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(57) Спосіб шкіряно-кісткової реконструктивної
операції першого пальця кисті, який включає вик-
роювання шкіряного клаптя з тканин пошкодженої
руки та кісткового трансплантата, формування
першого пальця з кісткового трансплантата, його
фіксацію в заздалегідь підготовленому ре-
ципієнтному ложі з подальшим закриттям сформо-
ваного пальця шкіряним клаптем, який
відрізняється тим, що шкіряний клапоть викрою-
ють з долонної поверхні другого променя кисті

разом із мобілізацією долонних структур і тильних
вен, а кістковий трансплантат - із променевої
кістки з можливістю захоплення окістя, довжиною
6-7 см і випередженням ширини дистальної
ділянки шириною проксимальної на 1,0-1,5 см, в
основі кісткового трансплантата та кукси першої
п'ясної кістки утворюють пази, які зіставляють і
фіксують в положенні відведення сформованого
пальця спицею, яку проводять трансосально до
другої п'ясної кістки, при цьому закриття робочої
поверхні сформованого першого пальця
здійснюють транспозицією клаптя з поверхні дру-
гого, а тильного боку - додатковим шкіряним клап-
тем, викроєним з поверхні передпліччя, габарита-
ми 10-12 см по довжині та 6-8 см по ширині, разом
із тильними венами та судинними пучками,
виділеними проксимальніше та дистальніше від
нього

Винахід відноситься до медицини, переважно
до хірургічних способів лікування опорно-рухового
апарату, наприклад до реконструктивно-
операційного відновлення кистей рук, здебільшого
пальців, і може бути використаним в ортопедії та
травматології при відновленні першого пальця та
функції суміжних суглобів, які ушкоджені тотально-
субтотальними дефектами

Відновлення першого пальця кисті при його
травматичних дефектах є однією з проблем реко-
нструктивної хірурги Питома вага пошкоджень
першого пальця кисті сягає 31 - 69%, при цьому
майже у 53 - 79% випадків вони призводять до
інвалідності [1, 2, 3, 4] Незважаючи на наявність
винаходів і чисельної КІЛЬКОСТІ науково-технічних
публікацій щодо заміщення дефектів тканин пер-
шого пальця, вибір оптимальних втручань, як та-
ких що покращують функціональні можливості та
терміни хірургічного лікування першого променя,
залишається вельми актуальним [3, 4]

Відомий спосіб шкіряно-кісткової реконструк-
тивної операції першого пальця кисті, який містить
викроєння шкіряного клаптя та кісткового транс-
плантату, формування першого пальця з кістково-

го трансплантату, його фіксацію в заздалегідь під-
готовленому реціпієнтному ложі з подальшим за-
криттям сформованого пальця шкіряним клаптем,
ВІДПОВІДНО до якого, викроєння шкіряного клаптя
здійснюють з тканин заздалегідь заготовленого
стеблового клаптя на судинній НІЖЦІ [5]

До причини, яка перешкоджає досягненню очі-
куваного технічного результату, що заявляється,
відноситься присутність віддалених клаптей у за-
здалегідь заготовленому шкіряному трансплантаті

Це пояснюється тим, що клапті, виконані з чу-
жорідних або віддалених частин тіла відрізняються
шкіряною структурою, переважно товщиною, інер-
вацією, густиною волосяного покриву, коліристис-
тю, жирністю і т п В шкірі філатівського стебла
обмежений стереогноз, знижені більова, тактиль-
на, температурна та дискримінаційна чутливість,
що істотно погіршують анатомічні та функціональні
виходи лікування, тривалість імобілізацм

Найбільш близьким способом того ж призна-
чення до винаходу, що заявляється, по сукупності
істотних ознак є спосіб шкіряно-кісткової реконст-
руктивної операції першого пальця кисті, який міс-
тить викроєння шкіряного клаптя з тканин пошко-

ю
о
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дженої руки та кісткового трансплантату, форму-
вання першого пальця з кісткового трансплантату,
його фіксацію в заздалегідь підготовленому реціпі-
єнтному ложі, з подальшим закриттям сформова-
ного пальця шкіряним клаптем, ВІДПОВІДНО ДО ЯКО-
ГО, КІСТКОВИЙ трансплантат викроюють з тильної
поверхні п'ясної кістки зі збереженням зв'язку з
донорським ґрунтом, шкіряний клапоть викроюють
по долонно-променевому краю кисті, з основою в
області голівки першої п'ясної кістки та наданням
язикоподібного вигляду, шкіряний клапоть укла-
дають шляхом переміщення на поверхню сфор-
мованого першого пальця, краї шкіри поєднують
та фіксують між собою з відведенням першого
пальця в бік під кутом 90°, а з'єднання часток пе-
реносимого та сприймаючого пальців здійснюють
їхнім впровадженням «один в одного» [6]

Викроєння шкіряного клаптя з тканин пошко-
дженої руки надає змогу використати однорідні
тканини місцевої структури, що дозволяє дещо
розширити функціональні можливості кисті та ско-
ротити тривалість імобілізаційного періоду

Взяття кісткового трансплантату з тильної по-
верхні п'ясної кістки зі збереженням зв'язку з до-
норським ґрунтом позбавляє пацієнта від додатко-
вої травми при отриманні кісткового матеріалу, а
також сприяє поліпшенню як анатомічних, так і
функціональних виходів лікування Заміщення всі-
єї долонної сторони пошкодженого пальця рота-
ційним клаптем, викроєним на долонно-
променевому краї кисті біля основи другого пальця
кисті дозволяє повернути чутливість пальця після
відновлення

До причин, які перешкоджають досягненню
очікуваного технічного результату, що заявляєть-
ся, належать виникнення контрактур і набряклос-
тей шкіри, відсутність активного оточуючого живи-
льного середовища та складність підгонки транс-
плантату

Це пояснюється запровадженням трансплан-
тату до ложі кукси першого пальця без хрящового
покриття, що сприяє формуванню артроза 3 іншо-
го боку, у відомому рішенні задачі наявні невідпо-
відність діаметра ложе до вибраних геометричних
параметрів шкіряного клаптя, що сприяє появі
зворушливого з'єднання й травматизації клаптя, а
ротація останнього декілька стримує період при-
живлення Від ТОГО, функціональні можливості кис-
ті й термін імобілізаційного періоду вважаються
недостатніми

В основу винаходу поставлено задачу, у спо-
собі шкіряно-кісткової реконструктивної операції
першого пальця кисті, шляхом оптимізаци цирку-
ляційного живлення тканин забезпечити поліп-
шення функціональних можливостей та скорочен-
ня терміну імобілізацм при використанні

Означений технічний технічний результат при
використанні винаходу досягається тим, що у ві-
домому способі шкіряно-кісткової реконструктивної
операції першого пальця кисті, який містить викро-
єння шкіряного клаптя з тканин пошкодженої руки
та кісткового трансплантату, формування першого
пальця з кісткового трансплантату та фіксацію в
заздалегідь підготовленому реціпієнтному ложі, з
подальшим закриттям сформованого пальця шкі-

ряним клаптем, новим є те, що шкіряний клапоть
викроюють з долонної поверхні другого променя
кисті разом із мобілізацією долонних структур і
тильних вен, а кістковий трансплантат - із проме-
невої кістки з можливістю захоплення окістя, дов-
жиною 6 - 7см і випередженням ширини дисталь-
ної ділянки шириною проксимальної на 1,0 - 1,5см,
в основі кісткового трансплантату та кукси першої
п'ясної кістки утворюють пази, які зіставляють і
фіксують в положенні відведення сформованого
пальця спицею, яку проводять трансосально до
другої п'ясної кістки, при цьому закриття робочої
поверхні сформованого першого пальця здійсню-
ють транспозицією клаптя з поверхні другого, а
тильного боку - додатковим шкіряним клаптем,
викроєним з поверхні передпліччя, габаритами 10
- 12см по довжині та 6 - 8см по ширині, разом із
тильними венами та судинними пучками, виділе-
ними проксимальніше та дистальніше від нього

При викроєнні шкіряного клапотя з долонної
поверхні другого пальця кисті разом із мобілізаці-
єю долонних структур і тильних вен і його подаль-
шій транспозиції на робочу поверхню сформова-
ного першого пальця зберігається природне жив-
лення шкіряно-фасціальних тканин, скорочується
термін приживлення Заготівля кісткового транс-
плантату із променевої кістки з можливістю захоп-
лення окістя, довжиною 6 - 7см і випередженням
ширини дистальної ділянки шириною проксималь-
ної на 1,0 -1,5см, перешкоджає утворенню контра-
ктур положення, сприяє МІЦНІЙ сполуці уламків,
спрощує підгонку анатомічних структур, що з'єд-
нуються під розміри ложа, а від так, знижує ризик
травматизації трансплантату

Довжина трансплантату більша за 7см недоці-
льна, бо виникають передумови розвитку контрак-
тур і затягування терміну зрощування тканин Як-
що розмір кісткового трансплантату, призначеного
для формування першого пальця, менше означе-
ного, то фіксація сполучення набуває малої МІЦНІС-
ті, а поєднання «в паз» стає досить проблематич-
ним Викроювання кісткового трансплантату з при-
ростом ширини прокимальної ділянки до ширини
дистальної на 1,0 - 1,5см сприяє позитивній адап-
тації трансплантату до ложі культі першого пальця
за рахунок наділення схожістю й подібністю до
анатомічної форми фрагмента, що заміщується
Зменшення ширини дистальної ділянки спричине-
но малістю діаметра кістко мозгового каналу другої
п'ясної кістки Приріст ширини проксимальної ді-
лянки до ширини дистальної на величину меншу
ніж 1,0см є недоцільним, бо зі зменшенням шири-
ни контактної поверхні зменшується ефективність
приживлення зіставлених тканин, а його фіксація
може викликати додаткову стабілізацію Приріст
означеної ширини на величину більшу ніж 1,5см є
також недоцільним, бо наявність більшої по розмі-
ру основи трансплантату також перешкоджає спо-
луці «в паз», у зв'язку з перевищенням діаметра
ложе та не відповідає анатомічній формі кістки, що
заміщується

ЩІЛЬНІСТЬ, МІЦНІСТЬ фіксації уламків, зниження
ризику утворення приводячої контрактури досяга-
ються утворенням пазу в куксі сформованого пер-
шого пальця та моделюванням відповідної контак-
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тної форми в основі кісткового трансплантату, їх
подальшим зіставленням і фіксацією в положенні
відведення сформованого пальця за рахунок спи-
ці, яку проводять трансосально до другої п'ясної
кістки

Викроєння шкіряного клаптя з поверхні перед-
пліччя довжиною 10 - 12см зумовлено необхідніс-
тю закриття мя'котканинного дефекту транспозиці-
єю Застосування шкіряно-фасціального клаптя,
що викроюється з поверхні передпліччя, не вима-
гає тривалої іммобілізації, знижує ризик утворення
контрактур Разом із трансплантатом, виконаним з
променевої кістки, надається можливість зберегти
судини вен і артерій, забезпечити міцне сполучен-
ня уламків, а збереження венозного стоку в після-
операційному періоді виключає виникнення вира-
женої набряклості кисті

Використання клаптя меншої довжини не за-
безпечує закриття дефекту та зменшення терміну
лікування, шкіра у зоні дефекту придбає схиль-
ність до гранулювання і рубцювання, що обмежує
функціональні можливості кисті нарівні з погіршен-
ням косметичного результату Клапоть більшої
довжини недоцільно викроювати також, бо вини-
кає небезпека ішемічних порушень, утворення
крайового некрозу, сприяючого виникненню грубо-
го рубця шкіри та обмеженню означеної функції У
важких випадках можливий некроз клаптя або його
частини, що є причиною подовження термінів ліку-
вання, обмеження функціональних можливостей і
утворення косметичного дефекту

Ширина означеного клаптя найбільш оптима-
льна в межах 6-8 см Використання більш широко-
го клаптя здатно викликати подальші ускладнення
у вигляді утворення надлишку м'яких тканин, а
викроєння клаптя меншої ширини не забезпечує
закриття шкіряного дефекту, що збігається до не-
обхідності проведення додаткової операції

Додатково, сукупність істотних відмінностей,
що надається винаходом, оберігає трансплантат
від розсмоктування, виключає різні підгонки біоло-
гічних матеріалів в ложі, а від того, позбавляє тка-
нини трансплантатів зайвого травмування

Тож, сукупність ВІДМІТНИХ ознак винаходу, що
заявляється, є істотною, бо має причинно-
наслідковий зв'язок з технічним результатом

На фігурі надана схема транспозиції другого
пальця кисті на куксу першого

ВІДОМОСТІ, ЩО підтверджують можливість здій-
снення винаходу з отриманням означеного техніч-
ного результату полягають в наступному

Операцію здійснюють в умовах хірургічного
відділення травматології та ортопеди, під загаль-
ним знеболюванням двома бригадами хірургів

Для формування першого пальця реверсійним
шкіряно-кістковим клаптем враховують наявність
ізольованих дефектів першого пальця з куксами,
на рівні від основи проксимальної фаланги до за-
п'ясно-п'ясного суглоба та множинних дефектів з
другого по п'ятий пальці кисті чи збереженння кук-
си четвертого - п'ятого пальців

Показаннями для проведення транспозиції
вважають повні дефекти першого пальця і часткові
дефекти чи деформації другого-п'ятого пальців і
дефекти першого пальця з пошкодженнями про-

меневої артерії та мяких тканин на рівні перед-
пліччя

Першою бригадою здійснюють підготовку ре-
ЦІПІЄНТНОГО ложа, що містить виділення анатоміч-
них структур із рубцево змінених тканин кукси і
переміщення привідної групи м'язів ДО ОСНОВИ п'я-
сткової кістки Одночасно з виділенням торця кіст-
кової кукси і підготовкою циліндричного посадково-
го пазу для трансплантату здійснюють мобілізацію
першої п'ясної кістки, виділення пальцьового нер-
ву Потім проводять формування на долонній по-
верхні другого променя шкіряно-підшкіряного пе-
реміщеного клаптя для робочої поверхні сформо-
ваного пальця

Другою бригадою на передпліччі проектують
шкіряний клапоть довжиною 10 - 12см, та шири-
ною 6 - 8см При цьому, 1/3 частину клаптя розмі-
щують на розгинальній поверхні передпліччя і 6 -
8см - на згинальній Проксимальніше і дистальні-
ше викроєного клаптя крізь додаткові розтини у
проекції променевої артерії виділяють променевий
судинний пучок Шкіряно-фасціальну частину
складового клаптя поетапно відпрепаровувють,
виділяючи по розгинальній та згинальній поверх-
нях у напрямку до променевої кістки Після переві-
рки наявності ретроградного кровопостачання,
судинний пучок у проксимальній рані перев'язують
і перетинають Не порушуючи зв'язок клаптя з
променевою кісткою, циркулярною фрезою викро-
юють кістковий трансплантат з окістям довжиною 6
- 7см При цьому проксимальний кінець транспла-
нтату викроюють уширенним на 1 - 1,5см у порів-
нянні з дистальним, а ширину дистального кінця
викроюють ВІДПОВІДНО діаметру кістко во-мозкового
каналу п'ясткової кістки Після виділення та мобілі-
зації променевого клаптя за допомогою спеціаль-
них розгорток у куксі формують посадковий паз
ВІДПОВІДНО ДО діаметру паза моделюють контактну
поверхню основи трансплантату

Основу трансплантату міцно підганяють до
посадкового пазу Для запобігання розвитку після-
імобілізаційної приводячої контрактури у функціо-
нальному положенні трансосально проводять спи-
цю до другої п'ясткової кістки Донорські рани в
області передпліччя і долоні заповнюють вільними
повношаровими шкіряними клаптями з плеча

На завершення в переміщеному і донорському
сегментах заміщують пластичні дефекти м'яких
тканин Розміри сформованих клаптів дозволяють
закрити переважну частину дефектів власними
переміщеннями клаптя

При цьому, для проведення реконструктивно-
відновних втручань при травматичних дефектах
першого пальця кисті необхідно враховувати хара-
ктер дефекту м'яких тканин та його локалізацію,
ступінь порушення кровообігу у травмованому та
суміжних сегментах, вік і стать хворого При ізо-
льованих дефектах першого пальця кисті най-
більш виправданим для формування першого па-
льця є використання променевого реверсійного
шкіряно-кісткового клаптя в комбінації з переміще-
ними клаптями долонної (тильної) поверхонь кисті
При множинних травматичних дефектах пальців, у
т ч й при часткових дефектах другого пальця
транспозиція його кукси є найбільш доцільною у
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відновленні першого пальця
Загалом, комплекс реконструктивно-відновних

заходів заявленого рішення задачі, виконаний по
вказаному свідченню, дозволяє відновити не тіль-
ки функцію кисті, але й повернути до трудової ДІЯ-
ЛЬНОСТІ значне число постраждалих

Отже, операції по формуванню першого про-
меня кисті з використанням радіально-
реверсійного клаптя та транспозиції кукси другого
пальця мають ЧІТКІ ПОЗИТИВНІ показання, а їх про-
ведення забезпечує високу ефективність лікуван-
ня, що підтверджується поліпшенням функціона-
льних можливостей та скороченням терміну імобі-
лізацм першого променя кисті

Приклад Хворому Д , 27 років, що потрапив на
операцію після травматичного відсічення першого
променя кисті на рівні проксимальної частини
першої п'ястної кістки, була проведена реконстру-
ктивна операція з приводу формування першого
променя кисті

При здійсненні операції шкіряний клапоть ви-
кроїли з долонної поверхні другого променя кисті
разом із мобілізацією долонних структур і тильних
вен, а кістковий трансплантат - із променевої кіст-
ки, з можливістю захоплення окістя, довжиною 6 -
7см і випередження ширини дистальної ділянки
шириною проксимальної на 1,0 - 1,5см У куксі
сформованого першого пальця та основі кістково-
го трансплантату утворили паз Після зіставлення
означених елементів, здійснили фіксацію в поло-
женні відведення сформованого пальця спицею,
яку провели трансосально до другої п'ясної кістки
Закриття робочої поверхні сформованого першого
пальця здійснили транспозицією клаптя з поверхні
другого, а тильний бік дефекту закрили шкіряним
клаптем, викроєним заздалегідь на поверхні пе-
редпліччя, габаритами 10 - 12см по довжині та 6 -
8см по ширині, разом із тильними венами та су-
динними пучками, виділеними проксимальніше та
дистальніше від нього Розміри сформованих кла-
птів дозволили закрити переважну частину дефек-
тів власними переміщеннями клаптів Означені
втручання провели у наступній ПОСЛІДОВНОСТІ На
першому етапі хворому здійснювали підготовку
реціпієнтного ложа для трансплантата на куксі
першого пальця, здійснювали доступ до кісткової
кукси першої п'ясної кістки дугоподібним розтином,
що надав можливість сформувати відкидний кла-
поть Кісткову куксу мобілізовували шляхом транс-
позиції приводячих м'язів ДО ОСНОВИ та формували
в ній посадочний паз

Другим етапом мобілізовували нервово-

судинний пучок на другому пальці У проекції нер-
вово-судинного пучка П-подібним розтином забез-
печували доступ до долонних структур, що мобілі-
зовувались 3 додаткового розтину на тильній по-
верхні виділяли та мобілізовували дві тильні вени
Проводили остеотомію основної фаланги другого
пальця в проксимальному епіметафізі

На третьому етапі переміщували мобілізова-
ний сегмент з другого пальця на перший Кукси
першої п'ясної кістки та основи переміщеного сег-
мента з'єднали за допомогою посадочного пазу
Додатково в положенні відведення перенесеного
сегмента проводили крізькісткову фіксацію за до-
помогою спиці, вкрай до третьої п'ясної кістки

Всього виконано 23 подібні операції, щодо
формування першого пальця кисті, у т ч 17 з при-
воду пластики реверсійним шкіряно-кістковим кла-
птем на судинній НІЖЦІ та 5 -транспозицією другого
пальця чи його кукси

Віддалені результати досліджені у 23 хворих, з
терміном віддалення від 6 МІСЯЦІВ ДО 10 років

У 20 пацієнтів результати позитивні, у 3 із них -
задовільні

У 17 випадках використовувалась пластика
реверсійним клаптем (у 14 осіб отримані добрі
результати, у 3 задовільні)

Задовільні результати були викликані пору-
шенням кровообігу в долонному пере-міщенному
клапті та пролабуванням вершини кісткового
трансплантату через м'які тканини Ускладнення
були усунені додатковими втручаннями

У 5 випадках, де проводилась транспозиція з
кукси другого пальця на перший, отримані добрі
результати

Тож, вищеозначені ВІДОМОСТІ інформують про
можливість використання заявленого способу в
практичній травматології та ортопедії з можливіс-
тю забезпечення важливого технічного результату

Перевага способу шкіряно-кісткової реконстру-
ктивної операції першого пальця кисті по відно-
шенню до прототипу полягає в тому, що при опти-
мальному виборі циркуляційного живлення тканин
забезпечується поліпшення функціональних мож-
ливостей та скорочення терміну імобілізацм у 1,3 -
1,7 рази, при цьому поява початкових функцій кис-
ті спостерігається з прискоренням терміну більше
ніж у 2,0 рази, а тривалість непрацездатності ско-
рочується у 1,2 -1,6 разів

У Таблиці 1 наданий порівняльний аналіз за-
явленого об'єкта з характеристиками аналога [5]
та прототипа [6]

Таблиця 1

Порівняльний аналіз характеристик відомих об'єктів

Об'єкти

Аналог
Прототип
Заявлений

Тривалість імобілізацм, не-
діль

10-12
8 - Ю
6 - 8

Поява початкових функцій,
ДНІВ

4 5 - 3 0

ЗО
14

Тривалість непрацездатнос-
ті, МІС

3,0-5,0
3,0-4,0
2,5-3,0

Отже, розроблений винахід відповідає умовам
«промислова придатність», «новизна», «винахід-
ницький рівень» і може бути кваліфікований вина-

ходом України
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