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Введение. На сегодняшний день повреждение кисти — одна из наиболее актуальных и часто встре-
чающихся проблем современной травматологии во всем мире. Получаемые результаты статисти-
чески свидетельствуют о  достаточно высокой частоте повреждений кисти, в  том числе открытых. 
Зачастую имеет место некорректное назначение антибиотиков в виде необоснованной антибиотико-
терапии при отсутствии прямых показаний.
Цель. Разработка рационального алгоритма периоперационной антибиотикопрофилактики при от-
крытых травмах кисти у детей на основе экспериментального и клинического исследования.
Методы. Исследование было разделено на два этапа: экспериментальный и  клинический. Экспе-
римент проводили на 60  половозрелых, беспородных морских свинках. В  процессе эксперимента 
проводили исследования клинических признаков воспаления, общего и  биохимического анализа 
крови, спиральной компьютерной томографии и  морфологическое исследование зоны консолида-
ции. Клиническая часть работы основана на анализе результатов хирургического лечения 120  детей 
с  открытыми травмами кисти, которые были поделены на две группы: в  основную группу вошли 
50  детей, получавших лечение по экспериментально разработанному алгоритму периоперационной 
антибиотикопрофилактики, а  в группу сравнения вошли 70  детей, получавших периоперационный 
курс антибиотиков от 0 до 7 дней, без четко выработанного алгоритма.
Результаты. При анализе результатов клинических, лабораторных, лучевых и  морфологических 
методов исследования экспериментального материала было установлено, что отсутствие антибио-
тикопрофилактики при открытых переломах мелких трубчатых костей с  вероятность 90 % по-
влечет за собой гнойно-воспалительные осложнения в  области послеоперационной раны, однако 
краткосрочный курс периоперационной антибиотикопрофилактики в течение 1 сут позволит пре-
дотвратить осложнения и не имеет статистически значимых различий с более длительным курсом 
в  3  сут. 
Обсуждение. Результаты клинического исследования доказали эффективность разработанного алго-
ритма и  показали лучшие результаты раннего и  позднего послеоперационного периода в  сравнении 
с хаотичным назначением антибактериальных препаратов без четкого алгоритма, однако статистиче-
ски значимых различий по уровню послеоперационных осложнений выявлено не было.
Заключение. На основании экспериментальной модели открытого перелома трубчатой кости, его 
остеосинтеза и  различных курсов антибиотикопрофилактики доказано, что краткосрочный курс 
периоперационной антибиотикопрофилактики в  течение 24  ч является наиболее оптимальным 
и  в  клинической практике позволяет добиться минимальных рисков воспалительных осложнений 
и лучших анатомо-функциональных исходов.
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Introduction. Today, hand injuries are one of the most pressing and common problems in modern 
traumatology worldwide. Results obtained statistically indicate a fairly high frequency of hand injuries, 
including open ones. Often, an incorrect prescription of antibiotics in the form of unjustified antibiotic 
therapy in the absence of direct indications is done.
Aim. This study aimed to develop a rational algorithm for perioperative antibiotic prophylaxis for open 
hand injuries in children based on experimental and clinical research.
Materials and methods. The study was divided into two phases: experimental and clinical. The experiment 
was carried out on 60 sexually mature, outbred guinea pigs. During the experiment, the analysis of clinical 
signs of inflammation, complete blood count and biochemical blood analysis, spiral computed tomography, 
and morphological study of the consolidation zone were performed. The clinical part of the work is based 
on the analysis of surgical treatment results of 120 children with open hand injuries, which were divided into 
two groups: the main group that included 50 children receiving treatment according to the experimentally 
developed perioperative antibiotic prophylaxis (PAP) algorithm, and the comparison group included 
70 children receiving a perioperative course of antibiotics from 0 to 7 days, without a well-defined algorithm.
Results. In the analysis of clinical results, laboratory, radiation, and morphological methods of studying the 
experimental material, the absence of antibiotic prophylaxis in open fractures of small tubular bones with 
a 90% probability was found to entail pro-inflammatory complications in the area of postoperative wound; 
however, a one day short-term course of PAP will prevent complications and will not have statistically 
significant differences with a longer course of three days.
Discussion. Results of a clinical study proved the effectiveness of the developed algorithm and showed better 
results in early and late postoperative period in comparison with the chaotic prescription of antibacterial 
drugs without a clear algorithm; however, no statistically significant differences in the level of postoperative 
complications were found.
Conclusion. On the basis of an experimental model of an open fracture of the tubular bone, osteosynthesis 
and various courses of antibiotic prophylaxis has proven that a short-term course of PAP within 24 h is the 
most optimal one, and achieving minimal risks of inflammatory complications and better anatomical and 
functional outcomes in clinical practice.
Keywords: antibiotic prophylaxis; open fracture; hand injury; children.

ВВЕДЕНИЕ

Во всем мире повреждения кисти счита-
ются одной из наиболее актуальных и  часто 
встречающихся проблем современной трав-
матологии. В  последнее десятилетие прово-
дятся исследования, посвященные изучению 
места повреждений кисти в  структуре травм 
опорно-двигательного аппарата. Получаемые 
результаты статистически свидетельствуют 
о  достаточно высокой частоте повреждений 
кисти, в том числе открытых [1, 2]. В среднем, 
по данным различных источников, на долю 
травм кисти приходится от 25,4  до 28,4 % об-
щего числа повреждений опорно-двигательно-

го аппарата и  верхней конечности (60–70 %), 
при этом важно отметить, что 32,4–55,1 % из 
них — открытые [3, 4].

За последние годы в зарубежной литерату-
ре появляется все больше исследований, по-
священных анализу эпидемиологии и  клини-
ческих характеристик при открытых травмах 
кисти у детей [5, 6]. Так, исследование, прове-
денное A.F. Al-Anazi [7] в Саудовской Аравии, 
показало, что самые распространенные трав-
мы кисти у  детей, требующие хирургическо-
го лечения, встречаются вследствие прищем-
ления пальцев дверью. Аналогичная работа 
была проведена в  Гонконге, результаты ко-
торой показали, что повреждения кисти две-
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рью  — также один из наиболее часто встре-
чающихся механизмов травмы в  возрастной 
категории до 5  лет  (56 % случаев) [8].

По данным детской больницы Бостона 
(США) за период с  2005  по 2011 г. за помо-
щью с травмой кончиков пальцев обращались 
1807  детей. Средний возраст детей составил 
8  лет. В  превалирующем большинстве слу-
чаев (46 %) травма происходила в  процес-
се раздавливания дверью или окном. В  25 % 
случаев потребовалось оперативное лечение 
[6]. Исследование, проведенное в  больнице 
Хатам аль-Анбия в  Захендане (Исламская Ре-
спублика Иран), показало следующие резуль-
таты: в  период с  марта 2012   г. по декабрь 
2013  г. было пролечено 200  детей, из кото-
рых в  2  раза преобладали мальчики, а  сред-
ний возраст детей был 13  лет. В  абсолютном 
большинстве случаев травмы были получены 
дома, а именно пальцы были прижаты дверью 
и порезаны осколками острых предметов [9].

Открытые переломы костей кисти состав-
ляют примерно 5 % всех повреждений кисти 
у  детей и  представляют собой уникальную 
проблему из-за теоретически более высокого 
риска заражения. В США показатели инфици-
рования после открытых переломов пястной 
кости и  фаланг пальцев кисти варьировались 
от 0 до 11,1 % случаев [10, 11].

Так, доктором D.L. Skaggs и соавт. [12] было 
проведено мультицентровое исследование, 
в котором они сравнили инфекционные ослож-
нения после открытых переломов у  536  детей 
с  типами переломов I–III по Gustilo–Anderson. 
Дети были разделены на две группы: одна по-
лучала комплексное лечение открытого пере-
лома менее чем через 6  ч с  момента травмы, 
вторая — через 6 ч и более с момента возник-
новения открытого перелома. По результатам 
исследования статистически значимых разли-
чий в риске развития инфекционных осложне-
ний в двух группах не выявлено [12].

В настоящее время лечение любых от-
крытых травм сопровождается введением 
антибактериальных препаратов. Антибакте-
риальные препараты — наиболее часто назна-
чаемый класс лекарственных средств для де-
тей [13]. Зачастую имеет место некорректное 
назначение антибиотиков в  виде необосно-
ванной антибиотикотерапии при отсутствии 
прямых показаний, которое может повлечь за 
собой такие нежелательные явления, как вы-
работка резистентности у  патогенных микро-
организмов и  нарушение микробиоциноза 
желудочно-кишечного тракта [14, 15].

Распространение в  последнее время боль-
шого количества резистентных микроорганиз-
мов к различным группам антибактериальных 
препаратов носит эпидемиологическое, меди-
цинское и социальное значение [16].

Цель исследования: разработка рациональ-
ного алгоритма периоперационной антибио-
тикопрофилактики при открытых травмах 
кисти у  детей на основе экспериментального 
и клинического исследования.

МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели, ис-
следование было разделено на два этапа: экс-
периментальный и клинический.

Целью экспериментального исследования 
стала разработка модели открытого перелома 
бедренной кости, выполнение остеосинтеза, 
проведение различных вариантов антибио-
тикопрофилактики и  обоснование оптималь-
ного алгоритма периоперационной антибио-
тикопрофилактики (ПАП) при открытых 
перелома мелких трубчатых костей и  внедре-
ние разработанного алгоритма в  практиче-
скую деятельность. 

Эксперимент проводили на 60  половозре-
лых, беспородных морских свинках мужского 
пола в возрасте 6 мес., весом 800–1050 г, в со-
ответствии с  «Правилами проведения работ 
с  использованием экспериментальных живот-
ных» и  принципами, изложенными в  конвен-
ции по защите позвоночных животных, ис-
пользуемых для эксперимента и  других целей 
(Страсбург, Франция, 1986). Все животные 
содержались в  соответствии с  санитарными 
требованиями № 1045-73 от 06.04.1973, со сво-
бодным доступом к воде и пище. Подопытных 
морских свинок содержали в  металлических 
клетках по 2–3  особи в  каждой, с  темпера-
турой воздуха в  помещении не ниже 25 °С. 
Перед экспериментом все животные 1  мес. 
пребывали в карантине. Проект и дизайн экс-
периментальной работы одобрен протоколом 
№  3  от 17.03.2017  локального этического ко-
митета ФГБОУ ВО УГМУ. Свинки были раз-
делены на 3 группы по 20 особей: две группы 
в  зависимости от сроков введения антибакте-
риального препарата и  третья группа сравне-
ния. Животным I  группы, с  условным назва-
нием «АБ-1», антибиотик вводили за 30  мин 
до операции и далее через 8 ч в течение 1 сут. 
Животным II группы, с  условным названием 
«АБ-3», антибактериальный препарат вводи-
ли также за 30  мин до операции и  далее че-
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рез 8  ч в  течение 3  сут послеоперационного 
периода. Морским свинкам в  III группе, с  ус-
ловным названием «Контроль», антибиотик 
не вводили. Экспериментальные животные 
в  группах АБ-1 и  АБ-3  получали антибак-
териальный препарат цефуроксим (группа 
цефалоспоринов 2-го поколения, действует 
бактерицидно, путем нарушения синтеза кле-
точной стенки микроорганизма). Цефурок-
сим высокоактивен в  отношении грамполо-
жительных микроорганизмов (Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, включая 
штаммы, устойчивые к  пенициллинам), ко-
торые являются основными представителя-
ми микрофлоры кожных покровов, что обу-
словливает актуальность применения данного 
антибактериального препарата при открытых 
травмах. Цефуроксим вводили всем живот-
ным путем внутримышечных инъекций из 
расчета 60  мг/кг в  сутки, с  перерасчетом на 
массу каждой свинки. Моделирование откры-
того перелома бедренной кости проводили по 
собственной методике [17, 18].

В процессе экспериментального исследо-
вания был произведен анализ клинических 
признаков воспаления в  области послеопера-
ционной раны. Лабораторные методы иссле-
дования заключались в  общем анализе крови 
(ОАК), биохимическом анализе крови и  ана-
лизе уровня С-реактивного протеина на 1-е 
и  7-е послеоперационные сутки для оценки 
уровня маркеров воспалительного процесса. 
На 28-е послеоперационные сутки всем жи-
вотным проводили спиральную компьютер-
ную томографию для оценки формирования 
костной мозоли и  состояния костной ткани 
в  области перелома. Животных выводили из 
опыта на 30-е сутки после операции путем 
передозировки наркотического препарата. 

При выведении животных из эксперимен-
та для морфологического исследования про-
водили забор обеих бедренных костей путем 
их отчленения от туловища и  максимально 
возможного скелетирования сегмента. После 
фиксации препаратов проводили декальцина-
цию в  7 % растворе азотной кислоты и  пара-
финовой заливки, из кусочков костной ткани 
на микротоме были приготовлены срезы тол-
щиной 10–12 микрон. Гистологические препа-
раты окрашивали гематоксилином и  эозином 
и пикрофуксином. Морфологическое исследо-
вание проведено методом световой микроско-
пии с использованием светового микроскопа.

Для объективизации сравнительного ана-
лиза изменений слоев зоны консолидации 

проводили морфометрическое исследование. 
Измерения производили в пяти произвольных 
полях зрения, которые измеряли в  микроме-
трах. В регенерате бедренной кости оценивали 
соотношение размеров кортикальной пластин-
ки, соединительной ткани, новообразованной 
губчатой кости и хрящевой ткани. Полученные 
данные переводили в процентное соотношение 
каждой структуры, для статистической обра-
ботки. Определяли степень воспалительных 
изменений в  костномозговом канале. Стати-
стическую обработку данных производили при 
помощи программного обеспечения Microsoft 
Excel 2018 и Statistica 6.0. Для оценки достовер-
ности результатов исследования использовали 
непараметрический U-критерий Манна–Уитни. 
Различия в  сравниваемых группах считались 
статистически значимыми при p < 0,05.

Клиническая часть работы основана на 
анализе результатов комплексного обследо-
вания и  хирургического лечения 120  детей 
с  открытыми травмами кисти, получавших 
стационарное лечение на базе травматологи-
ческого отделения ДГКБ №  9. Все исследова-
ния проводили с учетом требований  Положе-
ния «О порядке проведения биомедицинских 
исследований  у  человека» (Бюллетень ВАК 
Минобразования России, 2002. № 3. С. 73–75).

Все дети, вошедшие в  исследование, были 
поделены на две группы: в  основную группу 
вошли 50  детей, получавших стационарное 
лечение открытых травм кисти по экспери-
ментально разработанному алгоритму пери-
операционной антибиотикопрофилактики; 
в  группу сравнения вошли 70 детей, находив-
шихся на стационарном лечении открытых 
травм кисти, получавших периоперационный 
курс антибиотиков от 0  до 7  дней, без четко 
выработанного алгоритма. Мальчики значи-
тельно преобладали над девочками, а  основ-
ной возрастной период травм составил с 3 до 
7 лет в обеих группах (40 ± 0,5 %).

В процессе клинической работы были 
сформированы критерии включения и исклю-
чения в исследование.

Критерии включения пациентов в  иссле-
дование: 

• резаные, рваные, ушибленные, рубле-
ные, колотые раны кисти;

• локализация раны дистальнее кистево-
го сустава;

• класс чистоты раны 2;
• срок получения травмы до 8 ч;
• внутримышечное введение цефалоспо-

ринов 1–2-го поколения. 
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Критериями исключения из исследования 
послужили: 

• взрывные, укушенные раны;
• загрязненные раны классов 3 и 4;
• срок получения травмы более 8 ч;
• сочетанная и комбинированная травма;
• наличие сопутствующих соматических 

патологий, сопровождающихся иммунодефи-
цитными состояниями;

• получение ребенком антибактериаль-
ных препаратов по поводу соматической па-
тологии в  течение 1  мес. до госпитализации 
или во время госпитализации;

• получение иных антибактериальных 
препаратов [19].

Основные виды механогенеза открытых 
повреждений кисти в  обеих группах пред-
ставлены на рис. 1.

Клиническое исследование пациентов 
с  открытыми травмами кисти включало тща-
тельный сбор жалоб, анамнеза, в  том числе 
паспортные данные (пол, возраст, территория 
проживания). Подробно изучали механизм 
травмирования кисти, условия в  которых 
была получена рана, характеристики раняще-
го агента. Всем детям выполняли стандарт-
ный набор исследования, включающий общий 
анализ мочи, ОАК при поступлении, через 
3 сут после оперативного лечения и перед вы-
пиской из стационара, рентгенографию кисти 
в  двух проекциях при поступлении и  после 
операции по поводу остеосинтеза. Анализи-
ровали клинические признаки воспалитель-
ного процесса в  области послеоперационной 
раны, изучали ранние и  отд аленные анатомо-
функциональные результаты.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке местных признаков воспа-
ления в  зоне экспериментального интереса 
в  ближайшем послеоперационном периоде на 
1-е сутки у  всех животных признаков воспа-
ления не было. На 3-и сутки у  60 % живот-
ных контрольной группы появились началь-
ные признаки воспаления в  виде гиперемии 
и инфильтрации в области вмешательства, а в 
группах АБ-1 и  АБ-3  признаки воспаления 
не проявлялись. На 7-е сутки послеопераци-
онного периода у  85 % животных контроль-
ной группы проявились начальные признаки 
воспаления, а  у 10 %  — гнойные выделения 
в месте входа спиц, в  группе АБ-1 у 10 % жи-
вотных появились первые признаки воспали-
тельного процесса, в группе АБ-3 первые при-
знаки воспаления появились у 5 % животных. 
К  30-м послеоперационным суткам у  40 % 
животных контрольной группы отмечалось 
выделение гноя в  области введения спиц, 
в  группе АБ-1 в  15 % случаев присутствовала 
инфильтрация в  области перелома, в  группе 
АБ-3 в 10 % отмечались ранние признаки вос-
паления и  в 5 % присутствовал гной в  месте 
введения спицы. Летальный исход составил 
15 % в  группе контроля и  по 5 % в  группах 
АБ-1 и АБ-3.

При оценке результатов лабораторных по-
казателей отмечается увеличение количества 
лейкоцитов в ОАК на 1-е и 7-е послеопераци-
онные сутки у  животных контрольной груп-
пы (рис. 2).

При анализе показателей С-реактивного 
протеина было выявлено, что имеются досто-
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Рис. 1. Механогенез открытых травм кисти
Fig. 1. Mechanism of open hand injuries
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Таблица 1 / Table 1
Средние размеры зоны консолидации перелома бедренной кости лабораторных животных
Average size of the consolidation zone of the femoral fracture in laboratory animals

Показатели морфометрического исследования
Группы наблюдений

АБ-1 АБ-3 Контроль

Кортикальная пластинка, мкм 83,33 67,62 47,66

Соединительная ткань, мкм 38,31 44,37 63,17

Хрящевая ткань, мкм 74,98 70,47 134,83

Новообразованные костные балки, мкм 268,97 260,20 166,89

Примечание. При сравнении лабораторных показателей групп АБ-1 и  АБ-3  статистически значимых различий 
выявлено не было, р > 0,05; при сравнении показателей основных групп с  контрольной получена статистически 
значимая разница (р < 0,05).

верные различия между контрольной группой 
и  группами АБ-1 и  АБ-3 (p < 0,05), при этом 
между собой группы с  введением антибиоти-
ка не имели статистически значимой разницы 
(p > 0,05).

Результаты лучевой диагностики свиде-
тельствуют о нарушениях консолидации пере-
лома трубчатой кости при отсутствии ПАП. 
Короткий курс антибиотикопрофилактики 
позволяет своевременно формироваться пол-
ноценной костной мозоли.

При морфологическом исследовании про-
изводили измерение размеров хрящевой тка-
ни, новообразованных костных балок, соеди-
нительной ткани и  кортикальной пластинки 
в  пяти произвольных полях зрения.

В группе контроля отмечено менее ин-
тенсивное разрастание новообразованных 
костных трабекул и  увеличенных объемов 
волокнистой соединительной ткани, а  также 
активно пролиферирующих участков хряще-
вой ткани. Обнаружены значительные скопле-

ния нейтрофильных лейкоцитов в костномоз-
говом канале с  диффузно расположенными 
лейкоцитарными очагами. 

Средние результаты измерений в  пяти 
произвольных полях зрения микропрепарата, 
полученные в  результате морфометрического 
исследования, представлены в табл. 1.

В результате эксперимента был разрабо-
тан алгоритм периоперационной антибио-
тикопрофилактики при открытых переломах 
мелких трубчатых костей с  классом раны 2 
(рис. 3), по которому производилось лечение 
пациентов основной группы клинического 
этапа исследования.

В качестве критериев оценки результатов 
клинического этапа исследования избраны: 
1) клиническая оценка признаков воспали-
тельных изменений в  области операционной 
раны; 2) температурная реакция организма; 
3) уровень лейкоцитов в  общем анализе кро-
ви на 1-е и  3-и послеоперационные сутки; 
4)  восстановление функции кисти по моди-

Рис. 2. Динамика изменения уровня лейкоцитов в  общеклиническом анализе крови морских свинок в  основных 
и контрольной группах
Fig. 2. Dynamics of changes in the level of leukocytes in the general clinical blood test of guinea pigs in the main and 
control groups

10,23

7,5

9,53
8,98

15,72 16,24
18
16
14
12
10

8
6
4
2
0

1-е сутки

АБ-1 АБ-3 Контроль

7-е сутки

× 
10

 Е
д/

л.



ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL STUDY 425

� Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.   2020.   Т. 10.   № 4

фицированному опроснику исходов и  нетру-
доспособности руки и  кисти; 5) анатомиче-
ский результат.

При выполнении неотложных оператив-
ных вмешательств на кисти в  ближайшем 
послеоперационном периоде (до выписки из 
стационара) встречались такие осложнения, 
как нагноение раны (включены воспалитель-
ные выделения с  места входа спицы Кирш-
нера при остеосинтезах), краевой некроз до-

норского лоскута либо краев ушитой раны 
(табл. 2).

Из данных табл. 2  видно, что в  основной 
группе гнойно-воспалительные осложнения 
встречаются реже, чем в  группе сравнения, 
12 и  18,5 % соответственно. Некротические 
осложнения также чаще встречались в группе 
сравнения (21,5 %), и  в большинстве случаев 
представляли собой краевой некроз вслед-
ствие чрезмерного натяжения краев кожи. 

Таблица 2 / Table 2
Ранние послеоперационные осложнения при лечении травм кисти у детей
Early postoperative complications in the treatment of hand injuries in children

Вид оперативного вмешательства

Основная группа (n = 50) Группа сравнения (n = 70)

нагноение 
раны

некроз краев раны 
либо донорского 

лоскута
нагноение 

раны
некроз краев раны 
либо донорского 

лоскута

Первичная хирургическая обработка 2 (4 %) 3 (6 %) 5 (7,1 %) 6 (8,6 %)

Кожно-пластические вмешательства 2 (4 %) 5 (10 %) 5 (7,1 %) 9 (12,9 %)

Остеосинтез костей кисти 1 (2 %) 0 3 (4,3 %) 0

Всего 5 (10 %) 8 (16 %) 13 (18,5 %) 15 (21,5 %)

13 (26 %) 28 (40 %)

Примечание. р > 0,05.

* Исключение составляют огнестрельные и укушенные раны.

Рис. 3. Алгоритм периоперационной антибиотикопрофилактики при открытых переломах мелких трубчатых 
 костей с классом раны 2
Fig. 3. Algorithm for perioperative antibiotic prophylaxis for open fractures of small tubular bones with wound class 2

Предоперационный период

Послеоперационный период

Открытое повреждение кисти 
с классом раны 2*, нанесенное 

не более 8 часов назад

Прекратить введение 
антибактериального препарата

Продолжать введение антибактериального 
препарата до 3 суток

Отсутствие клинических признаков 
воспаления, либо наличие гиперемии 

краев раны до 0,5 см и/или сукровичных 
выделений из ран

Наличие клинических признаков 
воспаления, наличие гиперемии краев 

раны более 0,5 см и/или гнойных 
выделений из ран

Введение цефалоспорина 
2-го поколения (в/м, в/в) за 30 минут 

до оперативного вмешательства

Введение цефалоспорина 2-го поколения (в/м, в/в) 
через каждые 8 часов в течение первых 24 часов 

после оперативного вмешательства
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У  одного ребенка (2 %) основной группы и  у 
3  детей (4 %) в  группе сравнения случился 
полный некроз перемещенных кожных лоску-
тов на кончики пальцев, однако некрэктомию 
не выполняли в связи с небольшой площадью 
некроза и  отсутствием воспалительных ос-
ложнений, в  процессе лечения происходила 
эпителизация под струпом.

При оценке температурной реакции орга-
низма, которую проводили ежедневно 2  раза 
в  сутки, получены статистически незначимые 
различия в  результатах сравниваемых групп. 
В  основной группе среднее значение темпе-
ратуры тела в  течение трех суток после опе-
рации было 36,7 ± 0,8 °С, а  в группе сравне-
ния — 36,8 ± 1,2 °С.

При проведении сравнительного анализа 
уровня лейкоцитов в  ОАК на первые после-
операционные сутки в  обеих группах уста-
новлено, что в  основной группе и  в группе 
сравнения среднее значение уровня лейкоци-
тов находится в пределах нормы. Стоит отме-
тить, что у пациентов с повышенным уровнем 
лейкоцитов не было клинических признаков 
воспаления в  области раны, скорость осе-
дания эритроцитов (СОЭ) в  пределах нор-
мы (1–8  мм/ч) в  обеих группах. Показатели 
в  сравниваемых группах не имеют статисти-
чески значимых отличий (р ≥ 0,05).

Оценивали восстановление функции ки-
сти очно и  при помощи опросника исходов 
и  нетрудоспособности руки и  кисти Disability 
of the Arm, Shoulder and Hand Outcome 
Measure  — DASH [20]. У  всех пациентов 
функциональность кисти была восстановлена 
до хорошей и  очень хорошей функциональ-
ности. Очный осмотр состоялся у  всех детей 
основной группы и  у 49  детей (72,2 %) груп-
пы сравнения, остальные 17  детей (27,8 %) не 
имели возможности приехать на осмотр, так 
как проживали в области, опрос у данных па-
циентов проводился посредством телефонной 
консультации.

В отдаленном послеоперационном пери-
оде, после выполнения кожно-пластических 
операций на уровне дистальной фаланги 
пальцев также оценивали форму ногтевой 
пластинки, которая может быть нормальной, 
по типу «стекла часов» и  рельефной. Произ-
водили оценку укорочения фаланги и  вос-
становление ее анатомической формы в  об-
ласти кожной пластики. Послеоперационные 
анатомо-функциональные результаты лечения 
травмированных детей были разделены на от-
личные, хорошие, удовлетворительные и  не-
удовлетворительные.

Из данных табл. 3  видно, что в  подавля-
ющем большинстве случаев был достигнут 
отличный (55,8 %) и  хороший (32,7 %) ана-
томический результат лечения в  обеих груп-
пах.

В одном случае неудовлетворительного ре-
зультата лечения у  ребенка случился отрыв 
питающей ножки при выполненной «ита-
льянской пластике» с  ладонной поверхности 
кисти, вследствие чего произошел некроз пе-
ремещенного лоскута. Пациенту было выпол-
нено повторное оперативное вмешательство 
в  плановом порядке в  объеме некрэктомии 
и  выполнение перекрестной кожной пласти-
ки с  тыльной поверхности соседнего пальца, 
с  последующим удовлетворительным резуль-
татом.

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе эпидемиологии открытых 
травм кисти было выявлено, что основной 
причиной данных повреждений стали ущем-
ления пальцев и кисти тяжелыми предметами 
у  детей в  возрасте от 3  до 7  лет, что сопоста-
вимо с  данными мировых и  отечественных 
авторов [5, 10–12].

В настоящее время отсутствуют четкие 
рекомендации относительно антибиотико-
профилактики при открытых травмах кисти 

Таблица 3 / Table 3
Сравнительная оценка анатомического результата операций при травматических ампутациях дистальных фаланг пальцев кисти
Comparative assessment of the anatomical results of operations in traumatic amputations of the distal phalanges of the fingers

Результат лечения Основная группа,
n = 21, 40,4 % всех ампутаций

Группа сравнения,
n = 31, 59,6 % всех ампутаций

Отличный 12 (58 %) 17 (55 %)

Хороший 7 (33 %) 10 (32 %)

Удовлетворительный 2 (9 %) 3 (10 %)

Неудовлетворительный 0 1 (3 %)
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в  детском возрасте, однако мировые и  отече-
ственные авторы в  своих работах прибегают 
к  антибиотикопрофилактике при открытых 
травмах кисти длительностью от 3  до 7  сут, 
ничем данный срок не обосновывая.

Основываясь на клинических, лаборатор-
ных, лучевых и  морфологических результатах 
экспериментального исследования, установле-
но, что применение антибактериальных пре-
паратов при открытых переломах трубчатой 
кости, безусловно, необходимо. Однако полу-
ченные данные указывают, что для предотвра-
щения гнойно-воспалительных осложнений 
в  зоне перелома после остеосинтеза, доста-
точно периоперационного введения антибак-
териального препарата с  профилактической 
целью в  течение 24 ч. Статистически значи-
мых различий по уровню послеоперационных 
осложнений в  результатах клинического ис-
следования, между суточной и  трехдневной 
периоперационной антибиотикопрофилак-
тикой, выявлено не было, что сопоставимо 
с  результатами мировых и  отечественных ав-
торов, применяющих более длительные курсы 
ПАП [5, 10–12]. Это позволило использовать 
данный алгоритм при лечении детей с откры-
тыми повреждениями кисти без повышенных 
рисков послеоперационных гнойно-воспали-
тельных осложнений, что доказано сравни-
тельным клиническим исследованием.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании экспериментальной моде-
ли открытого перелома трубчатой кости, его 
остеосинтеза и различных курсов антибиоти-
копрофилактики доказано, что краткосроч-
ный курс периоперационной антибиотико-
профилактики в течение 24 ч представляется 
наиболее оптимальным. При использовании 
разработанного алгоритма в  клинической 
практике в  ближайшем послеоперационном 
периоде отличные результаты по уровню 
гнойно-воспалительных осложнений полу-
чены в  90 % случаев травм кисти, а  в отда-
ленном послеоперационном периоде уста-
новлен отличный и  хороший анатомический 
и  функциональный результат оперативного 
лечения у  88,5 % детей.
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