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ЦеЛЬ – продемонстрировать результат хирургического лечения пострадавшего с производственной травмой, 
включающей открытый оскольчатый перелом костей левого предплечья с частичной утратой и отслойкой кожи 
от кисти до верхней трети плеча. Пациент получил высокоэнергетическую производственную травму в результате 
попадания левой верхней конечности в станок. На догоспитальном этапе бригадой скорой помощи был нало-
жен жгут на верхнюю треть плеча, асептическая повязка. При поступлении больного в противошоковую палату 
осмотрен мультидисциплинарной бригадой. Проведена оценка состояния левой верхней конечности визуальным 
осмотром и дополнительными методами исследования (рентгенография, уЗИ мягких тканей и уЗДГ сосудов). 
По результатам осмотра и исследований было принято решение о проведении лечения в несколько этапов. 
Ключевые слова: производственная травма, открытый перелом, перелом предплечья, дефект мягких тканей, 
травматическая отслойка кожи, расщепленный кожный лоскут
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The OBJECTIVE was to demonstrate the result of surgical treatment of a victim with an occupational trauma, which 
included an open comminuted fracture of the bones of the left forearm with partial skin loss and skin undermining 
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В в е д е н и е. Попадание конечностей в стан-
ки часто сопровождается тяжелыми повреждени-
ями. Травматическая отслойка кожи в сочетании 
с тяжелыми костными повреждениями является 
следствием воздействия травм высокой энергии. 
Открытые переломы предплечья Gustilo – Anderson 
IIIB – это травмы с большими повреждениями ко-
стей и мягких тканей. Лечение таких переломов 
затруднено из-за частых осложнений, таких как 
инфекции, проблемы с восстановлением костей, 
что нередко приводит к ампутации. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л юд е н и е. Пациент 
Н., 76 лет, поступил в противошоковую палату 
СПб ГБУЗ «Мариинская больница» 21 ноября 
2023 г. Из анамнеза известно, что пациент полу-
чил производственную травму – затягивание руки 
в дробильный станок (рис. 1). На момент посту-
пления тяжесть состояния обусловлена полученной 
травмой, кровопотерей на догоспитальном этапе, 
болевым синдромом. Осмотрен мультидисципли-
нарной бригадой, проведена оценка состояния ко-
нечности визуально и дополнительными методами 
исследования (рентгенография, УЗИ мягких тканей 
и УЗГД сосудов). Имелся обширный дефект кожи 
и подкожной клетчатки (с утратой части кожи – 
циркулярно от средней трети плеча до пястно-фа-
ланговых суставов кисти, по тыльной поверхности 
и дистальной ладонной складки, что составляет 
около 70 % поверхности левой верхней конечности 
(около 7 % поверхности тела). В рану выступают 
проксимальные отломки костей предплечья. По-
вреждены фасции сгибателей и, частично, мышцы 
сгибатели-кисти. Фасции над сосудисто-нервными 
пучками без повреждений. 

Признаков артериального и активного венозно-
го кровотечения из раневой поверхности не опре-
делялось, отмечалось диффузное крово течение по 
всей поверхности раны. По задней поверхности 
верхней конечности выше и ниже локтевого сустава 
кожа сохранена, но осаднена. Активные качатель-
ные движения отсутствуют во всех пальцах кисти. 
По передне-наружной поверхности левого плеча, 
в нижней трети линейная косо-поперечная рана 
(8,0×4,0×2,0 см). Дно раны представлено подкожной 

жировой клетчаткой и неповрежденной подкожной 
фасцией плеча. Отслойка кожи распространяется 
до верхней трети плеча. Отмечался дефект мягких 
тканей ногтевой фаланги 1 пальца левой кисти: ног-
тевая пластинка 1 пальца утрачена, в ране ногте-
вая фаланга 1 пальца с множественными мел-
кими костными отломками. Края раны неровные, 
осадненные. При этом отмечена анатомическая 
сохранность футляров сосудисто-нервных пучков 
по ходу лучевого, локтевого и срединного нервов. 
По ходу вышеуказанных нервов повреждений не 
обнаружено. Принято решение от интраопераци-
онной ревизии нервных структур на данном этапе 
лечения воздержаться. По данным УЗДГ артери-
ального русла в нижней трети предплечья и кисти: 
«В зоне кисти, а также в дистальном отделе пред-
плечья кровоток по лучевой и локтевой артериями 
сохранен, магистрального типа, показатели ЛСК 
на нижней границе возрастной нормы. Кровоток по 
артериальной дуге кисти сохранен, резко снижен»; 
определен высокий риск ухудшения кровоснабже-
ния дистальных отделов конечности. 

Диагноз: открытый оскольчатый IIIВ типа 
(Gustilo – Anderson) [1] перелом дистальных метаэ-
пифизов левого предплечья. Разможжение ногтевой 
фаланги 1 пальца левой кисти. Отслойка кожи от 
верхней трети плеча до пястно-фаланговых су-
ставов. Шок 1. (ISS 9 баллов).

from the hand to the upper third of the shoulder. The patient suffered a high-energy occupational trauma as a result 
of the left upper extremity getting into a machine tool. At the prehospital stage, the ambulance team applied a tourni-
quet on the upper third of the shoulder and aseptic dressing. When the patient was admitted to the shock room, the 
patient was examined by the multidisciplinary team. The left upper extremity was assessed by visual examination and 
additional study methods (radiography, soft tissue ultrasound and ultrasonic dopplerography of vessels). Based on the 
results of the examination and studies, the decision was made to carry out treatment in several stages. 
Keywords: occupational trauma, open fracture, forearm fracture, soft tissue defect, traumatic skin undermining, split-
thickness skin graft
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Рис. 1. Открытый оскольчатый III B (Gustilo – Anderson) 
перелом костей левого предплечья 

Fig. 1. Open comminuted III B (Gustilo – Anderson) fracture  
of the bones of the left forearm
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Учитывая полученные данные, принято реше-
ние о выполнении больному этапного хирургиче-
ского лечения. Первый этап включал в себя туалет 
ран мягких тканей, некроэктомию нежизнеспособ-
ных тканей с удалением и консервацией отсло-
енного кожного лоскута. Далее была выполнена 
фиксация костных отломков оскольчатого пере-
лома спицами Киршнера и аппаратом наружной 
фиксации (АНФ) (рис. 2, 3). Операция закончена 
повторным УЗДС сосудов левой верхней конеч-
ности – кровоток в артериях и венах сохранен. На-
ложена повязка с мазью левомеколь и раствором 
бетадина. Последующие этапы планировались 
в следующем объеме: туалет раны, некрэктомия 

при необходимости и закрытие раневого дефекта 
по Красовитову. 

При выполнении первого этапа лечения был 
иссечен и консервирован отслоенный кожный ло-
скут. Иссеченная кожа была обработана раствором 
антисептика, иссечена подкожная клетчатка, кожа 
погружена в раствор кустодиола и помещена в хо-
лодильник при температуре +4 °C. Суммарная зона 
повреждения с учетом отслойки кожи составила 
около 7 6  % общей площади кожи левой верх-
ней конечности. После окончания первого этапа 
хирургического лечения продолжена интенсивная 
терапия в условиях ОРИТ. Проводились лечение, 
направленное на коррекцию витальных функций, 

Рис. 2. Внешний вид конечности и наложения АНФ
Fig. 2. Appearance of the limb and application of the external 

fixation device

Рис. 3. Рентгенография левого лучезапястного сустава: 
прямая проекция (слева), боковая (справа)

Fig. 3. X-ray of the left wrist joint: anteroposterior view (left), 
lateral view (right)

Рис. 4. Закрытие части раны по Красавитову: вид спереди (слева), вид сзади (справа)
Fig. 4. Closure of a part of the wound according to Krasavitov: front view (left), back view (right)
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анемии и лабораторных показателей, мероприятия 
общего ухода, динамическое наблюдение. 

Второй этап хирургического лечения выпол-
нен на следующие сутки. Выполнен туалет раны, 
обработка АНФ. Раневая поверхность умеренно 
кровоточит. Иссечены участки некротизирован-
ных тканей. На отдельном столике выполнено 
расщепление кожных лоскутов и их обработка 
по Красовитову. Последовательно выполнено за-
крытие раны на предплечье по передней и зад-
ней поверхности до уровня нижней трети плеча. 
 Натяжение лоскутов умеренное. Учитывая нали-
чие установленного АНФ и необходимости про-
ведения обработки его элементов, от постановки 
NPWT-системы решено воздержаться, принято ре-
шение о наложении повязки с раствором водного 
хлоргексидина биглюконата 0,05 % и левомеко-
лем. От закрытия части раны на плече решено 
воздержаться ввиду недостаточности площади 
кожного лоскута и неудовлетворительного со-
стояния раневой поверхности (рис. 4). 

Третий этап хирургического лечения выполнен 
на 15-е сутки после травмы. Выполнена свободная 
аутодермопластика раны плеча перфорированным 
аутотрансплантатом. В условиях операционной 
дерматомом выполнен забор трех кожных лоску-
тов с левого бедра размером 10×4 см и толщиной 
6 мм каждый. На донорские раны наложена повяз-
ка с перекисью водорода. После обработки грану-
лирующей раны в области нижней трети левого 

плеча грануляции освежены тупым способом, об-
работаны перекисью водорода. Уложены кожные 
лоскуты, местами перфорированы и растянуты. 

Рис. 6. Рентгенография левого предплечья: прямая проекция 
(слева), боковая (справа)

Fig. 6. X-ray of the left forearm: anteroposterior view (left), 
lateral view (right)

Рис. 5. Состояние левой верхней конечности перед выпиской пострадавшего из стационара: вид спереди 
(слева), вид сзади (справа)

Fig. 5. Condition of the left upper limb before the patient’s discharge from the hospital: front view (left), back view (right)
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Наложена давящая повязка с водным раствором 
хлоргексидина. 

На 28-е сутки пострадавший выписан из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии для 
продолжения лечения в амбулаторных условиях. 
На момент выписки – левая верхняя конечность 
в аппарате внешней фиксации, металлоконструк-
ция стабильна, отделяемого в местах стояния спиц 
нет. Пальцы без отечности, теплые, розовые, дви-
жения в пальцах сохранены, капиллярная проба 
положительная. Лоскуты розовые, без признаков 
воспаления с признаками эпителизации, прижив-
ление лоскутов 98 % (рис. 5). Сосудисто-невроло-
гических нарушений в конечности нет. На левом 
бедре донорская зона без воспалительных изме-
нений. 

Через 12 недель от момента получения травмы 
пациент повторно госпитализирован в СПБ ГБУЗ 
«Мариинская больница» на отделение травмато-
логии и ортопедии для снятия аппарата внешней 
фиксации, контрольного осмотра и оценки ре-
зультатов лечения. Отмечается полное заживле-
ние раны после проведенной аутодермопластики. 
Места стояния спиц без признаков воспаления. 
Аппарат снят, выполнена контрольная рентгено-
графия, переломы лучевой и локтевой костей кон-
солидированы (рис. 6).

Активные движения в левом локтевом и  лу-
чезапястном суставе незначительно ограничены. 
Неврологических и сосудистых расстройств в ле-
вой верхней конечности не выявлено. Ближайший 
результат проведенного лечения расценен как хоро-
ший (рис. 7). Пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии с рекомендацией по дальнейшим 
реабилитационные мероприятиям, направленных 
на улучшение функции суставов кисти.

о б с у ж д е н и е. Общая оценка степени по-
вреждения мягких тканей и костных структур играет 

важную роль в выборе методов лечения. Повреж-
дения мягких тканей могут варьироваться от незна-
чительного прокола кожи костным фрагментом до 
значительного нарушения целостности кожного по-
крова, мышц и фасций, а также нейро-сосудистых 
структур при высокоэнергетических травмах [2]. 
Обширная отслойка или отрыв кожи – серьезная 
хирургическая проблема, которая характеризуется 
отделением кожи и подкожной клетчатки от мышц 
и фасций за счет травмы [3].

Согласно зарубежным источникам, отслойка 
кожи при травмах встречаются довольно часто. 
Основные места, где чаще всего происходят об-
ширные отслойки – нижние конечности, туловище 
и голова [4, 5]. При отслойке отсутствие крово-
снабжения приводит к полному или частичному 
некрозу тканей [6, 7]. Некорректное лечение та-
ких ран может способствовать развитию инфек-
ционных осложнений, в частности некротического 
дерматоцелюллита и фасциомиозита, ухудшению 
состояния пострадавшего вплоть до наступления 
летального исхода [5].

Результаты лечения зависят от многих факторов: 
местоположение, размер и глубина повреждений, 
наличие травматических повреждений других ча-
стей тела, сопутствующих заболеваний, возраста 
пострадавшего, а также от выбранной тактики хи-
рургического лечения, медикаментозной терапии. 
Важным аспектом при таких травмах является спо-
соб фиксации конечности [8].

Основным показанием для проведения кожной 
пластики являются раны, которые самостоятельно 
не заживут. Для успешного применения кожного 
трансплантата необходимо иметь подготовленное 
раневое ложе, покрытое грануляционной тканью. 
Возможна и ранняя пересадка кожи в сроки 1–3 су-
ток после забора отслоенной кожи при отсутствии 
некрозов [4, 7]. 

Рис. 7. Внешний вид и функция левой верхней конечности как результат проведенного лечения: разгибание 
в локтевом суставе 170 % (слева), сгибание в локтевом суставе 45 % (справа)

Fig. 7. Appearance and function of the left upper extremity as a result of treatment: elbow extension at 170 % (left), 
elbow flexion at 45 % (right)
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Для закрытия дефектов с обнаженной костью 
или имплантатами требуется использование ло-
скутов с собственным кровоснабжением, посколь-
ку без сосудов кость или имплантаты не смогут 
обеспечить питание для пластики. Длительное 
оставление кости или имплантатов обнаженными 
неизбежно приведет к риску инфицирования и по-
следующим осложнениям [2]. 

з а к л ю ч е н и е. При открытом оскольчатом 
IIIВ типа (Gustilo – Anderson) переломе костей ле-
вого предплечья с массивной отслойкой кожи этап-
ное хирургическое лечение, включающее иссечение 
отслоенной кожи с ее обработкой и консервацией, 
раннее закрытие раневого дефекта по Красовитову 
позволяет избежать развития инфекционных ослож-
нений, остеонекроза и достигнуть хороших косме-
тических и функциональных результатов. 
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