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Резюме. У роботі відображена актуальність лікування сполученої травми кисті, що
супроводжується дефектами шкірних покривів в різних анатомічних утвореннях. Для відновлення
дефектів шкіри використовувались різні види пластики. Детально викладені види пластик
місцевими тканинами, вільною пересадкою, клаптем на живильній і судинній ніжці. Обґрунтована
етапність надання допомоги даної категорії хворих.
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Вступ. Серед всіх пошкоджень кисті на
важкі травми з руйнуванням різних
анатомічних утворень доводиться 11,6% [5, 7,
8]. При травмах кисті та пальців важливо
зробити первинне заміщення втраченої

частини шкірного покриву. Для цієї мети
використовуються різні способи шкірної
пластики.

Нами представлений досвід застосування
шкірної пластики в 16-й міській клінічній лікарні
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при лікуванні травм і посттравматичних
деформацій.

При лікуванні постраждалих з важкою
травмою кисті ми застосовуємо одно-, двох, а
іноді і більш етапні методи оперативного ліку-
вання. Перевагою одноетапних реконструк-
тивних операцій, що проводяться протягом
перших діб після травми, є зменшення небез-
пеки післяопераційних гнійних і некротичних
ускладнень і скорочення термінів лікування.

Особливу складність представляє ліку-
вання потерпілих при наявності руйнування
різних анатомічних утворень кисті. За нашими
даними, у 20-50% хворих з поєднаними
травмами кисті мають місце дефекти м’яких
тканин, при яких неможливо закрити рану
місцево-пластичними прийомами [2]. Для
усунення первинних посттравматичних
дефектів тканин кінцівок в таких випадках
використовується  шкірна пластика. З цієї групи
32-37% потребують одночасно операцій на
сухожиллях, нервах, кістках, зв’язковому апараті
кисті і пальців [5, 7].

Проблема відновлення шкірного покриву
є однією з найважливіших, а вживані методи
відрізняються різноманіттям, як по термінах, так
і по тактиці і техніці виконання.

Всі методи шкірної пластики можна
розділити на наступні групи:

а) пластика місцевими тканинами;
б) вільна пластика;
в) пластика клаптями на тимчасових

живлячих ніжках;
г) пластика клаптями на судинній ніжці.
Мета дослідження. Показати можливості

використання шкірної пластики при дефектах
м’яких тканин у різних анатомічних
утвореннях.

Матеріали та методи дослідження.
Нами виконано 227 операцій із застосуванням
різних методів шкірної пластики.

А. Пластика місцевими тканинами
заснована на використанні тканин, що
прилягають до дефекту. Їх переміщення
досягається шляхом мобілізації країв рани,
розтину тканин і пересування їх по площині.
Цей вид пластики застосовувався нами у 20,5%

ургентних потерпілих і в 30,3% випадках – у
планових хворих. Використовувалися різні
варіанти переміщення місцевих клаптів на
живлячій ніжці у бік раньового дефекту,
переміщення Z-подібних або зубчатих клаптів
по Лімбергу, Піку, пластика міжпальцевих
проміжків по Паріну, Тваліашвілі та ін. [3, 4].
Переміщення місцевого клаптя на живлячій
ніжці, як правило, доповнювалося вільною
пошаровою аутодермопластикою донорського
ложа.

Пластика місцевими тканинами показана:
в окремих випадках травматичних

відсікань пальців з дефектом м’яких тканин
куксою;

при необхідності зміни напряму
деформуючого рубця або рани, здатної
викликати при рубцюванні формування
контрактур;

при фалангізації пальців і розділенні
синдактилій;

у випадках, коли раньовий дефект є
сусідом з ділянкою рухомої шкіри, переміщення
якої не спричиняє за собою порушення функції
належних утворень.

Ускладнення даного методу, некроз і лізис
клаптів склали 3-4% від виконаних операцій і
пов’язані найчастіше з тактичними помилками,
неправильним вибором кутів, довжини і
ширини клаптів, травматичністю оперативної
техніки. За наявності достатніх навиків метод
забезпечує хороший косметичний ефект,
запобігає розвитку порочних куксів,
некротичних і гнійних ускладнень, формуванню
дермато-десмогенних контрактур.

Б. Вільна пластика  – пересадка тканин,
позбавлених живлення від материнського ложа
(шкіри, слизистої оболонки, жирової клітко-
вини, сухожиль та ін.), а також тканинних
комплексів з реваскулярізацією їх на новому
місці за допомогою мікрохірургічної техніки.
Вільна шкірна пластика застосовувалася у 30,6%
ургентних і у 20,9% планових хворих. За ви-
нятком поодиноких випадків, коли використо-
вувалася пластика розщепленим клаптем,
шкірою, що утилізується по Красовітову, пере-
вага віддавалася аутодермопластиці вільним
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повношаровим трансплантатом по Паріну.
Показником до даного методу ми вважаємо
поверхневі скальповані і гранулюючі рани
тильної поверхні кисті і передпліччя,
підвищення I і V пальців, а також – тильної
поверхні пальців без пошкодження належних
анатомічних структур [5].

Клінічний досвід переконав нас повністю
відмовитися від застосування вільної пластики
при дефектах торцевих куксів пальців і над
сухожиллями сгиначів. При заборі
трансплантата віддавали перевагу внутрішній
поверхні плеча. При потребі в великих
трансплантатах забір робили з
передньовнутрішньої поверхні стегна.
Ускладнення складали до 5-7% і включали
частковий лізис, некроз трансплантатів і
нагноєння ран. Причинами ускладнень ми
вважаємо погрішності при механічній і
хірургічній обробці ран, недостатню адаптацію
і притиснення клаптя до раньової поверхні,
наявність гематоми під трансплантатом, малий
розмір клаптя (менше 2х1).

В. Не вільна пластика клаптем на ніжці
заснована на використанні тканин, що
отримані з найближчих або віддалених ділянок
тіла і пов’язані з материнським ложем
живлячою ніжкою. Цей вид пластики поряд з
відновленням шкірного покриву попереджає
розвиток некрозу оголених сухожиль судинно-
нервових пучків, кісток. Найчастіше нами
застосовувалися різні способи не вільної
шкірної пластики з віддалених або сусідніх
ділянок тіла на тимчасових живлячих ніжках –
у 43% потерпілих в ургентному порядку і у 31%
хворих – в плановому порядку. При дефектах
торцевої і бокової поверхні кінцевих фаланг
пальців ми віддавали перевагу пластиці
клаптем на живлячій ніжці у області
підвищення I  і V пальців із заміщенням
донорського ложа вільним трансплантатом.

Для заміщення раньових дефектів або
рубцьових деформацій долонної поверхні
фаланг пальців найуспішніше була використана
перехресна пластика клаптем з сусіднього
пальця, а також – в комбінації з вільною
шкірною пластикою донорського ложа [4, 5, 7].

Свіжі раньові дефекти тильної поверхні
пальців, на нашу думку, краще всього заміщати
клаптями з протилежного плеча. При цьому
формуються одиничні, множинні або місто-
подібні клапті. Застосування даної методики
дозволяє одномоментно виробляти метало-
остеосинтез і первинний шов сухожиль, а також
використовувати апарати зовнішньої фіксації.

Для заміщення великих свіжих раньових
дефектів долонної поверхні кисті (площею 3х4
см і більш), скальпованих ран з належними
сухожильними і кістковими елементами, усу-
нення грубих посттравматичних десмогенних
контрактур широко застосовувалися різні види
пластики клаптями на живлячій ніжці з
віддалених частин тіла і гострі стебла по Філа-
тову, Блохіну-Конверсу, різні види італійської
пластики. Місцем забору клаптів частіше була
черевна стінка, зокрема – праве і ліве під ребер’я
і епігастрії. При необхідності обиралися атипові
місця – мезогастрій, поперекова, сіднична,
лобкова, грудна області. У жінок добрий
косметичний результат давав забір клаптя під
молочною залозою. Застосовувалися множинні
поєднання трубчастих і пластинчастих клаптів,
хоча частіше перевага віддавалася клаптям із
закритою живлячою ніжкою, як найзахи-
щенішим від інфекції, оберігаючим від мацерації
прилеглі шкірні покриви, забезпечуючим най-
краще кровопостачання протягом репаратівних
процесів.

При наявності великих, двосторонніх
дефектів по тильній, долонній або боковій
поверхні кисті найбільш відповідною вважаємо
двоклаптеву зустрічну аутодермопластику по
методу Холевича, яка дозволяє досягти добрих
результатів при значному розтрощуванні кисті.

Ускладнення в цій групі методів, за наши-
ми даними, пов’язані з погрішностями в ході
виконання операції, помилками у виборі місця
формування і планування форми і розміру
клаптя, неадекватною іммобілізацією, а також,
що дуже важливе, порушенням принципів
післяопераційного ведення хворого і склали 8%.

Г. Найбільш прогресивним є метод шкірної
пластики клаптем на судинній ніжці, який
застосовувався нами як елемент об’ємних
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реконструктивних втручань, зокрема – для
відновлення втраченого I пальця кисті [1, 2, 7].
Для цього у області середньої третини перед-
пліччя робився забір шкірно-підшкірного
кісткового трансплантата (з фрагментом про-
меневої кістки), який разом з живлячою дис-
тальною ділянкою променевої артерії перемі-
щався на кисть. Кровопостачання трансплан-
тата здійснювалося за рахунок долонних арте-

ріальних дуг. Нами виконано 16 операцій такого
роду. Ускладнень, пов’язаних з приживленням
трансплантата, не виявлено [3].

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Отримані дані свідчать про гладкий перебіг
післяопераційного періоду у хворих, яким
проведена шкіряна пластика при планових і
ургентних втручаннях. Таких оперативних
втручань проведено 227 (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл операцій по методах шкірної пластики

Операції
В т.ч. з операціями  на

кістках, нервах,
сухожиллях

№
п/п

Метод шкірної
пластики

ургентні планові ургентні планові

1
Пластика місцевими
тканинами 21 46 11 18

2
Вільна
аутодермопластика 44 43 8 4

3
Клапоть на живлячій
ніжці 55 52 34 29

4
Клапоть на судинній
ніжці - 16 - 16

Разом 120 157 53 67

Висновки
Таким чином, первинна хірургічна

обробка ран кисті і пальців повинна бути
атравматичною, крайньо економною,
достатньо радикальною, органозберігаючою.
Неприпустимо натягнення шкірного покриву
при великих дефектах. При обробці великих
пошкоджень кисті може застосовуватися
двоетапний метод.

I етап – огляд рани, рентгенографія, посів з
рани, знеболення, туалет шкіри з промиванням
антисептиками і вакуумуванням, видалення нежит-
тєздатних тканин, гемостаз, фіксація переломів і
вивихів, обробка по Красовітову відторгнутих
клаптів, пов’язка на рану, гіпсова іммобілізація.

II етап – відстрочена хірургічна обробка
рани, відновлення всіх пошкоджених елементів
кисті, шкірна пластика.
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