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Представлен опыт лечения 112 пациентов с различными повреждениями и заболеваниями кисти с использованием 

аппаратов внешней фиксации. Наибольшее улучшение функции достигнуто при врожденных аномалиях развития 
кисти, посттравматических дефектах костей и суставов, застарелых переломо-вывихах фаланг пальцев, 

посттравматических контрактурах. Применение аппаратов внешней фиксации на кисти должно быть строго 

регламентировано и анатомически обосновано. 
Ключевые слова: кисть, повреждения, заболевания, аппарат внешней фиксации. 

The experience of treatment of 112 patients with various injuries and diseases of the hand using external fixators is 

presented. The greatest gain of function is achieved for congenital anomalies of the hand development, posttraumatic 
defects of bones and joints, advanced fractur-dislocations of finger phalanges, posttraumatic contractures. The use of 

external fixators in the hand should be strictly regulated and substantiated anatomically. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Общеизвестны анатомическая сложность и 

чрезвычайная значимость кисти в трудовых 

процессах и взаимоотношениях человека в об-

ществе. В то же время повреждения этого отде-

ла верхней конечности по частоте, трудностям 

лечения, причинам инвалидности и материаль-

ным затратам занимают одно из первых мест 

среди всех травм опорно-двигательного аппара-

та и, вопреки продолжающемуся спаду произ-

водства, не имеют заметной тенденции к сниже-

нию [1, 2, 3, 4]. По данным ряда авторов, часто-

та переломов  костей кисти, требующих приме-

нения различных видов остеосинтеза составляет 

15-30% [2, 3, 4, 10]. Для лечения переломов кос-

тей кисти последние десятилетия все более ши-

рокое применение находит способ внеочагового 

остеосинтеза аппаратами внешней фиксации. 

Способ позволяет создать стабильность фраг-

ментов при сохранении активной функции 

смежных суставов, способствуя улучшению 

функциональных результатов и укорочению 

сроков восстановительного лечения. За послед-

ние годы отечественными авторами предложено 

значительное количество вариантов аппаратов 

внешней фиксации для кисти [3, 4, 5. 6, 7. 8, 9]. 

Наибольшей универсальностью обладает ком-

плект аппаратов для кисти Г.А. Илизарова 

(1991) [6]. Серийный выпуск этих аппаратов не 

ограничивает возможности их использования в 

широкой практике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

112 больных с повреждениями и заболева-

ниями кисти за период 1995-1999 гг. пролечены с 

использованием аппаратов внешней фиксации. 

Все пациенты находились на стационарном лече-

нии в отделении микрохирургии специализиро-

ванной травматолого-ортопедической больницы 

города Омска. Применялись аппараты Илизаро-

ва-Катаева-Придеина, Волкова-Оганесяна, а так-

же нашей собственной конструкции (АС 

№ 1789206) [9]. В неотложном порядке опериро-

вано 23 больных (20,5%), в плановом – 89 

(79,5%). Результаты лечения прослежены в сроки 

от 8 месяцев до 3-х лет. Показания к чрескостно-

му остеосинтезу на кисти представлены в табли-

це 1.  

Подавляющее большинство 88 (78,5%) паци-

ентов – мужчины (табл. 2). 

Основной контингент пострадавших соста-

вили лица наиболее трудоспособного возраста – 

69 пациентов (61,6%) (табл. 3). 
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В социальном отношении (с учетом эконо-

мической ситуации, роста безработицы) пациен-

ты распределились следующим образом: нера-

ботающие – 37 чел. (33,1%), рабочие – 35 чел. 

(31,2%), служащие – 21 (18,7%) и т.д. (табл. 4). 

Таблица 1. 
Показания к чрескостному остеосинтезу кисти 

Показания к чрескостному остеосинтезу кисти 
Число больных 

абс. % 

Открытые и закрытые повреждения костей и суставов 37 33 

Посттравматические контрактуры 18 16 

Посттравматические дефекты костей и суставов 16 14,2 

Остеоартрозы 10 9 

Застарелые вывихи 9 8 

Врожденные аномалии кисти 8 7 

Последствия повреждений сухожилий  7 6,3 

Анкилоз в порочном положении 7 6,3 

Всего 112 100 

Таблица 2.  
Распределение лиц мужского и женского пола среди пострадавших в зависимости от локализации патологии 

Пол 
Повреждѐнный сегмент 

Итого 
пястье проксимальная фаланга средняя фаланга 

Мужской 26 33 29 88 (78,5%) 

Женский 5 11 8 24 (21,5%) 

Итого 31 (27,7%) 44 (39,2%) 37 (33,1%) 112 (100%) 

Таблица 3.  
Распределение больных в зависимости от локализации патологии и возраста 

Возраст (лет) 
Повреждѐнный сегмент 

Итого 
пястье проксимальная фаланга средняя фаланга 

От 0 до 10 2 3 1 6 (5,3%) 

От 10 до 20 4 4 7 15 (13.3%) 

От 20 до 30 7 5 5 17 (15,1%) 

От 30 до 40 8 9 12 29 (25,9%) 

От 40 до 50 5 11 7 23 (20,5%) 

От 50 до 60 3 10 4 17 (15,1%) 

Старше 60 2 2 1 5 (4,4%) 

Итого 31 (27,7%) 44 (39,2%) 37 (33,1%) 112 (100%) 

Таблица 4.  
Социальное положение пациентов с учетом локализации патологии  

Социальный статус 
Повреждѐнный сегмент 

Итого 
пястье проксимальная фаланга средняя фаланга 

Неработающие 12 15 10 37 (33,1%) 

Рабочие 9 14 12 35 (31,2%) 

Служащие 5 8 8 21 (18,7%) 

Учащиеся 3 6 5 14 (12,5%) 

Инвалиды 2 1 2 5 (4,4%) 

Итого 31 (27,7%) 44 (39,2%) 37 (33,1%) 112 (100%) 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Наиболее распространенным способом ос-

теосинтеза при переломах костей кисти является 

остеосинтез спицами Киршнера. Простота, дос-

тупность, возможность быстро произвести фик-

сацию кости сделали этот метод одним из самых 

популярных в хирургии кисти [1, 2, 3]. Однако, 

несмотря на то, что остеосинтез спицами Кирш-

нера является наиболее простым и не требует 

специального оснащения операционной, он 

имеет серьезные недостатки. В силу некоторой 

эластичности металлической спицы, после ее 

проведения сохраняется более или менее выра-

женная подвижность отломков, что в большин-

стве своем требует наличия дополнительной 

шины из гипса или поливика, а это, в свою оче-

редь, ограничивает функцию смежных суставов.  

Для стабильного остеосинтеза трубчатых 

костей кисти широко используются накостные 

пластинки с винтами системы «АО» и их анало-

ги. Многие авторы отмечают травматичность 
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накостного остеосинтеза, которая обусловлена 

широким обнажением кости для укладки пла-

стинки, просверливанием кости в нескольких 

местах винтами, нарушением двигательного 

аппарата кисти (сухожилий и суставов). Неред-

ко отмечаются осложнения в виде вторичного 

смещения фрагментов, резорбции кости и рас-

шатывания винтов, переломов и изгибов пла-

стинок. Не исключается опасность некроза кос-

ти, нагноения, а также необходимость повтор-

ного оперативного вмешательства для удаления 

пластинок. Особенно технически сложно ис-

пользование пластинок при множественных 

переломах костей кисти в сочетании с повреж-

дением сухожилий, нервов, требующих одно-

временного первичного восстановления, а также 

при огнестрельных ранениях [4].  

Шов кости шелком, полиамидной леской и 

металлической проволокой широкого распро-

странения не получил, так как даже туго закру-

ченная проволочная петля в дальнейшем осла-

бевает в результате растягивания проволоки, 

некоторого рассасывания костной ткани в об-

ласти концов отломков и частичного прорезы-

вания лигатуры через кость. Поэтому появляет-

ся возможность вторичного смещения отломков. 

Значительная травма, наносимая мягким тканям, 

окружающим кости кисти, что связано с необ-

ходимостью скелетирования наружной и внут-

ренней ее поверхности, вызывает глубокие и 

длительные нейродистрофические расстройства 

в зоне перелома, которые отрицательно влияют 

на процессы репаративной регенерации в кости, 

замедляя консолидацию фрагментов и удлиняя 

сроки реабилитации больных. Следующий не-

достаток - это повторные операции по удалению 

костного шва. Костный шов вообще не может 

быть применен при оскольчатых переломах и 

дефектах костей. Возникает достаточно много 

технических трудностей во время операций при 

просверливании отверстий для костного шва и 

проведении проволочной лигатуры. Остеосин-

тез костным швом из-за серьезных недостатков 

должен применяться по строгим показаниям как 

метод выбора.  

Основными критериями универсальности 

аппарата внешней фиксации для кисти следует 

считать: простоту конструкции; взаимозаменяе-

мость деталей и узлов; возможность обеспече-

ния точной репозиции при любых вариантах 

смещения отломков; стабильность управляемой 

фиксации (компрессии или дистракции); инди-

видуальность использования в зависимости от 

локализации перелома; сохранность активной 

подвижности смежных суставов. Стабильная 

фиксация и необходимая компрессия концов 

поврежденной кости или суставной поверхности 

обуславливает успешное применение компрес-

сионно-дистракционных аппаратов, использо-

вание которых создает оптимальные механиче-

ские условия для консолидации переломов, не 

нанося дополнительных травм мягким тканям. 

Кроме того, чрескостный остеосинтез внешней 

фиксации является наиболее перспективным 

методом при лечении больных с внутрисустав-

ными повреждениями кисти [7].  

Однако использование аппаратов внешней 

фиксации в хирургии кисти не лишено недос-

татков. Осложнения возникают во время опера-

тивного вмешательства, в послеоперационном 

периоде и в отдаленные сроки. Они связаны с 

несоблюдением правил введения спиц в кост-

ные отломки, что приводит к повреждению со-

судов, нервов, суставов, нарушает отток лимфы 

в клетчаточных пространствах. Нам представля-

ется важным, чтобы чрескостный остеосинтез 

костей кисти был анатомически обоснован, для 

чего во время операции необходимо учитывать: 

1) особенности формы, строения и архитек-

тоники костей в предполагаемых зонах введе-

ния спиц;  

2) особенности кровоснабжения и иннерва-

ции костей, а также топографию питательных 

отверстий, направления внутрикостных сосудов 

и периостальное  кровоснабжение;  

3) степень остеопороза, если он имеется; 

близость суставов, особенность прикрепления 

капсулы сустава к суставному хрящу, имею-

щиеся завороты и карманы, чтобы избежать 

перфорации их спицами. 

На основании вышеизложенного мы счита-

ем, что ладонная поверхность кисти и пальцев, а 

также сквозное проведение спиц не должны 

использоваться совсем. Анатомически более 

обоснована тыльная и боковая поверхности кис-

ти и пальцев. Однако детальное изучение ана-

томии этой области совместно с кафедрой топо-

графической анатомии Омской государственной 

медицинской академии, основанное на изучении 

25 трупов, внесло свои коррективы в эту про-

блему. Особенно это касается разгибательного 

аппарата пальцев, анатомическое строение и 

расположение которого во многом способствует 

развитию контрактур. 

Разгибательный аппарат пальцев следует 

рассматривать во взаимосвязи с сухожилиями 

сгибателей, обеспечивающими в конечном ре-

зультате биомеханически сложный функцио-

нальный процесс. Средние пучки длинного раз-

гибателя пальцев прикрепляются к основанию 

средней фаланги, разгибая ее. Боковые пучки, 

прикрепляющиеся к основанию концевой фа-

ланги, выполняют функцию разгибателя. Сред-

няя группа мышц ладони – уникальна. Червеоб-

разные и межкостные мышцы уравновешивают 

и координируют сгибательно-разгибательный 

аппарат пальцев. Через связи (fibrae trasversae) 

они оказывают тягу на основные фаланги и яв-

ляются сгибателями последних. Межкостные и 

червеобразные мышцы не прилегают плотно к 
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основной фаланге, а при разгибании перемеща-

ются на 6-7 мм в проксимальном направлении. 

Вследствие этого их сгибательное действие вы-

ключается, и они играют роль только разгибате-

ля средней и концевой фаланг, в то время как 

длинный разгибатель фиксирует основную фа-

лангу в положении разгибания. При сокращении 

червеобразные мышцы обеспечивают тонкие 

движения пальцев в виде лучевого отклонения и 

ротации и оказывают большое влияние на ско-

рость схвата кисти.  

Таким образом, наиболее безопасными в хи-

рургическом плане следует считать следующие 

зоны: тыльную (до головок) поверхность II-IV 

пястных костей, тыльно-боковые поверхности I 

луча и проксимальных фаланг II-V пальцев, 

тыльно-боковые поверхности средних фаланг II-

V пальцев дистальнее места прикрепления кап-

сулы проксимального межфалангового сустава к 

средней фаланге, боковые поверхности дис-

тальных фаланг I-V пальцев. С учетом этого 

показания к чрескостному остеосинтезу на кис-

ти должны быть строго регламентированы. Если 

считать конечной целью лечения повреждений 

кисти только сращение переломов, то анатоми-

ческими особенностями этого сегмента можно 

пренебречь. Однако требования к восстановле-

нию кисти традиционно жестки: сращение пе-

реломов, отсутствие контрактур суставов, за-

живление ран с формированием мягких, под-

вижных рубцов и эластичной кожи в зоне опе-

ративного вмешательства, наличие дискрими-

национной чувствительности кожи пальца и 

силы мышц, обеспечивающих скольжение су-

хожилия.  

Оценка результатов лечения была проведена 

на основании индексной системы и заключалась 

в следующем: за основу взяты боль, анатомиче-

ский дефект, захваты кисти, перемена профес-

сии. Каждый признак оценивался по 5-балльной 

шкале – от 0 до 4 баллов включительно. Для 

удобства интерпретации полученных с помо-

щью индексной системы данных применялся 

специально рассчитываемый коэффициент, от-

ражающий динамику лечебного процесса. На 

основе полученных данных наибольшее улуч-

шение функции получено при лечении врож-

денных аномалий развития кисти, посттравма-

тических дефектах костей и суставов, застаре-

лых переломо-вывихах фаланг пальцев, по-

сттравматических контрактурах пальцев, где 

коэффициент динамики составил 1,5–2,1. 

Клинический пример № 1. Больной П., 28 

лет, поступил в отделение микрохирургии с ди-

агнозом: закрытый внутрисуставной перелом 

дистального метаэпифиза проксимальной фа-

ланги 2 пальца правой кисти со смещением 

(рис. 1). Травма 2 недели до поступления. Неод-

нократные закрытые репозиции с иммобилиза-

цией гипсовой шиной в травмпункте желаемого 

результата не принесли. Под местной анестези-

ей наложен мини-фиксатор (АС № 1789206), 

режим дистракции по 0,5 мм в сутки. К 10 дню с 

момента дистракции достигнута репозиция, за-

крыто выполнен остеосинтез спицами, аппарат 

снят. На 40 день зарегистрировано образование 

костной мозоли. Осмотрен через 12 месяцев – 

полезный объем движений в проксимальном 

межфаланговом суставе (ПМФС) составил 

177/95 градусов. 

     
a                                                                      b                                                             c    

    
d                                                                          e 

Рис. 1. Больной П. (фоторентгенограммы: а) до лечения; b, с) в процессе лечения; d, е) функциональный результат). 
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Особое значение внеочаговый остеосинтез 

приобретает в микрохирургии кисти. Мы явля-

емся сторонниками двухэтапного остеосинтеза 

при реплантациях и реваскуляризациях сегмен-

тов кисти, где с целью сокращения сроков анок-

сии остеосинтез должен быть выполнен как 

можно быстрее. Этим условиям соответствует 

остеосинтез спицами Киршнера. После зажив-

ления раны на 14 – 21 день накладывается аппа-

рат. Режим компрессии легко переносится 

больными, позволяет проводить раннюю реаби-

литацию, тем самым сокращая сроки лечения. 

Клинический пример № 2. Больной Р., № ис-

тории 746. Поступил в отделение микрохирур-

гии 23.03.99 г. с диагнозом: ампутационная 

культя 1 пальца, посттравматический дефект 

головки 2 пястной кости, сухожилий сгибателей 

и разгибателей, пальцевых нервов 2п левой кис-

ти (рис. 2). 16.04.99 г. выполнена полицизация 

на микроанастомозах и швом пальцевых нервов. 

Рана зажила первично, что позволило 30.04.99 г. 

с тыла наложить мини-фиксатор (АС 

№ 1789206) в режиме компрессии. 28.06.99 г. 

рентгенологически зарегистрировано сращение 

перелома. Осмотрен через 9 месяцев после вто-

рой операции: восстановлены основные схваты 

кисти. Работает в прежнем качестве. Результа-

том операции доволен. 

  a    b 

  c    d 
Рис. 2. Больной Р. (фоторентгенограммы: a) до лечения; b) в процессе лечения; c) после демонтажа аппарата; d) функцио-
нальный результат через 10 месяцев). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. Применение аппаратов внешней фикса-

ции в хирургии кисти должно быть строго рег-

ламентировано и анатомически обосновано. 

2. Восстановление формы и функции кисти 

с использованием аппаратов внешней фиксации 

наиболее целесообразно при врожденных ано-

малиях развития кисти, посттравматических 

дефектах костей и суставов, застарелых перело-

мо-вывихах фаланг пальцев, при лечении по-

сттравматических контрактур, что позволяет 

добиться лучших результатов в сравнении с 

традиционными способами лечения. 
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