A. et al.

Рис. 4. Пациент А. Рентгенограмма локтевого 
сустава в боковой проекции после фиксации 

 спицами
Fig. 4. Patient A. Radiograph of the elbow joint 

in lateral projection after fixation with wires

 

а б
Рис. 5. Пациент А. Рентгенограммы левого локтевого сустава после 

эндопротезирования: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 5. Patient A. Radiographs of the left elbow joint after arthroplasty:  

а – direct projection; б –side projection

а б

в г

д е
Рис. 6. Пациент А. Функциональный результат через 12 месяцев после эндопротезирования локтевого сустава: а – сгибание; 

б – разгибание; в – пронация; г – супинация; д, е – внешний вид локтевого сустава
Fig. 6. Patient A. Functional outcome 12 months after total elbow arthroplasty: а – flexion; б – extension; в – pronation; г – supination;  

д, е – the appearance of the elbow joint 
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переломы дистального отдела плечевой кости – у 59 (58,3 %) 
пациентов, переломы проксимальной части костей предпле-
чья – 42 (41,5 %), основными причинами были дорожно-транс-
портные происшествия (ДТП) – 46,5 %, кататравма – 32,6 %, 
огнестрельные ранения – 10,8 % и бытовая травма – 9,9 %.

В группе пациентов с ранениями области локтевого сустава 
у 8 пациентов имели место обширные повреждения мягких 
тканей, потребовавшие выполнения сложной реконструкции 
мягких тканей, а в последующем для восстановления функции 
верхней конечности было проведено тотальное эндопротезиро-
вание локтевого сустава. Из них 6 пациентов мужского пола и 2 
женщины, травмы получены в результате ДТП (n=3), кататрав-
мы (n=3), огнестрельного ранения и бытовой травмы (по 1 слу-
чаю), при этом в результате ДТП и падения с высоты имели 
место политравмы и травматический шок 1–2-й ст. Средний 

возраст пациентов – 33,5 года (мин. – 27 лет, макс. – 39 лет), 
сопутствующих заболеваний не отмечено. Повреждения у 
6 пациентов были IIIB, у 2 пациентов – IIIC (по классифика-
ции R. B. Gustilo и J. T. Anderson (1976), данным пациентам 
были выполнены экстренные реваскуляризирующие опера-
ции шунтирования плечевой артерии (аутовеной), без тяже-
лых ишемических последствий. При тяжелых ишемических 
повреждениях мышц предплечья и кисти, а также повреж-
дениях срединного и локтевого нервов эндопротезирование 
локтевого сустава мы не выполняли. По классификации АО 
переломы дистального конца плеча (13В или С – 3 случая), 
проксимального отдела костей предплечья (21В или С – 4) и в 
случае огнестрельного ранения – обе анатомические области.

При поступлении в неотложном порядке всем пациентам 
были выполнены первичная хирургическая обработка (ПХО) 

Рис. 8. Пациент А. Рентгенограммы левого локтевого сустава после 
 ревизионного эндопротезирования: а – прямая проекция; б – боковая проекция

Fig. 8. Patient A. Radiographs of the left elbow after revision arthroplasty:  
а – direct projection; б –side projection

 

а б

 

 

а б

 
Рис. 7. Пациент А. Рентгенограммы левого локтевого сустава через 

10 лет после эндопротезирования: а – прямая проекция; б – боковая проекция
Fig. 7. Patient A. Radiographs of the left elbow joint 10 years after 

arthroplasty: а – direct projection; б – side projection
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раны и реконструкция мягких тканей, затем после заживления 
раны – эндопротезирование локтевого сустава.

В послеоперационном периоде проводили стандартную 
реабилитационную программу, рентгенографию локтевого 
сустава выполняли после операции, 3 месяца, 1 год, далее 
ежегодно. Функциональные результаты определяли ежегодно 
измерением объема движений в градусах (сгибание-разгиба-
ние, наружная и внутренняя ротация) и тестированием по шка-
лам DASH и MEPS. Шкала DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand Score, 2006 г.), согласно которой отличным 
считали результат в диапазоне от 0 до 8 баллов, хорошим – от 
9 до 20, удовлетворительным – от 21 до 35 и неудовлетвори-
тельным – >35 (макс. 100) баллов. Шкала MEPS (Mayo Elbow 
Perfomance Score, 1986 г.), согласно которой отлично – 90–100, 
хорошо – 75–89, удовлетворительно – 60–74, плохо – менее 
60 баллов. Силу кисти измеряли медицинским динамометром 
(ДМК-100, диапазон измерений – 10–100 кг) в килограммах.

Мы представляем клинический пример в качестве опыта 
использования методики двухэтапного оперативного лечения 
тяжелого повреждения локтевого сустава с последовательным 
восстановлением покровных тканей и эндопротезированием 
сустава. Пациент А., 27 лет, и. б. № 1210/07, поступил через 
2,5 ч после получения травмы (упал с мотоцикла на большой 
скорости). Диагноз: «Автодорожная политравма: рваные раны 
левой голени и бедра. Открытая травма левого локтевого суста-
ва: дефект проксимального отдела локтевой кости, перелом 
дистального метаэпифиза плеча, рваная рана области локте-
вого сустава с дефектом мягких тканей и трехглавой мышцы» 
(рис. 1).

В экстренном порядке через 2 ч после поступления была 
выполнена первичная хирургическая обработка, наложение 
аппарата внешней фиксации и остеосинтез дистального мета-
эпифиза плеча спицами (рис. 2). 

Через 7 суток выполнена повторная операция – свободная 
микрохирургическая пересадка широчайшей мышцы спины 
в область дефекта левого локтевого сустава. Дефект мягких 
тканей составляет 20×12 см. По типичной методике взят 
свободный кожно-мышечный лоскут широчайшей мышцы 
спины размером 14×12 см, кожная часть 9×5 см, и перенесен 
на область дефекта мягких тканей. Микрососудистый анасто-
моз торакодозальных артерии и вены по типу «конец в бок» 
с плечевыми артерией и веной. Мышечная часть лоскута и 
окружающие ткани закрыты расщепленными кожными транс-
плантатами с правого бедра (рис. 3).

Учитывая отсутствие проксимального конца локтевой 
кости и, соответственно, обеих коллатеральных связок суста-
ва, фиксацию трансартикулярными спицами было решено 
оставить (рис. 4). 

Раны зажили первичным натяжением. Стержневой аппарат 
снят через 3 месяца после травмы, проведен курс реабили-
тации, движения в локтевом суставе патологические (болта-
ющийся сустав), через 8 месяцев после операции DASH=88 и 
MEPS=35, ДМК=34 кг. Выполнено эндопротезирование лок-
тевого сустава полусвязанным цементным протезом Coonrad-
Morrey (Zimmer, Warsaw, IN, USA). Сухожилие трехглавой 
мышцы удлинено трансплантатом из сухожилия длинной 
ладонной мышцы и фиксировано к локтевой кости чрескост-
ным швом (рис. 5).

Через 3 месяца после эндопротезирования (1 год после 
травмы) объем движений в локтевом суставе составил: сги-
бание-разгибание 30–160о; пронация-супинация 60–45о, 
DASH=23 и MEPS=65, ДМК=44 кг, проводилась специализи-
рованная реабилитация, и через год после эндопротезирования 
объем движений в локтевом суставе составил: сгибание-раз-
гибание 30–140о; пронация-супинация 60–45 о, DASH=13 и 
MEPS=80, ДМК=48 кг (рис. 6).

Рис. 9. Пациент А. Функциональный результат через 2 месяца после ревизионного эндопротезирования локтевого сустава: 
а – сгибание; б – разгибание; в – пронация; г – супинация

Fig. 9. Patient A. Functional result 2 months after revision total elbow arthroplasty: а – flexion; б – extension; в – pronation;  
г – supination

а б

в г
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Пациент наблюдался в течение 10 лет, занимался тяже-
лым физическим трудом, не следуя рекомендациям врачей, и 
в январе 2021 г. появились боли при физической нагрузке в 
области локтевого сустава, при рентгенологическом обследо-
вании выявлено расшатывание плечевого компонента эндопро-
теза (рис. 7). Объем движений в локтевом суставе сохранился: 
сгибание-разгибание 30–140о; пронация-супинация 60–45о, но 
функциональные результаты значительно упали: DASH=75 и 
MEPS=45, при сохраненной силе мышц кисти ДМК=46 кг.

Выполнена ревизионная артропластика локтевого сустава 
протезом Coonrad – Morrey (Zimmer, Warsaw, IN, USA) с удли-
ненным плечевым компонентом (рис. 8), после заживления 
раны проведен курс реабилитационного лечения, функцио-
нальный результат показан на рис. 9.

Объем движений в локтевом суставе через 3 месяца после 
ревизионного эндопротезирования составил: сгибание-раз-
гибание 35–155о; пронация-супинация 60–45о, DASH=30 и 
MEPS=55, ДМК=45 кг.

р е з у л ь т а т ы. При поступлении в неотложном 
порядке всем пациентам были выполнены ПХО раны 
и остеосинтез АВФ (4 случая) или иммобилизация 
гипсовой повязкой, проводили местное лечение ран 
и инфузионную терапию для выведения пациентов из 
шока. В 2 случаях при ПХО раны выявлено поврежде-
ние плечевой артерии на уровне повреждения кости, 
сосудистыми хирургами были выполнены операции 
пластики плечевой артерии аутовеной, критической 
ишемии мышц предплечья и кисти выявлено не было. 
При благоприятном течении раневого процесса в ране 
в среднем на (11,6±6,5)-е сутки (мин. – 1 сутки, макс. – 
36 суток) выполнялась реконструкция мягких тканей: 
кожно-мышечным (торакодорзальный лоскут) или 
кожно-фасциальным лоскутами (медиальный кожно-
фасциальный лоскут бедра – 3 случая и лопаточный 
лоскут – 4).

В 5 случаях при реконструкции мягких тканей 
выполняли операции остеосинтеза различными 

металлоконструкциями, у 3 пациентов переломы 
сопровождались дефектами кости или суставной 
поверхности, восстановить которые было невоз-
можно. Заживление раны во всех случаях происхо-
дило без осложнений. Переломы в 5 случаях срос-
лись с образованием фиброзной контрактуры или 
анкилоза, в 3 случаях образовались болтающиеся 
суставы, что явилось показанием к эндопротези-
рованию локтевого сустава. Эндопротезирование 
выполняли в среднем через (219,1±22,2) суток 
(мин. – 158 суток и макс. – 308 суток), протезами 
Coonrad – Morrey (Zimmer). При операции эндо-
протезирования локтевого сустава проблем с за-
живлением раны не было ни в одном случае, имело 
место повреждение плечевой артерии (у пациента, 
которому выполнялась пластика артерии при ПХО), 
что потребовало наложения краевого шва артерии. 
В другом случае при выделении локтевого нерва 
имело место выпадение функции в течение 2–3 
месяцев после операции, что расценено как трак-
ционное повреждение, проведено консервативное 
лечение с положительным эффектом.

Средняя продолжительность наблюдения по-
сле эндопротезирования составила (8,8±2,1) года 
(мин. – 8 лет, макс. – 10 лет). Данные по пациентам 
представлены в табл. 1.

При контрольных осмотрах через 3 месяца 
и год после операции во всех случаях отмечали 
улучшение объема движений локтевом суставе, 
функцио нальных показателей по шкалам DASH 
и MEPS и динамометрии кисти (ДМК), что при-
ведено в табл. 2.

Средние величины функциональных показате-
лей до эндопротезирования вообще не подлежат 
интерпретации, без эндопротезирования такие 
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Fig. 10. Functional results of total elbow arthroplasty



56

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 5 • С. 48–58Калантырская В. А. и др.

 конечности вместо функционирования являлись 
проблемой для пациентов, на грани ампутации, 
так как вторая здоровая конечность была постоян-
но «занята» удержанием противоположной руки. 
После эндопротезирования результаты кардиналь-
но изменялись и к году после операции достига-
ли своего максимума, который затем сохранялся 
на протяжении всего периода наблюдения (рис. 10). 

При несоблюдении рекомендованного дви-
гательного режима (повышение физические на-
грузки) у 1 пациента через 10 лет имело место 
значительное резкое снижение функции верхней 
конечности, выпадение из общего тренда, связан-
ное с асептическим расшатыванием плечевого 
компонента. В последующем, после ревизионного 
эндопротезирования, функция конечности восста-
новлена вновь. Данная ревизионная операция была 
единственной из всех пациентов, других осложне-
ний отмечено не было.

о б с у ж д е н и е. Представленное исследова-
ние из 8 наблюдений демонстрирует возможность 
восстановления функции локтевого сустава при 
полном его разрушении и дефекте мягких тканей, 
покрывающих сустав. Ключом успеха является ран-
няя реконструкция мягких тканей за счет пересадки 
свободной мышцы. Это позволило, с одной сторо-
ны, избежать инфекционных осложнений в раннем 
периоде, с другой стороны, создать достаточный 
для постановки протеза и последующей функции 
запас мягких тканей, который и в дальнейшем, 
 через 10 лет, обеспечил возможность ревизионной 
операции и восстановления функции конечности 
[19, 20].

Интерес данного наблюдения в том, что тяже-
лое открытое повреждение конечности (по GA 
IIIB и IIIC) связано со значительным загрязнением 
раны и сопутствующими повреждениями, сочета-
ющимися с шоком, что не является препятствием 
к активной хирургической тактике и хирургиче-
ской компенсации дефекта мягких тканей. Зало-
гом успеха в подобных ситуациях являются ранняя 
сберегающая первичная хирургическая обработка 
раны с внеочаговой фиксацией и адекватное вы-
ведение пациента из шока, что соответствует со-
временной тактике «damage control orthopedics». 
Данная тактика позволяет в ранние сроки стаби-
лизировать состояние пациента, не допустить раз-
вития инфекционного процесса в тканях и выпол-
нить раннее реконструктивное вмешательство по 
замещению дефекта мягких тканей. Дефекты кости, 
образующие сустав, первично восстановить было 
невозможно, поэтому временно шли на образова-
ние анкилоза, или «болтающегося» сустава [21].

Одномоментная тактика реконструкции мягких 
тканей и тотального эндопротезирования очень 
рискованна из-за опасности инфицирования про-
теза, мы ее не применяли. Напротив, двухэтапная 
тактика, при неосложненном заживлении раны, 

даже при наличии относительных противопоказа-
ний к эндопротезированию сустава (загрязненная 
рана), дает возможность заместить дефекты кости, 
образующие сустав, современным эндопротезом.

Восстановление мягких тканей и эндопротези-
рование локтевого сустава является залогом значи-
тельного функционального восстановления конеч-
ности в продолжительной перспективе (до 10 лет 
наблюдений). Адекватно восстановленные мягкие 
ткани в области сустава обеспечивают функциони-
рование эндопротеза и в дальнейшем возможности 
ревизионных операций. Знания подобных результа-
тов исследований в общей парадигме лечения поли-
травмы и тяжелых повреждений суставов верхней 
конечности, возможно, позволят избежать некото-
рых случаев первичных ампутаций.

в ы в о д ы. 1. Тяжелые повреждения области 
локтевого сустава с наличием дефекта костей и мяг-
ких тканей могут быть успешно оперированы двух-
этапной микрохирургической реконструкцией мягких 
тканей и эндопротезированием локтевого сустава. 

2. Данная тактика позволяет получить хороший 
долгосрочный функциональный результат и не пре-
пятствует ревизионной хирургии.
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