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Аннотация 
Введение. Повреждения кисти у детей являются распространенным видом травм. Существенную проблему 
и интерес для пластических и реконструктивных хирургов составляют дефекты тканей кисти и последствия 
открытых травм верхней конечности. Разработано множество методов закрытия дефектов дистальных фаланг 
пальцев кисти. Проблема реконструкции верхней конечности при травмах и их последствиях предполагает 
сложный выбор необходимой методики, а именно локальных, региональных и дистантных лоскутов. 
Материал и методы. В отделении микрохирургии Детской городской клинической больницы им. 
Н.Ф. Филатова (г. Москва) в период с 2018 по 2021 г. были выполнены 152 операции с применением местных 
(68 операций), региональных (72) и дистантных (12) лоскутов. 
Результаты. У всех пациентов в данной клинической серии лоскуты прижились. Повторных операций вследст-
вие осложнений не требовалось. Применение лоскутов позволило привнести дополнительный объем мягких 
тканей в анатомические области, где это было критически необходимо. Выбор лоскута для закрытия дефекта 
осуществлялся индивидуально в зависимости от типа и тяжести повреждения. 
Заключение. По нашему мнению, решающее значение в выборе тактики лечения пациентов с дефектами тканей 
верхних конечностей имеет накопленный хирургом опыт. 
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Abstract 
Objective. Hand injuries in children are quite common. Most challenging within plastic and reconstructive sur-
gery/reconstructive microsurgery expertise were there traumatic hand defect and upper extremities open injuries 
sequels. There were wide variety of reconstruction techniques to deal with hand defects in general and with distal 
phalanx defects particularly. The core problem is how to make very choice of reconstructive method and technique 
from diversity of local, regional and distant flaps. Injuries of distal phalanges are the most common type of hand 
trauma in children. The problem of coverage of soft tissue defects of distal phalanges remains actual. A lot of methods 
of coverage of distal phalanges defects are developed. There is no generally accepted approach or an algorithm in 
the treatment of adults and children with such type of trauma. 
Material and methods. In the period from 2018 to 2021 at the Microsurgery Department of N.F. Filatov Moscow 
Clinical Hospital for Children 152 surgical operations using local (68), regional (72) and distant (12) flaps were 
performed. 
Results. All flaps in all patients within our clinical series have survived. There were neither major complication no 
secondary revisional procedures. Used different flaps in general provided transport of adequate viable donor tissues 
to recipient areas of critical functional significance. The selection of particular flap we have been making on individual 
basis mostly depending on type and injury severity, and functional requirement and prognosis. 
Conclusion. We are considering surgeon’s own experience is main defining factor to make selection of certain 
method from the diversity of different flaps. 
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ВВЕДЕНИЕ 

С развитием высоких технологий, индустриа-
лизацией возрастает роль верхней конечности  
в целом и кисти в частности, как высокооргани-
зованного органа труда. У детей кисть выполняет 
важнейшую роль в познании окружающего мира 
и, следовательно, нередко она подвержена трав-
мам. Повреждения верхней конечности состав-
ляют 41,6% от всех травм опорно-двигательной 
системы человека. Травмы кисти, в свою очередь, 
составляют от 57,4 до 700,0 случаев на 100 тыс. 
населения [1]. 

Обращения детей с повреждениями кисти  
в заведения экстренной медицинской помощи 
составляют примерно 2,3% от общего количества 
всех обращений [2]. Среди общего количества 
переломов у детей 15% приходится на кости 
кисти [3, 4]. 

Мальчики получают травмы кисти чаще де-
вочек (75% мальчики, 65% – девочки), и данное 
различие увеличивается с возрастом [2, 3, 5–9]. 

Травмы верхней конечности часто сопрово-
ждаются обширными дефектами покровных 
тканей, сухожилий, сосудисто-нервных пучков, 

мышц и костных структур, что приводит к нару-
шению функции верхней конечности. Распро-
страненными механизмами повреждений верхних 
конечностей являются автотравмы, термические, 
электрические или химические ожоги, бытовые 
и уличные травмы (сдавления дверью, механизмом 
тренажера и т.д.) [10]. 

Наибольшую трудность и одновременно ин-
терес для кистевого хирурга представляет заме-
щение обширных составных дефектов верхних 
конечностей с обеспечением стабильного и эс-
тетически приемлемого покрова, не препятст-
вующего движениям в суставах и позволяющего 
пациенту максимально быстро вернуться к повсе-
дневной жизни [11]. 

Выбор реконструктивной методики зависит 
от ряда факторов – механизма и давности травмы, 
размеров дефекта и вовлеченности анатомически 
значимых структур (сухожилия, нервы, сосуды, 
кости), а также состояния окружающих тканей, 
преморбидного фона пациента. 

Дефекты кисти в большинстве своем представ-
ляют серьезную угрозу ее функции, а значит, оп-
тимальные реконструктивные методики должны 
обеспечить подвижность суставов, скольжение 
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сухожилий, адекватное кровоснабжение и иннер-
вацию восстанавливаемого сегмента или участка 
[10, 12]. 

Существуют несколько классификаций де-
фектов кисти, в частности, по анатомической 
локализации. В 2015 г. S.A. Rehim и соавт. моди-
фицировали концепцию функциональных отделов 
кожи Tubiana и представили функциональные и 
эстетические отделы и подотделы кисти, которые 
включают зрительное восприятие и анатомиче-
ские аспекты [13]. 

S. Ono и соавт. (2017) усовершенствовали 
данную концепцию путем классификации тыль-
ных и ладонных дефектов на основе их характе-
ристик: малые (дефекты в области одной по-
верхности пястной кости), средние (дефекты в 
области двух поверхностей одной пястной кости 
или двух соседних пястных костей), большие 
(более двух поверхностей пястной кости или 
несмежные дефекты) [14]. 

Наиболее распространенные реконструктив-
ные методики включают применение выдвиж-
ных или ротационных, региональных лоскутов и 
микрохирургической пересадки комплексов тка-
ней [15]. Локальные и региональные лоскуты 
могут обеспечить принцип замещения «подоб-
ных тканей подобными», однако их применение 
связано с дополнительным повреждением уже 
травмированной конечности, они ограничены 
по объему и составу тканей. В отличие от них, 
свободные лоскуты могут быть выкроены таким 
образом, чтобы в точности соответствовать 
форме дефекта, а возможность включить в их 
состав различные необходимые ткани позволяет 
выполнять одномоментные реконструкции [16]. 

Таким образом, проблема реконструкции 
верхней конечности при травмах и их последст-
виях предполагает сложный выбор необходимой 
методики, а именно, выбор применения локаль-
ных, региональных и дистантных лоскутов. 

Цель исследования: улучшение функцио-
нальных и косметических результатов лечения 
детей с дефектами тканей верхних конечностей 
и их последствиями. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В отделении микрохирургии ДГКБ им. 
Н.Ф. Филатова (г. Москва) в период с 2018 по 
2021 г. выполнены операции с применением ме-
стных, региональных и дистантных лоскутов у 
152 детей. Для закрытия дефектов дистальных 
фаланг пальцев кисти местные лоскуты приме-
нены у 68 детей, в том числе в лечении 49 детей 
использовали треугольный скользящий лоскут и 
у 19 – антеградный гомодигитальный лоскут. У 
72 детей с различными дефектами и рубцовыми 
последствиями травм кисти выполнены опера-
ции с использованием региональных лоскутов, 

таких как пальце-ладонный и перекрестный лос-
куты, островковый гомодигитальный лоскут на 
реверсивном кровотоке, задний межкостный, 
лучевой и локтевой лоскуты. Для закрытия об-
ширных дефектов и последствий травм кисти у 
12 детей, при невозможности применения вы-
шеперечисленных методик, нами применялись 
дистантный лоскут – стебельчатый лоскут перед-
ней брюшной стенки, а также свободный лоскут – 
в основном торакодорзальный лоскут, а также 
перфорантные лоскуты глубокой нижней эпига-
стральной артерии (DIEaP) у 1 пациента и по-
верхностной артерии, огибающей подвздошную 
ость (SCIEaP) у 1 пациента. Распределение па-
циентов по полу представлено на рис. 1, по соот-
ношению применяемых лоскутов – на рис. 2. 

 
Рис. 1 Распределение пациентов по полу в зависимости 
от типа применяемых лоскутов 
Fig. 1. Gender distribution depending on the methods of 
surgical interventions 

 
Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от типа 
применяемых лоскутов 
Fig. 2. Distribution of patients depending on the type of 
flaps 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

У всех пациентов лоскуты прижились без вы-
раженных микроциркуляторных нарушений и 
осложнений. Повторных вмешательств вследст-
вие послеоперационных осложнений не требо-
валось. В случаях наличия краевых некрозов не-
значительных размеров были получены хорошие 
функциональные и эстетические результаты ле-
чения. При их наличии происходило медленное 
заживление под сухим струпом с образованием 
нормотрофических рубцов, которые ввиду низкой 
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склонности к образованию грубых рубцов у дан-
ных пациентов оказались клинически не значи-
мыми. Применение лоскутов дало возможность 
привнести дополнительный объем мягких тканей 
в анатомические области, где это было критически 
необходимо, что позволило обеспечить восста-
новление контура дистальной фаланги пальца, 
достаточную ее подвижность и чувствитель-
ность кожного покрова при сохранении эстети-
ческой составляющей. При использовании ост-
ровковых лоскутов длина и форма кончика были 
максимально восстановлены, а при закрытии об-
ширных дефектов с одномоментной аутоневраль-
ной и сухожильной пластикой применение лос-
кута стимулировало успешную регенерацию аксо-
нов и разработку движений. Выбор лоскута для 
закрытия дефекта осуществлялся индивидуально 
в зависимости от типа и тяжести повреждения. 
Послеоперационный период отличался в зави-
симости от вида примененного лоскута. Часть 
пациентов получали курс реабилитационного 
лечения, наблюдались амбулаторно в раннем по-
слеоперационном периоде. Для оперированных 
по экстренным показаниям пациентов выбор типа 
лоскута зависел от технического оснащения опе-
рационной и практического опыта хирурга. 
Клинический пример 1 

Пациентка Ц., 7 лет, получила травму – отрыв 
дистальной части ногтевой фаланги IV пальца 
левой кисти в результате сдавления его в меха-
низме качели. В области ногтевой фаланги IV 
пальца определяется тыльно-косой дефект мяг-
ких тканей (рис. 3). 

 
 

 

Рис. 3. Дефект мягких тканей ногтевой фаланги IV 
пальца левой кисти у девочки 7 лет 
Fig. 3. Soft tissue defect of the nail phalanx of the IV finger 
of the left hand in a 7-year-old girl 

Выполнено закрытие дефекта мягких тканей 
скользящим треугольным (V–Y) лоскутом (рис. 4, 
5). 

 
Рис. 4. Схема закрытия дефекта ногтевой фаланги V–Y 
лоскутом (оригинальный рисунок авторов) 
Fig. 4. Scheme of a defect coverage in the nail phalanx with 
a V–Y flap (original drawing by the authors) 

 

 
Рис. 5. Внешний вид пальца после закрытия дефекта 
Fig. 5. View of the finger after coverage of defect 

Клинический пример 2 
Пациент Т., 15 лет, получил травму вследст-

вие зацепа кольцом о забор – произошел травма-
тический отрыв ногтевой фаланги и «перчаточ-
ный» дефект мягких тканей основной и средней 
фаланг IV пальца левой кисти с повреждением 
сосудисто-нервных пучков с двух сторон на про-
тяжении (рис. 6). 

 

Рис. 6. Травматический отрыв ногтевой фаланги и 
«перчаточный» дефект мягких тканей IV пальца левой 
кисти у пациента Т. 15 лет 
Fig. 6. Traumatic detachment of the nail phalanx and 
“glove” soft tissue defect of the IV finger of the left hand in 
patient T., 15 years old 
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Выполнено закрытие дефекта с помощью 
несвободного лоскута на временной питающей 
ножке в правой подвздошной области в два этапа 
(рис. 7, 8). 

 

Рис. 7. Внешний вид лоскута перед закрытием 
Fig. 7. View of the flap before coverage 

 

Рис. 8. Закрытие дефекта 
Fig. 8. Coverage of defect 

Клинический пример 3 
Пациентка Т., 8 лет, получила травму меха-

низмом тренажера – отрыв дистальной части 
ногтевой фаланги II пальца правой кисти с об-
нажением дистальной части кости ногтевой фа-
ланги (рис. 9). 

    

Рис. 9. Дефект мягких тканей ногтевой фаланги II пальца 
правой кисти у девочки 8 лет 
Fig. 9. Defect of soft tissues of the nail phalanx of II finger 
of the right hand in an 8-year-old girl 
 

Произведено закрытие дефекта островковым 
гомодигитальным лоскутом с локтевой стороны 
на реверсивном кровотоке (рис. 10, 11). 

 

Рис. 10. Внешний вид лоскута перед закрытием 
Fig. 10. View of the flap before coverage 

 
Рис. 11. Закрытие дефекта 
Fig. 11. Coverage of defect 

Клинический пример 4 
Пациентка П., 7 лет. В результате ожога левой 

кисти сформировалась рубцовая контрактура в 
области основания ладони. После удаления руб-
цовых тканей образовался обширный дефект 
неправильной формы (рис. 12). 

 

Рис. 12. Дефект мягких тканей левой кисти после удаления 
рубцовых тканей у пациентки П. 7 лет 
Fig. 12. Soft tissue defect of the left hand after removal of 
scar tissue in patient P., 7 years old 

 
Выполнено закрытие дефекта с использова-

нием перфорантного подкожно-фасциального 
лоскута лучевой артерии (рис. 13, 14). 

 
Рис. 13. Внешний вид лоскута перед закрытием 
Fig. 13. View of the flap before coverage 
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Рис. 14. Закрытие дефекта 
Fig. 14. Coverage of defect 

Клинический пример 5 
Пациентка В., 9 лет. В результате ожога левой 

кисти образовалась рубцовая контрактура в об-
ласти I межпальцевого промежутка с выраженным 
ограничением противопоставления и отведения 
I пальца (рис. 15). 

 
Рис. 15. Послеожоговая контрактура I межпальцевого 
промежутка левой кисти у пациентки В. 9 лет 
Fig. 15. Post-burn contracture of the I interdigital space of 
the left hand in 9-years old patient V. 

Выполнено удаление рубцовых тканей и за-
крытие дефекта с использованием перфорантного 
пропеллерного лоскута тыльной ветви лучевой 
артерии (рис. 16, 17). 

  
Рис. 16. Внешний вид лоскута перед закрытием 
Fig. 16. View of the flap before closing 

   
Рис. 17. Закрытие дефекта 
Fig. 17. Coverage of defect 

Клинический пример 6 
Пациент И., 17 лет. После пулевого ранения 

левой кисти имеет место рубцовая контрактура 
по тыльной поверхности с повреждением сухо-
жилий разгибателей (рис. 18).  

 
Рис. 18. Рубцовая контрактура тыльной поверхности 
левой кисти у пациента К. 15 лет 
Fig. 18. Severe contracture of the dorsal surface of the left 
hand in patient K., 15 years old 
 

Выполнены устранение контрактуры, тендо-
пластика сухожилий разгибателей и закрытие 
дефекта с помощью свободного перфорантного 
лоскута поверхностной артерии, огибающей 
подвздошную ость (рис. 19, 20). 

 
а 

 
б 

Рис. 19. Предоперационная разметка (а) и этапы подня-
тия лоскута (б) 
Fig. 19. Preoperative marking (а) and flap dissection  
stages (б) 



12    Александров А.В., Александрова Н.Е., Гончарук П.В. и др. 
 

 

№ 1 (80) ’2022 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 20. Закрытие дефекта 
Fig. 20. Coverage of defect 

 
Выбор метода закрытия дефекта тканей 

верхней конечности является предметом про-
должающихся споров. Широкий спектр рекон-
структивных опций и отсутствие четких руко-
водств неизбежно дают хирургу свободу выбора, 
который ограничивается лишь его мастерством 
и знаниями [11, 15]. 

На протяжении многих лет разрабатываются 
алгоритмы по замещению дефектов тканей для 
упрощения выбора и систематизации методов 
реконструкции [17, 18]. В созданных алгоритмах 
приняты во внимание типы и локализация дефек-
тов, а также антропометрический данные пациен-
тов. Некоторые авторы уделяют особое внимание 
соответствию кожного покрова и минимальному 
донорскому дефекту, предпочитая кожно-
фасциальные и перфорантные лоскуты [19]. 

Фасциальные и кожно-фасциальные лоскуты 
оптимальны в отношении закрытия обнаженных 
сухожилий, что создает необходимые предпо-
сылки для их последующей адекватного скольже-
ния, а также восстановления чувствительности, 
что чрезвычайно важно для кисти [16, 20, 21]. 
Перфорантные лоскуты позволяют избежать 
пересечения магистральных сосудов, однако 
ввиду относительно непротяженной питающей 
ножки пригодны для замещения сравнительно 
небольших дефектов [14]. 

В случае глубоких дефектов эффективным 
является применение лоскутов с включением в их 
состав мышечных компонентов для заполнения 
«мертвых пространств» и профилактики гема-
том [22]. 

Считается, что для замещения небольших по 
площади дефектов достаточно использовать ло-
кальные или региональные лоскуты, в то время 
как для обширных дефектов более предпочти-
тельны свободные или дистантные лоскуты на 
питающей ножке [23]. 

Проблема выбора между свободными и дис-
тантными лоскутами на питающей ножке на-
талкивает на важные рассуждения. Свободные 
лоскуты могут обеспечить надежные многотка- 
невые пересадки с неоспоримыми преимущест-
вами с точки зрения кровоснабжения, регенера-
торного потенциала и устойчивости к инфици-
рованию [21]. 

В современной реконструктивной и пласти-
ческой хирургии известны принципы «реконст-
руктивной лестницы» и «лифта» [24]. Первый 
заключается в том, чтобы не переходить к слож-
ному методу реконструкции, не испытав более 
простой. Каждый метод, начиная с простого – 
первичного сшивания краев дефекта или раны – 
до наиболее сложного – микрохирургической 
аутотрансплантации комплексов тканей – пред-
ставлен в виде «ступеней» или «этажей». Вто-
рой принцип предполагает возможность рекон-
струкции с помощью любого из представленных 
на «этажах» метода путем подъема на условном 
лифте. 

Ограничения применения местных лоскутов 
для закрытия обширных дефектов продиктованы 
относительным недостатком пластического ма-
териала донорской зоны, сниженной мобильно-
стью лоскута и сопутствующим повреждением 
окружающих тканей с потенциальной угрозой 
приживления транспонируемых тканей [16]. 

Возможность одномоментной реконструкции 
с последующей ранней реабилитацией снижает 
риски рубцовых процессов и контрактур, позво-
ляя качественнее и быстрее вернуться к повсе-
дневному образу жизни [19, 25]. Выполнение 
операций по закрытию дефектов тканей с по-
мощью свободной пересадки комплексов тканей 
требует наложения микрососудистых анастомо-
зов с потенциальным риском их тромбоза [26]. 

Дистантные лоскуты, такие как стебельчатый 
паховый или лоскут передней брюшной стенки, 
считаются надежными, особенно у пациентов  
в тяжелом состоянии или с сопутствующими 
сосудистыми поражениями (обширные ожоги, 
сахарный диабет), для которых длительные мик-
рохирургические пересадки имеют серьезные 
противопоказания [27–30]. Выполнение опера-
ций по их перемещению технически проще и 
быстрее, требуют меньшей предоперационной 
подготовки пациента и послеоперационного 
мониторинга в сравнении со свободными лоску-
тами [31]. 

Лоскут передней брюшной стенки на времен-
ной питающей ножке считается универсальным 
и не требует навыков наложения микрососуди-
стых анастомозов с использованием операцион-
ного микроскопа. Очевидно, что проведение 
подобных операций более выгодно с экономи-
ческой точки зрения. Относительно узкое осно-
вание лоскута позволяет моделировать его без 
складок и неровностей в реципиентной зоне. 
Основными их недостатками являются: этап-
ность, необходимость иммобилизации в вынуж-
денном положении конечности и связанная с 
этим потенциальная необходимость разработки 
движений, что трудно осуществимо у детей ран-
него возраста, а также последующие редукцион-



 Пластическая хирургия / Plastic Surgery    13 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 1 (80) ’2022 

ные оперативные вмешательства, направленные 
на уменьшение избыточного объема подкожного 
жира в зоне перемещенного лоскута [32]. 

В случае электрических ожогов и их послед-
ствий не исключены повреждения реципиент-
ных сосудов на протяжении, что ограничивает 
выполнение микрохирургической пересадки 
трансплантатов. Кроме того, использование сво-
бодных лоскутов может привести к тромбозу 
микроанастомозов и даже магистральных сосудов 
и ишемии конечности [33]. Однако некоторые 
авторы предпочитают свободную пересадку 
лоскутов при ожогах и их последствиях, по-
скольку данная процедура позволяет начать 
раннюю реабилитацию и создает благоприятный 
мягкотканный субстрат для восстановления 
движений в суставах верхней конечности [34]. 

В мировой литературе и практике описаны 
методы лечения пациентов с дефектами верх-
них конечностей с использованием искусст-
венных заместителей кожи или вакуумной те-
рапии, основанные на способствовании росту 
грануляций. Местная терапия с созданием от-
рицательного давления (вакуумная терапия) 
оказывает дренирующий эффект, способствуя 
быстрому очищению дефектов от детрита, ин-
фекционных агентов, и стимулируя переход от 
фазы воспаления к фазе грануляции раны в крат-
чайшие сроки [35]. 

Биоинженерные разработки являются валид-
ной опцией для применения у пациентов, у ко-
торых выполнение реконструктивных методик 
противопоказано в связи с сопутствующей пато-
логией. В 1981 г. J.F. Burke и соавт. описали ис-
кусственный замещающий кожу материал, в со-
став которого входил слой силиконового эпи-
дермиса и дермы из пористого коллагена с 
хондроитин-6-сульфата, используемый для лече-
ния пациентов с ожогами [36]. 

Замещающие кожу покрытия являются гете-
рогенной группой материалов, применяемых 
для закрытия ран и замены функций кожи, ино-
гда временно, в зависимости от их характеристик 
[37]. Описано использование подобных мате-
риалов для временного закрытия обнаженных 
сухожилий, суставов, костных структур, с после-
дующими реконструктивными вмешательствами 
[38]. 

Наши рассуждения на предмет выбора так-
тики лечения детей с дефектами верхних конеч-
ностей можно свести к следующим положениям. 

1. Локальные и региональные, а также дис-
тантные лоскуты на питающей ножке являются 
«рабочими лошадками» в реконструктивной и 
пластической хирургии, относительно просты в 
выполнении. В случае наличия у пациента хрони-
ческих сопутствующих заболеваний, тяжести его 
состояния, они являются методом выбора с высо-
кими шансами на успех. 

2. Свободная пересадка комплексов тканей 
технически сложна, требует тщательной пред- 
операционной подготовки и планирования, а так-
же послеоперационного ведения пациентов. При 
этом существует потенциальный риск отсутствия 
приживления. Вместе с тем, данная методика 
имеет неоспоримые преимущества: одномомент-
ное замещение дефекта хорошо кровоснабжае-
мым комплексом тканей, создание необходимого 
субстрата для восстановления с косметической и 
функциональной точек зрения. 

3. При большом выборе лоскутов и транс-
плантатов для замещения дефектов верхних 
конечностей важную роль играют вспомога-
тельные методы, такие как вакуумная терапия, 
замещающие кожный покров материалы, кото-
рые являются эффективными и малотравма-
тичными. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В мировой литературе и практике описано 
множество алгоритмов по тактике реконструк-
тивных вмешательств при дефектах верхней ко-
нечности, в частности, кисти. У каждого из них 
есть свои преимущества и недостатки, имеют 
место субъективные предпочтения специали-
стов. Работа реконструктивного хирурга подра-
зумевает изучение и применение на практике 
разнообразных методик – от консервативных, 
общехирургических до микрохирургических.  
В процессе этого формируется ценнейший опыт, 
позволяющий принимать решения в сложнейших 
ситуациях. С нашей точки зрения, данное обстоя-
тельство имеет решающее значение в выборе 
тактики лечения пациентов с дефектами тканей 
верхних конечностей. 
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