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Ways to improve the results of reconstructive plastic surgery after hand 
injuries 

Резюме
Цель исследования -  улучшение исходов лечения после реконструктивно-пластических операций на кисти. Разработан 
комплекс предоперационной адаптивной подготовки и рациональной послеоперационной реабилитации, улучшающий 
региональное и периферическое кровообращение в зоне оперативного вмешательства. Комплекс применён у 286 па­
циентов. В 92% случаев получены положительные отдалённые результаты восстановительного лечения.
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Summary
The purpose of the study is to improve the treatment results after reconstructive plastic operation of the hand. A complex of 
preoperative adaptive preparation and a rational postoperative rehabilitation, improving regional and peripheral blood circulation 
in the area of surgical intervention, has been developed. The complex has been applied to 286 patients, 92% of cases have 
positive long-term results of medical rehabilitation.
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Введение
Функциональные расстройства кровообращения и 

явления циркуляторной гипоксии тканей в зоне операции 
- это наиболее частые осложнения в послеоперационном 
периоде при лечении тяжёлых последствий повреждений 
кисти. Так. по данным литературы, в 7 % наблюдений вы­
являются краевые некрозы кожных трансплантатов, ло­
скутов и краёв ран [1,2]. Существуют различные методы 
профилактики вышеуказанных осложнений: применение 
медикаментозных средств, использование гипотермии, 
физиотерапии, кинезотерапии, различные приёмы окси- 
генации пострадавших тканей и др.

Для улучшения результатов местно-пластических 
операций у пострадавших с последствиями травм кисти и 
уменьшения количества осложнений мы поставили перед со­
бой задачу разработать новые и использовать известные ме­
тоды предоперационной подготовки и послеоперационно­
го ведения больных. В первую очередь обратили внимание 
на способы улучшения периферического кровообращения и 
кислородного обмена в коже увечной кисти перед предстоя­
щей реконструктивной операцией, что расценивается как по­
вышение адаптации тканей (кожи) к гипоксии и связано с 
увеличением местного синтеза нуклеиновых кислот, белков 
и обраюванием новых сосудистых связен [3, 4, 6].

Материалы и методы
Изучены результаты восстановительного ле­

чения 286 пациентов с тяжелыми последствиями по­
вреждений кисти, которым проведена предоперационная 
адаптивная подготовка, направленная на профилактику 
циркуляторных ишемических осложнений после местно­
пластических операций. Последняя заключалась в много­
кратном (в течение 7-10 дней до 5 раз в день, по 15 мин) 
искусственном создании условий гипоксии при помощи 
эластического жгута, наложенного на плечо поврежден­
ной руки. В послеоперационном периоде проводилась ре­
абилитация, построенная на принципах ранней функци­
ональной двигательной активности, комплексности, пре­
емственности в лечении.

Результаты проведённых исследований подтвержде­
ны изучением регионарного и периферического кровоо­
бращения. Для этого использовали сравнительную рео- 
графию сегмента предплечье-кисть, которая позволила 
получить показатели относительной интенсивности кро­
венаполнения и состояния сосудистого тонуса у постра­
давших.

Регистрацию показателей выполняли с помощью 
компьютерного реографа «Рео-спектр» с использовани­
ем программного обеспечения фирмы «Нейрософт». Ис­



пользовались пластинчатые электроды, которые накла­
дывались на симметричные отделы руки с продольным 
отведением «предплечье-кисть» с учётом проекции арте­
риального кровоснабжения. Проанализированы реограм- 
мы у 30 пациентов с исходным уровнем показателей и по­
сле механической тренировки повреждённой конечности 
артериальным жгутом. Были выделены основные показа­
тели реовазографии сегмента предплечье-кисть, которые 
учитывались при оценке эффективности предоперацион­
ной подготовки больных. Существенное значение из изу­
ченных параметров имели показатели, характеризующие 
состояние сосудистого тонуса (РИ -  реографический ин­
декс), венозного оттока (индекс вегетативного обеспече­
ния -  ИВО Симеона) и объемного кровотока (РМПО -  ре­
гиональный минутный пульсовой объем).

Помимо электрофизиологического, использовались 
традиционные методы исследования, проводилось анке­
тирование по изучению исходов лечения [3, 5]. Получен­
ные материалы подвергнуты статистической обработке, 
которая осуществлена на персональном компьютере с по­
мощью программы MS Excel.

Результаты и обсуждение
При анализе реовазограмм до предоперационной 

подготовки выявлено нарушение венозного оттока, зна­
чительно страдала вегетативная регуляция, был повышен 
тонус крупных артерий и снижен тонус мелких сосудов. 
После механической тренировки повреждённой конечно­
сти жгутом происходила нормализация сосудистого тону­
са, средние показатели реографического индекса увели­
чивались в 2,5 раза (рис. 1). Так, средние показатели РИ 
до лечения составляли 0,349±0,016 (ус. ед); после лече­
ния 0,654±0,103 (ус. ед).

Объем кровотока до предоперационной подготовки 
был значительно снижен в поврежденной кисти, а через 
5-7 дней после тренировки конечности нормы еще не до­
стигал, хотя и увеличивался практически более чем в 2 
раза (рис.2). Средние исходные величины РМПО состав­
ляли 3,083± 1,383 мл/мин на 100 см куб ткани; после пре­
доперационной подготовки -  5,376±1,324 мл/мин на 100 
см куб ткани.

Средние показатели индекса вегетативного обеспе­
чения увеличивались более чем в 3,5 раза, хотя и не до­
стигали нормы (рис.З).

Используя идею С. В. Петрова [6] об улучшении 
адаптации кожного стебля к гипоксии, применяя механи­
ческую тренировку его эластичным резиновым жгутом, 
мы использовали метод тренировки сегментов кисти или 
всей кисти жгутом для профилактики ишемических рас­
стройств перед пластическими операциями (свидетель­
ство на интеллектуальный продукт № 73200700024). По­
сле такой тренировки клинически наблюдали улучшение 
состояния кожных покровов увечной кисти. Кожа и руб­
цы становились розовыми, менее болезненными, повы­
шалась устойчивость их к холоду.

Известно, что при вдыхании чистого кислорода 
подъём напряжения его в тканях обусловлен градиен­
том концентрации в связи с увеличением Р02 крови, до-

сегмента предплечья-кисть у пострадавших 
с последствиями повреждений кисти

Рис.2. Динамика регионального минутного 
пульсового объёма сегмента предплечье-кисть 

у пострадавших с последствиями повреждений кисти

Рис.З. Динамика индекса вегетативного обеспечения 
сегмента предплечье-кисть у пострадавших 

с последствиями повреждений кисти

казан также газообмен углекислого газа и кислорода не­
посредственно через кожу человека [4]. Исходя из этого, 
нами применена методика послеоперационного ведения 
больных после реконструктивно-пластических опера­
ции, которая заключалась в ингаляциях кислорода в пер­
вые 2-3 суток (при возможности использовалась пшер- 
барическая оксигенация в аппарате «Ока»), и наложении 
повязок с 5% раствором перекиси водорода на глицери­
не. Глицерин брали с целью стабилизации перекиси во­
дорода и предохранения от быстрого испарения её. По­
следнее время после снятия швов использовали апплика­
ции на кисть озонированного масла (ОТРИ-озоннд). Ло­
кальное действие озона проявляется в улучшение мест­



ного кровообращения, насыщении тканей кислородом (т. 
н. “эффект барокамеры” ), противовоспалительным и бак­
терицидным действием.

При различных вариантах кожной пластики и слож­
ных реконструкций в группе наблюдений (30 больных) 
проведена методика профилактики ишемических рас­
стройств и получено 100 % первичное заживление ран, 
приживление трансплантатов и лоскутов. В контроль­
ной группе больных (30 человек), которым ранее прово­
дились аналогичные по сложности оперативные вмеша­
тельства, отмечены осложнения у трёх больных в виде 
маргинального некроза перемещённых кожных лоску­
тов. В целом в группе пострадавших с дефектами кисти 
удалось снизить количество ишемических осложнений 
в виде краевых некрозов кожи на 3,7 % по сравнению с 
контрольной группой.

Однако отдалённые исходы лечения после 
реконструктивно-восстано^ви-тельных операций на ки­
сти во многом зависят и от уровня организации специа­
лизированной помощи. Восстановительное лечение в по­
слеоперационном периоде, как правило, должно быть ин­
дивидуализировано с учётом возраста, соматического со­
стояния, характера патологии и условно делится на два 
периода.

Первый послеоперационный период соответствует
2-3 неделям после вмешательства и проводится в стаци­
онаре. В первые 2-3 дня относительного покоя для кисти 
до спадения отёка проводили гипотермию, при необходи­
мости назначали реологическую и спазмолитическую те­
рапию. Для создания покоя во всех случаях пользуемся 
временной гипсовой шиной, наложенной в нужном для 
кисти положении, или функциональным ортезом. В необ­
ходимых случаях после реконструктивных вмешательств 
назначали полупостельный режим на первые двое суток, 
ингаляции кислорода (ГБО), на первых перевязках накла­
дывали повязки с перекисью водорода на глицерине. Па­
циентам настоятельно рекомендовали отказаться от куре­
ния.

Из физиотерапевтических процедур предпочи­
тали назначать магнитотерапню, лазерное светоле­
чение. амплипульс. После спадения отёка начинали 
пассивно-активные движения. Для обеспечения ран­
ней активизации движений в суставах пальцев и ки­
сти, при сухожильно-мышечной пластике всегда накла­
дывали прочные внутриствольные швы, а при проведе­
нии остеосинтеза выбирали стабильно-функционольные 
виды. К концу второй недели после снятия швов продол­
жали активизацию движений без функциональной шины 
или ортеза. Считаем, что в послеоперационном периоде 
оптимальными являются нагрузки на кисть равные 50 % 
максимальной мышечной силы. Такие упражнения назна­
чали через 2-3 недели после операции и они способство­
вали усилению кровотока не только в периферическом, 
но и в микроциркуляторном русле и не вызывали вторич­
ную тканевую гипоксию.

После выписки больного из стационара, второй по­
слеоперационный период желательно проводить в усло­
виях реабилитационного отделения поликлиники. В ком­

плексе проводимых мероприятий рекомендовали про­
должение медикаментозной терапии (витамины, сосу­
дистые, нестерондные противовоспалительные и дру­
гие препараты), физиотерапии (диадинамические токи, 
фонофорез, электростимуляция мышц), кинезотера- 
пии (ЛФК, массаж, приёмы механотерапии и трудоте­
рапии). Во всех случаях считали необходимым давать 
на руки больным выписку с подробными рекомендаци­
ями конкретного проведения курса реабилитации ам­
булаторного периода. По показаниям, особенно у инва­
лидов с культями кисти, нельзя забывать о проведении 
социально-психологической реабилитации. Когда это 
возможно, нужно использовать остаточную трудоспособ­
ность пациента. Как показал наш опыт, все это позволя­
ет повысить клинико-функциональные результаты реаби­
литации, получить в 92 % наблюдений положительные 
исходы лечения, способствует скорейшей социально- 
бытовой адаптации и улучшению качества жизни.

Выводы
Анализ проведённого лечения пострадавших с тя­

жёлыми последствиями повреждений кисти и получен­
ные результаты исследований дают нам основание реко­
мендовать вышеописанную предоперационную подго­
товку и послеоперационное ведение больных для исполь­
зования в работе специализированных отделений.

Данные реографических исследований подтверж­
дают целесообразность предоперационной подготов­
ки конечности жгутом перед предстоящей местно­
пластической операцией, заранее подготавливая её к 
«стрессу и адаптации», реализуя феномен «реактивной 
гиперемии».

Включённые в план обследования больных данные 
реологических исследований, позволяют опосредован­
но судить об адаптационных возможностях повреждён­
ной кисти к операционной травме. Исходя из получен­
ных данных можно строить конкретную схему восстано­
вительного лечения индивидуально для каждого пациен­
та, уменьшить количество осложнений и улучшить функ­
циональный результата
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