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(57) Спосіб реконструкції ділянки проксимального
міжфалангового суглоба пальців кисті при поєдна-
ному руйнуванні, що включає виконання артроде-
зування та закриття дефекту шкіри методом Z-

подібної пластики, який відрізняється тим,  що
виконують клиноподібну резекцію кісток епіфізів
проксимального міжфалангового суглоба, ротацію
залишків суглобових поверхонь, які збереглися по
долонній поверхні, та фіксацію створеного суглоба
шпицями; відновлюють сухожилок розгинача па-
льця; дефект шкіри закривають острівцевим клап-
тем з гомодигітального пальця на ретроградному
кровотоці, рани пальця зашивають окремими вуз-
ловими швами, накладають асептичну пов'язку,
іммобілізують гіпсовою лонгетою терміном на 5-6
тижнів.

Корисна модель, що заявляється, відноситься
до галузі медицини, зокрема до хірургії кисті.

Найбільший відсоток несприятливих результа-
тів відзначається при одночасному ушкодженні
декількох структур кисті включаючи шкірні покриви
[3]. Дуже часто спостерігаються внутрішньосугло-
бові та епіметафізарні переломи пальців кисті з
ушкодженням сухожилків розгиначів та дефектом
шкіри над суглобом. Повноцінне заміщення таких
дефектів, відновлення безболісних рухів в ушко-
джених суглобах за короткий час є не досить ви-
рішеним питанням на теперішній час. Незважаючи
на значні успіхи сучасної хірургії кисті, численні
публікації які присвячені заміщенню дефектів м'я-
ких тканин, залишається цілий ряд невирішених
проблем як тактичного, так і технічного плану при
лікуванні дефектів шкіри пальців кисті в поєднанні
з внутрішньосуглобовимим переломами, а саме
одноетапного пластичного заміщення дефекту
шкіри та кісток.

Так, відомий спосіб оперативного втручання
формування кукси пальця на рівні ділянки ушко-
дження [1].

Цей спосіб полягає в наступному: після мак-
симального видалення нежиттєздатних тканини,
формується кукса травмованого пальця на рівні
голівки проксимальної фаланги за загальноприй-
нятою методикою.

Недоліками цього способу є: вкорочення па-
льця. Наслідком цього: обмеження функції пальця
та кисті в цілому [2].

Найближчим аналогом-прототипом - є спосіб
реконструкції ділянки проксимального міжфалан-
гового суглобу (ПМФС) пальців кисті при поєдна-
ному руйнуванні сегменту, метод артродезування
ПМФС та пластики дефекту м'яких тканин шляхом
виконання Z - подібної пластики [4].

Цей спосіб полягає в наступному: після мак-
симального видалення нежиттєздатних тканини
виконується підготовка епіфізів ПМФС під відпові-
дним кутом з послідуючою стабільною фіксацією
шпицями, дефект м'яких тканин, що утворився
заміщується, шляхом виконання Z-подібної плас-
тики за загально прийнятою методикою.

Недоліками цього способу є: повне замикання
ПМФС травмованого пальця, його вкорочення,
значний травматизм та порушення васкуляризації
шкіри при виконаним Z-подібної пластики (особли-
во у людей похилого віку) [2].

Задачею корисної моделі, що заявляється, є
зменшення післяопераційних ускладнень після
реконструкції ділянки ПМФС пальців кисті при по-
єднаному руйнуванні, відновлення максимальної
функції та покращення косметичних результатів,
запобігання виникненню ускладнень та повторних
корегуючих хірургічних втручань в майбутньому,
зменшення тривалості лікування пацієнта.
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Технічний результат корисної моделі полягає у
застосуванні нового способу реконструкції ділянки
ПМФС пальців кисті при поєднаному руйнуванні
сегменту шляхом виконання клиноподібної резек-
ції кісток епіфізів ПМФС, ротації залишків суглобо-
вих поверхонь, що збереглися по долонній повер-
хні та фіксації створеного суглобу шпицями;
відновлення сухожилка розгинача пальця викону-
ється за методикою Ванштейна; з наступним за-
криттям дефекту шкіри острівцевим клаптем з го-
мологічного пальця на ретроградному кровотоці,
що приводить до зменшення частоти післяопера-
ційних ускладнень та відновлення функції ураже-
ної кисті, покращення косметичних результатів,
запобігання корегуючих втручань в післяоперацій-
ному періоді.

Відмінними особливостями корисної моделі,
що заявляється, є можливість значно покращити
лікування пацієнтів з поєднаним руйнуванням ді-
лянки ПМФС, забезпечення максимального відно-
влення функції суглобу, зменшення вірогідності
розвитку ішемічного некрозу шкіри, застосування
методів ранньої реабілітації кисті. Цей спосіб ліку-
вання є сучасним, з використанням останніх дося-
гнень в галузі мікрохірургії. За літературними да-
ними такого способу невідомо.

Поставлена задача вирішується тим, що у ві-
домому способі реконструкції ділянки проксималь-
ного міжфалангового суглобу пальців кисті при
поєднаному руйнуванні шляхом виконання артро-
дезування та закриття дефекту шкіри методом Z -
подібної пластики, згідно корисної моделі викону-
ють клиноподібну резекцію кісток епіфізів прокси-
мального міжфалангового суглобу, ротацію зали-
шків суглобових поверхонь, які збереглися по
долонній поверхні та фіксацію створеного суглобу
шпицями; відновлюють сухожилок розгинача па-
льця; дефект шкіри закривають острівцевим клап-
тем з гомодигітального пальця на ретроградному
кровотоці, рани пальця зашивають окремими вуз-
ловими швами, накладають асептичну пов'язку,
іммобілізують гіпсовою лонгетою терміном на 5-6
тижнів.

Спосіб здійснюється наступним чином.
- Операцію виконують під загальною анестезі-

єю.
- Максимально видаляють нежиттєздатні тка-

нини.
- Під джгутом на плечі виконують клиноподібну

резекцію кісток епіфізів ПМФС.
- Виконують ротацію залишків суглобових по-

верхонь які збереглися по долонній поверхні та
фіксують створений суглоб шпицями.

- Відновлюють сухожилок розгинача пальця за
методикою Ванштейна.

- Виконують розмітку майбутнього клаптя на
боковій поверхні проксимальної фаланги травмо-
ваного пальця (клапоть повинен бути на 0,5см
більше за дефект).

- Мобілізують острівцевий шкірно-фасціальний
клапоть в дистальному напрямку.

- Під оптичним збільшенням х5 разів, за допо-
могою мікрохірургічного інструментарію виділяють
судинну ніжку клаптя (власну пальцьову долонну
артерію до рівня голівки середньої фаланги).

- Далі знімають джгут, обережно роблять біпо-
лярний гемостаз, перевіряють кровообіг у клапті.

- Виконують транспозицію клаптя на реципієн-
ту ділянку (дефект).

- Гемостаз за ходом операції.
- Клапоть фіксують монофіламентною ниткою

(нейлон 4/0) на атравматичній голці.
- Донорську рану закривають шляхом аутоде-

рмопластики.
- Шкіру зашивають окремими вузловими шва-

ми.
- Накладають рихлу асептичну пов'язку, з на-

ступною іммобілізацією пальця кисті на 5-6 тижнів.
Приклади клінічного застосування способу.
Спостереження №1
Пацієнт П.,1978 р. н., історія хвороби №2240,

поступив в клініку в ургентному порядку
16.02.2003р., з діагнозом: Травматичний дефект
м’яких та кісткових тканин 3-го пальця правої кисті
з руйнуванням ПМФС та ушкодженням сухожилка
розгинача пальця. Виконана операція: ПХО ран,
ревізія, артропластика ПМФС, пластика сухожилку
розгинача за Ванштейном, закриття дефекту шкіри
острівцевим клаптем з гомологічного пальця на
ретроградному кровотоці. Хід операції: операцію
проводили під загальною анестезією. Під джгутом
на плечі виконували клиноподібну резекцію кісток
епіфізів ПМФС, ротацію залишків суглобових по-
верхонь які збереглися по долонній поверхні та
фіксували створений суглоб шпицями; відновлю-
вали сухожилок розгинача пальця за методикою
Ванштейна. Виконували розмітку майбутнього
клаптя на боковій поверхні проксимальної фалан-
ги травмованого пальця. Мобілізували шкірно -
фасціальний острівцевий клапоть в дистальному
напрямку. Під оптичним збільшенням х5 разів, за
допомогою мікрохірургічного інструментарію виді-
ляли судинну ніжку клаптя (власну пальцьову до-
лонну артерію до рівня голівки середньої фалан-
ги). Далі знімали джгут, обережно робили
біполярний гемостаз, перевіряли кровообіг у клап-
ті. Виконували транспозицію клаптя на реципієнту
ділянку (дефект). Гемостаз за ходом операції.
Клапоть фіксували монофіламентною ниткою
(нейлон 4/0) на атравматичній голці. Донорську
рану закривали шляхом аутодермопластики. Шкіру
зашивали окремими вузловими швами. Накладали
рихлу асептичну пов'язку, з наступною іммобіліза-
цією ушкодженого пальця кисті на 5-6 тижнів. Ме-
дикаментозне та фізіотерапевтичне лікування,
дозована ЛФК. Шви знімали на 16 добу. Найближ-
чий функціональний та косметичний результат
розцінено як відмінний. Пацієнт повернувся до
праці за старою спеціальністю через 12 тижнів.

Спостереження №2
Пацієнт Л., 1982р.н., історія хвороби №14245,

поступив в клініку в ургентному порядку
24.11.2005р., з діагнозом: Травматичний дефект
м’яких та кісткових тканин 2-го пальця лівої кисті з
руйнуванням ПМФС та дефектом сухожилка роз-
гинача. Виконана операція: ПХО ран, ревізія, ар-
тропластика ПМФС, пластика сухожилку розгинача
за Ванштейном, закриття дефекту шкіри острівце-
вим клаптем з гомологічного пальця на ретроград-
ному кровотоці. Хід операції: операцію проводили
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під загальною анестезією. Під джгутом на плечі
виконували клиноподібну резекцію кісток епіфізів
ПМФС, ротацію залишків суглобових поверхонь які
збереглися по долонній поверхні та фіксували
створений суглоб шпицями; відновлювали сухо-
жилок розгинача пальця за методикою Ванштейна.
Виконували розмітку майбутнього клаптя на боко-
вій поверхні проксимальної фаланги травмованого
пальця. Мобілізували шкірно-фасціальний острів-
цевий клапоть в дистальному напрямку.  Під опти-
чним збільшенням х5 разів, за допомогою мікрохі-
рургічного інструментарію виділяли судинну ніжку
клаптя (власну пальцьову долонну артерію до рів-
ня голівки середньої фаланги). Далі знімали джгут,
обережно робили біполярний гемостаз, перевіряли
кровообіг у клапті. Виконували транспозицію клап-
тя на реципієнту ділянку (дефект). Гемостаз за
ходом операції. Клапоть фіксували монофіламен-
тною ниткою (нейлон 4/0) на атравматичній голці.
Донорську рану закривали шляхом аутодермопла-
стики. Шкіру зашивали окремими вузловими шва-
ми. Накладали рихлу асептичну пов'язку, з наступ-
ною іммобілізацією ушкодженого пальця кисті на
5-6 тижнів. Медикаментозне та фізіотерапевтичне
лікування, дозована ЛФК. Шви знімали на 16 добу.
Найближчий функціональний та косметичний ре-
зультат розцінено як відмінний. Пацієнт повернув-
ся до праці за старою спеціальністю через 12 тиж-
нів.

Спосіб, що заявляється апробований в Київсь-
кому міському центрі пластичної мікрохірургії та
хірургії кисті з 2003 по 2006 рік. За даним спосо-
бом проліковано 14 пацієнтів з руйнуванням ділян-
ки ПМФС. При лікуванні пацієнтів за новим спосо-
бом одержані слідуючи результати: відмінно -
92,3%, добре -4,1%, задовільно - 2,8%, незадові-
льно - 0,8%. При лікуванні пацієнтів за найближ-
чим аналогом (прототипом) одержані такі резуль-

тати: відмінні - 67,0%, добрі - 10,2%, задовільні -
15,8%, незадовільні - 7,0%. Як ми бачимо, інтегра-
льні показники у пацієнтів, які лікувалися за нашим
способом, набагато вище, ніж у тих, які лікувалися
за найближчим прототипом.

Обробка результатів клінічного застосування
способу з використанням критерію Ст'юдента до-
водить статистичне достовірне зниження відсотка
післяопераційних та віддалених ускладнень в по-
рівнянні з прототипом (р<0,05). Це досягається за
рахунок зовсім нового способу реконструкції діля-
нки ПМФС при поєднаному руйнуванні сегменту.
При цьому відновлення ПМФС відбувається за
рахунок залишків долонної поверхні суглобу, плас-
тики сухожилку розгинача пальця за Ванштейном
та закриття дефекту шкіри острівцевим клаптем з
гомологічного пальця на ретроградному кровотоці.
При цьому використовуються тканини лише трав-
мованого пальця.

Цей метод реконструкції ділянки ПМФС при
поєднаному руйнуванні сегменту дозволяє досягти
зменшення вірогідності розвитку ішемічного некро-
зу відновленого сегменту, забезпечити максима-
льне відновлення рухів в ушкодженому суглобі,
застосувати методики ранньої реабілітації кисті.
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