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Введение
Гнойно:воспалительные заболевания и посттрав:

матические некротические процессы на пальцах ки:
сти ежегодно наблюдаются у 0,5:1% населения и яв:
ляются актуальной медико:социальной проблемой
[2, 10, 11]. Тактика лечения этой патологии тради:
ционно носит сберегающий характер, что не всегда
удается. Нередко единственным вариантом лечения
при глубоком некрозе мягких тканей и тяжелой де:
струкции костных структур пальца является ампута:
ция – калечащая, снижающая трудоспособность
(вплоть до инвалидизации) операция, причиняющая
моральные страдания больному. Таким пациентам
можно помочь, выполняя ранние реконструктивные
пластические вмешательства [2, 11]. 

По данным литературы, восстановление пальцев
(реплантация, реконструкция, фалангизация и др.)
чаще используется при лечении больных с врожден:
ными дефектами пальцев кисти, последствиями
первичной механической травмы [1, 3, 5, 8, 12] и
практически не упоминается в работах, посвящен:
ных гнойно:воспалительным заболеваниям пальцев
кисти. Хирурги редко практикуют ранние восстано:

вительные вмешательства в подобных ситуациях,
опасаясь риска развития послеоперационных гной:
ных осложнений [12, 13]. Возможности раннего вос:
становления пальцев, утраченных в результате ам:
путации при тяжелых гнойных и посттравматических
некротических процессах, с помощью кожно:ко:
стной аутопластики изучены недостаточно и сведе:
ния об их внедрении в практику в доступной литера:
туре отсутствуют. 

Материалы и методы

В клинике общей хирургии педиатрического факуль:
тета ГОУ ВПО РГМУ Росздрава (специализированное
отделение гнойных заболеваний пальцев и кисти ГКБ
№ 4 г. Москвы) с 2001 по 2006 г. ранняя реконструктив:
ная кожно:костная пластика выполнена 15 пациентам
после ампутации пальца или его части при тяжелых
посттравматических гнойных заболеваниях и (или) не:
кротических процессах с глубоким некрозом мягких
тканей и деструкцией костных структур (пандактилит,
посттравматический остеомиелит, гангрена пальца).
Чаще были поражены пальцы правой кисти – в 10 слу:
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чаях (66,6 %), что обусловлено более активным уча:
стием больных в трудовой деятельности. На долю I
пальца приходится наибольшее количество наблюде:
ний – 6 (40 %), II пальца – 4 (26,6 %), III пальца – 2 (13,3
%), IV пальца – 1 (6,6 %) и V пальца – 2 случая (13,3 %).
Женщин было 7 (46,6 %), мужчин 8 (54,4 %). Средний
возраст составил 38,4 ± 6,4 года. Все больные были
трудоспособного возраста и представляли различные
сферы деятельности (служащие, рабочие, студенты). 

При планировании восстановительных операций
мы учитывали согласие и желание больного, его об:
щее состояние, возраст, профессию и социальный
статус, он должен осознавать длительность, слож:
ность предстоящего лечебного процесса и последую:
щей реабилитации. Абсолютными противопоказания:
ми к проведению ранних восстановительных опера:
ций считаем психологическую неготовность и нали:
чие тяжелой сопутствующей патологии, которая тре:
бует соответствующей коррекции (сахарный диабет,
сосудистые заболевания и др.). 

В зависимости от локализации патологического
очага использовали проводниковую анестезию по
Оберсту – Лукашевичу, Усольцевой и на уровне ни:
жней трети предплечья. Забор кожных лоскутов при
комбинации реконструкции со свободной пластикой
выполняли под местной инфильтрационной анесте:
зией. Общую анестезию применяли при формирова:
нии Филатова стебля и заборе костного аутотранс:
плантата. Обескровливания зоны операции достига:
ли наложением резинового жгутика на основание
пальца или жгута на предплечье или плечо. 

Все 15 больных до реконструкции оперированы в
стационаре в срочном порядке. Ампутации пальцев
на уровне средней фаланги выполнены 9 пациентам
(60%), а экзартикуляция в пястно:фаланговом суставе –
6 (40%). В процессе хирургического вмешательства
12 пациентам (80%) в оставшихся фалангах и пястных
костях дополнительно выполнена секвестрэктомия. 

В посевах из ран преобладали аэробные микроорга:
низмы, которые выявлены в 91,5% случаев (чаще пато:
генный стафилококк – 54,0%). После иссечения некро:
зов раны санировали пульсирующей струей антисептика
с вакуумированием и выполняли обработку ультразву:
ком низкой частоты. В дальнейшем раны вели открыто и
готовили к пластическому этапу. В зависимости от фазы
раневого процесса использовали антисептики (диокси:
дин, лавасепт, хлоргексидин), ферментные препараты
(ируксол), мази на гидрофильной основе (левомеколь,
диоксиколь), репаранты (гепон, метилурациловая мазь,
винилин). Антибиотикотерапию проводили всем 15
больным, ориентируясь на результаты посевов и оценку
чувствительности микрофлоры, используя аминоглико:
зиды, цефалоспорины и фторхинолоны. Иммунокоррек:
цию осуществляли препаратом иммуномакс. 

Реконструкцию пальца выполняли на 1–10:е сутки
после ампутаций и некр:секвестрэктомии при гной:

ных и некротических процессах на пальцах кисти, со:
блюдая следующие критерии готовности пациентов к
пластическим и реконструктивным вмешательствам.

Общие клинические: удовлетворительное состоя:
ние больного; отсутствие выраженного болевого син:
дрома; нормальная температура тела.

Местные клинические: купирование перифокально:
го воспаления и лимфангита; отсутствие гнойного от:
деляемого из раны; появление грануляций.

Лабораторные: регенераторный или регенератор:
но:воспалительный тип цитограммы в мазках – отпе:
чатках; содержание бактерий в ране не более 104 на
1 г ткани. 

Раннюю кожно:костную реконструкцию проводили
в три этапа; формирования и фиксации стебля к ки:
сти; отсечения стебля; костной пластики.

На первом этапе сформированный Филатов сте:
бель подшиваем к оставшейся части пальца или к ки:
сти. На втором этапе (через 18–21 день) после соот:
ветствующей «тренировки» стебель отсекаем. На
третьем этапе (спустя 7–14 дней после второго этапа
операции) в стебель Филатова внедряем костный ау:
тотрансплантат, взятый из большеберцовой кости.
Костную вставку фиксируем, плотно вставляя ее од:
ним из подготовленных концов в костномозговой ка:
нал фаланги или в сформированный канал в головке
пястной кости. Таким образом создается стабильная
опора для функции захвата. Для наложения швов ис:
пользовали атравматичный материал. В послеопера:
ционном периоде больным осуществляли ежеднев:
ные перевязки и спектр лечебных процедур, напра:
вленных на восстановление функции, включающих
физиотерапию и лечебную физкультуру.

Клинический пример. Больной, 28 лет (рис. 1), посту:
пил в клинику 13.01.2003. За месяц до поступления полу:
чил открытый многооскольчатый перелом I пальца пра:
вой кисти, тогда же в травматологическом отделении бы:
ли выполнены ПХО с фиксацией отломков спицами. В по:
слеоперационном периоде прогрессивно нарастала
ишемия тканей пальца с исходом в гангрену с явлениями

Рис. 1. Кисть с радиальной стороны. Кожа в зоне I пя�

стной кости некротизирована

Fig. 1. Radial aspect of the hand. Necrotized skin in the

region of the first metacarpal bone
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посттравматического остеомиелита и влажным некрозом
кожи в проекции I пястной кости. Через 2 дня оперирован –
выполнена экономная экзартикуляция пальца (с макси:
мальным сохранением всех жизнеспособных тканей) в
пястно:фаланговом суставе и некрэктомия на кисти (рис.
2). Спустя 2 недели после подготовки раны пациент пов:
торно оперирован (1:й этап) – в левом подреберье сфор:
мирован Филатов стебель (рис. 3), дистальный конец ко:
торого фиксирован швами к торцу раны кисти в зоне вы:
полненной ранее экзартикуляции. Одномоментно рана в
зоне пястной кости закрыта полнослойными кожными ло:
скутами. По истечении 3:х недель после формирования
стебля начата его тренировка, для чего на основание ло:
скута у передней брюшной стенки мы накладывали эла:
стичный резиновый жгут шириной 1 см, постепенно уве:

личивая продолжительность наложения (от 20 мин в 1:е
сутки до 3 ч через 2 недели по 4:5 раз в сутки). Последние
сеансы тренировок не приводили к изменению цвета ко:
жи Филатова стебля и его температуры, что позволило в
конце февраля выполнить 2:й этап – отсечение стебля от
передней брюшной стенки (рис. 4). В конце марта выпол:
нен 3:й этап – костная пластика в ткани Филатова стебля
трансплантатом из кортикального слоя большеберцовой
кости (рис. 5). Течение послеоперационного периода без
осложнений. Швы сняты на 9:е сутки – раны на кисти и го:
лени зажили первичным натяжением. В первых числах
апреля пациент выписан. Осмотрен через 3 месяца, 1 и 4
года – хороший функциональный результат, кисть уча:
ствует в выполнении обычной физической работы, сохра:
нена функция противопоставления I пальца (рис. 6, 7).

Рис. 4. Кисть после удаления некротизированной части
мягких тканей

Fig. 4. Wrist appearance after the removal of necrotized

soft tissues

Рис. 3. Сформированный стебель подшит к ране кисти

Fig. 3. Shaped stalk sutured to the wrist wound

Рис. 2. Экзартикуляция I пальца и некрсеквестрэкто�

мия в головке I пястной кости

Fig. 2. Еxarticulation of the first finger and  necrse�

questrectomy of the head of the first metacarpal bone

Рис. 5. Костный трансплантат фиксирован в I пястной

кости, 2�е сутки после костной пластики.

Fig. 5. Osteograft is fixed on the first metacarpal bone, wrist

appearance on day 2 after osteoplastic reconstruction. 
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Пациент сохранил трудоспособность и в настоящее вре:
мя полностью социально адаптирован.

Результаты

Общая продолжительность нетрудоспособности
(от момента травмы) у всех больных превысила 3 ме:
сяца, а реабилитация кисти оказалась необходимой и
после закрытия больничного листа. Однако длитель:
ные сроки лечения не следует считать недостатком

примененных методов. Очевидно, что с сохраненным
или реконструированным пальцем не может срав:
ниться никакая, даже хорошо сформированная куль:
тя, хотя ее создание требует значительно меньшего
времени и усилий как от хирурга, так и больного. 

У всех 15 оперированных раны на реконструирован:
ных пальцах, передней брюшной стенке и голенях за:
жили первичным натяжением. В одном случае раз:
вился некроз дистальной части Филатова стебля по:
сле отсечения его от донорской зоны. Мы объясняем
это тем, что сам стебель был избыточной длины. 

Рис. 6. Через 3 мес после выполнения завершающего этапа кожно�костной реконструкции (а, б)

Fig. 6. Three months after the final stage of osteocutaneous reconstruction (а, b)

Рис. 7. Хороший функциональный результат лечения через 4 года (а, б)

Fig. 7. Good functional outcome 4 years after reconstructive surgery (а, b)

а б (b)

а б (b)
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Осмотр пациентов в отдаленные сроки от 1 мес до
5 лет (с обязательным рентгенконтролем для оценки
состояния костного трансплантата) после пластиче:
ской реконструкции во всех случаях позволил кон:
статировать формирование эластичных подвижных
послеоперационных рубцов. Фактор времени поло:
жительно сказался на состоянии пересаженной ко:
жи, эстетических и функциональных результатах.
При оценке окончательных функциональных резуль:
татов лечения использовали геометрические пред:
меты для исследования захватов, угломер и динамо:
метрию. В одном случае в отдаленные сроки выяв:
лено существенное снижение функциональных по:
казателей оперированной кисти по сравнению со
здоровой, однако это было обусловлено тяжестью
перенесенного гнойного процесса, а не послед:
ствиями примененных пластических вмешательств.
По данным рентгенологического исследования, ни у
одного из больных костные трансплантаты после
кожно:костной реконструкции не рассосались и
практически в неизменном виде сохранили свою
конфигурацию и структуру. Ни один из 15 больных не
сменил профессию. 

Кроме того, была проведена субъективная оценка
результатов лечения самими больными. Несмотря на
то, что не во всех случаях удалось вернуть приемле:
мый с точки зрения объективных методов оценки
объем активных движений восстановленных пальцев,
14 человек (93,3 %) оценили результаты кожно:ко:
стной реконструкции как положительные.

Обсуждение

Анализ отечественной и зарубежной литературы
свидетельствует, что за последние десятилетия до:
стигнуты значительные успехи в реконструктивной
хирургии пальцев кисти. Предложены различные ва:
рианты восстановления (реплантация, фалангиза:
ция, кожно:костная реконструкция, метод дистрак:
ционного удлинения культей, реконструкция утра:
ченного пальца за счет перемещения другого пальца
одноименной кисти, пересадка пальцев стопы на
микрососудистых анастомозах, кожно:костная ре:
конструкция пальца с применением микрохирурги:
ческой техники) [1, 3, 4, 8, 9, 12]. 

На наш взгляд, многоэтапная кожно:костная рекон:
струкция пальцев Филатовым стеблем и костными ау:
тотрансплантатами (пястная кость, ребро, утильная
кость, трансплантат из гребня подвздошной кости)
является одним из наиболее эффективных способов,
что подтверждают и другие авторы [3, 4, 9, 10]. Наи:
больший опыт применения этого метода накоплен
В.Н. Блохиным (147 операций). Он считал этот способ
универсальным и описал случаи реконструкции до 4:х
пальцев на одной кисти [4]. Однако ряд специали:

стов, занимающихся хирургией кисти, критически от:
носятся к классическому варианту реконструкции
пальца из Филатова стебля и свободного костного ау:
тотрансплантата, объясняя это полным рассасывани:
ем пересаженной костной вставки вне зависимости
от строения с дальнейшим снижением положитель:
ных результатов реконструкции [1]. Наш опыт свиде:
тельствует, что в сроки наблюдения от 1 года до 5 лет
пересаженные костные аутотрансплантаты из боль:
шеберцовой кости не рассасываются.

В настоящее время популярны и широко применя:
ются кровоснабжаемые трансплантаты на микросо:
судистых анастомозах с использованием современ:
ной микрохирургической техники [1, 3, 12, 13]. Мето:
дика, несомненно, перспективная, но не лишена не:
достатков (сложность выполнения, опасность тром:
боза и инфицирования микроанастомозов, дорогос:
тоящие техника и подготовка специалистов), что за:
трудняет ее использование при гнойно:воспалитель:
ных процессах на кисти и внедрение в широкую сеть
лечебных учреждений [4]. 

Опыт большинства специалистов, занимающихся
хирургией кисти, и наш в том числе, свидетельствует,
что независимо от способа реконструкции пальца,
даже при условии рационально проведенной реаби:
литации, при оценке окончательного результата лече:
ния всегда будут отмечаться недостаточные функция
и эстетика реконструированных пальцев по сравне:
нию со здоровыми. Но, несмотря на это, все авторы
признают, что выполнение кожно:костных рекон:
струкций после ампутаций пальцев обосновано и
необходимо [2, 4, 5, 9, 13 и др.].

Выводы

• Неосложненное течение послеоперационного пе:
риода после ранней кожно:костной реконструк:
ции, хорошие непосредственные и отдаленные
результаты у 15 пациентов позволяют сделать вы:
вод об эффективности и перспективности пред:
лагаемой восстановительной методики после ам:
путаций пальцев при гнойно:воспалительных и
некротических процессах на кисти. 

• Наш опыт позволяет считать раннюю костно:кож:
ную реконструкцию ампутированных пальцев ме:
тодом выбора в рамках комплексной активной хи:
рургической тактики лечения гнойно:воспали:
тельных заболеваний и некротических процессов
на кисти. 

• Внедрение новых реконструктивных операций и
совершенствование существующих методик рас:
ширяют возможности лечения, способствуют
улучшению отдаленных функциональных и эсте:
тических результатов хирургических вмеша:
тельств у больных с гнойной патологией кисти.
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