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Аннотация. Выполнен анализ литературных данных об  особенностях 
хирургического лечения травмы дистальной фаланги пальцев кисти. Рас-
смотрены подходы к их лечению, отмечено, что методы закрытия ожого-
вых и раневых дефектов кисти характеризуются следующими особенно-
стями: аутодермопластика раны свободными расщепленными кожными 
лоскутами позволяет закрыть значительные по площади раневые дефек-
ты, пластика ран свободными полнослойными кожными лоскутами также 
не требует специального оборудования и подготовки хирурга, характери-
зуется высокой частотой приживаемости в  области раны. Пластические 
операции с использованием лоскутов с сохраненным кровоснабжением, 
позволяют наиболее качественно закрыть ожоговые и раневые дефекты 
кисти за  счет восстановления питания травмированной зоны через ло-
скут.

Анализ литературы показал, что основными ошибками лечения этих по-
вреждений являются необоснованный отказ от первичной хирургической 
обработки раны и  нерациональная хирургическая обработка культей 
пальцев.

Лечение ожоговой и  холодовой травмы также нередко включает ам-
путацию фаланг пальцев кисти, что в  итоге приводит к  инвалидизации 
и значительному снижению качества жизни пострадавших. При лечении 
последствий травм и ожогов культи пальцев формируются на основе лич-
ного опыта каждого конкретного хирурга, «общепринятых» правил и дру-
гих, преимущественно необъективных критериев.

Необходимо определение наиболее оптимальных в  отношении сохра-
нения анатомической целостности органа и функции пальцев вариантов 
кожной пластики у  больных с  глубокими ожогами, с  обширными рва-
но-скальпированными ранами и послеожоговыми деформациями кисти.
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Введение

Повреждения кисти составляют в структуре трав-
матизма в последние десятилетия 30 до 50% [1, 
2]. При этом отмечается высокая частота выхо-

дов на  инвалидность пострадавших после этой трав-
мы [3–6]. Одним из  тяжёлых повреждений является 

травматическое отчленение сегментов кисти, при этом 
в структуре причин инвалидности от доля ампутацион-
ной культи составляет 54–67% [7]. Показано, что потеря 
I пальца приводит к снижению трудоспособности кисти 
на 50%, II — на 20%, III — на 15%, IV — на 10%, V паль-
ца — на 5%, а при утрате функции нескольких пальцев 
потеря функции суммируется [1, 2, 6, 8].
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Summary. It performed the analysis of literature data on the features of 
surgical treatment of the fingers distal phalanx trauma. The methods 
of treatment are considered, it is noted that the methods of closing 
burn and wound defects of the hand are characterized by the following 
features: autodermoplasty of the wound with free split skin flaps 
allows to close large wound defects, plastic surgery of wounds with free 
full-thickness skin flaps also does not require special equipment and 
surgeon training, characterized by a high rate of survival in the wound 
area. Plastic surgeries with the use of flaps with preserved blood supply 
make it possible to close burn and wound defects of the hand with the 
highest quality due to the restoration of power supply to the injured 
area through the flap.

Analysis of the literature has shown that the main mistakes in the 
treatment of these injuries are the unjustified refusal from primary 
surgical debridement of the wound and irrational surgical debridement 
of the finger stumps.

Treatment of burn and cold injuries also often includes amputation 
of the fingers phalanges, which ultimately leads to disability and a 
significant decrease in the quality of life of the victims. When treating 
the consequences of injuries and burns, finger stumps are formed on the 
basis of the personal experience of each particular surgeon, «generally 
accepted» rules and other, mainly biased criteria.

It is necessary to determine the most optimal options for preserving the 
anatomical integrity of the organ and the function of fingers for skin 
grafting in patients with deep burns, with extensive lacerated wounds 
and post-burn deformities of the hand.
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Пальцы рук часто повреждаются в  результате про-
фессиональной, хозяйственной и  бытовой деятельно-
сти. Ампутация фаланг пальцев кисти может произойти 
в  результате различных травм, а  также явиться след-
ствием ожогов и обморожений. Терминальные отделы 
конечностей как рук, так и  ног, чаще всего страдают 
от переохлаждения [9]. Повреждения в виде отмороже-
ний, отчленений или размозжений пальцев, приводят 
к  инвалидности в  случаев 25–28% таких травм, в  от-
дельных отраслях (лесоперерабатывающая, угольная 
промышленность) значение этого показателя достига-
ет 60% [9]. Американские авторы указывают, что в США 
ежегодно выполняется до  45  000 ампутаций пальцев, 
показатель заболеваемости в отношении повреждений 
фаланг пальцев кисти составляет 7,5 на 100 000 человек 
[2]. У детей травмы дистальных фаланг составляют две 
трети всех травм верхней конечности [3].

После ампутации дистальной фаланги может раз-
виться ряд осложнений, в  том числе нарушения за-
живления раны, гиперчувствительность, болевые 
ощущения, непереносимость холодовых воздействий, 
ретракция рубца, сгибательная контрактура, хрониче-
ские язвы, инфекционные осложнения [10–14]. Необхо-
димость комплексного лечения, включающего восста-
новление десмо-мио-артро-остеогенного компонента, 
обусловливает в первую очередь важность адекватно-
го восстановления дерматогенного компонента, так как 
нормальная функция кисти возможна лишь при обеспе-
чении целостности кожных покровов [15–19]. Однако 
принципы выбора тактики и методов кожно-пластиче-
ских операций при «свежих» термических поражениях 
кисти изучены недостаточно, представленные в  лите-
ратуре сведения практически не  систематизированы, 
не  разработаны общепринятые алгоритмы ведения 
данной категории пострадавших.

Цель работы

Анализ литературных данных об  особенностях хи-
рургического лечения травмы дистальной фаланги 
пальцев кисти.

Методы лечения травматических 
ампутаций дистальной фаланги 
пальцев кисти

Ряд авторов указывает, что в  целом подходы к  ле-
чению травм дистальной фаланги пальцев кисты в зна-
чительной степени определяются характером травмы, 
в  первую очередь — геометрическими характеристи-
ками ампутированного фрагмента (поперечный, косой, 
ладонный или дорсальный) и степени его травмирова-
ния. Косая ампутация может характеризоваться перед-
незадним или латеральным наклоном. Другими факто-

рами, влияющими на тяжесть данной травмы, являются 
«чистый срез» либо «размозжение» (раздавливание), 
а также размеры дефектов тканей [7, 12, 20, 21].

Первоначальное клиническое обследование трав-
мированной фаланги проводят, как правило, без ане-
стезии, чтобы точно оценить сенсорную и  моторную 
функцию кончика пальца.

Консервативное лечение

В  ряде случаев при относительно легких повреж-
дениях дистальной фаланги пальца проводится кон-
сервативное лечение с  целью ускорения вторичного 
заживления, при этом используются простые повязки. 
Как правило, происходит быстрое заживление раны, 
функции пальцев восстанавливаются. Применение по-
добного подхода рекомендуется при величине ампута-
ции фаланги пальца менее 2 см, в большинстве случаев 
достигается восстановление функциональности паль-
цев [12].

Метод применяется также у детей при травмах с об-
нажением кости. При этом в  процессе лечения рана 
заживает вторичным натяжением, производятся ее 
обычные перевязки. Обнаженная кость и  сухожилия 
генерируют образование грануляций, которые обеспе-
чивают процессы регенерации и заживления раны [20].

Champagne L. et al. (2016) считает, что при обнаже-
нии кости длительность заживления раны значительно 
увеличивается. Процесс происходит за  счет постепен-
ного образования грануляций, покрывающих в  итоге 
обнаженную кость. Размеры раны со временем умень-
шаются, образуется рубец, покрывающий культю фа-
ланги [13].

Хирургическое лечение с закрытием 
раны первичным натяжением

В более тяжелых случаях при ампутации дистальной 
фаланги требуется хирургическое вмешательство. При 
этом первичное закрытие раны требует укорочения 
выступающих костей или костных отломков. Wang K. 
et al. (2013) отмечают, что ревизионная ампутация кон-
чика пальца является наиболее часто используемым 
методом лечения повреждения дистальной фаланги 
пальцев кисти [6]. Выполнение этого вмешательства, 
как правило, сопровождается потерей исходной длины 
пальца, потерей части кожного покрова, ногтя. Все это 
в дальнейшем способствует функциональным наруше-
ниям кисти пострадавшего.

В  целом ревизионная ампутация приводит, как 
правило, к  приемлемым результатам лечения. Одним 
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из  недостатков подобного метода лечения является 
непереносимость в дальнейшем пониженной темпера-
туры, что может быть вызвано повреждением нервных 
окончаний [22, 23].

Особенности выполнения  
пластических операций при травмах 
дистальных фаланг кисти

В  условиях стационарного лечения основными ме-
тодами восстановления тканевых дефектов при по-
вреждениях фаланг пальцев кисти является пластика 
местными тканями и  ладонными лоскутами. Выбор 
способа пластики зависит от размеров, формы дефекта 
и состояния воспринимающего ложа [17, 21].

Учитывая особенности термических травм кисти, 
следует отметить, что обширные глубокие могут затра-
гивать все структуры и  ткани кисти, в  результате чего 
наблюдаются существенные нарушения микрососуди-
сто-капиллярной трофики кожных лоскутов, которые 
могут быть использованы при выполнении пласти-
ки. Достаточно сложным представляется выполнение 
адекватно функционирующего сосудистого анастомоза 
у пациента, перенесшего термическую травму. Это воз-
можно лишь в  случае замещения небольшого участ-
ка тканей при оперативном лечении ограниченного 
по площади ожога либо небольшой зоны послеожого-
вого рубца с  формированием микрососудистого ана-
стомоза вне зоны поражения [24–28].

Методы закрытия ожоговых и раневых дефектов ки-
сти характеризуются следующими особенностями:

1. 1. Аутодермопластика раны свободными рас-
щепленными кожными лоскутами позволяет 
закрыть значительные по  площади раневые 
дефекты, выполнять операции в отдаленном по-
сттравматическом периоде, не требует специаль-
ной подготовки хирурга и наличия сложного обо-
рудования (кроме дерматома); приживаемость 
трансплантатов высокая, кожные лоскуты легко 
моделируются; пациент имеет возможность уже 
в раннем послеоперационном периоде обслужи-
вать себя, при этом могут быть начаты реабили-
тационные мероприятия, направленные на  вос-
становление функции кисти.

2. 2. Пластика ран свободными полнослойными кож-
ными лоскутами также не  требует специально-
го оборудования и  подготовки хирурга, харак-
теризуется высокой частотой приживаемости 
в области раны. При использовании этого мето-
да в  отдаленном послеоперационном периоде 
не  отмечается выраженного образований руб-
цовых изменений кожи в зоне повреждения. Это 
способствует активной реализации восстанови-

тельных операций в отношении функцию кисти, 
позволяя при необходимости выполнять в даль-
нейшем реконструктивно-восстановительные 
операции на  сухожильно-связочном аппарате 
и суставах.

3. 3. Пластические операции с  использованием ло-
скутов с сохраненным кровоснабжением, а также 
лоскутов на микрососудистом анастомозе позво-
ляют наиболее качественно закрыть ожоговые 
и раневые дефекты кисти, в том числе глубокие 
дефекты с  вовлечением всех структур (вплоть 
до костей), за счет восстановления питания трав-
мированной зоны через лоскут и  последующей 
реваскуляризации. Такой подход позволяет со-
хранить кисть как орган, в последующем выпол-
нить весь комплекс необходимых оперативных 
реабилитационных мероприятий по  восстанов-
лению сухожильно-связочного аппарата, восста-
новления функции суставов, в  том числе путем 
эндопротезирования мелких суставов кисти, 
а также при необходимости выполнять операции 
на  костных структурах, как, например, удлине-
ние с помощью выполнения дистракции [29, 30].

Одним из  вариантов пластики при ампутации дис-
тальной фаланги пальца является трансплантация пол-
ноценного кожного лоскута из области гипотенара, ко-
торая применяется при недостаточной площади кожи 
в  области ампутированной фаланги. Ramsey M.L. et al. 
(2018) предлагают применение подобного подхода в тех 
случаях, когда невозможно заживление раны вторич-
ным натяжением, но в то же время имеет место нехватка 
кожи для ее закрытия кожным лоскутом [22]. Simman R, 
Hermans M.H. (2017) показали возможность эффектив-
ности применения такого подхода с  использованием 
матрицы из этерифицированной гиалуроновой кислоты 
(eHAM), что позволило авторам достичь полного закры-
тия кости и, в конечном итоге, заживления раны [12].

При недостатке кожи также могут быть исполь-
зованы кожные лоскуты, взятые из  других областей 
конечности либо туловища [23]. Такой подход позво-
ляет в ряде случаев избежать выполнения полной ам-
путации фаланги. При этом обеспечивается сохранение 
длины пальца, хотя реконструктивные мероприятия 
и  реплантация кожного лоскута требует, как правило, 
длительной иммобилизации и  характеризуется дли-
тельным периодом реабилитации [5].

Использование лоскутов из  близлежащих областей 
является, как правило, наиболее эффективным и характе-
ризуется низкой частотой осложнений в донорском участ-
ке. Примеры локальных лоскутов включают латеральный 
лоскут VY по  Кутлеру (Kutler), лоскут Atasoy Kleinert V-Y 
и лоскут Моберга (Moberg) (из области тенара) [5, 20, 23].
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Регионарные лоскуты могут быть использованы при 
большой площади раны, обычно это лоскут тенара, ло-
скут противоположного пальца, H-тенар-лоскут [12, 23].

Также применяются «островковые» лоскуты на  со-
судисто-нервной ножке. Преимуществами этих видов 
лоскутов являются:

 ♦ возможность уменьшения длительности иммо-
билизации (по  сравнению с  лоскутом с  тенара 
или противоположного пальца);

 ♦ возможность восстановления чувствительности 
кончиков пальцев [13].

В  настоящее время варианты хирургических вме-
шательств и  предпочтения специалистов в  мире су-
щественно различаются во  всем мире, однако боль-
шинство предпочитают использовать так называемые 
«чувствительные» лоскуты. Эти лоскуты на ножке сосу-
дистой ножке, расположенные антеретроградно по от-
ношению к  пальцевой артерии, часто используются 
при травмах дистальной фаланги пальцев кисти. Так-
же все реже используются классические классические 
лоскуты в  виде «откидных створок» с  «перекрестных» 
пальцев [15, 21].

Чувствительные гомодигитальные антероградные 
лоскуты на  ножке пальцевой артерии часто использу-
ются при хирургическом лечении дистальных фаланг 
для восстановления большого пальца и  кончиков фа-
ланг пальцев.

Лоскуты Моберга и  различные VY-лоскуты обычно 
используются при относительно небольших потерях 
тканей фаланг, а также при обнажении кости. Модифи-
кации лоскутов Моберга с изоляцией и мобилизацией 
сосудисто-нервных пучков проксимальнее лоскута, 
использование расширенной модификации лоскута 
Сегмюллера (Segmuller) — все эти приемы повышают 
эффективность пластических операций, выполняемых 
с целью закрытия раневых дефектов концевых фаланг 
[23, 26].

Восстановление целостности  
фаланги пальца

Важнейшей задачей лечения рассматриваемой 
травмы является восстановление целостности дисталь-
ной фаланги. Методы, используемые при отчленении 
фаланги, подразделяют на 3 основные группы:

1. 1) реплантация ампутированной части фаланги 
в различных модификациях;

2. 2) реконструкция отсутствующей фаланги при по-
мощи методов пластики;

3. 3) сочетание элементов реплантации и реконструк-
тивной микрохирургии.

Березуцкий С.Н., Воловик В.Е. (2006) описали метод 
«repositionflap», относящийся к последней группе. Суть 
этого подхода сводится к выделению и фиксации кост-
ной составляющей ампутированного сегмента с приме-
нением одного из видов лоскутов на питающей сосуди-
стой ножке. Кость и  ногтевая пластинка являются при 
данной методике свободными трансплантатами [31].

Следует отметить и  интенсивно развивающееся 
в  последние десятилетия область — применение раз-
личных синтетических и  биоинженерных материалов, 
которые применяются при хирургическом лечении 
повреждений дистальных фаланг пальцев кисти. К  на-
стоящему времени разработаны различные матрицы 
для закрытия ран, способствующие процессам регене-
рации кожного покрова (например, Integra). Эти матри-
цы обеспечивать поддержание адекватной влажной 
среды, которая способствует росту грануляционных 
тканей на обнаженной кости в течение примерно 2 не-
дель. Реализация на первом этапе лечения такого под-
хода облегчает дальнейшую трансплантацию кожного 
лоскута, который накладывается сверху на  подложку 
из подобной биосинтетической матрицы [10, 26].

Осложнения

После ампутации дистальной фаланги пальца кисти 
может возникнуть ряд осложнений, включая замедлен-
ное заживление раны, деформацию ногтей с  наруше-
ния внешнего вида кисти, гиперчувствительность, оста-
точные болевые ощущения, непереносимость низких 
температур, ретракция рубца, сгибательные контракту-
ры, хронические изъязвления, инфекционные ослож-
нения, отторжение лоскута [24]. Задержка заживления 
раны, как правило, обусловлена нарушениями техно-
логии ее обработки и  удаления некротизированных 
тканей, также этому может способствовать чрезмерной 
натяжение при выполнении закрытия раны. Отмечают-
ся случаи развития некроза краев раны [25].

Рубцы либо атрофические изменения мягких тканей 
тактильных областей могут способствовать развитию 
гиперчувствительности кончиков пальцев. Чтобы из-
бежать подобного осложнения, рекомендуется исполь-
зование для закрытия раны лоскута, толщина которого 
соответствует толщине пульпы [15].

Результаты клинических  
исследований по лечению 
повреждений пальцев кисти

В доступной литературе имеется небольшое количе-
ство сообщений, в которых проанализировано исполь-
зование различных подходов к лечению рассматрива-
емой травмы. Так, Яковлевым С.В. (2015) был проведен 
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сплошной ретроспективный анализ результатов лече-
ния пациентов с повреждением кисти: глубокими ожо-
гами III степени (по  МКБ-10). Выбора пострадавших, 
включенных в  исследование, включала 103 пациента, 
из  них с  62 человека с  послеожоговой деформаци-
ей с  контрактурами суставов пальцев II–III–IV степени 
по  Паринуа, 12 пациентов с  обширными рвано-скаль-
пированными ранами кисти. 48 пострадавшим была 
выполнена пластика ран лоскутами с сохраненным кро-
воснабжением (5 — островковым лоскутом предплечья 
с ретроградным кровотоком, 43 больным — ротацион-
ным кожно-жировым лоскутом с  передней брюшной 
стенки), 31 пострадавшему — пластика полнослойным 
кожным лоскутом, 6 — лоскутом с  микрососудистым 
анастомозом, 81 пациенту — расщепленным кожным 
лоскутом. В лечении 11 пациентов авторы использова-
ли комбинацию различных видов пластики.

По результатам работы автором было показано, что 
при лечении пациентов с глубокими ожогами III степе-
ни, послеожоговой деформацией кисти и  обширными 
рвано-скальпированными ранами допустимо исполь-
зование всего спектра кожно-пластических операций. 
При этом оптимальным, по  мнению автора, является 
осуществление пластики кожными лоскутами с  сохра-
ненным кровоснабжением и  полнослойными лоску-
тами. Показано, что применение этих методов способ-
ствует сохранению кисти, позволяя в  максимальной 
степени восстановить ее функцию. Использование та-
кого подхода в дальнейшем обеспечивает возможность 
выполнения этапного восстановления сухожильно-свя-
зочного аппарата, подвижности суставов кисти, а также 
осуществления эндопротезирования суставов [32].

Петрушиным А.Л. (2013) был выполнен анализ ле-
чебно-диагностических мероприятий на основных эта-
пах оказания медицинской помощи пациентам с трав-
матическими ампутациями кисти в  сельском районе. 
Проведено обсервационное исследование с  участием 
115 пациентов в  возрасте от  14 до  67  лет с  полными 
и  неполными травматическими ампутациями сегмен-
тов кисти.

При анализе выполненных вмешательств автор по-
казал, что пластика местными тканями выполнялась 
при наличии торцовых и  ладонных дефектов, не  пре-
вышающих в размерах полуторного диаметра попереч-
ника повреждённого пальца. В  то  же время при нали-
чии гильотинного торцового дефекта концевой части 
дистальной фаланги, включающего её бугристость 
и  свободный край ногтевой пластинки, выполнялась 
ладонная V-Y-пластику. Для латеральных дефектов, 
распространяющихся не  далее середины дистальной 
фаланги, использовались два встречных треугольных 
кожно-подкожных ладонно-боковых V-Y-лоскута с вер-

шиной, обращённой проксимально (Kutler flap). В нож-
ку лоскутов включали подкожную жировую клетчатку, 
формируя при этом мостик шириной не менее 2–3 мм, 
не скелетируя сосуды и нервы. [33]

При мобилизации V-лоскутов вертикальные сое-
динительнотканные перемычки пересекали между 
браншами зажимов-москитов, что предупреждало 
повреждение окружающих тканей. Подобная мо-
билизация позволяла выдвинуть лоскут дистально 
на 1–1,2 см. При наличии дефектов неправильной фор-
мы, захватывающих диафиз дистальной фаланги, ис-
пользовали флажковые лоскуты, выкроенные на боко-
вых и ладонной поверхностях культи пальца.

Донорскую рану закрывали с  помощью узловых 
швов или полнослойного кожного трансплантата, взя-
того с медиальной поверхности предплечья. Пластика 
флажковыми лоскутами использована при восстанов-
лении покровных дефектов на  31 пальце. При нали-
чии торцовых дефектов оснований дистальных фаланг, 
а также диафизарной части средних и проксимальных 
фаланг использовали выдвижные забраловидные ло-
скуты по R. Klapp.

Для восстановления дефектов основания дисталь-
ных фаланг выдвигали ладонный лоскут, для восста-
новления дефектов средних и  проксимальных фа-
ланг — тыльный лоскут. Ширина выдвигаемого лоскута 
соответствовала диаметру дефекта. Донорскую рану 
удавалось ушить узловыми швами после мобилизации 
её проксимального края. Данный способ пластики ис-
пользован у  32 пациентов. У  6 больных с  косо-попе-
речными ладонными дефектами дистальных фаланг 
трёхфаланговых и  4 пациентов с  дефектами I  пальца 
использован способ Molberg. Мобилизацию лоскута 
на  I пальце выполняли до основания, на трёхфаланго-
вых пальцах — до  средней трети проксимальной фа-
ланги. При мобилизации лоскута на  трёхфаланговых 
пальцах в  него включали лишь один боковой сосуди-
сто-нервный пучок или сохраняли отходящую от  него 
на  границе середины средней фаланги тыльную арте-
риальную ветвь. У 11 пациентов для закрытия культей 
средних и  проксимальных фаланг использован мяг-
котканый ладонный фрагмент, утративший вследствие 
травмы костные структуры, но частично сохранивший 
аксиальный кровоток по  одной из  питающих артерий 
(fillet flap) [33].

Пластику полнослойным трансплантатом исполь-
зовали при наличии тыльных и  ладонных дефектов, 
дном которых были хорошо кровоснабжаемые ткани 
(подкожная клетчатка, фасции). Забор трансплантата 
осуществляли с медиальной поверхности средней тре-
ти предплечья или ульнарной поверхности кисти, ис-
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пользуя инфильтрацию подлежащих тканей 0,5–0,25% 
раствором прокаина (новокаина) для гидравлической 
препаровки. Техника выполнения была аналогична 
используемой при пластике утильной кожей. Полнос-
лойный трансплантат применяли также для закрытия 
донорских дефектов при различных видах отдалённой 
лоскутной пластики.

Для закрытия дефектов фаланг использовали ла-
донный лоскут. Относительным противопоказанием 
считали возраст старше 50 лет ввиду возможности раз-
вития стойкой постиммобилизационной контрактуры. 
У 19 пациентов лоскут выкраивали в области возвыше-
ния I пальца, у 3 пациентов — в области возвышения V 
пальца. Тенарный лоскут применяли для реконструк-
ции дефектов I–IV пальцев, гипотенарный — для рекон-
струкции дефектов V пальца. Лоскут с  проксимально 
ориентированной питающей ножкой использовали у 19 
пациентов, у которых длина дефекта не превышала ши-
рину более чем в 1,5 раза. При наличии длинных косых 
дефектов, распространяющихся на  среднюю фалангу, 
использовали лоскут с  латерально ориентированной 
питающей ножкой и радиально расположенным её ос-
нованием. У  4 пациентов выполнили одновременное 
замещение дефектов двух пальцев [33].

Лоскуты на  питающих ножках, выкроенные в  отде-
лённых областях, использованы у  2 пациентов с  цир-
кулярным скальпированием II и  IV пальцев. Лоскуты 
выкраивали из  покровных тканей передней брюшной 
стенки. У пациента с дефектами покровов II пальца был 
использован метод Блохина–Конверса, у пациента с де-
фектами покровов IV пальца — острый филатовский 
стебель. Фиксацию конечности к туловищу выполняли 
путём использования импровизированных гипсовых 
повязок типа Дезо. Отсечение стеблей выполнено со-
ответственно на  21-е и  23-е сутки. Оставшиеся после 
отсечения кожные дефекты брюшной стенки ушивали 
узловыми швами.

По результатам проведенного анализа осложнения 
в послеоперационном периоде развились у 11 (11,2%) 
пострадавших, в том числе: нагноение раны, остеомие-
лит, чаще всего некроз кожного лоскута или трансплан-
тата. Причиной развития осложнений были техниче-
ские погрешности при выполнении кожной пластики, 
неправильный выбор способа замещения покровных 
тканей и наличие сопутствующей патологии, негативно 
влияющей на течение раневого процесса (хронический 
алкоголизм, сахарный диабет). При осложнённом тече-
нии послеоперационного периода сроки стационарно-
го лечения увеличивались в 2 раза.

Последующее выполнение реконструктивных опе-
ративных вмешательств потребовалось 8 (7,0%) паци-

ентам. Частота ограниченой трудоспособности соста-
вила 12,8% от общего количества пациентов, которым 
проводилось лечение в стационаре.

Анализ ошибок при лечении пациентов с травмати-
ческими ампутациями сегментов кисти показал, что ос-
новной из них был отказ от первичной хирургической 
обработки раны на амбулаторном этапе. Попытки вос-
становления покровных тканей путём ушивания куль-
ти заканчивались прорезыванием наложенных швов 
и вторичным заживлением ран. Основная тактическая 
ошибка, по мнению автора, заключалась в укорочении 
культи пальца при её ушивании у 3 (3,1%) из 98 пациен-
тов, при этом в основе этих ошибок лежат недостаточ-
ные знания специалистами анатомических и физиоло-
гических особенностей кисти и палацев [33].

Заключение

 Травматические ампутации сегментов кисти пред-
ставляют серьёзную социально-экономическую про-
блему, поскольку чаще эти травмы отмечаются у паци-
ентов трудоспособного возраста. Анализ литературных 
данных свидетельствует, что основными ошибками 
лечения этих повреждений являются необоснованный 
отказ от  первичной хирургической обработки раны 
и  нерациональная хирургическая обработка культей 
пальцев.

Лечение ожоговой и  холодовой травмы также не-
редко включает ампутацию фаланг пальцев кисти, что 
в  итоге приводит к  инвалидизации и  значительному 
снижению качества жизни пострадавших. Следует от-
метить, что при лечении последствий травм и  ожогов 
культи пальцев формируются на основе личного опыта 
каждого конкретного хирурга, «общепринятых» правил 
и других, преимущественно необъективных критериев. 
В  научной литературе этому уделяется недостаточно, 
на наш взгляд, внимания. Практические рекомендации 
сводятся, как правило, к  нескольким общим советам, 
из  которых на  первом месте стоит укорочение кости, 
упрощающее последующее формирование кожных ло-
скутов для закрытия раны.

Вышеизложенное свидетельствует о  необходимо-
сти определения наиболее оптимальных в отношении 
сохранения анатомической целостности органа и функ-
ции пальцев вариантов кожной пластики у  больных 
с глубокими ожогами, с обширными рвано-скальпиро-
ванными ранами и  послеожоговыми деформациями 
кисти. Следует определить и  обосновать принципы 
выбора тактики и  метода кожно-пластической опера-
ции при «свежем» ожоге кисти, а также при обширных 
послеожоговых рубцах и  выраженной послеожоговой 
деформации кисти.
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