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ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 
ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ КИСТИ
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Актуальность. В настоящее время отсутствует единая тактика при возникновении сосудистых нарушений при 
микрохирургических аутотрансплантациях пальцев стопы в позицию пальцев кисти, что является актуальной 
проблемой.
Цель исследования  — изучить и  проанализировать ишемические осложнения при микрохирургических опе-
рациях у детей с патологией кисти для улучшения качества хирургического лечения с использованием данного 
метода.
Материалы и методы. За период с 2007 по 2016 г. в ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава России вы-
полнено 210 микрохирургических аутотрансплантаций пальцев стопы в  позицию пальцев кисти. Перемещено 
306 аутотрансплантатов. Из них 267 (87,3 %) при врожденной патологии кисти у  детей и  39 (12,7 %) при при-
обретенных деформациях верхних конечностей. Всего проведена реконструкция 352 пальцев.
Результаты. По данным проведенного нами исследования, сосудистые осложнения в  перемещенных ауто-
трансплантатах отмечены в  19 (6,2 %) случаях из 306. Большинство из них приходится на ранний послеопе-
рационный период (73,7 %). Основной причиной нарушения кровообращения являлся тромбоз венозных или 
артериальных стволов (8 случаев). У 6 пациентов сосудистые нарушения возникли в результате тромбоза ауто-
венозных вставок. Компрессию сосудов из-за отека окружающих тканей или образовавшейся гематомы мы на-
блюдали в трех клинических случаях. У двоих пациентов повторное вмешательство не выполнялось и попытки 
консервативного лечения нарушения кровообращения закончились некрэктомией на 7-е и 18-е сутки.
Выводы. Методом выбора при появлении первых признаков недостаточности микроциркуляции в  аутотран-
сплантате является консервативная терапия, которая включает дезагреганты, антикоагулянты и  гирудотера-
пию. В случае отсутствия эффекта от консервативной терапии повторное оперативное вмешательство необхо-
димо проводить в течение 3 часов от момента начала ишемии.
В ходе оперативного вмешательства следует выполнить декомпрессию мягких тканей, механическое покачи-
вание сосудистых анастомозов и  при необходимости иссечение нефункциональных участков с  последующей 
аутопластикой.
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COMPLICATIONS AFTER TOE-TO-HAND TRANSFERS  
IN CHILDREN WITH PATHOLOGIES OF THE HAND
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Background. Complications after microsurgical toe-to-hand transfer is a problem for which there is no common 
approach to treatment.
The aim of this study was to analyze the ischemic complications after microsurgical operations in children with 
pathologies of the hand to improve the quality of surgical treatment.
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Materials and methods. From 2007 to 2016, we performed 210 microsurgical toe-to-hand transfers involving 
306  transplants, 267 (87.3%) of which were performed in patients with congenital pathologies and 39 (12.7%) in 
patients with post-traumatic deformities of the hand. In total, 352 fingers were reconstructed.
Results. Blood supply disturbance following toe transplants occurred in 19 (6.2%) of the 306 transplants, most often 
in the early postoperative period (73.7%). The main cause of microcirculatory disorders was thrombosis of the venous 
or arterial trunks (8 cases). In 6 patients, the blood supply disturbance occurred because of thrombosis of autovenous 
grafts. Two patients underwent necrectomy at days 7 and 18 because conservative and operative treatments were not 
successful.
Conclusion. The treatment method of choice after the first appearance of signs of blood supply disturbance in 
a transferred toe is conservative therapy, which includes disaggregants, anticoagulants, and hirudotherapy. Conservative 
therapy should be performed within 3 hours from the beginning of ischemia; if ischemia is absent, the patient must 
undergo surgery. The operation includes soft tissue decompression, mechanical pumping across vascular anastomoses, 
and if necessary, excision of the abnormal vessel part with subsequent autoplasty.

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

Введение

Метод микрохирургической аутотрансплан-
тации пальцев стопы в  позицию пальцев кисти 
нашел широкое применение для реконструкции 
кисти при врожденных пороках и  приобретен-
ных деформациях верхней конечности. Благо-
даря хорошим функциональным и  эстетическим 
результатам микрохирургическая реконструкция 
кисти в ряде сложных ситуаций превосходит тра-
диционные методы ортопедической коррекции. 
В НИДОИ им. Г.И. Турнера данная методика ис-
пользуется при лечении детей с  1986 г. Микро-
хирургическое вмешательство требует от хирурга 
предельной концентрации внимания, безупреч-
ного владения хирургической и  прецизионной 
техникой, прекрасного знания топографической 
анатомии и  хорошей физической выносливости, 
так как зачастую операция может продолжаться 
в  течение многих часов. По данным зарубежной 
литературы, успех таких операций у  детей со-
ставляет 94–96 % [1–12]. Безусловно, выполнение 
столь сложных высокотехнологичных вмеша-
тельств, когда результат всей операции может за-
висеть от одного неаккуратно наложенного шва, 
невозможно без возникновения осложнений. 
Основ ную проблему в  послеоперационном пери-
оде представляют собой тромбозы венозных или 
арте риальных стволов, которые возникают в  ран-
нем послеоперационном периоде.

Исследования показывают, что тромбообра-
зование сопровождает любое сшивание сосудов 
[6,  13]. Сразу после снятия клипс на пересечен-
ной и  реанастомозированной подвздошной арте-
рии крысы R.D. Acland et al. при помощи видео-
микроскопии с  увеличением до ×1000 наблюдали 
поток микроэмболов, устремляющийся от зоны 
анастомоза в  дистальное русло. Поток убывал че-
рез 10–20 мин. Эмболы оседали на бифуркациях 
артериол и  капилляров, разламывались на них 

или без изменений проплывали вглубь капил-
лярного русла. Иногда крупный эмбол закрывал 
просвет, но через несколько секунд происходи-
ло его размягчение, и  он уносился потоком, при 
этом его фрагменты попадали во все более мелкие 
сосуды (от 80 до 15 микрон) в  диаметре, форма 
их становилась вытянутой. Попадая в  капилляр, 
такой эмбол  занимал весь просвет, в  течение 
 15–30 с стоял на месте, затем продвигался дальше, 
уменьшаясь в  размерах. При снижении скорости 
потока эмболы скапливались в  зонах бифуркаций 
с  остановкой дистального кровотока на час и  бо-
лее. Если блокировались прямой и  коллатераль-
ные пути микроциркуляции, то наступала ишемия 
целой зоны. T. Inoue также наблюдал образование 
пристеночных тромбов на реанастомозированной 
артерии крысы в 50 % случаев через 3–15 мин по-
сле сшивания. Тромбообразование достигало мак-
симума через 7 мин и исчезало через 30 мин.

Исследования показали [1–5], что существует 
количественный предел кровотока, выше которо-
го он стабилен, а  ниже  — неизбежно продолжает 
падать вплоть до полной остановки. Это рубеж, 
за которым поток крови перестает справляться 
с  повышенным из-за частичной эмболизации пе-
риферическим сопротивлением. Так, по данным 
импедансной реоплетизмографии этот порог со-
ставил 7 мл/мин/100 г мягких тканей трансплан-
тата. Наблюдения T.A. Zdeblick также продемон-
стрировали, что блок оттока развивался, если 
в  реплантированной лапе крысы кровоток сни-
зить на 40 % [14]. Таким образом, можно сделать 
заключение, что:
1)  тромбообразование сопровождает любое на-

ложение анастомозов;
2)  чем больше анастомозов в  артериальной нож-

ке трансплантата, тем массивнее эмболизация;
3)  существует порог минимальной скорости кро-

вотока, при котором блок микроциркуляции 



становится необратимым. Способствовать 
этому будут снижение емкости русла и  усиле-
ние гемокоагуляции;

4)  аутовена, помимо лишнего анастомоза, озна-
чает и  снижение пропульсивных пиков давле-
ния на высоте систолы. Любой протез гасит 
пульсовую волну [5–8], особенно с  такой мяг-
кой стенкой, как венозная. Это также может 
быть причиной развития осложнений вслед-
ствие усложнения микрососудистого этапа [4].
Согласно данным исследований, помимо со-

стояния периферического русла и  локальной 
гемодинамики, важен фактор вязкости крови. 
Трансплантационная ишемия сопровождается 
предельной вазодилятацией, поэтому кровоток 
начинает целиком определяться вязкостью крови. 
Прямая ЭМ-флоуметрия на осевых сосудах ло-
скутов продемонстрировала возрастание объем-
ного кровотока на 25 % при дефибринировании 
крови. По мнению J. Dormandy [11], есть и обрат-
ная связь  — при замедлении кровотока вязкость 
крови возрастает из-за усиления клеточной агре-
гации [7, 8].

Не менее важную роль играют метаболиче-
ские изменения в  трансплантате во время ише-
мии. Было обнаружено, что ткани, перенесшие 
трансплантационную ишемию, требуют усилен-
ной перфузии, чтобы преодолеть метаболические 
и  структурные нарушения [1, 4–6]. C.L. Kerrigan 
et al. [15,  16] установили, что критическое время 
ишемии аутотрансплантата  — это время, после 
которого в  эксперименте выживало 50 % транс-
плантатов,  — равнялось 13,1 часа. В следующей 
серии опытов, где первичная ишемия была оди-
наковой (2 часа, то есть гораздо меньше критиче-
ского времени), вызывали разной продолжитель-
ности вторичную ишемию аутотрансплантатов, 
кровоснабжающихся уже на протяжении 12 часов. 
Ее среднее критическое время оказалось чуть ли 
не вдвое меньше  — 7,2 часа. Эту разницу авторы 
объясняют тем, что гипоксическое повреждение 
тканей требует известного времени для ликвида-
ции метаболических сдвигов.

Г. Банке мобилизует пальцы стопы под жгу-
том, имея одну из самых низких пропорций не-
удач  — 2,9 %. В этом центре перед пересечением 
артерий на стопе жгут снимают и  дожидаются 
восстановления хорошего кровотока. И лишь за-
тем полностью забирают палец. Таким образом, 
вводится дополнительная реперфузия трансплан-
тата. Мобилизация с  турникетной ишемией ис-
пользуется в  практике всех микрохирургических 
центров США [1–3, 17–18].

Таким образом, на основании данных литера-
туры можно сделать вывод о  сложном механизме 

развития послеоперационной ишемии в  транс-
плантатах, а  также об отсутствии единой тактики 
при ее возникновении, что до настоящего време-
ни остается актуальной проблемой.

Цель исследования  — изучить и  проанали-
зировать ишемические осложнения при микро-
хирургических операциях у  детей с  патологией 
кисти для улучшения качества хирургического ле-
чения с использованием данного метода.

Материалы и методы

За период с  2007 по 2016 г. в  НИДОИ 
им.  Г.И.  Турнера выполнено 210 микрохирурги-
ческих аутотрансплантаций пальцев стопы в  по-
зицию пальцев кисти. Перемещено 306 аутотран-
сплантатов, из них 267 (87,3 %) при врожденной 
патологии кисти у  детей и  39 (12,7 %) при при-
обретенных деформациях верхних конечностей. 
Всего проведена реконструкция 352 пальцев. 
Для реконструкции пальцев кисти в  большин-
стве случаев (95) в  ходе одного оперативного 
вмешательства были использованы вторые паль-
цы обеих стоп, у  69 пациентов  — второй палец 
с  одной стопы, блок 2-го и  3-го пальцев у  45 де-
тей и  одно кратно нами был использован блок 
2-го и  3-го  пальцев с  одной стопы и  2-го пальца 
с противоположной.

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

Результаты и обсуждение

Все возникающие осложнения при микрохи-
рургических аутотрансплантациях пальцев стопы 
на кисть мы разделили на три основные группы: 
ближайшие, ранние и поздние [4–6].

Ближайшие осложнения возникали в  ходе 
оперативного вмешательства и  в первые два часа 
после него. Среди факторов, которые способство-
вали появлению данных осложнений, можно вы-
делить:

погрешности в  хирургической технике выде-
ления сосудов при формировании трансплан-
тата. Предрасполагающим фактором в  дан-
ном случае являются сложные анатомические 
взаи мосвязи в  донорской области, чрезмерное 
обескровливание конечности, затрудняющее 
идентификацию сосудов, атипичное распо-
ложение сосудистых стволов, а  также малый 
возраст больных;
выраженный сосудистый спазм, вызывающий 
нарушение микроциркуляции в  аутотран-
сплантате. Возникновение ангиоспазма может 
быть обусловлено грубым обращением с  сосу-
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дами в  процессе выделения, коагуляцией со-
судистых ветвей в непосредственной близости 
от основного ствола;
недооценку магистрального кровотока реци-
пиентной области в тех случаях, когда переме-
щаемые комплексы тканей по своему объему 
превышали размеры пораженной кисти.
Ранние осложнения возникали, как правило, 

в первые трое суток после хирургического вмеша-
тельства, в  основном на конец вторых  — третьи 
сутки. Главной причиной их возникновения слу-
жила компрессия в  зоне сосудистых анастомозов 
за счет отека мягких тканей вследствие большо-
го объема и  травматичности проведенного вме-
шательства. Гематома, появившаяся в  результате 
недостаточно тщательно выполненного гемостаза, 
также могла стать причиной сдавления.

К поздним мы относили осложнения, кото-
рые возникли на 4–12-е сутки после оперативно-
го вмешательства. Среди причин, которые могут 
привести к  данным осложнениям, можно выде-
лить инфекционный процесс, вызывающий на-
гноение операционной раны и  аррозию сосудов, 
а также случайные травмы кисти в послеопераци-
онном периоде.

Борьба с  осложнениями при микрохирургиче-
ской аутотрансплантации пальцев со стопы пред-
полагает как профилактические мероприятия, так 
и повторные хирургические вмешательства.

Для того чтобы избежать погрешностей на 
стадии хирургического выделения сосудов транс-
плантата, необходима предельная концентра-
ция внимания хирурга, его хорошее физическое 
и  психологическое состояние на момент опера-
ции, исключение всех отвлекающих факторов 
во время вмешательства, комфорт внутри опе-
рационной. Обескровливание конечности долж-
но быть умеренным для хорошей визуализации  
сосудов.

Для профилактики ангиоспазма мы проводи-
ли блокаду периферических нервов на верхних 
и  нижних конечностях непосредственно перед 
оперативным вмешательством [3, 16]. Пролон-
гированное введение анестетика в  периневраль-
ный катетер позволяло снизить риск спазмиро-
вания сосудов и  в послеоперационном периоде. 
Выделение артерий и  вен осуществляли макси-
мально щадяще и  с небольшим запасом парава-
зальных тканей для исключения воздействия не-
посредственно на адвентицию сосуда. После 
мобилизации трансплантата и  окончания тур-
никетной ишемии оказывали физическое воз-
действие на сосудистую стенку  — обертывание 
стопы салфетками с  теплым физиологическим  
раствором.

После снятия жгута с  нижней конечности 
пересечение сосудистой ножки производили не 
ранее чем через 20–30 мин после восстановления 
кровотока в  трансплантате для ликвидации мета-
болических изменений, возникших в  ишемизиро-
ванной донорской области.

В качестве питающих старались использовать 
сосуды адекватного или большего диаметра, чем 
у  реципиентных. При недостаточной величине 
артерий и  вен на уровне кисти и  лучезапястно-
го сустава анастомозирование производили более 
проксимально. Количество сосудистых анастомо-
зов сокращали до минимума. Аутовенозную пла-
стику применяли только в крайних случаях.

Для предотвращения возникновения тромбо-
за и  увеличения вязкости крови на протяжении 
всего оперативного вмешательства вводили дез-
агреганты, антикоагулянты, проводили инфузи-
онную терапию. В послеоперационном периоде 
медикаментозную терапию корректировали в  за-
висимости от клинической картины и  лаборатор-
ных показателей (показания свертывания крови 
и тромбоэластограмма).

Все микроциркуляторные нарушения крово-
обращения в  аутотрансплантате можно разделить 
на три основных типа [5, 8].
1.  Венозный — происходит нарушение венозного 

оттока, и палец приобретает цианотичный от-
тенок.

2.  Артериальный  — нарушение притока крови. 
Палец становится бледным.

3.  Смешанный  — нарушение венозного оттока 
в  сочетании с  артериальной недостаточно-
стью. Палец приобретает мраморный оттенок, 
то есть бледные участки чередуются с  циано-
тичными.
При развитии нарушения кровообращения 

в  трансплантате в  послеоперационном периоде 
дальнейшая тактика определялась типом нару-
шения, а  также временем, прошедшим с  момента 
окончания операции.

Если сосудистые осложнения в  трансплантате 
возникли по первому типу и  от окончания опе-
рации прошло менее 4 суток, лечение начинали 
с  консервативных мероприятий, направленных на 
устранение венозного застоя, которые включали 
увеличение дозировок антикоагулянтов и  дез-
агрегантов. В качестве местной терапии приме-
няли гормональные мази для уменьшения отека 
кисти, а  также медицинские пиявки (hirudo me-
dicinalis), которых сажали на пострадавший палец 
(рис. 1,  2).

Через определенное время после начала сеанса 
гирудотерапии отмечалось снижение цианотично-
сти кожных покровов, иногда вплоть до восста-
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новления розового оттенка и хорошего капилляр-
ного ответа (рис. 3, 4).

При несвоевременной диагностике данного 
осложнения клиника нарушения венозного от-
тока довольно быстро переставала быть типич-
ной  — к  ней присоединялось нарушение артери-
ального притока. Палец, первоначально имевший 
цианотичный оттенок, становился пятнистым, 

и  участки багрово-фиолетового цвета чередова-
лись с мраморными.

В случаях выжидательной тактики уже в  бли-
жайшие 1–2 часа после развития осложнения 
превалировало прекращение артериального 
кровоснабжения с  выраженным побледнением 
пальца и  резким снижением его температуры  
(рис. 5, 6).

Рис. 1. Нарушение микроциркуляции по венозному 
типу. Гирудотерапия

Рис. 3. Нарушение микроциркуляции по артериаль-
ному типу

Рис. 5. Нарушение микроциркуляции по смешанному 
типу

Рис. 2. Восстановление нормального цвета и  сосуди-
стого ответа

Рис. 4. Восстановление кровообращения в  трансплан-
тате после комплекса консервативных мероприятий

Рис. 6. Отсутствие сосудистого ответа после комплекса 
консервативных мероприятий
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В данной ситуации наиболее целесообразно 
выполнение повторного оперативного вмешатель-
ства  — ревизии сосудистых анастомозов в  экс-
тренном порядке. В ходе вмешательства визуа-
лизировали область артериального и  венозного 
анастомозов. Осуществляли декомпрессию сосу-
дов, удаляли гематомы. Далее проводили меха-
ническую прокачку анастомозов. При отсутствии 
признаков восстановления кровообращения 
снимали несколько швов с  венозного анастомо-
за, выполняли местный тромболизис раствором 
«Актилизе». Если причиной отсутствия кровото-
ка было наличие в  непосредственной близости 
от анастомоза венозного клапана, то его иссека-
ли и  выполняли реанастомоз или использовали 
венозную вставку. После чего восстанавливали 
проходимость артерии. Кровоток контролирова-
ли по появлению венозной крови. Повторно швы 
на вены накладывали при получении адекватной 
перфузии трансплантата.

Если артерия до места входа в  трансплантат 
была проходима, но микроциркуляции не наблю-
далось, то в  артериальное русло перемещенного 
пальца стопы также вводили раствор «Актилизе», 
пока не достигали достаточной перфузии. При 

получении стабильного кровотока в  трансплан-
тате выполняли реанастомоз сосудов, далее в  те-
чение нескольких минут оценивали стабильность 
полученного кровотока и  при наличии устойчи-
вой перфузии в аутотрансплантате зашивали опе-
рационные раны. При этом с  целью уменьшения 
натяжения мягких тканей использовали различ-
ные варианты кожной пластики  — как местной, 
так и комбинированной.

По данным проведенного нами исследования, 
сосудистые осложнения в  перемещенных ауто-
трансплантатах возникли в  19 (6,2 %) случаях 
из  306. В 5 из них удалось ликвидировать нару-
шение кровообращения в  пересаженных пальцах 
в  ходе повторного оперативного вмешательства. 
В 14 случаях попытки восстановления кровообра-
щения оказались безуспешными, что составило 
4,6 % от общего количества перемещенных ауто-
трансплантатов (рис. 7).

Проанализировав осложнения, возникшие за 
10 лет, можно заключить, что большинство из них 
приходится на ранний послеоперационный пери-
од (73,7 %) (рис. 8). Основной причиной наруше-
ния кровообращения служил тромбоз венозных 
или артериальных стволов (8 случаев). У  6  паци-
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ентов сосудистые нарушения возникли в  резуль-
тате тромбоза аутовенозных вставок. Компрес-
сию сосудов из-за отека окружающих тканей или 
образовавшейся гематомы мы отметили в  трех 
клинических наблюдениях. У двоих пациентов 
повторное вмешательство не выполнялось и  по-
пытки консервативного лечения нарушения кро-
вообращения закончились некрэктомией на 7-е 
и  18-е  сутки. Эти данные представлены в  таб-
лице 1.

Выводы

1.  Для получения успешных результатов лече-
ния детей после микрохирургических вмеша-
тельств с  использованием аутотрансплантатов 
пальцев стоп необходима профилактика воз-
можных осложнений как интраоперационно, 
так и в послеоперационном периоде.

2.  Методом выбора при появлении первых при-
знаков недостаточности микроциркуляции 
в  аутотрансплантате является консервативная 
терапия, которая включает дезагреганты, ан-
тикоагулянты и  гирудотерапию.

3.   В случае отсутствия эффекта от консерва-
тивной терапии повторное оперативное вме-
шательство необходимо проводить в  течение 
3 часов от момента начала ишемии.

4.  В ходе оперативного вмешательства необхо-
димо выполнить декомпрессию мягких тка-
ней, механическое покачивание сосудистых 
анастомозов. При отсутствии эффекта  — ре-
анастомозирование (на фоне введения тром-
болитиков) и  при необходимости иссечение 
нефункциональных участков с  последующей 
аутопластикой.
Несмотря на все усилия, направленные на 

профилактику и  ликвидацию возникших ослож-
нений, результат лечения может оказаться неудов-
летворительным. Тем не менее данные об успеш-
ных результатах рассмотренного оперативного 
вмешательства, которые были получены в  ходе 

нашего исследования, соответствуют зарубежным 
аналогам и  преимущества его использования при 
тяжелых деформациях кисти у  детей окупают по-
тенциальные осложнения.
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