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Резюме
Цель работы: улучшить результаты лечения больных с флегмоной кисти, осложненной острым тканевым гипертензи- 
онным синдромом, путем использования разработанных технологий. Материалы и методы: Обследовано 74 больных 
с флегмонами кисти. I группа( 36 больных, контрольная), и II группа (38 больных, основная). В основной группе до 
операции осуществляли диагностику и лечение острого тканевого гипертензионного синдрома, (Федеральный патент РФ 
№ 2578096). После операции им выполняли ультразвуковую кавитацию и озонирование раны. Результаты: при флегмоне 
кисти повышение внутритканевого давления на 40% выше нормы служит показанием к выполнению декомпрессив- 
ной фасциотомии, что благоприятно сказывается на функции кисти. У больных основной группы период очищения 
гнойной раны до уровня микробной контаминации ниже 105 в 1г. ткани наступает на 5 сутки (в контроле - 8). Число 
послеоперационных осложнений уменьшилось в 4,7 раза. Заключение: индивидуальный подход в лечении флегмоны 
кисти осложненной острым тканевым гипертензионным синдромом, позволил получить в отдаленные сроки у 94,7% 
больных хорошие результаты (в контроле 44,4%).
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Summary
Purpose: improvement of treatment results tor patients suffering from pulp space infections complicated with acute compartment 
syndrome, based on the use of the developed technologies. Materials and methods: 74 patients with pulp space infections were 
examined: group I (36 patients, control) and group II (38 patients, main). In the main group, surgery was preceded by diagnostics 
and therapy of acute compartment syndrome (RF Patent No. 2578096). After surgery, ultrasonic cavitation and ozone therapy 
of the wounds were used in the group. Results: in case of pulp space infections the elevation of intratissular pressure by 40% 
above normal is an indication for decompressive hand facsiotomy, which favourably affects functionality of the hand. In the 
main group the septic wound cleansing to the level of microbial contamination below 105 per 1 g of tissue is achieved on day 5 
(8in the control subjects). The number of postoperative complications decreased 4,7 times. Conclusion: individual approach to 
the treatment of patients with pulp space infections complicated with acute compartment syndrome allowed to achieve distant 
good results in 94,7% of the patients (44,4% in the controls).
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Введение
Флегмоны и абсцессы кисти- частый вид гнойно­

воспалительных заболеваний и встречаются у 20-25% 
больных отделений гнойной хирургии [2,6,8,9].

Актуальность изучения патологии объясняется тем, 
что морфофункциональные изменения мягких тканей, 
происходящих в зоне воспаления, приводят к развитию 
нейродистрофических осложнений и, в частности, к 
острому тканевому гипертензионногму синдрому (ком­

партмент синдрому). Это обуславливает большое количе­
ство (до 60%) удовлетворительных и неудовлетворитель­
ных результатов лечения данной категории больных, что 
проявляется в виде болевых "триггерных" зон и гипер­
трофических рубцов, резко нарушающих функцию кисти 
в послеоперационном периоде [1,5,7].

Определяющим фактором диагноза компартмент 
синдрома, является объективная оценка повышения тка­
невого давления [11].



Однако работ, касающихся диагностических и ле­
чебных мероприятий компартмент синдрома у больных с 
флегмонами кисти, в доступной литературе мы не встре­
тили. В то же время, публикации, посвященные патоло­
гии мягких тканей при переломах костей конечностей, 
показывают перспективность этого направления [10,13].

Цель исследования: Улучшить результаты лечения 
больных с флегмоной кисти, осложненной острым ткане­
вым гипертензионным синдромом путем использования 
разработанных технологий.

Материалы и методы
Проведен анализ хирургического лечения 74 бальных 

с флегмонами кисти, находящихся в отделении гнойной хи­
рургии ГБСМП г. Ростова-на-Дону. Больных мужского пола 
было 42 (56,8%) и женского пола 32 (43,2%). При этом лица 
первого и второго зрелого возрастных периодов составили 
81,8%, что свидетельствует о социальной значимости этой 
патологии. В исследовании избрана возрастная классифи­
кация по В.В. Бунаку [3]. Около 64,9% больных поступили 
в стационар на 3-7 сутки с момента заболевания, до 3 суток 
поступило 21,6% и после 7 суток - 13,5%. Причиной повдней 
госпитализации в большинстве случаев была попытка само­
лечения. Исходя из задач исследования 74 больных были раз­
делены на две клинические группы. ВI группу (контрольная) 
вошли 36 больных у которых хирургическое лечение флегмо­
ны кисти проводили без учета градиента тканевого давления 
(ТД). Во П группу (основная) вошли 38 больных у которых 
хирургическое лечение флегмоны кисти было дополнено 
мониторингом тканевого давления и лечением острого ткане­
вого гипергензионного синдрома (ОТГС). Кроме того в этой 
группе больных в послеоперационном периоде выполняли 
ультразвуковую кавитацию раны и её озонстгерапию. С целью 
определения динамики микробной контаминации раны после 
вскрытия флегмоны брали соскоб с раневой поверхности (на 
1,2,3,4, 5,6 и 7-е сутки). Выделение и идентификацию ми­
кроорганизмов проводили методами микробиологического и 
цитологическою исследований. Для измерения ТД использо­
вали монитор фирмы "Stryker". Диагностику и лечение ОТГС 
осуществляли по оригинальной методике (Федеральный па­
тент РФ № 2578096). Ультразвуковую обработку гнойных ран 
проводили с помощью аппарата УРСК-7Н, а озонстгерапию - 
аппаратом АОТ-НСК-01- "С(А-16)" с использованием охлаж­
денных озонированных растворов (концентрацией озона до 
25 мкг/мл). Критерием завершенности первого этапа лечения 
и показанием к закрытию раневой поверхности было сниже­
ние микробной обсемененности раны до 105 микробных тел 
на 1 г ткани.

Статистическую обработку данных производили 
при помощи программ Statistics 6,0, MedCalc v 12.7.0.0, 
Microsoft Office Excel 2010 на основании параметриче­
ских и непараметрических статистических методов.

Ближайшие результаты оценивали до выписки боль­
ного из стационара. При этом учитывается следующие 
факторы: заживление послеоперационной раны, выра­
женность отека и наличие болевого синдрома. Отдален­
ные результаты лечения прослежены в период от 1 до 1,5 
лет.

Результаты и обсуждение
Проводя анализ чистоты возникновения флегмон 

кисти в зависимости от времени года, мы нашли, что у 
больных юношеского возраста это было более равномер­
но в течении года. У больных первого и второго зрелого 
периодов (72,2%) весенне-осенний период, а у больных 
пожилого возраста (67,6%)- осенне-зимний период. Та­
кая динамика свидетельствует о том, что у больных по­
жилого возраста в это время обостряются сопутствую­
щие заболевания (атеросклероз, диабет, гипертоническая 
болезнь и т.д.). У лиц I и II зрелых периодов поврежде­
ния кожи кисти во время полевых работ приводит к повы­
шению процента флегмон кисти в обозначенный период 
времени.

Установлено, что флегмоны тыльной поверхности 
кисти встречались в 28,4% случаев, а в 71,6% случа­
ев флегмона локализовалась на ладонной поверхности. 
Причем из 71,6% больных у 17,6% флегмона захватила 
два клетчаточных пространства, а у 10,8 % - три клет- 
чаточных пространства. Изолированная флегмона тенара 
и гипотенара встречались у 10,8% и 8,1% больных соот­
ветственно. Что касается возрастного аспекта, то у лиц 
юношеского возраста флегмона локализовалась в 14,3% 
на тыле и в 5,6% в области срединного ладонного про­
странства из всех флегмон данных локализаций. У лиц 
первого зрелого периода в 19,5% флегмона локализова­
лась в области тыла кисти, в 27,8% в области средин­
ного ладонного пространства, в 57,5% в области тена­
ра, в 16,7% в области гипотенара, в 33,3% она поражала 
область тенара и срединного ладонного пространства, 
в 50% область гипотенара и срединного ладонного про­
странства и в 25% случаев захватывала все три области 
ладонной поверхности кисти из всех флегмон данных ло­
кализаций. У лиц второго зрелого возрастного периода в 
42,9% случаев флегмона была на тыльной поверхности 
кисти, в 50,2% случаев - в области срединного ладонного 
пространства, в 62,5% -в области тенара, в 83,3%- в об­
ласти гипотенара, в 66,7% в области тенара и срединного 
ладонного пространства, в 50% случаев - в области гипо­
тенара и срединного ладонного пространства, в 50% слу­
чаев в области всей ладонной поверхности кисти из всех 
флегмон данных локализаций. У лиц пожилого возраста 
в 23,8% флегмона локализовалась в области тыла кисти, 
в 16,7% случаев - в области срединного ладонного про­
странства и в 25% случаев в области тенара, гипотенара 
и срединного ладонного пространства из всех флегмон 
данных локализаций.

Таким образом, у лиц юношеского и пожилого 
возрастных периодов флегмона чаще локализовалась 
в области тыльной поверхности кисти, у лиц I зрелого 
возрастного периода в области срединного ладонного 
пространства, а у лиц II зрелого возрастного периода в 
области срединного ладонного пространства и двух об­
ластей (тенар и срединное ладонное пространство).

При обследовании больных отмечался выраженный 
болевой синдром, нарушение функций конечности в об­
ласти лучезапястного сустава из-за отёка по тылу кисти. 
Одним из первых клинических симптомов флегмоны



кисти независимо от еб локализации было появление 
инфильтрации, которая уже к концу вторых суток рас­
пространялась с тыльной поверхности кисти на ладон­
ную поверхность и межпальцевые промежутки. У 80,2% 
больных был особенно отечным первый межпальцевой 
промежуток. Выявлялась гиперемия различной степени 
интенсивности, а в ряде случаях появлялся синюшный 
оттенок тканей тыла кисти.

У больных всех возрастных подгрупп имелось сни­
жение показателя гемоглобина, числа эритроцитов и бел­
ка крови. Отмечался лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево вплоть до незрелых форм. Наблюдалось 
увеличение СОЭ. У части больных особенно I и II зре­
лых возрастных периодов обнаружена токсическая зер­
нистость лейкоцитов (вплоть до +++). Следует отметить, 
что у больных пожилого возраста на фоне снижения по­
казателя гемоглобина, числа эритроцитов и увеличения 
СОЭ, изменения в белой крови были менее выраженны­
ми, чем у больных I и II зрелых периодов.

У 55,4% больных возбудители хирургической ин­
фекции были выделены в монокультуре, преимуществен­
но стафилококки и стрептококки. Ассоциации микроор­
ганизмов наблюдались 44,6% больших. Наиболее часто 
встречались ассоциации стафилококков и энтеробакте­
рии, стафилококков и стрептококков, а также различных 
представителей семейства Enterobacteriacea.

Известно [6], что в определении адекватности ме­
тода оперативного лечения пациетов с гнойно-воспали­
тельными процессами мягких тканей большое значение 
имеют сроки госпитализации больных. Поздняя госпи­
тализация (свыше 7 дней) и несвоевременное выпол­
нение операции у больных с флегмонами кисти при­
водит не только к распространению воспалительного 
процесса в клетчаточные пространства соседних 
областей, длительному лечению в послеоперационном 
периоде, но и к неудовлетворительным результатам. 
При развитии ОТГС повышенное тканевое давление в 
замкнутом пространстве, каким являются первичные и 
вторичные фасциальные футляры кисти (тенар, гипоте- 
нар) приводит к сдавлению нейромышечных и сосуди­
стых структур, расположенных внутри данного про­
странства.

В клинической диагностике ОТГС у больных II 
клинической группы мы выделяли следующие основ­
ные признаки его проявления: выраженный отек, боль, 
гипертонус мышц в области флегмоны, снижение пульса 
в дистальной части сегмента и кожную парестезию. Про­
веденное нами клиническое исследование ОТГС у боль­
ных II группы по указанным субъективным признакам, 
позволило только косвенно судить о стадии клиническо­
го течения данного патологического процесса. Так из 38 
больных этой группы наблюдения ОТГС был поставлен 
только у 12 больных (31,6%). В связи с этим диагностику 
ОТГС проводили инвазивным способом, путем монито­
ринга ТД.

Из 38 больных основной клинической группы ОТГС 
инструментально был диагностирован у 28 (74,5%), при 
этом нами выделены следующие стадии его течения.

•  Стадия компенсации - ТД равно от 10 до 25 мм.рг. 
ст (1,33-2,0 кПа).

•  Стадия субкомпенсации - ТД равно от 25 до 40 
мм.рт.ст (2,13-4,0 кПа).

•  Стадия декомпенсации - ТД равно от 40 до 60 
мм.рт.ст (4,13-6,66 кПа).

На нашем материале основную группу составляли 
больные с ОТГС в стадии декомпенсации и субкомпен­
сации соответственно 47,4% и 31,6 %. Больных с ОТГС в 
стадии компенсации был 21,0%.

Следует отметить, что при мониторинге тканевого 
давления, и начиная со стадии компенсации, мы одно­
временно проводили у всех больных консервативную 
терапию которая включала в себя: купирование болевого 
синдрома, применение диуретиков короткого действия, 
флеботропных препаратов для повышения венозного то­
нуса и защиты систем гемомикроциркуляции. Наши ис­
следования показали, что курс консервативной терапии 
не должен превышать 2-3 часов.

Основным показанием к выполнению декомпрес- 
сивной фасциотомни кисти у лиц разных возрастных пе­
риодов являлось отсутствие положительного эффекта от 
выполненных консервативных мероприятий на фоне на­
растания симптомов тканевой гипертензии и повышение 
1Д более чем на 25 мм.рг.ст.(на 40% от исходного уров­
ня). Такие показания к подкожной декомпрессивной фас- 
циотомни мы определили у 22 из 28 больных с флегмоной 
кисти и ОТГС, что составило 78,5%. В общем количестве 
больных (38) с флегмонами кисти их было 57,9%.

В проведенных на нашей кафедре анатомических 
исследований [10] было установлено, что на кисти соб­
ственная фасция возникает из плотной волокнистой тка­
ни на уровне пястно-фаланговых суставов. От нее отходят 
фасциальные отроги II порядка ограничивающие мышцы 
тенара (фасция тенара) и мышцы пшотенара (фасция 
гнпотенара). Причем латеральным краем фасция тенара 
прикрепляется к I пястной кости, а фасция пшотенара 
медиальным краем прикрепляется к V пястной кости, об­
разуя фасциальные узлы. Срединное фасциальное ложе 
ладони ограничено спереди ладонным апоневрозом, сза­
ди - медиальной частью межкостной фасции. Латерально 
оно ограничено наружной межмышечной перегородкой, 
которая срастается с фасцией тенара за счет фасциаль­
ного узла. Медиально оно ограничено внутренней меди­
альной перегородкой, которая срастается с фасцией ги- 
потенара за счет фасциального узла. Было установлено, 
что для всех мышц кисти, в том числе входящих в состав 
тенара и пшотенара в норме характерен одинаковый уро­
вень тканевого давления (8-10 мм.рт.ст.).

Разработанный нами способ диагностики и лечения 
ОТГС при флегмоне кисти осуществляли следующим об­
разом. Игольчатым манометром, например манометром 
«Stryker» REF 295-1, измеряли 1Д в области тенара (Рг.з.) 
и пшотенара (Рпз.) кисти на здоровой конечности, а 
затем в области тенара (Рг.ф.) и пшотенара (Рг.ф.) 
кисти на конечности со стороны флегмоны. Опре­
деляли разницу давлений области тенара и пшоте­
нара обеих кистей по формуле Rt=  Рг.ф. -Ргз. и Rr=



Таблица 1. Схема терапии в раннем послеоперационном периоде

№
п/п

Группа препаратов Название препарата + дозировка Путь введения

1 Антибактериальная терапия Цефалоспорнны III поколения 
Цефотаксим (цефтазидин) по 1,0 

или фторхинолоны 
Р-р ципрофлоксацииа 

(офлоксацнн)
По 200,0 мг/100 мл 

Метро ни дазол 250 мг/100 мл

3 р/д в/м - 5-6 дней

2 р/д в/в - 5-7 дней

3 р/д в/в - 5-8 дней
2 Средства, улучшающие

микроциркуляцию
Реополиглюкин 400,0 + трентал 

10,0
1 р/д в/в капельно 2-3 

дня
3 Поляризующая смесь Р-р глюкозы 5% - 500,0 + инсулин 

10 ед + КС1 7,5%-40,0
1 р/д в/в капельно 2-3 

дня
4 Метаболическая терапия Р-р Рингера 250,0 + СаСЬ 10% - 

10,0
1 р/д в/в капельно 2-3 

дня
5 Обезболивающие + 

гтротивовос палительные
Кетонал - 2,0 

(Кеторол - 1,0) 
Нимесил (найз)

1-2 р/д - в/м, по 
необходимости 1 таб. р/д 

х 2 р/д - 5-6 дней

Рг.ф. -Рг.з. и при значении Rt или Rr равной 25 мм.рт.ст. н 
более выполняли подкожную Z-образную фасциотомию 
одного из фасциальных футляров соответственно тенара 
на уровне средней трети латерального края I пястной ко­
сти или пшотенара на уровне средней трети латерально­
го края V пястной мости. При значении Rt и Rr равном 
25 мм.рт.ст. и более одновременно выполняли подкож­
ную Z-образную фасциотомию области тенара на уровне 
средней и верхней трети латерального края I пястной ко­
сти и Z-образную фасциотомию области гипотенара на 
уровне средней трети латерального края V пястной кости. 
Фасциотомию выполняли скальпелем из кожного разреза 
длиной до 1,5 см в проекции фасциальных узлов кисти. 
Течение раневого процесса в области фасциотомических 
разрезов благоприятное. Осложнений не наблюдалось. В 
процессе лечения мы следили за динамикой ТД. В боль­
шинстве случаев она была положительной. У 18 (81,8%) 
из 22 больных ТД нормализовалось через 5-7 часов после 
фасциотомни. У 4 больных после выполненной фасци- 
отомии и вскрытия флегмоны кисти в течении 18 часов 
наблюдалась внутритканевая гипертензия, которая по­
степенно была устранена путем консервативной терапии.

У 36 больных (группа сравнения) оперативное лече­
ние выполнено под наркозом в день поступления. Опера­
ция заключалась в широком вскрытии гнойника, ревизии 
гнойной полости, удалении некротических масс, санации 
раны 3% перекисью водорода и 0.05% раствором хлор- 
гексндина. Заканчивалась она дренированием гнойной 
полости. При вскрытии флегмон мы придерживались из­
вестных схем операций [4]. Для лечения гнойной раны 
мы использовали повязки с мазью на полиэтиленоксид- 
ной основе (левомеюоль, стелланнн).

Для снижения риска возникновения ранних послео­
перационных осложнений всем пациентам после вскры­
тия флегмон кисти проводили комплексную терапию, 
направленную на устранение болевого синдрома, купи­
рование воспаления в ране, предотвращение нагноитель- 
ных осложнений (таблица 1).

Эффективность терапии оценивали по следующим 
параметрам:

1. Наличие (характер и количество) отделяемого из 
раны области кисти;

2. Наличие и степень выраженности воспалитель­
ных изменений в ране;

3. Наличие воспалительной реакции крови (лейко­
цитоз, сдвиг формулы влево);

4. Температурная реакция.
Посевы из ран на 10-12 сутки лечебных мероприя­

тий были стерильными у 5 больных (13,8%). У осталь­
ных 31 больного (86,2%) по-прежнему обсемененность 
раны микрофлорой была выше критического уровня и 
составляла 0,4x105 в 1 г ткани.

Объем оперативного вмешательства у 38 больных 
основной клинической группы наблюдения был анало­
гичным, как и у больных контрольной группы. В этой 
группе больных после вскрытия и механической сана­
ции гнойника выполняли ультразвуковую обработку 
гнойной раны в 0,05% растворе водного хлоргексидина. 
Операцию заканчивали дренированием раны, как и у 
больных 1-ой группы. Ежедневно (3-4 дня) проводили 
орошение раны озонированным NaCl 0,9% (экспозиция 
30 минут).

При бактериологическом исследовании ран 
больных на 7 сутки после проведения оперативного 
лечения, рост микрофлоры выявлялся у 14 больных 
(37,5%). Причем количественная обсемененность 
стенок раны лишь у 5 больных была выше критиче­
ского уровня и составляла в среднем 0,3x105 в 1 г 
ткани.

Больные выписывались из стационара в удовлетво­
рительном состоянии с очистившимися, гранулирующи­
ми поверхностными ранами.

Дифференциальный подход позволил нам снизить 
число ранних послеоперационных осложнений у боль­
ных основной группы, по сравнению с контрольной (ри­
сунок 1).



Рисунок 1. Осложнения раннего послеоперационного периода у больных с флегмоной кисти
Примечание: *р2<0,05

Таблица 2. Сравнительная характеристика результатов лечения больных 
I и П клинической групп с флегмоной к и с т и

Клиническая
группа

больных

Результаты лечения
Число послеоперационных 

осложнений (в %)
Сроки лечения

Стационарного Общий период 
лечения

Контрольная
группа

(п=36)(1)

36,1% 11,4±0,2 20,0±0,2

Основная
группа

(п=38)(2)

7,9%* 9,6±0,1* 16,4±0,1 *

Примечание: *рг<0,05

Итак, из данных показанных на рисунке 1 видно, 
что у пациентов II клинической группы (основной) коли­
чество осложнений раннего послеоперационного перио­
да было в 4,7 раза меньше, чем у больных контрольной 
группы наблюдения.

Разработанная нами тактика лечения больных с флег­
моной кисти с учетом оценки стадии развития компартменг 
синдрома позволила не только уменьшить количество по­
слеоперационных осложнений, но и сократить общие сроки 
лечения данной категории больных (таблица 2).
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Рисунок 2. Примечание: * р2<0,05



Из материалов таблицы 2 видно, что общие сроки 
лечения больных основной группы были на 3,6 дня мень­
ше, чем у больных контрольной труппы.

Подтверждением предложенной нами тактики ве­
дения больных с флегмонами кисти, осложненной ОТГС 
служат отдаленные результаты их лечения (рисунок 2)

Сравнительный анализ результатов лечения с уче­
том отдаленных сроков наблюдения (от 1 мес. до 1,5 лет) 
позволил прийти к заключению, что разработанная нами 
тактика лечения больных с флегмонами кисти разных 
возрастных периодов позволила добиться у больных ос­
новной группы хороших результатов в 94,7%. (В контро­
ле у 44,4%).

Заключение.
При определении степени тяжести течения флегмо­

ны кисти следует использовать инвазивный метод мони­
торинга внутритканевого давления аппаратом "Stryker". 
Консервативная терапия острого тканевого гиперген- 
зионного синдрома не должна превышать 2-3 часов, а в 
случаях повышения ТД более чем на 30% по сравнению с 
нормой следует широко использовать декомпрессивную 
фасциотомию заинтересованных фасциальных структур.
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