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АннотАция
Согласно данным мировой литературы, врожденные пороки развития верхней конечности встречаются у 2,3–7,9 на 

10 тыс. живорожденных детей, при этом аномалии развития кисти встречаются у 65–95% пациентов, наиболее ча-
сто — редукционные аномалии (брахидактилия, эктродактилия, адактилия, гипоплазия). В мировой литературе из-
вестны различные методы реконструктивно-пластической хирургии, включая микрохирургию, компрессионно-дистрак-
ционный остеосинтез, различные виды кожной, сухожильно-мышечной и костной пластики, а также протезирование. 
Трансплантация некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп — менее распространенный метод, который при редук-
ционных аномалиях кисти также является эффективным и технически доступным. Данное исследование направлено 
на изучение актуальности применения представленного метода на основании анализа мировой литературы. 

Цель обзора — анализ мирового опыта использования трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп 
при врожденных недоразвитиях кисти. Для этого был выполнен поиск литературных источников в открытых электрон-
ных базах PubMed и eLibrary за последние 110 лет. Анализированы публикации, посвященные изучению эффектив-
ности пересадки фаланг пальцев стопы в дефекты пальцев кисти в клинической практике. Данный метод имеет ряд 
достоинств: низкая травматичность для донорской стопы, минимальный риск рассасывания пересаженного транс-
плантата, восстановление анатомии сформированного пальца кисти, сохранение кровоснабжения и чувствительности 
в сформированном пальце, возможность роста фаланги при сохранении зоны роста, функциональность пальцев кисти. 
Вместе с тем нигде не обозначены такие вопросы, как функционирование зоны роста некровоснабжаемой фаланги 
после ее трансплантации, причины продолжения или прекращения роста в ближайшие сроки после операции, ре-
зорбции перемещенных фаланг, зависимости подвижности реконструированных пальцев от технологии вмешательств. 

Проведение дальнейших исследований по изучению роли трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стоп при патологии кисти у детей представляется актуальной задачей.

Ключевые слова: дети; кисть; пороки развития; костная пластика; трансплантация некровоснабжаемых фаланг 
пальцев стопы; обзор.
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AbstrAct
According to the world literature, congenital malformations of the upper limb are found in 2.3–7.9 per 10 thousand live 

births, while anomalies in the development of the hand occur in 65–95% of patients, the most common are reduction anomalies 
(brachydactyly, ectrodactyly, adactyly, hypoplasia). Various methods of reconstructive plastic surgery are known in the world 
literature, including microsurgery, compression-distraction osteosynthesis, various types of skin, tendon-muscle and bone 
plasty, as well as prosthetics. Non-vascularized toe phalanges transplantation is a less common method, which is effective 
and technically accessible in case of reduction anomalies of the hand. This study is aimed at studying the relevance of the 
application of the presented method based on the analysis of world literature.

The aim of the review is the analysis of the world experience of using non-vascularized toe phalanges transplantation in 
case of congenital hand malformations. A search was made for literature sources in the open electronic databases PubMed and 
eLibrary for the last 110 years. The publications devoted to the study of the effectiveness of transplanting the phalanges of the 
toes into defects of the fingers in clinical practice are analyzed. This method has a number of advantages: low morbidity for the 
donor foot, minimal risk of resorption of the transplanted graft, restoration of the anatomy of the formed finger, preservation 
of blood supply and sensitivity in the formed finger, the possibility of phalanx growth while maintaining the growth zone, the 
functionality of the fingers. At the same time, such issues as the detailed functioning of the growth zone of the non-perfusion 
phalanx after its transplantation, the reasons for the continuation or cessation of growth in the short term after surgery, 
the resorption of displaced phalanges, and the dependence of the mobility of the reconstructed fingers on the technology of 
interventions are not indicated anywhere. 

Conducting further research on the role of transplantation of non-vascularized toe phalanges in the pathology of the hand 
in children seems to be an actual task.
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно данным мировой литературы, врожденные 

пороки развития верхней конечности встречаются у 2,3–
7,9 на 10 тыс. живорожденных детей, при этом аномалии 
развития кисти встречаются у 65–95% пациентов [1, 2]. 
Среди них редукционные аномалии (брахидактилия, эк-
тродактилия, адактилия, гипоплазия), сопровождающие-
ся уменьшением линейных и объемных параметров либо 
уменьшением количества сегментов кисти, приводящие 
к значительным функциональным и косметическим на-
рушениям верхней конечности [3–6]. В литературе из-
вестны различные методы реконструктивно-пластической 
хирургии кисти, включая микрохирургию, компрессионно-
дистракционный остеосинтез, различные виды кожной, 
сухожильно-мышечной и костной пластики, а также про-
тезирование. Все перечисленные варианты используются 
в лечении врожденного недоразвития кисти. Трансплан-
тация некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп — ме-
нее распространенный метод, который при редукционных 
аномалиях кисти является эффективным и доступным 
для восстановления функциональных возможностей 
и эстетических аспектов кисти. Данное исследование 
направлено на изучение актуальности применения пред-
ставленного метода на основании анализа мировой ли-
тературы.

Цель работы — обзор мирового опыта использова-
ния трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стоп при патологии кисти.

Был выполнен поиск литературных источников в от-
крытых электронных базах PubMed и eLibrary за послед-
ние 110 лет.

Критерии включения в обзор: наличие полнотекстовых 
источников или структурированного материала с указани-
ем конкретных количественных данных.

Критерии исключения: исследования, имеющие при-
знаки дублирования (в таких случаях выбирали более 
поздний по дате публикации источник) или не содержа-
щие количественной информации.

При выполнении поиска источников в мировой ли-
тературе нами было обнаружено всего 34 публикации. 
При этом среди русскоязычных источников сведения о пе-
ресадке некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы со-
держатся лишь в тезисах И.В. Шведовченко и А.А. Коль-
цова.

После анализа заголовков и аннотаций источников, 
их проверки на соответствие критериям включения по-
ставленной цели работы соответствовала 21 публикация.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В мировой литературе для недоразвитий кисти (редук-

ционных аномалий) известны следующие классификации: 
A.B. Swanson [5], А.П. Тяжелкова [3], OMT (Oberg, Manske, 
Tonkin, 2017) [6], И.В. Шведовченко [4].

Одну из самых ранних классификаций пороков верхней 
конечности предложил A.B. Swanson (1983) [5], в которой 
к недоразвитиям кисти он относил задержки развития 
составляющих ее элементов — поперечные (афалангия) 
и продольные (расщепление кисти).

В 2005 году принципы классификации Swanson были 
использованы и модифицированы И.В. Шведовченко 
[4], применившим для подразделения пороков развития 
кисти анализ закономерностей тератологических рядов 
врожденной патологии. Согласно данной классифика-
ции, все варианты пороков развития верхней конечности 
разделялись на группы на основании варианта дефекта, 
характеристики дефекта, локализация дефекта и клини-
ческого обозначения дефекта. Врожденные недоразвития 
кисти отнесены к группе поперечных дистальных дефек-
тов, обусловленных нарушением линейных и объемных 
параметров верхней конечности в сторону уменьшения: 
брахидактилия, эктродактилия, адактилия, гипоплазия, 
аплазия.

В 2014 году А.П. Тяжелков предложил рабочую клас-
сификацию пороков развития кисти, составленную на ос-
нове манифестации клинической и рентгенологической 
семиотики и с учетом идентичности патоморфологических 
изменений [3]. В этой классификации недоразвития ки-
сти — это пороки с недостаточным развитием составля-
ющих элементов кисти (эктродактилия кисти, адактилия 
кисти, аплазия лучей кисти, брахидактилия, гипоплазия 
1 пальца кисти, врожденное расщепление кисти).

В настоящее время в мире наиболее распространена 
классификация OMT [6], в которой все варианты анома-
лий развития кисти представлены 4 крупными группами: 
нарушения формирования; деформации; дисплазии; син-
дромы. Здесь редукционные аномалии кисти составляют 
группу нарушений осевого формирования, разделенных 
на подгруппы по осям: проксимально-дистальной (бра-
хидактилия, симбрахидактилия, поперечная недоста-
точность на уровне костей запястья, пястных костей, 
проксимальных, средних или дистальных фаланг) и пе-
реднезадней (гипоплазия первого пальца кисти).

На рис. 1 представлена принципиальная схема тера-
тологических рядов дефектов, характеризующихся умень-
шением линейных и объемных параметров кисти [4].

Для улучшения или восстановления анатомии, внеш-
него вида и функций недоразвитых пальцев в мировой 
практике описаны и используются различные методы 
хирургического лечения и протезирования. К наиболее 
распространенным реконструктивно-пластическим хирур-
гическим методам относятся компрессионно-дистракци-
онный остеосинтез по Илизарову [7–11], микрохирурги-
ческие аутотрансплантации комплексов тканей, в первую 
очередь — пальцев стоп [12–15], костная аутопластика 
губчато-кортикальным трансплантатом [16–20] или за счет 
некровоснабжаемых фаланг пальцев стоп [21–25, 30–45], 
иные методы или их комбинации [8, 26]. Еще один из-
вестный в литературе метод — протезирование кисти 
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или пальцев кисти как косметическими [27, 28], так и ак-
тивными протезами [28, 29].

История вопроса
Метод трансплантации некровоснабжаемых фаланг 

пальцев стоп получил известность в начале XX века.
Впервые о выполнении трансплантации некровос-

набжаемой фаланги пальца стопы в дефект пальца ки-
сти сообщил немецкий хирург H. Wolff в 1910 году [25]. 
Он провел 27-летней женщине пересадку проксимальной 
фаланги второго пальца стопы в позицию средней фалан-
ги второго пальца кисти, удаленной ранее из-за лизиса 
вследствие перенесенной туберкулезной инфекции.

Второй случай костной пластики дефекта пальца кисти 
некровоснабжаемой фалангой со стопы был опубликован 
W. Goebel в 1913 году [30]. Автор представил наблюдение 
за пациентом 16 лет, которому в 1911 году выполнена ре-
зекция пораженной энхондромой проксимальной фаланги 
четвертого пальца кисти с одномоментным замещением 
сформированного дефекта проксимальной фалангой вто-
рого пальца левой стопы.

В 1959 году данную методику дважды повторил 
M.A. Entin при лечении дефектов пальцев кисти [31].

В 1975 году появилась публикация о перемещении 
159 фаланг пальцев стоп у 79 пациентов [32], затем 
в 1982 году — о 36 случаях пересадки фаланг пальцев 
стоп в область рудиментов фаланг пальцев кисти у 20 де-
тей [33]. 

Наиболее широкую известность указанный метод ле-
чения врожденной патологии получил в 1990 году, когда 

D. Buck-Gramcko опубликовал результаты исследований 
57 пациентов, которым с 1976 года было выполнено 
97 трансплантаций фаланг [22, 23]. 

Более поздние публикации: в 1993 году — об опыте 
применения трансплантации 73 фаланг с минимальным 
сроком наблюдения 1 год [34], в 2003 — о перемещении 
64 фаланг пальцев стоп у 22 детей [35], в 2005 — о вы-
полнении 113 трансплантаций некровоснабжаемых фа-
ланг пальцев стоп у 48 пациентов [36].

В 2006 году F. Unglaub et al. опубликовали результаты 
наблюдения 20 пациентов с врожденными деформация-
ми кистей, которым в 1975–1995 годах было проведено 
56 трансплантаций некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стоп [37].

Известна публикация T. Ozkan о применении метода 
у 6 детей с афалангией кистей (терминология автора), 
у 1 пациента — с двусторонней аномалией, которым было 
выполнено 18 трансплантаций фаланг пальцев стоп [38].

M.A. Tonkin et al. в 2005 году сообщили о 21 случае 
пересадки фаланг пальцев стоп в дефекты пальцев на ки-
сти у 13 пациентов с афалангией [39].

L. Garagnani et al. клинически и рентгенологически 
изучали состояние донорских участков у 40 пациентов 
с недоразвитиями пальцев кисти, которым в 1991–
2007 годах было выполнено 136 трансплантаций фаланг 
пальцев стоп с восстановлением сухожилия разгибателя 
после удаления фаланги [40].

В 2018 году H. Kawabata et al. [41] также описали ре-
зультаты своих наблюдений за ростом перемещенных фа-
ланг у 54 пациентов в отдаленном периоде, от 5 до 10 лет 
после операции. 

В России метод трансплантации некровоснабжае-
мых фаланг пальцев стопы стал применяться недавно. 
Впервые об успешном применении метода при лече-
нии 15 детей с врожденными аномалиями кисти (в ос-
новном при различных формах эктродактилии и брахи-
дактилии) сообщили И.В. Шведовченко и А.А. Кольцов 
в 2018 году [21].

Варианты патологии
Согласно литературным данным, трансплантацию 

некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы выполняли 
как при врожденных недоразвитиях [21–24, 31–45], так 
и в случаях приобретенной патологии кисти, связанных 
с утратой фаланги [25, 30, 40].

Публикации, посвященные пересадке некровоснабжа-
емых фаланг пальцев стопы при приобретенной патологии 
кисти, очень редки. Мы встретили только 3 публикации, 
посвященные данному вопросу, в которых был представ-
лен опыт наблюдения пациентов после перемещения 
фаланг пальцев стопы при последствиях туберкулезного 
поражения средней фаланги второго пальца кисти [25], 
энхондроме проксимальной фаланги четвертого пальца 
кисти [30] и последствиях перинатального тромбоза под-
ключичной вены [40].

Рис. 1. Принципиальная схема тератологических рядов дефек-
тов, характеризующихся уменьшением линейных и объемных 
параметров кисти: E — эктродактилия, A — адактилия, A — 
аплазия, B — брахидактилия, H — гипоплазия.
Fig. 1. Schematic diagram of teratological series of defects char-
acterized by a decrease in linear and volumetric parameters of the 
hand: E — ectrodactyly, A — adactyly, A — aplasia, B — brachy-
dactyly, H — hypoplasia.
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Наиболее часто применяли данную методику 
при врожденных поражениях кисти. Об использовании 
метода при брахидактилии сообщается в 6 источниках 
[21–23, 35, 36, 40], как и при гипоплазии пальцев кисти 
[21–23, 40, 44, 45]. Чуть реже встречаются сведения о пе-
ресадке фаланг пальцев стопы при эктродактилии [21–23, 
33] и при афалангии [35, 36, 38, 39]. Также выявлено 3 пу-
бликации, посвященных трансплантации некровоснабжа-
емых фаланг пальцев стопы при синдроме амниотических 
перетяжек [35, 36, 40].

Техника операции
Согласно данным литературы [21–25, 30, 32–37, 40, 

42], методику трансплантации некровоснабжаемых фа-
ланг пальцев стопы выполняли следующим образом.

Основным доступом к реципиентной зоне на кисти 
является тыльный. В ходе операции создавали диастаз 
в мягких тканях для обеспечения возможности поме-
щения в дефект пальца трансплантата фаланги. Крайне 
важно учитывать объем тканей в дистальной части паль-
ца, чтобы предотвратить нарушение локального кровос-
набжения и развитие краевого некроза из-за натяжения 
кожи после внедрения фаланги. Обычно в качестве до-
норской фаланги использовали проксимальные или сред-
ние фаланги второго, третьего или четвертого пальца сто-
пы [21–24, 32–37, 40].

Доступ к донорской зоне на стопе осуществляли 
по тыльной поверхности пальца [21–25, 30, 32–37, 40, 42–
44]. Обязательным условием было сохранение целостно-
сти трансплантата и его надкостницы [21–24, 30, 32, 33].

Для предотвращения укорочения донорского пальца, 
а также с целью сохранения стабильности пальца стопы 
использовали различные методы: внедрение реберного 
хряща [25, 30], костного аутотрансплантата, взятого под-
надкостнично из гребня подвздошной кости [42], цилин-
дрического костного трансплантата из бедренной кости 

с включением в состав эпифизарного хряща [42].
D. Buck-Gramcko [22, 23] применял менее травматич-

ный способ — сшивание сухожилия сгибателя с сухожи-
лием разгибателя донорского пальца стопы. Донорский 
палец фиксировали спицей Киршнера на 4–5 нед [22, 23].

Выделенную фалангу пальца стопы внедряли в ранее 
сформированное реципиентное ложе пальца кисти в по-
ложение либо основной, либо средней фаланги (в зависи-
мости от дефекта). Также трансплантат мог потенциально 
использоваться для одновременной реконструкции пяст-
но-фалангового сустава и увеличения длины недораз-
витого пальца, в котором отсутствуют все скелетные об-
разования, дистальные по отношению к головке пястной 
кости. Сформированный палец кисти фиксировали спицей 
Киршнера на 4–6 нед [22, 24].

Осложнения
Обнаруженные в публикациях осложнения, возмож-

ные после пересадки фаланг пальцев стопы, указаны 
в таблице.

Наиболее часто среди осложнений в литературе встре-
чаются краевой некроз кожи и мягких тканей на конце 
сформированного пальца кисти (до 9,3% случаев) и по-
слеоперационный подвывих трансплантата (до 12,5%). 
В 1 источнике сообщают о 13,0% случаев локального 
нарушения кровообращения из-за натяжения кожи, 
в результате чего потребовалось укорочение трансплан-
тата [41]. В 1 публикации пишут о 12,5% пациентов, у ко-
торых сформировались грубые послеоперационные руб-
цы, что потребовало дополнительной пластики местными 
тканями [36]. Крайне редким осложнением являлась по-
верхностная раневая инфекция — до 0,6% случаев [32].

Отдаленные результаты
Согласно данным литературы, в ходе наблюдения па-

циентов в отдаленном периоде часто встречались случаи 

Таблица. Послеоперационные осложнения, возможные после трансплантации некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы
Table. Postoperative complications possible after non-vascularized toe phalanges transplantation

Осложнения Исследования Доля осложнений, %

Локальное нарушение кровообращения 
из-за натяжения кожи H. Kawabata et al., 2018 [41] 13,0

Поверхностная раневая инфекция R.E. Carroll et al., 1975 [32] 0,6

Краевой некроз кожи и мягких тканей 
на конце сформированного пальца кисти

R.E. Carroll et al., 1975 [32]
D. Buck-Gramcko, 1990 [22, 23]

T. Gohla et al., 2005 [36]
T. Ozkan et al., 2007 [38]

H. Kawabata et al., 2018 [41]

2,5
5,2
8,3
5,6
9,3

Грубые послеоперационные рубцы, потребовавшие 
дополнительного вмешательства с применением 
Z-пластики или пластики местными тканями

T. Gohla et al., 2005 [36] 12,5

Послеоперационный подвывих трансплантата
D. Buck-Gramcko, 1990 [22, 23]

T. Gohla et al., 2005 [36]
T. Ozkan et al., 2007 [38]

2,1
12,5
5,6
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укорочения, деформации, избыточной подвижности до-
норских пальцев стопы [37, 38, 40, 42], что могло вызвать 
проблемы с подбором и ношением обуви [40, 42], однако 
не оказывало существенного влияния на походку [37].

G. Bourke и S.P. Kay [42] в своих наблюдениях раз-
делили пациентов на две группы: 1-я — пациенты, кото-
рым замещение дефекта донорской зоны не выполняли; 
2-я — пациенты после замещения дефекта пальца губ-
чато-кортикальным трансплантатом. Авторы оценивали 
следующие параметры: длину донорского пальца стопы 
по сравнению с контрлатеральным четвертым пальцем 
стопы (использовали для сравнения как постоянную ха-
рактеристику донорской стопы), стабильность донорско-
го пальца, наличие деформаций пальцев стоп, удовлет-
воренность родителей состоянием оперированных стоп 
у детей. У пациентов 2-й группы длина донорского пальца 
по сравнению с контрлатеральным была больше в 6 случа-
ях, равна в 3 случаях и короче в 2 случаях. У большинства 
пациентов 1-й группы отмечались гибкие, неустойчивые 
(«пересекающиеся» или «перекрывающие») пальцы, тог-
да как во 2-й группе они встречались только в 2 случаях. 
Удовлетворенность родителей состоянием донорской сто-
пы детей оценивалась путем опроса о внешнем виде стоп, 
любых проблемах с подбором и ношением обуви, а также 
о внимании ребенка к оперированной стопе. Удовлетво-
ренность родителей пациентов 2-й группы была выше, 
чем у родителей пациентов 1-й группы.

L. Garagnani et al. [40] клинически и рентгенологически 
изучали заболеваемость донорских участков у 40 паци-
ентов с недоразвитиями пальцев кисти, которым в 1991–
2007 годах было выполнено 136 трансплантаций фаланг 
пальцев стоп с восстановлением сухожилия разгибателя 
после удаления фаланги. Средний период наблюдения 
составил 122 мес с минимальным периодом наблюде-
ния 36 мес. При этом, авторы использовали опросник 
The Oxford Ankle-Foot Questionnaire (OAFQ), утвержден-
ный для детей в возрасте 5–16 лет, который освещает 
удовлетворенность пациентов и их родителей состоянием 
стоп. Более 80% пациентов и семей сообщили о наличии 
эмоциональных проблем, связанных с их стопами. Про-
блемы, связанные с подбором и ношением обуви, были 
отмечены более чем у 60% пациентов. Все опрошенные 
пациенты сообщили о склонности скрывать свои стопы. 
С клинической точки зрения укорочение донорских паль-
цев стоп носило универсальный характер, а избыточная 
подвижность отмечалась в 76–100% случаев. Неудиви-
тельно, что клиническая деформация пальцев стоп усили-
валась, когда несколько донорских фаланг брали с одной 
стопы. Рентгенологическое исследование также выявило 
гипотрофию окружающих костных структур, включая дис-
тальную фалангу, среднюю фалангу и плюсневую кость. 
Одному пациенту была проведена ампутация четвертых 
пальцев обеих стоп в связи с нестабильностью.

Согласно данным подавляющего большинства авто-
ров, оптимальный срок выполнения операции — первые 

1,5–2 года жизни [22, 24, 33, 34, 36–38, 41]. Преимуще-
ства: лучший потенциал для роста, развития и формиро-
вания кисти, более быстрое заживление после операции, 
а также сниженный эмоциональный барьер для ребенка 
и родителей. В качестве недостатков раннего вмешатель-
ства отмечены повышенная техническая сложность и свя-
занный с этим повышенный риск осложнений.

При изучении литературы выявлено, что пересадка 
некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы отличается 
редкой частотой возникновения резорбции транспланта-
тов в отдаленном периоде после операции [21, 25, 30, 32, 
38, 43].

При этом обнаружены публикации, в которых авторы 
сопоставили связь резорбции трансплантата с возрастом 
выполнения оперативного вмешательства [36, 37]. В обе-
их публикациях пациенты были разделены на 3 группы: 
оперированных в возрасте до 1,5 лет, от 1,5 до 4 лет 
и старше 4 лет.

Так T. Gohla et al. [36] отметили, что у детей, опериро-
ванных в возрасте до 1,5 лет, частота резорбции соста-
вила 4%, тогда как у оперированных в возрасте старше 
4 лет — 45%.

Об аналогичном выводе сообщили F. Unglaub et al. [37], 
опубликовав наблюдения 20 пациентов с врожденными 
деформациями кистей, которым в 1975–1995 годах было 
проведено 56 трансплантаций некровоснабжаемых фа-
ланг пальцев стоп. Ретроспективно пациенты обследова-
лись в среднем через 3,5 (от 1,5 до 17,6) года на пред-
мет функции кисти, роста трансплантированной фаланги, 
оценки зоны роста, а также удовлетворения родителей 
результатом лечения. У детей, оперированных в возрасте 
до 1,5 лет, трансплантаты прижились, случаи их резорб-
ции были единичными, а у пациентов 3-й группы отме-
чена более высокая частота резорбции трансплантатов 
(54%).

Вместе с тем в наблюдениях H. Wolff и W. Goebel 
за взрослыми пациентами (27-летней женщиной и 16-лет-
ним юношей) при контрольном рентгенологическом об-
следовании через 1–2 года после операции лизиса транс-
плантатов не отмечалось [25, 30].

Согласно данным ряда авторов, длительность функ-
ционирования зоны роста в трансплантате также зависит 
от возраста, в котором выполняли операцию [33, 34, 36].

N.H. Goldberg и H. Kirk-Watson [33] заявили, что доля 
сохранения зон роста у детей с периодом отдаленного 
наблюдения в среднем 3,4 года составила 90% для опе-
рированных в возрасте от 6 мес до 1,5 лет, 67% для опе-
рированных в возрасте 1,5–5 лет, 50% для оперированных 
в возрасте 5–13 лет. 

R.F. Radocha et al. [34] провели аналогичные наблюде-
ния пациентов через 1 год после операции. У 94% детей, 
оперированных в возрасте до 1 года, зоны роста оста-
лись открытыми. Численность пациентов с сохранными 
через 1 год зонами роста, оперированных в возрасте 
от 1 до 2 лет, оказалась ниже — 71 %, тогда как всего 
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у 48% детей, оперированных в возрасте старше 2 лет, 
зоны роста оставались открытыми.

T. Gohla et al. [36] также выявили наиболее длитель-
ное функционирование зон роста у детей, оперирован-
ных до возраста 18 мес (87% в этой группе), в возрасте 
от 19 мес до 4 лет — у 86 %, старше 4 лет — у 64%.

В мировой литературе известны наблюдения, посвя-
щенные длительности и темпам роста перемещенных 
фаланг пальцев стопы [33–35, 38, 39, 41].

В наблюдениях N.H. Goldberg и H. Kirk-Watson [33] 
линейный рост перемещенных фаланг превысил 90% 
от роста аналогичной фаланги на контрлатеральной сто-
пе во всех случаях трансплантаций с открытыми зонами 
роста.

R.F. Radocha et al. [34] отмечали, что темпы ро-
ста трансплантатов у детей, оперированных в возрасте 
до 2 лет, составляют 1 мм/год, тогда как у оперированных 
в более позднем возрасте — 0,5 мм/год.

A.V. Cavallo et al. [35] сообщили, что в течение 5-лет-
него наблюдения длина трансплантированных фаланг 
увеличилась в среднем на 5 мм.

Согласно наблюдениям T. Ozkan et al. [38], скорость 
линейного роста перенесенных фаланг в среднем соста-
вила 2,4 мм/год в период наблюдения от 2 до 4 лет после 
операции, к завершению исследования зоны роста функ-
ционировали у 78% пациентов.

M.A. Tonkin et al. [39] также отмечали, что в отдален-
ном периоде (5–10 лет после операции) длина перене-
сенных фаланг пальцев стоп составляла в среднем 75% 
от контрлатеральной сопоставимой фаланги пальца стопы 
и 44% от контрлатеральной проксимальной фаланги паль-
ца кисти.

В 2018 году H. Kawabata et al. [41] описали резуль-
таты своих наблюдений за ростом перемещенных фа-
ланг у 54 пациентов в течение 5–10 лет после операции. 
Средний возраст пациентов на момент операции соста-
вил 1,5 года. Длина перемещенных фаланг составила 
87% от ожидаемой при 5-летнем наблюдении, 71% — 
при 10-летнем наблюдении. Темпы роста фаланг в сред-
нем составляли 0,83 мм/год в первые 5 лет и 0,22 мм/ год 
в последующие 5 лет. У 23% пациентов рост фаланги за-
вершился в течение первых 5 лет, у остальных — в те-
чение 10 лет.

В суставных поверхностях реконструированных паль-
цев кисти, сформированных за счет пересаженных фаланг 
пальцев стопы, наблюдалась подвижность [21–25, 30, 35, 
38, 41, 43].

D. Buck-Gramcko [22, 23] отмечал, что попытки воссоз-
дать функциональный сустав приводили к переменным 
результатам с диапазоном движений от 0 до 90°.

В наблюдениях A.V. Cavallo et al. [35] средняя ампли-
туда движений сформированных суставов составляла 60°.

Согласно публикации H. Kawabata et al. [41] об опыте 
наблюдения 54 пациентов в течение 5–10 лет, активные 
движения в сформированных суставах пальцев кисти 

у 24 пациентов оценены как хорошие (разгибание бо-
лее 0° и сгибание более 45°), у 7 — удовлетворитель-
ные, у 16 — плохие (амплитуда движений менее 30°). 
Стабильность и выравнивание по оси оценены как хо-
рошие (до 10°) в 37 и 33 случаях соответственно, удов-
летворительные (от 10 до 30°) — в 8 и 5, плохие (более 
30°) — в 2 и 9.

За счет увеличения длины оперированных пальцев 
кистей и появления подвижности в сформированных 
суставах, трансплантация некровоснабжаемых фаланг 
пальцев стопы способствует улучшению мануальных на-
выков, возможности самообслуживания, функции схвата 
кистей и их внешнего вида [21, 23, 25, 30, 37, 38, 40].

Перед завершением анализа данных литературы 
об отдаленных результатах пересадки некровоснабжае-
мых фаланг пальцев стопы, стоит упомянуть следующие 
уникальные наблюдения [43–45].

В 2016 году S. Naran [43] сообщил о случае наблю-
дения пациентки с врожденной аномалией 2–5 пальцев 
правой кисти через 35 лет после выполнения в возрас-
те 4 лет трансплантации некровоснабжаемых прокси-
мальных фаланг 5-го пальца левой стопы и 4–5 пальцев 
правой стопы в позиции основных фаланг 3–5 пальцев 
кисти. Автор отмечает хорошую функциональность кисти 
с полностью подвижными пястно-фаланговыми суста-
вами во всех реконструированных пальцах и отсутствие 
у пациентки эмоциональных проблем, связанных с линей-
ным укорочением донорских пальцев стоп.

Интересны 2 исследования результатов перемещения 
не фаланг пальцев стопы, а плюсневых костей.

C.S. Chow et al. [44] в 2012 году опубликовали сведе-
ния о 6 случаях реконструкции гипопластичного большого 
пальца кисти (Blauth, типы IIIB–IV) путем пересадки про-
дольно разделенных плюсневых костей и их соединения 
с рудиментарной пястной костью. В ходе дальнейшего 
наблюдения (в среднем 87,7 мес) рентгенологически до-
стоверно отмечался рост перенесенной плюсневой кости 
в среднем на 1,5 мм/год. Функциональность кистей оце-
нивалась по тесту Джебсена–Тейлора. Слабость опериро-
ванных кистей, по сравнению с контрлатеральными ко-
нечностями, сохранялась, но были улучшения при захвате 
и при движениях в суставах 1 пальца кисти.

Аналогичный случай реконструкции гипопластичного 
1 пальца правой кисти (Blauth, тип IIIB) у мальчика в воз-
расте 5 лет опубликован M.A. Nakada et al. в 2018 году 
[45]. До операции у ребенка активное сгибание и разги-
бание межфалангового и пястно-фалангового суставов 
большого пальца были невозможны, а запястно-пястный 
сустав был нестабильным. На рентгенограммах отмеча-
лась гипоплазия 1 пястной кости и дефект запястно-пяст-
ного сустава. Ребенку выполнена трансплантация некро-
воснажаемой 4 плюсневой кости левой стопы, при этом 
фаланга была разделена продольно, фрагмент вычленен, 
перевернут, трансплантирован и подшит к 1 пястной ко-
сти. Сразу после операции длина пястной кости составила 
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приблизительно 20 мм, включая трансплантат. В течение 
2 лет после операции зона роста была открытой, длина 
сформированной пястной кости увеличилась примерно 
до 28 мм. В ходе наблюдения также отметилась стабили-
зация сформированного 1 пальца, улучшились функции 
схвата, отведения и противопоставления пальца. Более 
того, заметного нарушения роста донорского пальца 
не выявлено.

Итак, из обзора литературы следует, что метод транс-
плантации некровоснабжаемых фаланг пальцев стопы 
в дефект пальцев кисти относительно малотравматичен 
для донорской стопы, способствует восстановлению и/или 
улучшению анатомических пропорций реконструируемого 
пальца кисти с сохранением кровоснабжения и чувстви-
тельности. Более того, отмечается возможность роста 
перемещенной фаланги при сохранении ее зоны роста, 
а также улучшается функциональность пальцев кисти 
за счет сформированного сустава.

На рис. 2 представлена сравнительная динамика 
публикационной активности по методам реконструкции 
редуцированных пальцев в мировой литературе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявлено значительное число зарубежных публи-

каций, исследующих значение трансплантации некро-
воснабжаемых фаланг пальцев стоп при врожденной 
патологии кисти. Вместе с тем в настоящее время в оте-
чественных источниках метод широко не освещается.

Трансплантация некровоснабжаемых фаланг пальцев 
стопы является актуальным методом лечения для детей 
с врожденными пороками кисти, в частности эктродакти-
лией, брахидактилией и гипоплазией, который позволяет 
улучшить внешний вид и функцию кисти, обеспечивает 
дополнительную возможность для роста пальца за счет 
зоны роста перемещенной фаланги. К тому же данный 
метод менее агрессивен и более доступен для тиражиро-
вания, чем микрохирургическая аутотрансплантация паль-
цев стопы. Более того, в отличие от костной аутопластики 

с использованием губчато-кортикального трансплантата, 
риск резорбции значительно меньше. Метод имеет пре-
имущества и перед компрессионно-дистракционным 
остеосинтезом: ниже вероятность присоединения инфек-
ции, сроки лечения значительно меньше, нет нужды в ча-
стых перевязках.

Авторами не освещен такой вопрос, как подробная 
рентгенологическая характеристика поведения зоны ро-
ста некровоснабжаемой фаланги. У большинства пациен-
тов после операции на протяжении первых 5–10 лет рост 
все же отмечается, как и подвижность в сформированных 
суставах.

Стоит отметить, что до настоящего времени нет четких 
представлений о причинах продолжения и прекращения 
роста в ближайшие сроки после операции, резорбции 
перемещенных фаланг, зависимости подвижности ре-
конструированных пальцев от технологии вмешательств.

Недостаточная освещенность в мировой литературе, 
недостаточная осведомленность ортопедов о возмож-
ностях применения трансплантации некровоснабжаемых 
фаланг пальцев стоп обусловливают актуальность данно-
го исследования.
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