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PLASTY, USING THIN CUTANEO—ADIPOSAL FLAPS 
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FOR INJURIES OF THE WRIST AND THUMBS
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острадавшие с повреждени�
ями кисти составляют от 10
до 30% госпитализирован�
ных в отделения неотлож�

ной помощи по поводу травмы. У
75% из них выявляют открытые по�
вреждения кисти, у 4,8% — с обшир�
ными дефектами тканей, что требу�
ет пластического замещения. В по�
следующем у 6 — 12,5% больных ус�
танавливают инвалидность [1, 2].
Функциональная значимость кисти
и пальцев, высокая частота их по�
вреждения, а также последующей
инвалидизации пациентов трудо�
способного возраста определяют
актуальность совершенствования
органосохраняющих хирургичес�
ких методов лечения.

Цель работы: улучшить результа�
ты восстановления дефектов по�
кровных тканей кисти и пальцев пу�
тем совершенствования возможнос�
тей "итальянской" пластики с при�
менением тонких кожно—жировых
лоскутов передней брюшной стен�
ки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обобщен собственный опыт
применения кожно—жировых лос�
кутов передней брюшной стенки в
целях пластики у 6 пострадавших (5
мужчин, 1 женщины) в возрасте от
24 до 43 лет (в среднем 31,8 года), у
которых отмечено повреждение
мягких тканей кисти и пальцев с об�
нажением костей и сухожилий:
скальпированные раны пальцев ки�
сти с обнажением костных и сухо�
жильных структур и начальными
признаками мумификации ногте�

вых фаланг — у 2, посттравматичес�
кий некроз мягких тканей пальцев
кистей (после операций вскрытия
флегмоны кисти и наложения шва
сухожилия глубокого сгибателя) — у
2, скальпированная рана тыльной
поверхности кисти с открытым пе�
реломом III пястной кости — у 1,
субтотальное травматическое по�
вреждение левого предплечья на
уровне нижней трети, не сросшийся
многооскольчатый перелом обеих
костей предплечья в нижней трети с
дефектом мягких тканей предпле�
чья и кисти — у 1. Трем больным до
госпитализации в ожоговое отделе�
ние предлагали ампутацию повреж�
денных пальцев. Интервал между
травмой и обращением в ожоговое
отделение от 1 до 157 сут, в среднем
33 сут. Всем больным произведены
некрэктомия, "итальянская" пласти�
ка раневых дефектов с применени�

ем тонких кожно—жировых лоску�
тов брюшной стенки. Подготовка к
операции включала проведение до
и после операции системной ком�
бинированной антибактериальной
терапии (антибиотики широкого
спектра действия или действующие
на микроорганизмы по результатам
микробиологического исследова�
ния), местное применение раство�
ров антисептиков (водного раство�
ра октанисепта 1:5 и офлокаиновой
мази, диоксизоля), отдаленную и не�
посредственную ишемическую под�
готовку тканей лоскута и реципи�
ентных, у 3 пациентов лоскуты под�
готовлены с помощью метода хи�
рургической отсрочки (surgical
delay) [3].

Анатомические предпосылки
формирования тонких лоскутов на
передней брюшной стенке. Сосуди�
стую сеть передней брюшной стен�
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ки подразделяют на глубокую и по�
верхностную. К глубокой относят
верхнюю (a. epigastrica superior) и
нижнюю (a. epigastrica inferior) над�
чревные артерии, анастомозирую�
щие в средних отделах прямой
мышцы живота, и боковые мышеч�
ные ветви шести задних межребер�
ных (aa. intercostales posteriorеs), а
также подреберных (a. subcostalis)
артерий. Поверхностную сосудис�
тую сеть преимущественно в около�
пупочной области образуют конеч�
ные кожные прободающие ветви со�
судов глубокой артериальной систе�
мы, с которыми анастомозируют
поверхностная надчревная артерия
(a. epigastrica superficialis), наружная
половая артерия (a. pudenda exter�
na), поверхностная (a. circumflexa
ilium superficialis) и глубокая (a. cir�
cumflexa ilium profunda) артерии,
огибающие подвздошную кость. Об�
ласти кровоснабжения конечных
кожных ветвей сосудов, по данным
литературы [4 — 7], представлены на
рис. 1.

Таким образом, в околопупочной
области в подкожной основе конеч�
ные прободающие артерии форми�
руют сосудистое сплетение, кото�
рое можно использовать в качестве
источника питания для кожно—жи�
ровых лоскутов. Безопасная толщи�
на истонченного лоскута для сохра�
нения субдермального сплетения
составляет 4 — 5 мм [8], а для сохра�
нения прободающих артерий в под�
кожной основе лоскут может быть
истончен до толщины 5 — 10 мм, бе�
зопасно его выделение до глубокого
листка поверхностной фасции
(Scarpa) [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Вторичное закрытие раневых де�
фектов кожно—жировыми лоскута�
ми, улучшение функций и сохране�
ние анатомической целостности
кисти достигнуто у всех больных.
Продолжительность их лечения в
стационаре составила от 33 до 78
сут, в среднем 61 сут, период между
первым и вторым этапами "итальян�
ской" пластики от 20 до 33 сут, в
среднем 25 сут. Заживление первич�
ным натяжением отмечено у 1 боль�

ного, у остальных — наблюдали не�
критичные осложнения: временное
выделение серозно—гнойного экс�
судата из подлоскутного простран�
ства — у 2; краевой некроз лоскута, в
последующем произведена некрэк�
томия, наложен вторичный шов на
рану — у 1; краевой некроз лоскутов,
что потребовало некрэктомии и ау�
тодермопластики — у 2 (из них у 1 —
произведена также остеосеквест�
рэктомия). У одного больного через
1 год выполнена остеотомия с по�
следующей фиксацией II и III фа�
ланг II пальца левой кисти спицей
Киршнера в положении, наиболее
выгодном для захвата. Осложненное
приживление лоскута после "италь�
янской" пластики в позднем перио�
де является следствием применения
метода "биологического очищения"
раны [10], заключающегося в очи�
щении и заживлении нерадикально
обработанного раневого дефекта
путем внесения в него клеточных
элементов, ферментов и васкуляри�
зации путем закрытия дефекта хо�
рошо кровоснабжаемым тканевым
лоскутом. Взаимодействие лоскута с
инфицированными тканями в со�
стоянии паранекроза и парабиоза
реализуется путем воспалительной
реакции, этим обусловлена малая
частота осложнений при пластике
лоскутами в позднем периоде после
травмы. Для наглядности эффектив�
ности применения тонких кожно—
жировых лоскутов брюшной стенки
для вторичной пластики раневых
дефектов дистальных отделов верх�
них конечностей с обнажением ко�
стных и соединительнотканных
структур приводим клиническое на�
блюдение.

Больной Д., 24 лет, госпитализи�
рован в отделение 19.06.12 с жало�
бами на боль в I и II пальцах левой
кисти, омертвение тканей на них. В
мае 2012 г. порезал левую кисть, об�
разовалась флегмона с выраженным
отеком. В Мерефянской ЦРБ вскры�
та флегмона левой кисти. В последу�
ющем возник некроз покровных
тканей I и II пальцев левой кисти.
Больной направлен в ожоговое от�
деление. При осмотре на ногтевой
фаланге и части основной фаланги I
пальца левой кисти обнаружен учас�

ток некроза покровных тканей чер�
ной окраски, расположенный ниже
уровня окружающей кожи, ногтевая
пластинка отсутствует; объем тка�
ней фаланг уменьшен. На тыльной
поверхности II пальца на протяже�
нии II и III фаланг участок некроза
покровных тканей, расположенный
ниже уровня окружающих непора�
женных тканей. Некротизирован�
ная ткань занимает 1/2 диаметра
пальца, расположена в области про�
ксимального межфалангового сус�
тава. Рентгенография 19.06.12: крае�
вая деструкция основной фаланги I
пальца левой кисти, нельзя исклю�
чить остеомиелит основной и сред�
ней фаланг II пальца, артрит.

Из раневого отделяемого выде�
лен Staphylococcus epidermidis. На�
значены цефепим по 3 г в сутки, ор�
нидазол по 1 г в сутки внутривенно,
повязка с диоксизолем на места по�
вреждения. Учитывая клинические

Рис. 1. 
Области проекции основных сосудов

и кровоснабжения кожи передней
брюшной стенки. 

1 & верхняя (a. epigastrica superior) и
нижняя (a. epigastrica inferior)

надчревные артерии; 
2 & задние межреберные артерии (aa.

intercostales posteriores);
подреберная артерия (a. subcostalis);

3 & поверхностная надчревная
артерия (а. epigastrica superficialis); 

4 & глубокая артерия, огибающая
подвздошную кость (a. circumflexa
ilium profunda); 5 & поверхностная

артерия, огибающая подвздошную
кость (a. circumflexa ilium superfi&

cialis); 6 & наружная половая артерия
(a. pudenda externa).
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симптомы, данные рентгенологиче�
ского исследования (секвестрация
фаланг не выявлена) и требование
больного сохранить поврежденные
пальцы, установлены показания к
некрэктомии, ревизии участков по�
вреждения, реваскуляризации I—II
пальцев левой кисти ("итальянская"
пластика). Первый этап "итальян�
ской" пластики I и II пальцев левой
кисти выполнен 21.06.12. Произве�
дена некрэктомия I пальца, удалены
омертвевшие мягкие ткани ногте�
вой фаланги, иссечена капсула сус�
тава по тыльной поверхности I
пальца и II пальца над второй и тре�
тьей фалангами с обнажением кап�
сулы межфалангового сустава. I па�
лец погружен в подкожную основу,
фиксирован погружными швами.
Дефект II пальца укрыт мостоподоб�
ным кожно—жировым лоскутом пе�
редней брюшной стенки размерами
8 × 4 см, толщиной 0,4 см. Конеч�
ность фиксирована к передней
брюшной стенке швами. Наложена
повязка типа Дезо. Пациент отметил
исчезновение боли в пальцах левой
кисти на 16—е сутки после первого
этапа пластики.

12.07.12 пересечена медиальная
ножка мостоподобного лоскута II
пальца, с применением метода delay
кожно—жировой лоскут брюшной
стенки подготовлен к формирова�
нию I пальца. После пересечения
медиальной ножки мостоподобно�
го лоскута II пальца наложены швы
на края лоскута и пальца. На перед�
ней брюшной стенке медиальнее I
пальца выделен лоскут размерами 7
× 4,5 см, возвращен на донорское
ложе для подготовки методом delay.
Наложены швы на кожу, подлоскут�
ное пространство дренировано по�
лоской перчаточной резины.
17.07.12 пересечена ножка лоскута II
пальца, латеральный кожно—жиро�
вой лоскут передней брюшной
стенки выделен для подготовки ме�
тодом delay для формирования I
пальца. После пробы со жгутом на
адекватность кровотока пересечена
питающая ножка лоскута II пальца
левой кисти. На брюшной стенке ла�
теральнее места погружения в ткани
I пальца выделен кожно—подкож�
ный лоскут размерами 7 × 3 см. Лос�

кут возвращен на донорское ложе и
фиксирован швами. Наложена по�
вязка с гелем троксевазин.

Второй этап "итальянской" плас�
тики выполнен 24.07.12. Выделены
заготовленные лоскуты, из которых
сформированы покровные ткани I
пальца. Наложены швы на края раны
передней брюшной стенки, асепти�
ческая повязка, повязка с гелем
троксевазин на I палец левой кисти.
Смена антибактериальной терапии:
назначен клиндамицин по 900 мг в
сутки. 31.07.12 возник краевой не�
кроз вдоль линии швов по латераль�
ной поверхности ткани синюшно—
багровой окраски на участке разме�
рами 3 × 0,5 см. На остальном прост�
ранстве ткани лоскутов I пальца ле�
вой кисти телесной окраски. Рана на
I пальце левой кисти подготовлена к
аутодермопластике 21.08.12.

Рентгенография левой кисти
10.08.12: диффузный остеопороз
ногтевой, основной фаланг, межтка�
невая эмфизема I пальца, нельзя ис�
ключить остеомиелит ногтевой фа�
ланги.

21.08.12 ревизия раны I пальца
левой кисти, секвестрэктомия ног�
тевой фаланги, контурная аутодер�
мопластика 0,3 мм — 1,6 см2 — 1:1
раны I пальца. Произведена ревизия
раны I пальца, вдоль длинника ног�
тевой фаланги обнаружен секвестр
длиной 0,3 см, удален без укороче�
ния фаланги. Наложены швы до
сближения краев раны. Осуществле�
на контурная аутодермопластика
раневого дефекта размерами 4 × 0,4
см I пальца левой кисти лоскутом
расщепленной кожи, взятой с пе�
редней поверхности левого бедра
0,3 мм — 1,6 см2 — 1:1. Наложена
асептическая повязка.

Течение послеоперационного
периода без осложнений, отмечено
приживление лоскутов. Рентгено�
графия 04.09.12: деструктивные из�
менения костных структур не выяв�
лены. Пациент выписан для даль�
нейшего амбулаторного лечения
05.09.12. В последующем по поводу
возникновения анкилоза выполне�
на остеотомия на границе основной
и средней фаланг II пальца левой ки�

Рис. 2. 
Лечение дефектов тканей I и II пальцев левой кисти. 

а & некроз I и II пальцев; б & кисть после первого этапа "итальянской" пластики;
в, г & кисть по завершении лечения.

а

гб

в
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сти с фиксацией спицей Киршнера
в положении, функционально удоб�
ном для захвата, и редукционная
пластика ногтевой фаланги I пальца.
Этапы и результат лечения пред�
ставлены на рис. 2.

Таким образом, пластика дис�
тальных отделов верхних конечнос�
тей с применением тонких кожно—
жировых лоскутов брюшной стенки
в позднем периоде после травмы
способствует улучшению функцио�
нальных и анатомических результа�
тов хирургического лечения, позво�
ляет избежать ампутационных ме�
тодов. Необходимо дальнейшее со�
вершенствование методов систем�
ной и местной антибактериальной
терапии, ишемической подготовки

тканей, повышение биологической
активности тканей лоскута и реци�
пиентных тканей, применение им�
мунотерапии для улучшения резуль�
татов реваскуляризации поврежден�
ных тканей.
ВЫВОДЫ

1. Вторичное восстановление
покровных тканей кисти и пальцев с
реваскуляризацией костных и со�
единительнотканных структур с ис�
пользованием тонких кожно—жи�
ровых лоскутов, взятых с передней
брюшной стенки, возможно в отда�
ленном периоде после повреждения
или его осложнений с утратой по�
кровных тканей.

2. Для уменьшения утраты тканей
лоскутов при реваскуляризации ра�

невых дефектов кисти и пальцев в
позднем периоде после травмы не�
обходимы их ишемическая подго�
товка до и после операции, хирурги�
ческая отсрочка (surgical delay), а
также применение антибиотиков
широкого спектра действия с после�
дующей сменой в зависимости от
чувствительности раневой микро�
флоры.

3. Необходимо совершенствова�
ние методов сохранения и восста�
новления функции суставов пальцев
при их лоскутной реваскуляриза�
ции в позднем периоде после трав�
мы.
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