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Реплантация кисти и пальцев – операция, внедрение которой произвело революцию в хирургии кисти 
и подняло на новый качественный уровень лечение больных с тяжелыми травмами верхней конечности. 
За годы, прошедшие с момента первой реплантации, накоплен огромный опыт в области реплантационной 
хирургии. Определены этапы операции, показания и противопоказания, тактика послеоперационного веде-
ния пациентов. Приживление сегмента без восстановления функции абсолютным большинством хирургов 
в мире воспринимается как неуспех операции. 

Реплантология – это экстренная хирургия, навыками которой овладевают на протяжении многих часов. 
История реплантологии в своем развитии повторяется снова с приходом в профессию каждого нового хирур-
га – от успеха приживления сегмента до стремления максимального восстановления функции реконструируе-
мой конечности. 

В работе кратко описана история мирового развития реплантационной хирургии. На основе современ-
ной литературы и личного опыта авторов сформулированы общие и местные показания и противопоказания 
к операции, представлена рабочая классификация ампутаций верхней конечности. На клиническом примере 
разобраны этапы операции реплантации. Указаны технические особенности операции, в зависимости от 
уровня ампутации. Основная идея работы – «как я это делаю». 

Ключевые слова: ампутация пальца, реплантация сегмента конечности, реплантационная хирургия, мик-
рохирургия. 

Replantation of hand and digits is the surgery, the implementation of which revolutionized hand surgery and 
rose treatment of patients with severe injuries of the upper limb to a new qualitative level. Over past years since the 
first replantation, vast experience in the field of replantation surgery was accumulated. Stages of surgery, indications 
and contraindications for replantation, strategy of postoperative management of patients are specified. Engraftment 
without functional results is recognized by absolute majority of surgeons in the world as failure of the surgery. 

Replantology is an emergent surgery the skills of which are gaining by spending many hours in operation room, 
often at night. History of replantology repeats in its development again with coming of each new surgeon into the 
profession, from the success of engraftment to pursuing maximum recovery of reconstructed limb function. 

The article briefly describes history of world replantation surgery. Based on scientific articles and personal 
experience, general and local indications and contraindications for the surgery are formed, working classification of 
upper extremity amputations is presented. Stages of replantation surgery are analyzed on a clinical example. Techni-
cal peculiarities of the surgery depending on amputation level are identified. Basic idea of the work is “How I am 
doing it”. 

Key words: digit amputation, replantation of extremity segment, replantation surgery, microsurgery. 

УДК 617.576/.577-089.882 
doi 10.17223/1814147/60/02 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Травматическая ампутация сегмента верхней 
конечности – это отчленение части руки в ре-
зультате несчастного случая. 

Внедрение микрохирургической техники в 
травматологию произвело переворот в медици-
не и позволило значительно расширить возмож-
ности лечения больных с травматическими ам-
путациями конечностей. Появился такой термин 
как «реплантация». 

КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ВОПРОСА 

История реплантационной хирургии началась 
23 мая 1962 г., когда Ronald Malt с командой ре-
плантировал правую руку 12-летнему мальчику на 
уровне плеча. Пациенту произведен интрамедул-
лярный остеосинтез. Анастомозирована плечевая 
артерия, две вены, восстановлены мышцы. От 
первичной реконструкции нервов решено было 
отказаться. Операция прошла успешно. Реплан-
тированный сегмент прижился. Через несколько 
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месяцев пациенту восстановлены нервы, произве-
дены артродез кистевого сустава и сухожильная 
транспозиция. Только после этого в сентябре 
1964 г. результаты лечения этого пациента были 
опубликованы в журнале Journal of the American 
Medical Assotiation [30]. Не прошло и года, как  
в Китае в 6-м Народном госпитале Шанхая в ян-
варе 1963 г., Chung-Wei Chen с коллегами ус-
пешно провели реплантацию предплечья, ампу-
тированного на уровне нижней трети предпле-
чья [9]. Уже в 1958 г. хирурги в Луисвилле 
находились на грани реплантации пальца, когда 
сообщили о четырех случаях реваскуляризации 
пальцев при помощи аутовенозных шунтов [26]. � 
В 1965 г. H.J. Bunke и W.P. Schulz описали экс-
периментальную ампутацию и реплантацию 
пальца у обезьяны макаки-резуса, c анастомози-
рованием сосудов диаметром около 1 мм при 
помощи диплоскопа Carl Zeiss [7]. В том же году 
доктор Klinert выполнил первое успешное ана-
стомозирование пальцевой артерии большого 
пальца при его неполной ампутации с целью ре-
васкуляризации [25]. 

В июле 1965 г. в Японии Susumu Tamai и 
Shigeo Komatsu, после неоднократных неудач-
ных попыток, провели успешную реплантацию 
1-го пальца на уровне пястно-фалангового сус-
тава. Во время операции использовался дипло-
скоп фирмы Carl Zeiss, микронити 8/0 [27]. 

Начало 1970-х гг. ознаменовалось развитием 
реплантационной хирургии в трех мировых цен-
трах – США (Сан-Франциско) под руководством 
Harry Bunke [19], в Китае (Шанхай) команда, воз-
главляемая Cung-Wei Chen [9] и в Австралии 
(Мельбурн) под руководством B.M. O’Brien [34]. 

Отцы-основатели микрохирургии определи-
ли технологию реплантации, которая основыва-
ется на применении операционного микроскопа 
в конфигурации «face-to-face», микрохирурги-
ческого инструментария, микрохирургического 
шовного материала. 

За прошедшие полвека достигнуты значи-
тельные успехи в области реконструктивной 
микрохирургии конечностей. Доля успешных 
реплантаций, по данным различных авторов, 
превышает 90% [5, 40, 41, 43]. � 

И, несмотря на то что реплантация конечно-
сти на сегодняшний день стала рутинной проце-
дурой – это высокотехнологичная операция, 
требующая безукоризненного владения опера-
тивной техникой.  

СТАТИСТИКА 

По литературным данным, частота травма-
тических ампутаций в популяции составляет от 
1,5 до 39,3 на 100 тыс. населения в год [14, 29]; 

68,8% ампутаций пальцев являются результатом 

травм, полученных при попадании конечности 
в производственные станки [15] или ручные 
инструменты (циркулярная пила). В США отме-
чается 30 тыс. случаев травм циркулярной пилой 
ежегодно, а стоимость лечения и реабилитации 
после таких травм достигает 2 млрд долларов в 
год [11]. Большинство (87%) пациентов, посту-
пивших с ампутацией сегмента верхней конеч-
ности, которым произведена реплантация, – 
мужчины, средний возраст составляет 36 лет 
[47]. 

По данным J.B. Friedrich и соавт. из всех по-
страдавших, поступивших в клинику с ампутаци-
ей сегмента верхней конечности, реплантация 
произведена только 14,5% пациенов. Большин-
ство часть реплантаций выполнены в крупных 
университетских клиниках и многопрофильных 
лечебных центрах [16]. 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА,  

КЛАССИФИКАЦИЯ 

Диагностика ампутации обычно сложностей 
не вызывает. Ампутации могут быть полными 
(ампутированный сегмент полностью отделен 
от культи), и неполными, когда ампутированная 
часть сохраняет связь с конечностью. Главное 
отличие ампутации от всех других травм конеч-
ности – отсутствие кровообращения в сегменте.  

По мнению ряда исследователей, тип травмы 
является наиболее важным фактором, влияющим 
на выживаемость реплантированного сегмента и 
функциональный исход [4, 13, 20, 36, 45].  

По механизму травмы ампутации различают 
на следующие типы: циркулярной пилой, отрыв, 
гильотинная, раздавливание. 

Наиболее часто встречающийся травми-
рующий агент – циркулярная пила. Данный вид 
характеризуется незначительной зоной повреж-
дения тканей. Однако в случаях, когда линия по-
вреждения проходит в продольном направлении 
или тангенциально, а также при широком разво-
де зубьев пилы, происходит повреждение тканей 
на значительном протяжении и сопровождается 
дефектом мягких тканей и скелета травмирован-
ного сегмента. 

Отрыв, как правило, происходит при резкой 
тракции вращающимся механизмом, в который 
затягивает перчатку или рукав, или при фиксиро-
ванном сегменте конечности под тяжестью собст-
венного веса. Данный механизм травмы характе-
ризуется повреждением всех структур сегмента 
на протяжении. При этом типе травмы дисталь-
ные и проксимальные фрагменты сосудов и нер-
вов могут быть найдены на различных расстояни-
ях от фактической линии ампутации по уровню 
кожи, сухожилия вырываются от мышечной части. 
Наличие симптома «красной линии» (располо-
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женной в продольном направлении по ходу арте-
рии) указывает на повреждение стенки артерии 
на протяжении и имеет плохой прогностический 
признак [44]. Нередко отрыв сопровождается 
скальпированием культи сегмента, что часто на-
блюдается при отрыве кольцом.  

К гильотинным относятся повреждения, ко-
торые нанесены рубящим или режущим травми-
рующим агентом и характеризуются повреждени-
ем структур конечности на одном уровне с незна-
чительной зоной разрушения тканей. 

Травмы от раздавливания происходят вслед-
ствие воздействия на сегмент конечности тупого 
предмета с приложением значительного усилия 
(пресс). Повреждение при таких травмах зависит 
от профиля травмирующего предмета, характери-
зуется значительной по размерам зоной повреж-
дения мягких тканей, многооскольчатыми пере-
ломами и повреждением сосудистой стенки на 
протяжении в результате воздействия гидродина-
мического удара во время раздавливания.  

Ниже представлена рабочая классификация 
ампутации сегмента в зависимости от ее уровня, 
основанная на сосудистой анатомии конечности, 
напрямую влияющая на тактику реплантации. 

1. Ампутация пальца(ев) (линия ампутации 
на уровне пальцевых артерий): реваскуляриза-
ция сегмента подразумевает анастомозирование 
минимум одной пальцевой артерии и двух тыль-
ных вен. 

2. Ампутация блока пальцев (линия ампута-
ции на уровне пальцевых артерий, пальцы со-
единены между собой кожными мостиками в 
межпальцевых промежутках): реваскуляризация 
сегмента подразумевает анастомозирование 
минимум одной пальцевой артерии на каждый 
палец, количество тыльных вен может быть 
уменьшено за счет коллекторных вен в межпаль-
цевых промежутках. 

3. Ампутация сегмента кисти (линия ампута-
ции ампутации на уровне общепальцевых арте-
рий): реваскуляризация сегмента подразумевает 
анастомозирование минимум одной (относи-
тельно количества реплантируемых пальцев в 
сегменте) общепальцевой артерии и двух-трех 
тыльных вен. 

4. Ампутация крупного сегмента (кисть, 
предплечье) (линия ампутации на уровне локте-
вой и лучевой артерии): реваскуляризация сег-
мента подразумевает обязательное анастомози-
рование обеих артерий и двух-трех тыльных вен. 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К РЕПЛАНТАЦИИ 

Показания и противопоказания к репланта-
ции могут быть абсолютными и относительными 
и подразделяются на общие и местные. 

1. Абсолютные показания к реплантации: 
– ампутация одного пальца; 
– множественная ампутация пальцев; 
– трансметакарпальная ампутация; 
– ампутация кисти и предплечья; 
– ампутация сегмента конечности у ре- 

бенка. 
2. Абсолютные общие противопоказания к 

реплантации: 
– состояния, угрожающие жизни пациента 

(тяжелая сочетанная травма, инфаркт, ин-
сульт); 

– другие сопутствующие заболевания в ста-
дии декомпенсации (сердечно-легочная, почеч-
ная недостаточность). 

3. Относительные общие противопоказа-
ния: 

– преклонный возраст; 
– сахарный диабет, гипертоническая болезнь, 

атеросклероз; 
– ВИЧ; 
– умышленная самоампутация в результате 

психического заболевания. 
4. Абсолютные местные противопоказания: 
– значительный срок тепловой аноксии 

крупного сегмента (необратимые изменения в 
скелетных мышцах происходят через 6–8 ч теп-
ловой аноксии); 

– неправильное консервирование отчленен-
ного сегмента (транспортировка в растворах 
формалина, спирта, в воде или в замороженном 
состоянии); 

– обильное загрязнение раны различными 
химическими агентами (растворители, клей); 

– комбинированное тепловое воздействие на 
конечность; 

– отрыв кольцом (тип IVB по классификации 
Kay-Wolff, в модификации R. Adani (полный 
отрыв пальца по уровню скелета проксимальнее 
прикрепления сухожилия поверхностного сги-
бателя пальца)) [1, 39]; 

– значительное разрушение сегмента конеч-
ности. 

5. Относительные местные противопоказа-
ния: 

– ампутация одного длинного пальца II зоны; 
– длительная ишемия мелких сегментов ко-

нечности; 
– отрывной механизм ампутации; 
– ампутация сегмента конечности на не-

скольких уровнях. 
«Приживление без восстановления функции 

нельзя считать успехом реплантации» – такой 
постулат сформировали китайские хирурги еще 
в 1973 г. [2]. Современные специалисты в об-
ласти реплантационной хирургии также ориен-
тированы на функциональный результат [6, 12, 
32, 46]. 
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Основной целью реплантации сегмента ко-
нечности должна быть рука с, по крайней мере, 
тремя пальцами, примерно нормальной длины, 
с чувствительностью и функциональным  
1 пальцем [42]. Каждый случай должен учиты-
вать возможность реплантации с максималь-
ным восстановлением анатомии конечности и 
ее функции, при отсутствии других противопо-
казаний. 

ЛЕЧЕНИЕ 

Для получения хорошего результата при 
проведении операции с использованием мик-
рохирургической техники абсолютно необхо-
димым условием является адекватное анесте-
зиологическое пособие. При выборе метода 
анестезии должны учитываться специальные 
требования, предъявляемые к анестезиологи-
ческому пособию при такого рода вмешатель-
ствах, – надежное предупреждение ятрогенных 
осложнений, связанных с экстраординарной 
продолжительностью оперативных вмеша-
тельств с микрохирургической техникой, кон-
троль и предупреждение на интраоперацион-
ном этапе и в ближайшем послеоперационном 
периоде генерализованного и локального ва-
зоспазма, угрожающих жизнеспособности ре-
плантированных сегментов конечности.  

Анализ течения ближайшего послеопераци-
онного периода выявил очевидные преимущест-
ва регионарной анестезии при проведении ре-
плантаций сегментов конечностей: оптималь-
ный уровень анальгезии, стабильного теплового 
статуса, контроль сосудистого тонуса и преду-
преждение генерализованного и локального ва-
зоспазма, миорелаксация конечности, возмож-
ность сохранения адекватного самостоятельно-
го дыхания. В зоне анестезии обеспечивает- 
ся надежная нейро-сенсорная блокада, а сама 
регионарная анестезия – метод, в минималь- 
ной степени воздействующей на гомеостаз па-
циента [25]. � 

«Используй каждый час в экстренной ситуа-
ции!» – сказал G. Foucher. Идея состоит в том, 
чтобы восстановить максимально возможное 
количество структур конечности при репланта-
ции, потому как отсроченная реконструкция 
всегда сопряжена с техническими сложностями 
[15].  

Порядок реплантации продиктован пред-
почтениями хирурга и индивидуален для каждо-
го пациента, но существуют общепризнанные 
правила [31]. 

Любая операция по реплантации сегмента 
конечности состоит из одинаковых этапов: пер-
вичная хирургическая обработка, травматологи-
ческий этап, микрохирургический этап.  

 
а 

 
б 

Рис. 1. Полная травматическая ампутация 2-го 
пальца и блока пальцев из 3–4–5-го пальцев правой 
кисти: а – общий вид; б – рентгеногамма до опера-
ции 

 
Рис. 2. Первичная хирургическая обработка трав-
мированной кисти 

 
Первичная хирургическая обработка. Конеч-

ность обескровливается при помощи пневмати-
ческого турникета. Иссекают загрязненные и 
нежизнеспособные ткани, мелкие костные от-
ломки, удаляют инородные тела (рис. 2). Ис-
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пользуя оптическое увеличение, первично выде-
ляют и (при необходимости) маркируют струк-
туры сегмента (сосуды, нервы, сухожилия). На 
этом этапе не рекомендуется выделение и мар-
кировка вен, по причине их возможного травми-
рования во время остеосинтеза [3]. Аналогич-
ные мероприятия производятся с ампутатом. 
Выполняют декомпрессионные разрезы на куль-
те и ампутате, которые также облегчают работу 
на следующих этапах. Одно из основных условий 
любой реплантации на этом этапе – укорочение 
конечности. Оно должно быть произведено за 
счет скелета культи или ампутата до свободного 
сведения кожи по линии реплантации. 

Травматологический этап. Во время этого 
этапа производят остеосинтез (стабильный ос-
теосинтез – важное условие для ранней после-
операционной реабилитации конечности) 
(рис. 3) [45]. На пальцах используют спицы 
Киршнера, серкляжную проволоку, минипла-
стины [36]; при реплантациях на уровне пред-
плечья производят остеосинтез пластинами или 
интрамедуллярными штифтами, в редких случаях 

применяют аппараты наружной фиксации (в 
большинстве случаев – это стержневые аппара-
ты, которые позволяют беспрепятственно рабо-
тать со структурами конечности). Важно не бло-
кировать близлежащие суставы при остеосинте-
зе, что в послеоперационном периоде позволит 
начать раннюю реабилитацию. 

После стабилизации скелета производят шов 
сухожилий разгибателей и сгибателей (рис. 4). 

На этом травматологический этап заканчи-
вается. 

Микрохирургический этап. В большинстве 
случаев этап начинается с выделения и анасто-
мозирования вен (рис. 5, а).  

После анастомозирования вен накладывают-
ся наводящие швы на рану по тыльной поверх-
ности сегмента для предотвращения их травми-
рования и высыхания. 

Затем переходят к восстановлению нервов 
и артерий (рис. 5, б). Первично восстанавли-
вают нервы (после пуска кровотока нейрораф-
фия технически и (зачастую) анатомически не-
удобна).  

 

 
а 

б 
Рис. 3. Травматологический этап: а – остеосинтез 
перекрестно проведенными спицами Киршнера;  
б – остеосинтез перекрестно проведенными спи-
цами Киршнера (рентгенограмма после операции) 

 

 
а 

 

б 
Рис. 4. Травматологический этап: а – шов сухожи-
лий разгибателей; б – шов сухожилий глубоких 
сгибателей 
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а 

 
б 

Рис. 5. Микрохирургический этап: а – анастомози-
рование тыльной вены; б – восстановление паль-
цевого нерва 

 

 
Рис. 6. Микрохирургический этап: анастомозиро-
вана пальцевая артерия (справа восстановленный 
пальцевой нерв) 

 
Завершают этот микроэтап анастомозирова-

ние артерий (рис. 6) и пуск кровотока. За 10–
15 мин до пуска кровотока пациенту начинают 
внутривенное введение низкомоллекулярных 

декстранов. Интраоперационное введение ан-
тикоагулянтов используется крайне редко.  

После пуска кровотока снимаются наводя-
щие швы, оценивается адекватность венозного 
оттока, производится тщательный гемостаз (для 
предотвращения сдавления вен гематомой). За-
тем накладываются швы на кожу под контролем 
кровообращения в сегменте.  

 
а 

 
б 

Рис. 7. Правая кисть после реплантации: а – вид  
с ладонной поверхности; б – вид с тыльной  
поверхности 

 
Накладывается рыхлая асептическая повязка 

и ладонная лонгета. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

После реплантации проводятся следующие 
мероприятия: 

1) профилактика тромбоза микроанастоом-
зов и сосудистого спазма; 

2) адекватное обезболивание; 
3) профилактика раневой инфекции; 
4) контроль за состоянием реплантирован-

ного сегмента и мероприятия по ликвидации 
нарушений кровообращения в нем; 
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5) коррекция гиповолемии, анемии, диспро-
теинемии; 

6) ранняя реабилитация травмированной 
конечности. 

Ранний послеоперационный период опреде-
ляется пятью сутками после реплантации. Не-
смотря на выработанную тактику реплантаций и 
высокую степень владения микрохирургической 
техникой, тромбоз микроанастомоза является 
основной причиной неудач микрохирургических 
операций: 90% чисто артериальных тромбов и 
42% чисто венозных тромбозов происходят в 
течение 1-х сут после операции [21, 23]. Паци-
ент должен соблюдать строгий постельный ре-
жим [3]. Продолжается инфузия низкомолеку-
лярных декстранов, пероральный прием дезагре-
гантов. Введение прямых антикоагулянтов 
практикуется крайне редко. Их применение не 
коррелирует с высоким процентом успешных 
реплантаций, но увеличивает количество мест-
ных осложнений [33]. Введение гепарина может 
быть оправдано в случаях неблагоприятного 
механизма травмы (отрыв, раздавливание), при 
атеросклеротическом повреждении сосудистой 
стенки [28]. Использование низкомолекулярно-
го гепарина предпочтительно, так как не вызы-
вает увеличения времени кровотечения и, как 
следствие, таких местных осложнений, как гема-
тома или кровотечение из послеоперационной 
раны [47]. 

Адекватное обезболивание можно отнести к 
мероприятиям по предотвращению сосудистого 
спазма, так как боль способствует выделению 
адреналина и других вазоактивных веществ, вы-
зывающих сокращение сосудистой стенки. Са-
мый эффективный способ обезболивания в по-
слеоперационном периоде – блокада плечевого 
сплетения, которая может быть продолжена до 
нескольких суток. При необходимости назнача-
ют наркотические анальгетики, а также целый 
спектр ненаркотических анальгетиков в сочета-
нии с седативными препаратами. 

Важнейшим фактором послеоперационного 
ведения больного является антибактериальная 
терапия. Введение антибиотиков широкого 
спектра действия начинается внутривенно еще 
во время операции и продолжается 5–7 дней 
после операции при неосложненном течении 
послеоперационного периода.  

Контроль за кровообращением в репланти-
рованном сегменте осуществляется клинически 
и с помощью неинвазивных методов исследова-
ния. В первые 24 ч кровообращение оценивается 
ежечасно [17]. При осмотре оценивается цвет 
сегмента, капиллярная реакция, температура при 
пальпации, тургор кожи. По совокупности при-
знаков оценивается жизнеспособность сегмента 
и вид нарушения кровообращения в нем. Розо-

вый цвет, живая капиллярная реакция, теплая на 
ощупь кожа с нормальным тургором свидетель-
ствуют о компенсированном кровообращении 
в сегменте. При скарификации активно отделя-
ется алая кровь. Бледность и «вялость» кожи в 
сочетании с отсутствием капиллярной реакции и 
снижением его температуры служат признаком 
первичной артериальной окклюзии. При скарифи-
кации лоскута кровь не выделяется. Синюшность и 
отечность с ускоренной капиллярной реакцией 
свидетельствуют о нарушения венозного оттока, 
а снижение температуры сегмента и исчезновение 
капиллярной реакции – о вторичном артериаль-
ном тромбозе, как следствие венозной гипертен-
зии. Термометрия и лазерная допплеровская фло-
уметрия доказали свою эффективность в монито-
ринге кровообращения в реплантированном 
сегмента [22, 37]. 

В раннем послеоперационном периоде нуж-
но придерживаться активной хирургической 
тактики в ситуациях расстройств кровообраще-
ния в сегменте, вследствие того что по прошест-
вии 4–6 ч ишемии ревизия микроанастомозов 
в большинстве случаев уже неэффективна [18]. 

При венозных тромбозах возможно исполь-
зование медицинских пиявок. Они могут погло-
щать кровь в объеме, в 10 раз превышающем 
массу их тела, и освобождают гирудин – мощный 
антикоагулянт, который обеспечивает кровоте-
чение из места присасывания на протяжении 
нескольких часов [47]. 

Тяжелые травмы часто сопровождаются  
шоком, кровопотерей, гиповолемией и гиподис-
протеинемией. Ранняя коррекция этих отклоне-
ний играет огромную роль для достижения 
хорошего результата операции. Гемотрансфузия 
должна быть произведена уже во время опера-
ции и затем повторяться в послеоперационном 
периоде до достижения уровня гемоглобина не 
ниже 90–100 г/л. Параллельно с переливанием 
эритроцитарной массы во время операции 
должна переливаться и свежезамороженная 
плазма. Ликвидация гиповолемии – важный фак-
тор, обеспечивающий адекватную перфузию в 
реплантируемом сегменте. Содержание общего 
белка и альбумина у больных с тяжелыми трав-
мами в послеоперационном периоде всегда на-
ходится на нижней границе нормы или даже ни-
же ее. Поэтому переливание плазмы и альбумина 
обязательно в послеоперационном периоде до 
нормализации уровня биохимических показате-
лей крови. Важным фактором так же считаем 
полноценное энтеральное питание. 

РЕАБИЛИТАЦИЯ 

Реплантация сегмента конечности – это 
только начало длительного, многомесячного 
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лечения. Поэтому, соглашаясь на реплантацию, 
пациент должен быть подробно информирован 
о ходе операции, возможных осложнениях, 
исходах, послеоперационном режиме, методах 
реабилитации, возможных повторных операци-
ях. Пациент должен знать и понимать, что ре-
плантированная конечность никогда уже не 
будет такой, как до травмы [24]. 

Каждая травма уникальна. Поэтому могут 
быть сформированы только общие принципы 
реабилитации конечностей после реплантации. 
И они должны быть индивидуализированы на 
основе целого ряда факторов, в том числе: 

– тип и стабильность скелетной фиксации, 
подвижность суставов или артродез; 

– качество сухожильного шва (сгибателей, 
разгибателей); 

– качество шва и натяжение восстановлен-
ных нервов; 

– напряжение и расположение артериальных 
и венозных анастомозов; 

– покровные ткани: открытые раны, кожные 
трансплантаты, кожные лоскуты. 

Таким образом, очень важна тесная связь 
между хирургом, реабилитологом и пациентом 
[8]. 
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