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реже — лишь у 44,4% больных, причём они 
были представлены лишь единичными 
суп равентрикулярными экстрасистолами.

ВЫВОДЫ

1. У больных хроническим простатитом 
часто встречается синдром вегетативной 
дисфункции, проявляющийся гиперсим-
патикотонией и снижением защитного ва-
гусного контроля сердечной деятельности.

2. Длительная симпатотония приводит 
к развитию синдрома нарушения утилиза-
ции жирных кислот с накоплением в кро-
ви неэстерифицированных жирных кислот 
при одновременном снижении содержа-
ния глицерола и дисбалансом в системе 
адениловых нуклеотидов.

3. У всех пациентов с хроническим про-
статитом развиваются нарушения в уровне 
и составе сывороточных липидов с увели-
чением концентрации свободных жирных 
кислот в мембране эритроцитов, увеличе-
нием доли насыщенных жирных кислот и 
снижением содержания полиненасыщен-
ных жирных кислот.

4. Вышеописанные изменения часто 
сопровождаются снижением количества 
свободного тестостерона и нарушением 
цитокинового статуса, ухудшая кардиоге-
модинамические показатели и способствуя 
развитию сердечных аритмий у больных 
хроническим простатитом.
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ТРАВМАТИЧЕСКИЕ АМПУТАЦИИ СЕГМЕНТОВ КИСТИ, АНАЛИЗ 
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Реферат
Цель. Анализ лечебно-диагностических мероприятий на основных этапах оказания медицинской помощи 

пациентам с травматическими ампутациями кисти в сельском районе.
Методы. Проанализированы результаты лечения 115 пациентов, из которых 98 (85,2%) человек лечились в 

стационаре, в возрасте от 14 до 67 лет, с полными и неполными травматическими ампутациями сегментов кисти 
с 1985 по 2010 гг.

Результаты. Пациентов трудоспособного возраста было 81 (70,4%), подростков до 18 лет — 18 (15,7%); пред-
ставителей рабочих профессий — 65 (56,5%), служащих — 6 (5,2%), учащихся 19 (16,5%), безработных 12 (10,4%), 
пенсионеров 13 (11,3%). Производственные травмы зарегистрированы у 25 (21,7%) пострадавших, в том числе среди 
рабочих — у 24 (36,9%), среди служащих — у 1 (16,7%) человека. Травматические ампутации вследствие резаных 
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повреждений зафиксированы у 1 (0,9%), укушенных — у 1 (0,9%), рубленных — у 26 (22,6%), рвано-ушибленных — у 
35 (30,4%), высокоэнергетичных повреждений — у 45 (39,1%) пациентов. У 7 (6,1%) больных механизм травмы в ме-
дицинской документации не был отражён. Травматические ампутации на уровне кисти произошли у 2 (1,7%), на 
уровне пальцев — у 113 (98,7%) пострадавших. Первичная медико-санитарная помощь 71 (61,7%) пациенту оказана 
в фельдшерско-акушерских пунктах и участковых больницах. Наиболее тяжело протекали и чаще имели негатив-
ные отдалённые последствия высокоэнергетичные повреждения. Выбор способа восстановления покровных тка-
ней зависел от механизма травмы, размеров, формы дефекта и состояния воспринимающего ложа. Наиболее часто 
использовали местную пластику. Удельный вес осложнений в целом составил 11,2%, при высокоэнергетичных 
повреждениях — 27,1%. Стойкое снижение трудоспособности возникло у 4,3% пациентов. Ошибки при лечении 
пострадавших чаще происходили на амбулаторном этапе оказания медицинской помощи. Основными ошибка-
ми были необоснованный отказ от первичной хирургической обработки раны и нерациональная хирургическая 
обработка культей пальцев.

Вывод. Для оптимизации оказания медицинской помощи пациентам с дефектами кисти предлагаем теорети-
ческое обучение специалистов, оказывающих неотложную помощь, на ежеквартально проводимых семинарах; по-
страдавших с травматическими ампутациями сегментов кисти следует направлять непосредственно в приёмный 
покой хирургического стационара, минуя амбулаторный этап оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: кисть, пальцы, травма, травматические ампутации.

TRAUMATIC HAND AMPUTATIONS, THE ANALYSIS OF MEDICAL AID ON DIFFERENT LEVELS OF RURAL 
HEALTHCARE A.L. Petrushin. Karpogory central regional hospital, Karpogory, Arkhangelsk region, Russia. Aim. The analysis 
of diagnostic and management measures offered for patients with traumatic hand amputations at different levels of rural 
healthcare. Methods. The medical charts of 115 patients [including 98 (85.2%) in-patients] aged 14 to 67 years with complete 
and incomplete traumatic hand amputation treated since 1985 to 2010 were analysed. Results. 81 (70.4%) of patients were 
of working age, 18 (15.7%) — adolescents (up to 18 years of age). 65 (56.5%) of patients were blue-collar workers, 6 (5.2%) — 
white-collar workers, 19 (16.5%) — students, 12 (10.4%) — unemployed, 13 (11.3%) — retired. Occupational injuries were regis-
tered in 25 (21.7%) of patients, including 24 (36.9%) blue-collar workers and 1 (16.7%) white-collar worker. Traumatic hand 
amputations due to incised wounds were registered in 1 (0.9%) case, due to bites — 1 (0.9%) case, due to chopped wound — in 
26 (22.6%) cases, due to lacerated wounds — in 35 (30.4%) cases, due to high-energy trauma — in 45 (39.1%) cases. No trauma 
mechanism was registered in patient’s medical charts for 7 (6.1%) cases. Traumatic hand amputations at wrist level were 
registered in 2 (1.7%) cases, at finger level — in 113 (98.7%) cases. The primary care was provided in regional paramedic sta-
tions and regional hospitals to 71 (61.7%) patients. High-energy traumas had the most unfavorable clinical course and were 
associated with worst prognosis. The chosen reconstructive surgery type depended on the mechanism of trauma, wound shape 
and size and the condition of surrounding tissues. The local reconstructive surgery was the most frequent choice. Complica-
tions were observed in 11.2% of cases (in 27.1% of high-energy trauma cases). Patients became constantly disabled in 4.3% of 
cases. Most of the medical errors were made at primary care level, including unjustified rejection of wound debridement and 
improper finger stump debridement. Conclusion. To optimize the medical aid for patients with traumatic hand amputations 
a continuous theoretical training of medical staff, providing emergency care, in quarterly seminars, is needed. Patients with 
traumatic hand amputations should be admitted directly to the hospital emergency room, bypassing the outpatient services. 
Keywords: hand, fingers, trauma, traumatic amputations.

В структуре травматизма с начала вто-
рой половины XX века повреждения кисти 
занимают стабильное положение и состав-
ляют от 30 до 50% [4]. В сельской местности 
удельный вес неудовлетворительных исхо-
дов лечения открытых травм кисти дости-
гает 39–45%, как следствие регистрируется 
большее количество первичных выходов на 
инвалидность [3, 5, 6]. Одно из тяжёлых по-
вреждений — травматическое отчленение 
сегментов кисти. В структуре инвалиднос-
ти от повреждений кисти ампутационные 
культи составляют 54–67% [7]. Потеря I паль-
ца приводит к снижению трудоспособ-
ности кисти на 50%, II — на 20%, III — на 
15%, IV — на 10%, V пальца — на 5%. При 
утрате нескольких пальцев процент потери 
функции суммируется [1, 2]. Несмотря на 
развитие специализированных отделений 
хирургии кисти подавляющее большинство 
пациентов, особенно в сельской местности, 
начинают и заканчивают лечение в услови-
ях общехирургических стационаров и амбу-
латорных приёмов, где недоступны высоко-
технологичные неотложные оперативные 

пособия. В доступной литературе мы не 
встретили анализа оказания помощи па-
циентам с травматическими ампутациями 
пальцев кисти в условиях сельского здраво-
охранения.

Цель настоящей работы — анализ ле-
чебно-диагностических мероприятий на 
основных этапах оказания медицинской 
помощи пациентам с травматическими ам-
путациями кисти в сельском районе.

Проведено обсервационное исследование 
с участием 115 пациентов в возрасте от 14 до 
67 лет с полными и неполными травмати-
ческими ампутациями сегментов кисти, 
находившихся на лечении в ГБУЗ «Карпо-
горская ЦРБ» с 1985 по 2010 гг. Под полной 
травматической ампутацией понимали 
пересечение всех анатомических структур и 
утрату связи между отсечёнными и прочи-
ми частями кисти. Неполной ампутацией 
считали повреждение, при котором между 
отсечёнными и основными частями сохра-
нялся узкий мягкотканый мостик, не обес-
печивающий адекватного кровоснабжения 
отделённого фрагмента. Статистическая об-
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работка полученных данных выполнена на 
персональном компьютере посредством па-
кета прикладных программ «StatPlus 2009». 
Для описания количественных данных в 
качестве мер централизации применяли 
средние величины и медиану (Ме), в качес-
тве мер рассеивания — 25% (Q

1
) и 75% (Q

2
) 

квартили. При сравнении независимых 
количественных признаков использовали 
критерий Манна–Уитни. Для описания ка-
чественных признаков как меру централи-
зации использовали относительную частоту, 
выраженную в процентах, а в качестве меры 
рассеивания — доверительные интервалы 
(ДИ) для 95% вероятности нахождения 
средней величины. При сравнении групп по 
качественному признаку использовали кри-
терий χ2 и точный критерий Фишера для 
малого количества наблюдений.

Всего под нашим наблюдением за от-
чётный период находились 1575 пациентов 
с открытыми повреждениями кисти, удель-
ный вес травматических ампутаций соста-
вил 7,3% (115 человек). Среди пострадавших 
мужчин было 105 (91,3%), женщин 10 (8,7%), 
средний возраст составил 35,0 лет (Me=34,0; 
Q

1
=24,0; Q

2
=45,0). Пациентов трудоспособ-

ного возраста было 81 (70,4%), подростков 
до 18 лет — 18 (15,7%); представителей рабо-
чих профессий — 65 (56,5%), служащих — 
6 (5,2%), учащихся — 19 (16,5%), безработ-
ных — 12 (10,4%), пенсионеров — 13 (11,3%). 
Производственные травмы произошли у 
25 (21,7%) пострадавших, в том числе сре-
ди рабочих — у 24 (36,9%), служащих — у 
1 (16,7%). Травматические ампутации вслед-
ствие резаных повреждений зарегистри-
рованы у 1 (0,9%), укушенных — у 1 (0,9%), 
рубленных — у 26 (22,6%), рвано-ушиблен-
ных — у 35 (30,4%), высокоэнергетичных 
повреждений — у 45 (39,1%) пациентов. У 
7 (6,1%) больных механизм травмы в меди-
цинской документации не был отражён. 
Среди высокоэнергетичных повреждений 

травмы вращающимися режущими поверх-
ностями деревообрабатывающих механиз-
мов отмечены у 36 (80,0%), огнестрельные 
ранения — у 9 (20,0%) пациентов. Травма-
тические ампутации на уровне кисти про-
изошли у 2 (1,7%), на уровне пальцев — у 
113 (98,7%) пострадавших. Общее количество 
ампутированных пальцев и их сегментов со-
ставило 168. Один из пальцев был повреж-
дён у 84 (74,3%), два пальца — у 12 (10,6%), 
три пальца — у 10 (8,8%), четыре пальца — у 
5 (4,4%), пять пальцев — у 2 (1,7%) пациен-
тов. Ампутации на уровне дистальных фа-
ланг произошли у 75 (66,4%), средних — у 
13 (11,5%), проксимальных — у 9 (8,0%), не-
скольких фаланг — у 16 (14,1%) пациентов. 
Локализация повреждений представлена в 
табл. 1.

Представленные данные свидетельству-
ют о более частом повреждении III–IV паль-
цев как на левой, так и на правой кисти.

Первичная медико-санитарная помощь 
71 (61,7%) пациенту оказана в фельдшерско-
акушерских пунктах и участковых больни-
цах. Асептические повязки были наложены 
всем пациентам, анальгетики использова-
ли у 11 (15,5%) пациентов, экстренная про-
филактика столбняка проведена 32 (45,1%) 
больным, иммобилизация повреждённой 
кисти выполнена у 1 (1,4%) пациента, кро-
воостанавливающий жгут наложен 1 (1,4%) 
пострадавшему. В сопроводительной доку-
ментации полностью отражён предполага-
емый диагноз и все проведённые лечебные 
мероприятия у 10 (14,1%), частично отраже-
ны выполненные манипуляции у 53 (74,6%), 
сопроводительная документация отсутство-
вала у 8 (11,3%) человек. Ампутированные 
сегменты кисти были доставлены у 3 паци-
ентов, правила их транспортировки соблю-
дены не были. Затянутая консервативная 
терапия на этапе первичной медико-сани-
тарной помощи зарегистрирована у 1 (1,4%) 
пациента.

Таблица 1
Локализация травматических ампутаций

Примечание: ДИ — доверительные интервалы для 95% вероятности нахождения средней величины.

Локализация по-
вреждений

Правая кисть Левая кисть Всего

абс. % (ДИ) абс. % (ДИ) абс. % (ДИ)

I палец 14 8,3 (4,8; 13,9) 17 10,1 (6,2; 16,0) 31 18,5 (13,1; 25,3)

II палец 11 6,6 (3,5; 11,7) 19 11,3 (7,1; 17,3) 30 17,9 (12,6; 24,7)

III палец 21 12,5 (8,1; 18,7) 18 10,7 (6,7; 16,6) 39 23,2 (17,2; 30,5)

IV палец 20 11,9 (7,6; 18,0) 19 11,4 (7,1; 17,3) 39 23,2 (17,2; 30,5)

V палец 15 8,9 (5,3; 14,6) 14 8,3 (4,8; 13,9) 29 17,2 (12,0; 24,0)

Всего 81 48,2 (40,5; 56,0) 87 51,8 (44,0; 59,5) 168 100
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На амбулаторный хирургический приём 
были направлены или обратились самосто-
ятельно 72 (62,6%) пострадавших. 43 (37,4%) 
пациента обратились самостоятельно или 
были направлены в приёмный покой ста-
ционара. Из общего количества больных, 
обратившихся на амбулаторный приём, 
были госпитализированы в день обращения 
55 (76,4%), продолжили лечение в поликли-
нике 17 (23,6%) пациентов. С признаками 
развившейся инфекции обратились 6 (5,2%) 
пациентов, из них был госпитализирован 1, 
лечились амбулаторно 5. Из общего количес-
тва амбулаторных пациентов были опериро-
ваны 5 (29,4%) пострадавших. Первичная 
хирургическая обработка с ушиванием ран 
выполнена у 4, пластика дефекта местными 
тканями (выдвижным лоскутом) — у 1 па-
циента. При ретроспективном анализе амбу-
латорных карт ошибки в лечебном процессе 
выявлены у 14 (82,4%) пациентов. Необосно-
ванный отказ от первичной хирургической 
обработки раны отмечен у 10, ушивание 
культи пальца с натяжением тканей — у 
4 пациентов. У всех больных с ошибками 
в лечебном процессе в дальнейшем разви-
лись инфекционные процессы, раны за-
живали вторичным натяжением. Средние 
сроки лечения амбулаторных пациентов, у 
которых не было допущено ошибок в лечеб-
ном процессе, составили 17,0 сут (Me=13,0; 
Q

1
=9,0; Q

2
=29,0), у пациентов с допущенны-

ми ошибками — 35,3 сут (Me=26,5; Q
1
=23,0; 

Q
2
=45,0), Т=37,0, р=0,04.
В стационаре лечились 98 (85,2%) па-

циентов. Оперативные вмешательства вы-
полнены у всех пострадавших, общее ко-
личество проведённых операций составило 
107, из них 98 первичных и 9 повторных. 
Травматические ампутации пальцев кисти 
зарегистрированы у 96 пациентов, общее 

количество ампутированных пальцев и их 
сегментов составило 150. У 6 пострадавших 
травматические ампутации сочетались с от-
крытыми переломами, вывихами, повреж-
дениями сухожильного аппарата смежных 
лучей кисти. Полиструктурные поврежде-
ния зафиксированы у пациентов с высоко-
энергетичными травмами: огнестрельными 
ранениями — у 4, повреждениями дерево-
обрабатывающими механизмами — у 2 по-
страдавших. Виды первичных оперативных 
пособий при травматических ампутациях 
сегментов кисти представлены в табл. 2.

Пластику расщеплённым кожным 
трансплантатом использовали у пациентов 
с сопутствующими дефектами тыла кисти 
и пальцев. Забор трансплантата толщиной 
до 0,6 мм производили ручным дермато-
мом Тирша с внутренней поверхности од-
ноимённого предплечья. Перед укладкой 
трансплантат перфорировали. Критерием 
полного приживления считали появление 
краевого роста эпидермиса в области нане-
сённых перфораций. Донорскую рану об-
рабатывали 5% раствором йода, используя 
контурные повязки.

Пластику утильными тканями выпол-
няли у пациентов с сопутствующими по-
кровными дефектами ладонной поверхнос-
ти кисти. Для замещения использовали 
как полностью отторгнутые (выкроенные 
из ампутированных сегментов) фрагменты 
кожи, так и частично отторгнутые лоскуты, 
имеющие узкие кожные мостики, недоста-
точные для адекватного кровоснабжения. 
Сроки деваскуляризации утильных тка-
ней составили от 3 до 15 ч, в среднем 6,8 ч. 
Противопоказаниями были экспозиция бо-
лее 24 ч с момента травмы, размозжения, 
множественные перфорации, геморрагичес-
кое пропитывание отторгнутых покровов. 

Оперативные пособия Абс. % (ДИ)

Пластика местными тканями 94 95,9 (89,3; 98,7)

Пластика утильными тканями 11 11,2 (6,0; 19,6)

Пластика расщеплённым трансплантатом 3 3,1 (0,8; 9,3)

Пластика полнослойным трансплантатом 10 10,2 (5,3; 18,4)

Пластика лоскутами на ножке 24 24,5 (16,6; 34,4)

Пластика адипофасциальным лоскутом 5 5,1 (1,9; 12,1)

Ушивание культи 3 3,1 (0,8; 9,3)

Костная пластика 2 2,0 (0,4; 7,9)

Остеосинтез 2 2,0 (0,4; 7,9)

Таблица 2
Оперативные пособия при травматических ампутациях кисти

Примечание: ДИ — доверительные интервалы для 95% вероятности нахождения средней величины.
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Утильную кожу обрабатывали по В.К. Кра-
совитову, превращая её в полнослойный 
кожный трансплантат. Размятые и имбиби-
рованные кровью краевые фрагменты лоску-
та иссекали. Донорскую рану подготавлива-
ли путём экономного иссечения подкожной 
клетчатки и тщательного отмывания с ис-
пользованием пульсирующей струи. Подго-
товленный трансплантат перфорировали и 
подшивали к краям раны узловыми шва-
ми. Сверху трансплантата, используя нити 
швов, подвязывали марлевый валик для соз-
дания компрессии его к воспринимающему 
ложу. Компрессирующий валик удаляли на 
3–4-е сутки, после чего оценивали состояние 
трансплантата. Швы снимали на 9–10-е сут-
ки. Критериями приживления трансплан-
тата были его розовая окраска и заращение 
перфораций.

Пластику местными тканями выпол-
няли при наличии торцовых и ладонных 
дефектов, не превышающих в размерах 
полуторного диаметра поперечника по-
вреждённого пальца. При наличии гильо-
тинного торцового дефекта концевой части 
дистальной фаланги, включающего её бугрис - 
тость и свободный край ногтевой пластин-
ки, выполняли ладонную V-Y-пластику. Для 
латеральных дефектов, распространяющих-
ся не далее середины дистальной фаланги, 
использовали два встречных треугольных 
кожно-подкожных ладонно-боковых V-Y-
лоскута с вершиной, обращённой прок-
симально (Kutler flap). В ножку лоскутов 
включали подкожную жировую клетчатку, 
формируя при этом мостик шириной не ме-
нее 2–3 мм, не скелетируя сосуды и нервы. 
При мобилизации V-лоскутов вертикальные 
соединительнотканные перемычки пересе-
кали между браншами зажимов-москитов, 
что предупреждало повреждение окружа-
ющих тканей. Подобная мобилизация по-
зволяла выдвинуть лоскут дистально на 
1–1,2 см. V-Y-пластика использована при ре-
конструкции покровов на 10 пальцах. При 
наличии дефектов неправильной формы, за-
хватывающих диафиз дистальной фаланги, 
использовали флажковые лоскуты, выкроен-
ные на боковых и ладонной поверхностях 
культи пальца. Соотношение между длиной 
и шириной ножки лоскута составило до 
1/1,8, угол ротации не превышал 30°. Донор-
скую рану закрывали с помощью узловых 
швов или полнослойного кожного транс-
плантата, взятого с медиальной поверхнос-
ти предплечья.

Пластика флажковыми лоскутами ис-

пользована при восстановлении покров-
ных дефектов на 31 пальце. При наличии 
торцовых дефектов оснований дистальных 
фаланг, а также диафизарной части сред-
них и проксимальных фаланг использо-
вали выдвижные забраловидные лоскуты 
по R. Klapp. Для восстановления дефектов 
основания дистальных фаланг выдвигали 
ладонный лоскут, для восстановления де-
фектов средних и проксимальных фаланг — 
тыльный лоскут (модификация Круглико-
вой Е.И.). Ширина выдвигаемого лоскута 
соответствовала диаметру дефекта. Донор-
скую рану удавалось ушить узловыми шва-
ми после мобилизации её проксимального 
края. Данный способ пластики использован 
у 32 пациентов. У 6 больных с косо-попереч-
ными ладонными дефектами дистальных 
фаланг трёхфаланговых и 4 пациентов с де-
фектами I пальца использован способ Mol-
berg. Мобилизацию лоскута на I пальце вы-
полняли до основания, на трёхфаланговых 
пальцах — до средней трети проксимальной 
фаланги. При мобилизации лоскута на трёх-
фаланговых пальцах в него включали лишь 
один боковой сосудисто-нервный пучок или 
сохраняли отходящую от него на границе 
середины средней фаланги тыльную артери-
альную ветвь.

У 11 пациентов для закрытия культей 
средних и проксимальных фаланг исполь-
зован мягкотканый ладонный фрагмент, 
утративший вследствие травмы костные 
структуры, но частично сохранивший ак-
сиальный кровоток по одной из питающих 
артерий (fillet flap).

Пластику полнослойным транспланта-
том использовали при наличии тыльных и 
ладонных дефектов, дном которых были хо-
рошо кровоснабжаемые ткани (подкожная 
клетчатка, фасции). Забор трансплантата 
осуществляли с медиальной поверхности 
средней трети предплечья или ульнарной 
поверхности кисти, используя инфильтра-
цию подлежащих тканей 0,5–0,25% раство-
ром прокаина (новокаина) для гидравли-
ческой препаровки. Техника выполнения 
была аналогична используемой при пласти-
ке утильной кожей. Полнослойный транс-
плантат применяли также для закрытия 
донорских дефектов при различных видах 
отдалённой лоскутной пластики.

Показаниями для пластики с использо-
ванием лоскутов на питающей ножке были 
косые тыльные и ладонные дефекты дис-
тальных и средних фаланг, площадь кото-
рых превышала 2,5–3 см2, а также полное 
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и неполное циркулярное скальпирование 
пальца. Для закрытия дефектов фаланг ис-
пользовали ладонный лоскут. Относитель-
ным противопоказанием считали возраст 
старше 50 лет ввиду возможности развития 
стойкой постиммобилизационной контрак-
туры. У 19 пациентов лоскут выкраивали в 
области возвышения I пальца, у 3 пациен-
тов — в области возвышения V пальца. Тенар-
ный лоскут применяли для реконструкции 
дефектов I–IV пальцев, гипотенарный — для 
реконструкции дефектов V пальца. Лоскут с 
проксимально ориентированной питающей 
ножкой использовали у 19 пациентов, у ко-
торых длина дефекта не превышала шири-
ну более чем в 1,5 раза. При наличии длин-
ных косых дефектов, распространяющихся 
на среднюю фалангу, использовали лоскут 
с латерально ориентированной питающей 
ножкой и радиально расположенным её ос-
нованием. У 4 пациентов выполнили одно-
временное замещение дефектов двух пальцев. 
Травматическому дефекту в ходе хирургичес-
кой обработки стремились придать ровную 
округлую или прямоугольную форму.

После разметки выполняли выкройку 
лоскута таким образом, чтобы ширина ос-
нования питающей ножки на 2 мм пре-
вышала ширину остальной части лоскута. 
Дистальную часть лоскута освобождали от 
подкожной клетчатки, в его средней и прок-
симальной частях клетчатку сохраняли. До-
норский дефект замещали полнослойным 
трансплантатом с медиальной поверхности 
предплечья или ульнарной поверхности 
кисти, что предпочтительнее ввиду иден-
тичности покровов ульнарной поверхнос-
ти, тенара и гипотенара. Донорские раны 
ушивали узловыми швами. Повреждённый 
палец сгибали, лоскут подшивали к краям 
дефекта узловыми швами. На кисть накла-
дывали гипсовую или лейкопластырную 
повязку, фиксирующую её в положении 
сгибания. Швы снимали на 12–15-е сутки, 
питающую ножку отсекали на 16–18-е сутки 
при её дистальной ориентации и на 18–20-е  
сутки при латеральной ориентации. Иммо-
билизацию прекращали после отсечения 
питающей ножки. Поверхностные раны 
ладони и фаланг пальцев, оставшиеся после 
отсечения ножки, не зашивали, они зажи-
вали самостоятельно в течение 4–6 сут.

Лоскуты на питающих ножках, вы-
кроенные в отделённых областях, исполь-
зованы у 2 пациентов с циркулярным 
скальпированием II и IV пальцев. Лоскуты 
выкраивали из покровных тканей передней 

брюшной стенки. У пациента с дефектами 
покровов II пальца был использован метод 
Блохина–Конверса, у пациента с дефектами 
покровов IV пальца — острый филатовский 
стебель. Фиксацию конечности к туловищу 
выполняли путём использования импрови-
зированных гипсовых повязок типа Дезо. 
Отсечение стеблей выполнено соответствен-
но на 21-е и 23-е сутки. Оставшиеся после от-
сечения кожные дефекты брюшной стенки 
ушивали узловыми швами.

У 5 пациентов использована пластика 
перекидывающимся адипофасциальным 
лос кутом. Показаниями для его применения 
были косые дефекты тыльной поверхности 
дистальных фаланг III и IV пальцев. Сверху 
адипофасциального лоскута фиксировали 
полнослойный кожный трансплантат.

Ошибки в лечебном процессе были вы-
явлены у 4 (4,1%) из 98 больных, находив-
шихся под наблюдением в стационаре. У 
3 пациентов выполнено ушивание культи 
повреждённого пальца с её укорочением. 
У 1 пациента ошибка заключалась в ис-
пользовании неадекватного обезболива-
ния — анестезии по Оберсту–Лукашевичу 
для обработки раны I пальца. Осложнения 
в послеоперационном периоде развились у 
11 (11,2%) пострадавших. Зарегистрированы 
следующие осложнения: нагноение раны — 
у 4, остеомиелит — у 2, некроз кожного лос-
кута или трансплантата — у 6 пациентов. У 
1 больного зафиксировано два осложнения. 
Причиной развития осложнений были тех-
нические погрешности при выполнении 
кожной пластики, неправильный выбор 
способа замещения покровных тканей и 
наличие сопутствующей патологии, нега-
тивно влияющей на течение раневого про-
цесса (хронический алкоголизм, сахарный 
диабет). Среди пациентов с высокоэнерге-
тичными повреждениями осложнения раз-
вились у 9 (27,1%), с прочими травмами — 
у 2 (3,4%) пострадавших (χ2=5,5; р=0,02). 
Повторные оперативные вмешательства 
выполнены у 9 пациентов, в том числе хи-
рургическая обработка гнойного очага — у 
6, пластика расщеплённым кожным транс-
плантатом — у 2, пластика полнослойным 
трансплантатом — у 1 пациента. Средние 
сроки стационарного лечения пациентов со-
ставили 14,9 сут (Me=13,0; Q

1
=10,0; Q

2
=16,0), 

при неосложнённом течении послеопераци-
онного периода — 13,3 сут (Me=12,0; Q

1
=10,0; 

Q
2
=15,0), при наличии осложнений — 

27,0 сут (Me=21,0; Q
1
=15,5; Q

2
=38,75), Т=829,5, 

р <0,001. Сроки амбулаторного лечения пос-
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ле выписки из стационара прослежены у 
10 (10,2%) пациентов, они составили 15,7 сут 
(Me=12,0; Q

1
=10,0; Q

2
=20,0).

Последующее выполнение реконструк-
тивных оперативных вмешательств потребо-
валось 8 (7,0%) пациентам. Восстановление 
сухожильного аппарата выполнено у 2, мик-
рохирургическая трансплантация пальца 
стопы на культю пальца кисти — у 1, адипо-
диссекция культи пальца — у 2, устранение 
рубцовых контрактур — у 3 пострадавших. У 
5 (4,3%) больных развилось стойкое ограни-
чение трудоспособности, им была определе-
на третья группа инвалидности, в том числе 
у 1 пациента с утратой I пальца и у 4 па-
циентов с частичной или полной утратой 
нескольких лучей кисти. У всех пациентов, 
признанных ограничено трудоспособными, 
произошли высокоэнергетичные повреж-
дения кисти, удельный вес ограничено 
трудоспособных составил 12,8% общего ко-
личества пациентов с высокоэнергетичной 
травмой кисти, лечившихся в стационаре.

Представленные данные свидетельству-
ют о том, что травматические ампутации 
сегментов кисти наиболее часто происходят 
у лиц мужского пола в трудоспособном воз-
расте. Преобладали травмы, не связанные 
с производством. Наиболее часто отчлене-
ния сегментов кисти возникали вследствие 
рвано-ушибленных и высокоэнергетичных 
повреждений. Среди высокоэнергетичных 
повреждений основную часть составили ра-
нения вращающейся рабочей частью дерево-
обрабатывающих механизмов. Раны, нане-
сённые вращающимися режущими частями 
деревообрабатывающих механизмов, имели 
характерные особенности, которые зависели 
от вида и предназначения механизма. Для 
повреждений кисти механизмами, пред-
назначенными для распиловки древесины 
(электро- и бензопилы, циркулярные пилы), 
было характерно образование рваных ран с 
зигзагообразными краями. Раны были, как 
правило, множественными — в непосред-
ственной близости от наиболее глубокой 
располагался ряд более поверхностных по-
вреждений, возникавших в момент отдёр-
гивания руки. По краям ран на коже при-
сутствовали множественные осаднения и 
отрывы эпидермиса. Один из характерных 
признаков — тяжёлое повреждение подкож-
ной клетчатки, которая была имбибирова-
на кровью на значительном протяжении, в 
непосредственной близости от ран мелкие 
фрагменты клетчатки были отделены и ви-
сели на обрывках соединительнотканных 

перемычек. Характерно было образование 
кожных лоскутов неправильной формы с не-
ровными краями, часто перфорированных. 
Длина лоскутов в большинстве наблюдений 
значительно превышала ширину их ножки.

Повреждения, вызванные вращающими-
ся ножами механизмов, предназначенных 
для выравнивания деревянных поверхнос-
тей (электрорубанков), характеризовались 
наличием дефектов мягких и костных тка-
ней. При повреждении ладонной поверхнос-
ти пальцев дефекты располагались на дис-
тальных и средних фалангах, имели косое 
направление по отношению к оси пальца, 
ровные края и овальную форму. Дисталь-
ная часть пальца при этом отсутствовала, 
на более проксимальных по отношению к 
ране фалангах имелся продольный дефект 
костной ткани, распространяющийся на 
ближайший межфаланговый сустав. При 
локализации на тыльной поверхности дис-
тальных фаланг часто возникало поврежде-
ние ногтевого комплекса вплоть до полного 
его скальпирования.

Основными ошибками на этапе оказа-
ния первичной медико-санитарной помощи 
были отсутствие иммобилизации повреж-
дённой кисти и дефекты сопроводительной 
документации. В связи с этим мы предлага-
ем трафарет направления в лечебное учреж-
дение пациентов с травмами различного 
характера, в котором указываются, помимо 
всего прочего, ещё дата, время и обстоятель-
ства травмы, диагноз и проведённые лечеб-
ные мероприятия.

Наибольшее количество ошибок при 
лечении пациентов с травматическими ам-
путациями сегментов кисти было выявлено 
на амбулаторном этапе. Основной из них 
был отказ от первичной хирургической об-
работки раны. При этом в лечебном процес-
се использовали влажно-высыхающие и ма-
зевые повязки, рана заживала вторичным 
натяжением. Подобная тактика приводила 
к инфицированию культей и затягиванию 
сроков лечения. Попытки восстановления 
покровных тканей путём ушивания культи 
заканчивались прорезыванием наложенных 
швов и вторичным заживлением ран. При-
чина подобных ошибок — недостаточные 
знания амбулаторных хирургов, а также 
отсутствие возможности выполнения рекон-
структивных оперативных вмешательств 
ввиду загруженности общехирургического 
амбулаторного приёма.

На недостаточное знание анатомичес-
ких и физиологических особенностей кис-
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ти медицинскими работниками, оказыва-
ющими неотложную помощь, указывают 
ряд современные зарубежных авторов [7, 8]. 
Для восполнения пробела в теоретической 
и практической подготовке S.D. Lifchez 
(2012) предлагает 4-недельную стажировку 
специалистов, занимающихся неотложной 
помощью, на базе центров хирургии кисти 
[8]. К сожалению, данный вариант обуче-
ния неприемлем для районных лечебных 
учреждений. Альтернативой может слу-
жить теоретическое обучение фельдшеров 
на проводимых ежеквартально семинарах. 
Для оптимизации оказания медицинской 
помощи пациентам с травматическими ам-
путациями сегментов кисти считаем необ-
ходимым их направление непосредственно 
в приёмный покой, минуя этап амбулатор-
ного приёма.

В условиях стационара основными ме-
тодами восстановления покровов служила 
пластика местными тканями и ладонными 
лоскутами. Выбор способа пластики зависел 
от размеров, формы дефекта и состояния 
воспринимающего ложа. Основная такти-
ческая ошибка заключалась в укорочении 
культи пальца при её ушивании у 3 (3,1%) из 
98 пациентов. При осложнённом течении 
послеоперационного периода сроки стацио-
нарного лечения увеличивались в 2 раза. Ос-
ложнения и неблагоприятные отдалённые 
результаты в виде стойкого ограничения 
трудоспособности чаще регистрировали у 
пациентов с высокоэнергетичными меха-
низмами повреждениями кисти.

ВЫВОДЫ

1. Травматические ампутации сегментов 
кисти представляют серьёзную социально- 
экономическую проблему, поскольку чаще 
возникают у пациентов трудоспособного 
возраста.

2. Наиболее тяжело протекают и чаще 
имеют негативные отдалённые последствия 

высокоэнергетичные повреждения.
3. Ошибки при лечении пострадавших 

чаще возникают на амбулаторном этапе 
оказания медицинской помощи. Основные 
ошибки — необоснованный отказ от пер-
вичной хирургической обработки раны и 
нерациональная хирургическая обработка 
культей пальцев. Причина ошибок — недо-
статочные знания специалистами анато-
мических и физиологических особенностей 
кисти и палацев.

4. Для оптимизации оказания меди-
цинской помощи пациентам с дефектами 
кисти предлагаем теоретическое обучение 
специалистов, оказывающих неотложную 
помощь, на ежеквартально проводимых се-
минарах, а также направление пострадав-
ших непосредственно в приёмный покой 
стационара, минуя амбулаторный этап.
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