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Реплантационная хирургия начала бурно 

развиваться в 60-е годы 20 века с внедрением 

микрохирургической техники в травматологию-

ортопедию. Реплантации пальцев являются са-

мыми частыми микрохирургическими опера-

циями, выполняемыми по неотложным показа-

ниям [2]. Приживление реплантированных 

пальцев после полных травматических ампута-

ций составляет от 37 до 63,4% [1]. Основной 

причиной неудач являются тромбозы венозных 

анастомозов. Известно, что после ампутаций с  

негильотинным механизмом травмы, в частно-

сти при повреждениях циркулярной пилой или 

топором с размозжением тканей, отыскание 

пригодных для анастомозирования вен является 

частой проблемой. 

В этой связи нам представляются заслужи-

вающими внимания следующие два клиниче-

ских наблюдения. 

Больная Ф., 8 лет, – травматическая ампута-

ция II, III пальцев правой кисти вследствие пря-

мого удара топором. II палец был ампутирован на 

уровне бугристости ногтевой фаланги и подшит 

наводящими швами хирургом районной больни-

цы. III палец ампутирован на уровне головки 

средней фаланги. Ампутат был доставлен с на-

рушением правил консервации. Предоперацион-

ный период аноксии ампутата составил 3 часа. 

При ревизии ампутата и культи III пальца под 

операционным микроскопом выделены собст-

венные ладонные сосудисто-нервные пучки. По-

сле экономной резекции концов костных фраг-

ментов выполнена фиксация реплантата интра-

медуллярной спицей. Анастомозирована собст-

венная ладонная пальцевая артерия диаметром 

0,5 мм с лучевой стороны пальца, что привело к 

эффективной перфузии ампутата артериальной 

кровью. При попытках выделения вен констати-

рована невозможность идентификации их про-

света. Проксимальная культя собственной ладон-

ной артерии локтевой стороны пальца тромбиро-

вана на большом протяжении, дистальная культя 

размозжена. Восстановлены собственные ладон-

ные пальцевые нервы, сухожилия – разгибателя и 

глубокого сгибателя. Подкожная клетчатка и 

кожа ушиты редкими швами с резиновыми выпу-

скниками. Швы, фиксирующие реплантат II 

пальца, удалены и наложены более адекватно 

атравматическим шовным материалом. Произве-

дена дополнительная иммобилизация кисти 

тыльной гипсовой лонгетой. 

Продолжительность операции составила 5 

часов. 

M.J.Early, J.S.Watson [6] отмечали, что значи-

тельная часть операционного времени неизбежно 

расходуется на разрешение вопроса о возможно-

сти либо невыполнимости реплантации. По мне-

нию одного из основоположников реплантаци-

онной хирургии O'Brien [3], при констатации 

невозможности анастомозирования вен реплан-

тация должна быть прекращена. В то же время он 

разработал эффективный приѐм коррекции на-

рушений циркуляции, вызванных тромбировани-

ем венозных анастомозов, в реплантированном 

пальце: разрез "рыбья пасть" – рассечение мякоти 

концевой фаланги пальца вплоть до периоста во 

фронтальной плоскости (по дугообразной линии, 

параллельной краю ногтевой пластинки). Впо-

следствии этот приѐм получил эксперименталь-

но-морфологическое обоснование на модели ре-

плантации бедра у крыс [8]. В клинике некото-

рые авторы стали применять его при реплантаци-

ях "на одних артериальных анастомозах", то есть 

при невозможности анастомозирования вен. Этот 

подход до сих пор остаѐтся дискуссионным. Од-

нако решение о прекращении реплантации у 8-

летней девочки после эффективной артериальной 

перфузии ампутата представлялось нам неоправ-

данным.  

В течение первых 2 суток после операции 

температура и цвет ампутата не вызывали опа-

сений. Аппликациями гепарина, разведѐнного в 

физиологическом растворе (1:100), поддержива-

лось кровотечение из межшовных промежутков. 

К концу третьих суток усилился отѐк репланта-

та, развился резкий цианоз, в связи с этим вы-

полнены два поперечных разреза до надкостни-

цы подушечки дистальной фаланги длиной 4 мм 

каждый. Кровотечение из разрезов поддержива-

лось в течение 7 суток. К 10-11 дню явления 



Гений Ортопедии № 4, 2002 г. 

 116 

венозной недостаточности купировались.  

При последующем течении развился ограни-

ченный сухой некроз кожи на локтевой поверх-

ности пальца, трофические изменения ногтевой 

пластинки. На II пальце некротизировался уча-

сток кожи, подкожной клетчатки и бугристость 

ногтевой фаланги. Через 1 месяц после операции 

больная выписана на амбулаторное лечение. Ос-

мотрена через 4 месяца после операции: реплан-

тат III пальца умеренно гипотрофичен, ногтевая 

пластинка слегка утолщена, однако косметиче-

ский вид кисти существенно улучшился (рис. 1). 

Активное сгибание дистальной фаланги осуще-

ствляется в полном объѐме. По данным эстезио-

метрии, восстановлены все виды чувствительно-

сти (дискриминационная чувствительность на 

подушечке реплантата до 2-4 мм).  

Приведѐнное наблюдение свидетельствует о 

том, что у детей оправдана реплантация пальцев 

даже при самых дистальных уровнях поврежде-

ния, в том числе при невозможности выполне-

ния венозных анастомозов. Однако необходимо 

отметить, что единственный выполненный ар-

териальный анастомоз имеет критическое зна-

чение для приживления и должен быть выпол-

нен с максимальной точностью. Послеопераци-

онное ведение таких больных требует ком-

плексной терапии и гибкой тактики перевязок. 

Например, по данным M. Matsuda et al. [7], 

реплантация пальцев без венозных анастомозов 

была выполнена в 31 случае из 216. Средний 

процент приживления в этой группе при разных 

уровнях ампутации был 58,1%, однако на уров-

не "зоны III" (проксимальнее дистального меж-

фалангового сустава и дистальнее прикрепления 

сухожилия поверхностного сгибателя) была вы-

полнена только одна такая реплантация, причѐм 

с отрицательным исходом.  

Приведѐнное нами наблюдение интересно 

также тем, что приживление пальца было дос-

тигнуто с помощью более щадящих по отноше-

нию к подушечке пальца разрезов, чем "рыбья 

пасть". 

Исследуя вопрос о минимально необходи-

мом количестве сосудистых анастомозов для 

приживления пальцев после полных ампутаций, 

M. Matsuda et al. [7] пришли к выводу, что для 

гарантированного результата обязательно вос-

становление двух артерий и как можно больше-

го количества вен. 

Во втором случае полная травматическая ам-

путация также носила негильоинный характер. 

Больной А., 46 лет, получил полную травма-

тическую ампутацию III, IV пальцев левой кис-

ти вследствие ранения циркулярной пилой. III 

палец был ампутирован на уровне проксималь-

ного межфалангового сустава. Ампутаты дос-

тавлены с соблюдением правил консервации, 

период предоперационной аноксии – 2 часа. Во 

время операции резецирована повреждѐнная 

суставная головка проксимальной фаланги, ос-

нование средней фаланги сохранено с расчѐтом 

на формирование неоартроза. Восстановлено 

сухожилие разгибателя и частично ушита рана 

тыльной поверхности пальца. Выполнена фик-

сация основной и средней фаланг минификсато-

ром Илизарова (рис. 2). Восстановлено сухожи-

лие глубокого сгибателя пальца, собственные 

ладонные пальцевые артерии, вены и нервы, 

один тыльный пальцевой нерв и вена. Продол-

жительность операции – 6,5 часов. 

 

Рис. 1. Вверху слева - вид кисти после травматической ампутации, вверху справа - вторые сутки после реплантации дис-
тальных фаланг 2-3 пальцев.  Внизу - косметический вид и функциональный результат через 2 месяца после операции. 
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Рис. 2. Рентгенограммы больного А. во время операции. 

IV палец был ампутирован на уровне дис-

тального межфалангового сустава. От его ре-

плантации воздержались с учѐтом малой функ-

циональной значимости IV пальца левой руки, 

уровня ампутации, длительного периода анок-

сии ампутата и обширного дефекта суставной 

поверхности средней фаланги.  

Первые 14 суток после операции характери-

зовались гладким течением. Не было отмечено 

периодов нарушения артериального притока 

или венозного оттока. В течение второй недели 

после операции больной осуществлял пассив-

ную разработку дистального межфалангового 

сустава, после чего восстановились активные 

сгибательные движения, что говорило об эф-

фективной регенерации сухожилия-сгибателя. 

На 15-16 день после операции развилось воспа-

ление мягких тканей спицевых каналов в облас-

ти основной фаланги. Минификсатор был снят, 

применена иммобилизация гипсовой лонгетой. 

В связи с вынужденным прекращением разра-

ботки объѐм движений в межфаланговых суста-

вах уменьшился. Через 3 недели воспаление 

купировано. 

Через 2 месяца после операции сохраняются 

умеренно выраженные явления лимфо-венозной 

недостаточности, капиллярный кровоток 2,7-3,2 

мл/мин аналогичен контралатеральному пальцу: 

по данным ФПГ, пульсовое кровенаполнение в 

пределах нормы, сохраняется термоасимметрия 

ногтевой фаланги –1,4 градуса. Появились не-

большие активные движения на сгибание ногте-

вой фаланги и пассивные – в проксимальном 

межфаланговом сочленении.  

Косметический вид реплантированного  

пальца хороший (рис. 3). 

Известно [6], что после ампутаций на более 

дистальных уровнях, чем середина проксималь-

ной фаланги, приживление пальцев у взрослых 

проблематично. Однако в данном случае мы 

считали необходимым выполнение репланта-

ции, так как потеря дистальной фаланги III 

пальца левой руки создавала бы проблемы в 

профессиональной деятельности пациента 

(врач-хирург). 

 

Рис. 3. Вверху - косметический вид (слева - тыльная, справа - ладонная поверхность стыка ампутата и культи), внизу - 
функциональный результат через 40 дней после операции. 
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Отсутствие даже кратковременных острых 

нарушений кровотока в течение ближайшего 

послеоперационного периода у данного пациен-

та, на наш взгляд, было обеспечено выполнени-

ем минимально достаточного количества ана-

стомозов при высоком их качестве, что оказа-

лось возможным благодаря предварительно 

проведѐнным многолетним экспериментально-

морфологическим исследованиям оптимальных 

приѐмов анастомозирования нервов и сосудов 

[4, 5]. Приведѐнное клиническое наблюдение 

ставит вопрос об исследовании целесообразно-

сти применения минификсатора Илизарова при 

реплантациях пальцев. Мы предполагаем, что 

стабильная чрескостная фиксация важна не 

только как оптимальное условие для костного 

сращения, но прежде всего для регенерации ка-

пиллярных петель в зоне стыка ампутата и 

культи. Стабилизация реплантированного сег-

мента, по-видимому, позволяет также умень-

шить вероятность окклюзионного тромбоза ана-

стомозов. 
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