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	Временная	потеря	трудоспособности	при	инфек-
ционных	 поражениях	 кисти	 (ИПК)	 настолько	 оче-
видна,	 а	возможные	осложнения	так	серьезны,	что	
проблема	лечения	и	реабилитации	этих	больных	бу-
дет	актуальна	всегда	[4].
По	нашим	наблюдениям,	число	пациентов	с	ИПК	

несколько	 снизилось.	Это	обусловлено	сокращени-
ем	 производственных	 предприятий,	 уменьшением	
непрофессионального	 ручного	 труда,	 улучшением	
социально-бытовых	условий,	появлением	в	послед-
ние	 годы	множества	 антисептиков	и	дезинфициру-
ющих	средств	в	быту.	Однако	сложности	в	лечении	
больных	с	ИПК	не	уменьшаются	по	причинам,	кото-
рые	будут	раскрыты	ниже.	
Уже	более	100	лет	назад	хирурги	Западной	евро-

пы	и	России	четко	определили	основные	критерии	
хирургического	 лечения	 панариция	 и	 флегмон	 ки-
сти,	а	профессор	В.	Войно-Ясенецкий	в	своем	зна-
менитом	фундаментальном	труде	«Очерки	гнойной	
хирургии»	в	50-х	годах	двадцатого	века	расширил	и	
углубил	этот	раздел	хирургии	[7].
В	 70–90-е	 годы	 XX	 века	 в	 гнойную	 хирургию	

внедрено	 лечение	 ультразвуком,	 лазером,	 гиперба-
рической	 оксигенацией;	 криохирургия,	 обработка	
ран	вакуумом,	пульсирующей	струей,	ингибиторами	
протеаз;	регионарная	перфузия	и	внутриартериаль-
ная	инфузия	лекарств	[1].	В	последние	годы	появи-
лось	много	готовых	повязок	с	адсорбентами	и	лекар-
ственными	покрытиями	для	всех	типов	ран	[9].
Однако	многообразие	методов	лечения	и	большой	

выбор	 лечебных	 средств	 не	 гарантирует	 «легкую	
жизнь»	врачу	и	пациенту.	Этому	способствуют	кризис-
ные	явления	в	нашей	медицине	и	обществе	в	целом.	
Врачей,	 желающих	 стать	 хирургами,	 все	 меньше.	

Молодые	 хирурги	 стремятся	 попасть	 для	 овладения	
профессией	 в	 клиники,	 крупные	 стационары,	 где,	 за	
редким	 исключением,	 не	 практикуется	 оказание	 по-
мощи	при	ИПК.	«Малая»	(амбулаторная)	хирургия	в	
медицине	негласно	находится	на	положении	«падчери-
цы»	в	отличие	от	«большой»	хирургии,	к	которой	на-
правлены	устремления	всех	хирургов,	которой	учатся	

серьезно	и	планомерно	долгие	годы,	где	всегда	суще-
ствуют	преемственность,	компьютеризация	и	нанотех-
нологии.	Трудно	найти	примеры,	когда	студента	5–6-го	
курса	 или	 врача-интерна	 направляют	 в	 поликлинику	
для	 серьезного	 и	 неспешного	 овладения	 приемами	
«малой»	хирургии.	А	ведь	когда-то	во	многих	регио-
нах	нашей	страны	действовала	система,	при	которой	
врачи	работали	3	месяца	в	стационаре,	3	месяца	в	по-
ликлинике,	что	приносило	несомненную	пользу	всем	
без	 исключения.	Сейчас,	 к	 сожалению,	 нередки	 слу-
чаи,	когда	оперирующий	на	головном	и	спинном	мозге	
нейрохирург	 не	 знает	 всех	 тонкостей	 амбулаторного	
лечения	ИПК.	30	лет	назад	это	был	бы	нонсенс.	
«Модным»	и	престижным	в	наше	время	стала	ра-

бота	с	компьютером,	аппаратом	УЗИ,	эндоскопом	и	
выполнение	сложных,	«интересных»	операций.	При	
мнимом	внешнем	благополучии	здесь	с	больным	и	
общаться	почти	не	приходится,	так	как	все	поставле-
но	«на	поток»,	как	на	хорошем	производстве.
В	ведомственной	поликлинике,	при	стандартном	

(т.е.	 ограниченном)	 медицинском	 снабжении	 глав-
ным	для	нас	была	и	остается	строгая	и	четкая	органи-
зация	работы.	Пациентам	с	ИПК	мы	уделяем	много	
внимания,	разговариваем	с	ними	долго	и	детально,	
объясняя	 ошибки	 позднего	 обращения,	 самолече-
ния;	рассказываем	при	каждой	перевязке,	почему	и	
что	мы	делаем,	разбираем	все	тонкости	восстанов-
ления	трудоспособности	и	профилактики.	При	ми-
нимальном	 оснащении	 у	 нас	 только	 знания,	 глаза,	
руки,	 здравый	 смысл,	 постоянная	 нацеленность	 на	
самые	 мелкие	 детали	 патологического	 процесса.	
Без	преувеличения,	 тут,	 как	нигде,	проявляется	из-
вестное	положение	о	том,	что	медицина	не	только	и	
не	столько	применение	научных	методов,	а	прежде	
всего	искусство	врачевания.	Надо	ли	говорить,	что	
молодым	хирургам	такая	работа	кажется	рутинной,	
неинтересной,	утомительной,	непрестижной?
Принято	 определять	 основные	 условия	 для	

успешного	лечения	ИПК,	как	пять	«О»:	обстанов-
ка,	 оснащение,	 освещение,	 обезболивание,	 обе-
скровливание	[8].
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Совершенно	необходимо,	чтобы	хирург	и	опера-
ционная	медсестра	имели	достаточный	опыт	в	лече-
нии	всех	возможных	форм	ИПК.	
Обязателен	контакт	с	отделением	гнойной	хирургии	

ведомственного	стационара,	где	в	выходные	и	празднич-
ные	дни	проводятся	перевязки	амбулаторным	больным.
Нелишним	 будет	 вспомнить,	 что	 пациентов	 с	

костным,	 суставным,	 сухожильным	 панарицием,	
пандактилитом,	 тяжелой	 флегмоной	 кисти	 мы	 на-
правляем	на	стацлечение	[10].	
Невероятно	стойким	заблуждением	наших	паци-

ентов,	 фармацевтов	 и	 медиков	 нехирургического	
профиля	является	вера	в	чудодейственную	способ-
ность	мазей	ихтиоловой	и	Вишневского	 заживлять	
ушибы,	 ссадины,	 раны,	 устранять	 воспаления	 и	
«высасывать»	гной	из-под	кожи.
Сразу	 оговоримся,	 что	 наше	 отношение	 к	 одним	

и	тем	же	мазям	может	не	совпадать	с	мнением	дер-
матологов,	так	как	последние	с	помощью	наружных	
лекарственных	 средств	 борются	 с	 поверхностным	
специфическим	 воспалением,	 с	 патологическими	
бляшками,	ороговением,	шелушением	кожи,	улучша-
ют	 ее	 питание,	 снимают	мокнутие	и	 аллергизацию,	
а	хирургам	необходимо	предупредить	развитие	гной-
но-некротического	процесса	или	отграничить	его	для	
своевременного	хирургического	вмешательства.	
Ихтиоловая	мазь	не	применяется	хирургами,	на-

верное,	 со	 времен	 Первой	 мировой	 войны	 1914–
1918	гг.	Но	она	по-прежнему	предлагается	в	аптеках	
всем	 без	 разбора,	 желающим	 помочь	 себе	 и	 близ-
ким	при	местном	воспалении	мягких	тканей.	Мазь	
Вишневского,	сделавшая	«революцию»	в	хирургии	
40–50-х	 годов	 XX	 века,	 была	 предназначена	 для	
масляно-бальзамических	повязок	 в	 свежеприготов-
ленном,	теплом	виде	на	хирургически	обработанные	
раны	и	для	компрессов	на	неповрежденную	кожу	в	
сочетании	с	новокаиновой	блокадой	при	нейротро-
фических	 расстройствах	 конечностей.	Сейчас	мазь	
Вишневского	месяцами,	годами	лежит	на	складах,	в	
аптеках,	а	затем	еще	и	неправильно	применяется.	
Любая	 мазь,	 особенно	 многокомпонентная,	 со-

держит	 вещества,	 могущие	 вызвать	 раздражение	 и	
даже	аллергические	реакции,	а	основа	мази	(ланолин,	
вазелин)	 не	 способствует	 «кожному	 дыханию»	 при	
инфицированных	ранах,	ссадинах,	лимфангите,	а	за-
держивает	в	воспаленной	коже	и	подкожной	клетчат-
ке	микробы	и	их	токсины.	Возникает	эффект	«термо-
стата»,	когда	воспалительный	очаг	не	ликвидируется,	
а	под	«хорошими»	мазями	зреет	и	увеличивается	по	
площади	 и	 в	 глубину,	 вызывая	 гнойные	 затеки,	 не-
кроз,	что	способствует	септицемии,	затрудняет	даль-
нейшее	хирургическое	лечение	и	 трудовой	прогноз.	
Вышеизложенное	относится	и	 к	 усиленно	реклами-
руемым	в	последнее	время	крему	«Спасатель»,	мази	
«Фастум-Гель»	и	другим.	Нет	«хороших»	и	«плохих»	
мазей,	 нет	и	 универсальных.	Для	 каждой	мази	 есть	
свои	показания	и	условия	применения	[2,	3,	6,	9].	
При	 мелких	 колотых	 ранах	 и	 ссадинах	 пальцев	

кисти,	 начинающейся	 паронихии	 и	 других	 состо-

яниях,	 когда	 диагностируется	 боль	и	 еле	 заметные	
признаки	серозного	воспаления,	лучше	освободить	
пациента	от	работы	на	3	дня,	побеседовать	с	ним	и	
назначить	оптимальное	лечение,	чтобы	потом	гной-
ный	процесс	не	вывел	его	из	строя	на	2–3	недели	[5].	
если	такой	палец	(или	кисть)	укутать	смоченной	

в	60–70°	спирте	салфеткой,	а	сверху	наложить	сал-
фетку	с	мазью	Вишневского,	то	во	многих	случаях	
через	 1–2	 суток	 может	 наступить	 выздоровление.	
Мазь	не	дает	высохнуть	спиртовой	повязке,	не	бло-
кирует	кожные	поры,	а	лишь	слегка	диффундирует	в	
первую	салфетку,	усиливая	действие	спирта.	Такая	
повязка	быстро	производит	мягкое	и	в	то	же	время	
выраженное	действие:	 воспаление	исчезает	 совсем	
или	 же	 достаточно	 хорошо	 вырисовывается	 гной-
ный	очаг	без	нарушения	трофики	и	без	некроза.	
Действие	 компресса	 можно	 усилить,	 например,	

приемом	1–2	раза	по	½	таблетки	парацетамола	и	½	
таблетки	тавегила	или	другими	подобными	сочета-
ниями	лекарств	в	минимальных	дозах.	
При	операциях	на	пальцах	кисти	мы	давно	отказа-

лись	 от	 использования	 анестетиков	 в	 концентрации	
1–2%	 и	 от	 наложения	 жгута	 на	 основание	 пальца.	
Применяем	только	0,5%	новокаин	или	0,5%	лидокаин,	
сочетая	инфильтрационную	и	проводниковую	анесте-
зии.	Осложнений	такой	анестезии	не	наблюдали.
Первый	укол	и	введение	анестетика	на	пальцах	про-

изводим	осторожно,	медленно	в	2–2,5	см	от	гнойного	
очага	последовательно	по	боковой	поверхности	паль-
ца	так,	чтобы	раствор	пропитал	все	мягкие	ткани	по	
окружности.	Это	хорошо	видно	по	изменению	окра-
ски	 кожи.	 Одновременно	 происходит	 механическое	
сдавление	 мелких	 кровеносных	 сосудов,	 и	 операция	
происходит	почти	бескровно.	Анестезию	при	комиссу-
ральной	флегмоне,	подмозольном	абсцессе,	флегмоне	
тыла	кисти	делаем	по	Брауну-Усольцевой	[8],	опять	же	
с	компонентом	инфильтрационной	анестезии.	
Вскоре	 после	 операции	 напряжение	 в	 тканях,	 вы-

званное	 введением	 анестетика,	 спадает	 и	 появляется	
кровоточивость,	иногда	существенная.	Помня	об	этом,	
мы	всегда	после	дренирования	держим	в	зоне	опера-
ции	5–10	минут	пузырь	со	льдом.	Повязку	наклады-
ваем	с	водорастворимыми	мазями	«Левомеколь»	или	
«Левосин»,	 которые	 обеспечивают	 антибактериаль-
ный,	дренирующий	эффект	и	легко	снимаются	с	раны.	
Первую	 перевязку	 выполняем	 на	 следующий	

день.	Эту	перевязку	мы	считаем	самой	важной,	так	
как	уже	в	это	время	в	9	случаях	из	10	можно	опреде-
лить	прогноз	заболевания.	если	впереди	выходные	
или	праздничные	дни,	то	назначаем	перевязки	в	ве-
домственном	 стационаре,	 где	 круглосуточно	 дежу-
рят	хирург	и	операционная	медсестра.	
К	 гипсовой	иммобилизации	при	ИПК	мы	отно-

симся	сдержанно.	Применяем	ее	при	выраженном	
воспалении	 и	 отеке,	 явлениях	 лимфангита.	 При	
положительной	 динамике	 в	 первые	 дни	 лонгету	
снимаем,	чтобы	начать	раннюю	реабилитацию,	па-
мятуя	о	том,	что	восстановление	функции	пальцев	
кисти	после	неподвижности	физически	и	психоло-
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гически	проходит	более	длительно,	независимо	от	
выраженности	воспаления.	
В	 случае	обширного	некротического	процесса	мяг-

ких	 тканей	пальцев	и	 кисти	 с	 отеком	и	 лимфангитом	
применяем	ежедневно	внутривенные	блокады	под	жгу-
том	с	введением	в	кубитальную	вену	антибиотика	(кеф-
зол,	цефазолин)	по	1,0	ежедневно	–	всего	3–5	блокад.	
Дальнейшие	перевязки	проводятся	в	соответствии	

с	 известными	 фазами	 раневого	 процесса,	 но	 стро-
го	индивидуально,	так	как	сроки	экссудации,	исчез-
новения	 отека	 тканей	 и	 начала	 эпителизации	 раны	
могут	отличаться	у	разных	больных	в	2–3	раза.	При	
обильном	отделяемом,	наличии	затеков,	«карманов»	
промываем	раны	из	шприца	или	при	помощи	турун-
ды	сначала	перекисью	водорода,	затем	фурацилином,	
диоксидином	или	хлорофиллиптом,	после	чего	дре-
нируем	 и	 накладываем	 повязку	 с	 водорастворимы-
ми	мазями.	При	наличии	фибрина,	участков	некроза	
применяем	 в	 порошке	 протеолитические	 ферменты	
(трипсин,	химотрипсин,	пепсин),	антибиотик	рифам-
пицин,	 мазь	 «Ируксол».	После	 очищения	 раны	 при	
незначительном	мокнутии	для	подсушивания	приме-
няем	присыпку	Житнюка,	марганцевокислый	калий.
Нередко	для	снятия	отека,	боли,	ускорения	очище-

ния	и	заживления	ран	назначаем	лазеротерапию	с	еже-
дневным	контролем	и	перевязками	после	процедуры.
После	вскрытия	панариция	основной	фаланги	паль-

ца	или	комиссуральной	флегмоны	нередко	2–3	суток	
сохраняется	отек	тыла	кисти.	В	таком	случае	рана	об-
рабатывается	 и	 закрывается	 повязкой,	 как	 описано	
выше,	 а	 на	 тыл	 кисти	 накладывается	 спиртомазевая	
повязка	для	снятия	отека	и	улучшения	трофики	тканей.	
При	полном	прекращении	отделяемого	из	раны	и	

ликвидации	воспаления	излишние	грануляции	обра-
батываем	 марганцевокислым	 калием	 или	 ляписом.	
Лучше	 использовать	 гипоаллергенный	 пластырь,	 а	
при	 эпителизации	 уже	 поверхностных	 чистых	 ран	
от	левомеколя	переходить	к	марганцу,	бриллианто-
вому	зеленому	и	открытому	заживлению.
Важно	 знать,	 что	 летом	 в	 условиях	 муссонного	

климата	 Южного	 Приморья	 кожа	 человека	 суще-

ственно	страдает	от	солнца,	тепла	и	высокой	влаж-
ности.	Пациентам	с	ИПК	мы	разрешаем	как	можно	
раньше	снимать	повязку,	мыться	под	душем	и	даже	
купаться	в	морской	воде,	потому	что	все	это	восста-
навливает	естественные	защитные	свойства	кожи	и	
способствует	ранней	реабилитации.	
Соблюдая	 вышеизложенные	 принципы	 и	 имея	

постоянный	 врачебный	 и	 сестринский	 состав,	 мы	
в	хирургическом	отделении	поликлиники	за	10	по-
следних	 лет	 не	 имели	 случаев	 неудовлетворитель-
ных	исходов	 в	 лечении	пациентов	 с	ИПК	 (грубые,	
болезненные	 послеоперационные	 рубцы,	 наруше-
ние	 чувствительности,	 контрактуры	и	 тугоподвиж-
ность	в	суставах	пальцев).	Все	пациенты	вернулись	
полностью	к	привычным	для	них	видам	труда.	
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