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Аннотация
Цель. Изучить возможности реконструкции пальцев кисти методом пересадки культей пальцев противоположной кисти на микрососудистых 
анастомозах у больных с последствиями отморожений. Материалы и методы. Анализ историй болезни и отдаленных результатов лечения 
двух больных с культями пальцев обеих кистей после перенесенного отморожения. Выполнена реконструкция трехфалангового и первого 
пальца кисти путем пересадки на микрососудистых и микроневральных анастомозах культи пальца противоположной кисти вместе с 
пястно-фаланговым суставом. Культи мобилизованы и пересажены на дистальном отделе локтевой артерии, венозный отток осуществлен по 
тыльной подкожной вене кисти. Отдаленные результаты изучены через 10 лет и 2,5 года после операции. В работе использованы клинические, 
рентгенологические, биомеханические и биофизические методы исследования. Результаты. Восстановлена функция двухстороннего схвата 
реципиентных культей кисти без функционального ущерба донорским культям. Дискриминационная чувствительность на восстановленных 
пальцах составляет 6 мм и 8 мм, объем активных движений в пересаженном суставе соответствует 55 и 66 градусам. Обсуждение. Пересадка 
культи пальца противоположной кисти на микрососудистых анастомозах имеет существенные преимущества перед классическим вариантом 
операции. Метод позволяет за один этап восстановить палец достаточной длины, функции, имеющий адекватное кровоснабжение и 
иннервацию за счет возможности пересадки короткой культи пальца кисти с пястно-фаланговым суставом. Преимуществом по сравнению с 
пересадкой пальца стопы является использование идентичных по функциональным свойствам и анатомическому строению структур кисти, 
что снижает потребность выполнения вторичных вмешательств на них. Заключение. Данный метод лечения может быть успешно применен 
по показаниям у больных с культями кистей после отморожения.
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Abstract
The objective was to explore possibilities with reconstruction of opposable digital stump of the hand transplanted with microvascular anastomoses 
in frostbite patients. Material and methods Medical histories and long-term results of treatment of two frostbite patients with finger stumps of 
both hands were reviewed. The triphalangeal finger and the thumb were reconstructed by transplanting the opposable finger stump together with the 
metacarpophalangeal joint using microvascular and microneural anastomoses. The stumps were mobilized and transplanted to the distal ulnar artery 
with the venous drainage performed using the dorsal saphenous vein of the hand. Long-term results were examined at 10 years and 2.5 years of surgery. 
Clinical, radiological, biomechanical and biophysical investigations were produced. Results The bilateral gripping function was restored in recipient 
stumps without functional damage to the donor stumps. Discriminatory sensitivity of reconstructed fingers was 6mm and 8 mm, the range of active 
motion in the transplanted joint was 55 and 66 degrees. Discussion Opposable digital stump transplantation with microvascular anastomoses has 
significant advantages over the classical surgery. The technique allows for one-stage restoration of a finger to have sufficient length, function, adequate 
blood supply and innervation due to a short digital stump being transplanted with the metacarpophalangeal joint. The advantage over a toe transplant 
consists of the use of digital structures of the hand that are identical in functionality and the anatomy reducing the need for secondary interventions. 
Conclusion The method of management can be successfully applied for frostbite patients with hand stumps according to indications.
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ВВЕДЕНИЕ

На современном этапе развития хирургии одним из 
основных методов реконструкции пальцев кисти слу-
жит пересадка на микрососудистых анастомозах паль-
ца стопы или его частей, которая применяется преиму-
щественно при врожденной патологии и последствиях 
механической травмы [1–6]. Однако при последствиях 
холодовой травмы отношение хирургов к данным вме-

шательствам более сдержанное, что связано с высоким 
риском тромбирования анастомозов и гибели транс-
плантата из-за закономерно развивающегося холодо-
вого эндартериита верхних и нижних конечностей [7]. 
Кроме того, часто у больных, перенесших отморожение, 
имеются также культи пальцев нижних конечностей и 
стоп, что значительно ограничивает потенциал метода. 
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По этой причине актуальным является изучение воз-
можностей использования донорских ресурсов проти-
воположной кисти. По сравнению с пересадкой пальца 
стопы или его сегментов, пересадка комплексов тканей 
противоположной кисти для реконструкции пальцев 
применяется в единичных случаях при механических 
и, особенно, холодовых [8] повреждениях. Пересад-
ка пальца полной длины противоположной кисти при 
отморожениях может быть выполнена редко, так как 
обычно имеются культи пальцев обеих кистей, в связи 
с чем может быть пересажена одна из культей пальца. 
Однако в настоящее время практически не изучены воз-

можности метода, а также технические и тактические 
подходы к данным вмешательствам в зависимости от 
функционального состояния сосудов, характера дефекта 
и уровня культей пальцев и кисти. В литературе имеет-
ся описание единичных случаев применения метода для 
пересадки пальца при нехолодовых повреждениях без 
детализации техники операции [9–11].

Цель исследования – изучить возможности рекон-
струкции пальцев кисти методом пересадки культей 
пальцев противоположной кисти на микрососудистых 
анастомозах у больных с последствиями отморожений 
кистей и стоп.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При проведении исследования были соблюдены все 
этические стандарты Хельсинской декларации (1975) 
Всемирной медицинской ассоциации с соответству-
ющими поправками (2008). В работе использованы 
клинические, рентгенологические, биомеханические и 
биофизические методы исследования. Пересадка куль-
ти пальца противоположной кисти выполнена у двух 
пациентов мужского пола с культями обеих кистей по-
сле перенесенного отморожения.

Приводим клинические примеры реконструкции 
трехфалангового и первого пальца путем пересадки 
комплекса тканей противоположной кисти на микро-
сосудистых анастомозах. Больной К., 31 год, находил-
ся в клинике по поводу культей трехфаланговых паль-
цев левой кисти на уровне головок, культи четвертого 
пальца на уровне дистальной трети основной фалан-
ги, пятого пальца на уровне средней трети основной 
фаланги правой кисти, культей первых пальцев обеих 
стоп на уровне головок основных фаланг после отмо-
рожения, полученного два года назад (рис. 1, а, б, в). 
При поступлении определяются культи 2, 3, 4, 5 пяст-
ных костей левой кисти на уровне головок, которые по-
крыты спаянными с костью рубцами. Торцы культей 4, 
5 пальцев правой кисти имеют адекватный кожный по-
кров, дискриминационная чувствительность их состав-
ляет 4–5 мм, движения в пястно-фаланговых суставах 
не нарушены. Боковой схват левой кисти резко огра-
ничен, щипковый схват отсутствует. Больному была 
предложена пересадка на микрососудистых анастомо-
зах блока 2, 3 пальцев стопы в позицию 3, 4 пальцев ле-
вой кисти. От предложенного вмешательства пациент 
отказался, в связи с чем ему была предложена пересад-
ка культи 4 пальца правой кисти в позицию 3 пальца 
левой. Выбор более длинной донорской культи был 
обусловлен тем, что в случае пересадки культи пято-
го пальца с пястно-фаланговым суставом неизбежно 
бы нарушилась функция мышц гипотенара, участвую-
щих в щипковом схате и противопоставлении первого 
пальца остальным. Кроме того, при этом ухудшился 
бы также внешний вид кисти, вследствие нарушения 
контура лучевого карая кисти. Проведена проба Алле-
на, которая показала замкнутость ладонных артериаль-
ных дуг. Осуществлен волнообразной формы разрез 
кожи на ладонной поверхности правого предплечья 

с переходом на ладонь, где в проекции 4 пястной ко-
сти сформирован П-образный кожно-жировой лоскут 
с треугольной вершиной и с дистальным основанием. 
Мобилизована локтевая артерия вместе с поверхност-
ной ладонной дугой с отходящими от нее общепаль-
цевыми артериями третьего и четвертого межпястных 
промежутков. Ладонная дуга перевязана на уровне 
третьей пястной кости. Далее были перевязаны ладон-
ные пальцевые артерии, отходящие к культе 5 пальца 
и третьему пальцу. Общепальцевые нервы в области 
третьего и четвертого межпястных промежутков были 
расщеплены до уровня проксимальной трети ладони. 
Для этого на ладонной поверхности общепальцевого 
нерва рассечен эпиневрий по ходу волокон от места де-
ления до проксимальной трети пястных костей. Далее 
нервные пучки, образующие собственные пальцевые 
нервы, тупо отделены друг от друга от уровня деления 
в проксимальном направлении в пределах выполнен-
ной эпиневротомии. При этом сохраняется иннервация 
как донорской культи, так и соседних с ней пальцев и 
культей. Таким образом, в состав культи 4-го пальца 
были включены две общие и собственные ладонные 
пальцевые артерии, нервы и сухожилия сгибателей, 
прикрытые кожно-жировым лоскутом. На тыльной 
поверхности кисти также был выполнен идентичный 
разрез с формированием аналогичного П-образного 
кожно-жирового лоскута в проекции 3-ей пястной ко-
сти. Мобилизована наиболее крупная тыльная подкож-
ная вена с образованием единого коллектора до уровня 
нижней трети предплечья с сохранением тыльных под-
кожных вен культи 4-го пальца. Выполнена поперечная 
остеотомия 4-ой пястной кости на уровне средней тре-
ти, отсечены тыльная и ладонная межкостные мышцы, 
пересечены межпястные связки. Культя пальца вместе 
с пястно-фаланговым суставом мобилизована на лок-
тевой артерии и тыльной подкожной вене, сухожили-
ях сгибателей и разгибателей 4-го пальца, пальцевых 
нервах. На левой кисти обнажен торец культи 3-ей 
пястной кости, иссечены на нем рубцы, рана продлена 
на ладонь и нижнюю треть предплечья, где выделены 
пальцевые нервы, лучевая артерия и головная вена. Пе-
ресечены питающие сосуды на уровне нижней трети 
предплечья, а нервы и сухожилия сгибателей и разги-
бателей культи 4-го пальца – на уровне проксимальной 
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трети кисти, выполнена пересадка культи 4-го пальца 
правой кисти вместе с фрагментом пястной кости в 
позицию третьего пальца левой кисти. Осуществлен 
остеосинтез фрагмента пястной кости, трансплантата 
и культи 3-ей пястной кости методом внедрения после 
обработки их концов цилиндрическими фрезами с до-
полнительной фиксацией спицей Киршнера (рис. 1, г). 
Выполнен шов пальцевых нервов материалом 9/0. 
Микрососудистые анастомозы были наложены конец-
в-конец между артерией трансплантата и лучевой ар-
терией, а также мобилизованной тыльной подкожной 
веной кисти с головной веной шовным материалом 9/0 
с использованием операционного микроскопа «Opton». 
Выполнен шов сухожилий сгибателей и разгибателей 
культи 4-го пальца с сухожилиями 3-го пальца на уров-
не средней трети пястных костей. Дефекты на боковых 

поверхностях пересаженного фрагмента 4-ой пястной 
кости были оставлены открытыми в расчете на отсро-
ченное закрытие их кожными трансплантатами. До-
норская рана ушита первично на ладонной и тыльной 
поверхности кисти и предплечье после сближения 3-ей 
и 5-ой пястных костей. В послеоперационном перио-
де проводилась инфузионная и антикоагулянтная те-
рапия в течение 7 дней. Послеоперационное течение 
было гладким, кровоснабжение пересаженной культи 
оставалось адекватным. Пересаженный комплекс тка-
ней и кожные трансплантаты прижились полностью. 
Раны в донорской и реципиентной областях зажили 
первичным натяжением. Признаков сосудистой не-
достаточности сохранившихся пальцев и их культей 
на донорской и реципиентной кистях не отмечалось 
(рис. 1, д, е, ж, з).

Рис. 1. Результат лечения больного К.,31 года, с культями пальцев обеих кистей: а – внешний вид кистей до операции; б – рентге-
нограмма донорской (правой) кисти до операции; в – рентгенограмма реципиентной (левой) кисти до операции; г -рентгенограммы 
кистей через две недели после операции; д – внешний вид левой кисти через две недели после пересадки культи пальца (ладонная 
поверхность); е – внешний вид левой кисти через две недели после пересадки культи пальца (тыльная поверхность); ж – внешний 
вид донорской кисти через две недели после операции (ладонная поверхность); з – внешний вид донорской кисти через две недели 
после операции (тыльная поверхность); и – внешний вид кисти и функция разгибания культи четвертого пальца правой кисти, пере-
саженной на культю третьей пястной кости левой кисти; к – функция щипкового схвата левой кисти; л – рентгенограмма левой кисти 
в отдаленные сроки после операции
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Больной К., 37 лет, поступил в клинику по поводу 
культей обеих кистей и первого пальца правой стопы по-
сле перенесенного отморожения. С момента травмы про-
шло около 2-х лет. На правой кисти имелись культи пер-
вой и второй пястных костей на уровне дистальной трети, 
культи третьей, четвертой, пятой пястных костей на уров-
не проксимальной трети (рис. 2, а). Движения культи пер-
вой пястной кости сохранены, схват кисти отсутствует 
из-за отсутствия локтевого края ладони. На левой кисти 
определялись культи второго пальца на уровне основа-
ния средней фаланги, культя третьего пальца на уровне 
средней трети основной фаланги, четвертого пальца на 
уровне дистальной трети, пятого пальца - средней трети 
пястной кости. Движения культей в пястно-фаланговых 
суставах сохранены. На торцах культей 2, 3 ,4, 5 пястных 
правой костей имеется грубый, малоподвижный рубец, 
плотно спаянный с культями и болезненный при пальпа-
ции. Аналогичные рубцы имелись на культях 4-ой и 5-ой 
пястных костей левой кисти. Предварительно пациенту 
была выполнена реконструкция локтевого края правой 
кисти. Первым этапом были иссечены рубцы на торцах 
культей 2, 3, 4, 5 пястных костей с замещением образо-
вавшегося дефекта тканей несвободным кожно-жировым 
паховым лоскутом. При этом также сформированы мяг-

кие ткани локтевого края кисти путем складывания кож-
но-жирового лоскута в дупликатуру (рис. 2, б). Паховый 
лоскут прижился полностью, донорская и реципиентные 
раны зажили первичным натяжением. 

При поступлении через 2 месяца на следующий этап 
лечения на торцах культей 2, 3, 4, 5 пястных костей име-
ются адекватные, эластичные кожные покровы, а также 
избыточный, подвижный лоскут в области локтевого 
края культи, сформированный путем его складывания 
вдвое. На этом этапе выполнена реконструкция костной 
основы локтевого края кисти путем пересадки фрагмента 
второй плюсневой кости левой стопы с сигнальным кож-
но-жировым лоскутом на микрососудистых анастомозах 
в сочетании с интерпозиционной пластикой бессосуди-
стым кортикально-губчатым трансплантатом, взятым из 
крыла подвздошной кости, на культю 4-ой пястной кости. 
При этом были разделены листки дупликатуры из кож-
но-жирового лоскута. Трансплантаты были расположены 
между листками дупликатуры. Кровоснабжение транс-
плантата восстановлено путем анастомозирования арте-
рии питающей ножки, представленной тыльной артерией 
стопы, с локтевой артерией, а также медиальной подкож-
ной вены стопы, включенной в трансплантат, с тыльной 
подкожной веной предплечья. 

Рис. 2. Результат лечения больного К., 37 лет, с культями пальцев обеих кистей: а – рентгенограммы обеих кистей до операции; б – 
внешний вид правой кисти после замещения рубцов и формирования мягких тканей локтевого края кисти паховым кожно-жировым 
лоскутом; в – внешний вид правой кисти после формирования костной основы, виден сигнальный лоскут кровоснабжаемого кожно-
костного фрагмента; г – рентгенограммы правой кисти после формирования костной основы локтевого края кисти; д – внешний вид 
донорской кисти; е – внешний вид донорской и реципиентной культей кисти через две недели после пересадки культи 3-го пальца; 
ж – рентгенограммы кистей через две недели после пересадки культи пальца на правой кисти и транспозиции культи четвертой пяст-
ной кости на левой кисти; з – рентгенограммы левой кисти через 2,5 года после операции; и – рентгенограммы правой кисти через 
2,5 года после операции; к – внешний вид обеих кистей через 2,5 года после операции
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Остеосинтез выполнен методом внедрения концов 
костных фрагментов после обработки цилиндрически-
ми фрезами с дополнительной фиксацией спицами. 
Костные трансплантаты были укрыты сформированны-
ми на предыдущем этапе мягкими тканями, сигнальный 
лоскут размещен на ладонной поверхности сформиро-
ванной локтевой противоупорной бранши (рис. 2, в, г). 
Его кровоснабжение оставалось адекватным, что сви-
детельствует о сохранении кровоснабжения пересажен-
ного фрагмента второй плюсневой кости. Кожные ло-
скуты и костные трансплантаты прижились полностью. 
Через год выполнена реконструкция первого пальца 
правой кисти. При поступлении определяется сформи-
рованная локтевая противоупорная бранша длиной 8 
см, укрытая достаточным количеством мягких тканей. 
В связи с наличием культи первого пальца левой стопы 
и пострезекционного дефекта второй плюсневой кости 
от пересадки комплексов тканей стопы было решено 
воздержаться с целью исключения нанесения дополни-
тельного изъяна другой стопе. Было принято решение 
восстановить первый палец правой кисти за счет пере-
садки одной из культей пальца противоположной ки-

сти. Проведенная проба Аллена показала замкнутость 
ладонных артериальных дуг. Для минимизации донор-
ского изъяна кисти выполнена пересадка наиболее ко-
роткой из имеющихся культи 3-го пальца (рис. 2, д, е). 
Техника мобилизации, пересадки культи и восстанов-
ления кровотока в ней были такими же, как и в первом 
случае. Остеосинтез пястного фрагмента пересаженной 
культи с культей первой пястной кости осуществлен 
методом внедрения после обработки цилиндрическими 
фрезами с фиксацией спицей (рис. 2, ж). Рана на ме-
диальной поверхности пересаженной культи оставлена 
открытой в расчете на отсроченное закрытие ее кожны-
ми трансплантатами. Для сближения краев донорской 
раны и обеспечения возможности ее первичного уши-
вания выполнена транспозиция культи 4-ой пястной 
кости в позицию третьей пястной кости с фиксацией 
фрагментов пястных костей спицей (рис. 2, ж). Переса-
женная культя и расщепленные кожные трансплантаты 
прижились полностью. Кровоснабжение сохранивших-
ся пальцев и культей донорской и реципиентной кистей 
также оставалось адекватным. Донорские и реципиент-
ные раны зажили первичным натяжением.

РЕЗУЛЬАТЫ

Первый больной осмотрен через 10 лет после опера-
ции (рис. 1, ж, з, и). Восстановлены функция противо-
поставления первого к культе третьего пальца, а также 
бокового схвата левой кисти, болевая и температурная 
чувствительность сформированного третьего пальца. 
Дискриминационная чувствительность пересаженной 
культи составляет 8 мм. Объем активных движений в 
пястно-фаланговом суставе пальца равен 66 градусов. 
Расстояние между дистальным отделом пересаженной 
культи и первого пальца при его отведении составляет 
11 см. Рентгенологически признаков резорбции дис-
тальных отделов культи не наблюдается. Суставная 
щель пересаженного сустава отчетливо прослеживает-
ся, контуры суставных концов отчетливые, имеют обыч-
ную структуру. Функция культи пятого пальца, а также 
второго, третьего пальцев донорской кисти не наруше-
на. По мнению больного, косметический вид донорской 
кисти после операции не изменился. Пациент активно 
вовлекает в повседневную работу обе кисти.

Второй больной осмотрен через 2,5 года после опе-
рации (рис. 2, з, и, к). Длина восстановленного пальца 
с пястной костью составила 9 см, а сформированной 
локтевой противоупорной бранши – 8см, что соответ-
ствует послеоперационным данным. Первый палец за-
нимает функционально-выгодное положение. Объем 

активных движений в пересаженном пястно-фалан-
говом суставе культи составляет 55 градусов. Восста-
новлен двухсторонний схват кисти. Расстояние между 
концами локтевой противоупорной бранши и восста-
новленного первого пальца при его максимальном 
отведении составляет 10 см. Определяется болевая и 
температурная чувствительность первого пальца. До-
норский изъян на левой стопе незначительный, бес-
покойства больному не причиняет. На контрольных 
рентгенограммах правой кисти отмечаются полная 
консолидация пересаженного вместе с культей пальца 
фрагмента третьей пястной кости, завершенная консо-
лидация и перестройка пересаженного бессосудистого 
трансплантата и фрагмента второй плюсневой кости. 
Пястно-фаланговый сустав первого пальца имеет 
обычную структуру, суставная щель отчетливая, кон-
туры суставных концов четкие. Признаков резорбции 
пересаженной культи не имеется. Каких-либо ограни-
чений функции донорской кисти не выявлено, пациент 
активно использует обе кисти в повседневной деятель-
ности. Ухудшения внешнего вида донорской кисти па-
циент не отмечает. На рентгенограммах донорской ки-
сти определяется полная консолидация перемещенной 
на проксимальный отдел третьей пястной кости культи 
четвертой пястной кости (рис. 2, з, и).

ОБСУЖДЕНИЕ

Для пересадки пальца противоположной кисти мо-
жет быть использована как классическая техника, так 
и прецизионная. Пересадка пальца противоположной 
кисти в классическом варианте заключается в исполь-
зовании временной стебельчатой питающей ножки, 
содержащей пальцевые сосудисто-нервные пучки, и 
описана в монографии Б.В. Парина [12]. Преимуще-
ством этого способа является возможность приме-
нения его вне зависимости от явлений эндартериита, 
повреждения пальцевых сосудов и отсутствие вероят-

ности тромбирования сосудов. Наша клиника обладает 
опытом пересадки пальца противоположной кисти на 
временной питающей ножке у 3-х больных с послед-
ствиями механической травмы. При этом на первом 
этапе осуществляется остеосинтез пересаживаемого 
сегмента с культей восстанавливаемого пальца, донор-
ская и реципиентная кисти фиксируются друг к другу 
на 4 недели до образования сосудистых связей реци-
пиентного ложа с донорским пальцем и наступления 
его периферической реваскуляризации. Необходимая 
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длина питающей ножки достигается за счет резекции 
основной фаланги донорского пальца, в связи с чем 
метод не применяется для пересадки пястной кости с 
пястно-фаланговым суставом или без него, так как в 
этом случае не достигаются необходимая длина пере-
саживаемого сегмента кисти и адекватная длина вос-
станавливаемого пальца. По этой причине способ 
применяется для реконструкции первого пальца при 
его культе на дистальных уровнях, обладающей под-
вижностью за счет функции мышц тенара. При пересе-
чении на втором этапе питающей ножки от донорской 
кисти неизбежно нарушается целостность сосудисто-
нервных пучков, вследствие чего восстановленный 
палец лишается чувствительности и магистрального 
кровообращения. Кроме того, отмечаются нарушение 
венозного оттока и ограничение движений в межфа-
ланговых суставах, несмотря на восстановление су-
хожилий сгибателей и разгибателей. По этой причине 
Б.В. Парин рекомендовал пересаживать дефектный 
палец только для реконструкции первого пальца при 
сохранении чувствительности остальных трехфалан-
говых и никогда не пересаживал интактный палец. 
Таким образом, недостатками классических методов 
являются двухэтапность, длительное вынужденное по-
ложение конечностей, резкое ограничение движений в 
суставах, отсутствие чувствительности восстановлен-
ного пальца, возможность пересадки только ногтевой 
и средней фаланг сохранившегося трехфалангового 
пальца. По нашему мнению, метод может быть исполь-
зован только в исключительных случаях при повреж-
дении пальцевых сосудов и при использовании предва-
рительной дистракции стебельчатой ножки с помощью 
чрескостного аппарата, обеспечивающей возможность 
переноса сегмента необходимой длины. Как показыва-
ют результаты пересадки культи пальца на микрососу-
дистых анастомозах, применение микрохирургической 
техники позволяет за один этап восстановить пальцы 
достаточной длины с адекватным кровообращением и 
иннервацией, что совпадает с результатами пересадки 
при последствиях механической травмы [10]. Доста-
точное кровоснабжение тканей пересаженной культи 
обеспечивает также адекватную функцию суставов и 
сухожильного аппарата. В итоге достигаются полный 
объем движений в суставе пересаженной культи и воз-
можность восстановления щипкового схвата и проти-
вопоставления первого пальца остальным даже при 
недостижимости полного восстановления анатомии 
пальца. По сравнению с пересадкой пальца стопы пре-
имуществом метода является использование идентич-
ных по строению тканей и анатомических образований 
в качестве донорских. В отличие от плюсне-фаланго-
вого сустава, пястно-фаланговый сустав с биомехани-
ческой точки зрения в большей степени обеспечивает 
функцию сгибания, тогда как в плюсне-фаланговом 
суставе изначально имеется дефицит сгибания и пре-

обладание разгибания. По этой причине не возникает 
необходимости в выполнении корригирующих вмеша-
тельств на суставах восстановленного пальца, как при 
пересадке пальца стопы [5, 14–17]. Кроме того, можно 
сформировать сосудистую ножку необходимой длины 
с достаточным диаметром сосудов, что исключает не-
обходимость применения их аутовенозной пластики и 
снижает риск тромбирования микроанастомозов. По-
стоянство сосудистой анатомии, большой диаметр ана-
стомозируемых сосудов позволяет пересадить культю 
с высокой надежностью. Наш небольшой клинический 
опыт показал, что метод может быть применен для вос-
становления не только первого, но и одного из трехфа-
ланговых пальцев при наличии реципиентной культи 
пальца на уровне основания основной фаланги и в пре-
делах дистальной трети пястной кости в условиях от-
сутствия всех трехфаланговых пальцев. При наличии 
на донорской кисти нескольких культей трехфаланго-
вых пальцев неизбежно встает вопрос о выборе одной 
из них в качестве донорского. По нашему мнению, 
при использовании прецизионной техники также сле-
дует пересаживать наиболее увечный палец (наличие 
его при отморожении отмечается крайне редко) или 
наиболее короткую культю, что совпадает с данными 
других авторов [13]. Как показывает наш опыт при-
менения культей пальцев для реконструкции другого 
пальца, утрата культи практически не влияет на сум-
марную функцию кисти. Палец полной длины следует 
пересаживать только при значительном ограничении 
или отсутствии его функции, а также наличии перспек-
тив на ее достаточное улучшение или восстановление, 
причем только для реконструкции первого пальца и 
локтевой противоупорной бранши. Такой подход ми-
нимизирует косметический и функциональный до-
норский изъян, что соответствует результатам других 
авторов [10, 11]. Как следует из литературных данных, 
после пересадки комплексов тканей стопы у 23,7% 
пациентов отмечались нарушения походки [2] или 
имелся донорский изъян различной степени выражен-
ности [5, 18, 19]. В то же время, вряд ли целесообразна 
пересадка денервированного пальца парализованной 
конечности, имеющего контрактуры суставов [11]. Не-
обходимым условием выполнения операции является 
сохранность пальцевых сосудов донорской культи, в 
связи с чем перед операцией необходимо провести ис-
следование сосудов пальцев, обеих кистей, предплечий 
на наличие и выраженность структурных изменений, 
а также пробу Аллена на донорской и реципиентной 
кистях. В этом плане высокоинформативным является 
метод ультразвуковой допплерографии [20]. Операция 
может быть выполнена при наличии замкнутых ладон-
ных дуг на донорской и реципиентной кистях. В связи 
с риском тромбоза микроанастомозов необходимо про-
водить инфузионную и антикоагулянтную терапию в 
течение 7–10 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реконструкция первого или трехфалангового паль-
ца путем пересадки культи пальца противоположной 
кисти на микрососудистых анастомозах при послед-
ствиях отморожений является эффективным методом 

лечения и должна применяться по показаниям, с уче-
том характера дефектов, уровня ампутации культей 
кисти и состояния сосудов донорской и реципиентной 
областей.
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