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(72) Жернов Олександр Андрійович, Жернов Анд-
рій Олександрович, Назаренко Вячеслав Микола-
йович  
(73) ІНСТИТУТ ГЕМАТОЛОГІЇ ТА ТРАНСФУЗІО-
ЛОГІЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ  
(57) Спосіб лікування рубцевих згинальних контра-
ктур пальців кисті, що включає розсічення та (чи) 

висічення рубців долонної поверхні пальців кисті, 
виведення їх у положення розгинання і закриття 
ранової поверхні, що утворилася, який відрізня-
ється тим, що пластику функціонально активної 
долонної поверхні пальця здійснюють повноцінним 
шкірним покривом з включенням тильного судин-
но-нервового пучка пальця із тканин тильно-бічної 
його поверхні, що попередньо природно були роз-
тягнуті за рахунок тривалого згинального поло-
ження пальця, і одночасно закривають донорську 
ділянку. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до галузі меди-
цини, а саме до хірургії, травматології-ортопедії, 
пластичної та естетичної хірургії, і може бути ви-
користаний для лікування післяопікових згиналь-
них контрактур пальців кисті. 

Відомі способи лікування рубцевих згинальних 
контрактур пальців кисті шляхом розсічення і (чи) 
висічення рубців долонної поверхні пальців кисті, 
виведення їх у положення розгинання і закриття 
ранової поверхні, що утворилася одним із методів 
шкірної пластики [1, 3]. 

Для закриття долонної, функціонально-
активної поверхні пальця, використовуються здо-
рові або малозмінені покриви з бічних поверхонь 
однойменного пальця у виді трикутних, трапеціє-
подібних, ротаційних клаптів [4, 8]. Для цих же ці-
лей застосовуються шкірно-жирові клапті із сусід-
ніх пальців [6, 7] або віддалених ділянок по типу 
"італійської" пластики [2]. 

Однак, недоліком цих способів є недостатність 
пластичного матеріалу для повного закриття фун-
кціональної області пальця, тривалість і багатое-
тапність деяких з них, виникнення некрозів внаслі-
док недостатності кровообігу. 

Найближчим аналогом є спосіб лікування зги-
нальних контрактур пальців кисті, при якому уз-
довж рубцевого тяжа викроюється язикоподібний 
шкірно-жировий клапоть, який після розсічення 
рубців долонної поверхні пальця і його мобілізації 
ротується на ранову поверхню [5]. 

Недоліком способу є невеликі розміри клаптя, 
часті його некрози, виникнення вторинного дефек-

ту на донорській ділянці. 
Задача корисної моделі - підвищення функціо-

нальних і косметичних результатів лікування та 
зниження кількості ускладнень при корекції згина-
льних контрактур пальців, шляхом· відновлення 
долонної, функціонально-активної зони пальця 
повноцінним шкірним покривом з включенням 
тильного судинно-нервового жмутка пальця із тка-
нин тильно-бічної його поверхні, що попередньо 
природно були розтягнуті за рахунок тривалого 
згинального положення пальця і закриття вторин-
ного дефекту донорської ділянки. 

Це досягається наступним чином. 
На тильно-бічній поверхні пальця проводять 

два рівнобіжних розрізи шкіри, підшкірної кліткови-
ни до фасції. Перший розріз здійснюють безпосе-
редньо по краю рубцевого тяжа, другий - по тиль-
ній поверхні основної та середньої фаланг і 
проксимального міжфалангового суглоба (ПМФС). 
У середній третині середньої фаланги ці розрізи 
з'єднують. Причому при формуванні клаптя обо-
в'язково залишають частину тканин на тилі сугло-
ба для закриття донорської ділянки. Мобілізацію 
клаптя здійснюють з включенням в нього тильного 
судинно-нервового жмутка пальця до границі про-
ксимальної і середньої третин основної фаланги. 
Наступним етапом після розсічення і необхідного 
висічення рубцево-змінених тканин долонної по-
верхні пальця і виведення останнього в положення 
розгинання в суглобах, викроєний клапоть повер-
тають на бічну поверхню пальця. Клапоть підши-
вають до країв рани долонної поверхні, а вторин-
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ний дефект донорської ділянки ушивають за раху-
нок тканин тильної поверхні пальця. При немож-
ливості первинного закриття донорської ділянки 
виконують пластику розщепленим дерматомним 
трансплантатом. У післяопераційний період вико-
нують позициювання пальця у положенні досягну-
тої корекції. 

Заявлений спосіб ілюструється прикладом. 
Приклад. Хвора Т, (іст. хвороби №635/2001) 

поступила в клініку з приводу післяопікових згина-
льних контрактур IV і V пальців лівої кисті. У семи-
місячному віці перенесла контактний опік обох 
кистей в зв'язку з чим неодноразово оперована. 
При дослідженні кисті відзначається важке пору-
шення функції. Рухи в суглобах IV,V пальцях лівої 
кисті: 

IV палець - ПМФС - 0-60-70, ДМФС - 0-0-90; 
V палець - ПМФС - 0-100-100, ДМФС - 0-0-20. 
28.11.01р. проведено оперативне втручання 

під загальним знеболюванням. На тильно-
променевій стороні IV пальця лівої кисті викроєний 
шкірно-жировий клапоть з розтягнутих тканин з 
вільним кінцем на рівні середньої третини серед-
ньої фаланги і основою на границі проксимальної і 
середньої третини основної фаланги розмірами 
0,8х2,0см. В клапоть включено тильний судинно-
нервовий жмуток пальця. Висічено рубці на до-
лонній поверхні основної і проксимальної третини 
середньої фаланги пальця. Середня фаланга ви-
ведена в 0 положення. Клапоть повернутий на 

долонну поверхню під кутом 35  і підшитий до кра-
їв. Рану на променевій поверхні проксимальної та 
середньої фаланг ушито тканинами тильної пове-
рхні пальця. Подібна пластика здійснена на V па-
льці. Гіпсова імобілізація передпліччя і кисті в по-
ложенні досягнутої корекції пальців. 

Запропонованим способом проведено ліку-
вання 15 хворих у яких оперовано 33 пальці кисті з 
добрим функціонально-косметичним результатом. 

Віддалені результати лікування строком від 6 
до 12 місяців спостерігались у 8 хворих. Добрі фу-
нкціональні і косметичні результати отримані у 
6(75,00%) пацієнтів, задовільні - у 2(25,00%), не-
задовільних не відмічено у жодного хворого. 
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