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Новые подходы к хирургическому лечению ожогов  
тыльной поверхности кисти
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Цель: улучшить исходы лечения пострадавших с ожогами тыльной поверхности кисти, обосновать преимущества 
метода раннего хирургического лечения, улучшить отдаленные функциональные и эстетические результаты лечения 
пострадавших с ожогами тыльной поверхности кисти. Материалы и методы: проведен анализ 272 пострадавших у ко-
торых были зарегистрированы локальные глубокие ожоги тыльной поверхности кисти. Результаты: проведенное ис-
следование показало преимущество метода раннего хирургического лечения ожогов тыльной поверхности кисти перед 
этапным лечением данных ожогов. Данные, полученные в ходе исследований, свидетельствуют о том, что больные про-
оперированные методом ранней некрэктомии с пластикой без перфорации имеют лучшие ближайшие и отдалённые 
результаты лечения. Заключение: использование активной хирургической тактики, включающей удаление в ранние 
сроки (1-3 день после травмы) ожогового струпа с одномоментной пластикой раны неперфорированными кожными 
трансплантатами, выполняемой под жгутом с последующим наложением компрессионной повязки, является методом 
выбора. Такое усовершенствование технического приема позволяет предотвратить развитие грубых рубцовых дефор-
маций и контрактур в послеоперационном периоде и достичь хороших косметических результатов.
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Objective is to improve outcomes of treatment of patients with opisthenar burns by optimizing the algorithm of care. 
Materials and methods: 272 victims with local deep opisthenar burns were analyzed. Results: the study showed an advantage of 
the method of early surgical treatment of opisthenar burns before the landmark treatment of these burns. Patients operated on 
by early necrectomy with plastic without perforations have the best immediate and long-term results of treatment. Conclusion: 
the use of active surgical tactics including the removal in the early period (1-3 days after injury) burn eschar with simultaneous 
plasty of wound non-perforated skin graft performed under tourniquet followed by the imposition of a pressure bandage is the 
method of choice. This approach helps prevent the development of rough scar contractures and deformities in the postoperative 
period and achieve good cosmetic results.
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Введение

Хирургическое лечение больных с локальными 
глубокими ожогами представляет собой серьез-

ную медико-социальную проблему, значение которой с 
каждым годом неуклонно возрастает. Так, удельный вес 
рассматриваемой категории пострадавших увеличил-
ся в течение последних 30 лет вдвое и достиг 50-60% от 
общего числа пациентов, находящихся на стационарном 
лечении. В этот же период времени непосредственные и 
отдаленные результаты их лечения, частота выявления 
рубцовых деформаций и контрактур существенной по-
ложительной динамики не претерпели.

Тыльная поверхность кисти чаще других анатоми-
ческих образований подвергается термическим пора-
жениям. По данным Б.С. Вихреева и В.М. Бурмистрова, 
ее ожоги наблюдаются у 44% пострадавших [1]. Вос-
становительное лечение больных с ожогами кисти и их 
последствиями, представляет большие трудности, так 
как кисть является анатомически сложным и очень важ-
ным рабочим органом, а также открытой частью тела. 
Кожный покров тыльной поверхности кисти в отличие 
от других локализаций представляет неровный рельеф, 
что требует индивидуального подхода к выполнению 
оперативного лечения в данной локализации [2,3]. При 
ожогах кисти в результате самостоятельного заживления 
поверхностных ожогов II ст довольно часто образуются 
грубые рубцы [4,5,6]. Классический способ хирургиче-
ского лечения при ожогах тыльной поверхности кисти, 
такой как аутодермопластика расщепленным кожным 
аутодермотрансплантатом после отторжения струпа, не 
всегда позволяет восстановить функции кисти, часто 
приводит к развитию рубцовых деформаций, что требу-
ет последующих реконструктивных вмешательств [7,8]. 
Для предотвращения тяжелых последствий ожогов кисти 
важное значение имеет раннее и полноценное восстанов-
ление кожного покрова [9,10]. 

Послеожоговая рубцовая деформация кисти является 
одной из главных причин инвалидизации: до половины 
(48,5%) всех случаев потери трудоспособности приходит-
ся на глубокие ожоги кисти [11,12,13].

Учитывая краткое содержание немногочисленных 
публикаций по данной тематике в отечественной и за-
рубежной литературе, можно заметить, что особенности 
хирургического лечения и реабилитации больных с ожо-
гами тыльной поверхности кисти описаны недостаточно.

Цель исследования — улучшить исходы лечения по-
страдавших с ожогами тыльной поверхности кисти, обо-
сновать преимущества метода раннего хирургического 
лечения, улучшить отдаленные функциональные и эсте-
тические результаты лечения пострадавших с ожогами 
тыльной поверхности кисти.

Материалы и методы

Ежегодно в Краснодарском краевом ожоговом центре 
госпитализируются 1200-1300 пострадавших с терми-
ческой травмой. За 19 лет работы отделения в период с 
1995 по 2014 гг. были госпитализированы 23700 человек 
с термической травмой. У 272 из этих пострадавших за 

исследуемый промежуток времени были зарегистри-
рованы локальные глубокие ожоги тыла кистей, что со-
ставляет 1.2%. Из них процент пациентов старше 18 лет 
с локальными ожогами тыла кистей составляет 70.3% 
(191 человек), а пациентов до 18 лет — около 29.7% (81 
человек). Причем, мужчины составляют основную мас-
су пациентов с локальными ожогами тыла кистей до 80% 
(217 человек). В основном, пострадавшие с анализируе-
мым характером поражения — это люди мужского пола 
и трудоспособного возраста из категории экономически 
активного населения. К тому же, при анализе распреде-
ления больных по анатомической локализации пораже-
ния видно, что чаще наблюдаются ожоги обеих кистей 
(52.9%), реже изолированно только правой (28.7%) и ле-
вой (18.4%) кисти, что в большей степени подтверждает 
необходимость улучшения функциональных и космети-
ческих результатов лечения больных данной категории. 
Настоящее исследование базируется у пострадавших без 
обнажения глубоких анатомических структур и общей 
площадью термического поражения до 10% поверхности 
тела. Все больные получили глубокие локальные ожоги 
тыльной поверхности кисти на территории Краснодар-
ского края, и проходили лечение в условиях специализи-
рованного ожогового отделения ГБУЗ НИИ-ККБ №1 им. 
проф. С.В. Очаповского Министерства здравоохранения 
Краснодарского края с 1995 по 2014 гг.

В зависимости от применяемых методов хирургиче-
ского лечения, пострадавшие, в количестве 272 человек, 
были разделены на три группы: в первую основную группу 
были включены пациенты, оперированные методом ран-
ней некрэктомии с первичной аутопластикой неперфо-
рированным кожным трансплантатом (140 пациентов —  
51.5%). В подгруппе А операция проводилась под жгутом, 
в подгруппе Б — без жгута. Во вторую группу сравнения 
вошли пациенты, оперированные методом ранней не-
крэктомии с первичной аутопластикой перфорирован-
ным кожным трансплантатом (45 пациентов — 16.5%). В 
подгруппе А операция проводилась под жгутом, в под-
группе Б — без жгута. В третью группу сравнения вош-
ли пациенты, пролеченные этапным хирургическим ме-
тодом с выполнением аутопластики на гранулирующую 
рану (87 пациентов — 32%). В подгруппе А проводилась 
пластика с перфорацией, в подгруппе Б — пластика без 
перфорации.

При анализе общей структуры этиологических фак-
торов при локальных ожогах кистей за анализируемый 
период времени выявлено, что ведущим из них является 
поражение пламенем (186 пострадавших (72.6%)), на вто-
ром месте — поражение горячими жидкостями (36 по-
страдавших (14%)), на третьем — контактный механизм 
травмы (24 человека (9.4%)), а причинами ожога кистей 
10 человек (4%) являются электрический и химический 
агенты. По частоте встречаемости глубоких локальных 
ожогов кистей, учитывая место проживания постра-
давшего, выявлено, что среди представителей сельского 
населения данный вид травматизма встречается в 66.5% 
(181 человек), что в два раза чаще, чем среди предста-
вителей городского. В ожоговом отделении ГБУЗ-НИИ 
ККБ №1 им. проф. С.В. Очаповского разработан «Способ 
пластики кожных покровов конечностей после ранней 
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Рисунок 1. Глубокий ожог тыльной поверхности кисти III ст (по МКБ-10, 3-е сутки после получения травмы.
Figure 1. Deep burn dorsum of the hand of Article III (ICD-10, the third day after the injury).

Рисунок 2. Выполнена некрэктомия под жгутом до нижних жизнеспособных слоев дермы.
Figure 2. Necrectomy under tow to the lower layers of the dermis viable.

Рисунок 3. Выполнена аутодермопластика неперфорированным кожным аутотрансплантатом.
Figure 3. Skingraft by non-perforated skin autograft.
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некрэктомии» (патент на изобретение № 2248757, прио-
ритет от 22.05.2003), который позволяет улучшить функ-
циональные и косметические результаты лечения, сни-
зить интраоперационную кровопотерю, сократить время 
остановки кровотечения перед пластикой. Данный метод 
нашел практическое применение и положительные отзы-
вы в ведущих ожоговых центрах Российской Федерации. 
Особенностью данного способа является то, что при про-
ведении ранней тангенциальной некрэктомии глубоких 
ожогов на конечностях, в частности на тыльных поверх-
ностях кистей и стоп, с использованием кровоостанавли-
вающего жгута, кожную пластику расщепленным непер-
форированным трансплантатом выполняют под жгутом 
на конечности. Жгут удаляют после наложения давящей 
повязки на раны.

Пластика трансплантатом без перфорации возможна 
при отсутствии явлений воспаления в ране, как правило, 
до 7-9-х суток (рис.1).

Операцию начинают после предоперационной подго-
товки и обработки кожи операционного поля. Электро-
дерматомом производят забор кожных аутотранспланта-
тов толщиной 0,2-0,3 мм в свободных от ожогов местах 
площадью, равной предполагаемой некрэктомии. На до-
норские раны накладывают повязки с антисептиками. 
Аутотрансплантаты заворачивают в салфетки, смочен-
ные антисептиками. Затем на плечо пораженной конеч-
ности, проксимальнее ожога, накладывают кровооста-
навливающий жгут. Электродерматомом тангенциально 
удаляют нежизнеспособные ткани до нижних слоев дер-
мы и мозаичных участков обнаженной подкожной клет-
чатки (рис. 2).

Кровотечения при этом нет. После визуальной оцен-
ки полного удаления некроза производится аутопласти-
ка расщепленным кожным неперфорированным транс-
плантатом (рис. 3).

Края трансплантата при необходимости фиксиру-
ются швами. Рана плотно забинтовывается 5-7 тура-
ми медицинского бинта. Для неподвижности тканей на 
противоположной стороне конечности в проекции не-
поражённых участков накладывается гипсовая лонгета, 
имобилизирующая прилегающие суставы с максималь-
ным растяжением кожи на пораженных участках. Жгут 
снимается сразу после наложения давящей повязки и 
лонгеты. Время наложения жгута зависит от площади 
некрэктомии и колеблется от 10 до 30 мин. Время опера-
ции сокращается на 10-20 мин., которые необходимы для 
проведения гемостаза перед пластикой без наложения 
жгута. В послеоперационном периоде для конечности 
создаётся возвышенное положение. Первая перевязка 
производится на 3-5-й день. Полное приживление кож-
ных трансплантатов отмечается, как правило, на 7-9-й 
дни. В отдаленном периоде не наблюдается формирова-
ние контрактур.

Во всех группах больных аутодермопластика произ-
водилась кожным аутодермотрансплантатом с перфора-
цией или без перфорации. Оптимизация предложенной 
нами методики заключается в том, что при проведении 
ранней некрэктомии после наложения жгута аутопласти-
ка выполняется трансплантатом без перфорации. Крите-
риями оценки косметического результата являлось на-

личие гипертрофических или келоидных рубцов, а также 
наличие сетчатого рисунка кожи. Критериями функцио-
нального результата являлось отсутствие формирования 
контрактур и рубцовых синдактилий в послеоперацион-
ном периоде.

Результаты

Данные, полученные в ходе исследований, свидетель-
ствуют о том, что больные, прооперированные методом 
ранней некрэктомии с пластикой без перфорации, име-
ют лучшие ближайшие и отдалённые результаты лече-
ния. Оценка групп сравнений проводилась по наличию 
синдактилий и контрактур, требующих оперативного 
лечения, а также наличию гипертрофических рубцов. 
Продолжительность лечения в стационаре в I группе 
составила 12,5±0,5-14,3±0,7 койко-дней , во II группе —  
15,3±1,1-23,2±1,2 и в III группе — 25,3±2,8-31,3±2,5 койко-
день (табл. 1).

В I группе больных в отдаленном периоде рекон-
структивных операций не было, во II группе у 17 больных 
проводились реконструктивные операции. В группе III у  
58 больных проводилось хирургическое лечение по по-
воду контрактур и рубцовых деформаций (табл. 2). Это 
указывает на эффективность раннего хирургического ле-
чения, включая разработанный нами способ.

В основной группе у всех пациентов отмечены хоро-
шие результаты лечения после пластики без перфора-
ций. В данной группе показаний для операций не было, 
сгибание, и разгибание фаланг пальцев производились 
в полном объеме. Помимо этого, в I группе отмечено 
отсутствие формирования гипертрофических рубцов. 
Адаптированные трансплантаты мало отличаются от 
окружающей кожи.

В III группе в связи с пластикой перфорированными 
трансплантатами на гранулирующую ткань ни у одного 
больного не наблюдалось хорошего результата лечения, 
даже и при отсутствии рубцовых деформаций.

В III группе у всех пострадавших отмечается обра-
зование рубцовой ткани. У 53 больных (43,4%) из этой 
группы наблюдаются неудовлетворительные результаты 
лечения, вследствие образования контрактур и рубцовых 
синдактилий. Из них у 31 человек проведены реконструк-
тивные операции.

Это указывает на эффективность раннего хирургиче-
ского лечения, включая разработанный способ.

Обсуждение

К сожалению, в комбустиологии не приняты оцен-
ки шкал результатов лечения принятых в Обществе ки-
стевых хирургов РФ (Белова А.Н., Шепетова О.Н. 2002; 
DASH 2005 и её русской версией принятой на 2 Съезде 
Общества кистевых хирургов РФ 15-17 мая 2008 года) 
[12]. Неудовлетворительные отдалённые функциональ-
ные и косметические результаты при лечении ожогов III 
степени (по МКБ-10) тыльной поверхности кисти обу-
словлены следующими причинами: выполнение аутопла-
стики на грануляционную ткань при этапном хирургиче-
ском лечении, использование перфорированных кожных 
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Таблица / Table 1
Показатели лечения больных

Indicators of treatment

Показатели
Indicators

I II III

I-а I-б II-а II-б III-а III-б
Сроки поступления в стационар
(сутки)
Admission to hospital

1,1±0,1 1,5±0,3 2,3±0,5 2,1±0,7 13,4±1,2 12,5±0,9

Койко-день до операции
Number of days before surgery

3,1±0,3 3,6±0,2 4,3±0,7 4,0±0,8 11,7±1,5 10,4±1,2

Койко-день в стационаре
Number of days in hospital

12,2*±0,7 14,5±0,8 13,8±1,1 14,6±0,9 48,3±2,2 46,3±1,8

Сроки от травмы до выписки 
The time from the receipt of the injury 
to discharge from the hospital

13,0*±0,8 15,8±0,9 15,9±1,6 16,8±1,5 62,1±2,3 59,4±1,8

Примечание: * — различия достоверности между группами с использованием (I-а) и без использования (I-б) жгута при пластике без 
перфорации после РН (р <0,05).
Note: * — reliability differences between groups using (I-a) and without the use of (I-b) with plastic harness without punching after PH (P <0.05).

Таблица / Table 2. 
Показатели отдалённых результатов лечения больных

Long-term results of treatment of patients

Показатели
Indicators

I II III

I-а
(%)

I-б
(%)

II-а
(%)

II-б
 (%)

III-а
 (%)

III-б
 (%)

Количество наблюдений
Number of observations

82
(76,6)

22
(66,7)

20
(76,9)

13
(68,4)

34
(70,8)

26
(66,7)

Среднее число обращений
Average number of hits

5,2 7,7 8,1 9,7 11,3 12,1

Реконструктивные операции
Reconstructive operations

- - 2 15 19
(18,7)

39
(20,5)

Всего (272)
Total

107
(100)

33
(100)

26
(100)

19
(100)

48
(100)

39
(100)

трансплантатов. Улучшить отдалённые функциональные 
и косметические результаты лечения возможно за счёт 
выполнения приёмов оперативного лечения в следую-
щей последовательности: предварительного наложения 
жгута на плечо; выполнения некрэктомии; пересад-
ки на раневой дефект неперфорированных кожных 
трансплантатов; наложения давящей повязки; снятия 
жгута. Применение давящей повязки поверх пересажен-
ного трансплантата позволяет исключить кровоизлияние 
под кожный трансплантат и обеспечить его полноценное 
приживление. Показания к проведению определенного 
вида операций зависят от состояния раны, которое свя-
зано со сроком госпитализации. В I и II группах, где про-
водили раннее хирургическое лечение с первичной пла-
стикой кожи, пациенты поступали, в среднем, на вторые 

или третьи сутки после травмы. В III группе средний срок 
до поступления составлял 14-15 суток.

Выводы

1. Этапное хирургическое лечение ожогов тыльной 
поверхности кисти с последующей аутодермопластикой 
перфорированными кожными аутотрансплантатами 
приводит к неудовлетворительным косметическим и 
функциональным результатам.

2. Ранняя тангенциальная некрэктомия (на 1-3 сут-
ки после получения травмы), проводимая под жгутом с 
использованием неперфорированных кожных аутодер-
мотрансплантатов, является залогом положительного 
функционального и косметического результата.
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3. Изучение ближайших и отдалённых функцио-
нальных и косметических результатов лечения больных 
с ожогами тыльных поверхностей кистей при этапном 
хирургическом лечении выявило развитие грубых руб-
цов и контрактур (до 30% наблюдений), для устранения 
которых требуется хирургическая коррекция. При кож-
ной аутопластике трансплантатами с перфорацией после 
ранней некрэктомии наблюдались удовлетворительные 
косметические результаты, косметические результаты 
оставляли желать лучшего. Использование активной 
хирургической тактики, включающей удаление в ран-
ние сроки (1-3 день после травмы) ожогового струпа с 
одномоментной пластикой раны неперфорированными 
кожными трансплантатами, выполняемой под жгутом 

с последующим наложением компрессионной повяз-
ки является методом выбора. Такой подход позволяет 
предотвратить развитие грубых рубцовых деформаций 
и контрактур в послеоперационном периоде и достичь 
хороших косметических результатов.

4. Для единой оценки результатов лечения пострадав-
ших с различными травмами кисти, включая комбустио-
логию, целесообразно использовать единую шкалу оцен-
ки результатов лечения DASH.

Финансирование: исследование не имело спонсорской 
поддержки.
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