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Приведены варианты тракционного повреждения безымянного пальца перстнем. Представлены существующие классификации. 
Проанализированы методики лечения, показания к ним, хирургическая техника, эффективность. Описана технология операций на костно-
сухожильном аппарате, варианты восстановления кровообращения и иннервации отчлененного пальца. 
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The variants of ring-finger avulsion injury with a ring presented. The existing classifications demonstrated. The methods of treatment, indications 
for them, surgical technique and efficiency analyzed. The technique of surgeries of the osteotendinous apparatus described, as well as the variants of 
circulation recovery and the avulsed finger innervation. 
Keywords: fingers, avulsion (injuries), classification, surgical treatment, indications, operative technique, vascular anastomosis, reinnervation.

ВВЕДЕНИЕ

Речь идет о классическом отчленении безымян-
ного пальца перстнем [1] (рис. 1). Этот вид травма-
тизма может касаться всех пальцев, включая первый. 
При полном отчленении обычно происходит отрыв 
кожного футляра и дистальной фаланги вместе с су-
хожилием глубокого сгибателя пальца. После обзора 
классификаций, имеющихся в литературе, мы оста-
новимся на той, которую мы применяем в текущей 
практике. Затем представим показания к выполнению 
хирургических вмешательств и оперативную мето-
дику, обращая внимание на сосуды при выполнении 
анастомозов. Наконец, рассмотрим опубликованные 
в литературе результаты, отражающие, в частности, 
процент выживаемости пальцев, степень восстанов-
ления двигательной активности и чувствительности 
пальца отдаленном периоде.

Рис. 1

Мы применяем классификацию Michon-Merle, пред-
ложенную в 1979 году, но не получившую широкого рас-
пространения в англо-саксонской литературе. Однако 
она легка в применении и имеет преимущество, заключа-
ющееся в дифференцировании уровней ампутации в за-
висимости от их сложности и функционального прогно-
за. Степень 1 – простое повреждение кожных покровов; 
2 степень – частичное нарушение кровоснабжения без 
ишемии (венозной или артериальной); 3 степень – пол-
ное нарушение кровоснабжения с ишемией пальцев; 4 
степень – полная ампутация пальца вследствие травмати-
ческого отрыва: степень 4а – проксимальнее места при-
крепления сухожилия поверхностного сгибателя пальца; 
степень 4b – на уровне шейки 2-й фаланги или прокси-
мального межфалангового сустава (встречается чаще 
других); степень 4с – полное скальпирование с отрывом 
мягкотканного футляра без повреждения костей. Urbaniak 
в 1981 году предложил классификацию, включающую 3 
стадии, на эту классификацию чаще всего ссылаются в 
зарубежной литературе. 1 степень – повреждение тканей 
без нарушения кровоснабжения; 2 степень  – поврежде-
ние тканей, сопровождающееся ишемией (артериаль-
ной или венозной); 3 степень – полный отрыв пальцев. 
В 1989 году Kay, проанализировав большое количество 
пациентов, вернулся к данной классификации и моди-
фицировал ее. Он установил, что в некоторых случаях 
при ампутации может быть получен хороший функци-
ональный результат, а именно, если в проксимальном 
межфаланговом суставе сохраняется моторика, вопрос 
об ампутации ставится под сомнение. В 1996 году Adani 
продолжил работу Kay, им была предложена классифи-
кация, включающая четыре стадии. Данная классифика-
ция имеет много общего с представленной пятнадцатью 
годами ранее классификацией Michon (табл. 1).
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Таблица 1
Классификации

Классификация Michon-Merle-Foucher (1979)
1 степень простое повреждение кожных покровов
2 степень частичное повреждение сосудов
3 степень полное нарушение кровоснабжения
4 степень полное отчленение пальца:

степень 4а через проксимальный межфаланговый сустав с отрывом поверхностного сгибателя пальцев
степень 4b через шейку 2-й фаланги или дистальный межфаланговый сустав
степень 4с отрыв мягкотканного футляра без повреждения костей

Классификация Urbaniak (1981)
1 степень без нарушения кровоснабжения (требуется лечение мягких тканей и скелета)
2 степень полное нарушение кровоснабжения
3 степень полное скальпирование

Классификация Kay, модифицированная Adani
1 степень повреждение кожи без сосудистых нарушений
2 степень нарушение кровоснабжения без повреждения кости:

степень 2а артериальная ишемия
степень 2b венозная ишемия

3 степень нарушение кровоснабжения с повреждением кости:
степень 3а артериальная ишемия
степень 3b венозная ишемия

4 степень полное скальпирование:
степень 4а проксимальнее места прикрепления поверхностного сгибателя пальца
степень 4b дистальнее места прикрепления поверхностного сгибателя пальца

1. Показания
При планировании реплантации у взрослых необхо-

димо проинформировать пациента о сложности, дли-
тельности лечения и реабилитации, возможных ослож-
нениях, исходах лечения (госпитализация со строгим 
постельным режимом в течение 5-6 дней, регулярные 
перевязки, возможность повторной операции, отказ 
от курения, период нетрудоспособности минимум до 
3 месяцев и интенсивная ежедневная разработка, в от-
даленном периоде возможна непереносимость охлаж-

дения, гипочувствительность, ригидность суставов 
пальцев и т. д).

Однако при всех степенях, кроме степени 4а, выпол-
нение реплантации возможно. Естественно, функцио-
нальный прогноз остается неясным при тракционных 
отчленениях выше уровня прикрепления поверхностного 
сгибателя пальцев. В этом случае хорошей альтернати-
вой является незамедлительное удаление поврежденного 
луча с формированием четырехпалой кисти (рис. 2) [5].
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Такое вмешательство позволяет значительно сократить 
время реабилитации и количество осложнений, а также 
воссоздать гармоничную кисть. Если речь идет опациен-
тах, у которых профессиональная деятельность связана с 
тяжелой ручной работой, то сохранение основной фаланги 
дает большее сохранение функции и силы [6], в таких слу-
чаях методика рекомендована; для закрытия раны часто 
требуется использование лоскутного трансплантата.

Однако у детей попытка выполнить реплантацию 
возможна при стадии 4а. Реплантация открывает боль-
шие возможности, а через некоторое время, чтобы вос-
становить движения пальца, можно сделать пересадку 
сухожилия. Для этого во время реплантации необходи-
мо располагать стержнем Hunter и поддерживать пас-
сивно хорошую функцию сустава, чтобы подготовить 
последующую трансплантацию сухожилия.

2. Хирургическая техника
Перед реплантацией проводится базовая подготов-

ка фрагмента. Она хорошо описана Foucher [7], он ре-
комендует разрез 1,5 см по боковой поверхности паль-
ца относительно межфалангового дистального сустава 
для подготовки фрагмента с целью сохранения его ми-
крососудистого кровоснабжения (рис. 3).

Рис. 3

На практике мы часто продлеваем разрез на всем 
протяжении окружающих мягких тканей. При этом го-
раздо легче выполняется подготовка кости, нервов, со-
судов. Однако следует скрупулезно придерживаться ре-
комендаций Foucher по выполнению рассечения одной 
из двух артерий, чтобы избежать некроза мягкотканных 
покровов проксимального отдела пальца (рис. 4).

2.1 Костно-сухожильный этап
– В случае ампутации на уровне дистального меж-

фалангового сустава артродез обязателен.
– При чресшеечной ампутации средней фаланги 

достаточно на период достижения консолидации вы-
полнить тенодез глубокого сгибателя в сочетании с 
временным артроризом дистального межфалангового 
сустава путем проведения дублированных спиц.

В этих двух случаях поверхностный сгибатель вы-
ступает единственным анатомическим образованием, 
обеспечивающим сгибание (рис. 5).

Следует немедленно выполнить мобилизацию прок-
симального межфалангового сустава во избежание раз-
вития его ригидности и восстановить кровоснабжение 
при подготовке артерий на скальпированном пальце. 

2.2 Подготовка сосудов
2.2.1 Этап подготовки артерий
При скальпировании пальца кисти редко встреча-

ется разрыв двух артерий на одном уровне. Предпо-
чтительнее использовать более короткую культю арте-
рии (рис. 6).
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Ее выделяют на уровне бифуркации с другой кол-
латеральной артерией для выполнения шунтирования 
проксимального анастомоза. Если более длинная арте-
рия не повреждена, то для сохранения васкуляризации 
межфалангового сустава и поверхностного разгибате-
ля ее шунтируют на уровне бифуркации.

В окружающем мягкотканном футляре необходимо 
выбрать более длинную артерию и более короткую, 
расположенную на культе кисти. Используя эту арте-
рию для дистального анастомоза, мы почти уверены, 
что не получим повреждений интимы на уровне дис-
тального межфалангового сустава. Кровь, пройдя че-
рез ладонную дугу, осуществит питание мягкотканно-
го компонента в отличие от коллатеральной артерии, 
которую не следует рассекать никогда (рис. 7).

При выборе венозного трансплантата для шунти-
рования необходимо учитывать его длину, размер и 
незначительное количество разветвлений. Обычно ис-
пользуется поверхностная вена предплечья. Однако 
требуемая длина часто превышает 8 см. Больший диа-
метр вены создает определенное несоответствие, по-
скольку трансплантат должен быть развернут с целью 
сохранения направления клапанов. Таким образом, вы-
полняется анастомоз вены большего диаметра с арте-
рией меньшего диаметра (на уровне второй фаланги). 
Чтобы избежать указанного нежелательного момента 
Grimaud et al. [8] предлагают использовать сопутству-
ющие лучевой артерии вены, имеющие достаточно 
большие размеры и малую извилистость. Особенно-
стью этих вен является их постоянный размер (рис. 8).

Рис. 7.

Рис. 8.
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2.2.2 Этапы подготовки вен
Одна или две вены рассекаются, разворачиваются, за-

тем выполняется их непосредственный анастомоз (в от-
личие от артерий), это делается из-за укорочения кости и 
более значимого повреждения сосудов на тыльной сторо-
не. Когда это невозможно, следует использовать васкуля-
ризированный лоскут в форме “флага” (рис. 9, 10).

2.3 Этапы подготовки нервов
Непосредственная подготовка нервов иногда явля-

ется невозможной. Использование одного трансплан-
тата за счет латеральной кожной ветви предплечья в 
случае наличия дефекта является хорошим решением, 
но результат в плане восстановления чувствительности 
остается неутешительным [9-11]. Протяженность и ва-
риабельность аксональных повреждений остаются не-
известными, несмотря на то, что на макроскопическом 
уровне концы нерва кажутся мало поврежденными. 
Прямое перекрестное сшивание – это хороший компро-
мисс, если ситуация позволяет, его следует выполнять. К 

тому же, нужно подчеркнуть, что сопутствующие боли 
или болезненная неврома появляются очень редко [7] .

2.4 Закрытие раны
Часто рана закрывается непосредственно имеющи-

мися тканями. Однако, если кожный чехол был рас-
сечен по всей длине, что не позволяет закрыть рану, 
предпочтение отдается трансплантации кожи с боковой 
поверхности пальца или простому управляемому руб-
цеванию (при отсутствии экспозиции шунтирования), 
что позволяет профилактировать ишимизацию тканей 
вследствие отека. Напомним, что использование ва-
скуляризированного кожного лоскута в виде "флага" 
при пластике дефектов кожи пальцев кисти (рис. 9, 10) 
очень полезно при решении проблем покрытия и ве-
нозного оттока от дорсальной поверхности пальца.

Этот прием обычно используется, если не выпол-
нялось укорочения кости (резекция на уровне шейки 
второй фаланги или скальпирование без поврежде-
ния кости).

Рис. 9. 
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3. Результаты по восстановлению кровоснабжения, функции и чувствительности
3.1 Степень выживаемости пальцев
Степень выживаемости реплантированного пальца, 

главным образом, зависит от механизма ампутации. 
Отрыв и сдавление дают самые плохие результаты [12]. 
Изучение серий больных показывает, что шансы на 
выживание реплантированного пальца после полного 
отрыва составляют от 25 до 100 % [3, 4, 7, 13-20], но 
данные последнего мета-анализа [12] свидетельствуют 
о 66 % с возрастанием доли выживаемости при трак-
ционном отчленении трехфалангового пальца (78 %) в 
сравнении с первым (68 %). Доля выживаемости паль-
цев при неполном тракционном отчленении, по данным 
этого же исследования, составляет 78 %, в том числе 
большого пальца – 53 % и 87 % – длинных пальцев. Мы 
думаем, что в педиатрии эти цифры требуют отдельно-
го уточнения.

Yan Lefevre et al. [20] на серии, включающей 23 слу-
чая тракционного отчленения пальцев у детей, сред-
ний возраст которых составлял 11 лет (от 2 до 15 лет), 
получил всего 25 % успешных результатов по восста-
новлению кровоснабжения. Согласно исследований 
Urbaniakа, в группах 2 и 3 выживаемость составила 75 % 
и 5 % соответственно. Исследования подтверждают, что 
результаты у детей хуже, чем у взрослых. Это связывают 
с большей сложностью технического исполнения, обу-
словленной мелкими размерами сосудов, а также чаще 
встречающимися у детей спазмами сосудов. Подобные 
факты уже сообщались и другими авторами [22].

3.2 Функциональные результаты
Мы рассматриваем только случаи тракционного 

отчленения пальцев, сопровождающиеся повреждени-
ями костей и суставов. Полный диапазон измерений 

TAM (Total Arc of Motion), относящийся к суммиро-
ванной амплитуде движения всех суставов пальца, по 
данным исследований, составляет от 70° до 200°. По 
результатам мета-анализа по 10 сериям из 75 пациен-
тов, проведенного Sears et al. [21], среднее значение 
ТАМ составляет 174 градуса. Это значение очень близ-
ко к известным данным по самым большим сериям ис-
следования [4, 14, 18], к тому же, оно кажется особенно 
достойным доверия. Надо отметить, что дистальный 
межфаланговый сустав часто блокирован (вследствие 
артродеза или тенодеза).

Следовательно, сохранение и поддержание подвиж-
ности в проксимальных межфаланговых суставах явля-
ется основополагающим принципом. Чтобы избежать 
деградации в отдаленном периоде вследствие остеохон-
дронекроза, следует как можно раньше начинать разра-
ботку проксимальных межфаланговых суставов и сохра-
нять их кровоснабжение в момент реимплантации [23].

3.3 Результаты по восстановлению чувстви-
тельности

Тракционный механизм повреждения дает гораздо 
худшие результаты по восстановлению чувствительно-
сти после реимплантации, чем после прямой ампута-
ции [24]. Естественно, что аксональные повреждения 
являются более значительными, чего не видно при 
осмотре, даже под микроскопом. Тест Weber (2PD), 
по данным разных авторов [7, 14, 18, 25], варьирует от 
9 мм до 14 мм, где среднее значение составляет 13 мм, 
согласно мета-анализу Sears et аl. [21]. Молодой воз-
раст пациентов в момент травмы благотворно сказы-
вается на результатах лечения по восстановлению чув-
ствительности [18, 24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Травмы пальцев в результате тракционного отчле-
нения кольцом представляют трудности для хирурги-
ческого лечения. Повреждения питающих сосудов яв-
ляются более обширными, чем кажется клинически, а 
риск ошибки очень высок, если иссечение поврежден-
ной части сосудов выполнено недостаточно. Восста-
новление только одного из двух артериальных лучей 
необходимо выполнять обязательно в случае полного 
тракционного отчленения пальца или ишемии без по-

вреждения скелета. Для улучшения результата лечения 
всегда необходимо сохранять кровоснабжение в прок-
симальном межфаланговом суставе скальпированного 
пальца. Несмотря на эти рекомендации, прогноз сосу-
дистого и функционального восстановления остается 
менее отчетливым, по сравнению со случаями прямого 
отсечения [2, 7, 26], где среднее значение выживаемо-
сти пальца составляет 66 % в случае полного тракци-
онного отчленения и 78 % – в случае неполного.
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