
ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA84

Егиазарян К.А. 
Скороглядов А.В. 

Германова И.А.
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова  

Минздрава России,

г. Москва, Россия

Egiazaryan K.A. 
Skoroglyadov A.V. 
Germanova I.A.
Pirogov Russian National Research  
Medical University,

Moscow, Russia

ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ КИСТИ 
У ПОСТРАДАВШИХ С МНОЖЕСТВЕННОЙ 
И СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
TREATMENT OF INJURIES TO THE HAND IN PATIENTS WITH MULTIPLE AND ASSOCIATED INJURY

Частота повреждений кисти у пострадавших с множественной и 

сочетанной травмой достигает 25 %. Повреждения кисти в составе 

политравмы, как правило, характеризуются тяжелой травмой мягких 

тканей и множественными переломами костей, связаны с высокой энергией 

травмирующего агента при дорожно-транспортных происшествиях или 

при кататравме.

Этим повреждениям часто не уделяют должного внимания на этапах 

оказания экстренной помощи. Диагностика открытых повреждений 

обычно не представляет сложности, тогда как закрытые часто 

диагностируются несвоевременно, что ведет к трудностям в лечении и 

последующей реабилитации.

У пострадавших с политравмой на первый план выходит лечение 

жизнеугрожающих повреждений, в то время как лечение «малых 

переломов» осуществляется в последнюю очередь. Поздняя диагностика 

и несвоевременное начало лечения впоследствии могут привести к 

утрате функции кисти.

Цель – обобщить данные об особенностях повреждений кисти у 

пострадавших с политравмой.

Материалы и методы. Диагностика травм кисти у пострадавших с 

политравмой должна быть максимально ранней и полной. Необходим 

тщательный осмотр таких пациентов при поступлении, контрольный 

осмотр через 24 часа на предмет выявления пропущенных повреждений.

Результаты. Ранняя диагностика, своевременное начало лечения и 

реабилитации позволяют сохранить функцию кисти у пострадавших с 

политравмой. Привлечение к лечению таких пострадавших специалистов 

в области хирургии кисти с момента их поступления в стационар позволит 

улучшить качество оказываемой помощи.

Заключение. Проблема улучшения диагностики и лечения повреждений 

кисти у пострадавших с политравмой является актуальной и заслуживает 

пристального внимания.

Ключевые слова: политравма; множественная травма; сочетанная 

травма; травма кисти. 

The rate of the hand and wrist injuries is about 25 % among patients 

with polytrauma. Damages of the hand in polytrauma are commonly 

featured by severe soft tissue injury and multiple fractures of the bones 

due to high energy of a traumatic agent in the road accidents or cata-

trauma.

These damages are often underestimated at the stages of emergency 

care. Usually, the diagnosis of opened injuries is not difficult, whereas 

closed injuries are diagnosed lately, leading to difficulties in treatment 

and subsequent rehabilitation.

Treatment of life-threatening injuries is a primary objective in patients 

with polytrauma, whereas treatment of “small fractures” is carried out 

after all the others. Late diagnostics and untimely initiation of treatment 

can cause the hand defunctionalization.

Objective – to summarize the data on the features of hand injuries in 

patients with polytrauma.

Materials and methods. Diagnosis of the hand injuries should be full 

and performed as early as possible. It is necessary to examine this patient 

carefully at the admission and after 24 hours from admission to identify 

missed injuries.

Results. Early diagnosis, early treatment and rehabilitation allow saving 

the function of the hand in patients with polytrauma. Participation of hand 

surgery specialists in treatment of such victims from the time of their 

admission can improve the quality of care.

Conclusion. The problem of improvement of diagnostics and treatment 

of hand injuries in patients with polytrauma is relevant and deserves close 

attention.

Key words: polytrauma; multiple trauma; associated injury; hand inju-

ries.
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Проблема лечения повреждений 
кисти у пострадавших с мно-

жественной и сочетанной травмой 
в настоящее время не нашла ши-
рокого освещения в литературе. В 
ходе нашего исследования мы об-
наружили лишь несколько статей, 
посвященных этой теме. Остаются 
неизвестными данные об эпидеми-
ологии, характере, исходах таких 
травм. Имеющиеся литературные 

данные противоречивы [1]. Осо-
бенности кисти как сложной ана-
томо-функциональной единицы 
требуют специализированного под-
хода к диагностике, лечению и по-
следующей реабилитации [2-5].

В то же время с каждым годом 
появляются более мощные и вы-
сокоскоростные транспортные 
средства, развиваются экстремаль-
ные виды спорта, что приводит к 

увеличению числа пострадавших 
с высокоэнергетическими множе-
ственными и сочетанными трав-
мами, в составе которых нередко 
имеются повреждения кисти [2]. 
Эти повреждения имеют ряд осо-
бенностей:
-	 они характеризуются тяжелой 

травмой мягких тканей и мно-
жественными переломами костей 
[6, 7];
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-	 в большинстве своем они связаны 
с высокоэнергетической травмой 
(HET – high energy trauma);

-	 диагностика этих повреждений 
затруднена наличием жизнеугро-
жающих повреждений, необходи-
мостью проведения реанимацион-
ных мероприятий, часто бессоз-
нательным состоянием больного, 
пролонгированной седацией в 
условиях ОРИТ;

-	 они не оказывают существенного 
влияния на прогноз для жизни 
пострадавшего, не играют значи-
тельной роли в каскаде патофи-
зиологических процессов травма-
тической болезни [8];

-	 им присуща сложность лечения 
и необходимость привлечения 
специалистов по хирургии кисти, 
а также длительного нахождения 
больного в операционной;

-	 в отдаленном периоде функци-
ональные нарушения кисти на-
чинают играть ведущую роль в 
снижении качества жизни и спо-
собности больных к труду и са-
мообслуживанию.
В ряде случаев неудовлетвори-

тельные результаты лечения свя-
заны с дефектами диагностики по-
вреждений, тактики или техники 
оперативного вмешательства [9]. 
Даже после успешно проведен-
ных первичных или отсроченных 
реконструктивно-восстановитель-
ных операций у пострадавших с 
травмами кисти остается довольно 
высокий процент (до 90 %) неудов-
летворительных результатов вслед-
ствие недостаточной или неадекват-
ной реабилитации в послеопераци-
онном периоде [1, 9-12].

Цель – обобщить данные об осо-
бенностях повреждений кисти у по-
страдавших с политравмой.

В ходе анализа литературы на-
шими задачами были: обобщить 
данные о частоте повреждений ки-
сти у пострадавших с политравмой, 
выявить особенности и характер 
травм кисти у этой группы боль-
ных, определить трудности диагно-
стики и существующие подходы к 
лечению, изучить данные об отда-
ленных результатах этих повреж-
дений.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
По данным ряда авторов, по-

вреждения кисти у пострадавших с 

множественной и сочетанной трав-
мой встречаются от 3,5 до 25 % [1, 
6]. Столь большой разброс можно 
объяснить тем, что исследования 
носят ретроспективный характер; 
они ограничены одним лечебным 
учреждением или базой данных. К 
тому же, зачастую к травме кисти 
относят и переломы дистального 
отдела костей предплечья.

Ferree S. et al. провели ретро-
спективный анализ 2046 случа-
ев политравмы из Голландского 
национального регистра травмы 
(DNTD). У 3,5 % пострадавших 
определялись переломы и вывихи 
кисти. При сравнении этих постра-
давших с пациентами без травмы 
кисти были выявлены следующие 
особенности: средний возраст боль-
ных с травмой кисти был меньше 
и составил 44 года; длительность 
пребывания в стационаре была 
больше на 4 дня; 90 % из них полу-
чили высокоэнергетическую трав-
му (в основной группе – 52 %) в 
результате дорожно-транспортных 
происшествий с участием автомо-
билей и мотоциклов [1].

Adrian S. et al. проанализиро-
вали данные своего госпиталя и 
выявили, что среди 386 пациентов 
травмы кисти имелись у 26-67 %. 
Из них половина приходилась на 
переломы дистального отдела лу-
чевой кости. Таким образом, дан-
ные по частоте повреждений ки-
сти без учета дистального отдела 
предплечья в этих двух исследова-
ниях близки. Остальные показате-
ли также схожи: средний возраст 
36,4 года, высокий средний бал 
ISS – 28,3, свидетельствующий о 
преобладании высокоэнергетиче-
ской травмы [13].

По данным M. Schaedel-Hoepfner 
[7], у пациентов с политравмой пе-
реломы костей кисти встречаются в 
2-16 % случаев, повреждения мяг-
ких тканей –  2-11 %, ампутации 
и тяжелые повреждения мягких 
тканей редки и составляют 0,2-3 %. 
Среди переломов костей кисти пе-
реломы запястья составляют 29 %, 
пястных костей – 48 %, фланг паль-
цев – 24 % [1]. Этим повреждени-
ям часто не уделяют должного вни-
мания на этапах оказания экстрен-
ной помощи. Это обусловлено как 
трудностями диагностики («малые 
повреждения» маскируются разры-

вами органов, переломами крупных 
костей скелета), так и сложностью 
их лечения (реконструктивные опе-
ративные вмешательства требуют 
участия специалистов по хирургии 
кисти, длительного нахождения 
больного в операционной).

ДИАГНОСТИКА
В случаях открытых переломов, 

обширных ран и травматических 
ампутаций кисти и пальцев по-
вреждения очевидны, и их лечение 
начинается в максимально ранние 
сроки. Что же касается закрытых 
повреждений, то их своевременная 
диагностика на раннем этапе часто 
сопряжена с определенными труд-
ностями, что в конечном итоге при-
водит к несвоевременному началу 
лечения. Риск несвоевременной ди-
агностики травм кисти у пациентов 
с политравмой достигает 50 % [14]. 
Риск отсроченной диагностики по-
вреждений кисти у тяжело травми-
рованных пациентов в 2 раза выше 
по сравнению с пациентами, имею-
щими менее тяжелые повреждения 
[14].

У пострадавших с политравмой 
на первый план выходит лечение 
жизнеугрожающих повреждений 
[15-19], тогда как травмы кисти 
часто пропускаются. Диагностика 
повреждений кисти у пострадав-
ших с политравмой начинается с 
тщательного осмотра. Обследова-
ние начинают с определения жиз-
неспособности всей кисти, а затем 
каждого пальца в отдельности. О 
жизнеспособности тканей судят 
по цвету кожи, степени кровото-
чивости поврежденных участков и 
температуре. Кисть имеет хорошо 
выраженную сеть кровеносных со-
судов и нервов. Вследствие этого 
ранения кисти вызывают сильную 
боль и выраженное кровотечение, 
поэтому при травмах кисти на ко-
нечность довольно часто накла-
дывают кровоостанавливающий 
жгут. В связи с этим необходимо 
помнить, что наложение жгута на 
предплечье может (даже после его 
снятия) существенно повлиять на 
чувствительные и двигательные 
функции кисти [3].

Всегда необходимо учитывать 
энергию травмы – у пациентов по-
сле ДТП, даже при минимальных 
изменениях во время клинического 
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осмотра, возможно наличие серьез-
ных травм кисти (вывихи кисти, 
многооскольчатые переломы дис-
тального метаэпифиза лучевой ко-
сти и другие) [7, 20]. У пациентов 
без сознания клинический осмотр 
должен быть особенно тщательным, 
так как достоверные признаки пе-
реломов костей кисти встречаются 
в 20-25 % случаев, тогда как на до-
лю вероятных приходится 70-75 % 
[4]. Таким образом, необходимо 
учитывать малейший отек, асимме-
трию и деформацию по сравнению 
со здоровой стороной. У пострадав-
ших в сознании проверяются двига-
тельные функции кисти и пальцев, 
состояние ладонных и пальцевых 
ветвей лучевого, срединного и лок-
тевого нервов. У пострадавших без 
сознания диагностика повреждения 
нервов, сухожилий и переломов ко-
стей кисти часто отсроченная. Так-
же необходимо рентгенологическое 
исследование как минимум в 2 про-
екциях – прямой и боковой (или 
3/4 пронации кисти).

Если лечение повреждений ки-
сти начать несвоевременно, то 
впоследствии это может привести 
к потере функции кисти. Чтобы 
принять объективное решение в 
каждом конкретном случае, необ-
ходима правильная оценка тяжести 
полученной травмы и состояния 
пострадавшего. С этой целью бы-
ло разработано множество шкал, 
наиболее часто из них используют-
ся GCS (Glasgow Coma Scale), ISS 
(Injury Severity Score), APACHE 
(acute physiology and chronic health 
evaluation) и другие.

Adkinson J.M. [14] провел ана-
лиз лечения 36 568 пациентов: у 
21,7 % из них диагнозы были не-
полными. Однако следует отме-
тить, что у 91,3 % больных диагноз 
был дополнен на следующий день 
после поступления. Риск несвоев-
ременной диагностики поврежде-
ний возрастает у пациентов с более 
высокими показателями ISS и бо-
лее низкими GCS. Однако следу-
ет отметить, что, согласно данным 
многих исследований, поздняя диа-
гностика крайне редко имеет жиз-
неугрожающие последствия – она 
снижает экономическую эффек-
тивность лечения (увеличивается 
время госпитализации, сроки вре-
менной нетрудоспособности). Во-

прос влияния поздней диагностики 
на отдаленные результаты лечения 
все еще остается спорным [1]. С 
целью снижения случаев пропу-
щенных повреждений необходимо 
проведение повторных осмотров 
через 24 часа с особым вниманием 
к выявлению «малых» поврежде-
ний (Trauma tertiary survey) [1, 6, 
13, 14].

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение травм кисти требует осо-

бого внимания и точности репози-
ции переломов на любом уровне 
повреждения [4]. С момента посту-
пления больного с множественной 
или сочетанной травмой в стацио-
нар на первый план выходит спа-
сение жизни пострадавшего, макси-
мально точная и ранняя диагности-
ка ЧМТ, повреждений костей ко-
нечностей, таза, органов грудной и 
брюшной полостей. В оказании по-
мощи пострадавшим с политравмой 
принимают участие большое число 
специалистов [6, 15]. Основные 
задачи, стоящие перед командой 
специалистов на данном этапе – ос-
мотр и интерпретация данных кли-
нико-инструментальных исследова-
ний, оценка тяжести политравмы, 
состояния и компенсаторных воз-
можностей пострадавшего, выбор 
времени и допустимой травматич-
ности оперативного вмешательства, 
определение возможности проведе-
ния симультанных операций или 
необходимость «контроля тяжести 
повреждений», согласование с фа-
зами травматической болезни и 
особенностями течения раневого 
процесса времени закрытия ран, 
сроков и методов окончательной 
стабилизации переломов.

Интерпретировав результаты 
клинического и рентгенологиче-
ского обследований, травматолог 
или кистевой хирург должен, ре-
ализуя командный подход к лече-
нию пострадавших с политравмой, 
избрать наилучшее время и способ 
оказания помощи в максималь-
но ранние сроки, руководствуясь 
принципами: сохранение жизни, 
сохранение тканей, сохранение и 
восстановление функции.

Оказание помощи пострадавшим 
с политравмой регламентировано 
ATLS-протоколом [21, 22]. Систе-
му ATLS разработал в 1978 г. Dr. 

Jim Styner. С 1980 г. она внедрена 
Американской хирургической кол-
легией в подготовку врачей всех 
специальностей. Система ATLS 
(Advanced trauma life support) ос-
нована на последовательном пере-
ходе в диагностике и лечении от 
наиболее опасных, угрожающих 
жизни травм к менее опасным 
[21]. Основополагающим правилом 
оказания помощи, согласно про-
токолам ATLS, является правило 
«Золотого» часа («Golden hour»), 
то есть последовательное оказание 
помощи по единому протоколу с 
первой помощи непосредственно 
на месте происшествия до специа-
лизированной хирургической помо-
щи в стационаре [21]. В результате 
уменьшается шанс гибели пациента 
из-за того, что врач, начав лечение 
с менее опасных для его жизни по-
вреждений, не успел выявить и на-
чать лечение более опасных.

Действие различных высокоэнер-
гетических сил вызывает у постра-
давших так называемый «первич-
ный удар» (first hit) – возникают 
различные повреждения органов, 
переломы. Таким образом, травму 
можно рассматривать в качестве 
триггера сложного комплекса по-
сттравматических реакций и со-
бытий, который приводит к цепи 
патофизиологических процессов в 
органах и тканях [7, 18, 23]. За 
«первичным ударом» неизбежно 
следует «вторичный удар» (second 
hit). Понятие «second hit» включа-
ет в себя не только хирургическую 
инвазию, но и ишемию, реперфу-
зионные повреждения, инфекци-
онные осложнения, которые могут 
усугубить течение ССВО, приводя 
к развитию синдрома множествен-
ной дисфункции органов (MODS), 
синдрома полиорганной недоста-
точности (MOF) и к смерти [7].

Опыт лечения множественной и 
сочетанной травмы в начале 80-х 
годов ХХ века воплотился в соз-
дании концепции «eаrly total care» 
(ЕТС), заключающейся в возмож-
но раннем и полном лечении всех 
имеющихся повреждений у паци-
ентов в стабильном состоянии. Ее 
цель – разорвать патологическую 
цепь взаимного отягощения и спо-
собствовать наиболее раннему нача-
лу восстановительного лечения [24, 
25]. Следует сказать, что повреж-
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дения кисти, наряду с повреждени-
ями других органов, могут играть 
определенную роль в развитии син-
дрома взаимного отягощения, одна-
ко их роль в прогнозе для жизни 
пострадавшего чрезвычайно мала 
[8]. Концепция ЕТС применялась 
универсально во всех группах по-
страдавших независимо от тяжести 
повреждений. В конце 80-х годов с 
развитием хирургии она оказалась 
неэффективной у пациентов, имею-
щих критические повреждения.

В связи с сохранявшимся высо-
ким уровнем летальности у паци-
ентов в нестабильном, погранич-
ном и крайне тяжелом состоянии в 
1993 году была разработана концеп-
ция «damadge control orthopaedics» 
(DCO). Cуть ee заключается в 
этапном лечении повреждений, на-
чиная от жизнеспасающих, мини-
мально травматичных операций в 
первые часы после травмы и закан-
чивая малоинвазивным остеосин-
тезом после полной стабилизации 
гемодинамических и других пока-
зателей гомеостаза [26-28]. Реали-
зация данной концепции позволяет 
уменьшить хирургический «second 
hit», что приводит к облегчению 
течения синдрома системного вос-
палительного ответа (ССВО), син-
дрома множественной дисфункции 
органов (MODS), синдрома поли-
органной недостаточности (MOF). 
Значительное сокращение времени 
оперативного вмешательства, мини-
мизация кровопотери, использова-
ние аппаратов наружной фиксации 
способствуют снижению ранней и 
поздней летальности от сочетанных 
травм и их последствий [6]. Кон-
цепция DCO состоит из трех эта-
пов. На первом этапе выполняется 
ранняя временная стабилизация не-
стабильных переломов и контроль 
кровопотери. На втором проводят-
ся реанимационные мероприятия 
в отделении интенсивной терапии, 
направленные на стабилизацию 
состояния пострадавших (воспол-
нение ОЦК, коррекция коагулопа-
тии, поддержание стабильной гемо-
динамики, коррекция ацидоза). На 
третьем этапе выполняется отло-
женное окончательное оперативное 
лечение всех полученных повреж-
дений [5-7, 15, 16, 24].

Внедрение концепций ETC и 
DCO неизбежно привело к появ-

лению разнообразных классифика-
ций оперативных вмешательств в 
зависимости от тяжести состояния 
пострадавших и тяжести получен-
ной ими травмы.

В настоящий момент нет единой 
классификации оперативных вме-
шательств по времени их выпол-
нения у больных с политравмой, 
одним и тем же терминам соответ-
ствуют различные временные пери-
оды, соответствующие различным 
стадиям травматической болезни.

Во всех найденных нами клас-
сификациях оперативных вмеша-
тельств по срокам выполнения 
(В.А. Соколов и Е.И. Бялик, 
Д.И. Фаддеев, С.Г. Гиршин и 
И.С. Абдусаламов, и др.) [8, 29, 
30] особое внимание уделяется 
лечению «больших» переломов, 
тогда как сроки оперативных вме-
шательств при наличии «малых» 
переломов у пострадавших с поли-
травмой остаются неизвестными. 
Таким образом, этот вопрос требует 
дальнейшего изучения. Не вызы-
вает сомнений, что оценка тяжести 
травмы и тяжести состояния сама 
по себе не может быть надежным 
критерием выбора тактики лечения 
и определения показаний и проти-
вопоказаний к тому или иному виду 
оперативного вмешательства. Чрез-
вычайно важным представляется 
динамика состояния больного, ко-
торая является отражением индиви-
дуальной ответной реакции на по-
лученную травму и эффективности 
проводимой интенсивной терапии. 
Именно «клинический мониторинг 
и четкие представления о динамике 
состояния пострадавшего» являют-
ся основой для определения безо-
пасных времени, сроков и объема 
оперативных вмешательств [29, 30].

Лечение повреждений различных 
структур кисти имеет свои особен-
ности. Травмы мягких тканей кисти 
в результате сдавления, ранения, а 
также скальпированные поврежде-
ния у пострадавших с политравмой 
составляют 3-11 % [6]. На первом 
этапе после механического очище-
ния выполняется радикальная пер-
вичная хирургическая обработка 
ран: удаляются все нежизнеспо-
собные ткани, раны промываются 
растворами антисептиков, вакууми-
руются, чтобы избежать местных 
и генерализованных инфекцион-

ных осложнений [31]. Травматоло-
ги или кистевые хирурги должны 
соблюдать баланс между ради-
кальным удалением всех нежизне-
способных тканей и сохранением 
функции. Все последующие рекон-
структивные вмешательства долж-
ны быть отложены и выполнены не 
ранее 4-го дня и позднее с момента 
госпитализации, чтобы избежать 
хирургического «second hit» [23].

Этот принцип применим и к трав-
мам нервов у пострадавших с мно-
жественной и сочетанной травмой. 
Состояние нервов проверяют путем 
исследования болевой чувстви-
тельности в соответствии с зонами 
иннервации лучевого, локтевого и 
срединного нервов на кисти. Пре-
имущества первичного и первич-
но-отсроченного шва над вторич-
ным были доказаны в ряде иссле-
дований на животных [3, 31]. Шов 
нерва на 4-й день после получения 
травмы все еще считается первич-
ным. Однако пациентам с откры-
тыми переломами и вывихами, тя-
желыми травмами мягких тканей в 
результате раздавливания произво-
дится вторичный шов нерва после 
очищения раны и стабилизации со-
стояния.

Переломы и вывихи костей запя-
стья и кисти в составе политравмы 
чаще всего диагностируются несво-
евременно, что ведет к запоздалому 
началу лечения [6, 13, 14]. Следует 
сказать, что уже через неделю по-
сле травмы ткани кисти становятся 
плотными, ригидными. Закрытая 
репозиция при этом трудна и зача-
стую безуспешна [3, 4]. Закрытая 
или открытая репозиция и вну-
тренняя фиксация рекомендуются 
при наличии переломов и вывихов 
дистального метаэпифиза лучевой 
кости, костей запястья и пястных 
костей со значительным смещени-
ем отломков. У пострадавших с 
политравмой, согласно принципам 
DCO, предпочтительно наложение 
аппаратов внешней фиксации [27, 
28]. Лечение этих повреждений 
должно быть отложено у пациен-
тов в пограничном и нестабильном 
состоянии. По стабилизации состо-
яния им также выполняется закры-
тая или открытая репозиция и вну-
тренняя фиксация. По данным ря-
да авторов, при хорошо выполнен-
ном наложении АНФ отдаленные 
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функциональные результаты ана-
логичны результатам после анато-
мической репозиции и внутренней 
фиксации спицами или пластинами 
[32-34]. Следовательно, в ряде слу-
чаев фиксация в АНФ может быть 
(при хорошем положении отлом-
ков) первичным и окончательным 
оперативным вмешательством у по-
страдавших с переломами и выви-
хами костей запястья и кисти.

Говоря о повреждении сухожи-
лий у пострадавших с политрав-
мой, следует обратить внимание 
на их диагностику. У пациентов 
в сознании диагноз повреждения 
сухожилий ставится на основании 
выпадения двигательных функций. 
Основные суставы пальцев кисти 
вследствие действия червеобраз-
ных и межкостных мышц сгиба-
ются даже при повреждении обеих 
сгибателей, поэтому каждый сустав 
пальцев должен быть обследован в 
отдельности [3]. У пострадавших 
без сознания со значительным по-
вреждением мягких тканей, выра-
женным отеком, переломами костей 
кисти постановка диагноза повреж-
дения сухожилий крайне затрудни-
тельна. Восстановление сухожилий 
может быть первичным, отсрочен-

ным первичным и вторичным в за-
висимости от тяжести полученных 
повреждений и тяжести состояния 
пострадавшего [31, 33].

Травматические ампутации и на-
рушения кровообращения у постра-
давших с политравмой составляют 
0,2-3 % [5]. Изменение цвета кожи, 
тургора, температуры, отсутствие 
кровенаполнения – достаточные 
клинические признаки для опреде-
ления перфузионного статуса. Его 
определение может быть затруднено 
у пострадавших с выраженной ги-
потензией. Реплантации и реваску-
ляризации производятся только у 
пациентов в стабильном состоянии.

РЕАБИЛИТАЦИЯ
Изучая вопрос о реабилитации 

пострадавших с повреждениями 
кисти в составе политравмы, уда-
лось выяснить, что, по данным не-
которых авторов, худшие резуль-
таты наблюдались у пациентов с 
ипсилатеральными повреждениями 
верхней конечности, повреждением 
плечевого сплетения, тяжелой трав-
мой головного мозга, высоким ISS. 
Исследователи высказывают со-
мнения в возможности применения 
обычных шкал – DASH, QDASH, 

PRWHE – для больных с поли-
травмой, так как они не учитывают 
вклад сопутствующих повреждений 
в ограничение функциональной 
способности кисти [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с повреждениями ки-

сти в составе множественной и со-
четанной травмы требуют деталь-
ной и своевременной диагностики 
повреждений кисти, раннего нача-
ла лечения и последующей реаби-
литации. Это позволит улучшить 
результаты лечения, сократить вре-
мя пребывания в стационаре, сроки 
временной нетрудоспособности и 
процент инвалидизации. Привлече-
ние к лечению таких пострадавших 
специалистов в области хирургии 
кисти с момента их поступления в 
стационар позволит улучшить каче-
ство оказываемой помощи.
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