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Введение. Повреждения дистальных фаланг пальцев кисти — самый часто встречающийся вид травмы кисти 
у детей. Проблема замещения дефектов мягких тканей ногтевых фаланг пальцев кисти представляется весьма ак-
туальной. Разработано множество методов закрытия дефектов дистальных фаланг пальцев кисти. До сих пор нет 
единого общепринятого подхода, алгоритма действий при лечении взрослых и детей с данным типом травм.

Цель исследования: выявление наиболее универсального метода закрытия дефектов мягких тканей ногтевых 
фаланг пальцев кисти у детей на основании оценки результатов использования различных способов реконструкции, 
применяемых в отделении микрохирургии детской городской клинической больницы им. Н.Ф. Филатова.

Материалы и методы. За период с 2019 по 2020 г. в отделении микрохирургии проходило лечение 70 детей 
с дефектами мягких тканей ногтевых фаланг пальцев кисти. Закрытие дефектов тканей ногтевых фаланг выполня-
лось с помощью ладонных (23 ребенка), перекрестных (5 детей), скользящих треугольных (28 детей), реверсивных 
островковых гомодигитальных лоскутов (11 детей) и аутодермопластики (3 ребенка). Выполнена оценка результатов 
закрытия дефектов с помощью объективных (разница длины фаланги в сравнении с противоположной, дискрими-
национная чувствительность, наличие/отсутствие тугоподвижности в дистальном межфаланговом суставе) и субъ-
ективных (оценка холодовой непереносимости и анкетирование с помощью опросника DASH) критериев. 

Результаты. Разница длин фаланг  — максимальная при использовании лоскута V-Y. Двухточечная дискри-
минационная чувствительность — максимальная выявлена в результате применения лоскута V-Y, в меньшей сте-
пени  — островкового лоскута. Холодовая непереносимость  — наиболее часто встречаема в  исходе применения 
островкового гомодигитального лоскута. Наилучшие результаты анкетирования по опроснику DASH получены у па-
циентов в исходе применения островкового реверсивного лоскута и аутодермопластики.

Заключение. На основании анализа опыта операций по закрытию дефектов мягких тканей ногтевых фаланг, 
наилучшие результаты получены по применению реверсивного островкового гомодигитального лоскута как наи-
более универсального и надежного.
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BACKGROUND: Injuries of distal phalanges are the most common type of hand trauma in children. The problem of cover-
age of soft tissue defects of distal phalanges remains. Many methods of coverage of distal phalanges defects have been de-
veloped. There is no generally accepted approach or an algorithm in treatment of adults and children with such type of trauma.

AIM: This study aimed to reveal the most universal method of coverage of distal phalanges defects in children using vari-
ous reconstruction methods that are used at the Department of Reconstructive Microsurgery of Filatov State Children Hospital.

MATERIALS AND METHODS: From 2019 to 2020, 70 children with defects of distal phalanges were treated. The coverage 
of defects was performed by using a flap (n = 23), cross-finger flap (n = 5), V-Y advancement flap (n = 28), reverse-flow ho-
modigital island flap (n = 11), and full-thickness skin graft (n = 3). Results of the defect coverage were evaluated by objective 
(difference between the lengths of the operated and contralateral phalanges, two-point discrimination test, presence/absence 
of stiffness in the distal interphalangeal joint) and subjective (definition of cold intolerance, Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand (DASH) questionnaire) criteria.

RESULTS: The largest difference between the lengths of the operated and contralateral phalanges was obtained in V-Y 
plasty. The two-point discrimination sensitivity was the highest in V-Y plasty and a little less with island flap. Cold intolerance 
was the most common complication of homodigital island flap. Results of the DASH survey was the best in the homodigital 
island flap and full-thickness skin graft.

CONCLUSION: Based on the analysis of the experience of surgeries to close soft tissue defects of the nail phalanges, 
the best results were obtained with reverse-flow homodigital island, which is considered as the most versatile and reliable 
approach.
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ВВЕДЕНИЕ
Кисть во все времена являлась высокоорганизо-

ванным инструментом человека в  повседневной и  про-
фессиональной жизни. Дистальные фаланги пальцев 
кисти  — «вторые глаза» или «глаза руки» человека, 
позволяющие осуществлять тонкое восприятие окру-
жающей среды, взаимодействие с  людьми, предмета-
ми [1]. В  зарубежной литературе есть понятие «кончик 
пальца» — участок ногтевой фаланги дистальнее места 
прикрепления сухожилия глубокого сгибателя и разги-
бателя [2] или участок мягких тканей дистальнее сред-
ней точки ногтевой фаланги [3]. Травматическая ампу-
тация «кончика пальца» — отчленение части ногтевой 
фаланги дистальнее дистального межфалангового су-
става [2]. Утрата этого чрезвычайно важного фрагмента 
пальца или его части серьезно сказывается на качестве 
жизни человека. 

Повреждения дистальных фаланг пальцев кисти  — 
наиболее часто встречающийся вид травм кисти у детей. 
По данным различных авторов, повреждения кончиков 
пальцев составляют 21–46 %  общего количества по-
вреждений кисти [4–6].

Описаны методы консервативного лечения пациен-
тов с дефектами мягких тканей ногтевых фаланг, прин-
цип которых основан на заживлении путем вторичного 
натяжения. Среди них применение окклюзионных [7], 
полуокклюзионных [8] повязок, искусственной кожи [9], 
амниотической оболочки [10]. Преимущество данного 
вида лечения заключается в его простоте, недостатки — 
в длительности (от 4 до 8 нед.), посттравматических де-
формациях ногтевых фаланг. 

С развитием пластической хирургии, микрохирур-
гии, травматологии и  ортопедии разработано множе-
ство методов замещения дефектов дистальных фаланг 
пальцев кисти. К ним относятся местные и регионарные 
лоскуты. Наиболее часто применяемые в  стационарах 
экстренной медицинской помощи  — скользящий тре-
угольный, ладонный и  перекрестный лоскуты  — явля-
ются надежными методиками. Ладонный лоскут можно 
считать универсальным способом закрытия дефектов 
ногтевых фаланг. Однако ладонный и  перекрестный 
лоскуты предполагают этапное лечение, что означает 
проведение двух оперативных вмешательств, а у детей 
раннего возраста и общих анестезий, а также временной 
промежуток между этапами реконструкции — не менее 
3 нед., что нередко требует иммобилизации конечности 
и тем самым выключает ребенка из привычного образа 
жизни. Принцип выполнения скользящего треуголь-
ного лоскута представляет собой перераспределение 
имеющихся мягких тканей в  рамках ногтевой фаланги 
без привнесения дополнительного объема. Среди регио-
нарных также получил свое развитие в детской практике 
островковый гомодигитальный лоскут на реверсивном 
кровотоке. Выполнение данного метода технически 

сложнее в  сравнении с  описанными выше, однако по-
зволяет одномоментно восполнить необходимый объем 
мягких тканей.

Существуют методы пересадки кровоснабжаемых 
трансплантатов с  целью замещения дефектов ногтевых 
фаланг с  выполнением микрососудистых анастомозов. 
В их числе трансплантация комплекса тканей 1-го паль-
ца стопы. Данные методы эффективны, но технически 
сложны для выполнения и  послеоперационного веде-
ния.

Таким образом, все имеющиеся методы лечения де-
тей с дефектами мягких тканей ногтевых фаланг пальцев 
кисти имеют свои преимущества и  недостатки. До сих 
пор нет единого общепринятого подхода, алгоритма 
действий при лечении взрослых и  детей с  данным ти-
пом травм. 

Учитывая вышеизложенные положения, проблема 
замещения дефектов мягких тканей ногтевых фаланг 
пальцев кисти является актуальной.

Цель данного исследования  — выявление наибо-
лее универсального метода закрытия дефектов мягких 
тканей ногтевых фаланг пальцев кисти у  детей на ос-
новании оценки результатов использования различных 
способов реконструкции, применяемых в отделении ми-
крохирургии детской городской клинической больницы 
им. Н.Ф. Филатова.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с  2019  по 2020 г. в  отделении микрохи-

рургии проходило лечение 70 детей с дефектами мягких 
тканей ногтевых фаланг пальцев кисти. Из них 47 маль-
чиков (67 %), 23  девочки (33 %). Возраст детей от 3  до 
17  лет. Основным механизмом травмы было сдавление 
в  дверном проеме, механизме тренажера, реже  — по-
вреждение острыми режущими предметами, укусы жи-
вотных (собаки, лошади). 

Закрытие дефектов тканей ногтевых фаланг выпол-
нялось с помощью ладонных (23 ребенка), перекрестных 
(5  детей), скользящих треугольных (28  детей), остров-
ковых лоскутов (11  детей) и  аутодермопластики (3  ре-
бенка). Сформированы группы пациентов в зависимости 
от метода закрытия дефектов.

Ниже представлено описание хирургических методов 
лечения.

Хирургическая техника
Скользящий треугольный лоскут (V-Y)

Для закрытия поперечных и тыльно-косых дефектов 
дистальных частей ногтевых фаланг эффективно приме-
нение скользящего треугольного лоскута ��������������  [11, 12]������ . Тре-
угольный лоскут выкраивается до дистальной межфа-
ланговой складки в форме буквы «V». После рассечения 
кожи деликатно мобилизуется подкожно-жировая клет-
чатка, при этом важно не повредить сосуды подкожного 
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сплетения в  составе лоскута. Подъем лоскута подраз-
умевает обязательное пересечение соединительноткан-
ных перегородок, мобилизацию лоскута супраперио-
стально до уровня прикрепления сухожилия глубокого 
сгибателя. При диссекции рекомендуется применение 
оптического увеличения. По достижении максимальной 
мобильности производится перемещение лоскута (вы-
движение) на область дефекта и  его осевая фиксация 
с помощью металлической спицы продольно через ног-
тевую фалангу. Донорский дефект закрывается первич-
но, образуя вместе с контурами перемещенного лоскута 
букву «Y». 

Преимущества метода:
•• 	дефект закрывается идентичной по строению и сен-

сорному потенциалу кожей;
•• 	максимально быстрое и наиболее полное восстанов-

ление чувствительности;
•• 	минимальный донорский дефект.

Известны модификации лоскута для боковых косых 
дефектов (лоскут Venkataswami, лоскут Kutler). Принцип 
их выкраивания и  перемещения аналогичен таковому 
у лоскута V-Y.

Однако существуют значительные ограничения 
в применении скользящего треугольного лоскута. Среди 
них ладонные дефекты, обширные размозжения мягких 
тканей, скальпированные дефекты.

Недостатки метода при корректном выполнении от-
сутствуют. Описаны случаи некрозов лоскутов при боль-
ших их размерах и натяжении при перемещении. Могут 
отмечаться жалобы пациентов на болезненность при на-
давливании или перкуссии, непереносимость холода, 
умеренную гипестезию.

Ладонный лоскут
Одним из «универсальных» лоскутов, применяемых 

для закрытия дефектов ногтевых фаланг пальцев кисти, 
не требующих кропотливых диссекционных манипуля-
ций при его подъеме, является ладонный лоскут [13].

Закрытие дефекта производится в  2  этапа. Пер-
вый  — подъем и  фиксация лоскута к  реципиентной 
зоне (зоне дефекта). Как правило, лоскут выкраивается 
в области возвышения большого пальца (Thenar). Кожа 
в  этой области имеет схожие характеристики строения 
и  функции с  кожей апикальной части ногтевой фалан-
ги. В зависимости от локализации дефекта может быть 
использован дистальный (основанием, расположенным 
дистально, для закрытия ладонных дефектов), прок-
симальный (основанием, обращенным проксимально, 
для закрытия тыльных дефектов) или Н-образный (для 
закрытия комбинированных дефектов) лоскут. Выкроен-
ный лоскут моделируется по форме и размеру соответ-
ственно дефекту пальца и фиксируется к реципиентной 
зоне. При этом основание лоскута не отделяется от до-
норской области. После приживления (спустя не менее 
3 нед. с момента первого этапа), на втором этапе, лоскут 

отсекается, производится окончательное закрытие де-
фекта. Донорская рана ушивается первично.

Преимущество метода — его универсальность неза-
висимо от уровня и  направления повреждения. Недо-
статки — двухэтапность операции, наличие донорского 
дефекта и сниженная чувствительность пульпы.

Перекрестный лоскут (Cross-finger flap)
При ладонном типе повреждения возможно исполь-

зование перекрестного лоскута с  тыльной поверхности 
средней фаланги соседнего пальца [13]. Лоскут выкра-
ивается основанием, обращенным к  поврежденному 
пальцу, и  перемещается на область дефекта. Принцип 
метода, преимущества и  недостатки аналогичны тако-
вым при использовании ладонного лоскута. Донорский 
дефект требует закрытия с помощью полнослойного ау-
тодермотрансплантата.

Аутодермопластика  — простой и  надежный метод 
закрытия дефектов кожи различной локализации [14]. 
Для замещения дефектов мягких тканей ногтевых фа-
ланг пальцев кисти, без обнажения кости и  сухожиль-
но-связочного аппарата, мы рекомендуем использовать 
полнослойные аутодермотрансплантаты. Наиболее пред-
почтительные донорские зоны  — область гипотенара 
и передняя поверхность нижней трети предплечья.

Островковый гомодигитальный лоскут 
Островковыми являются осевые лоскуты на сосуди-

стой ножке, за счет которой осуществляется их крово
снабжение и венозный отток [15–17]. Выделяют несколь-
ко разновидностей островковых лоскутов в зависимости 
от локализации (гомодигитальные и  гетеродигиталь-
ные), направления притока крови (антеградный и ретро-
градный), включения в  состав лоскута нерва (иннерви-
рованный и неиннервированный). Благодаря надежному 
кровоснабжению и большой дуге ротации, данный вид 
лоскутов можно считать универсальным для закрытия 
дефектов дистальных фаланг как тыльных и  ладонных, 
так и комбинированных.

Преимущества метода:
•• 	возможность выкраивания достаточных по площади 

лоскутов для закрытия больших дефектов;
•• 	одноэтапность;
•• 	возможность восстановления объема и контура пуль-

пы, наиболее соответствующего анатомии интактного 
пальца;

•• 	большая мобильность лоскута для закрытия дефекта, 
что не требует длительной иммобилизации пальца 
в нефизиологическом положении, в отличие от двух-
этапной пластики; 

•• 	возможность включения в состав лоскута пальцевого 
нерва для повышения чувствительности кончика пальца.
В своей практике мы все чаще используем островко-

вый гомодигитальный лоскут пальцевой артерии на ре-
троградном кровотоке. 
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Принцип метода. Выкраивание лоскута по меди-
альной поверхности основной фаланги поврежденного 
пальца соответственно дефекту. Выполняется продоль-
ный разрез кожи вдоль оси пальца для выделения со-
судистого пучка. Диссекция лоскута выполняется до фи-
брозно-синовиального канала сухожилий сгибателей. 
Выделяется сосудистый пучок с проксимальной стороны 
лоскута. Далее осуществляется диссекция сосудистого 
пучка с  оставлением вокруг него «муфты» из жировой 
клетчатки для сохранения коммитантных вен. Крити-
чески важно сохранение соединительной ветви между 
пальцевыми артериями, за счет которой в дальнейшем 
будет осуществляться ретроградный кровоток в лоскуте. 
Одна поперечная соединительная ветвь локализуется 
на уровне шейки средней фаланги проксимальнее дис-
тального межфалангового сустава. Прошивается-перевя-
зывается и пересекается сосудистый пучок проксималь-
нее выкроенного лоскута. В  состав лоскута возможно 
включение пальцевого нерва с дальнейшим сшиванием 
его после перемещения лоскута с  дистальным концом 
нерва с противоположной стороны. Лоскут поднимается 
на пальцевом сосудистом пучке и перемещается на об-
ласть дефекта. Донорский дефект может быть закрыт 
первично с помощью местных тканей. Однако мы реко-
мендуем его замещение с помощью полнослойного ау-
тодермотрансплантата для профилактики образования 
«перетяжки» у  основания пальца. Более тонкая кожа 
лоскута не вполне соответствует по характеристикам 
толстой глаброзной коже в реципиентной зоне. 

Выполнена оценка результатов закрытия дефектов 
с помощью объективных и субъективных методов. Сроки 
проведения оценки — от 6 до 12 мес.

Объективные критерии: разница длины фаланги 
в сравнении с противоположной, двухточечная дискри-
минационная чувствительность (ДТДЧ), наличие/отсут-
ствие тугоподвижности в  дистальном межфаланговом 
суставе. 

Субъективные критерии включали холодовую не-
переносимость, как одно из наиболее частых ослож-
нений в  исходе замещения дефектов ногтевых фаланг 
и опросник DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand 
Outcome Measure)  — анкета исходов и  неспособности 
руки и кисти [18].

Материалы исследования были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием методов параме-
трического и непараметрического анализа. Накопление, 
корректировка, систематизация исходной информации 
и  визуализация полученных результатов осуществля-
лись в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводился с  использованием 
программы IBM SPSS Statistics v.25.  Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия нор-
мальному распределению, для этого использовался кри-
терий Шапиро–Уилка, а  также показатели асимметрии 
и эксцесса. При сравнении средних величин в нормально 
распределенных совокупностях количественных данных 
выполнялся однофакторный дисперсионный анализ 
(ANOVA). Выполнен апостериорный тест Шеффе для вы-
явления различий между группами. Различия показа-
телей считались статистически значимыми при уровне 
значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При однофакторном дисперсионном анализе (ANOVA) 

было выявлено, что различия показателей между сфор-
мированными группами при оценке разницы длин фа-
ланг, ДТДЧ и холодовой непереносимости статистически 
значимые. Однако статистически значимых различий 
при оценке тугоподвижности в  дистальном межфалан-
говом суставе среди различных методов оперативных 
вмешательств не выявлено. Были выделены средние 
значения среди групп пациентов по каждому из крите-
риев (табл. 1).

Разница длины фаланг наименьшая при использо-
вании аутодермопластики и  составляет 0,7 ± 0,3  мм, 
когда наибольшая разница была получена при при-
менении скользящего треугольного лоскута и  соста-
вила 3,3 ± 0,4  мм, что являлось статистически значи-
мым (p < 0,05). Отмечался также хороший результат 
при применении перекрестного лоскута, который состав-
лял 1,2 ± 1,0 мм, ладонного — 1,4 ± 0,3 мм, и островко-
вого лоскута — 1,7 ± 0,5 мм (рис. 1).

При оценке дискриминационной чувствительности 
отмечено, что в группе детей с V-Y-лоскутом достигну-
та максимальная чувствительность, которая составила 

Таблица 1. Средние значения среди групп по каждому из критериев

Table 1. Average values of each criteria among groups of patients

Метод реконструкции Разница в длине 
фаланг, мм

Двухточечная дискриминацион-
ная чувствительность, мм Опросник DASH Количество  

пациентов

Треугольный скользящий 3,3 3,6 13 28 (40 %)
Ладонный лоскут 1,4 7,5 15 23 (33 %)
Островковый лоскут 1,7 5,5 6,0 11 (16 %)
Перекрестный лоскут 1,2 7,2 12,8 5 (7 %)
Аутодермопластка 0,7 7,0 7,2 3 (4 %)
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3,6 ± 0,3 мм, вторым по чувствительности был островко-
вый лоскут (5,5 ± 0,7 мм) по сравнению с перекрестным 
(7,2 ± 1,1 мм), ладонным (7,5 ± 0,8 мм) и аутодермопла-
стикой (7,0 ± 2,5 мм) (p > 0,05) (рис. 2).

При оценке тугоподвижности дистального межфа-
лангового сустава в  группе детей с  островковым гомо-
дигитальным лоскутом показатели составили 0,2 ± 0,2, 
в группе V-Y-лоскута — 0,3 ± 0,2, у детей с перекрестным 
лоскутом — 0,6 ± 0,6, ладонным — 0,5 ± 0,2 и в группе 
детей с  аутодермопластикой  — 0. Однако при сравне-
нии этих показателей статистически значимых различий 
не выявлено (p > 0,05). 

При оценке холодовой непереносимости выявлены 
статистически значимые различия между островковым 
лоскутом и остальными методами оперативных вмеша-
тельств (p > 0,05) (рис. 3).

Согласно анкетированию детей (родителей) по опрос-
нику DASH наивысшая оценка была в группе с островко-
выми гомодигитальными лоскутами, показатели соста-
вили 6,0 ± 3,0, в группе аутодермопластики — 7,2 ± 9,0, 
эти показатели имели статистически значимые разли-
чия по сравнению с  другими группами методов рекон-
струкции (рис. 4).

ОСЛОЖНЕНИЯ
В ближайшем послеоперационном периоде отмечен 

частичный некроз лоскута у 2 детей после применения 
лоскута V-Y и  у 1  ребенка в  результате использования 
островкового реверсивного лоскута. 

Деформация ногтевой пластинки при применении 
ладонного лоскута  — в  2  случаях, при использовании 
скользящего треугольного лоскута — в 5 случаях. Холо-
довая непереносимость  — при использовании остров-
кового лоскута.

Все описанные осложнения не потребовали дополни-
тельного оперативного вмешательства. 

Таким образом, по критериям сравнения выявлена 
статистически значимая разница: 
1)	 	разница длин фаланг — максимальная при исполь-

зовании лоскута V-Y. Следует отметить, наименьшая 
разница длины фаланг при аутодермопластике свя-
зана с ее таковым значением до реконструкции;

2)	 	ДТДЧ  — максимальная чувствительность выявлена 
в результате применения лоскута V-Y, в меньшей сте-
пени островкового лоскута;

3)	 	холодовая непереносимость  — наиболее выражена 
в исходе применения островкового гомодигитально-
го лоскута;

4)	 	наилучшие результаты анкетирования по опроснику 
DASH получены у  пациентов в  исходе применения 
островкового реверсивного лоскута и аутодермопла-
стики. Иными словами, при использовании данных 
методов у детей, по субъективной оценке, наименее 
выражена неспособность верхних конечностей.

Рис. 1. Средняя разница длины фаланги среди групп пациентов
Fig. 1. Mean difference of the length of the distal phalanges 
among groups of patients

Рис. 2. Средние значения двухточечной дискриминационной 
чувствительности среди групп пациентов
Fig. 2. Mean values of the two-point discrimination test among 
groups of patients

Рис. 3. Средние значения холодовой непереносимости среди 
групп пациентов
Fig. 3. Mean values of cold intolerance among groups of patients

Рис. 4. Средние значения результатов опросника DASH среди 
групп пациентов
Fig. 4. Mean values of the results of Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand questionnaire among groups of patients
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ
Клинический пример № 1

Девочка, 7 лет, получила травму — отрыв дистальной 
части ногтевой фаланги 4-го пальца левой кисти в ре-
зультате сдавления его в механизме качелей. В области 
ногтевой фаланги 4-го пальца левой кисти определяется 
тыльно-косой дефект мягких тканей (рис. 5, а). Ребенку 
выполнено закрытие дефекта мягких тканей скользящим 
треугольным (V-Y) лоскутом (рис. 5, b, c).

Клинический пример № 2
Мальчик Р., 14  лет, получил травму  — отрыв дис-

тальной части ногтевой фаланги 4-го пальца левой кисти 

в исходе сдавления его механизмом тренажера. Отмеча-
ется дефект мягких тканей ногтевой фаланги по тыльно-
боковой (локтевой) стороне (рис. 6, a). Ребенку выполне-
но замещение дефекта ладонным лоскутом (рис. 6, b, c).

Клинический пример № 3
Мальчик М., 15  лет, получил травму  — неполный 

отрыв фрагмента ногтевой фаланги 4-го пальца правой 
кисти в  результате сдавления его дверью. Дистальный 
фрагмент размозжен, кровоснабжение его декомпенси-
ровано. После отсечения дистального фрагмента образо-
вался дефект ногтевой фаланги по тыльно-боковой (лок-
тевой) стороне (рис. 7, a). Выполнено закрытие дефекта 
перекрестным лоскутом (рис. 7, b, c).

a 	 b 	 c
Рис. 5. Этапы операции по закрытию дефекта ногтевой фаланги пальца с помощью скользящего треугольного лоскута у ребенка 
7 лет: a — дефект мягких тканей ногтевой фаланги 4-го пальца левой кисти; b — схема закрытия дефекта ногтевой фаланги 
лоскутом V-Y; c — внешний вид пальца после закрытия дефекта
Fig. 5. Stages of the surgical operation of the distal phalanx defect coverage in a 7-year-old child using a V-Y flap: a — soft tissue 
defect of the distal phalanx of the left ring finger; b — scheme of the distal phalanx defect coverage using a V-Y flap; c — appearance 
of the finger after coverage of defect

a 	 b 	 c
Рис. 6. Этапы операции по закрытию дефекта ногтевой фаланги пальца с  помощью ладонного лоскута у  ребенка 14  лет:  
a — дефект мягких тканей ногтевой фаланги 4-го пальца левой кисти; b — схема закрытия дефекта ногтевой фаланги пальца 
с помощью ладонного лоскута (оригинальный рисунок авторов); c — закрытие дефекта 
Fig. 6. Stages of the surgical operation of the distal phalanx defect coverage in a 14-year-old child using a thenar flap: a — soft tissue 
defect of the distal phalanx of the left ring finger; b — scheme of the distal phalanx defect coverage using a thenar flap; c — coverage 
of defect

a 	 b 	 c
Рис. 7. Этапы операции по закрытию дефекта ногтевой фаланги пальца с помощью перекрестного лоскута у ребенка 15 лет: 
a — неполное отчленение фрагмента ногтевой фаланги 4-го пальца правой кисти; b — схематическое изображение закрытия 
дефекта ногтевой фаланги перекрестным лоскутом; c — закрытие дефекта 
Fig. 7. Stages of the surgical operation of the distal phalanx defect coverage in a 15-year-old child using a cross-finger flap:  
a — incomplete distal phalanx amputation of the right ring finger; b — scheme of the distal phalanx defect coverage using a cross-
finger flap; c — coverage of defect
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Клинический пример № 4
Мальчик К., 13 лет, получил травму — скальпирован-

ный дефект мягких тканей ногтевой фаланги 2-го паль-
ца левой кисти лезвием конька. Дном дефекта является 
подкожно-жировая клетчатка (рис. 8, a). Ребенку вы-
полнено замещение дефекта с помощью полнослойного 
аутодермотрансплантата, взятого с  области гипотенара 
(рис. 8, b).

Клинический пример № 5
Девочка Т., 8  лет, получила травму  — отрыв дис-

тальной части ногтевой фаланги 2-го пальца правой 
кисти механизмом тренажера. В результате образовал-
ся дефект мягких тканей ногтевой фаланги 2-го пальца 
правой кисти с обнажением дистальной части кости ног-
тевой фаланги (рис. 9, a). Произведено закрытие дефек-
та островковым гомодигитальным лоскутом с  локтевой 
стороны на реверсивном кровотоке (рис. 9, b, c).

ОБСУЖДЕНИЕ
Среди пациентов, обращающихся в  медицинские 

организации по оказанию экстренной медицинской по-
мощи, значительную часть составляют дети с травмами 
ногтевых фаланг, среди которых наиболее распростра-
ненные: ушибленные раны, неполные отрывы мягких 
тканей, открытые переломы ногтевых фаланг. Лечение 
пациентов с такими видами травм, как правило, не вы-
зывает особых затруднений [19–22]. 

Наибольшие проблемы вызывают дефекты мягких 
тканей ногтевых фаланг, когда первичное закрытие 
местными тканями без укорочения ногтевой фаланги 
невозможно. Однако на протяжении многих лет одним 
из наиболее распространенных методов лечения паци-
ентов с дефектами ногтевых фаланг было и порой оста-
ется формирование культи пальца [23]. В значительной 
степени это может быть обусловлено опытом хирурга 
и  техническим оснащением медицинского учреждения 
[24]���������������������������������������������������. З.С. Ходжабагян и соавт. в обширном обзоре отече-
ственной и зарубежной литературы указали на необхо-
димость в улучшении обучающих программ и создании 
общедоступных протоколов и алгоритмов ведения травм 
дистальных фаланг пальцев кисти [25].

Для сохранения максимальной длины пальца необ-
ходимо замещение дефекта. Описан ряд консерватив-
ных методов лечения, принцип которых заключается 
в заживлении вторичным натяжением. К ним относится 
использование окклюзионных [7], полуокклюзионных [8] 
повязок, искусственной кожи [9], амниотической обо-
лочки [10]. В перечисленных работах авторы указывают, 
что данная методика применима у  пациентов с  дефек-
тами, где дном становится подкожно-жировая клетчат-
ка. A. Kawaiah и соавт. [26] утверждают, что замещение 
дефекта путем заживления вторичным натяжением воз-
можно и в случаях, когда дном дефекта является кость 
или сухожилие. У  детей, особенно раннего возраста, 
высокий регенеративный потенциал, что создает воз-
можность качественного заживления ран и  дефектов 

a 	 b
Рис. 8. Этапы операции по закрытию дефекта ногтевой фа-
ланги пальца с помощью аутодермопластики у ребенка 13 лет: 
a — дефект мягких тканей ногтевой фаланги 2-го пальца ле-
вой кисти; b — закрытие дефекта с помощью полнослойного 
аутодермотрансплантата 
Fig. 8. Stages of the surgical operation of the distal phalanx defect 
coverage in a 15-year-old child using a full-thickness skin graft: 
a — soft tissue defect of the distal phalanx of the left index finger; 
b — coverage of defect using a full-thickness skin graft

a 	 b 	 c
Рис. 9. Этапы операции по закрытию дефекта ногтевой фаланги пальца с  помощью островкового гомодигитального лоскута 
на реверсивном кровотоке у ребенка 8 лет: a — дефект мягких тканей ногтевой фаланги 2-го пальца правой кисти; b — схема-
тическое изображение закрытия дефекта ногтевой фаланги островковым гомодигитальным лоскутом на реверсивном кровотоке; 
c — закрытие дефекта
Fig. 9. Stages of the surgical operation of the distal phalanx defect coverage in a 8-year-old child using a reverse-flow homodigital 
island flap: a — soft tissue defect of the distal phalanx of the right index finger; b — scheme of the distal phalanx defect coverage using 
a reverse-flow homodigital island flap; c — coverage of defect
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путем вторичного натяжения. Это подтверждает иссле-
дование E. Krauss и  соавт. [27]. С  нашей точки зрения, 
консервативное ведение детей с дефектами мягких тка-
ней ногтевых фаланг пальцев кисти допустимо в случае 
повреждения на 1 уровне по классификации Allen [28]. 
При более проксимальном уровне отчленения зажив-
ление вторичным натяжением длительно и  занимает 
от 4 до 8 нед., при этом нередки деформации ногтевых 
фаланг, неприемлемые с функциональной и косметиче-
ской точек зрения. 

Идеальным способом восстановления целостности 
пальца представляется реплантация отчлененного дис-
тального фрагмента. У взрослых диаметр артерий и вен 
на уровне дистальных фаланг меньше или равен 1 мм, 
а  у детей раннего возраста менее 0,7  мм. Учитывая 
особенности сосудистой анатомии данной области, ре-
плантация фрагментов дистальных фаланг предполага-
ет наложение супермикрохирургических анастомозов. 
Данная методика является технически сложной и  до 
недавнего времени считалась невозможной для вы-
полнения даже у  взрослых. Поскольку у  детей пре-
обладают размозжения над резаными гильотинными 
повреждениями, идентификация пригодных для ана-
стомозирования сосудов оказывается затруднительной 
и  в большинстве случаев невозможной. Весь спектр 
перечисленных технических трудностей вкупе с  осо-
бенностями психоэмоционального состояния ребенка, 
отсутствия мотивации к выздоровлению и кооперации 
с  медицинским персоналом в  послеоперационном пе-
риоде делает дистальную реплантацию у детей эксклю-
зивным методом лечения [29–32]. Детские лечебные 
учреждения экстренной медицинской помощи, за ред-
ким исключением, не имеют в  штате микрохирурги-
ческую службу и  не оснащены специализированным 
инструментарием, увеличительной техникой (операци-
онный микроскоп, бинокулярные лупы), что исключает 
возможность выполнения реплантаций и других слож-
ных реконструктивных вмешательств. 

Таким образом, на первый план выходят методы вы-
краивания и  перемещения лоскутов. Данные методы 
должны быть эффективными с точки зрения адекватно-
го восполнения объема мягких тканей в  реципиентной 
зоне, а также быть простыми и реальными в выполнении 
специалистами травматологического и общехирургиче-
ского профиля. В связи с этим считаем целесообразным 
сравнение результатов закрытия дефектов ногтевых фа-
ланг пальцев кисти у  детей с  помощью вышеперечис-
ленных лоскутов  — скользящего треугольного, ладон-
ного, перекрестного, островкового гомодигитального, 
а также аутодермопластики. 

В мировой реконструктивной и  пластической хи-
рургии существует термин «рабочая лошадка» (working 
horse), с помощью которого обозначается универсальный 
и надежный метод пластического замещения дефектов 
и реконструкции различных тканей и органов. Учитывая 

множество имеющихся и постоянно развивающихся ме-
тодов хирургической реконструкции, ведущее к пробле-
ме выбора, данный термин особенно актуален. 

Согласно проведенному нами исследованию, ряд 
методов реконструкции имеет ярко выраженные пре-
имущества и  недостатки. В  отношении чувствительно-
сти наиболее предпочтителен скользящий треугольный 
лоскут, в  отношении восстановления длины фалан-
ги — ладонный, перекрестный и островковый лоскуты. 
Из статистического анализа следует, что островковый 
гомодигитальный реверсивный лоскут имеет близкие 
к  наилучшим результаты среди сравниваемых групп. 
А значит, его можно считать «рабочей лошадкой» для за-
мещения дефектов ногтевых фаланг пальцев кисти.

По данным мировой практики и  литературы, при-
менение островковых реверсивных гомодигитальных 
лоскутов приводит к хорошим и отличным результатам. 
Например, S.K. Han и соавт. [16] описали результаты ре-
конструкции ногтевых фаланг пальцев кисти у  120  па-
циентов с помощью островковых реверсивных лоскутов. 
Согласно их исследованию, доля приживления лоскутов 
составила 99 %, среднее значение статической двухто-
чечной дискриминационной чувствительности 6,2  мм. 
S.  Regmi и  соавт. [33] в  своей работе провели систе-
матический обзор исследований отдаленных результа-
тов реконструкции дистальной части ногтевых фаланг 
пальцев кисти с  использованием реверсивных остров-
ковых лоскутов. Авторы указывают, что доля прижив-
ления реверсивных лоскутов (98 %) больше в сравнении 
с  реплантированными сегментами дистальных фаланг 
(86  %), а  чувствительность кончиков пальцев при этом 
среди этих групп сопоставима.

С нашей точки зрения, у  данного метода наимень-
шее количество недостатков. Его применение ограниче-
но для закрытия обширных скальпированных дефектов 
пальцев. Однако в рамках дефектов ногтевых фаланг по-
давляющее большинство из них имеют размеры, позво-
ляющие выполнить закрытие с  помощью островкового 
лоскута. Одним из них можно считать факт пересечения 
одного сосудистого пучка пальца, что не сказывается 
на его кровоснабжении. Наиболее частое осложнение 
в  исходе применения островковых реверсивных лоску-
тов, по данным различных авторов, — холодовая непе-
реносимость [15, 17, 34]. Данное положение справедливо 
и  для нашего исследования. Однако, согласно опросу 
наших пациентов, данное осложнение не оказывает су-
щественного влияния на качество жизни. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблема закрытия дефектов ногтевых фаланг оста-

ется актуальной до настоящего времени. В  литературе 
описано множество хирургических и  консервативных 
методик лечения детей с  данным видом травм, разра-
батываются все новые, а  существующие развиваются 
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и  модифицируются. Подход к  выбору операций инди-
видуален и зависит от ряда факторов, в том числе и от 
опыта врача. Представленные в  настоящем исследова-
нии методы не требуют владения микрохирургическими 
навыками, а  также специального оборудования, и  мо-
гут быть освоены и  применены специалистами обще-
хирургического и травматологического профиля. Среди 
представленных способов закрытия дефектов ногтевых 
фаланг, по совокупности сравниваемых критериев, счи-
таем реверсивный островковый гомодигитальный лоскут 
наиболее универсальным и надежным. 
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