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Цель: Ознакомить широкий круг специалистов с редкой методикой реконструктивно-пластической хирургии, впервые применен-
ной при местном лучевом поражении (МЛП). 
Материал и методы: Клинический анализ историй болезни пациента с МЛП кисти тяжелой степени. Представлены результаты 
первой для отечественной медицины аутотрансплантации 2-го пальца стопы в позицию III пальца правой кисти для восстановле-
ния функции захвата при МЛП тяжелой степени. 
Результаты: Пациент Л. 38 лет, поступил в ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России в 2010 г. для лечения отдаленных послед-
ствий МЛП тяжелой степени правой кисти, полученного в результате контакта с источником гамма-излучения (192Ir) в 2008 г. В 
период с 2010 по 2018 гг. пациент подвергался повторным хирургическим, в том числе реконструктивно-пластическим операциям, 
которые позволили добиться заживления постоянно рецидивирующих поздних лучевых язв. Однако многократные некрэктомии, 
экзартикуляции, ампутации пальцев и резекции фаланг привели к формированию функционально неполноценной кисти и стойкой 
нетрудоспособности больного.
В 2018 г. пациент поступил в клинику для проведения реконструктивной операции по восстановлению функции захвата кисти 
– микрохирургической пересадки 2-го пальца стопы в позицию III пальца кисти. В результате проведенного лечения была восста-
новлена функция захвата предметов правой кистью, в значительной степени восстановлена трудоспособность больного. 
Выводы: Полученные отдаленные функциональные и эстетические результаты позволяют считать применённый способ рекон-
струкции беспалой кисти путем аутотрансплантации пальца стопы с наложением микрососудистых анастомозов оптимальным. 
Целесообразно более широко использовать этот вид хирургического лечения для реабилитации больных с МЛП кисти тяжелой и 
крайне тяжелой степени.
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Abstract

Purpose: To introduce a wide range of specialists with the technique of reconstructive plastic surgery, which was first used in local radiation 
injury (LRI). 
Material and methods: clinical analysis of the case histories of  the severe LRI of the hand. The report describes the results of the first 
autotransplantation of the II toe in the position of the right hand III finger for the restoration of grip function in LRI. 
Results: Patient L., 38 years old, was admitted to the A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center in 2010 for the treatment of late 
consequences of severe LRI of the right hand resulting from contact with a gamma radiation source (Ir 192) in 2008. In the period from 
2010 to 2018, the patient underwent repeated surgical operations, including reconstructive plastic surgery, which made it possible to achieve 
healing of constantly recurring late radiation ulcers. However, multiple necrectomies, exarticulations, finger amputations and resections of 
the phalanges led to the formation of a functionally defective hand and persistent disability of the patient. In 2018, the patient was admitted 
to the clinic for reconstructive surgery to restore the function of hand grip - microsurgical transplantation of the II toe into the position of 
the III finger of the hand. As a result of the treatment, the function of grabbing objects with the right hand was restored, and the patient’s 
ability to work was largely restored. 
Conclusions: The obtained long-term functional and aesthetic results allow us to consider the applied method of fingerless hand reconstruction 
by autotransplantation of the toe with the imposition of microvascular anastomoses optimal. It is advisable to use this type of surgical 
treatment more widely for the rehabilitation of patients with severe and extremely severe hand LRI.
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Введение
Местные лучевые поражения (МЛП) – самый пер-

вый вид лучевых поражений, с которым человечество 
познакомилось практически сразу же после сообщения  
В.К. Рентгена об открытом им ионизирующем излуче-
нии. Отсутствие четких представлений о повреждающем 
действии рентгеновского излучения, а также отсутствие 
защиты на первых рентгеновских аппаратах привели к 
частому появлению МЛП у исследователей, первых вра-
чей-рентгенологов и пациентов. В 1902 г. E.A. Codman 
отмечал большое количество лучевых повреждений 
кожи у демонстраторов рентгеновских лучей [1].

В настоящее время этот вид радиационных пораже-
ний относительно часто встречается у дефектоскопи-
стов,  практически всегда являясь причиной стойкой ин-
валидизации пострадавшего.  Хотя для МЛП предложе-
но много способов лечения, основным при поражении 
тяжелой и крайне тяжелой степени является хирургиче-
ский. «Золотым стандартом» лечения МЛП в настоящее 
время является пересадка полнослойного аутолоскута 
на сосудистой ножке [2, 3]. При подготовке к трансплан-
тации тканевого лоскута требуется тщательное удаление 
некротизированных тканей, что при локализации пора-
жения на кисти часто приводит к резекции фаланг или 
ампутациям пальцев.  Иногда при проведении повтор-
ных ампутаций формируется беспалая кисть или кисть с 
1–2 пальцами, полностью лишенная основных функций. 
В том случае, если на оперированной кисти сохраняет-
ся хотя бы один собственный палец, возможна попытка 
восстановления функции захвата путем пересадки паль-
ца стопы [4, 5].

Впервые в мире в 1968 г. успешную свободную пере-
садку большого пальца стопы на место большого пальца 
кисти выполнил J. Cobbet (1969) [4], хотя в последующих 
за его сообщением публикациях Chen Zhong-Wei (1980) 
сообщает о том, что в КНР свободную пересадку пальцев 
стопы на кисть производят с 1966 г. [6]. 

В период с 1976 по 1994 гг. в СССР первыми работа-
ми о пересадке пальцев стопы на кисть в эксперименте и 
в клинике были работы Б.В. Петровского, В.С. Крылова, 
Р.С. Акчурина и А.М. Боровикова [7–9]. 

Настоящая работа посвящена уникальному кли-
ническому наблюдению пациента Л. с МЛП правой 
кисти тяжелой степени, перенесшего подобную опе-
рацию. Это первая операция пересадки пальца стопы 
на кисть, произведенная в клинике ФГБУ ГНЦ ФМБЦ  
им. А.И. Бурназяна ФМБА России. 

Клиническое наблюдение
Пациент Л., 38 лет, инженер-дефектоскопист. Стаж 

работы с 2002 г. В 2008 г. при проведении дефектоскопи-
ческой съемки с использованием источника 192Ir произо-
шел отрыв “поводка” от тросика ампулохранилища. При 
ликвидации аварийной ситуации пациент надел свинцо-
вый фартук, прикрывающий его от шеи до верхней 1/3 
голеней, взял в правую руку цепочку, на которой нахо-
дился источник и прицепил к тросику (манипуляция дли-
лась около 15 сек), источник держал на вытянутой руке. 
У больного развилось МЛП правой кисти тяжелой степе-
ни. От госпитализации в специализированный стационар 
в 2008 г. отказался. Лечился в травматологическом стаци-
онаре по месту жительства. За 2 года на I, II, III пальцах и 
ладони сформировались незаживающие лучевые язвы с 

выраженным нарушением функции правой кисти. В свя-
зи с неэффективностью проводимого хирургического и 
консервативного лечения больной был направлен в кли-
нику ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России.

В онкологическом  отделении хирургических мето-
дов лечения  с комбустиологическими и маммологиче-
скими койками ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА Рос-
сии в течение 9 лет проводились хирургическое лечение, 
направленное на восстановление целостности кожных 
покровов пораженной кисти (повторные некрэктомии, 
экзартикуляции культей II, III пальцев, резекция дис-
тальных фаланг I и IV пальцев с одномоментной пла-
стикой раневых дефектов полнослойным кожным ло-
скутом). В качестве вспомогательного метода лечения 
для лучшего приживления трансплантатов и в качестве 
самостоятельного средства лечения постоянно рециди-
вирующих поздних лучевых язв  пациенту неоднократно 
вводилась аутологичная стромальная васкулярная фрак-
ция в зоны лучевого поражения правой кисти. 

К 2018 г. в результате проведенного лечения удалось 
добиться заживления поздних лучевых язв. Однако по-
вторные экзартикуляции пальцев и резекции дистальных 
фаланг привели практически к полной функциональной 
несостоятельности правой кисти и стойкой инвалидиза-
ции  больного, у которого правая рука является ведущей 
(правша). В то же время пациент был мотивирован про-
должать работу, и у него была возможность трудиться в 
своем же подразделении предприятия, но вне контакта с 
источниками ионизирующего излучения.

В связи с этим была запланирована реконструктив-
ная операция по восстановлению функции захвата ки-
сти – микрохирургическая пересадка 2-го пальца стопы 
в позицию III пальца кисти.

23.10.2019 больной поступил для проведения плано-
вой операции. 

Локальный статус: левая кисть без особенностей, на 
правой кисти отсутствует: дистальная  фаланга I пальца, 
II палец, дистальная и средняя  фаланги III пальца, части 
средней и дистальной фаланги IV пальца правой кисти 
(рис. 1). Отсутствует функция захвата предметов правой 
кистью.

Ход оперативного вмешательства
В соответствии с линиями предоперационной раз-

метки (рис. 2) выполнен фигурный разрез на ладонной 
поверхности правой кисти. В проекции поверхностной 
и глубокой артериальных дуг сформированы кожно-
жировые лоскуты, последние разъединены, в рубцовых 
тканях в проекции II, III пястных костей выделены  фраг-
менты артериальных дуг,  общий пальцевой нерв II и III 
пальца. Под оптическим увеличением, с помощью ми-
крохирургических инструментов, подготовлены поверх-
ностная и глубокая артериальные дуги для артериально-
го анастомоза. Культи пальцевых нервов подготовлены 
для микрохирургического шва. В глубине раны найдены 
и выделены сухожилия поверхностных и глубоких сги-
бателей III пальца, подготовлены к сухожильному шву. 
Кисть развернута, на тыльной поверхности осущест-
влен доступ к сухожилиям разгибателей III пальца. Под 
микроскопом выполнена мобилизация подкожных вен 
на тыльной поверхности кисти (2 шт.). Вены прослеже-
ны на протяжении и подготовлены к анастомозу. Подъем 
аутотрансплантата II пальца левой стопы. 
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В соответствии с линиями предоперационной размет-
ки (рис. 3), клиновидными разрезами по тыльной и по-
дошвенной поверхности, выполнено рассечение кожи и 
подкожножировой клетчатки. По тылу стопы фигурным 
разрезом выполнено рассечение кожи и подкожножи-
ровой клетчатки в проекции а. dorsalis pedis. В первом 
межпальцевом промежутке выполнена мобилизация под-
кожных вен в проекции II пальца в количестве двух штук. 
Также выделен чувствительный нерв по тыльной поверх-
ности стопы, идущий ко II пальцу. С целью мобилизации 
а.dorsalis pedis выполнено пересечение короткого разги-
бателя пальцев. Осуществлен доступ и визуализирована 
а. dorsalis pedis и ее ветвь. Взята на держалку. Острым 
путем пересечена метадорзальная связка, фиксирующая 
I палец к II и II палец ‒ к III. III и I палец разведены мар-
левыми держалками, осуществлен доступ к сухожилию 
сгибателя II пальца и  взят на держалку , вытянут из раны 
и пересечен. На тыльной поверхности выделены из раны 
и пересечены длинные и короткие разгибатели II пальца. 
Рассечены мягкие ткани в дистальной трети над II плюс-
невой костью, межкостные мышцы мобилизированны и 
отведены в сторону. С помощью осциляторной пилы пе-
ресечена II плюсневая кость. 

Лоскут 2-го пальца стопы отделен от мягких тканей 
стопы с сохраненным артериальным кровообращением. 
Контроль гемостаза. С помощь нити Пролен 0 выполнен 

шов фрагментов метадорзальной связки между 3-им и 
1-ым пальцем. Отмечается значительное кровотечение из 
поврежденных межкостных мышц, что потребовало до-
полнительного гемостаза с помощью прошивания крово-
точащих сосудов с межкостными мышцами. Рана послой-
но ушита. На а. dorsalis pedis наложен лигатурный шов, 
кровообращение в лоскуте прекращено, лоскут отсечен и 
перенесен в операционную рану на правой кисти. 

В III пястной кости сформирован внутрикостный ка-
нал в соответствии с размерами пересеченной плюсневой 
кости. Плюсневая кость лоскута II  пальца телескопиче-
ски помещена в канал III пястной кости правой кисти.  
С помощью трех спиц выполнен остеосинтез между III 
пястной костью правой кисти и плюсневой костью ло-
скута II пальца стопы, остеосинтез стабильный, подвиж-
ность минимальная. Кисть развернута ладонной поверх-
ностью вверх. Ветвь II пальца а. dorsalis pedis лоскута 
оптимально размещена по отношению к ветви глубокой 
артериальной дуги кисти. Выполнен микрохирургиче-
ский артериальный анастомоз между ветвью глубокой ла-
донной глубокой дуги и артерией II пальца стопы. Кисть 
развернута тыльной поверхностью кверху, выделены ве-
нозные сосуды лоскута расположены в оптимальном по-
ложении по отношению к подготовленным подкожным 
венам тыла кисти. С помощью операционного микроско-
па выполнены венозные анастомозы двух вен лоскута с 
тыльными венами кисти нитью Пролен 9–0. После снятия 
клипс артериальный анастомоз проходим, отток из лоску-
та отчетливый. Время ишемии лоскута II пальца 68 мин. 
Выполнен микрохирургический эпипериневральный шов 
между чувствительными ветками 2-го пальца стопы и об-
щими пальцевыми ветками кисти. С помощью шва Кю-
нео выполнен сухожильный шов между сгибателями 2-го 
пальца стопы и глубоким сгибателем 2-го пальца кисти. 
Выполнен сухожильный шов Кюнео между коротким и 
длинным разгибателем 2-го пальца стопы и сухожилием 
разгибателя II пальца кисти. Кожножировые лоскуты на 
ладони возвращены в свое положение. Сшиты между со-
бой и клиновидным кожным лоскутом, пересаженного 
лоскута 2-го пальца. Кожные лоскуты по тылу кисти воз-

Рис. 1. Общий вид правой кисти перед оперативным вмешательством
Fig. 1. General view of the right hand before surgery

Рис. 2. Предоперационная разметка артериальных дуг (1-глубокая 
артериальная дуга, 2-поверхностная артериальная дуга) на ладонной 
поверхности и венозных сосудов (3) на тыльной поверхности кисти

Fig. 2. Preoperative marking of arterial arches (1-deep arterial arch, 
2-superficial arterial arch) on the palmar surface and venous vessels (3) on 

the back surface of the hand

Рис. 3 (а) Предоперационная разметка подъема лоскута 2-го пальца 
стопы: 1 – проекция сосудистого пучка 2-го пальца стопы (пунктир-

ная линия), 2 – разметка разрезов кожи. (б) Заключительный этап 
подъема лоскута 2-го пальца стопы: 1 – сосудистый пучок 2-го пальца 

стопы (не пересечен), 2 – сухожилия разгибателей II пальца стопы,  
3 – пальцевой нерв, 4 – сухожилия сгибателей II пальца стопы

Fig. 3 (a) Preoperative marking of the lifting of the flap of the II toe:  
1 – projection of the vascular bundle of the II toe (dotted line), 

2 – marking of skin incisions. (б) The final stage of lifting the flap of the II 
toe: 1 – vascular bundle of the II toe (not crossed), 2 – extensor tendons of 

the II toe, 3 – finger nerve, 4 – flexor tendons of the II toe

2

2
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вращены в исходное положены и поэтапно ушиты. Кро-
вообращение капиллярного русла пересаженного 2-го 
пальца стопы отчетливое с элементами венозного застоя 
(рис. 4). Рентгенологическое исследование подтвердило 
правильное положение трансплантата.

Через две недели после оперативного вмешательства 
трансплантированный палец на правой кисти розовый, 
теплый на ощупь, признаков нарастающего отека нет. 

При осмотре пациента через четыре года после опе-
рации констатировано полное восстановление чувстви-
тельности пересаженного пальца, а также функции за-
хвата кисти (рис. 5).

На месте забора трансплантата 2-го пальца стопы (до-
норская зона) послеоперационные швы зажили первич-
ным натяжением, нарушения функции ходьбы не наблю-
дается, продолжает заниматься спортом (бег, биатлон), 
проблем с подбором и ношением обуви нет (рис. 6).

Результаты и обсуждение
Таким образом, свободная аутотрансплантация на 

микрохирургических сосудистых анастомозах в данном 
клиническом случае позволила в достаточно короткие 
сроки наиболее полноценно восстановить функциональ-
ные возможности и улучшить эстетические характери-
стики кисти.

Несмотря на более чем столетнюю историю из-
учения МЛП, вопрос выбора тактики лечения оста-
ется очень сложным. Выбор методов производится в 

зависимости от локализации МЛП, стадии развития 
раневого процесса, состояния окружающих тканей и 
площади МЛП.  Единственным радикальным приемом 
излечения МЛП тяжелой и крайне тяжелой степени 
является пересадка свободных лоскутов тканей на ми-
крососудистых анастомозах. Консервативная терапия 
в этих случаях является вспомогательной и наряду с 
использованием введений стромально-васкулярной 
фракции используется для улучшения приживления 
пересаженного аутолоскута.

Однако после повторных некрэктомий, ампутаций, 
экзартикуляций пальцев, резекций фаланг, у отдельных 
больных функциональные возможности кисти бывают 
утрачены. Одним из способов восстановления функции 
захвата предметов может быть, как мы продемонстриро-
вали, пересадка пальца стопы на кисть.

Несмотря на то, что эта операция в настоящее вре-
мя достаточно широко используется в травматологии, 
в лечении МЛП она не получила распространения. Не-
сомненно, основным ограничением для проведения 
пересадки пальца стопы на кисть является опасение 
инфекционных осложнений в костной ткани, что мо-
жет свести на нет все усилия пластических хирургов.  
К тому же большой опыт лечения в ФМБЦ им. А.И. Бур-
назяна ФМБА России больных с последствиями МЛП 
кистей рук показывает, что пациенты, особенно с по-
ражением обеих кистей и(или) перенесшие повторные 
оперативные вмешательства, чаще склоняются к ис-

Рис. 4. Общий вид кисти через 10 дней после аутотрансплантации
Fig. 4. General view of the hand 10 days after autotransplantation

Рис. 5 Вид кисти через 4 г. после оперативного
Fig. 5 View of the brush 4 years after surgery

Рис 6. Вид стопы через 4 года  
после оперативного вмешательства

Fig. 6. View of the foot 4 years after surgery
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пользованию современных функциональных протезов, 
чем к проведению очередных реконструктивно-пласти-
ческих операций. 

Пациент Л., имея неповрежденную левую кисть, 
стремился восстановить хотя бы частично функцио-
нальные возможности правой кисти, что позволило бы 
ему продолжать трудовую деятельность.

Достаточно позднее проведение реконструктивной 
операции было связано, с наличием у пациента полно-
ценно функционирующей левой кисти, что позволяло 
ему обслуживать себя в быту и продолжать работу в 
особо созданных условиях. Кроме того, на правой 
кисти  практически постоянно рецидивировали ин-
фицированные поздние лучевые язвы, и проводимые 
операции в первую очередь были направлены на их за-
живление.

Перед началом лечения пациента с травматическим 
дефектом после радиационного поражения кисти была 
поставлена цель ‒ минимизация последствий травмы и 
улучшение качества жизни больного. Исход оперативно-
го вмешательства определяли по степени восстановле-
ния полезных свойств, приобретенных травмированной 
кистью после хирургической реконструкции. К этим 
свойствам относятся:
–	 успешное приживление пересаженного органа с пол-

ным восстановлением его анатомических структур;
–	 обеспечение разнообразных движений благодаря 

расширению диапазона движений в суставах пальцев 
кисти;

–	 восстановление всех типов захвата кисти, включая 
тонкие движения;

–	 уровень мышечной силы и подвижности.
Полученные отдаленные функциональные и эсте-

тические результаты операции позволяют считать при-
менённый способ реконструкции беспалой кисти путем 
аутотрансплантации пальца стопы с наложением микро-
сосудистых анастомозов оптимальным.

Заключение
Представленный случай восстановления функции за-

хвата кисти путем аутотрансплантации 2-го пальца сто-
пы в позицию III пальца правой кисти является уникаль-
ным. В доступной литературе нам не встретилось опи-
саний аналогичных операций у больных с МЛП кисти. 
Ранее в 90-е годы прошлого столетия в клинике ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна ФМБА России двум больным с МЛП 
кистей рук сотрудниками отделения микрохирургии 
НЦХ им. Б.В. Петровского производилась пересадка 
кожных лоскутов и фрагментов дистальных фаланг с хо-
рошим эффектом.

Использование реконструктивно-пластических тех-
ник позволяет минимизировать последствия лучевой 
травмы, а проведение аутотрансплантации пальцев стопы 
на кисть обеспечивает хороший результат по восстанов-
лению функций кисти и улучшению качества жизни па-
циента. Целесообразно более широко использовать этот 
вид хирургического лечения для реабилитации больных 
с МЛП кисти тяжелой и крайне тяжелой степени.
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