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Последние десятилетия характеризуются за-
метным прогрессом в реконструктивной хирургии 
кисти, совершенствованием технологии хирургиче-
ского лечения больных с дефектами пальцев. Одна-
ко в большинстве работ, касающихся этих проблем, 
рассматриваются различные технические аспекты 
реализации какого-либо одного метода. В то же вре-
мя нет обобщающих работ, посвященных характеру 
реконструктивных операций при дефектах пальцев 
кисти различной этиологии. Между тем этот вопрос 
имеет важное значение для внедрения известных и со-
здания новых методов реконструкции пальцев. Как 
показывает анализ литературы, наиболее разработаны 
операции при последствиях механической травмы, что 
можно объяснить большим разнообразием анатомиче-
ских дефектов пальцев и лучшим состоянием мягких 
тканей, чем при дефектах другой этиологии. Спектр 
оперативных вмешательств после подобных повреж-
дений наиболее широк и включает фалангизацию 
первой пястной кости [1], дистракционное удлинение 
культей пальцев и пястных костей [2], классическую 
кожно-костную реконструкцию пальцев [3], поллици-
зацию, перемещение пальца, культи пальца и пястной 
кости [4], пересадку пальцев или различных сегментов 
стопы и противоположной кисти на микрососудистых 
анастомозах [5; 6], кожно-костную реконструкцию 
пальцев с использованием кровоснабжаемых комп-
лексов тканей на микрососудистых анастомозах [7] 
и лучевого лоскута с ретроградным кровотоком [8]. 
Удельный вес применения этих способов и степень их 
разработанности различны.

До сегодняшнего дня фалангизация остается 
самым распространенным способом восстановления 
схвата кисти при различных анатомических дефек-
тах пальцев. Существует множество вариантов фа-
лангизации, отличающихся подходом к иссечению 
мышц и кожной пластике при формировании первого 
межпальцевого промежутка. Эти способы описаны во 
многих монографиях и руководствах [9; 10]. Наибо-
лее часто используются способы, предложенные более 
полувека назад Г.А. Альбрехтом (1921), Б.В. Париным 
(1939, 1958).

Довольно широко у нас в стране использует-
ся дистракционное удлинение культей пальцев 
и пястных костей. Разработаны различные методики 

удлинения культей, а также множество аппаратов 
внешней фиксации. Метод обладает определенными 
преимуществами (удлинение осуществляется за счет 
местных донорских ресурсов, сохраняется чувстви-
тельность и обеспечивается достаточная стабильность 
костного остова культей) и продолжает совершенство-
ваться [2]. Однако сроки достижения окончательных 
результатов остаются значительными. Фиксация 
культи в аппарате продолжается до 10,5 мес [11]. 
Использование костной пластики дистракционного 
дефекта также не устраняет этого недостатка, так как 
перестройка бессосудистого костного трансплантата 
продолжается до двух-двух с половиной лет.

Весьма редко производятся операции перемеще-
ния пальца, культи пальца или пястной кости травми-
рованной кисти. Техника этих операций за последние 
40–50 лет практически не изменилась. Недостатком 
их является возможность выполнения только в тех 
случаях, когда длина культей второго-пятого пальцев 
больше длины культи первого. Большинство специа-
листов считает целесообразным перемещение дефект-
ного пальца [3 и др.]. Наиболее часто перемещается 
указательный палец, наименее — мизинец [4]. Макси-
мальные возможности метода при последствиях трав-
мы остаются неизученными. Противоречивы мнения 
хирургов о критериях пригодности дефектного пальца 
или культи для перемещения. Необходимыми усло-
виями пригодности пальца считают нормальную его 
чувствительность и отсутствие контрактур, наличие 
подвижности в суставах пальца, сохранение адекват-
ного кровоснабжения, наличие нормальных кожных 
покровов.

В последнее десятилетие все шире применяется 
пересадка пальцев стопы на микрососудистых ана-
стомозах. Мнения специалистов о целесообразности 
пересадки различных сегментов стопы расходятся. 
Некоторые авторы предпочитают пересаживать 
только второй палец стопы, основываясь на том, что 
пересадка первого пальца неминуемо сопровождается 
нарушением опороспособности стопы [12]. Другие 
используют первый палец стопы или его различные 
сегменты, включая первую плюсневую кость, как 
правило, для восстановления первого пальца кисти, 
мотивируя это возможностью создания «сильной 
и стабильной оппозиции» [13]. Выполняются также 
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пересадки блока второго-третьего пальцев стопы, 
раздельные пересадки вторых пальцев стоп при от-
сутствии нескольких пальцев [14]. Реже применяют 
пересадку блоков, включающих первый палец или его 
различные сегменты, а также второй и третий пальцы 
стопы [15].

С эстетической целью все чаще производится 
реконструкция пальцев при дефектах их дисталь-
ных отделов за счет пересадки дистальных фаланг 
второго или третьего пальцев, а также различных 
сегментов ногтевой фаланги большого пальца стопы 
[16; 17]. По мнению многих авторов, пересадка паль-
цев со стопы является методом выбора при лечении 
больных с дефектами пальцев кисти [12; 13 и др.], 
хотя и сохраняется вероятность тромбоза микросо-
судистых анастомозов. Необратимые ишемические 
нарушения в пересаженных пальцах и их сегментах, 
по разным данным, составляют от 3 до 22% случаев 
[18 и др.].

Способы кожно-костной реконструкции, осно-
ванные на использовании стебля Филатова и бес-
сосудистого костного трансплантата, в настоящее 
время применяются редко из-за резорбции костной 
основы восстановленного пальца. Реконструкция 
пальцев комплексом тканей на микрососудистых 
анастомозах позволяет обеспечить устойчивость 
костного остова к резорбции, сократить длительность 
лечения и существенно минимизировать донорский 
ущерб, однако удельный вес подобных вмешательств 
невысок, их возможности до конца не изучены. Су-
ществуют разные подходы к восстановлению мягких 
тканей и костного остова пальца: 1) использование 
мягкотканого лоскута на микроанастомозах (кожно-
ногтевого лоскута из первого пальца стопы, различ-
ных кожно-фасциальных лоскутов) и бессосудистого 
костного трансплантата (чаще из крыла подвздошной 
кости) [12]; 2) формирование мягких тканей и кост-
ной основы из одного кровоснабжаемого комплекса 
тканей, включающего кожный лоскут и костный 
трансплантат. Наиболее часто первый подход реали-
зуется в виде операции Моррисона — использование 
лоскута из первого пальца стопы и бессосудистого 
костного трансплантата. Однако надежды, связыва-
емые с операцией, не оправдались, прежде всего из-
за резорбции костного трансплантата [19]. Второй 
подход используется реже. Применяется пересадка 
пахового лоскута с фрагментом из крыла подвздош-
ной кости [7; 20], лопаточного лоскута с фрагментом 
из латерального края лопатки, тыльного лоскута сто-
пы с фрагментом второй плюсневой кости.

Значительно чаще применяется кожно-костный 
лучевой лоскут с ретроградным кровотоком. Этот спо-
соб имеет недостатки, и мнения хирургов относитель-
но показаний к нему противоречивы: от признания 
методом выбора до полного отрицания. Недостатка-
ми способа являются неадекватная чувствитель-
ность пальца, неудовлетворительные косметические 
и функциональные результаты, пролабирование 
вершины костного трансплантата через мягкие ткани, 
возможность хронической и даже острой артериаль-
ной недостаточности кисти, косметический дефект, 
нарушение чувствительности донорского места, воз-

можность перелома лучевой кости в области взятия 
костного фрагмента [13; 21–23].

Серьезной проблемой остается лечение паци-
ентов при полном отсутствии кисти. Предложена 
операция, заключающаяся в пересадке второго 
пальца стопы с частью плюсневой кости на боковую 
поверхность лучевой кости [24]. Однако подобные 
операции применимы только при наличии культи 
предплечья в дистальной трети. Для больных с вы-
сокой культей предплечья разработаны варианты 
ее удлинения путем пересадки костных аутотранс-
плантатов на микрососудистых анастомозах [25]. 
Эти операции выполняются с целью создания благо-
приятных условий для последующего расщепления 
культи предплечья и протезирования. Имеются две 
существенно отличающиеся друг от друга методи-
ки. Первая заключается в максимально возможном 
иссечении мышц предплечья (сохраняются только 
плечелучевая мышца, короткий супинатор, круглый 
пронатор), сшивании краев раны над сформирован-
ными «пальцами» без использования кожных транс-
плантатов. Вторая методика — максимально возмож-
ное сохранение мышц предплечья и использование 
различных кожных трансплантатов для замещения 
образовавшихся дефектов кожи на «пальцах». Разра-
ботана методика предварительного дистракционного 
разведения «пальцев» для создания запаса кожи с це-
лью замещения образовавшихся дефектов местными 
тканями. Описана также методика операции с сохра-
нением на лучевом и локтевом «пальцах» подвижных 
«фаланг» из костей запястья [26]. В последние годы 
отношение хирургов к расщеплению предплечья ста-
ло более негативным в связи с совершенствованием 
методов протезирования больных с культями пред-
плечий. В то же время некоторые авторы проводят 
расщепление культи с учетом возможностей после-
дующего протезирования. Для управления протезом 
используется подвижность лучевого «пальца».

Последствия огнестрельных повреждений по час-
тоте выполнения операций по реконструкции паль-
цев кисти занимают второе-третье место среди других 
причин образования дефектов. Лечение больных с по-
добной патологией приобретает в настоящее время 
особую актуальность. Спектр применяемых методов 
реконструкции достаточно широк. В зависимости 
от характера анатомического дефекта используются: 
фалангизация первой пястной кости, расщепление 
культи предплечья, дистракционное удлинение куль-
тей пальцев и пястных костей, перемещение деформи-
рованного пальца, культи пальца или пястной кости, 
пересадка первого (целиком или различных сегмен-
тов его), второго пальца, островковые кожно-костные 
лоскуты предплечья — лучевой, локтевой, на задней 
межкостной артерии.

Из работ, посвященных целиком или преимущест-
венно этой сложной проблеме, заслуживают внимания 
монография В.К. Николенко с соавт. «Огнестрельные 
ранения кисти» [27] и докторская диссертация Нгуен 
Ван Нян [28]. В.К.Николенко описывает свой способ 
перемещения сегментов кисти после их предвари-
тельной дистракции. Нгуен Ван Нян обладает опы-
том реконструкции первого пальца кисти методом 
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перемещения ее различных сегментов у 39 больных 
при последствиях огнестрельной травмы. Им усовер-
шенствована методика замещения дефектов кожи на 
перемещенных сегментах, уточнены показания к опе-
рации в зависимости от характера анатомического 
дефекта первого луча. Автором получены отличные 
результаты у 23,9, хорошие — у 52,4, удовлетворитель-
ные — у 16,6, плохие — у 7,1% оперированных. Отме-
чалось довольно большое количество ишемических 
осложнений: в одном случае — полный некроз пальца 
и в восьми — некрозы рубцовоизмененной кожи 
пальца или культи, которые привели к значительному 
удлинению сроков лечения.

Высокая частота ишемических осложнений 
может быть объяснена грубыми рубцовыми изме-
нениями мягких тканей, вызывающими нарушения 
кровообращения и трофики. Для профилактики 
ишемических осложнений при выполнении подоб-
ных операций в условиях патологически измененных 
тканей разработан двухэтапный метод перемещения 
сегмента [29]. Указанные факторы значительно за-
трудняют также выполнение пересадок сегментов 
стопы на микрососудистых анастомозах, и в этих 
случаях требуется проведение подготовительных 
(различных вариантов лоскутной пластики) и кор-
ригирующих (вмешательств на сухожилиях, костях) 
операций на восстановленных пальцах.

Подобные операции выполняются значительно 
реже, чем при последствиях механической травмы. 
Авторами получены в основном удовлетворительные 
результаты после таких вмешательств. Использова-
ние различных островковых лоскутов предплечья не 
сопровождалось какими-либо серьезными ишемиче-
скими осложнениями, все комплексы тканей прижи-
ли [30].

При последствиях отморожений спектр применя-
емых операций менее широк, чем при последствиях 
механической или огнестрельной травмы. Это объяс-
няется меньшим разнообразием вариантов свободной 
пересадки тканей на микрососудистых анастомозах 
из-за имеющегося холодового ангиотрофоневроза, 
а также более однородными анатомическими дефек-
тами пальцев (как правило, это культи всех пальцев 
на различных уровнях, часто в сочетании с культями 
пальцев стоп). Из работ, посвященных этой слож-
ной проблеме, заслуживает внимания монография 
Б.С. Вихриева с соавт. [31].

Наиболее распространенной операцией у по-
добного контингента больных и в настоящее время 
является фалангизация первой пястной кости [32]. 
Довольно часто у больных с культями пальцев и пяст-
ных костей применяется метод дистракционного 
удлинения [33 и др.]. Большинство авторов при этом 
подчеркивает, что после отморожения регенерация 
идет хуже, чем после механической травмы, однако 
есть данные, свидетельствующие о том, что этиология 
дефекта пальцев не оказывает влияния на сроки со-
зревания регенерата [1].

При разновеликих культях первого луча и трех-
фаланговых лучей выполняется удлинение первого 
или одного из трехфаланговых лучей для формиро-
вания двух равновеликих противоупорных бранш. 

В тех случаях, когда культи всех пальцев или 
пястных костей находятся на одинаковом уровне, 
выполняется удлинение культи первого и второго 
луча, первого и пятого на одинаковую величину; 
возможно удлинение культей всех пальцев одно-
временно.

При последствиях отморожений также принята 
операция пластического расщепления культи пред-
плечья, учитывая частое двухстороннее поражение 
конечностей [33]. Значительно реже выполняется 
перемещение культей пальцев и пястных костей. 
Как правило, данным методом производится ре-
конструкция первой пястной кости при ее дефектах 
в проксимальной трети, хотя описано перемещение 
второй пястной кости на третью [31]. Результаты пе-
ремещения приводит А.И. Болдырев [34]: расстояние 
между первой и третьей пястными костями при мак-
симальном отведении первой равно 30–50 мм, а сила 
схвата — 0,9–1,5 кг.

Представляет интерес реконструкция короткой 
культи кисти, основанная на комбинированном при-
менении нескольких методов. Описана реконструк-
ция локтевой и лучевой противоупорных бранш за 
счет перемещения культей пальцев и лучевого лос-
кута, перемещения культи пальца кисти и пересадки 
второго пальца стопы, аутотрансплантации и транс-
позиции культей пальцев, лучевого островкового 
кожно-костного лоскута и пересадки второго пальца 
стопы и др.

По мнению А.И. Болдырева [34] и А.А. Корю-
кова [35], оптимальным подходом к лечению беспа-
лых больных является фалангизация первой пяст-
ной кости, а также транспозиция пястных костей 
с последующим протезированием кисти. Сочетание 
оперативного лечения и протезирования позволило 
этим авторам восстанавливать функциональность 
поврежденной кисти до 86,4% от функции здоровой 
кисти.

Опубликованы немногочисленные работы по пе-
ресадкам пальцев стопы на микрососудистых анасто-
мозах. Описаны пересадки блока второго-третьего 
пальцев стопы в позицию второго-третьего пальцев 
кисти; блока первого, второго пальцев — в позицию 
второго-третьего пальцев; первого пальца — в пози-
цию первого пальца кисти [36]. Авторы отмечают 
эффективность применения метода, подчеркивая его 
преимущества в условиях трофических нарушений 
при отморожениях, хотя у 2 больных из 5 отмечались 
некрозы пальцев. В качестве варианта реконструкции 
схвата кисти у одного больного при отсутствии всех 
пальцев сообщается об успешной пересадке культи 
пятого пальца левой кисти на культю третьего пра-
вой, культи большого пальца стопы на культю перво-
го пальца той же кисти [6]. В последующем было вы-
полнено дистракционное удлинение первого пальца. 
В связи с холодовыми изменениями эндотелия автор 
предлагает использовать отсроченную микрохирур-
гическую пересадку, а также длинную сосудистую 
ножку, чтобы создать анастомозы с неизмененными 
сосудами. В целом проблема микрохирургических 
пересадок при последствиях отморожений требует 
дальнейшей разработки.
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Вопросы реконструкции пальцев кисти после 
ожогов являются наименее разработанными, хотя 
среди послеожоговых деформаций 27% составляют 
ампутационные дефекты пальцев [37]. Спектр вы-
полняемых операций, как и опыт авторов, достаточно 
скромен. Авторы известных руководств по термиче-
ским поражениям констатируют лишь возможность 
выполнения тех или иных операций или ограничива-
ются описанием нескольких случаев их реализации 
[38]. Лишь немного статей и диссертационных работ 
посвящено этой сложной проблеме. Наиболее часто 
выполняемой и рекомендуемой операцией является 
фалангизация первой пястной кости. Как правило, 
после ожогов выполняются атипичные варианты 
фалангизации с применением различных способов 
кожной пластики. Приводятся единичные случаи 
кожно-костной реконструкции пальца, перемеще-
ния деформированного пальца или культи пальца, 
говорится о целесообразности подобных операций 
или пересадки большого пальца стопы, резекции 
второй-четвертой пястных костей с остеотомией 
первой и пятой пястных костей с установлением их 
под углом друг к другу. В литературе имеются сооб-
щения о выполнении пластического расщепления 
культи предплечья [39].

Единичные работы посвящены применению дист-
ракционного удлинения культей пальцев у детей [37; 
40]. Отягчающими факторами при использовании 
этого метода являются: грубые, трудно поддающиеся 
растяжению рубцы и нарушение микроциркуляции 
в дефектных пальцах, замедляющее образование 
костного регенерата. Функциональные результаты 
авторами не указываются, отмечается лишь величина 
достигнутого удлинения.

Методом выбора может оказаться перемещение 
пальцев и культей, так как при обширных рубцах 
предплечья и кисти затруднительна или невозможна 
пересадка комплексов тканей на микроанастомозах. 
Тем не менее некоторые авторы выполняют пересадку 
пальцев и их сегментов со стопы на микроанастомозах 
как по функциональным, так и по косметическим со-
ображениям [41].

Общими причинами, затрудняющими проведение 
реконструкции пальцев, являются грубые рубцовые 
изменения кожи, дефицит или отсутствие интактных 
тканей, развитие приводящей контрактуры культи 
первого луча, тяжелых комбинированных контрак-
тур сохранившихся пальцев, фиброз мышц кисти 
и предплечья, склерозирование или повреждение со-
судисто-нервных пучков, особенно при последствиях 
электротравмы.

В Нижегородском НИИ травматологии и орто-
педии с момента его основания (1946) реконструк-
тивные операции при посттравматических дефектах 
пальцев и кисти выполнены у 653 больных, из них по 
поводу последствий механической травмы — у 273, 
отморожений — у 203, огнестрельных ранений — у 83, 
ожогов — у 77, комбинированной травмы — у 4, за-
болеваний — у 13 человек. Применялись различные 
методы реконструкции: фалангизация — 224 наблю-
дения; пластическое расщепление культи предпле-
чья — 82; классические варианты кожно-костной 

реконструкции пальцев — 71; дистракционное 
удлинение культей пальцев и пястных костей — 24; 
одноэтапное и двухэтапное перемещение сегментов 
кисти (интактного пальца — 22, деформированного 
пальца — 29, культи пальца — 33, культи пястной 
кости — 23); перемещение сегментов кисти на дист-
рагированных питающих ножках (деформированно-
го пальца — 3, культи пальца — 27, культи пястной 
кости — 37); пересадка второго пальца стопы на 
временной питающей ножке — 25; пересадка пальца 
и культи пальца с противоположной кисти на времен-
ной питающей ножке — 3; пересадка сегментов стопы, 
противоположной кисти и кожно-костных комплек-
сов из отдаленных участков тела на микрососудистых 
анастомозах — 33; пластика кожно-костным лучевым 
лоскутом с обратным кровотоком — 15; деротацион-
ная остеотомия пальцев — 2 наблюдения.

Фалангизация первой пястной кости осущест-
влялась преимущественно по методам Б.В. Парина 
(первый и второй способы) и В.В. Азолова (1973). 
Последним в 1977 г. разработан двухэтапный способ 
кожно-костной реконструкции утраченных пальцев, 
основанный на формировании аутоаллогенного кост-
ного блока, в котором костный аутолоскут образуется 
из тыльной половины пястной кости и сохраняет 
связь с донорской почвой.

В большинстве случаев пластическое расщепле-
ние культи предплечья выполнялось также по методу 
Б.В. Парина или В.В. Азолова (1979), предложившего 
закрывать дно «межпальцевого» промежутка с по-
мощью ротационного языкообразного лоскута кожи, 
выкраиваемого по ладонной поверхности предплечья 
с локтевой стороны.

С целью улучшения условий кровообращения 
перемещаемого указательного пальца, в первую оче-
редь нормализации венозного оттока, В.В. Азоловым 
разработан способ (а.с.  908324), основанный на 
сохранении, кроме ладонного, еще и тыльно-лучевого 
сосудисто-нервного пучка.

Профилактика ишемических осложнений при пе-
ремещении дефектных пальцев и культей достигается 
путем предварительной хирургической тренировки 
(а.с.  1560160). Она заключается в том, что переме-
щаемый сегмент мобилизуется на питающей ножке 
и фиксируется к своему же месту в положении рота-
ции, обеспечивающей умеренную ишемическую на-
грузку. Путем регулирования ишемической нагрузки 
на ткани достигается развитие в них адаптационных 
реакций, направленных на компенсацию сосудистой 
недостаточности.

Дальнейшим развитием метода явилось переме-
щение сегмента на предварительно дистрагирован-
ной питающей ножке. Дистракция сегмента вместе 
с питающими ножками осуществляется с помощью 
аппарата внешней фиксации. При этом достигается 
не только хирургическая тренировка перемещаемого 
пальца, культи пальца или пястной кости, но и воз-
можность их перемещения в тех случаях, когда длина 
культи восстанавливаемого луча равна длине культи 
перемещаемого или больше ее, причем размер пере-
мещаемого сегмента не зависит от его расположения 
и длины культи восстанавливаемого луча. Единс-
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твенным критерием пригодности сегмента является 
достаточность его размера для формирования луча 
необходимой величины.

Разработанный нами способ (а.с.  1775883) 
позволяет переместить культю пальца с фрагментом 
пястной кости необходимых размеров, не зависящих 
от вариантов анатомических дефектов культи пер-
вого луча, и одновременно устранить контрактуру 
переносимой культи пальца. Отличительной особен-
ностью предложенного нами способа перемещения 
культи пястной кости (пат.  2093092) является 
возможность осуществления одновременно с дист-
ракцией трансформируемого сегмента постепенного 
отведения культи первого луча с целью увеличения 
площади кожных покровов в первом межпальцевом 
промежутке и формирования П-образного лоскута 
для замещения дефекта мягких тканей на рабочей 
поверхности восстановленного пальца. Дефектный 
палец, лишенный магистрального кровообращения, 
перемещается на двух (ладонной и тыльной) дист-
рагированных питающих ножках (пат.  2069545). 
Реконструкция трехфалангового луча также выпол-
няется путем перемещения культи пястной кости 
на культю соседней пястной кости на дистрагиро-
ванных питающих ножках (пат.  2072807). При 
наличии коротких культей пястных костей рекон-
струкция луча осуществляется путем перемещения 
культи третьей пястной кости на основание второй 
с расположением между ними свободного костного 
трансплантата (пат.  2120246).

Следующий способ позволяет из одного дист-
рагированного сегмента (культи пальца с пястной 
костью) восстановить первый и четвертый лучи (пат. 
 2152184). Реконструкция культи пальца или пяст-
ной кости может осуществляться путем их продоль-
ной остеотомии с последующей дистракцией на не-
обходимую величину и стабилизацией костных фраг-
ментов интрамедуллярно введенными кортикальны-
ми костными аллотрансплантатами. Предварительно 
на торце культи создается избыток тканей с помощью 
лоскутной пластики (пат.  2145812). При необходи-
мости мы осуществляли также дистракционное удли-
нение временных стебельчатых питающих ножек при 
пересадке пальцев, культей пальцев противоположной 
кисти и второго пальца стопы.

В нашем институте разработаны методы рекон-
струкции пальцев, основанные на комбинированном 
применении классических и микрохирургических 
способов восстановления мягких тканей и костного 
остова пальца. При этом на первом этапе восстанав-
ливаются мягкие ткани пальца путем использования 
кожно-жировых лоскутов на временной питающей 
ножке. На втором этапе осуществляется пересадка 
второго пальца стопы с фрагментом плюсневой кости 
или только фрагмента плюсневой кости (в зависимо-
сти от уровня культи восстанавливаемого пальца) на 
микроанастомозах (пат.  2074662). Такой подход 
позволяет минимизировать донорский изъян и зашить 
рану на стопе без использования кожных трансплан-
татов. Ни в одном случае для реконструкции пальцев 
кисти нами не были использованы первый палец сто-
пы или его сегменты.

У больных с отсутствием второго-пятого лучей 
реконструкцию локтевой противоупорной бранши 
мы осуществляем путем пересадки фрагмента ма-
лоберцовой кости на микрососудистых анастомозах 
в локтевой край кисти, предварительно созданный 
путем складывания в дупликатуру стебельчатого 
кожно-жирового лоскута (пат.  2061425).

При наличии дефектов нервов культи восстанав-
ливаемого пальца в состав микрососудистой ножки 
пересаживаемого второго пальца стопы включается 
глубокая ветвь малоберцового нерва для пластики 
дефекта (пат.  2173110). С целью минимизации 
донорского изъяна при применении лучевого кож-
но-костного лоскута мягкие ткани пальца также 
восстанавливаются с помощью пластики кожно-жи-
ровыми лоскутами на временных питающих ножках. 
Кожно-костный комплекс забирается с небольшим 
кожным лоскутом, который мы располагаем на ра-
бочей поверхности пальца и иннервируем. Такой 
подход позволяет зашить донорскую рану без приме-
нения кожных трансплантатов. Кроме того, лоскуты 
с диффузным кровоснабжением легко поддаются 
коррекции, что позволяет сформировать палец не-
обходимого внешнего вида и адекватный первый 
межпальцевой промежуток.

Уменьшение величины дефекта кожи на пред-
плечье достигается также при использовании допол-
нительного мышечного лоскута, с помощью которого 
закрывается торцевая и нерабочая поверхность паль-
ца. На мышечный лоскут пересаживается расщеплен-
ный кожный трансплантат.

С целью минимизации дефекта лучевой кости 
остов пальца восстанавливаем путем использова-
ния кортикальной пластинки небольшой толщины 
и костного аллотрансплантата бульшего размера, 
плотно соединенных друг с другом боковыми по-
верхностями. Образованный аллоаутокостный блок 
оборачивается мышечно-надкостничным и кожно-
жировым лоскутами (пат.  2201161). Адекватное 
кровоснабжение костных фрагментов обеспечивает 
их устойчивость к процессам резорбции. С целью 
купирования закономерно развивающейся венозной 
недостаточности подобных лоскутов и профилактики 
возможных ишемических некрозов восстанавливает-
ся адекватный венозный отток из сформированного 
пальца. Для этого проксимальная часть осевой вены, 
включенная в состав лоскута, анастомозируется 
с ее дистальной частью, соединяющейся с тыльны-
ми венами предплечья. В лоскут включаются также 
подкожные вены малого диаметра, проксимальные 
концы которых выводятся наружу, т.е. происходит 
внутреннее и наружное дренирование венозной кро-
ви из лоскута, что обеспечивает полное купирование 
венозной недостаточности.

Отдаленные результаты лечения изучены у 
344 больных. Из них восстановление двухсторонне-
го схвата достигнуто у 304, неполное восстановление 
двухстороннего схвата — у 40. Таким образом, диф-
ференцированное применение известных, усовер-
шенствованных и новых методов реконструкции 
пальцев позволило значительно улучшить функцию 
кисти у подавляющего большинства больных, в том 
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числе и с последствиями ожогов и отморожений. Тем 
не менее необходимы дальнейшее изучение возмож-
ностей перемещения сегментов кисти и разработка 
методов кожно-костной реконструкции пальцев 

с применением микрохирургической техники, пе-
ресадки различных комплексов тканей при послед-
ствиях термической травмы, а также поиски путей 
уменьшения недостатков «китайского лоскута».
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METHODS OF FINGER RECONSTRUCTION IN TREATMENT OF MECHANICAL, GUNSHOT, 
AND THERMAL INJURY SEQUELAE

S u m m a r y

V.V. Azolov, N.M. Alexandrov

The most frequently used methods of finger reconstruction used in treatment of sequelae of injuries of various 
etiology are described. The range of reconstructive operations performed in patients with finger and hand 
stump depending on the etiology of the injury has been investigated. New methods of reconstruction based on 
combined use of the traditional and new surgical techniques developed in Nizhny Novgorod Research Institute 
of Traumatology and Orthopedics are presented.


