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В статье описано применение свободной пересадки васкуляризированно-

го кожно-мышечного трансплантата в лечении ишемической контрактуры 

Фолькмана тяжелой степени. Данный метод по результатам исследования яв-

ляется эффективным методом реконструкции, который улучшает функцио-

нальные способности кисти и дает хороший эстетический результат. У ряда 

пациентов при пересадке трансплантатов наблюдались различного рода 

осложнения. Самым грозным среди всех осложнений являлось острое нару-

шение кровообращения пересаженного комплекса тканей вследствие тромбоза 

артериального или венозного сосуда. Для диагностики этого осложнения кро-

ме клинических признаков нарушения кровообращения трансплантата суще-

ственное значение имеет ультразвуковая допплерография. 
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The article describes free muscle flap transfer in severe Volksmann’s ischem-

ic contracture. This method is safe and effective in re-establishing functioning of 

hand. The most severe complication of the fore-mentioned procedure was acute 

arterial insufficiency in transferred flap due to vascular thrombosis. Ultrasound 

Doppler study is helpful in evaluating possible complications such as impaired 

blood circulation in free muscle flaps.  

Keywords: Volkmann’s contracture, free muscle flap, peripheral nerve recon-

struction, arthrodesis, opponodesis, opponoplasty. 

______________________________________________________________________ 

 

Введение 

Первые сообщения о фиброзе 

мышц предплечья с развитием сгиба-

тельной контрактуры пальцев и кисти 

были описаны в 1881 году в работах 

RichardvonVolkmann. Автор впервые 

описал картину ишемии и инфаркта 

мышц предплечья и кисти в результа-

те травмы верхней конечности [1].  

Наиболее часто ишемическая 

контрактура Фолькмана (ИКФ) разви-

вается при неправильной коррекции 

переломов плеча и костей предплечья, 

частота которых у детей составляет от 

36,9 до 69,9% всех повреждений ди-

стального отдела плеча [2, 3]. Пере-

ломы у мальчиков встречаются почти 

в два раза больше чем у девочек, и 

они наблюдаются чаще слева [4, 5]. 

Пусковым механизмом развития 

ИКФ при переломах является повре-

ждение сосудов [6], хотя тупые и от-

крытые травмы без повреждения со-

судов в ряде случаев также являются 

факторами развития ИКФ[7, 8]. 

Эффективным методом лечения 

ИКФ тяжелой степени является пере-

садка реиннервированного мышечного 

трансплантата на питающей ножке. 

Она вплотную связана с внедрением в 

клиническую практику микрохирурги-

ческих методов операций. С усовер-

шенствованием микрохирургической 

техники методика свободной пересадки 

стала привилегированным методом ре-

конструкции тяжелых последствий 

травм верхней конечности [9, 10]. 

 

Цель исследования 

Исследование реконструктив-

ных вмешательств при тяжелой сте-

пени ишемической контрактуры 

Фолькмана как эффективного метода 

реконструкции. 

 

Материалы и методы 

Свободная пересадка мышечных 

трансплантатов была осуществлена  47 

пациентам с тяжелой степенью ИКФ. 

При анализе клинического материала 

было выявлено, что в 19 случаях иммо-

билизация конечности осуществлялась 

гипсовыми повязками, а 28 пострадав-

шим народными знахарями производи-
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лась иммобилизация конечности под-

ручными средствами.  

При исследовании познаватель-

ной функции кисти отсутствие чув-

ствительности в зоне иннервации сре-

динного нерва выявлено у 16, в зоне 

локтевого нерва – у 5 пациентов. Сни-

жение чувствительности одновременно 

в зоне иннервации срединного и локте-

вого нервов имела место у 21 пациента.  

При операции диастаз концов 

срединного нерва варьировал от 4 см 

до 14 см, что в среднем составил 8 см. 

Вид реконструкции пораженных 

нервных стволов зависел от характера 

и уровня повреждения. При дефекте 

концов срединного нерва до 6 см бы-

ла выполнена аутонервная пластика 7 

пациентам. У 7 пациентов при диаста-

зе нерва более 6 см выполнялась 

невротизация за счет кожной веточки 

лучевого нерва. При одновременном 

повреждении срединного и локтевого 

нервов при дефекте более 10 см в 2 

наблюдениях произведена двухэтап-

ная пластика срединного нерва васку-

ляризированным трансплантатом лок-

тевого нерва. Из общего числа повре-

ждения локтевого нерва (5) в 3 

наблюдениях была осуществлена 

аутонервная пластика. В случаях ис-

пользования нерва в качестве транс-

плантата (2), восстановление нерва не 

было произведено. При компрессии 

срединного и локтевого нервов (21) 

был выполнен невролиз обеих нервов. 

Наряду с повреждениями нерв-

ных стволов при ИКФ тяжелой степе-

ни имели место поражения сосудов. 

Наиболее часто у пациентов выяви-

лось одновременная облитерация 

плечевой артерии и артерий предпле-

чья. Виды операции на сосудах при- 

ведены в рисунке 1. 
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Рис. 1. Виды операции на сосудах 
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Y-образная пластика была вы-

полнена 5 пациентам при одновре-

менной облитерации плечевой арте-

рии и артерий предплечья. Средний 

дефект сосудов составил 7,8 см. В 2 

наблюдениях Y-образный венозный 

трансплантат был забран из области 

локтевого сгиба пораженной верхней 

конечности, а в 3 случаях с противо-

положной стороны.  

Другими предварительными 

этапами операции с целью пересадки 

мышц явились пересечение сухожи-

лий лучевого и локтевого сгибателей 

кисти, сухожилий поверхностных и 

глубоких сгибателей на уровне ниж-

ней трети предплечья, артродез луче-

запястного сустава, оппонентодез и 

оппонентопластика I пальца.  

Артродез лучезапястного суста-

ва был выполнен 32, оппонентодез I 

пальца 23 пациентам. Оппонентопла-

стика в основном была выполнена 13 

пациентам после пересадки мышечно-

го трансплантата.  

Свободная пересадка васкуляри-

зированного мышечного трансплна-

тата была выполнена 47 больным при 

ИКФ тяжелой степени. Аутотрансп-

лантация мышечных лоскутов нами 

была выполнена после осуществления 

всех предварительных оперативных 

вмешательсв на СНП, суставов кисти 

(рис. 2). 
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Рис. 2. Виды использованных мышечных трансплантатов 

 

Результаты и их обсуждение 

В послеоперационном периоде у 

больных после аутовенозной пласти-

ки плечевой артерии наличие тромбо-

за анастомозов было выявлено в 2 

наблюдениях. Повторные рекон-

струкции анастомозов не привели к 

успеху и ишемия кисти у этих паци-
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ентов сохранилась. Тромбоз локтевой 

артерии имел место у 2 и после Y-

образного аутовенозного восстановле-

ния плечевой артерии клинические 

признаки тромбоза имели место у од-

ного пациента. В связи с компенсацией 

кровообращения кисти и пальцев по-

вторная реконструкция сосудов в этих 

наблюдениях не была произведена.  

Все 3 формированные арте-

риовенозные шунты функционирова-

ли до пересадки мышечных транс-

плантатов (в сроки 3 и 4 месяцев) и в 

последующем были использованы для 

наложения анастомозов с сосудами 

мышечных трансплантатов. 

Ближайшие послеоперационные 

результаты пересадки мышечных 

трансплантатов были изучены у всех 

оперированных. В течение первых 

трех суток после операции проводили 

мониторное наблюдение за состояние 

пересаженного мышечного транс-

плантата. При этом объективные кри-

терии жизнеспособности трансплан-

тата явились наполнение и капилляр-

ная реакция, кровоточивость из краев 

кожи. Критериями нарушения крово-

обращения трансплантата в зависимо-

сти от тромбоза явились бледность 

или синюшность кожи, отечность и 

исчезновение капиллярной реакции 

кожи. В подобных ситуациях прибе-

гали к применению допплерографии, 

как сосудов предплечья, так и самого 

пересаженного комплекса тканей. 

Самым грозным осложнением 

мышечной трансплантации считался 

нарушение кровообращение лоскутов. 

В ближайшие часы после свободной 

пересадки комплекса тканей у 7 (16,2 

%) пациентов отмечалось острое 

нарушение кровообращения переса-

женных трансплантатов.  

При ультразвуковом исследова-

нии тромбоз сосудов трансплантата 

обнаружен у 5, сдавление вен гемато-

мой с нарушением венозного оттока – 

у 2 больных, но в последних 2 наблю-

дениях вены были проходимыми. Во 

всех случаях нарушения кровообра-

щения трансплантатов была предпри-

нята неотложная операция. Установ-

лено, что причиной нарушения крово-

обращения лоскутов в 3 наблюдениях 

явился тромбоз артериальных анасто-

мозов, в 4 – тромбоз и сдавление вен. 

Повторная реконструкция микроана-

стомозов с дренированием области 

сосудистого шва имела благоприят-

ный исход в 5 наблюдениях. В 2 

наблюдениях реконструкция артери-

ального (1) и  венозного (1) анастомо-

зов не привела к успеху, отмечался 

некроз пересаженного комплекса тка-

ней, потребовавший их удаления. Все 

случаи тромбоза наблюдались при 

изолированной пересадке трансплан-

тата широчайшей мышцы спины. При 

этом анастомозы артерии были сфор-

мированы по типу конец в бок в пле-

чевую (2) и лучевую (1) артерии.  
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В одном наблюдении появились 

сложности в диагностике нарушения 

кровообращения лоскута ШМС. Лишь 

на 4-е сутки после операции у моло-

дой девочки при нормальной перфу-

зии развились отёк и цианоз кожи 

трансплантата. При ультразвуковом 

исследовании кровоток в сосудистой 

ножке был сохранен. На фоне прово-

димой терапии развился некроз краев 

лоскута, который постепенно распро-

странился на центральную часть, хотя 

большой участок кожи трансплантата 

визуально кровоснабжался и капил-

лярная реакция определялась. Состо-

яние было расценено как болезнь лос-

кута, при этом на 12 сутки после опе-

рации появились явные признаки 

некроза, в связи с чем, трансплантат 

был удалён. В этом наблюдении за-

поздалая диагностика нарушения ве-

нозного оттока явилась причиной то-

тального некроза трансплантата. 

Таким образом, из 47 пересажен-

ных аутотрансплантатов в 3 (6,3 %) 

наблюдениях вследствие острого 

нарушения кровообращения отмечался 

тотальный некроз изолированного 

трансплантата ШМС, связанный с тех-

ническими погрешностями при форми-

ровании сосудистых анастомозов.  

Отдалённые функциональные ре-

зультаты после пересадки мышечных 

трансплантатов были изучены у 32 

больных. При этом были также изучены 

результаты реконструкции восстанов-

ленных нервных стволов. Вместе с 

темвмешательства, выполненные на 

нервных стволах, были направлены 

лишь на восстановление сенсорно-

трофической функции конечности.   

При изучении результатов невро-

лиза срединного и локтевого нервов (18) 

улучшение сенсорной функции кисти 

достигалось уровни S3-S3+, тогда как 

при аутонервной пластики обеих нервов 

этот показатель привела к улучшению 

сенсорной функции до степени S1-S2. 

При изучении отдаленных резуль-

татов двухэтапной пластики срединного 

нерва за счет локтевого васкуляризиро-

ванного трансплантата у 2 обследован-

ных улучшение сенсорно-трофической 

функции кисти достигалось степени S 2 

у одного и S 3 у другого пациента. 

Дискриминационная чувствитель-

ность при невролизе срединного и лок-

тевого нервов была равна 12-14 мм, то-

гда как при двух этапной пластики сре-

динного нерва васкуляризированным 

трансплантатом локтевого нерва восста-

новление этого вида чувствительности 

не имело место ни у одного пациента.  

При выполнении невротизации 

мы также не ожидали получение двига-

тельного восстановления. У 4 больных 

после невротизации срединного нерва 

было отмечено восстановление лишь 

защитных видов чувствительности. Сте-

пень восстановления сенсорной функ-

ции пальцев было достигнуто до уровня 

S3. Восстановление дискриминацион-

ной чувствительности не имело места. 

При изучении результатов мы-

шечной пластики было установлено, 



 

57 

«НАУКА  МОЛОДЫХ» (Eruditio Juvenium) 

что в течение первых четырех меся-

цев сокращение пересаженных мы-

шечных трансплантатов не наблюда-

лось. Начиная, с четырех месяцев у 

пациентов появились первые произ-

вольные сокращения пересаженных 

мышечных трансплантатов, и макси-

мальная регенерация продолжалась в 

сроки от 1 года и более. При этом те-

чение регенерации нервов пересажен-

ных мышц, а также восстановленных 

срединного и локтевого нервов мы 

изучали при помощи ЭНМГ.  

В 5 наблюдениях спустя 6 меся-

цев после операции была произведена 

ЭНМГ пересаженных лоскута ШМС и 

в одном лоскута ШМС вместе с фаци-

ей передней зубчатой мышцы. При 

произвольной миографии регистриро-

вали интерференционную кривую с 

некоторым снижением амплитуды в 

покое. При мышечном сокращении 

отмечалось появление неритмичных 

колебаний. Количественный анализ 

моторных единиц при произвольной 

ЭМГ показал: А-1,35 мВ; длитель-

ность - 2,78 мс; частота 6,8 Гц. 

В последующем через год функ-

циональная активность пересаженной 

мышцы увеличилось почти в 3 раза.  

Было установлено, что появле-

ние первых биопотенциалов с пере-

саженных мышц зависело от длины 

нервной ножки трансплантата. При 

близости шва реципиентного нерва к 

воротам пересаженной мышцы пер-

вые мышечные потенциалы регистри-

ровали через 1,5-2 мес. после пере-

садки. При ЭНМГ установили, что 

увеличение длины нервной ножки 

мышечного трансплантата на каждые 

2,5-3,0см увеличивает продолжитель-

ность появления первых М-ответов на 

1 мес. В дальнейшем увеличение ам-

плитуды М-ответа и силы мышечных 

сокращений идёт во всех мышечных 

трансплантатах с одинаковой скоро-

стью и достигает максимальной вели-

чины через 2 г. 

При изучении функциональных 

результатов у пациентов с потерян-

ными собственными мышцами кисти 

после пересадки мышечных транс-

плантатов у больных восстановились 

лишь цилиндрические и шаровые ви-

ды грубого захвата.  

При сохранности функции соб-

ственных мышц кисти у 16 пациентов 

кроме восстановления цилиндриче-

ского и шарового захвата были воз-

можны некоторые тонкие виды дви-

жения пальцев кисти. Результаты этих 

операций считались хорошими.  

При изучении отдалённых ре-

зультатов аутотрансплантации мышц 

выявлено, что наиболее сильные со-

кращения были получены в лоскуте 

широчайшей мышцы спины в ком-

плексе с зубчатой мышцей. Показате-

ли активного сгибания пересаженной 

нежной мышцы были несколько луч-

ше. Показатели мобильности длинных 

пальцев кисти при изолированном ис-

пользовании лоскута широчайшей 
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мышцы спины по сравнению с други-

ми лоскутами были чуть  меньше.  
 

Выводы 

Таким образом, свободная пере-

садка васкуляризированного кожно-

мышечного трансплантата в лечении 

ИКФ тяжелой степени является эф-

фективным методом реконструкции, 

который улучшает функциональные 

способности кисти и даёт хороший эс-

тетический результат. Вместе с тем 

при пересадке трансплантатов всегда 

имеет риск развития различного рода 

осложнений. Самым грозным среди 

всех осложнений является острого 

нарушения кровообращения переса-

женного комплекса тканей вследствие 

тромбоза артериального или венозного 

сосуда. В диагностике этого осложне-

ния кроме клинических признаков 

нарушения кровообращения транс-

плантата существенное значение имеет 

ультразвуковая допплерография. 
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