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Реферат
Представлены анатомические основы, опыт применения лоскута тенара для восстановления пальцев кисти, проанализиро#
ваны причины возникновения осложнений. Предложен способ фиксации лигатурами ногтевой фаланги по боковым поверх#
ностям и ладонному краю раны к тканям ладонной поверхности, исключающий смещение пальца относительно ладони и пе#
региб питающей ножки. Применение предложенного метода фиксации пальца в сочетании с ишемической подготовкой тка#
ней позволило достичь хороших результатов пластики раны пальца с использованием лоскута тенара, осложненной краевым
некрозом лоскута.
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Abstract
Anatomical base, experience of application of the thenar flap for fingers of the hand restoration, and analyzed causes of the compli#
cations occurrence, were presented. The method of the nail phalanx fixation, using ligatures, along lateral surfaces and the palm edge
of the wound towards the palm surface tissues, excluding distraction of finger in relation to the palm and the feeding pedicle bend.
Application of the method proposed for a finger fixation in combination with the tissues ischemic preparation have permitted to
achieve good results of the finger wound plasty, using the thenar flap, complicated by marginal necrosis of the flap.

Кeywords: wounds of fingers; revascularization; plasty; flap of thenar; complications.

Повреждения кисти отмечают у
10 — 30% пострадавших при травме,
госпитализированных в отделения
неотложной помощи [1, 2]. По дан�
ным электронной базы отделений
неотложной помощи США (National
Electronic Injury Surveillance System
— NEISS), в 2009 г. частота травмы
верхних конечностей составляла
1130 на 100 000 населения в год, при
этом у большинства (38,4%) постра�
давших была травма пальцев. При
травме пальцев преобладали ране�
вые дефекты мягких тканей (у 47,1%
пострадавших) и переломы (у
16,7%). Кроме того, раневые дефек�
ты пальцев были наиболее частыми
из всех специфических поврежде�
ний, по поводу которых пострадав�
ших госпитализировали в отделе�
ния неотложной помощи (221 на
100 000 населения в год, или 1 на
452 пациента в год) [3]. По данным
литературы, ведущее место занима�
ли повреждения кисти, частота ко�
торых в структуре всех видов трав�

мы составляла 28 — 30% (в среднем
2616 на 100 000 населения) [2]. Ос�
новной причиной инвалидности и
частичной утраты трудоспособнос�
ти (до 70 — 80% всех освидетельст�
вованных во ВТЭК по поводу трав�
мы кисти) являются ампутационные
дефекты пальцев и кистей. В после�
дующем от 6 до 12,5% пострадавших
с травмой кисти устанавливают ин�
валидность [4]. Функциональная
значимость кисти и пальцев, высо�
кая частота их повреждения, а также
последующей инвалидности у лиц
трудоспособного возраста опреде�
ляют актуальность совершенствова�
ния органосохраняющих хирурги�
ческих методов лечения [1, 2, 4].

Цель исследования: улучшить ре�
зультаты устранения раневых де�
фектов покровных тканей пальцев
путем использования лоскута тка�
ней возвышения большого пальца
(тенара), совершенствования спо�
соба фиксации пальцев и ишемиче�
ской подготовки тканей при ослож�

нениях "итальянской" пластики с
применением лоскута возвышения
большого пальца.

Для достижения поставленной
цели решали задачи: 1) описать кли�
ническую анатомию лоскута возвы�
шения большого пальца с использо�
ванием данных литературы; 2) на
основе анализа клинического при�
менения лоскута тенара проанали�
зировать причины осложнений; 
3) усовершенствовать методы пре�
дотвращения осложнений при по�
вторных операциях; 4) апробиро�
вать предложенные способы пре�
дотвращения осложнений при плас�
тике с применением лоскута тенара
по поводу дефектов пальцев кисти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Кожно—жировые лоскуты и
ишемическая тренировка тканей
применены для пластики дефектов
верхних конечностей у 8 больных
(7 мужчин и 1 женщины) в возрасте
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от 24 до 43 лет по поводу поврежде�
ния мягких тканей кисти и пальцев с
обнажением костей и сухожилий. У
6 больных для пластики дефектов
использовали лоскуты передней
брюшной стенки [5], у 2 — кожно—
жировые лоскуты области тенара.
Ишемическую тренировку лоскутов
тенара и реципиентного повреж�
денного пальца осуществляли путем
создания попеременной ишемии—
реперфузии тканей по схеме: в тече�
ние 4 — 5 сут после первого этапа
пластики осуществляли дистанци�
онную тренировку тканей в области
операции путем интервального
прекращения кровотока в интакт�
ной конечности с помощью манже�
ты тонометра по 5 — 10 мин трое�
кратно с интервалом 2 — 5 мин; с 6
— 7 суток до второго этапа опера�
ции — путем попеременного пере�
жатия сосудов реципиентного паль�
ца и предплечья поврежденной сто�
роны на 5 — 10 мин троекратно с
интервалом 2 — 5 мин за каждую
процедуру [6].

Анатомические предпосылки
формирования лоскутов в области
тенара. Лоскут формировали на ос�
нове поверхностной ладонной вет�
ви лучевой артерии (ramus palmaris
superficialis arteriae radialis) —
ПЛВЛА. ПЛВЛА разветвляется от лу�
чевой артерии (arteria radialis — ЛА)
на расстоянии до 2,5 см от ладьевид�
ного бугорка. Затем она разделяется
на поверхностную (кожную) и глу�
бокую (основную) ветви. Поверхно�
стная ветвь снабжает область кожи
над тенаром и, соответственно, его
лоскут; глубокая ветвь следует оси
середины ладонного возвышения,
переходя по поверхности или через
поверхностные волокна мышц те�
нара. Глубокая ветвь посылает ветви
к коже (между мышечными волок�
нами тенара) подобно брыжейке.
Они обычно заканчиваются в по�
верхностной ладонной дуге или в
прободающих сосудах первого меж�
пальцевого промежутка. У некото�
рых пациентов диаметр ПЛВЛА
больше, чем продолжение ЛА. Ве�
нозное дренирование осуществля�
ется через сопровождающие вены,
поверхностные вены на дорзальном
крае большого пальца и поверхно�

стные ладонные вены, продолжаю�
щиеся как дистальные вены пред�
плечья. Иннервация области тенара
происходит из ладонной кожной
ветви срединного нерва (ramus pal�
maris nervi mediani), поверхностно�
го лучевого нерва (ramus superficialis
nervi radialis) — в 90%, латерального
кожного нерва предплечья (nervus
cutaneus antebrachii lateralis) — в 40%
наблюдений [7 — 9].

Техника выделения лоскута. Лос�
кут в области тенара выделяют в ме�
сте соприкосновения поврежденно�
го пальца с покровными тканями те�
нара в наиболее удобном положе�
нии сгибания в пястно—фаланго�
вом и межфаланговых суставах, при
котором фиксация пальца к ладон�
ной поверхности вызовет наимень�
шее натяжение тканей. Лоскут мож�
но выделить дугообразным разре�
зом до фасции или вместе с фасци�
ей как на дистальной, так и прокси�
мальной питающей ножке, а также в
виде двух лоскутов с разнонаправ�
ленными питающими ножками в
виде буквы Н. Линейные размеры
лоскута (или лоскутов) должны на
1/3 превышать размеры дефекта
пальца. Затем лоскут фиксируют к
краям дефекта [9, 10].

Приводим клиническое наблю�
дение эффективного повторного
применения лоскута тенара для пла�
стики раневого дефекта дистальной
части III пальца кисти при наличии
осложнений, а также проанализиру�
ем причины осложнений операции
и возможные пути их предотвраще�
ния. 

Больной Е., 27 лет, госпитализи�
рован в ожоговое отделение с диа�
гнозом: скальпированные раны II и
III пальцев левой кисти с обнажени�
ем кости ногтевой фаланги III паль�
ца. Пальцы левой кисти пострадав�
шего придавлены бетонной плитой,
при их извлечении утрачена кожа с
частью мягких тканей ногтевых фа�
ланг II и III пальцев, обнажением ко�
сти ногтевой фаланги III пальца и
отрывом ногтевой пластинки. Пост�
радавший направлен в ожоговое от�
деление после осмотра травматоло�
га. На II и III пальцах левой кисти
видны раны дистальной части ног�
тевых фаланг, распространяющиеся

на 3/4 и 1/2 длины фаланги, на боль�
шей площади представленные ране�
вой поверхностью, местами с при�
знаками цианоза, обнажением кос�
ти ногтевой фаланги III пальца. Для
предотвращения укорочения длины
III пальца и сохранения опороспо�
собности мягких тканей ногтевой
фаланги у пострадавшего осуществ�
лен первый этап "итальянской" пла�
стики раны торцевой поверхности
ногтевой фаланги III пальца левой
кисти с применением кожно—жи�
рового лоскута возвышения боль�
шого пальца. Под проводниковой
анестезией на уровне нижней трети
левого предплечья и местной — рас�
творами лидокаина 1% 12 мл и 0,2%
10 мл, после обработки операцион�
ного поля с внутренней поверхнос�
ти левого плеча взят участок полно�
слойной кожи размерами 5 × 3 см и
обезжирен. Произведены некрэкто�
мия, туалет ран III пальца левой кис�
ти. В области возвышения большого
пальца выделен кожно—жировой
лоскут размерами 4 × 3 см; края до�
норской раны адаптированы к ране�
вому ложу обвивным швом. Выпол�
нена контурная аутодермопластика
с применением полнослойного лос�
кута кожи длиной 15 см донорской
раны с переходом на внутреннюю
часть основания лоскута до 1 — 1,5
см. Дистальная часть лоскута под�
шита к краям раны III пальца левой
кисти. Края и поверхность раны II
пальца левой кисти обработаны
клеем катсил, сближены до умень�
шения площади раны на 2/3. Асеп�
тическая повязка. На 4—е сутки по�
сле операции возник цианоз лоску�
та, вероятно, вследствие перегиба
или сдавления в ночное время. Для
уменьшения венозного застоя и оте�
ка на ткани лоскута во время перевя�
зок наносили гель троксевазин. Че�
рез 3 сут на поверхности лоскута об�
разовался серозно—геморрагичес�
кий пузырь, который был удален, об�
нажен багрово—синюшной окрас�
ки сосочковый слой дермы. Через 4
сут возник краевой некроз. Осуще�
ствлены некрэктомия, моделирова�
ние лоскута к краям раневого дефек�
та III пальца левой кисти. Под про�
водниковой анестезией раствором
лидокаина 1% 12 мл на уровне ниж�
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ней трети левого предплечья сняты
швы, лоскут отделен от раневого де�
фекта III пальца левой кисти, иссе�
чены участки некроза, на кости ног�
тевой фаланги оставлена кровото�
чащая жировая клетчатка. У основа�
ния лоскута удален полнослойный
кожный трансплантат. Поверхность
оставшейся части лоскута хорошо
кровоточит. Интраоперационно в
полном объеме восстановлены дви�
жения III пальца. Ногтевая фаланга
III пальца по боковым поверхностям
и ладонному краю раны фиксирова�
на к ладони тремя швами лавсано�
вой нитью № 3, лоскут подшит к
краям раневого дефекта дополни�
тельными лигатурами. Наложены
повязка с гелем троксевазин и зад�
няя гипсовая лонгета, фиксирующая
пальцы. В последующем неослож�
ненном послеоперационном пери�
оде проводили отдаленную и пря�
мую ишемическую тренировку по
методике, описанной ранее [6].

Осуществлен второй этап "италь�
янской" пластики: пересечение пи�
тающей ножки ладонного лоскута и
адаптация его швами к реципиент�
ному ложу, аутодермопластика на
площади 4 см2. Под проводниковой
анестезией раствором лидокаина
1% 12 мл после обработки операци�
онных полей пересечена питающая
ножка ладонного лоскута. Выполне�
на аутодермопластика раны возвы�
шения большого пальца 0,3 мм — 4
см2 — 1:1 с использованием транс�
плантата, взятого с передне—наруж�
ной поверхности левого бедра. Края

раны торцевой поверхности III
пальца левой кисти и лоскута сопос�
тавлены швами. Течение послеопе�
рационного периода без осложне�
ний. Ограничение подвижности в
суставах пальца после операции не
выявлено.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во время отдаленной и прямой
тренировки тканей пальца и лоскута
наблюдали такие явления. При пере�
давливании жгутом поврежденного
пальца с 7—х суток на большем про�
тяжении кожа пальца бледнела и
только кожа ногтевой фаланги у ме�
ста перехода ткани пальца в ткани
лоскута сохранялась розовато—си�
нюшной окраски. По мере увеличе�
ния времени, прошедшего с момен�
та операции, а также ишемической
тренировки, область кожи розова�
то—синюшной окраски увеличива�
лась в направлении до дистальной
части II фаланги. В этой области
продолжительность заполнения ка�
пиллярного ложа кожи к 15 — 21—м
суткам после операции составляла 4
— 5 с. Такое явление можно объяс�
нить кровотоком в тканях фаланги
из сосудов лоскута при прекраще�
нии кровотока в пальцевых артери�
ях и венах. При проведении прямой
ишемической тренировки путем
интервального пережатия кровото�
ка в поврежденном пальце возникла
постишемическая гиперемия кожи
не только пальца, но и области тена�
ра и прилежащих областей ладони.

Через 3 — 4 нед от начала ишемиче�
ской тренировки тканей отмечено
повышение плотности и увеличе�
ние длины волос на кисти и нижней
трети предплечья на стороне по�
вреждения по сравнению с таковой
на неповрежденных симметричных
участках правой верхней конечнос�
ти. Эти изменения исчезли через 4
мес после операции. Клинические
наблюдения изменения покровных
тканей в процессе тренировки при
пластике пальцев с применением
лоскута тенара позволяют предпо�
ложить, что физиологические про�
цессы в комплексе тканей палец —
лоскут тенара и происходящее в нем
развитие сосудистой сети аналогич�
ны тем, которые происходят в фила�
товском стебле при ишемической
тренировке, и сопровождаются вы�
делением ангиогенетических и дру�
гих факторов роста.

При наличии избыточной ткане�
вой ножки лоскута тенара и фикса�
ции, допускающей смещение паль�
ца вместе с подшитой к дефекту час�
тью лоскута относительно ладон�
ной поверхности, возможен пере�
гиб питающей ножки лоскута (см.
рисунок) с последующей некротиза�
цией его тканей, особенно у паци�
ентов при повышенной двигатель�
ной активности пальцев кисти в
ночное веремя.

Предложен способ фиксации
пальца, предусматривающий под�
шивание ногтевой фаланги по бо�
кам и ладонному краю раны к тка�
ням ладонной поверхности лигату�
рами, что исключает смещение
пальца относительно ладони и пе�
региб питающей ножки. У некото�
рых больных, во избежание переги�
ба питающей ножки при попытке
сжать палец в кулак и придавлива�
нии лоскута соседним пальцем, не�
обходима фиксация всех пальцев
гипсовой лонгетой на 10 — 12 сут.

ВЫВОДЫ
1. Предложен способ фиксации

пальца, предусматривающий под�
шивание ногтевой фаланги по бо�
кам и ладонному краю раны к тка�
ням ладонной поверхности лигату�
рами, что исключает смещение
пальца относительно ладони и пе�
региб питающей ножки.

Схема фиксации пальцев к ладони при пластике лоскутом области тенара. 
А # перегиб питающей ножки лоскута из#за смещения пальца по направлению

проксимально к ладони; Б # предложенный метод фиксации, палец согнут
максимально в проксимальном межфаланговом суставе с фиксацией фаланги к

ладонной поверхности лигатурами в области раны и по боковым поверхностям, не
допускающей его смещение относительно ладони.

А Б
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2. Фиксация пальца к ладонной
поверхности швами, а также фикса�
ция лонгетой неповрежденных
пальцев до 10 — 12 сут предотвра�
щают перегиб питающей ножки у
гиперактивных пациентов.

3. При операции по поводу крае�
вого некроза лоскута возможна до�
полнительная мобилизация питаю�

щей ножки с повторным укрытием
дефекта пальца тканями ладони.

4. Во время повторного выделе�
ния и удлинения лоскута в области
тенара из—за краевого некроза обя�
зательно интраоперационное вос�
становление объема движений в
фиксируемом пальце.

5. При прямой ишемической тре�
нировке тканей между этапами пла�
стики с использованием лоскута те�
нара дефекта мягких тканей ногте�
вой фаланги возможно временное
усиление роста и плотности волос в
коже.
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