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Настоящий обзор основан на анализе отечественной и зарубежной литературы о хирургическом лечении 
повреждений дистальных фаланг пальцев кисти. Приведено описание имеющихся на настоящий момент клас-
сификаций повреждений кончиков пальцев, возможных ошибок, допускаемых в ходе лечения на разных уров-
нях оказания медицинской помощи. Особое внимание уделено современным методикам восстановления  
целостности кончиков пальцев кисти, оценке результатов лечения, наиболее часто встречаемым осложнениям 
и некоторым методам их устранения. 
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This review is based on an analysis of literature on the surgical treatment of injuries of the distal phalanges of the 
fingers. The description of currently available several classifications of fingertip injuries and possible errors made 
during in the treatment at different levels of care are provided. Particular attention is paid to modern methods of 
restoring the integrity of the fingertips, assessing the treatment outcomes, the most common complications, and 
some methods for their elimination. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Травмы дистальных фаланг пальцев (ДФП) 
кисти встречаются довольно часто во всем мире 
[7, 33, 40, 125]. D. Ootes и соавт. указывали, что 
самым частым типом травмы в США, заставляю-
щим людей обратиться за неотложной медицин-
ской помощью, являлась рваная рана пальца (221 
случай на 100 тыс. населения ежегодно); перело-
мы пальцев – на третьем месте (68 случаев на 
100 тыс. населения ежегодно) [116]. С этими дан-
ными коррелируют результаты исследований, 
проведенных в Великобритании, где частота пере-
ломов пальцев составляет 380 случаев на 100 тыс. 
населения [42].  

Анализ показателей травматизма в России вы-
явил, что 86,6% травматических повреждений кос-
тей были переломами конечностей, в том числе 
38,2% – верхних [1]. Значительную распростра-
ненность травм в России А.Н. Коновалов (2008) 
связывал как с социально-экономическими изме-
нениями в обществе, так и с сокращением целена-
правленной работы по профилактике несчастных 
случаев, а также со снижением объема специаль-
ных научных исследований по этой проблеме [8]. 

Несмотря на то, что первое десятилетие 
XXI в. Всемирная организация здравоохранения 
провозгласила декадой по лечению костей и сус-
тавов, определяя профилактику и лечение травм 
конечностей как одну из 5 приоритетных про-
блем костно-мышечных заболеваний [95], до сих 
пор нет разработанного общепринятого прото-
кола ведения больных с травмами ДФП, и мне-
ния специалистов нередко диаметрально расхо-
дятся [33, 98, 103].  

Недавний опрос кистевых хирургов разных 
стран показал, что существует большой разброс 
в выборе метода лечения при каждом конкрет-
ном типе отчленения ДФП [103]. Выяснилось, 
что среди специалистов со стажем работы менее 
5 лет наиболее вероятное решение – формиро-
вание культи. Американские хирурги реже дела-
ют реплантацию отчлененных участков и, по 
сравнению с хирургами других стран, меньше 
используют закрытие дефектов лоскутами с од-
ноименного пальца или на ножке [103]. Послед-
ний факт подтверждается в более ранней публи-
кации J. Friedrich и соавт. (2011), которые показа-
ли, что в США в 2001, 2004 и 2007 гг. методом 
лечения большинства случаев травматических  
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отчленений пальцев кисти (73% – большого и 
88% – остальных пальцев) служило формирование 
культи [56].  

В своих исследованиях А.Л. Петрушин (2013) 
выявил множество ошибок при лечении пациен-
тов с травматическими отчленениями сегментов 
кисти на амбулаторном этапе. Ключевыми ошиб-
ками были необоснованный отказ от первичной 
хирургической обработки раны и нерациональная 
хирургическая обработка (укорочение) культей 
пальцев. Одной из причин таких ошибок автор 
считает недостаточные знания амбулаторных хи-
рургов [10]. На подобные ошибки, недостаточное 
знание анатомических и физиологических осо-
бенностей кисти медицинскими работниками, 
оказывающими неотложную помощь, указывают 
и западные коллеги [22, 33, 41, 91]. 

J. Dickson и соавт. (2009) спустя 17 лет повто-
рили исследование N. Murphy и D. Olney (1992) и 
выявили ухудшение знаний анатомии кисти среди 
молодых врачей, работающих в центрах оказания 
неотложной медицинской помощи [41, 110]. 

K. Bickel и A. Dosanjh (2008) выразили мне-
ние, что большие различия в литературе исходят 
от самих разновидностей травм кончиков пальцев 
кисти, где нужно учитывать множество факторов, 
зависящих как от природы травмы (ориентация, 
состояние тканей и кровообращения и т.д.), так  
и от пациента (возраст, доминантная рука, анам-
нез курения, сопутствующие заболевания и т.д.) 
[24]. Как и многие другие авторы, они также под-
черкивали необходимость проведения дальней-
ших исследований по разработке стандартных 
методов лечения и оценки субъективных и объек-
тивных исходов лечения травм ДФП.  

КЛАССИФИКАЦИЯ ТРАВМ ДФП 

Существует множество классификаций по-
вреждений ДФП, у каждой из которых есть как 
преимущества, так и недостатки.  

Определенной популярностью пользуется 
классификация травм кончиков пальцев, пред-
ложенная S. Tamai (1982), который разделял эти 
травмы на две зоны (рис. 1) [142]. Зона I по 
Tamai соответствует области от кончика пальца 
до лунулы, а зона II – области от лунулы до дис-
тального межфалангового сустава (ДМФС). 

Довольно часто используется также классифи-
кация M. Allen (1980), который описывал специ-
фическую локализацию отчленения на основе ко-
стной анатомии и анатомии ногтевого ложа, а 
также учитывал возможность наложения сосуди-
стого анастомоза во время восстановительной 
операции (рис. 1) [13]. Учитывая многообразие 
повреждений у наблюдавшихся больных, В.Ф. Блан-
динский (1987) использовал аналогичную клас-
сификацию, дополнив ее вариантами отчленения  
с учетом направления плоскости и преимущест-
венного расположения ранения на фаланге [3]. 

D. Evans и C. Bernadis (2000) предложили 
PNB (pulp-nail-bone) классификацию травм ДФП 
на основе отдельного учета повреждений покров-
ных тканей, кости и ногтевого комплекса [51]. 

J. Tang и соавт. (2014) объединили класси-
фикации, обобщающие вопросы реконструкции, 
реплантации и повреждения сухожилия [143]. 
Зона со сгибателем разделена на три зоны: 1A, 
1B и 1C. Дистальнее от места прикрепления сги-
бателя выделена зона 0, которая, в свою очередь, 
разделена на 0А (корень ногтя интактен) и 0В 
(охватывает корень ногтя). С учетом этого, а 
также принимая во внимание наклон линии по-
вреждения, авторы предложили следующие ва-
рианты повреждения ДФП (рис. 2): 

A – косое, без повреждения ногтя или кости; 
B – косое, с повреждением ногтя, кости или 

сухожилия; 
C – поперечное, с повреждением ногтя, кос-

ти или сухожилия; 
D – косое (тыльное), с повреждением ногтя; 
E – косое, с повреждением кости и сухожилия. 

 
Рис. 1. Сравнительная характеристика классификаций травм ДФП по Allen, Hirase (зона I – дистальные 
ветви артерии; зона IIА – центральная ладонная артерия; зона IIB – дистальная пальцевая дуга; зона III – 
место прикрепления глубокого сгибателя пальца), Ishikawa (подзона I – на полпути между кончиком 
пальца и основанием ногтя; подзона II – основание ногтя; подзона III – на полпути между основанием 
ногтя и дистальным межфаланговым суставом (ДМС); подзона IV – ДМС) и Tamai (адаптировано из: 
Sebastin S., Chung K., 2011) [13, 67, 73, 130, 142] 
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Рис. 2. Классификация повреждений ДФП по Tang (адаптировано из: Tang  J. и соавт., 2014) [143] 
 

Исходя из этого, например, диагноз «травма 
в зоне 0B-C» означает поперечное отчленение 
ДФП на уровне корня ногтя [143]. 

Группа отечественных исследователей под 
руководством К.П. Пшениснова (2010) разделя-
ет покровные дефекты пальцев кисти на глубо-
кие и поверхностные. Глубокие дефекты по ана-
томическому принципу делятся на дефекты дис-
тальной, средней и проксимальной фаланг рук. 
Среди повреждений ДФП авторы выделяют 
торцовые, ладонные, боковые и тыльные. Тор-
цовые дефекты делятся на четыре зоны: I зона – 
дефекты кончика пальца, исключая бугристость 
ДФП; II зона – дефекты кончика пальца, бугри-
стости, исключая диафиз ДФП; III зона – дефек-
ты кончика пальца, бугристости, диафиза, ис-
ключая основание ДФП; IV зона – дефекты на 
уровне ДМФС [4]. 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМ ДФП 

Принято разделять подногтевые гематомы 
от повреждений ДФП (отрыв, резаные раны, 
переломы и т.д.) [125]. По данным разных авто-
ров, повреждение ногтей составляет около 8% 
всех повреждений пальцев у взрослых и 5–6% –  
у детей [16, 45, 63] 

При лечении повреждений ДФП, J. Tang и 
соавт. (2014) 50% цели уделяли внешнему виду и 
сохранению длины пальца (30% – внешнему ви-
ду мякоти и ногтевого комплекса и 20% – длине 
пальца), 40% – восстановлению чувствительно-
сти и только 10% – движению в ДМФС [143].  

Описано множество методов лечения – от 
простых консервативных, до сложных – с при-
менением микрохирургической техники [11, 36, 
60, 70, 77, 87, 88, 98, 108, 144, 162]. Не всегда 
ясно, по какому принципу авторы отдают пред-
почтение той или иной методике. Многие ут-
верждают, что нужен индивидуальный подход с 
учетом характеристики раны и факторов, свя-
занных с пациентом [54, 126]. На Востоке нема-
ловажную роль играют и конфуциальные пред-

ставления о сохранения целостности тела [130, 
143, 158]. 

Под консервативным лечением подразуме-
ваются методы с применением повязок – от про-
стых до специальных полуокклюзионных [101, 
108]. Ряд авторов сообщили о преимуществах 
консервативных методов лечения по сравнению 
с хирургическими [38, 97]. Однако в 25–60% 
случаев наблюдались дистрофии ногтей [38, 71, 
85, 121]. 

W. van den Berg и соавт. (2012) не рекомен-
довали консервативное лечение при поврежде-
ниях, соответствующих II, III, IV типам по клас-
сификации по Allen [153]. Основываясь на PNB 
классификации [51], G. Muneuchi и соавт. 
(2005) считали границей между консерватив-
ным и хирургическим лечением PNB 386, 666, 
700 [109].  

Ряд авторов считали, что при дефекте мягких 
тканей менее 1 см, при отсутствии сильной  
загрязненности, открытой кости или смешанно-
го перелома ДФП, если пациент готов к лечению 
в течение 1–2 мес или же категорически отказы-
вается от операции, то лечение влажными по-
вязками и регенерация раны – вариант выбора, 
который может дать хорошие результаты [24, 
98, 126, 143]. 

Для ускорения процессов регенерации и за-
живления ран было предложено использовать 
субатмосферное давление [20, 65, 76]. K. Hasa-
gawa и соавт. (2013) разработали систему ва-
куума в виде пакета, что позволяет производить 
раннюю разработку пальца. При этом они под-
черкивали, что особенно хорошие результаты 
регенерации ногтя получили при скальпирован-
ных ранах ДФП [65].  

Несмотря на предложенные консервативные 
методики, которые можно применять даже в по-
ликлинических условиях, эксперты все же реко-
мендуют направлять больных в специализирован-
ные отделения хирургии кисти [125, 134, 152]. 

Для закрытия дефектов ДФП возможно ис-
пользование кожных аутотрансплантатов, однако 
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при этом необходимо наличие хорошо крово-
снабжаемого ложа. Были предложены разные 
донорские зоны, скрытые от глаза, для улучше-
нии косметических исходов лечения [136]. Од-
нако применение кожных трансплантатов ино-
гда не обосновано, так как лечение повязками 
нередко имеет лучший исход [33, 126].  

Предпочтение какого-либо хирургического 
метода зависит от разных факторов. Важным 
тактическим моментом является условное разде-
ление пальцев на функциональные зоны, с уче-
том иерархии разных чувствительных зон. Наи-
более важной считается чувствительность на тех 
поверхностях пальцев, которые участвуют в тон-
ком захвате. Это лучевые поверхности дисталь-
ных фаланг II и III пальцев, ладонная по-
верхность V пальца и ладонная поверхность  
дистальной фаланги I пальца. На основании 
предложенной классификации, С.В. Винник  
и соавт. (2010) составили алгоритм лечения па-
циентов с покровными дефектами пальцев кисти 
и разработали атлас замещения дефектов по-
кровных тканей пальцев различной анатомиче-
ской локализации с энциклопедией лоскутов [4]. 

Для закрытия небольших торцевых и тыльно-
косых дефектов, не доходивших до проксималь-
ной складки ногтя, можно использовать лоскут 
E. Tranquilli Leali (1935) [149] и E. Atasoy 
(1970) и разные их модификации [18]. Для за-
крытия мягкотканных дефектов ДФП, имеющих 
ладонно-косое направление до 30°, D. Elliot и 
соавт. (1995) предложили модифицированный 
ими нейроваскулярный Tranquilli лоскут [48]. 
Однако такие лоскуты не всегда подходят  
для закрытия дефектов I пальца [47]. Для этой 
цели можно использовать модифицированный 
B. O’Brien или D. Elliot [49, 115] ладонный вы-
движной лоскут E. Moberg [106]. T. Kojima и 
соавт. (1994) описали данный лоскут с сохране-
нием дистальных веток пальцевых артерий, бла-
годаря чему стало возможно их использование и 
на «длинных» пальцах [79].  

J. Тupper и G. Miller (1985), анализируя дан-
ные 20 V-Y ладонных лоскутов у 16 больных, об-
наружили снижение показателей двухточечного 
дискриминационного (ДТДЧ) и Semmes-Wein-
stein монофиламентного тестов (МФТ) у всех 
больных в среднем на 73% от нормальной чувст-
вительности [151]. Напротив, G. Krishnan (2001) 
выявил возвращение чувствительности ближе к 
нормальной по сравнению с неповрежденными 
пальцами в течение 3 мес у 29 V-Y лоскутов [82]. 
G. Foucher и соавт. (1994), оценивая отдаленный 
исход (в среднем 3 года) 43 ладонных выдвижных 
лоскутов у 41 пациента со средним возрастом 35 
лет, обнаружили нормальную чувствительность в 
77% случаев, холодовую нетерпимость (ХН) – в 
73% и постоянные боли – в 25% случаев [55].  

Предложены также боковые V-Y лоскуты с 
разными изменениями [58, 84, 135, 154]. В 1976 г. 
G. Segmüller описал боковой V-Y лоскут на ней-
роваскулярной ножке, который не требует владе-
ния микрохирургической техникой и является хо-
рошим вариантом выбора, особенно для начи-
нающих кистевых хирургов. Однако, чтобы снять 
напряжение с ножки лоскута, первые 72 ч палец 
следует шинировать в слегка согнутом положении, 
после чего требуется разработка суставов [131]. 

M. Gourdin и W. Pangman (1950) описали 
перекрестный лоскут с хаотичным кровотоком 
[62]. В дальнейшем были описаны чувствитель-
ные варианты лоскута и варианты с осевым ти-
пом питания [27, 34, 86, 89, 132].  

H. Nishikawa и P. Smith (1992) сообщили  
о 54 случаях применения перекрестных лоску-
тов. Во всех наблюдениях получена защитная 
чувствительность, однако ни в одном из них не 
была достигнута значительная тактильная чувст-
вительность. У 53% имела место ХН. Несмотря 
на это, 92% больных были удовлетворены исхо-
дом лечения [113].  

C. Melone и соавт. (1982) изучали данные 
150 тенарных лоскутов у пациентов со средним 
возрастом 35 лет, 20% из которых были старше 
50 лет. Их техника подразумевала размещение 
лоскута дистально в области тенара, с одной 
границей, основанной в сгибательной складке 
пястно-фалангового сустава и с разделением 
лоскута не позднее чем через 2 нед. Все лоскуты 
были основаны радиально на тенарной массе и 
обрели защитную чувствительность и в среднем 
7 мм статической ДТДЧ. У 4% пациентов разви-
лась контрактура межфалангового сустава 
(МФС). Авторы пришли к выводу, что жесткие 
возрастные ограничения не оправданы при ис-
пользовании тенарных лоскутов [99]. 

Перекрестные и тенарные лоскуты в основ-
ном требуют по меньшей мере двух процедур, и 
часто имеет место плохое восстановление чувст-
вительности [89]. Кроме того, при первом типе 
лоскутов приходится «повреждать» также нор-
мальный палец, а при втором – может развивать-
ся контрактура МФС [140].  

P. Pelissier и соавт. (2001) сообщили о 15 на-
блюдениях отчленения ДФП, которые лечили 
перемещенными тыльными лоскутами. В резуль-
тате получена 8 мм ДТДЧ, а 66% больных утра-
тили 10–35° в объеме движений ДМФС [118].  

После первого сообщения J. Littler (1956) о 
межпальцевом лоскуте (островковый сенсорный 
лоскут с другого пальца поврежденной кисти) 
были опубликованы разные работы с использо-
ванием сложных лоскутов с одного пальца на 
другом той же кисти [93]. 

T. Tsai и J. Yuen (1996) сообщили о 16 на-
блюдениях с применением островковых лоскутов 
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с другого пальца на сосудисто-нервной ножке. 
Через 2 года результаты были такими: ДТДЧ 
менее 10 мм у 75% пациентов, 19% предъявляли 
жалобы на гиперчувствительность и тугопо-
движность, у 38% отмечалась ХН [150].  

В противовес этому L. Teoh и соавт. (2003)  
в 29 наблюдениях получили нормальный объем 
движений и чувствительности в донорском  
участке и 100% выживания лоскутов. В реципи-
ентной зоне была получена нормальная чувстви-
тельность без ХН [145].  

W. van den Berg и соавт. (2012) провели рет-
роспективный анализ 53 пациентов (59 паль-
цев), разделяя их на три группы: реконструкция, 
укорочение кости ДФП и консервативное лече-
ние. При среднем сроке наблюдения 4,5 года 
они не выявили существенной разницы в резуль-
татах лечения (классификация Allen II, III, IV) 
между группами. В 50 (84,7%) из 59 пальцев  
была обнаружена ХН, и почти в 90% наблюде-
ний – искажения ногтей [153].  

S. Saraf и V. Tiwari (2007) на основе резуль-
татов 150 наблюдений заключили, что гиперчув-
ствительность и ХН являются осложнениями не 
метода лечения, а самой травмы [126].  

Y. Sun и соавт. (2015) провели ретроспек-
тивное изучение данных 87 пациентов, у кото-
рых для закрытия дефектов ДФП использова-
лись реверсионные лоскуты на пальцевой арте-
рии [139]. В 60% наблюдений имела место ХН, 
которая в дальнейшем проходила у 15% пациен-
тов, особенно молодого возраста (средний срок 
наблюдений – 34 мес). Авторы, приводя данные 
разных исследователей, подчеркивали, что во-
прос сроков продолжительности симптомов 
спорный. В частности, W. Morrison и соавт. 
(1978) сообщили о медленном улучшении дли-
тельностью около 10 лет [107], в противопо-
ложность чему было представлено полное вы-
здоровление всего через год после репланта-
ции [46] или улучшение в течение 2–3 лет [2, 
39, 61]. 

В литературе имеются весьма противоречи-
вые данные о факторах, влияющих на появление 
ХН (например, возраст и пол пациента, курение 
в анамнезе и т.д.), [72, 124]. Y. Sun и соавт. 
(2015) обнаружили, что у молодых пациентов 
уровень риска развития ХН ниже, и этот риск 
увеличивается при нарушениях кровотока паль-
ца по доминантной пальцевой артерии [139]. 
Авторы не рекомендовали использовать ревер-
сионные лоскуты, если пациенты в дальнейшем 
будут периодически оказываться в холодном 
пространстве. Подобные данные были получены 
ранее R. Gelberman и соавт. (1978), показавши-
ми, что вероятность возникновения ХН повы-
шается при уменьшении пульсового кровотока в 
пальце ниже 75% [59].  

Несмотря на большое количество предло-
женных методов закрытия дефектов кончиков 
пальцев, армаментарий лоскутов или их модифи-
каций продолжает расти, сo значительным улуч-
шением функциональных и эстетических исхо-
дов лечения [35, 36, 64, 78, 90, 112, 117, 128, 132, 
139, 155].  

Для предотвращения повреждения пальце-
вых артерий многие авторы рекомендуют ис-
пользовать перфорантные лоскуты, в которые 
могут быть включены и нервы [23, 81, 105, 133]. 
Более того, перфорантные лоскуты можно ис-
пользовать как свободные, особенно при боль-
ших дефектах [127].  

Широкие возможности для одномоментного 
устранения дефектов сухожилий, пальцевых со-
судов, нервов и покровных мягких тканей от-
крывают венозные лоскуты [80, 161, 163]. Одна-
ко при их использовании надо учитывать веноз-
ные клапаны, диаметр сосудов, соответствие 
донорской кожи свойствам реципиентной зоны 
(толщина, чувствительность, цвет, рост волос, 
кожный рисунок и т.д.). S. Woo и соавт. (2007) 
получили ДТДЧ 8–15 мм при иннервируемых 
венозных лоскутах [157]. 

Y. Liu и соавт. (2014) сравнили результаты 
реконструкций пальцев с помощью артериали-
зованных венозных лоскутов, лоскутов на по-
верхностной ладонной ветви лучевой артерий, 
заднем межкостном перфораторе и на ножке 
перфоранта локтевой артерий, а также подчерк-
нули преимущества венозных лоскутов в связи с 
хорошим сенсорным восстановлением и эстети-
ческим видом [94]. 

L. Jazayeri и соавт. (2013) привели список 
противопоказаний дистальных реплантаций: 
сопутствующая тяжелая травма или болезнь, уг-
рожающая жизни; длительная тепловая ишемия; 
высокий анестезиологический риск; психиче-
ская нестабильность пациента; размозженный и 
нереплантабельный отчлененный сегмент или 
его чрезмерное загрязнение; многоуровневые 
отчленения; атеросклеротически измененные 
сосуды и т.д. [75].  

Недавно появились сообщения о том, что 
венозный анастомоз иногда не обязателен при 
реплантации кончика пальца [30, 37, 50]. 
H. Huang и E. Yeong (2015) провели исследова-
ния, чтобы выяснить, влияет ли венозный ана-
стомоз на выживаемость реплантированного 
сегмента. Для этого они разделили на три груп-
пы 28 пациентов (31 отчленение на уровне 
ДФП): в первой группе (16 пальцев) выполнили 
анастомоз артерии и вены, во второй (11) – 
только артерии, а в третьей (4 пальца) – рана 
была закрыта композитным трансплантатом. 
Для венозного оттока были использованы раз-
ные методы, в том числе и удаление ногтевой 
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пластинки. Авторы обнаружили, что приживле-
ние сегмента в первой и второй группах было 
практически одинаковым (81,3 и 81,8%), тогда 
как в третьей группе не выжил ни один транс-
плантат. Таким образом, авторы рекомендовали 
расширить показания реплантации ДФП, даже 
если невозможно вставить венозные анастомозы 
[69]. E. Sears и соавт. (2014) сделали поправку 
на достигнутое после операции качество жизни 
и выявили, что реплантационное лечение навле-
кает бóльшие затраты, чем формирование культи 
[129].  

Несмотря на то, что сохранение длины паль-
ца является важным фактором, реконструкция 
лоскутом и реплантация требуют более продол-
жительного периода реабилитации и иммобили-
зации. Об этом следует помнить во время выбо-
ра тактики лечения, учитывая индивидуальные 
потребности пациента. 

Антибиотикопрофилактика 

Распространенное ранее мнение о том, что 
профилактическое применение антибиотиков 
уменьшает риск инфекционных осложнений  
при отчленениях ДФП было опровергнуто не-
давними рандомизированными исследованиями, 
показавшими, что лишь адекватная первичная 
хирургическая обработка достаточна для профи-
лактики инфекций при травмах без сильного за-
грязнения раны [14, 122, 137]. 

При использовании пиявок для обеспечения 
венозного оттока необходимо помнить о воз-
можном риске развития инфекции (от 2,4 до 
20%), возбудителем которой является Aeromo-
nashydrophila, для профилактики и лечения кото-
рой рекомендуются фторхинолоны [52, 92]. 

Стимуляция регенерационных процессов 

Недавно начали изучать применение факто-
ров, влияющих на регенерационные процессы 
(стволовые клетки, b-FGF – основной фактор 
роста фибробластов). H. Kusuhara и соавт. (2011) 
провели рандомизированное исследование на 42 
пациентах (48 пальцев) с отчленением во II под-
зоне ДФП. На фоне использования композитных 
трансплантатов или микрохирургической рева-
скуляризации местно применяли микросферы с  
b-FGF, что не привело к статистически значимому 
улучшению приживления [83].  

Y. Rinkevich и соавт. (2011, 2015) в своих ра-
ботах показали, что у взрослых мышей отчле-
ненные ДФП могут регенерировать. Они указа-
ли на важность уровня травмы, в частности, под-
черкнули роль нервных окончаний и сохранения 
ногтевой матрицы. При этом авторы утвержда-
ли, что и в прошлом были сообщения о возмож-

ной регенерации потерянных кончиков пальцев, 
что нередко наблюдалось, особенно у детей. Од-
нако в литературе не нашлось данных о подобной 
регенерации у взрослых. Проводя исследования  
у подопытных животных, Y. Rinkevich и соавт. 
(2011) пришли к выводу о том, что следует про-
должить исследования по применению стволо-
вых клеток для получения достоверных и под-
твержденных результатов в лечении пациентов с 
отчленениями ДФП. Они отметили, что до сих 
пор вопросом изучения остается также то, что 
закрытие раны лоскутом или трансплантатом 
нередко ингибирует естественный процесс ре-
генерации [119, 120]. 

M. Takeo и соавт. (2014) установили, что 
ногтевые стволовые клетки способствуют реге-
нерации потерянной части ДФП у других мле-
копитающих. Они также показали роль β-кате-
нина и нервных окончаний в регенерационных 
процессах [141].  

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ  
И ЭСТЕТИЧЕСКИЙ ИСХОД 

Чувствительность 

S. Sebastin и K. Chung (2011) провели систе-
матический обзор 30 опубликованных работ, 
анализируя 2273 случая дистальной реплантации 
(дальше места прикрепления глубокого сгиба-
теля). Средний процент приживления составил 
86%. При этом приживление в зонах Tamai I  
и II было одинаковым, однако зависело от вида 
повреждения. Несмотря на то, что в менее чем 
в половине случаев нервы не были сшиты,  
отмечалось восстановление чувствительности 
(ДТДЧ – 7 мм), и 98% пострадавших верну-
лись к работе. Осложнения включили атрофию 
мякоти (14% случаев) и деформацию ногтя 
(23%) [130].  

Y. Hattori и соавт. (2006) сравнивали резуль-
таты лечения пациентов с реплантацией и с 
формированием культи при отчленении ДФП. 
Несмотря на то, что имеющиеся парестезия и 
ХН статистически не различались в обeих груп-
пах, боль в пораженном пальце чаще встречалась 
в группе культи. Хотя пациентам с реплантацией 
приходилось дольше пребывать в больнице, ее 
функциональный и эстетический исход превос-
ходил таковой в группе культи. При этом авторы 
подчеркнули, что имеется мало публикаций о 
сравнении исходов, чтобы сделать окончатель-
ный вывод о стоимости, функциональном и пси-
хологическом исходе того или иного метода вос-
становления ДФП [66]. 

Y. Yu и соавт. (2013), базируясь на данных 
исследования 23 пациентов с травмами ДФП, 
дефекты которых закрыли произвольными  
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лоскутами передней брюшной стенки, показали, 
что последовательно восстановились болевая  
и тактильная (2 нед), затем – холодовая, тепло-
вая, и в конце – дискриминационная чувстви-
тельность. Все пациенты завершили исследова-
ние в конце шестого месяца. Авторы проводили 
также морфологическое исследование препара-
тов из лоскутов в различные периоды, обнару-
жив разные стадии восстановления нервных 
окончаний и телец Пачини, Руффини и колб 
Краузе, отвечающих за определенные виды чув-
ствительности [165]. 

По данным S. Woo и соавт. (2015), в зависи-
мости от метода закрытия дефектов, 60–70% па-
циентов с кожными трансплантатами и 20–24% 
пациентов с лоскутами жаловались на болезнен-
ность. Атрофия и болезненность пульпы часто 
связаны с задержкой заживления и способны 
привести к болезненности пальца и даже кисти, 
что может делать руку неработоспособной. Од-
нако эти симптомы могут поддаться лечению и 
проходить со временем. Один из важных момен-
тов – постараться избежать рубцов на тактиль-
ной поверхности мякоти [158]. 

K. Mende и соавт. (2014) сообщили о 16 па-
циентах, которым применяли липофилинг для 
улучшения вида и качества послеоперационных 
и посттравматических болезненных рубцов 
ДФП. При этом 15 пациентов отметили улучше-
ние: в 12 наблюдениях оно отмечалось уже после 
одного сеанса [100].  

Ногти 

Исследования показали, что когда дисталь-
ная половина ногтевого ложа не имеет костной 
основы после травмы, это может привести к гри-
фообразной деформации ногтя [158].  

По мнению А.Е. Белоусова, хирургическое 
решение данной проблемы подразумевает ос-
теопластическое удлинение костной основы 
ДФП или смещение всего ногтевого комплекса  
в проксимальном направлении [2].  

Для решения этой проблемы были предло-
жены разные методики и хирургические приемы, 
включающие в себя традиционную «антенна-
процедуру» [17, 138], композитный трансплан-
тат из пульпы пальца стопы [29], гомодигиталь-
ный перемещаемый лоскут [44], свободное  
перемещение тканей пальца стопы [164] и косой 
треугольный нервно-сосудистый костно-
кожный лоскут [57].  

Мнения авторов расходятся в вопросе заме-
ны травмированной ногтевой пластины [74, 102, 
148]. Ряд авторов при отсутствии ногтевой пла-
стинки предлагают временно заменить ее искус-
ственным материалом из капельницы, подчерки-
вая многие преимущества метода [33, 147]. Не-

которые исследователи считали, что надо 
выполнить абляцию ногтя, если остается меньше 
0,5 см или же меньше половины неповрежден-
ной пластинки [53, 166]. Для обеспечения точ-
ного схвата ногтевая пластинка должна высту-
пать из эпонихия не менее чем на 0,2 см [28]. 
S. Xing и соавт. (2015) показали, что можно по-
лучить относительное удлинение ногтя от 0,3 до 
0,4 см (38–100%) с помощью эпонихиального 
П-образного лоскута и с использованием мест-
ных лоскутов для закрытия дефектов мягких тка-
ней пульпы, что во многом помогает избежать 
крючкообразной деформации и получить хоро-
шие эстетические и функциональные результаты 
[159].  

Для устранения дефектов ногтевого матрик-
са или воссоздания ДФП можно произвести 
трансплантацию части или целых фаланг из сто-
пы на кисть [96, 156, 160].  

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ 
ТРАВМ ДФП 

В литературе разделяют два этапа чувстви-
тельного перевоспитания [104]. Первый этап 
проводится с применением мультисенсорного 
подхода сразу после травмы или реконструкции, 
чтобы свести к минимуму потерю соответст-
вующей кортикальной зоны в коре головного 
мозга [43]. Предложены разные схемы и мето-
дики, включающие также метод с применением 
зеркала – перевоспитание чувствительных цен-
тров коры мозга с помощью зеркального эффек-
та [25, 114]. Второй этап чувствительного пере-
воспитания начинают, когда в пораженном уча-
стке ДФП воспринимается осязание. После 
улучшения локального восприятия переходят к 
тактильной и глубокой чувствительностей [19]. 
В эпоху робототехники отдельного внимания 
достойны разработки инженеров в сфере проте-
зов конечностей. Проводятся многочисленные 
исследования для получения чувствительных 
протезов, результаты которых выглядят много-
обещающе [15, 31, 111, 146]. 

Трудоспособность после лечения травм 
ДФП 

Многие специалисты (Р. Кох, 1966; Б. Бойчев 
и соавт., 1971; И. Матев, С. Банков, 1981; 
Н. Kessler, 1970) считали, что травма доминант-
ной кисти снижает трудоспособность на 5% 
больше, чем недоминантной. При этом установ-
лено, что отсутствие ДФП длинного пальца 
снижает его функцию на 50%. По данным 
И. Матева и С. Банкова (1981), при отсутствии 
чувствительности половины ДФП, функция 
пальца снижается на 25%, а при потере чувстви-
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тельности лучевой поверхности II–V пальцев – 
на 80% (для I пальца – те же цифры для локте-
вой поверхности) [9]. При сочетании разных 
критериев, В.П. Декайло и А.Н. Толстик пред-
ложили формулы для определения степени на-
рушения функции и потери трудоспособности 
[5]. В целом, при потере ДФП вероятность 
стойкой утраты трудоспособности достигает 
5–10% – в зависимости от того, какой палец 
поврежден [6].  

Согласно данным A. Bot и соавт. (2014), при 
повреждении ДФП важную роль в нетрудоспо-
собности могут играть такие психологические 
факторы, как депрессия, катастрофическое 
мышление и эффективная саморегуляция при 
боли [26]. 

Для оценки исходов лечения в практике ши-
роко применяются тест ДТДЧ, МФТ, объем 
движений в МФС, длину пальцев, болевой порог, 
рентгеновские снимки, метод фотографирова-
ния, анализ отпечатков пальцев, а также опрос-
ники Disabilities of the Arm, Shoulder&Hand 
(DASH) [12], Michigan Hand Outcomes Ques-
tionnaire [112], Cold Intolerance Severity Score 
(CISS – шкала оценки холодовой чувствительно-
сти) [32, 72, 123] и др.  

При сравнении функциональных исходов 
реплантации и формирования культи обнаруже-
но, что у пациентов с реплантацией баллы DASH 
были намного ниже (т.е. лучший результат), чем 
у перенесших формирование культи. Однако 
последние сумели вернуться к работе в среднем 
на 3 мес раньше, чем те, кому была проведена 
реплантация [66]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, травмы ДФП являются акту-
альной проблемой, обсуждаемой не только сре-
ди кистевых хирургов, но и инженеров, цитоло-
гов и представителей других сфер науки. Не-
смотря на многочисленные труды, до сих пор 
имеется потребность в улучшении обучающих 
программ и создании общедоступных протоко-
лов и алгоритмов ведения травм ДФП. Сущест-
вующие многочисленные классификации, до-
полняя друг друга, имеют свои преимущества и 
недостатки. Есть немалое разногласие в мнениях 
специалистов по поводу выбора метода лечения, 
а также полученных ими результатов. В связи  
с этим подчеркивается важность своевременной 
правильной диагностики и оценки специалистом 
неотложной помощи и отправки пациента  
в специализированный центр для проведения 
адекватной квалифицированной операции, в 
том числе реплантации. Многочисленные ва-
рианты и технические улучшения имеющихся 
лоскутов открывают для практических хирургов 
широкий спектр выбора с хорошими результа-
тами лечения.  

Произведенный обзор литературы и выяв-
ленный разброс в тактике лечения травм ДФП 
еще раз указывает на то, что необходимо, на 
основе клинически доказанной базы, разрабо-
тать простую и приемлемую в повседневной 
практике классификацию с соответствующей 
ей тактикой ведения, которую можно будет 
применять на разных уровнях медицинской 
помощи. 
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