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A CASE OF SUCCESSFUL RECONSTRUCTIVE SURGERY 
FOR INCOMPLETE TRAUMATIC CHILD’S HAND AMPUTATION

O.N. NIZOV, T.R. MINAEV, F.A. MASHARIPOV, H.R. SUVANOV, SH.SH. KOMILJONOV
 Republican Research Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Описан случай успешного выполнения реконструктивной операции при неполной трав-
матической ампутации кисти у ребенка 8 лет с длительным сроком ишемии. В результа-
те проведенной микрохирургической операции удалось не только сохранить кисть как 
орган, но и добиться хорошего восстановления функции.
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A case of successful reconstructive surgery for incomplete traumatic amputation of the hand 
of an 8-year-old child with a long history of ischemia is described. As a result of the microsur-
gery performed, it was not only possible to preserve the hand as an organ, but also to achieve 
a good recovery of function.
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Введение

За последнее время отмечено значительное 
возрастание количества открытых травм кисти 
у детей. Среди них к особо тяжелым можно от-
нести полные и неполные травматические ампу-
тации фрагментов кисти, которые дети получают 
как в результате травм острыми предметами, так 
и попадания кисти в работающие станки и быто-
вые электроприборы (электропилы, электромя-
сорубки и т.д.). В целом травматические отчле-
нения сегментов кисти, по данным ряда авторов, 
составляют от 2,6 до 5,4% всех повреждений ки-
сти [1]. У взрослых отчленения сегментов кисти 
возможны при работе с ручными электроинстру-
ментами и станками – до 70,6% [2, 3]. У детей на 
долю травм кисти приходится от 25,4% до 28,4% 
от общего числа повреждений опорно-двига-
тельного аппарата верхней конечности, из кото-
рых открытые – 32,4–55,1% [4, 5, 6]. При этом при 
тракционных и раздавливающих травмах кисти 
реконструкция сосудов представляет значитель-
ные сложности, а зачастую и просто невозможна 

ввиду повреждения структур на значительном 
протяжении. Кроме того, риск развития гнойной 
инфекции при подобных повреждениях весьма 
велик. Ключевая роль при таких повреждениях 
отводится времени ишемии (аноксии) сегмента 
[3, 6, 7, 8]. Работами многих авторов доказано, 
что при полной ампутации кисти на уровне запя-
стья и пястных костей допустимое время тепло-
вой ишемии (от момента получения травмы до 
пуска кровотока) не должно превышать 12–14 
часов, холодовой – 24 часов [7, 8, 9, 10]. Анало-
гично это применимо и к неполной ампутации 
с декомпенсацией кровообращения сегмента. 
Пуск кровотока в более поздние часы при трав-
ме кисти и пальцев, разумеется, крайне редко 
приводит к развитию реперфузионного синдро-
ма, однако длительный спазм периферии на 
уровне артериолы – капилляры – венулы вполне 
может привести к развитию венозного блока и 
вторичного артериального тромбоза. В подоб-
ных случаях необходимо предупредить родите-
лей ребенка о возможности развития подобных 
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осложнений и риске потери сегмента даже при 
правильном послеоперационном консерватив-
ном лечении.

Описание клинического случая
Больной М., 8 лет, поступил в отделение дет-

ской травмы РНЦЭМП 24.02.2022 с жалобами на 
наличие ушитой раны в области правой кисти, 
отсутствие активных движений и чувствительно-
сти III – IV – V пальцев.

Из анамнеза: за 22 часа до поступления по-
вредил топором правую кисть, после чего обра-
тились в районную больницу, где была произве-
дена операция ПХО раны и фиксация спицей II 
пальца. 24.02.2022 были выписаны из больницы 
и самотёком обратились в РНЦЭМП.

Общее состояние больного средней тяжести – 
по характеру травмы. Сознание ясное. Кожа и 
видимые слизистые обычной окраски. Дыхание 
в легких везикулярное. Тоны сердца ритмичные. 
Пульс – 84 в 1 мин. А/Д – 90/60 мм рт.ст.

Локально: на уровне дистальной ладонной 
складки правой кисти имеется ушитая редкими 

швами поперечная почти циркулярная рана, иду-
щая от II межпястного промежутка с переходом 
через ульнарную поверхность на тыл кисти до 
уровня основной фаланги II пальца, с ровными 
краями, длиной по окружности 12 см, с сохране-
нием только латерального кожно-подкожного 
мостика шириной 3 см, в области II пястно-фалан-
гового сустава. Имеется выраженный отек кисти 
и разлитая гематома. III – IV – V пальцы бледно-
цианотичные, холодные на ощупь, «пустые», ка-
пиллярные пробы отрицательные, сатурация – 0. 
II палец на ощупь холодный, по медиальной по-
верхности бледный, по латеральной – слабо-ро-
зовый. Капиллярные пробы резко замедлены. В 
области основной фаланги II пальца над кожей 
выстоит конец спицы. Кожа по тыльной поверх-
ности кисти цианотичной окраски. Вид кисти при 
поступлении и рентгенограмма представлены на 
рис. 1 и 2.

Диагноз: Неполная травматическая гильотин-
ная ампутация блока II – III – IV – V пальцев пра-
вой кисти на уровне пястно-фаланговых суста-

Рис. 1. Вид кисти больного М. при поступлении

Рис. 2. Рентгенограмма больного М.
при поступлении

вов; декомпенсация кровообращения III – IV – V 
и субкомпенсация кровообращения II пальца. 
СПО ушивания раны и остеосинтеза II пальца (от 
23.02.2022), время ишемии – 22 часа.

Учитывая гильотинный характер поврежде-
ния, а также фактически полное отсутствие в сег-
менте мышечной ткани, больному, несмотря на 
длительную ишемию, поставлены показания к 
реконструктивной операции.

Операция: Хирургическая обработка и ре-
визия раны. Реплантация правой кисти. Нача-
ло – 18.00, конец – 24.00. Наркоз эндотрахе-
альный.

Сняты кожные швы. При этом установлено, 
что кисть дистальнее уровня III – IV – V пястно-
фаланговых суставов полностью отчленена, 
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сегмент блока пальцев свисает только на лате-
ральном кожно-мягкотканном мостике шири-
ной 3 см, в области II пястно-фалангового суста-
ва. Из раны удалены множественные кровяные 
сгустки, отмечено, что мягкие ткани имбиби-
рованы кровью. Рана многократно промыта 
растворами перекиси водорода, бетадина. 
Кровотечение из дистального сегмента отсут-
ствует, проксимальная часть раны после сана-
ции начала активно кровоточить. Рана с целью 
ревизии расширена проксимально на 4 см по 
ходу продольной ладонной складки и дисталь-
но на 3  см. С техническими трудностями (вы-
раженный отек и имбибиция) под оптическим 
увеличением в 3,5 крат удалось выделить 3 
общепальцевых артерии в III – IV – V межпяст-
ных промежутках диаметром соответственно 
0,7, 0,8, 0,6 см и общепальцевые нервы. Прок-
симальные концы артерий спазмированы и 
тромбированы. В/в введены спазмолитики. 
Выделены спазмированные дистальные концы 
артерий и концы нервов. Концы артерий эко-
номно резецированы и дилятированы, полу-
чен слабый центральный кровоток.

Принято решение предпринять попытку ре-
плантации кисти. Произведено укорочение 
III – IV – V пястных костей в сегменте и культе с 
резекцией головок на 2 см. Выполнена открытая 
репозиция и остеосинтез спицами трансартику-
лярно. Далее операция проводилась под опти-
ческим увеличением в 8–12 крат. Выделенные 
артерии (d=0,8 мм) подготовлены к анастомози-
рованию. В/в введен Гепарин 2500 МЕ. Наложе-
ны микроанастомозы артерий «конец в конец», 
нитью пролен 9/0 и 10/0. Пуск кровотока. Ана-
стомозы герметичны и проходимы. Через 20 
минут получено слабое кровотечение из мягких 
тканей сегмента, пальцы постепенно порозове-
ли до уровня основных и средних фаланг, напол-
нились, капиллярные пробы дистальных фаланг 

ослаблены. Далее выделены дистальные концы 
сухожилий сгибателей. Для выделения прокси-
мальных концов рана дополнительно расшире-
на еще на 4 см, вскрыт карпальный канал. Вы-
делены проксимальные концы, поверхностные 
сгибатели III – IV – V пальцев иссечены. Сгибатели 
II пальца не повреждены. Проксимальные кон-
цы глубоких сгибателей III – IV – V пальцев про-
ведены под поверхностной артериальной дугой 
и сшиты с дистальными концами швами Розова 
нитью пролен 4/0. Нервы восстановлены эпипе-
риневральными швами, нитью пролен 8/0, под 
оптическим увеличением в 8–12 крат. Рана ла-
донной поверхности ушита.

По тыльной поверхности после санации 
раны выделены и восстановлены швами Ро-
зова поврежденные сухожилия разгибателей 
II – III – IV – V пальцев нитью пролен 4/0. Далее 
под оптикой в 12 крат выделены три вены по 
тыльной поверхности диаметром соответствен-
но 0,8, 1 и 0,7 мм, наложены микроанастомозы 
на вены, нитью пролен 8/0 и 9/0, узловыми шва-
ми. Пуск кровотока – все анастомозы герметич-
ны и проходимы, кожа по тыльной поверхности 
активно кровоточит. Венозный возврат адекват-
ный, кисть по тылу багровой окраски. Рана по 
тылу кисти ушита. Пальцы к моменту окончания 
операции потеплели, порозовели, наполнились, 
кап. пробы на дистальных фалангах положи-
тельные, при вколе – капиллярное кровотече-
ние артериального характера. На пульсоксиме-
тре – пульсовая кривая по магистральному типу, 
сатурация на III – IV – V пальцах 95%. Оставлены 
выпускники. Ас. повязки.

Основные этапы операции представлены на 
рис. 3–5.

В послеоперационном периоде проводились 
антикоагулянтная и спазмолитическая терапии, 
инфузии средств, улучшающих реологию крови, 
применяли антибиотики, анальгетики. После-

   

Рис. 3. Вид кисти после снятия кожных швов (интраоперационно)
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операционное течение в целом протекало глад-
ко; в первые 3 суток отмечен выраженный отек 
кисти, усиление капиллярной реакции, цианоз 
кожи по тылу. В последующем отек уменьшил-
ся, к 6 –7-м суткам цвет нормализовался; крово-
обращение пальцев полностью компенсирова-
но, рана заживала первичным натяжением. Вид 
кисти больного М. на 7-е и 13-е сутки после опе-
рации представлен на рис. 6 –7.

После выписки больного лечение продол-
жено в амбулаторных условиях. Спицы удале-
ны на 28-е сутки, проводилась реабилитация и 
физиотерапия. Отмечено значительное улуч-
шение функции пальцев. Результат родите-
лями больного расценен как хороший. Вид и 
функция кисти через 3 месяца представлены на 
рис. 8.

Рис. 4. Этап операции: остеосинтез, шов сухожилий, нервов, артерий и вен

Рис. 5. Вид кисти, пульсоксиметрия и контрольная рентгенограмма после операции
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Обсуждение
На данном клиническом примере показан 

случай успешной реконструктивной операции 
у ребенка 8 лет при неполной травматической 
ампутации блока II – III – IV – V пальцев правой 
кисти с декомпенсацией кровообращения 
III – IV – V пальцев гильотинного характера. Хотя 
срок ишемии превышал предельно допусти-
мый (14 часов без охлаждения), тем не менее, 

учитывая гильотинный характер травмы, отсут-
ствие в дистальном сегменте мышечной ткани, 
были поставлены показания к реконструктив-
ной операции. После наложения двух артери-
альных и трех венозных микроанастомозов и 
восстановления поврежденных сухожилий и 
нервов в сочетании с адекватной терапией в 
послеоперационном периоде удалось добить-
ся не только сохранения кисти как органа, но и 

Рис. 6. Вид кисти больного М. на 7-е сутки после операции

Рис. 7. Вид кисти больного М. на 13-е сутки после операции (перед выпиской). Кожные швы удалены

Рис. 8. Функция кисти через 3 месяца после операции
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получить хороший косметический и функцио-
нальный результат.

Заключение

Травматические ампутации гильотинного ха-
рактера являются наиболее благоприятными в 
плане восстановления, что с учетом отсутствия 
в дистальном сегменте мышечной ткани вполне 
оправдывает желание микрохирурга выполнить 
реконструктивную операцию даже при значи-
тельном сроке ишемии. Также принимается во 
внимание то, что регенерационные возможно-
сти у детей значительно превышают таковые у 
взрослых.
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БОЛАДА ҚЎЛНИНГ НОТЎЛИҚ ТРАВМАТИК АМПУТАЦИЯСИДА 
МУВАФФАҚИЯТЛИ РЕКОНСТРУКТИВ АМАЛИЁТ ҲОЛАТИ

О.Н. НИЗОВ, Т.Р. МИНАЕВ, Ф.А. МАШАРИПОВ, Х.Р. СУВАНОВ, 
Ш.Ш. КОМИЛЖОНОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Узоқ муддатли ишемия билан оғриган 8 ёшли болада қўлнинг нотўлиқ травматик ам-
путацияси билан муваффақиятли реконструктив жарроҳлик ҳолати тасвирланган. 
Микрожарроҳлик операцияси натижасида нафақат чўткани аъзо сифатида сақлаб қолиш, 
балки фаолиятини яхши тиклашга ҳам эришиш мумкин эди.

Калит сўзлар: қўл ампутацияси, микроанастомозлар, остеосинтез.

Случай успешной реконструктивной операции при неполной травматической ампутации кисти у ребенка
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