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Актуальность. В настоящее время не существует единого алгоритма при лечении макродактилии у  детей, 
отсутствуют сравнительные данные о  «косметичности» и  функциональности проводимых корректирующих 
операций у детей с выраженной диспропорцией сегмента по сравнению с микрохирургическими транспланта-
циями, что обусловливает актуальность данного исследования.
Цель исследования — определить значение микрохирургической аутотрансплантации пальцев стоп в лечении 
детей с  изолированной макродактилией на основании сравнительного анализа различных видов оперативных 
вмешательств.
Материалы и  методы. В отделении реконструктивной микрохирургии с  2013 по 2017 г. находилось на обсле-
довании и хирургическом лечении 25 детей с врожденной макродактилией кисти. Из 25 пациентов у 13 имела 
место макродактилия 2-го, 3-го пальцев, что составило 52 %. При этом из общего количества гиперплазиро-
ванных сегментов кисти (n = 45) 17 лучей имели гиперплазию больше 25 %.
Результаты и  обсуждение. Этапные моделирующие резекции увеличенных сегментов выполняли всем детям 
с  гиперплазией луча около 25 % от размера интактных пальцев, в  четырех случаях иссечение мягких тканей 
сочеталось с  краевой резекцией фаланг. При гиперплазии сегмента до 10 % проводили изолированные одно-
кратные моделирующие мягкотканно-костные резекции. Повторные моделирующие пластики у 16 % (n = 4) де-
тей сопровождались образованием грубых послеоперационных рубцов c формированием вторичных угловых 
деформаций и потерей функций межфаланговых суставов.
Девяти пациентам (n = 14) произвели ампутацию гиперплазированных пальцев с последующей микрохирурги-
ческой реконструкцией лучей методом аутотрансплантации пальцев стоп. В четырех случаях была выполнена 
реконструкция первого пальца, еще в  5  — пересадка двух пальцев обеих стоп в  позицию 2-го, 3-го (n = 4) 
и в позицию 3-го, 4-го пальцев (n = 1). Установлено, что при значительной гиперплазии пораженных сегментов 
кисти (1,5–2 раза) метод микрохирургической аутотрансплантации пальцев стоп более эффективен и  лучше 
подходит по сравнению с методом костных и мягкотканных резекций.
Выводы. При гиперплазии сегмента менее четверти от нормальных размеров оптимальными оперативными 
вмешательствами являются этапные моделирующие резекции. Альтернативным методом оперативного лече-
ния детей с  гиперплазией более 25 % служит микрохирургическая трансплантация пальцев стоп в  позицию 
вовлеченных в  процесс лучей кисти, что позволяет получить у  данных пациентов хороший косметический 
и функциональный результат.
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Background. At present, there are multiple approaches to the treatment of macrodactylia in children. Additionally, there 
are no comparative data on the cosmetic and functional aspects of corrective surgery versus microsurgical transplantations 
performed in children with a marked disproportion of the segment, making this study particularly relevant.
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Aim. The aim of this study was to determine the role of microsurgical transplantation of the toes in the treatment of 
children with isolated macrodactylia, based on a comparative analysis of various surgical interventions.
Materials and methods. Twenty-five children with congenital macrodactylia of the hand were examined and surgically 
treated in the department of reconstructive microsurgery from 2013 to 2017. of these, 13 (52%) had macrodactyly of 
the 2nd and/or 3rd fingers, and of the total number of hyperplastic hand segments (n = 45), 17 rays had hyperplasia 
greater than 25%.
Results and discussion. Stage-by-stage modeling resections of enlarged segments were performed in all children with 
ray hyperplasia that was about 25% of the size of intact fingers. In 4 cases, excision of soft tissues was combined with 
marginal resection of phalanges. When hyperplasia of the segment reached up to 10% of macrodactylia, single isolated 
modeling resection of soft tissues and bones was performed. Repeated modeling plasties in 16% (n = 4) of the children 
were accompanied by gross postoperative scars with the development of secondary angular deformities and loss of 
function of interphalangeal joints.
Nine children (n = 14) underwent amputation of hyperplastic fingers followed by microsurgical reconstruction of rays 
by autografting of toes. In 4 cases, the first finger was reconstructed, and in the other 5 cases, toes of both feet were 
transplanted to the positions 2 and 3 (n = 4) or 3 and 4 of fingers (n = 1). It was found that in cases of significant 
hyperplasia of the affected segments of the hand (hyperplastic segment is 1.5–2 times greater compared to normal 
ones), microsurgical autografting of toes is more effective and acceptable compared to bone and soft tissue resections.
Conclusions. In cases of segment hyperplasia less than 1.25-times the normal size, the optimal surgical interventions 
are stage-by-stage modeling resections. An alternative surgical treatment for children with hyperplasia of more than 
1.25-times the normal size is microsurgical transplantation of the toes in the position of the involved rays of the hand, 
which results in good cosmetic and functional outcomes in these patients.

Keywords: microsurgery; toe-to-hand transfer; macrodactyly.

актуальность

Макродактилия (или гигантизм)  — редкий 
врожденный порок развития, характеризующий-
ся значительным увеличением продольных и  по-
перечных размеров мягких тканей и  костных 
структур верхней конечности [1, 2]. Его встреча-
емость среди всей врожденной патологии кисти, 
по данным современных источников, составляет 
0,5–1 %  [1–4].

Этиологически в  настоящее время приня-
то разделять изолированную макродактилию 
и  макродактилию, входящую в  состав генети-
ческих синдромов (Протея, Бэквита – Видема-
на, cLoVES-синдром и  др.). Согласно данным 
J.  Hardwickeand, R. Lester [1], большинство изо-
лированных, несиндромальных макродактилий не 
имеют известной генетической этиологии, запи-
санной в базе данных oMIM [1, 5].

С момента первого описания английским вра-
чом Джоном Локе данного заболевания в  1675  г. 
постоянно предпринимаются попытки создания 
единой классификации, которая бы всесторонне 
описывала как клинико-морфологическую кар-

тину, так и  прогрессирование порока [1–5]. Са-
мые полные классификации на сегодняшний 
день осно ваны на оригинальной работе Kelikian 
в  модификациях Dell, Flatt и  upton [6–12]. По-
следняя классификация Оберга – Манске – Тон-
кина  (ОМТ) была представлена в  формате дис-
плазия  — гипертрофия  — макродактилия или 
дисплазия  — гипертрофия  — верхняя конечность 
и  макродактилия, что позволяет классифициро-
вать больных в  зависимости от заинтересованно-
сти оси образования/дифференциации и  сегмен-
та конечности  [1]. Таким образом, в  2015 г. было 
предложено объединить существующие классифи-
кации и  дополнить их для улучшения понимания 
прогноза и оптимизации тактики (табл. 1).

Липоматозная макродактилия является наи-
более распространенной (по данным литературы) 
формой макродактилии и  отличается от нерв-
ассоциированной отсутствием вовлеченности 
в процесс пальцевых нервов и сосудистых пучков. 
Термин «нерв-ассоциированная макродактилия» 
был введен Келикяном для того, чтобы подчеркнуть 
связь между увеличением нерва и  увеличением 

Таблица 1
объединенная система классификаций макродактилии

Характеристика Классификация

Рост Статическая Прогрессирующая

Форма Изолированная Синдромальная

Причина Липоматоз Гиперплазия нерва Гиперостоз Сосудистые  
мальформации
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костно-мышечных структур. Этот тип относится 
к  изолированной макродактилии и  в  90 %  слу-
чаев носит односторонний характер. В  настоя-
щей статье мы рассмотрим варианты лечения 
пациентов с  данным вариантом макродактилии.

Хирургическое лечение макродактилии можно 
разделить в  зависимости от необходимости кор-
рекции вовлеченных тканей: иссечение мягких 
тканей, корригирующие остеотомии, эпифизиодез 
и т. п. В статье J.S. Gluck, M. Ezaki степень увеличе-
ния сегмента предлагается оценивать относитель-
но аналогичного пальца родителя того же пола, 
что и  ребенок [3]. При этом выбор варианта опе-
ративного лечения зависит от степени увеличения 
сегмента. Если пальцы ребенка меньше/одинако-
вы по размеру с  пальцами родителя, то предла-
гается выполнять этапные мягкотканно-костные 
резекции, но только при условии сохранения 
функции сегмента. В случае если пальцы ребенка 
значительно больше пальцев родителя, диспро-
порциональны и  не имеют адекватной функции, 
то, по мнению авторов, необходимо выполнять 
ампутацию без последующих реконструкций.

Техника операций также зависит от степени 
выраженности гиперплазированного сегмента. 
При увеличении подкожной жировой клетчатки 
преимущественно ладонной поверхности ног-
тевой фаланги авторы рекомендуют выполнять 
иссечение кожи и  мягких тканей с  помощью 
эллип сообразного разреза по центру ладонной 
поверхности фаланги, что позволяет сохранить 
иннервацию и чувствительность на кончике паль-
ца. Также отмечено, что эллиптический разрез 
не должен доходить до уровня межфалангового 
сустава, чтобы избежать вторичных рубцовых 
контрактур. Данное оперативное вмешательство 
представляет собой хороший способ профилакти-
ки врастания ногтевой пластинки в  гиперплази-
рованные околоногтевые валики.

При наличии выраженной гиперплазии мяг-
ких тканей и  костных структур либо распростра-
нении процесса, а  также при асимметричности 

процесса M. Ezaki et al. выполняют иссечение 
мягких тканей по наиболее увеличенной стороне. 
Для этого используют фигурный разрез по сре-
динно-боковой поверхности с выделением и иссе-
чением пальцевого нерва и веток, что, по мнению 
авторов, может замедлить процесс продолжения 
роста согласно этиологии развития процесса. При 
этом было отмечено, что восстановление чувстви-
тельности большей части оставшихся мягких тка-
ней и  кожи восстанавливается за счет гиперпла-
зии контралатерального нерва. Однако удаление 
нервов  с  двух сторон нецелесообразно вследствие 
ухудшения его функциональности. Как только 
палец ребенка приближается к  размеру такого 
же пальца у  родителя, рекомендуется проведе-
ние эпифизиодеза, чтобы остановить продольный 
рост. Его выполняют из срединного разреза по 
боковой поверхности спицей Киршнера или свер-
лом, равным ширине зоны роста, и, как правило, 
сочетают с резекцией мягких тканей по методике, 
описанной выше. При наличии выраженных угло-
вых деформаций оперативное лечение дополняли 
корригирующими остеотомиями (рис. 1).

Такие оперативные техники, как частичное 
или полное удаление дистальных и  средних фа-
ланг, центральная резекция ногтевой фаланги, по 
мнению авторов, неизменно приводили к  жестко-
сти суставов и  выраженной потере функции, что 
рассматривалось ими как неудовлетворительный 
результат лечения. Если гиперплазированный па-
лец уже в  раннем возрасте ребенка превосходил 
размеры взрослого или выраженно ограничивал 
использование здоровых пальцев и, как следствие, 
снижал функцию кисти, то в  данных ситуациях 
прибегали к ампутации сегмента без последующей 
реконструкции. Авторы не исключают возмож-
ность реконструкции первого пальца с  помощью 
микрохирургической аутотрансплантации пальца 
стопы, однако считают ее нецелесообразной, так 
как, по их мнению, существует вероятность ги-
перплазии сегмента вследствие сохранения актив-
ности диффузных факторов роста согласно пато-

 а б в
Рис. 1. J.S. Gluck, M. Ezaki. Схема боковой резекции мягких тканей (а), корригирующей остеотомии (б) и эпифизио-

деза (в) при макродактилии пальца [3]
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генезу заболевания. И в  этих случаях предлагают 
сохранять 1-ю пястную кость с  последующим ее 
удлинением и  реконструкцией межпальцевого 
промежутка.

Согласно данным И.В. Шведовченко, О.Н. Сос-
ненко и  др. основными моделирующими опера-
циями при макродактилии являются: операции, 
направленные на уменьшение длины/объема по-
раженного сегмента; моделирующие резекции, на-
правленные на одновременное уменьшение и дли-
ны и  объема; а  также операции, направленные 
на устранение сопутствующих деформаций. При 
этом, по их мнению, при увеличении сегмента 
более чем на 300 % по отношению к  нормально 
сформированным лучам показано использование 
микрохирургической аутотрансплантации пальца 
стопы в  позицию удаленного гиперплазированно-
го сегмента, что позволяет значительно улучшить 
функцию кисти и  возможность самообслужива-
ния в дальнейшем [13–16].

Р. cavadas, J. Hardwickeand, R. Lester et al. так-
же считают, что ампутация недостаточно улучша-
ет функциональное и  косметическое состояние 
кисти и  предлагают выполнять микрохирурги-
ческую пересадку пальца стопы в  позицию резе-
цированного пальца кисти. При этом в  данных 
клинических исследованиях перемещался только 
один палец со стопы вне зависимости от количе-
ства пораженных сегментов на кисти [1, 17].

Таким образом, можно сделать вывод, что 
в  настоящее время не существует единого алго-
ритма при лечении макродактилии у детей, отсут-
ствуют сравнительные данные о  «косметичности» 
и  функциональности проводимых корректиру-
ющих операций у  детей с  выраженной диспро-
порцией сегмента по сравнению с  микрохирур-
гическими трансплантациями, что обусловливает 
актуальность данного исследования.

Цель исследования  — определить значение 
микрохирургической аутотрансплантации паль-
цев стоп в лечении детей с изолированной макро-
дактилией на основании сравнительного анализа 
различных видов оперативных вмешательств.

материалы и методы

В отделении реконструктивной микрохирур-
гии с  2013 по 2017 г. находилось на обследовании 
и  хирургическом лечении 25 детей с  врожденной 
макродактилией верхних конечностей (12 маль-
чиков и  18 девочек). Возраст пациента на момент 
первого поступления в  клинику составил 1 год 
5 мес ± 2 мес. и напрямую зависел от степени вы-
раженности деформации: чем она была больше, 
тем раньше требовалось проведение оперативно-

го вмешательства. Из 25 пациентов с  парциаль-
ным гигантизмом у  13 имела место макродакти-
лия 2-го, 3-го пальцев, что составило 52 %. Еще 
у  четырех детей клинически определялась макро-
дактилия 1-го, 2-го пальцев (16 %), у  троих  — ги-
гантизм 3–4-го пальца. Изолированное поражение 
2-го и  5-го пальцев отмечалось в  единичных слу-
чаях. Гиперплазия 4-го, 5-го пальцев была выяв-
лена в  8 % (n  =  2) случаев. При этом из общего 
количества гиперплазированных сегментов кисти 
(n = 45) 17 лучей имели гиперплазию больше 25 %. 
При выраженной диспропорции луча клинически 
отмечались грубые изменения со стороны межфа-
ланговых суставов (МФС) в  виде их разгибатель-
ного положения и резкого ограничения пассивных 
и активных движений общим объемом до 15°.

Все пациенты добровольно подписали инфор-
мированное согласие на участие в  исследовании.

результаты и обсуждение

Этапные моделирующие резекции мягких тка-
ней увеличенных сегментов выполняли всем де-
тям с  гиперплазией луча, составляющей около 
четверти от размера интактных пальцев, при этом 
в  четырех случаях иссечение мягких тканей соче-
талось с  краевой резекцией фаланг. Повторные 
моделирующие пластики у 16 % (n = 4) детей впо-
следствии сопровождались образованием грубых 
послеоперационных рубцов c формированием вто-
ричных угловых деформаций и  потерей функций 
МФС. В связи с чем для улучшения косметическо-
го и  функционального результата первым этапом 
производили резекцию ногтевой фаланги (и пла-
стинки) в  дистальном отделе, а  укорачивающие 
и  корригирующие резекции средних и  основных 
фаланг выполняли на уровне средней трети. При 
последующих хирургических вмешательствах осу-
ществляли поэтапные резекции костных и  мяг-
ких тканей в  основном по боковым и  ладонной 
поверхностям пальцев. Однако выполнение по-
следующих корригирующих операций имело не-
гативные моменты, так как производилось на руб-
цово измененных мягких тканях, в  которых были 
запаяны сосудисто-нервные пучки, что в  даль-
нейшем стало причиной сосудистых нарушений 
и  частичных некрозов мягких тканей сегментов 
в  8 случаях (32 %). Боковые резекции фаланг ги-
перплазированных пальцев затрагивали, в  свою 
очередь, связочно-капсульный аппарат, что при-
вело к ухудшению функции МФС у 11 пациентов.

При гиперплазии сегмента до 10 % и  при ста-
бильном типе макродактилии проводили изоли-
рованные однократные моделирующие мягкоткан-
но-костные резекции. Наблюдение в  различные 
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сроки после хирургического лечения показало хо-
рошие косметические и  функциональные резуль-
таты (n = 7, 25 %).

Основываясь на вышеизложенном опыте, 
можно заключить, что при гиперплазии сегмента 
более чем на четверть от нормальных размеров 
необходимо проведение множества этапных опе-
раций, однако они нецелесообразны вследствие 
множественных сопутствующих осложнений 
и  неудовлетворительных косметических и  функ-
циональных результатов. Поэтому одному ребенку 
с  макродактилией 5-го луча и  двум детям с  уль-
нарной формой макродактилии (4-й,  5-й  лучи) 
вследствие минимальной функциональной на-
грузки данных сегментов выполнили ампутацию 
без последующей реконструкции.

В остальных случаях (n = 9, ∑ = 14) мы произ-
водили ампутацию гиперплазированных пальцев 
с  последующей микрохирургической реконструк-
цией лучей методом аутотрансплантации пальцев 
стоп. В четырех случаях была выполнена рекон-
струкция первого пальца, еще в  пяти случаях  — 
пересадка двух пальцев обеих стоп в  позицию 
2-го, 3-го (n = 4) и  в позицию 3-го, 4-го пальцев 
(n = 1). Двум детям микрохирургическая пере-
садка была проведена для восстановления 2-го 
и 3-го пальцев соответственно.

Данные операции имели технические особен-
ности по сравнению со стандартными микрохи-
рургическими пересадками при других врожден-
ных и приобретенных пороках. Так, у всех больных 
отмечались гипопластичные общая ладонная 
и  пальцевые артерии, а  также их разветвленный 
тип строения по сравнению с  нормальной анато-
мией сегмента, что обусловливало необходимость 
подключения сосудов пересаженных транспланта-
тов более проксимально  — на уровне кистевого 
сустава. Положительным моментом являлась воз-
можность сохранения связок сухожилий сгибате-
лей при реконструкции, что давало возможность 
в  дальнейшем уменьшить объем тенолиза и  улуч-
шало функциональный результат. Во всех случаях 
при ревизии наблюдали значительную гиперпла-
зию и  извитость срединного нерва, который мы 
также оставляли интактным.

При аутотрансплантации 1-го пальца стопы 
выделение всех необходимых структур не отлича-
лось от стандартной, принятой в отделении мето-
дики. Разрез производили по тыльной поверхно-
сти левой стопы в  проекции 1-го межплюсневого 
промежутка с  продолжением на подошвенную 
поверхность через 1-й и  2-й межпальцевые про-
межутки. Выделяли большую подкожную вену, 
коагулировали все ветви к  1-му и  3-му пальцам. 
Затем выделяли тыльную артерию стопы и  ее 

продолжение в  виде 1-й тыльной и  одной-двух 
(в зависимости от варианта сосудистого строения 
стопы) подошвенных плюсневых артерий. Выде-
ляли и  пересекали сухожилия сгибателей и  раз-
гибателей, подошвенные пальцевые нервы. После 
остеотомии 2-й плюсневой кости под ростковой 
зоной (или капсулотомии 2-го плюснефалангово-
го сустава) палец отделяли от стопы. При этом 
питающие артерию и  вену не отсекали и  после 
снятия жгута оценивали восстановление крово-
обращения в  выделенном трансплантате. Микро-
циркуляцию крови в  трансплантате сохраняли на 
20–30 минут для минимизации времени ишемии.

На кисти вторая бригада хирургов произво-
дила окаймляющие разрезы на уровне основной 
фаланги гиперплазированного пальца. После 
выделения сосудов, нервов и  сухожилий паль-
ца выполняли его резекцию (обычно на уровне 
проксимальной или средней трети основной фа-
ланги). На тыльной поверхности кисти выделяли 
сухожилие разгибателя и  венозную ветвь, на ла-
донной поверхности кисти  — пальцевые нервы, 
которые всегда были очень увеличены по длине 
и толщине, сухожилие сгибателя удаленного паль-
ца. Учитывая диаметр и  рассыпной тип строения 
периферических сосудов при макродактилии, ре-
ципиентную артерию всегда старались выделять 
проксимальнее  — на уровне кистевого сустава 
или даже предплечья. Обычно использовали луче-
вую либо локтевую артерию (в трех случаях — ла-
донную поверхностную артериальную дугу). По-
сле снятия жгута с  плеча производили гемостаз.

Палец стопы после пересечения питающих 
сосудов переносили на кисть, выполняли осте-
осинтез спицей по оси. Затем накладывали ана-
стомозы на сухожилия сгибателей и разгибателей, 
пальцевые нервы. После наложения клипс на ре-
ципиентные сосуды и  их пересечения наклады-
вали анастомозы конец в  конец между артерией 
трансплантата и  проксимальным отделом реци-
пиентной артерии, венами трансплантата и кисти. 
 После снятия клипс с сосудов оценивали скорость 
восстановления кровообращения в  пересаженном 
трансплантате. Затем иссекали избыточные лоску-
ты кожи и  накладывали послойно швы на раны 
(рис. 2–4). Обе конечности фиксировали в  гипсо-
вых лонгетах, которые оставляли на срок от че-
тырех до шести недель — оптимальное время для 
получения стабильной костной консолидации.

При пересадке двух пальцев одновременно 
с  обеих стоп трансплантат пальца на стопах вы-
деляли по описанной выше методике. На кисти 
реципиентное ложе готовили аналогично, только 
для двух пальцев со стоп (рис. 5–8). Но в  подго-
товке воспринимающих сосудов были некоторые 
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 а б в
Рис. 2. Макродактилия 2–4-го пальцев правой кисти у ребенка двух лет: а, б — внешний вид до операции; 

в — рентгенограмма кисти

r

Рис. 3. Этапы оперативного вмешательства

r

Рис. 4. Внешний вид кисти и рентгенограмма 
к моменту окончания операции

Рис. 5. Внешний вид кисти ребенка 1,5 года с макро-
дактилией правой кисти

Рис. 7. Этапы выполнения хирургического вмешатель-
ства

Рис. 6. Рентгенограмма кистей ребенка 1,5 года с ма-
кродактилией правой кисти

rl

Рис. 8. Внешний вид и рентгенограмма к окончанию 
операции

r
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особенности. Вены чаще готовили из разных ве-
нозных бассейнов: v. cephalica и  v. basilica, а  для 
формирования питающих трансплантаты арте рий 
обычно использовали одну магистральную (луче-
вую или локтевую), после пересечения которой 
получали два источника кровообращения для 
обоих трансплантатов. Анастомозы накладыва-
ли как с  проксимальным отрезком артерии, так 
и с дистальным (рис. 9).

Несмотря на особенности сосудистого стро-
ения кисти, ни в  одном случае мы не получили 
вторичных сосудистых осложнений и  приживле-
ние перемещенных сегментов составило 100 %. 
Все дети данной группы в  дальнейшем перенесли 
корректирующие операции: моделирование мяг-
ких тканей пересаженных пальцев (устранение 
синдактилии, иссечение избытков мягких тканей) 
и тенолиз сухожилий сгибателей.

Отдаленные результаты пересадки пальцев 
анализировали с  помощью измерений размеров 
пальцев и кисти, оценки внешнего вида кисти ро-
дителями или пациентом, измерений пассивных 
и  активных движений пальцев в  пястно-фаланго-
вых и межфаланговых суставах. Также определяли 
возможности кисти по основным видам захвата 
и  с помощью опросника ABILHAND (у 3 пациен-
тов старшего возраста  — 9–13 лет). Установлено, 
что при значительной гиперплазии пораженных 
сегментов кисти (более чем на четверть по сравне-
нию с  нормальными размерами пальцев) у  детей 
с врожденным гигантизмом метод микрохирурги-
ческой «замены» пальцев кисти пальцами со стоп 
более эффективен и  лучше подходит по сравне-
нию с  методом традиционных костных и  мягко-
тканных резекций гиперплазированных сегмен-
тов. После пересадки пальцев стоп в 89 % случаев 
родители были довольны как косметическими, так 
и  функциональными результатами лечения. Осо-
бенно это касалось детей, у  которых пораженные 
пальцы были увеличены более чем в 1,5–2 раза по 
сравнению со здоровыми пальцами.

Таким образом, данный вид операций позво-
лил улучшить результаты хирургического лечения 
данной категории пациентов и является отличной 
и  перспективной альтернативой для метода по-
этапных резекций пораженных пальцев, особенно 
для безвозвратного удаления гиперплазирован-
ных лучей.

выводы

1)  при гиперплазии сегмента менее четверти от 
нормальных размеров оптимальными опера-
тивными вмешательствами являются этапные 
моделирующие резекции, при необходимости 
сопровождающиеся костными резекциями 
и корригирующими остеотомиями;

2)  этапные оперативные вмешательства должны 
проводиться в  оптимальном соотношении ре-
зультат/количество операций, так как каждая 
последующая операция увеличивает риск раз-
вития вторичных осложнений и  деформаций;

3)  альтернативным методом оперативного лече-
ния детей с  гиперплазией более 25 % является 
микрохирургическая трансплантация пальцев 
стоп в  позицию вовлеченных в  процесс лучей 
кисти, что позволяет получить у  данных па-
циентов хороший косметический и  функцио-
нальный результат.
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