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Реферат
Актуальность. Одним из возможных способов реконструкции I пальца при утрате его на уровне средней трети луча 
является кожно-костная реконструкция, которая в настоящее время осуществляется путем пересадки кровоснабжа-
емого кожно-костного комплекса тканей без риска резорбции костной части трансплантата.
Цель исследования — оценить эффективность кожно-костной реконструкции I пальца кисти с использованием  
кровоснабжаемого комплекса тканей на основе лучевой артерии. 
Материал и методы. Исследование основано на изучении результатов лечения 27 пациентов, перенесших кож-
но-костную реконструкцию I пальца кисти с использованием лучевого кожно-костного комплекса тканей, выпол-
ненную по методике G. Foucher. Средний возраст пациентов составил 44,0±12,7 лет. Островковый комплекс тканей 
был использован у 22 случаях, в 5 наблюдениях была выполнена свободная пересадка сложного комплекса тканей  
с другого предплечья. 
Результаты. Отдаленные результаты оценивали через год после реконструкции. Во всех случаях достигнуты хо-
рошие функциональные результаты со средним показателем по шкале DASH 44,4±10,6 баллов. Лучшие резуль-
таты удалось получить у пациентов с культей на уровне основания основной фаланги первого пальца за счет 
подвижности пястно-фалангового сустава, средняя амплитуда движений которого составляла 45°. При использо-
вании ладонного пальцевого лоскута по Littler удается достичь дискриминационной чувствительности рабочей  
поверхности восстанавливаемого пальца в пределах 7,5±0,9 мм. В противном случае восстанавливается только  
защитная чувствительность пальца. 
Заключение. Кожно-костная реконструкция первого пальца при утрате его на уровне средней трети луча является 
эффективным методом восстановительного лечения при невозможности использования других микрохирургиче-
ских методов, таких как пересадка второго пальца или фрагмента первого пальца стопы.

Ключевые слова: I палец кисти, кожно-костная реконструкция, лучевой лоскут.
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Abstract
Background. One of the possible ways of the thumb reconstruction when it is lost at the level of the middle third of the ray 
is osteo-cutaneous reconstruction, which today is carried out by transplantation of the blood-supplied composite tissue 
complex, which allows for reconstruction of the lost thumb without the risk of the bone graft resorption. 
The aim — to evaluate the effectiveness of osteo-cutaneous reconstruction of the thumb using a blood-supplied tissue 
complex based on the radial artery. 
Methods. The study is based on the results of the treatment of 27 patients who underwent the thumb reconstruction 
with a radial osteo-cutaneous tissue complex performed according to the G. Foucher’ technique. The average age of 
the operated patients was 44±12.7 years. The island tissue complex was used in 22 patients; in 5 cases, a free flap from 
another forearm was transplanted. 
Results. Long-term results were evaluated one year after reconstruction. In all cases, good functional results were 
achieved with an average DASH score of 44.4±10.6 points. The best results were obtained in patients with a stump at 
the base of the thumb proximal phalanx due to the preservation of the metacarpophalangeal joint mobility, the average 
volume of movements of which was 45°. When using Littler’s flap, it is possible to achieve a 2PD of the working surface  
of the restored thumb within 7.5±0.9 mm. Otherwise, only the protective sensitivity is restored. 
Conclusions. The osteo-cutaneous reconstruction of the thumb when it is absent at the level of the middle third of the 
ray is an effective method of reconstruction if it is impossible to use other microsurgical methods, such as transplantation  
of the second toe or the fragment of the great toe.
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Введение

Первый палец имеет большое значение для кисти, 
обеспечивая 40–50% ее функции за счет возмож-
ности противопоставления при выполнении за-
хватов предметов, как кулачного, так и щипкового 
[1, 2]. При этом I палец должен быть адекватной 
длины, которая позволила бы в положении приве-
дения его ко II пальцу достигать по крайней мере 
середины проксимальной фаланги последнего. 
Поэтому укорочение первого пальца до уровня 
шейки основной фаланги уже приводит к функ-
циональному дефициту и, следовательно, требует 
реконструкции [3].

К функциональным требованиям, предъявля-
емым к реконструированному I пальцу, относят-
ся адекватные длина и подвижность, способность  
к противопоставлению, стабильность и чувстви-
тельность, а также отсутствие боли и адекватный 
кожный покров. Кроме того, желателен приемле-
мый внешний вид и минимальные последствия 
для донорской зоны [3, 4].

В настоящее время самыми популярными ме-
тодами реконструкции утраченного первого паль-
ца являются микрохирургическая пересадка паль-
цев стопы, поллицизация (обычно второго пальца 
или культи другого длинного пальца кисти), а так-
же кожно-костная реконструкция. Кроме того, со-
временное состояние протезирования позволяет 
использовать экзопротез I пальца при короткой 
его культе в случае невозможности выполнить 
оперативное вмешательство или даже после ре-
конструкции с целью придания более эстетичного 
внешнего вида кисти [4, 5]. Выбор способа рекон-
струкции определяется главным образом уровнем 
утраты первого луча. G. Lister делил первый луч 
на четыре зоны: I — дистальная треть, дистальнее 
межфалангового сустава; II — cредняя треть, или 
субтотальный дефект, — от уровня шейки пястной 
кости до межфалангового сустава; III — прокси-
мальная треть, или тотальный дефект, с сохране-
нием базального сустава; IV — тотальный дефект 
без сохранения базального сустава [3]. Для каж-
дого уровня утраты первого луча есть предпоч
тительные методы реконструкции [2, 3, 4].

При культе первого луча на уровне средней 
трети одним из применяемых методов восстанов-
ления является кожно-костная реконструкция.  
В 1897 г. C. Nicoladoni в деталях разработал  
и описал методику кожно-костной реконструкции 
первого пальца кисти [цит. по 6]. Классическим 
является способ, включающий четыре этапа, вы-
полняемые с интервалом в 3–5 нед. В качестве 
костной основы реконструируемого пальца ис-
пользовали аутотрансплантаты из гребня боль-
шеберцовой кости, крыла подвздошной кости, 

ребер, а также трубчатые костные трансплантаты 
из резецируемых пястных и плюсневых костей 
[6, 7]. Несмотря на получаемые во всех случаях 
благоприятные ближайшие результаты, авторы, 
располагающие большим числом наблюдений, 
указывали на резорбцию дистального отдела 
пересаженного костного аутотрансплантата, ко-
торая может достигать 30–54% от его исходных 
размеров [7, 8]. С внедрением в клиническую 
практику микрохирургических технологий воз-
можности хирургов в отношении реконструкции 
I пальца значительно расширились. 

Поиски способов усовершенствования извест-
ных ранее методов реконструкции I пальца при-
вели к тому, что в 1983 г. E. Biemer описал одно-
этапный способ кожно-костной реконструкции  
I пальца сложным островковым кожно-костным  
лоскутом на основе лучевой артерии. 
Особенностью этой методики является то, что в 
трансплантат включается кровоснабжаемый фраг-
мент диафизарной части лучевой кости разме-
рами до половины ее поперечника, что связано с 
риском перелома лучевой кости в донорской зоне. 
Выделение трансплантата в средней трети пред-
плечья обеспечивает возможность безопасного 
заимствования тканей достаточного размера, до-
норская рана укрывается расщепленным транс-
плантатом и хорошо заживает. Сосудистая ножка 
имеет достаточную длину для ротации [9].

В 1984 г. G. Foucher с соавторами описали 
другой способ одноэтапной кожно-костной ре-
конструкции I пальца с использованием лучево-
го кожно-костного лоскута. Лоскут по методике  
G. Foucher с соавторами выкраивают в дисталь-
ной трети предплечья, включают фрагмент луче-
вой кости из дистального метаэпифиза на посто-
янной крупной питающей артерии, сосудистую 
ножку выделяют дистально до анатомической 
табакерки. Трансплантат проводят под сухожи-
лиями короткого разгибателя первого пальца и 
длинной отводящей мышцы. Точка ротации рас-
положена в первом межпястном промежутке. 
Чувствительность рабочей поверхности восста-
навливают путем перемещения островкового ла-
донного лоскута с IV пальца (одномоментно или  
в отсроченном прядке) [10]. 

Цель исследования — оценить эффективность 
кожно-костной реконструкции I пальца кисти  
с использованием кровоснабжаемого комплекса 
тканей на основе лучевой артерии.

Материал и методы

В клинике Центра реконструкция I пальца с ис-
пользованием лучевого кожно-костного комплек-
са тканей выполнена 27 пациентам (табл. 1). 
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Таблица 1
Пациенты, перенесшие кожно-костную реконструкцию первого пальца лучевым  

кожно-костным лоскутом

№ Пол

В
оз

ра
ст

, л
ет

О
тс

ут
ст

ву
ю

щ
и

е 
п

ал
ьц

ы

С
то

ро
н

а 
п

ов
ре

ж
де

н
и

я

У
ро

ве
н

ь 
ку

ль
ти

С
п

ос
об

О
ст

ро
вк

ов
ы

й
 

чу
вс

тв
и

те
ль

н
ы

й

О
сл

ож
н

ен
и

я

Дополнительная операция

1 м 55 I, VI–V прав. П Н нет нет нет

2 м 51 1 лев. О Н нет Парез 
лучевого 

нерва

нет

3 м 34 I и II лев. П Н нет нет нет

4 ж 53 I прав. П Н да нет нет

5 м 48 I прав. О Н да нет нет

6 м 57 I, III–V лев. О С нет нет нет

7 м 29 I–V лев. О Н нет нет Пересадка II пальца стопы  
в позицию IV пальца

8 м 29 I–V лев. О Н нет нет Транспозиция культей V  
и II пальцев на культи III и IV

9 м 28 I–V прав. П Н нет нет Блок II–III пальцев стопы

10 м 46 I и III лев. П Н нет нет нет

11 м 63 I лев. П Н да Тромбоз 
лучевой 
артерии

Ревизия, резекция, анастомоз

12 м 52 I прав. П Н да нет нет

13 м 52 I–V лев. О Н нет нет нет

14 ж 35 I–V прав. П Н нет нет нет

15 м 50 I прав. О Н нет нет нет

16 м 54 I прав. П Н нет нет нет

17 м 33 I и II лев. О С нет нет нет

18 м 53 I лев. О Н нет нет нет

19 м 23 I–III прав. О С нет нет нет

20 м 61 I лев. П С нет нет нет

21 м 53 I прав. О Н да нет нет

22 м 28 I лев. О Н да нет нет

23 м 52 I и III–IV лев. О Н нет нет нет

24 ж 59 I лев. О Н да нет нет

25 м 35 I прав. П Н нет нет нет

26 ж 34 I лев. О Н да нет нет

27 м 21 I–V лев. О С нет нет Блок II–III пальцев стопы

П — пястная фаланга; О — основная фаланга; Н — несвободный (островковый); С — свободный.
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Среди них 85,2% (n = 23) составляли мужчины, 
14,8% (n = 4) — женщины. Средний возраст опе-
рированных больных равнялся 44,0±12,7 годам, 
самому молодому был 21 год, а самому старше-
му — 63 года. У 11 (40,7%) пациентов была по-
вреждена правая кисть, у 16 (59,3%) — левая.  
По количеству отсутствующих пальцев на кисти 
распределение было следующим: у 14 (51,9%)  
пациентов отсутствовал только I палец, у 3 (11,1%) 
не хватало двух пальцев, у 3 (11,1%) больных от-
сутствовали три пальца, у одного (3,7%) пациента 
сохранился только один трехфаланговый палец  
и у 6 (22,2%) больных отсутствовали все пальцы. 

Показанием к выполнению кожно-костной 
реконструкции I пальца в серии наших наблюде-
ний были следующие особенности повреждений и  
состояния пациента: наличие культи первого паль-
ца кисти на уровне основания основной фаланги 
или пястно-фалангового сустава; отсутствие воз-
можности использовать второй палец стопы или 
какой-либо из пальцев кисти для реконструкции; 
пожилой возраст; наличие сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии; несогласие пациента 
на другой вид реконструкции; наличие беспалой  
кисти и двухсторонние повреждения. 

Оценку результатов лечения пациентов осу-
ществляли по опроснику DASH (The Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand). Этот опросник ос-
нован на самооценке пациентом функциональ-
ных возможностей руки, которая при наличии 
культи I пальца во многом зависит от состояния 
остальных пальцев кисти, а также другой конеч-
ности. Показатели по опроснику DASH в группе 
исследуемых пациентов варьировали от 26 до  
57 баллов, что в среднем составило 44,4±10,6 бал-
лов и расценивалось как хороший результат.

У всех пациентов первый луч был утрачен на 
уровне средней трети, в проксимальной ее части, то 
есть на уровне основания основной фаланги (n = 18; 
66,7%) или головки пястной кости (n = 9; 33,3%). 

Во всех случаях был использован лучевой кож-
но-костный лоскут: в 22 (81,5%) случаях в виде 
островкового комплекса тканей и в остальных  
5 (18,5%) наблюдениях в свободном варианте.

В большинстве случаев (81,5%) реконструктив-
ную операцию выполняли под проводниковой 
анестезией у тех больных, у которых использовали 
островковый комплекс тканей. В остальных 18,5% 
наблюдений производили свободную пересадку 
комплекса тканей с другого предплечья под эндо-
трахеальным наркозом. Средняя продолжитель-
ность вмешательства при свободной пересадке кож-
но-костного трансплантата составила 5,8±1,2 ч.,  
а при несвободной пластике островковыми лос
кутами на периферической сосудистой ножке —  
3,0±0,7 ч. Важнейшим условием, определяющим 
возможность восстановления I пальца кисти лу-

чевым кожно-костным лоскутом предплечья, 
является целостность локтевой артерии, обеспе-
чивающей ретроградное кровоснабжение транс-
плантата, выделенного на осевом лучевом сосу-
дистом пучке, а также наличие и сохранность как 
минимум одной из двух ладонных артериальных 
дуг — поверхностной или глубокой. В тех случаях, 
когда целостность лучевой артерии была наруше-
на, одномоментная кожно-костная реконструкция 
I пальца кисти осуществлялась посредством сво-
бодной пересадки кожно-костного лучевого лоску-
та, выделенного на другом предплечье. Важно, что 
в этом случае трансплантат формируют на прок-
симальной питающей сосудистой ножке, и поэто-
му возможна его реиннервация за счет включения  
в состав трансплантата латерального кожного  
нерва предплечья. 

Всем 27 пациентам, перенесшим кожно-кост-
ную реконструкцию лучевым кожно-костным ло-
скутом, операцию выполняли по методике, опи-
санной G. Foucher [10]. При планировании лоскута 
для определения размеров трансплантата необ-
ходимо соблюдать определенные правила. Длина 
костной части трансплантата должна равняться 
длине первого пальца здоровой кисти за вычетом 
1 см и длины культи основной фаланги (костная 
часть лоскута треугольной формы в поперечнике 
со сторонами 1×1 см, длина от 4 до 6 см). Размеры 
кожной части трансплантата должны быть следу-
ющими: ширина дистальной части лоскута равня-
ется длине окружности культи плюс 2 см; длина 
кожной части лоскута должна на 2 см превышать 
продольный размер костной его части; ширина 
проксимальной части лоскута должна быть на 2 см 
меньше ширины дистальной части лоскута. Точка 
ротации планируется в «анатомической табакер-
ке». С целью определения расположения основа-
ния лоскута от точки ротации в проксимальном 
направлении откладывают расстояние, равное 
величине дистанции от конца культи пальца до 
точки ротации, и добавляют еще 1–2 см. Лоскут 
планируют таким образом, чтобы линия проекции 
лучевых сосудов располагалась по его средней ли-
нии. Лоскут имеет форму трапеции, и его ширина 
будет меньше на 2 см, если планируется одновре-
менно выполнить пересадку ладонного пальцево-
го лоскута.

Восстановление чувствительности рабочей по-
верхности вновь сформированного I пальца кисти 
при использовании островкового кожно-костного 
лучевого лоскута, выделенного на дистальной со-
судистой ножке, обеспечивали путем одномомент-
ного или отсроченного перемещения дополнитель-
ного островкового ладонного пальцевого лоскута  
с III или IV пальца кисти. Только в 8 (29,6%) на-
блюдениях, помимо островкового кожно-костно-
го лоскута, был использован ладонный пальцевой 
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лоскут с III или IV пальца для замещения ладонной 
поверхности нового пальца, в остальных 19 (70,4%) 
случаях никакой дополнительный лоскут не приме-
нялся. Клинический пример успешной реконструк-
ции I пальца кисти островковым кожно-костным 
лучевым лоскутом представлен на рисунке 1.

Во всех случаях достигнуто полное приживле-
ние трансплантата. Осложнения возникли только  
у двух пациентов: в одном наблюдении в после-
операционном периоде развился парез лучевого 
нерва вследствие сдавления жгутом на уровне пле-

Рис. 1. Клинический пример успешной кожно-костной реконструкции I пальца лучевым кожно-костным лоскутом: 
a — вид до операции; b — рентгенограмма до операции; c — выделен кожно-костный лучевой лоскут  
и ладонный-пальцевой лоскут с IV пальца; d — рентгенограмма после операции;  
e — рентгенограммы через год после операции; f — вид кисти и функция через год после операции 

Fig. 1. The clinical example of the osteo-cutaneous reconstruction of the thumb finger:
a — the hand before surgery; b — X-ray of the hand before surgery, thumb lost at the proximal phalanx base;  
c — prepared osteo-cutaneous flap on the radial vascular; bundle and the palmar island flap from the IV finger; 
d — X-ray of the hand after surgery; e — X-ray of the reconstructed thumb a year after the surgery;
f — appearance and function of the hand one year after surgery 

а b с

d е

f

ча, который купировался в течение 2 мес., функция 
восстановилась полностью на фоне консерватив-
ной терапии. В другом наблюдении в 1-е сут. пос
ле операции развился тромбоз лучевой артерии, 
что потребовало ревизионного вмешательства. 
Причиной тромбоза оказалась атеросклеротичес
кая бляшка на уровне перегиба развернутой лу-
чевой артерии, участок артерии был резецирован, 
выполнен ее анастомоз с полным восстановлени-
ем кровотока в трансплантате и полным прижив-
лением его.
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Рис. 2. Клинический пример реконструкции беспалой кисти:  
a — внешний вид кисти до реконструкции; b — внешний вид кисти после кожно-костной реконструкции I пальца 
и подготовки к пересадке блока II–III пальцев стопы; c — рентгенограммы кисти через год после кожно-костной 
реконструкции I пальца; d — внешний вид кисти через 6 мес. после пересадки блока II–III пальцев стопы;  
e — функция кисти через 6 мес. после реконструкции; f — рентгенограммы кисти после пересадки 
блока II–III пальцев стопы

Fig. 2. The clinical example of the metacarpal hand reconstruction: a — view of the hand before reconstruction;  
b — view of the hand after the osteo-cutaneous reconstruction of the thumb and preparing for II–III toes transplantation; 
c — X-ray of the hand a year after the thumb reconstruction; d — view of the hand 6 months after the II–III toes 
transplantation; e — the function of the hand 6 months after reconstruction;  
f — X-rays of the hand after the block of II–III toes transplantation

Для восстановления функции кисти четырем 
пациентам с беспалой кистью потребовались до-
полнительные вмешательства: двум больным была 
выполнена пересадка блока II–III пальцев стопы, 

одному — транспозиция культей соседних пальцев 
на культи III и IV пальцев и в одном случае — пере-
садка II пальца стопы. Клинический пример рекон-
струкции беспалой кисти представлен на рисунке 2.

Результаты

Сращение у всех пациентов, перенесших кожно-
костную реконструкцию I пальца кисти, достиг-
нуто через 8 нед. после операции. После удаления 
спиц пациенты проходили реабилитационное ле-
чение. Контрольные рентгенограммы выполняли 
через 6 мес. после операции. Во всех случаях ре-
зорбции костной части трансплантата не было вы-
явлено, сформирована кортикальная пластинка. 
На момент осмотра (в среднем через год) оцени-
вали функцию кисти, в частности определяли воз-
можные виды схватов, состояние кожи реконстру-
ированного пальца, а также чувствительность на 

рабочей его поверхности и внешний вид пальца и 
донорской зоны.

У пациентов с культей I пальца на уровне ос-
новной фаланги функция была следующей: ОАД 
(общая амплитуда движений) — 45°; противопо-
ставление на V палец; все виды захватов; невоз-
можность захвата мелких предметов из-за избы-
точной подвижности кожи торца пальца. У больных 
с культей на уровне пястной кости функция ре-
конструированного I пальца определялась только 
подвижностью седловидного сустава и была сле-
дующей: отведение, противопоставление на II и III 
пальцы; все виды захватов; невозможность захва-
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та мелких предметов из-за избыточной подвиж-
ности кожи торца пальца. Чувствительность вос-
становленного I пальца зависела от особенностей 
вмешательства, а именно: в тех случаях, где до-
полнительно выполняли транспозицию ладонного 
лоскута с III или IV пальца по Littler, дискримина-
ционная чувствительность варьировала в преде-
лах 7—10 мм и в среднем составляла 7,5±0,9 мм.  
В остальных наблюдениях дискриминационная 
чувствительность была 15 мм, однако присутство-
вала температурная, болевая и проприоцептивная 
чувствительность. Непереносимости холода не от-
мечено ни в одном случае.

Внешний вид пальца, не удовлетворяющий 
пациента, был выявлен только в двух случаях:  
в одном отмечен избыточный объем, а в другом — 
избыточная длина (рис. 3).

В донорской зоне ни в одном случае не выявле-
но грубых рубцов или деформации (рис. 4).

Обсуждение

Несмотря на длительную историю реконструк-
ции утраченного I пальца, проблема актуальна 
до сих пор. С внедрением в клиническую прак-
тику микрохирургических технологий реплан-
тация отчлененного I пальца стала обычным 
вмешательством, успех которого зависит от меха-
низма травмы и, по данным литературы, варьирует  
в пределах 55–93% [11, 12]. Поскольку самым эф-
фективным методом восстановления I пальца при 
его отчленении является реплантация, позволя-
ющая в случае приживления добиться отличных 
функциональных и эстетических результатов, 
попытка реплантации должна предприниматься 
всегда, если нет абсолютных к ней противопо-
казаний, таких как полное разрушение отчле-
ненного сегмента или выраженные повреждения 
кисти, не позволяющие выполнить репланта-
цию. При значительных повреждениях кисти, 
но удовлетворительном состоянии отчлененного  
I пальца, описаны примеры временной эктопи-
ческой реплантации, позволяющие сохранить па-
лец и выполнить его ортотопическеую фиксацию  
в отсроченном порядке [13, 14].

При невозможности или безуспешности реплан-
тации утрата I пальца на уровне пястно-фалан-
гового сустава является абсолютным показанием  
к реконструкции, которая может быть выполнена 
как первичное вмешательство или в отсроченном 
порядке. Для указанного уровня утраты перво-
го луча описаны различные восстановительные 
вмешательства: кожно-костная реконструкция, 
поллицизация травмированного трехфалангово-
го пальца кисти (культи или при наличии друго-
го его повреждения, исключающего возможность 
восстановления функции), дистракционное удли-
нение, пересадка I или II пальцев стопы, а также 
пересадка их комбинации [13, 15]. Лучшие функ-
циональные и косметические результаты удает-
ся получить при выполнении пересадки пальцев 
стопы, а также поллицизации поврежденного 
трехфалангового пальца кисти. Однако следует от-
метить, что ситуация, когда, помимо утраченного 
I пальца, есть поврежденный трехфаланговый па-
лец кисти, встречается нечасто [15, 16]. Пересадка 
пальцев стопы — технически сложная операция и 
требует специального оснащения и навыков хи-
рурга. Кроме того, существует ряд противопока-
заний, препятствующих выполнению такого вме-
шательства. В частности, это повреждения стопы  
в анамнезе, наличие тяжелой сопутствующей пато-
логии, в том числе облитерирующие заболевания 
сосудов, возраст старше 60 лет, а также несогласие 
больного на использование стопы в качестве до-
норской зоны. Альтернативой в такой ситуации 
может стать кожно-костная реконструкция, кото-

Рис. 3. Клинические примеры неудовлетворительного 
внешнего вида реконструированного I пальца

Fig. 3. The unsatisfactory aesthetic result of thumb 
reconstruction

Рис. 4. Внешний вид и рентгенограмма донорской 
зоны через год после реконструкции

Fig. 4. View and X-ray of the donor area one year  
after reconstruction
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рая позволяет восстановить длину и стабильность 
пальца, а также возможность его противопостав-
ления при выполнении реконструкции на уровне 
средней трети луча. Недостатком метода являет-
ся несоответствие внешнего вида нормальному  
I пальцу и нередко требующиеся повторные опе-
ративные вмешательства с целью коррекции 
пальца [17]. В литературе описаны несколько 
современных вариантов кожно-костной рекон-
струкции I пальца. Чаще всего мягкотканный 
компонент представлен несвободным пахо-
вым лоскутом, а в качестве костной основы ис-
пользуют фрагмент гребня подвздошной кости  
[17, 18, 19]. Описаны также единичные случаи 
кожно-костной реконструкции с применением 
других кровоснабжаемых сложных комплексов 
тканей, которые позволяют восстановить палец 
путем выполнения одного вмешательства: сво-
бодного кожно-костного латерального лоскута 
плеча [20], островкового кожно-костного ком-
плекса тканей на второй тыльной пястной арте-
рии [21], островкового кожно-костного лоскута 
предплечья на задней межкостной артерии [22]. 

Большинство авторов при выполнении одно-
моментной кожно-костной реконструкции ис-
пользуют в качестве пластического материала 
лучевой кожно-костный комплекс тканей, и ре-
конструкцию выполняют по методике, описанной 
E. Biemer в 1983 г. [7, 17, 18, 20, 21, 23, 24]. Поскольку 
костную часть трансплантата заимствуют из диа-
физа лучевой кости, велик риск перелома кости  
в донорской зоне [18, 16], а трансплантат представ-
ляет собой сектор трубчатой кости (двукортикаль-
ный срез), который сложно фиксировать к культе 
первого луча. Методика, описанная G. Foucher, на 
наш взгляд, обладает рядом преимуществ, кото-
рые заключаются в том, что донорской зоной яв-
ляется метаэпифиз лучевой кости, включающий 

губчатую ткань, и имеет крупную постоянную 
питающую сосудистую ветвь, идущую от луче-
вой артерии через квадратный пронатор к кости. 
Эти преимущества обеспечивают хорошее крово
снабжение костной основы нового пальца, а также 
лучшие условия фиксации и снижение вероятнос
ти перелома донорской кости. Тем не менее, эта 
методика практически не используется. Ни одной 
публикации, касающейся одномоментной кожно-
костной реконструкции первого пальца кисти по 
методике G. Foucher, найти не удалось.

Заключение

Кожно-костная реконструкция первого пальца  
с использованием лучевого кожно-костного ло-
скута показана при утрате I пальца на уровне ос-
новной фаланги пациентам, которым по каким-
либо причинам невозможно выполнить пересадку 
пальца со стопы. Метод позволяет получить хоро-
ший функциональный и косметический результа-
ты без риска резорбции костной основы пальца. 
При планировании кожно-костной реконструк-
ции лучевым кожно-костным лоскутом размер 
костного фрагмента должен быть выбран таким 
образом, чтобы после фиксации его с культей ос-
новной фаланги I пальца длина «пальца» была на 
0,5–1 см меньше длины здорового первого паль-
ца. Соблюдение этого правила дает возможность 
получить хороший косметический результат. 
Лучшие результаты удается достичь при восста-
новлении рабочей поверхности реконструирован-
ного пальца ладонным пальцевым лоскутом с III 
или IV пальца кисти. При отсутствии ретроград-
ного кровотока по лучевой артерии вследствие ее  
повреждения или незамкнутости ладонных дуг 
кожно-костная реконструкция может быть выпол-
нена свободным лучевым кожно-костным лоскутом  
с другого предплечья.
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