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 � Полидактилия является редким врожденным пороком развития, характеризующимся увеличением ко-
личества сегментов луча кисти. Центральная полидактилия встречается гораздо реже, чем другие типы 
полидактилии, и  характеризуется удвоением сегментов второго, третьего и  четвертого пальцев кисти. 
Основные методы оперативного лечения центральной полидактилии заключаются в  резекции дополни-
тельных сегментов и  устранении имеющегося сращения. Нередко результатом такого лечения является 
развитие вторичных деформаций, приводящих к неудовлетворительным результатам. В статье рассмотрен 
клинический пример микрохирургической реконструкции кисти пациентки с центральной полидактилией 
обеих кистей и продемонстрирован отдаленный результат.
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Введение

Полидактилия (от греческого «поли» —  мно-
го, «дактилос» —  палец) является врожденным 
пороком развития, характеризующимся аномаль-
ным, в  сторону увеличения, количеством сегмен-
тов луча кисти. В  зависимости от локализации 
выделяют три типа полидактилии: радиальная 
(преаксиальная), центральная и  ульнарная (пост-
аксиальная). Центральная полидактилия характе-
ризуется удвоением сегментов второго, третьего 
и четвертого пальцев и встречается гораздо реже, 
чем другие типы, часто ассоциируясь с  синдак-
тилией и  расщеплением кисти [4]. Деформация 
в  большинстве клинических наблюдений носит 
двусторонний характер и  имеет аутосомно-доми-
нантный тип наследования. Нередко у  пациентов 
также отмечаются деформации стоп [9]. 

В 1960  г. Stelling и Turek предложили класси-
фикацию центральной полидактилии [5, 7]. Авто-
рами были выделены следующие типы:

I тип —  без костного сращения с  остальными 
пальцами;

II тип — добавочный палец (целый или фаланги):
А — без кожного сращения с  находящимися 

рядом пальцами;
В — находящийся в кожной синдактилии с осталь-

ными пальцами (центральная синполидактилия);
III тип —  полное удвоение луча.

Лечение центральной полидактилии кисти 
является одной из сложнейших проблем рекон-
структивной хирургии у  детей. Используемые 
методы оперативного лечения заключаются в  ре-
зекции дополнительных сегментов и  устранении 
имеющегося сращения. Ряд авторов указывают на 
необходимость этапности устранения имеющих-
ся деформаций [1]. Несмотря на эффективность 
проводимого лечения, в большинстве случаев воз-
никают вторичные деформации, вызывающие на-
рушение функционального и  косметического со-
стояния кисти [3, 8]. Так, K. Tada [et al.] указывает 
на возникновение у  всех пациентов таких дефор-
маций, как сгибательные контрактуры в  межфа-
ланговых суставах и  клинодактилии [6].

При значительной деформации удвоенного 
луча в  качестве альтернативного метода хирур-
гической коррекции этой патологии предлагается 
резекция обоих лучей. Но зачастую родители не 
могут решиться на формирование у  ребенка кис-
ти с  четырьмя лучами. T. J. Graham, A. M. Ress 
рекомендуют сохранять один из удвоенных лучей 
только в  том случае, если размер одного из паль-
цев не менее 75  % от нормального, сформирован 
сухожильный аппарат и  функционируют меж-
фаланговые суставы [2]. Одновременно с  этим 
V. E. Wood говорит о  необходимости реконструк-
ции кисти с  сохранением пяти пальцев, несмотря 
на частое поражение не только удвоенного луча, 
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но и  смежного. Во многих случаях это соответ-
ствует культурно-религиозным представлениям 
родителей [8]. 

 Описание клинического случая

Родители пациентки Г., 2008  года рождения, 
обратились за консультацией и оперативным лече-
нием в  отделение реконструктивной микрохирур-
гии и  хирургии кисти детского ортопедического 
института им. Г. И. Турнера. После проведенного 
обследования ребенку был поставлен диагноз: 
«врожденная синполидактилия обеих кистей». По 
классификации Stelling и Turek, данная деформа-
ция относится к  третьему типу центральной по-
лидактилии на обеих кистях. Наиболее тяжелое 
поражение наблюдалось на левой кисти: удвоение 
третьего луча в  сочетании с  тотальной синдак-
тилией с  четвертым пальцем (рис. 1, а). Добавоч-
ный луч, находясь в плотном сращении с третьим 
лучом, приводил к  выраженному ограничению 
функции смежных пальцев. На правой кисти так-
же было выявлено удвоение третьего луча, нахо-
дящегося в базальной синдактилии. Дополнитель-
ный луч являлся полностью развитым, из-за чего 
ограничений функции не было (рис. 1, б).

После обсуждения тактики оперативного ле-
чения было принято решение о  хирургической 
коррекции деформации левой кисти: резекции 

добавочного луча и  одномоментном устранении 
синдактилии. Планируемое оперативное лечение 
было успешно выполнено, и  ребенка выписали 
на амбулаторное лечение. На контрольном осмо-
тре через шесть месяцев на левой кисти отме-
чалось развитие вторичной деформации. Так, на 
ладонной поверхности четвертого пальца опреде-
лялся плотный послеоперационный рубец, при-
водящий к  сгибательной контрактуре межфалан-
говых суставов. Родители были не удовлетворены 
функцио нальным и  косметическим результатами 
оперативного лечения ребенка (рис. 2, а, б). Это 
послужило основанием для разработки нового 
плана оперативного лечения.

Предложенный план оперативного вмешатель-
ства заключался в микрохирургической аутотранс-
плантации нормально развитого добавочного 
пальца правой кисти в  позицию деформирован-
ного четвертого пальца левой кисти. Операция 
состояла из двух этапов, выполненных двумя 
микрохирургическими бригадами одновременно: 
подготовки реципиентной области и  формиро-
вания донорского аутотрансплантата. Для это-
го в  реципиентной области после мобилизации 
кожных лоскутов были резецированы фаланги 
и  эпифиз пястной кости, выделены и  сохранены 
сухожилия разгибателя и  глубокого сгибателя 
четвертого пальца. Для восстановления чувстви-
тельности идентифицированы и  сохранены паль-

а б в
Рис. 1. Внешний вид и рентгенограмма кистей пациентки Г. с центральной синполидактилией до оперативного 
лечения: а — определяется тотальное сращение третьего и четвертого пальцев с дополнительным лучом кисти; 
б — определяется полное удвоение третьего луча кисти в сочетании с базальной синдактилией; в — отмечается 

удвоение третьего луча кисти с обеих сторон

а б
Рис. 2. Внешний вид левой кисти после первого этапа оперативного лечения: а, б — определяется сгибательная 

контрактура четвертого пальца левой кисти
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цевые нервы. Реципиентными сосудами являлись 
медиальная подкожная вена руки и  ветвь третьей 
ладонной пястной артерии, отходящей от глубо-
кой артериальной дуги кисти. Формирование кро-
воснабжаемого аутотрансплантата пальца кисти 
производилось посредством разреза кожных по-
кровов начиная с тыла кисти в проекции третьего 
межпястного промежутка с  переходом на ладон-
ную поверхность через второй и третий межпаль-
цевой промежуток. Из полученного доступа были 
выделены тыльная вена кисти диаметром 1,8  мм 
и  два ладонных сосудисто-нервных пучка. Дли-
на сосудистых ножек составила 10  мм и 25  мм 
(рис. 3). Завершающий этап операции заключал-
ся в  фиксации перемещенного кровоснабжаемого 
аутотрансплантата пальца двумя спицами, про-
веденными в  перекрестном направлении через 
эпифиз пястной кости. Кровоснабжение восста-
новлено путем анастомозирования реципиентных 
и  донорских сосудов по типу «конец в  конец». 
Кожные покровы ушиты после иссечения избыт-
ков мягких тканей. Послеоперационный период 
протекал без особенностей.

Через два года, во время контрольного ос-
мотра пациентки, определялось восстановление 
функции реконструированной кисти. Родители 
в  особенности отметили достижение хорошего 
косметического состояния кисти у  ребенка. Дви-
жения в  межфаланговых суставах производились 
без ограничений. Амплитуда движений в  пястно-
фаланговом суставе составила 45° (рис. 4).

Обсуждение

Центральная полидактилия — врожденная де-
формация кисти, характеризующаяся удвоением 
сегментов второго, третьего, четвертого лучей, 
часто сочетающаяся с  синдактилией близраспо-
ложенных пальцев [4]. В  представленном клини-
ческом случае у  ребенка отмечалось поражение 
обеих кистей. При этом на одной из них удвоение 
центрального луча сочеталось с  тотальной син-
дактилией, на другой —  только базальной. 

Спектр предлагаемых различными автора-
ми оперативных вмешательств, направленных на 
реконструкцию кисти, не отличается широтой. 
Одновременно с  этим авторы указывают на боль-
шой процент неудовлетворительных результатов 
после выполненных операций [6]. Проведен-
ное нами первичное оперативное лечение на ле-
вой кисти привело к  формированию вторичной 
 деформации и неудовлетворительному результату. 
Однако устранение деформации только одной ки-
сти в  первое обращение и  сохранение нормально 
развитого удвоенного сегмента на противополож-

ной кисти позволили предложить альтернативный 
метод лечения, направленный на полное замеще-
ние вторично измененного луча кисти.

При анализе доступной научной литературы 
нами не обнаружено описания пересадки луча од-
ной кисти вместо измененного луча другой кис-
ти в  качестве метода хирургической коррекции. 
Демонстрация данного клинического примера ил-
люстрирует эффективность методики не только 
в  ближайший послеоперационный период, но и  в 
отдаленные сроки.

Заключение

Примененный метод микрохирургической ре-
конструкции кисти для восстановления ее функ-
ции и  улучшения косметического состояния 
показал высокую эффективность. Однако приме-
нение данной методики возможно только в  усло-
виях специализированного отделения, при нали-
чии подготовленных микрохирургических бригад 
и  адекватного анестезиологического сопровожде-
ния как во время операции, так и  в ближайший 
послеоперационный период.

Рис. 4. Внешний вид обеих кистей через два года 
после оперативного лечения

Рис. 3. Этап формирования кровоснабжаемого 
аутотрансплантата пальца правой кисти  — выделение 

сосудисто-нервного пучка
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CENTRAL POLYDACTYLY: AN ALTERNATIVE METHOD OF TREATMENT
Govorov A.V., Golyana S.I., Zavarukhin V.I., Safonov A.V.
Th e Turner Institute for Children’s Orthopedics, Saint-Petersburg, Russian Federation

 Polydactyly is a  rare congenital malformation 
characterized by an increase in the number of seg-
ments of hand ray. Central polydactyly is much rarer 
than other types of polydactyly and is characterized 
by a  doubling of the segments of the second, third 
and fourth fingers. The main methods of surgical 
treatment of central polydactyly consist in the resec-
tion of additional segments and removal of the exist-

ing union. Oft en, the result of this treatment is the 
development of secondary deformities, leading to 
unsatisfactory results. Th e article describes the clini-
cal example of microsurgical reconstruction of the 
patient’s hand with central polydactyly of both hands 
and presentation of long-term outcome.

 Keywords: polydactyly, synpolydactyly, central 
polydactyly, hand ray doubling, microsurgery.
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