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ПЕРЕМЕЩЕНИЕ СЕГМЕНТОВ КИСТИ У ДЕТЕЙ 
С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМИ КУЛЬТЯМИ ПАЛЬЦЕВ
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Цель  — изучить возможности реконструкции ампутированных пальцев кисти различными методами пере-
мещения ее сегментов у детей.
Материалы и  методы. Проведен ретроспективный анализ реконструкции первого и  трехфалангового паль-
цев травмированной кисти методом перемещения ее сегментов у  31 ребенка. Механическая травма отмечена 
у  11, огнестрельная  — у  12, ожоговая  — у  7, отморожение  — у  одного больного. Выполнена реконструкция 
32 пальцев путем перемещения интактного трехфалангового (3), дефектного (3) пальцев, культи пальца  (14) 
и пястной кости (12). Операции проведены с применением традиционных (16) и оригинальных (16) способов. 
В 26 случаях при перемещении сегмента потребовалась кожная пластика с  использованием донорских ресур-
сов из отдаленных областей. Разработанные подходы позволяют переместить дефектный палец, а также любую 
из культей основных фаланг пальцев и  пястных костей независимо от их расположения, уровня ампутации, 
характера дефекта кисти, степени рубцовых изменений мягких тканей и нарушений кровообращения, а также 
обеспечить адекватную профилактику ишемических осложнений.
Результаты. Достигнуто приживление всех перемещенных сегментов, в  том числе с  тотальными рубцовыми 
изменениями тканей и  повреждениями сосудов. Анализ результатов показал, что схват кисти восстановлен 
на 31 кисти. Лучшие результаты достигнуты при перемещении интактных пальцев. Перемещение утильных 
сегментов позволило восстановить двусторонний схват с  минимальным донорским изъяном. Дискримина-
ционная чувствительность в  случае перемещения пальца составила 2 мм, культи пальца  — 4,5 мм, а  культи 
пястной кости — 6,5–7,4 мм.
Заключение. Перемещение сегментов травмированной кисти у  детей с  целью реконструкции пальца обеспе-
чивает приемлемые функциональные и анатомические результаты. Метод может быть применен наряду с дру-
гими для реконструкции пальцев. Разработанные технические и  тактические подходы позволяют расширить 
критерии пригодности сегмента и показания к применению метода.

Ключевые слова: культи пальцев кисти, дети, поллицизация, перемещение культи пальца и  пястной кости, 
показания к операции, результаты лечения.
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Aim. We aimed to evaluate the possibility of reconstruction of amputated fingers using various methods of hand 
segment transfer in children.
Materials and methods. A retrospective analysis of the reconstruction of the first and triphalangeal fingers of 
an  injured hand using a segment transfer method in 31 children was performed. Eleven patients had a mechanical 

 
                   



  

             

injury; 12, a gunshot injury; 7, a burn injury; and 1, a freezing injury. The reconstruction of 32 fingers was performed 
by the transfer of an intact triphalangeal finger (3), defective finger (3), finger stump (14), and a metacarpal (12). 
The surgery was performed using traditional (16) and original (16) methods. In 26 cases, skin grafting using donor 
resources from remote areas was required for segment transfer. Newly developed approaches enable the transfer of the 
defective finger and any stump of the main finger phalanges and metacarpals, irrespective of their location, amputation 
level, hand defect character, level of cicatrical changes of the soft tissues, and impaired circulation, while adequately 
preventing ischemic complications.
Results. Survival of all the transferred segments, including those with total cicatrical tissue changes and vascular 
disruptions, was achieved. The analysis of results showed that handgrip was restored in 31 hands. The best results were 
achieved in the transfer of intact fingers. Transfer of the utile segments enabled the reconstruction of the double-sided 
grip with minimum donor retrieval. Two-point discrimination was 2 mm for finger transfer, 4.5 mm for finger stump, 
and 6.5–7.4 mm for the metacarpal stump.
Conclusion. The transfer of injured hand segments in children for finger reconstruction provides acceptable functional and 
anatomical results. This method can be used in combination with other finger reconstruction methods. Advanced technical 
and tactical approaches have widened the criteria of segment suitability and indications for the use of this method.

Keywords: finger stumps, children, pollicization, transfer of finger stump and metacarpal, indications for surgery, 
treatment results.

Введение

В настоящее время поллицизация второго 
пальца утвердилась как наиболее эффективный 
метод реконструкции первого пальца при его 
врожденном тотальном отсутствии, применяемый 
чаще в  раннем детском возрасте [1, 2]. По  этой 
причине операция служит методом выбора при 
гипоплазии первого пальца 4–5-й степеней. Рав-
ным образом не вызывает сомнения, что пере-
мещение сегментов кисти на питающих ножках 
является одним из наиболее эффективных ме-
тодов реконструкции утраченных пальцев при 
травмах кисти и  их последствиях у  взрослых [3]. 
На современном этапе развития реконструктив-
но-восстановительной хирургии детского возрас-
та довольно подробно изучено дистракционное 
удлинение культей пальцев и  пястных костей по 
Г.А. Илизарову при подобной патологии [4]. Такой 
подход может быть реализован при достаточной 
длине культей. В то же время возможности ре-
конструкции первого пальца при лечении данного 
контингента пострадавших путем транспозиции 
сегментов увечной кисти исследованы недостаточ-
но. Имеющиеся немногочисленные публикации 
основаны на единичных наблюдениях примене-
ния этого метода при последствиях механической 
травмы и  электроожогов [3, 5, 6]. Многие специ-
алисты полагают неоправданным использование 
вполне сохранившегося и  функционирующего 
пальца для реконструкции другого, в  том числе 
и первого, хотя и допускают в некоторых случаях 
перемещение как дефектного, так и  интактного, 
чаще вторых, пальца [7–9]. Нуждаются в  изуче-
нии и  усовершенствовании многие технические 
приемы и  тактические аспекты перемещения 
сегментов кисти при травмах и  их последствиях 
у  детей. Кроме того, не определены показания 

к  перемещению того или иного сегмента в  за-
висимости от его вида, расположения, характера 
дефекта кисти и  уровня ампутации пальца, под-
лежащего восстановлению. Оперативная техни-
ка транспозиции сегментов кисти на питающих 
ножках не претерпела существенных изменений 
за последние более чем 100 лет [7, 8]. Как правило, 
перемещают смежные с восстанавливаемым, в по-
давляющем большинстве случаев первым, пальцем 
некоторые сегменты лишь при немногих типах де-
фектов кисти и уровнях утраты пальца, что огра-
ничивает тактические подходы к выбору сегмента 
и  потенциал метода [9]. Возможности перемеще-
ния культей пальцев и пястных костей у детей при 
посттравматических деформациях кисти отраже-
ны в  единичных исследованиях [4,  10,  11]. Опы-
том перемещения других, кроме второго, пальцев 
как при врожденной, так и  приобретенной па-
тологии обладают лишь некоторые специалисты 
[8, 12–14]. Таким образом, имеющиеся в  литера-
туре данные служат основанием для изучения 
данной проблемы, разработки новых подходов, 
расширяющих диапазон реализуемости мето-
да, и  определения показаний к  его применению.

Цель  — изучить возможности реконструкции 
ампутированных пальцев кисти различными ме-
тодами перемещения ее сегментов у  детей.

Материалы и методы

Всего у  31 ребенка (от 5 до 18 лет) на 32 ки-
стях выполнена реконструкция 32 пальцев. Сред-
ний возраст пациентов составил 13,52 ± 0,67 года. 
При этом восстановлены первый (30), третий (1) 
и  пятый (1) пальцы. Преимущественно выполня-
лась вторичная реконструкция пальца (31), лишь 
в одном случае проведена первичная реконструк-



  

             

ция через 4 часа после огнестрельного ранения. 
Сроки до операции составили 24,49 ± 5,24 меся-
ца. Преобладали пациенты мужского пола  (28). 
Правая кисть была повреждена у  18, левая  — 
у  12  больных, двусторонняя патология имела 
место у  одного больного. Механическая травма 
отмечена в  11 случаях, огнестрельная  — в  12, 
ожоги пламенем  — в  3, электроожоги  — в  4, 
отморожение  — в  одном случае. Посттравма-
тические деформации кисти характеризовались 
большим многообразием и  индивидуальностью 
(нестандартностью). Изолированное отсутствие 
первого пальца имело место в  4 случаях, отсут-
ствие первого и  одного из трехфаланговых паль-
цев — в двух, отсутствие первого и двух или трех 
трехфаланговых пальцев  — в  12, отсутствие всех 
пальцев  — в  5, отсутствие всех трехфаланговых 
пальцев  — в  одном случае. В большинстве слу-
чаев (29) на кисти и  предплечье, особенно при 
последствиях ожогов, имели место различной 
степени выраженности, протяженности, глуби-
ны поражения и  локализации рубцовые измене-
ния мягких тканей и  их дефекты. Рубцовые из-
менения тканей обусловливали формирование 
приводящих контрактур культи первой пястной 
кости, многообразных деформаций сохранив-
шихся пальцев и  контрактур кистевого сустава 
различной степени тяжести, что в  значительной 
степени осложняло лечение данной категории 
пациентов. Выполнялась реконструкция перво-
го или одного из трехфаланговых пальцев при 
их культях на уровне средней трети средней фа-
ланги (1), головки основной фаланги (1), прокси-
мальной трети основной фаланги (1), основания 

основной фаланги (9), головки (11), дистальной 
трети (3), средней трети (4) пястной кости, ко-
стей запястья  (2). В  качестве донорского матери-
ала использовались различные сегменты кисти: 
интакт ный трехфаланговый палец (3), дефектный 
трехфаланговый палец (3), культя пальца (14), 
культя пястной кости (12). Перемещались интакт-
ные четвертый (1), второй (2) пальцы, дефектные 
четвертый (1), второй (2) пальцы. Перемещение 
культей пальцев и  пястных костей выполнялось 
с  использованием традиционной техники (10), 
позволяющей переместить более длинную культю 
на короткую, и  по оригинальным (16) методикам 
(а.  с. № 1560160, 1775883, патенты РФ № 2069545, 
2152184, 2093092, 2072807, 21458120, 2120246, 
2391930, 2460487). В  целом предложенный двух-
этапный технологический подход к перемещению 
сегмента заключается в  целенаправленной выра-
ботке повышенной резистентности неполноцен-
ных анатомических структур кисти к  локальной 
операционной травме с  помощью управляемого 
механического напряжения, создаваемого чрес-
костными аппаратами, и  удлинении тканевых 
питающих ножек. На первом этапе, после предва-
рительной реконструкции мягкого остова дефект-
ного сегмента кисти с использованием лоскутной 
пластики (если это необходимо) (рис. 1, а), вы-
полняют два последовательных технологических 
приема: хирургическую тренировку в  виде моби-
лизации перемещаемого сегмента кисти на пита-
ющих ножках и  последующую дистракцию с  ис-
пользованием чрескостного аппарата (рис. 1, б). 
На втором этапе через 6–8  недель производятся 
снятие чрескостного аппарата, повторная мобили-

а б в
Рис. 1. Схема перемещения сегмента кисти: а  — кисть до операции; б  — сформированы мягкие ткани обла-
сти тенара, выполнена остеотомия перемещаемого сегмента, проведена интрамедуллярно дистрагирующая спи-
ца, представлены схема выполнения кожных разрезов для формирования кожно-сосудистой питающей ножки 

и   направление дистракции; в — фаланго-пястный сегмент перемещен в позицию первого пальца



  

             

зация преформированного сегмента кисти и  его 
перемещение на одной или двух питающих нож-
ках на имеющийся ампутационный дефект паль-
ца или пястной кости (рис. 1, в). Для дистракции 
применялся аппарат конструкции Г.А. Илизарова 
либо подобные универсальные аппараты, изго-
товленные из титана. Для компоновки аппарата 
внешней фиксации использовался «Набор дета-
лей для чрескостного остеосинтеза по Илизаро-
ву» (зарегистрирован в  Государственном реестре 
медицинских изделий под № 81/823-53). Компо-
новка аппарата выполнялась индивидуально в за-
висимости от характера деформации, но во всех 
случаях дистракция перемещаемого сегмента ки-
сти осуществлялась с  помощью Г-образно изог-
нутой спицы, проведенной интрамедуллярно (см. 
рис. 1, б). Дистракция начиналась через 7–10 дней 
после наложения чрескостного аппарата. Темп 
дистракции составлял 0,5–1,0 мм в  сутки одно-
кратно, срок дистракции варьировал от трех до 
шести недель в  зависимости от величины необ-
ходимого удлинения ножек.

Разработанный универсальный технологиче-
ский подход обеспечивает не только хирургиче-

скую возможность перемещения любого патоло-
гически измененного сегмента кисти независимо 
от его размеров, расположения на кисти относи-
тельно донорской культи и  устранения дефор-
маций пальцев, но и  адекватную профилактику 
ишемических осложнений за счет оптимизации 
неоангиогенеза, неоцитогенеза и  неофибриллоге-
неза как в  питающих ножках, так и  в перемеща-
емых анатомических структурах (рис. 2, а–г). Все 
структурные элементы рубца, как предсущество-
вавшие, так и  вновь образованные, при дистрак-
ции становятся упорядоченными в  соответствии 
с вектором поля механического напряжения, соз-
даваемого чрескостным аппаратом, что является 
структурной основой деретракции рубцовых тка-
ней, устранения контрактур и  удлинения питаю-
щих ножек (рис. 2, б–г).

Кроме того, удлинение питающих ножек обес-
печивает перемещение любой из культей трех-
фаланговых пальцев независимо от соотношения 
уровней ампутации донорской и  воспринимаю-
щей культей. В зависимости от состояния кро-
вообращения сегмент перемещался на одной или 
двух питающих ножках. С использованием тради-

Рис. 2. Гистоморфология тканей дистрагированной кожно-сосудистой питающей ножки: а  — множество ново-
образованных разнокалиберных сосудов в  поверхностных слоях дистрагированного рубца. Окраска гематокси-
лином и  эозином, × 10; б  — продольная ориентация слабоволокнистых коллагеновых волокон. Окраска гематок-
силином и  эозином, × 40; в  — наклон базальных клеток эпидермиса рубца. Окраска гематоксилином и  эозином, 
× 100; г  — клетки фибробластического ряда, сопряженные с  продольно ориентированными разнокалиберными 

коллагеновыми волокнами. Окраска гематоксилином и эозином, × 100

а б

в г
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ционной техники выполнено перемещение куль-
ти основной фаланги второго (3) и  третьего  (1) 
пальцев, второй (6) пястной кости на уровне го-
ловки и  дистальной трети. Разработанные под-
ходы позволили переместить культи второго  (3), 
третьего  (3), четвертого (3) и  пятого (1) пальцев 
преимущественно на проксимальных уровнях 
основной фаланги вместе с  фрагментом соответ-
ствующей пястной кости. Кроме того, осущест-
влено перемещение дистрагированной культи 

второй (1), третьей (4) и  пятой (1) пястных ко-
стей на уровне головки и средней трети (табл. 1).

В зависимости от характера дефекта кисти, со-
стояния тканей и  кровоснабжения сегмента при-
менялись различные методики формирования пи-
тающих ножек. В большинстве случаев сегменты 
перемещались на постоянных кожно-сосудистых 
ножках (табл. 2). В состав питающей ножки вклю-
чали полоску кожи шириной 1,0–1,5 см, в  том 
числе и при ее тяжелых рубцовых изменениях.

Таблица 1
Уровни ампутации перемещаемых культей пальцев и пястных костей  

в зависимости от характера сегмента и методики операции
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Культя пальца типично 1 1 1 1 4

Культя пястной кости 
типично

5 1 6

Культя пальца после 
дистракции

1 1 3 5 10

Культя пястной кости 
после дистракции

5 1 6

Всего 1 2 3 1 1 6 10 1 1 26

Таблица 2
Методики перемещения сегмента кисти

Методики перемещения  
и формирования  
питающих ножек
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)

По Хильгенфельдту 1 3 4 8
По В.В. Азолову 2 1 3
На двух кожно-сосудистых ножках 1 1
На ладонной дистрагированной 
кожно-сосудистой ножке

5 5 10

На тыльной и ладонной дистраги-
рованных кожно-сосудистых пита-
ющих ножках

5 5

На атипичной тыльно-лучевой 
ножке

1 1

На стебельчатой временной ножке 1 1
Без формирования питающих 
 ножек по типу дигитизации

2 2

После дистракции без формирова-
ния питающей ножки

1 1

Всего 3 3 4 6 10 6 32



  

             

Перемещение на двух кожно-сосудистых или 
кожно-фасциальных питающих ножках выполня-
лось при обширных рубцовых изменениях тканей 
и  повреждении магистральных сосудов.

В случае перемещения сегментов в  условиях 
рубцовых изменений тканей, а  также использо-
вания культей пястных костей, культей пальцев 
с  фрагментом соответствующих пястных костей 
возникала необходимость применения различных 
методов кожной пластики в  связи с  наличием 
предсуществующих или вновь образовавшихся 
дефектов тканей. Местная кожная пластика при-
менена в  7 случаях. Лоскутная кожная пластика, 
в  том числе и  на микрососудистых анастомозах, 
использована в 5 случаях в связи с тем, что обра-
зовались или предсуществовали дефекты тканей 
на лучевой и  локтевой поверхностях восстанов-
ленного первого пальца, в  первом межпальцевом 
промежутке, на лучевой поверхности смежной 
с донорским сегментом пястной кости. Свободные 
полнослойные и  толстые дерматомные кожные 
трансплантаты применены при наличии дефек-
тов на лучевой (3) и  локтевой (5) поверхностях 
сформированного первого пальца; локтевой по-
верхности первого пальца и лучевой поверхности 
смежной пястной кости (3); лучевой и  локтевой 
поверхностях первого пальца (3); ладонной и  лу-
чевой поверхностях первого пальца  (2); лучевой 
поверхности первого пальца и  смежной пястной 
кости (1); на локтевой поверхности первого паль-
ца и  в первом межпальцевом промежутке  (1); на 
локтевой поверхности первого пальца, лучевой 
поверхности смежной пястной кости и  в  первом 
межпальцевом промежутке (1); на лучевой по-
верхности, смежной с  восстановленным первым 
пальцем пястной кости, и  локтевой поверхности, 
смежной с  донорским сегментом пястной ко-
сти (1). В общей сложности свободные кожные 
трансплантаты самостоятельно и  в комбинации 
с  местными лоскутами использованы в  20 случа-
ях. Остеосинтез костных фрагментов проводили 
методом их внедрения после обработки цилин-
дрическими фрезами или перекрещивающими-
ся спицами. В случае перемещения пальцевых 
и  фаланго-пястных сегментов выполнялся шов 
сухожилия разгибателя пальца. Сухожилия сги-
бателей сегмента всегда включали в  состав пи-
тающей ножки, в  ряде случаев потребовалось 
их укорочение с  целью мышечной стабилизации 
сформированного пальца. Дистракция рубцово-
измененного и  плохо васкуляризированного сег-
мента осуществлялась после предварительного 
замещения рубцов кожно-жировым лоскутом, 
хирургической тренировки сегмента, формирова-
ния двух питающих ножек и  уменьшения вели-

чины однократной дистракции. В ранние сроки 
после операции проводилась выработка ново-
го двигательного стереотипа сформированного 
пальца с  использованием аппаратов с  электро-
миографической обратной связью. В работе при-
менялись клинические, рентгенологические, био-
физические, биомеханические, морфологические 
и  статистические методы. Все пациенты обсле-
дованы и  прооперированы после подписания их 
родителями или официальными представителями 
добровольного информированного согласия на 
участие в  исследовании и  проведение хирургиче-
ского лечения.

Результаты

Анализ ближайших результатов лечения по-
казал, что заживление ран первичным натяжени-
ем имело место у  всех пациентов, прижили все 
перемещенные сегменты, а  также пересаженные 
лоскуты и  свободные кожные трансплантаты, 
в том числе и при тяжелых рубцовых изменениях 
тканей. Данные факты подтверждают адекватное 
кровоснабжение сегмента. Отдаленные результа-
ты поллицизации у  детей в  литературе приво-
дятся только для врожденной патологии. По этой 
причине отдаленные результаты на 25 кистях мы 
изучали с  использованием методики А.Е. Бело-
усова (1984), усовершенствованной нами. При 
этом оцениваются не только суммарный объем 
активных движений в  суставах пальцев и  дис-
криминационная чувствительность на восста-
новленном пальце, но и  функция его отведения, 
приведения и  противопоставления. Абсолютные 
значения параметров функции первого пальца 
выражаются в баллах и включаются в суммарный 
интегральный показатель восстановления функ-
ции кисти. Осуществляются выделение основных 
параметров функции схвата кисти и  определение 
их значимости в  баллах в  суммарном интеграль-
ном показателе в  зависимости от типа дефекта 
кисти (изолированное отсутствие первого пальца, 
отсутствие первого и нескольких трехфаланговых 
пальцев, отсутствие всех пальцев) и  характера 
(первичная, вторичная) реконструкции. Отлич-
ные анатомические результаты получены в  5, 
хорошие  — в  8, удовлетворительные  — в  9, не-
удовлетворительные — в 3 случаях. Неудовлетво-
рительные результаты отмечены при использова-
нии традиционных методик перемещения культей 
пястных костей и  обусловлены в  первую очередь 
недостаточной длиной сформированного паль-
ца. Функциональные результаты распределились 
следующим образом: хорошие  — 2, удовлетвори-
тельные  — 22, неудовлетворительные  — 1  слу-



  

             

чай. Разработанная методика позволяет оценить 
положительные функциональные результаты на 
«отлично» только при восстановлении полного 
объема движений в суставах и возможности про-
тивопоставления первого пальца всем трехфалан-
говым пальцам. Несмотря на большее количество 
неудовлетворительных анатомических результа-
тов, недостаточный функциональный результат 
получен только в  одном случае у  больного с  по-
следствиями тяжелого ожога кисти. Это указывает 
на выработку адаптивных реакций мышц кисти 
после подобных вмешательств. Достигнуты кон-
солидация перемещенных костных фрагментов 
и  отсутствие их резорбции во всех наблюдениях. 
Костный остов перемещенных утильных сегмен-
тов оказался устойчивым к  процессам резорбции 
даже в условиях тяжелых патологических измене-
ний тканей, что указывает на достаточность его 
кровоснабжения. В случае перемещения сегмен-
та до закрытия зон роста фаланги или пястной 
кости отмечался рост восстановленного пальца 
в  пределах 0,4–3,0 см в  зависимости от возрас-
та ребенка и  сроков наблюдения. Использование 
интрамедуллярно проведенной дистрагирующей 
спицы не приводило к  преждевременному за-
крытию зон роста перемещаемого сегмента. Дис-
криминационная чувствительность на восстанов-
ленном пальце в  случае перемещения интактного 
или дефектного пальца составила 2 мм, культи 
пальца — 4,5 мм, культи пястной кости по типич-
ной методике — 6,5 мм. В условиях перемещения 
культи пальца на дистрагированных питающих 
ножках дискриминационная чувствительность 
сформированного пальца составила 4,4 ± 0,4 мм, 
а  культи пястной кости  — 7,4 ± 1,12 мм. Лучшие 
исходы отмечены при перемещении интактных 
пальцев: объем активных движений в  переме-
щенных суставах составил 90 градусов, что со-
ответствует данным, приводимым в  литературе 
и  полученным у  взрослых [14, 15]. Результаты 
перемещения культей пальцев и  пястных костей 
были примерно одинаковыми при использовании 
как типичных (p = 0,708), так и  дистрагирован-
ных (p = 0,79) питающих ножек. Показатели вос-
становления схвата после перемещения этих сег-
ментов сравнивались с  использованием критерия 
хи-квадрат.

Клинический пример. Пациентка Ч., 11 лет, 
история болезни № 166690, находилась в  клини-
ке по поводу культей первого и  пятого пальцев 
на уровне основных фаланг, рубцовых сгибатель-
ных контрактур второго, третьего и  четвертого 
пальцев левой кисти (рис. 3, а, б, см. с.  12). Из 
анамнеза известно, что 5 лет тому назад паци-
ентка схватилась за высоковольтный провод под 

напряжением, в  результате чего получила элек-
тротравму, электроожог 3–4-й степеней левой 
кисти. Дискриминационная чувствительность на 
культе пятого пальца составляет 5 мм, на основ-
ной фаланге здоровой кисти  — 4 мм. Решено 
выполнить реконструкцию первого пальца за 
счет перемещения наиболее утильного сегмента 
кисти  — культи пятого пальца. Учитывая ее от-
даленность от реципиентной области и  равнове-
ликость культей первого и  пятого пальцев, вы-
полнено двухэтапное перемещение культи пятого 
пальца с  дистальным фрагментом одноименной 
пястной кости. На первом этапе осуществлены 
остеотомия пятой пястной кости и  мобилизация 
ее дистального фрагмента вместе с культей одно-
именного пальца на питающих ножках. Через 
культю пальца и  дистальный фрагмент пястной 
кости проведена интрамедуллярно осевая дистра-
гирующая спица, которая фиксирована к  винто-
вой тяге смонтированного на предплечье кольца 
аппа рата Илизарова (рис. 3,  в). После операции 
проводилась постепенная дистракция сегмента 
по 1 мм в  день. Достигнуто разведение костных 
фрагментов на 3 см, после чего через 41 день вы-
полнено собственно перемещение культи пятого 
пальца с  пястно-фаланговым суставом на культю 
первой пястной кости на дистрагированной ла-
донной кожно-сосудистой ножке (рис. 3,  г, д), ко-
торая обеспечивала адекватное кровоснабжение 
сегмента. После операционный период протекал 
без осложнений. Перемещенная культя полно-
стью прижила, раны зажили первичным натя-
жением. Пересаженный на лучевую поверхность 
перемещенного сегмента свободный кожный 
трансплантат прижил на 100 %. Длина первого 
пальца вместе с  пястной костью составила 7  см, 
а  через 3  года после операции  — 8  см. Достиг-
нуто приведение и  противопоставление первого 
пальца всем остальным (рис. 3,  е–з). Движения 
в  перемещенном пястно-фаланговом суставе осу-
ществимы в  объеме 30 градусов. Дискриминаци-
онная чувствительность на перемещенной культе 
составляет 5 мм. На рентгенограммах отчетливо 
прослеживаются проксимальная и  дистальная 
ростковые зоны восстановленного первого паль-
ца (рис. 3, д).

Обсуждение

Стохастический характер получения повреж-
дений, их вариабельность, специфичность опре-
деляют чрезвычайный полиморфизм вариантов 
формирования посттравматических деформаций, 
исключительную сложность их систематизации 
и  принципиальные отличия патогенеза разви-
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Рис. 3. Пациентка Ч., 11 лет. Послеожоговая деформация кисти: а — внешний вид кисти до операции; б — рент-
генограммы, выполненные перед операцией; в  — рентгенограммы, выполненные после первого этапа опера-
ции,  — осуществлена остеотомия пятой пястной кости, через ее дистальный фрагмент и  культю пятого пальца 
интрамедуллярно проведена дистрагирующая спица с  упорной площадкой в  виде крючка, второй конец спицы 
закреплен в  аппарате Илизарова, выполнено частичное разведение костных фрагментов; г  — внешний вид ки-
сти после перемещения сегмента на культю первого пальца; д  — рентгенограммы после реконструкции первого 
пальца; е  — результат лечения через три года после реконструкции, отведение первого пальца; ж  — результат 
лечения через три года после реконструкции, противопоставление первого пальца четвертому; з — результат ле-
чения через три года после реконструкции, кулачный схват; и  — рентгенограммы, выполненные через год после 

реконструкции

тия врожденных и  приобретенных деформаций 
кисти  [17–19]. Патогенез деформаций опреде-
ляется особенностями этиологии разрушения 
и  репаративной регенерации различных тканей. 
Основными компонентами посттравматических 
деформаций кисти чаще всего являются отсут-
ствие пальцев, а  также несистемное сочетание 

культей пальцев с  рубцовыми контрактурами со-
хранившихся и  наличие дефектов мягких тканей 
и  их рубцовых изменений различной выражен-
ности. В ряде случаев патология усугубляется по-
вреждением сосудов и  нервов. При этом переме-
щаемый сегмент может иметь различную длину, 
принимать всевозможное расположение на кисти 



  

             

относительно культи восстанавливаемого пальца. 
В  случае врожденной патологии операция, как 
правило, выполняется при стандартной ситуа-
ции: отсутствии первого пальца с  соответствую-
щей пястной костью и  наличии неполноценного 
второго пальца. В структуре посттравматических 
дефектов кисти такое сочетание встречается до-
статочно редко, что обусловливает необходи-
мость изучения возможности применения метода 
и  при других дефектах для перемещения раз-
личных сегментов, а  не только второго пальца, 
являющегося чаще всего сегментом выбора [12]. 
В патогенезе приобретенных деформаций кисти 
ведущую роль играют изменения тканей, вызван-
ные развитием рубцовых трансформаций и  их 
последствиями, наличием дефектов различных 
структур и  первичными или вторичными нару-
шениями макро- и микроциркуляции [18, 19]. Ча-
стота развития ишемических осложнений после 
подобных вмешательств достигает 10–15 %  [16] 
и  резко возрастает при перемещении рубцово-
измененных сегментов. По этой причине при 
приобретенных деформациях целесообразна раз-
работка новых патогенетически обоснованных 
подходов, направленных на улучшение пере-
мещаемости рубцово-измененных сегментов, 
устранение дефектов мягких тканей, а  также 
профилактику ретракции и нарушений кровообра-
щения рубцово-измененных и  ишемизированных  
тканей [18].

Основным элементом техники перемещения 
сегмента является формирование его питающей 
ножки, обеспечивающей достаточное кровоснаб-
жение донорских тканей. В настоящее время 
большинство специалистов перемещают сегмент 
на сосудисто-нервной питающей ножке как при 
врожденной, так и  приобретенной патологии ки-
сти [12, 13]. Лишь в  некоторых случаях находит 
применение методика Хильгенфельдта – Шушко-
ва, предусматривающая формирование кожно-со-
судистой ножки [3, 5, 8]. Для повышения надеж-
ности метода разработан способ перемещения 
продольного и  поперечного сегментов пястной 
кости на двух (тыльных и  ладонных) сосудисто-
нервных пучках [4]. Однако при повреждении 
сосудисто-нервных пучков и  выраженных руб-
цовых изменениях тканей ладонной поверхности 
кисти данные методики не могут быть использо-
ваны принципиально, так как не обеспечивают 
адекватного кровоснабжения сегмента и  сопро-
вождаются высоким риском ятрогенного повреж-
дения сосудов. В подобных условиях сегмент 
целесо образно перемещать на одной или двух 
(ладонной и  тыльной) рубцово-измененных кож-
но-сосудистых ножках, сформированных  одним 

блоком, не выделяя сосудов, что значительно 
снижает риск их повреждения и  развития ише-
мических осложнений. При наличии уцелевших 
тыльных подкожных вен сегмента необходимо их 
сохранить или восстановить с  использованием 
прецизионной техники [20].

В тех случаях когда повреждены пальцевые 
артерии перемещаемого сегмента, может быть вы-
полнено их микрохирургическое восстановление 
в  условиях отсутствия грубых рубцовых измене-
ний тканей и в обязательном порядке — при пер-
вичном перемещении. Данные литературы и  наш 
опыт свидетельствуют о  том, что возможности 
перемещения культей пястных костей и  пальцев 
на проксимальных уровнях ограничены длиной 
питающей ножки. Предварительная дистракция 
отдаленно расположенного и/или короткого сег-
мента, а  также сформированных кожно-сосуди-
стых и  кожно-фасциальных (при повреждении 
пальцевых артерий) ладонной и  тыльной пита-
ющих ножек обеспечивает их удлинение и  уве-
личение дистанции переноса сегмента. При этом 
также начинают действовать механизмы дере-
тракции рубцов. Разработанные нами подходы 
обеспечивают адекватную профилактику ише-
мических  осложнений за счет неоангиогенеза, 
аксиа лизации кровотока в  дистрагированных 
тканях питающей ножки, а  также развития ме-
ханизмов компенсации сосудистой недостаточ-
ности и  метаболических нарушений в  рубцовых 
тканях в  результате хирургической тренировки. 
Кроме того, дистракция позволяет использо-
вать дополнительную тыльную питающую ножку 
сегмен та независимо от его расположения и  со-
стояния сохранившихся пальцев, что обеспечи-
вает адекватное кровообращение сегмента даже 
в  условиях его ишемии, вызванной обширными 
и  тотальными рубцовыми изменениями тканей 
и  повреждениями сосудов.

Указанные хирургические приемы обеспечи-
вают 100 % приживление сегмента даже в  по-
добных крайне неблагоприятных условиях. Как 
показали наши результаты, с  использованием 
разработанного метода могут быть перемеще-
ны культи любого из трехфаланговых пальцев 
на уровне проксимальной половины основной 
фаланги, в  том числе с  соответствующими пяст-
ными костями, головки пястной кости, средней 
и  проксимальной трети ее. Анатомо-морфоло-
гические особенности посттравматических де-
формаций кисти обусловливают также необ-
ходимость более частого, чем при врожденной 
патологии, выполнения комбинированной или 
лоскутной кожной пластики, в  том числе и  на 
сформированном пальце. Это вызвано наличием 



  

             

предсуществующих дефектов и  рубцовых изме-
нений тканей кисти, приводящей контрактуры 
первой пястной кости и  расширением возможно-
стей использования дистрагированных сегментов 
пястных костей, в  том числе вместе с  пястно-фа-
ланговым суставом, на боковых поверхностях ко-
торых после перемещения неизбежно образуются 
дефекты кожи. Кроме того, включение в  состав 
питающей ножки полоски рубцово-измененной 
кожи, а  тем более использование двух таких пи-
тающих ножек, приводит к  необходимости кож-
ной пластики и  при перемещении других сег-
ментов, особенно при рубцовом перерождении 
тканей. Результаты применения различных вари-
антов кожной пластики оказались положитель-
ными во всех случаях, хотя и  сопровождались 
в  некоторых из них удлинением сроков лечения. 
Использование рациональных вариантов кожной 
пластики значительно расширило возможности 
перемещения утильных сегментов травмирован-
ной кисти, позволяло сформировать адекватные 
мягкие ткани пальца и  обеспечить реваскуляри-
зацию его костного остова.

Основное возражение против операций пол-
лицизации на травмированной кисти заключает-
ся в  отсутствии формального прироста количе-
ства пальцев на ней и  нежелании специалистов 
жертвовать одним из пальцев для восстановле-
ния другого, в  том числе и  из-за риска необра-
тимых ишемических осложнений. Изучение эф-
фективности восстановления схвата кисти и  ее 
донорского изъяна с  использованием клиниче-
ских, рентгенометрических и  биомеханических 
методов позволило выявить достоинства и  недо-
статки перемещения каждого из сегментов кисти. 
Многообразие деформаций кисти определяет не-
обходимость распределения донорских сегментов 
по их первоочередной используемости. Переме-
щение любого из сегментов обеспечило восста-
новление схвата кисти. Донорский изъян при 
этом был обратно пропорционален степени де-
фектности сегмента. Кроме того, донорский изъ-
ян после перемещения сегмента в  ряде случаев 
нивелировался вследствие устранения деформа-
ций и  улучшения функции сохранившихся паль-
цев. С учетом соотношения функциональный 
результат/донорский изъян эффективность пере-
мещения культи пястной кости оказалась лучше 
исходов перемещения других сегментов. По этой 
причине с  учетом этого показателя (соотноше-
ние функциональный результат/донорский изъ-
ян) донорские сегменты следует ранжировать по 
принципу приоритетной используемости и  наи-
большей утильности: культя пястной кости, куль-
тя пальца, дефектный палец, интактный палец. 

Исследование выявило, что показатель соотно-
шения эффективность/донорский изъян корре-
лирует с  порядковым номером сегмента в  этом 
ряду. Каждый последующий сегмент в  этом ран-
жированном ряду может быть перемещен только 
при отсутствии на кисти предыдущего, что по-
зволяет сохранить пальцы и  их культи достаточ-
ной длины (на дистальных уровнях), минимизи-
ровать тем самым донорский изъян и  улучшить 
внешний вид кисти. Применение данного ран-
жированного ряда облегчает выбор донорского 
сегмента и  варианта реконструкции пальца. До-
норский сегмент и  технику его перемещения не-
обходимо выбирать с  учетом типа дефекта, уров-
ней ампутации донорской и  воспринимающей 
культей, степени деформации трехфаланговых 
пальцев, а  также рубцовых изменений мягких 
тканей кисти. Перемещение интактного пальца 
(второго, третьего, четвертого, пятого) показано 
только при изолированном отсутствии первого. 
Дефектный палец следует перемещать независи-
мо от его расположения при отсутствии перво-
го и  не более одного из трехфаланговых пальцев 
или их культей на дистальных уровнях. В слу-
чае меньшего количества сохранившихся паль-
цев операция не показана, так как это приводит 
к  резкому ухудшению внешнего вида кисти, хотя 
и  позволяет восстановить схват. К перемещению 
дефектного пальца следует подходить индиви-
дуально в  каждом конкретном случае с  учетом 
перспектив восстановления функции в  суставах 
при нахождении в  своей позиции. Если таких 
перспектив нет, то лучше такой сегмент перене-
сти в  позицию первого пальца, и  подвижность 
его будет осуществляться за счет первого запяст-
но-пястного и  сохранившегося пястно-фаланго-
вого сустава культи восстанавливаемого пальца. 
Функциональные возможности такого сегмента 
будут также зависеть от остаточной подвижности 
в его суставах. Показания к перемещению подоб-
ного сегмента являются абсолютными, в том чис-
ле и  при наличии культи пястной кости, если он 
нарушает функцию соседних пальцев и  культей 
вследствие необратимого порочного положения 
в  пястно-фаланговом суставе. Культя пальца или 
пястной кости перемещается как при отсутствии 
всех пальцев, так и  при сохранении одного или 
нескольких трехфаланговых пальцев (интактных 
или дефектных). В условиях наличия дефектно-
го пальца и  интактности остальных необходимо 
перемещать дефектный. При наличии нескольких 
дефектных пальцев следует перемещать наиболее 
дефектный из них, если отсутствует культя паль-
ца или пястной кости. В тех случаях когда имеет-
ся несколько культей пальцев и  пястных костей, 



  

             

следует перемещать наиболее короткую из них, 
если длина ее не менее 2 см.

Абсолютным показанием к  перемещению ин-
тактного пальца может быть только отсутствие 
первого пальца вместе с  пястной костью, так 
как в  этом случае появляется возможность вос-
становления первого пальца, обладающего под-
вижностью в  межфаланговом, пястно-фаланго-
вом и  запястно-пястном суставах. Возражением 
против перемещения такого сегмента при дру-
гих уровнях ампутации оказывается неизбеж-
ная потеря его полноценного пястно-фаланго-
вого сустава. В случае перемещения дефектного, 
ограниченно функционирующего пальца утрата 
пястно-фалангового сустава не столь существен-
на, тем более при наличии его патологии. По 
этой причине считаем целесообразным переме-
щение такого сегмента при ампутации первого 
пальца на различных уровнях проксимальной 
трети основной фаланги, пястной кости и  пол-
ном ее отсутствии. В последнем случае форми-
руется лучевая противоупорная бранша сохра-
нившимся трехфаланговым пальцам, что также 
обеспечивает восстановление функции схвата. 
Культя пальца или пястной кости перемещается 
при аналогичных уровнях ампутации восстанав-
ливаемого пальца. При перемещении короткой 
культи пястной кости недостающая длина фор-
мируемого пальца восстанавливается за счет ис-
пользования интерпозиционного бессосудистого 
костного трансплантата, который располагается 
между перемещенной и  реципиентной культями. 
Включение в  комплекс тканей пястно-фалангово-
го сустава или перемещение пястного сегмента 
на сохранившийся фрагмент основной фаланги 
или пястной кости позволяет сформировать пер-
вый и/или трехфаланговый палец, обладающий 
подвижностью в  межфаланговом, пястно-фалан-
говом и/или запястно-пястном суставах.

Использование разработанных способов ре-
конструкции пальцев и  рациональных вариантов 
кожной пластики дает возможность расширить 
спектр пригодных к  перемещению сегментов за 
счет включения в  него культей любого из трех-
фаланговых пальцев и  пястных костей, пальцев 
с  различными видами, степенью деформаций 
и  рубцовых изменений, нарушений кровообра-
щения. Во многих случаях такие сегменты яв-
ляются утильными, и  их часто ампутируют для 
улучшения функции и  внешнего вида кисти. 
Оригинальные способы позволяют максимально 
реализовать принципы сберегательной хирургии 
и  утилизировать эти сегменты с  сохранением их 
иннервации и  кровоснабжения с  минимальным 
донорским изъяном. Применение разработанной 

парадигмы выбора донорского сегмента кисти 
обеспечивает восстановление схвата кисти с  ми-
нимальным донорским изъяном.

Заключение

Реконструкция пальцев травмированной ки-
сти методом перемещения ее сегментов у  детей 
обеспечивает приемлемые функциональные ре-
зультаты. Разработанные способы патогенети-
чески обоснованы, позволяют безопасно пере-
местить утильные сегменты независимо от их 
расположения на кисти и  степени рубцовых из-
менений с гарантированной профилактикой ише-
мических осложнений, а  также с  минимальным 
ущербом донорской области и могут быть приме-
нены при самых разнообразных посттравматиче-
ских деформациях кисти и  рубцовых изменениях 
ее тканей, в  том числе и  при последствиях ожо-
гов. Использование новых подходов раздвигает 
пределы применимости метода и  позволяет зна-
чительно расширить показания к его реализации.
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