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Хирургическая анатомия кисти

Кожа. Кожа кисти значительно отличается от остальной, покрывающей
тело человека кожи. На т ы л ь н о й с т о р о н е к и с т и кожа мягкая,
эластичная и подвижная; клетчатка состоит преимущественно из рыхлой
соединительной ткани. Благодаря подвижности кожи тыльной поверх-
ности кисти при сращении сухожилия разгибателей не блокируются
полностью, а сохраняют известную свободу движений.

Кожа л а д о н н о й с т о р о н ы к и с т и имеет еще более вырженную
специфику:

1. Она б о г а т а н е р в н ы м и о к о н ч а н и я м и и о с я з а т е л ь н ы м и
т е л ь ц а м и — Мейснера, Фатер Паччини и др., концентрированными,
густо расположенными в определенных местах — в мякоти пальцев,
ладонной стороне межпальцевых складок, в тенаре и гипотенаре. Бо-
гатство нервных окончаний и чувствительных телец обусловливает воз-
можность кожи ладонной поверхности быть превосходным осязательным

органом, который может „видеть" захваченные предметы без контроля
зрения.

Важным показателем функциональной годности кисти и пальцев яв-
ляется познавательная чувствительность.

2 . К о ж а л а д о н н о й с т о р о н ы к и с т и о б и л ь н о о р о ш а е т с я
к р о в ь ю . Кровоснабжение осуществляется расположенными в горизон-

тальном и вертикальном направлении сосудистых сетей. Горизонтальное
сплетение дает возможность при кожной пластике использовать рота-

ционные лоскуты на проксимальной, боковой или даже дистальной пи-
тающей ножке. Вертикальная сеть сосудов в подкожной клетчатке на-
столько хорошо развита, что в кожных участках ладони, отрезанных
co всех сторон, но не отсепарованных от подлежащей ткани, не на-
блюдается нарушения в орошени» кровью. Обильное снабжение кровью
подкожной клетчатки создает условия для гладкого приращения тол-

стых свободных кожных трансплантатоа
3. В коже ладонной стороны кисти нет п и г м е н т о о б р а з у ю -

щ е г о а п п а р а т а , сальных желез и волосяного покрова. Поэтому на
ней и не образуются фурункулы и карбункулы. Кожа ладонной сто-
роны кисти отличается большим изобилием потовых желез. Они рас-

положены гуще всего в тех участках, где нервные окончания и осяза-
тельные тельца сконцентрированы в большом количестве, а именно —
в мякоти пальцев, на ладонной стороне межпальцевых складок, тенара
и гипотенара. Параллельность концентрации потовых желез и рецеп-



торных элементов явно связана с тем фактом, что влажная кожа вос-
принимает изменения температуры и давления лучше, чем сухая.

4. Ж и р о в а я к л е т ч а т к а ладонной стороны кисти строго специ-
фична и встречается в двух местах тела человека — на vola manus и
на planti pedis. Подкожная ткань содержит густую сеть вертикальных

и спиральных эластических волокон,
прочно фиксирующих кожу к апонев-
розу ладони и делающих зажимающий
захват более устойчивым и надежным.

К о ж н ы е с к л а д к и . На коже ки-
сти руки имеется множество складок,
расположенных преимущественно в по-
перечном направлении. Складки нахо-
дятся на суставах и соответствуют
каждому из движений пальцев и кисти.
Складки представляют собой менее
всего подвижные участки кожи, прочно
прикрепляющиеся непосредственно к
подлежащей фасции. Поперечные
складки ладонной поверхности паль-
цев делят жировую клетчатку на 3
самостоятельных подушечки — на кон-
цевой, средней и основной фалангах.
Такое разделение подкожной клет-
чатки замедляет распространение гной-
ных процессов от одной жировой
подушечки к другой. Для кожи ладон-
ной поверхности кисти характерна
также и мелкая изборожденность, обу-
словленная наличием rugae и sulci
cutis. На ладони и пальцах rugae cutis
имеют продольное или поперечное на-
правление, а на мякоти пальцев они

расположены концентрически. Тонкая изборожденность кожи мякоти
пальцев настолько специфична, что служит для идентификации инди-
видуума.

Н е й т р а л ь н ы е линии. Поперечные кожные складки ладонной и
тыльной стороны кисти заканчиваются в так называемых нейтральных
линиях, которые при сгибании, сжатии и выпрямлении пальцев „ведут
себя" сравнительно „нейтрально", то есть не подвергаются действию
растягивающих сил, тогда как остальная кожа движется, сокращается
или растягивается (рис. 1). При разрезах по нейтральным линиям или
поперечным складкам не образуются гипертрофические рубцы; опера-
тивные рубцы мягкие и еле видимы.

М е ж п а л ь ц е в ы е к о ж н ы е с к л а д к и ( к о м и с с у р а л ь н ы е
складки). У оснований пальцы связаны кожными дубликатурами, обра-
зованными из волярной и дорсальной кожи. Первая комиссуральная
складка между большим пальцем и указательным — мягкая и дряблая, а

Рис. 1. Пунктиром обозначены ней-
тральные линии — граница между
ладонной и тыльной поверхностью
кожи кисти и пальцев.



остальные более плотные. В них расположены связки — ligg. metacarpea
transverse superficialia. Комиссуральные складки увеличивают хвататель-
ную поверхность кисти и ограничивают самостоятельные движения
пальцев. Касательная, проходящая по линии дубликатур, пересекает
середину проксимальных фаланг II, III, IV и V пальца. Этот признак
является наиболее надежным сред-
ством для диагноза синдактилии и
наиболее точным показателем уровня
коррекции при оперативном лечении
(рис. 2).

Р а з м е р ы к о ж и руки. Об-
щий размер кожи кисти у взрослого
человека приблизительно 470 кв. см.
Это значит, что для покрытия всей
кисти необходимо приблизительно
2,5 дерматома кожи, если исполь-
зовать обыкновенный дерматом Пей-
джета или Колокольцева. На ладон-
ную сторону кисти приходится в
среднем 240 кв. см—110 кв. см на
ладонь и 130 кв. см на все паль-
цы. Общая площадь кожи тыль-
ной стороны кисти приблизительно
230 кв. см—120 кв. см на пальцы
и ПО кв. см для остальной части
тыла кисти. У женщин цифры не-
много ниже. Окружность большого
пальца у основания в среднем равна

8 см, а мизинца — 6 см. При восстановлении большого пальца, когда
готовят филатовский стебель, ширина последнего должна быть не менее
8 см. При сжатии руки в кулак кожа ладонной стороны пальцев со-
кращается приблизительно на 0,25 своей длины. Это происходит в
основном за счет увеличения глубины кожних складок. Изменения
размеров кожи тыльной стсроны кисти осуществляется преимущест-
венно за счет ее растяжения.

Фасции, фасциальные пространства и каналы

На ладонной стороне кисти имеется две фасции: поверхностная и
глубокая. П о в е р х н о с т н а я ф а с ц и я , расположенная непосредст-

венно под жировой клетчаткой, состоит из 3 частей: радиальной,
средней и ульнарной. Радиальный и ульнарный отдел являются про-
должением fascia antebrachii и покрывают тенар и гипотенар, откуда и
Происходят их наименования тенарная и гипотенарная фасция. А р о-

n e u r o s i s p a l m a r i s представляет собой среднюю часть поверх-
ностной фасции. Он начинается от retinaculum flexorum и заканчи-

вается в области пястно-фаланговых суставов. Он является про-
"Должением сухожилия m. palmaris longus. Ладонная фасция состоит из

Рис. 2. Касательная, проходящая по
линии межпальцевых складок, пересе-
кает середину основных фаланг.



двух основных групп волокон — продольных и поперечных. Продольные
волокна образуют 4 пучка, расположенных по ходу сгибателей паль-
цев, срастаясь с их влагалищами. От продольных пучков отходят мно-
жество вертикальных и косых волокон, прикрепляющих апоневроз к
коже, к lig. metacarpeum transv. profundum, к фалангам и пястным ко-
стям. Больше всего поперечных волокон апоневроза имеется в его

Рис. 3. Схематическое изображение карпального и ульнарного каналов.

дистальной части, где формируются fasciculi transversi. Основная функ-
ция апоневроза заключается в фиксации кожи и остальных ладонных
структур к костному скелету кисти. Он служит также и защитным
барьером для подлежащих тканей. Г л у б о к а я л а д о н н а я ф а с ц и я
располагается на m. adductor pollicis и двух конечных mm. interossei
palmares, то есть выстилает дно кисти. Над ней проходят сухожилия
сгибателей пальцев, отделенные слоем жировой ткани,

Фасции шильной стороны кисти. Этих фасций также две — поверх-
ностная и глубокая. П о в е р х н о с т н а я ф а с ц и я является продолже-
нием фасции предплечья и располагается между подкожно-жировым
слоем и сухожилиями разгибателей. По боковым поверхностям кисти
она переходит в тенарную, соотв. в гипотенарную фасцию. Г л у б о -
к а я т ы л ь н а я ф а с ц и я покрывает mm. interossei dorsales и кости
пясти.

Фасциальные пространства. Наиболее обширным ладонным про-
странством является срединное ладонное пространство, между сухо-
жилиями сгибателей и глубокой фасцией (среднее пальмарное про-
странство по Kanavel). Через лумбрикальные каналы оно сообщается
с межпальцевыми кожными складками, а в проксимальном направлении
связывается с карпальным каналом. Между m. interosseu, dorsalis и m.
adductor pollicis расположено подтенарное пространство, находящееся
в связи с первой комиссуральной складкой. В дистальной части предплечья
между m. pronator quadratus и сгибателями пальцев находится про-
странство Пирогова-Парона. Оно сообщается с карпальным каналом, а



посредством него и со срединным ладонным пространством. На тыль-
ной стороне кисти над и под сухожилиями разгибателей имеются два
фасциальных пространства. Более глубокое из них непосредственно свя-
зано с костно-фиброзными каналами.

К а р п а л ь н ы й к а н а л . Он связывает предплечье с кистью (рис. 3).
С локтевой стороны он ограничивается os pisiforme и hamulus ossis.

Рис. 4. Сухожилия разгибателей с влагалищами всех шести остеофиброзных каналов
(по Синельникову).
Рис. 5. Способ исследования поверхностного сгибателя. Исстедующий фиксирует осталь-
ные пальцы в положении экстензии. Когда поверхносгный сгибатель не поражен, ис-
следуемый палец сгибается активно в проксимальном межфаланговом суставе.

hamati, а с лучевой — tuberculum ossis scaphoidei и tub. ossis trapezii.
Ладонная стенка канала образована из retinaculum flexorum. Через
карпальный канал проходят сухожилия сгибателей пальцев и средин-
ный нерв.



У л ь н а р н ы й к а н а л (канал Гийона). Он расположен ульнарнее и
волярнее карпального канала и ограничивается retinaculum flexorum и
lig. carpi volare. Через ульнарный канал проходят а. и n. ulnaris (см.
рис. 3).

К а н а л ы mm. l u m b r i c a l e s . Их четыре и они расположены между
дигитальными влагалищами. Через них проходят mm. lumbricales. Лум-
брикальные каналы связывают срединное ладонное пространство с ко-
миссуральными складками.

К о с т н о - ф и б р о з н ы е к а н а л ы р а з г и б а т е л е й . Их всего 6.
Пол и стенки их образованы костями, дистальных концов лучевой и
локтевой костей, а свод формируется из поперечного пучка волокон
retinaculum extensorum. Каналы играют важную роль в патогенезе дор-
сальных тендовагинитов (рис. 4).

Мышцы и сухожилия кисти

В движении кисти и пальцев участвуют 39 мышц — 20 по предпле-
чью и 19 собственных, коротких мышц кисти Шесть длинных мышц
приводят в движение кисть, причем только одна из них — m. flexor
carpi ulnaris, прикрепляется к запястной косточке — os pisiforme. Все
остальные мышцы прикрепляются непосредственно к пястным костям.
Сила сгибателей выше силы разгибателей, вследствие чего в состоянии
покоя пальцы кисти согнуты. Несмотря на то что лучевых мышц кисти
больше локтевых, физиологическое положение лучезапястного сустава—
небольшое отклонение в локтевом направлении, так как сгибатели и
разгибатели пальцев являются локтевыми флексорами кисти. В области
лучезапястного сустава поверхностные сгибатели пальцев расположены
двумя ярусами. Сухожилия III и IV пальцев лежат над сухожилиями II и V.
В карпальном канале глубокие сгибатели III, IV и V пальцев связаны
друг с другом, вследствие чего самостоятельнее разгибание этих пальцев
ограничено. Сухожилия поверхностных сгибателей не связаны меж;,
собой и поэтому обладают значительной свободой самостоятельнь
движений (рис. 5). Каждая фаланга имеет собственный сгибатель. Дор-
сальный разгибатель пальцев также имеет прикрепляющие пучки для
каждой из трех фаланг. Это значит, что при ампутации пальцев на раз-
личном уровне культи сохраняют активные движения и не нуждаются
в дополнительной тяге. Более того, если центральные концы перерезан-
ных сгибателей пришить к сохраненным фалангам, то мышечный ба-
ланс нарушается и наступают флексионные контрактуры.

Т ы л ь н о е с у х о ж и л ь н о - а п о н е в р о т и ч е с к о е р а с т я ж е н и е
п а л ь ц е в . Исследованиями Ландсмера (Landsmeer), Стяка (Stack) и
Тюбиана (Tubiana) доказано, что тыльный апоневроз следует считать
скорее всего сплетением сухожилий (рис. 6), чем сухожильным по-
кровом. В этом сплетении сухожилия обладают значительной свободой
самостоятельных движений. Функция mm. interossei и mm. lumbricales
зависит от положения суставов. Червеобразные мышцы могут выпря-
влять межфаланговые суставы как при раскрытом, так и при согнутом
пястнофаланговом суставе, в то время как mm. interossei выполняют



это только тогда, когда пястно-фаланговый сустав находится в поло-
жении экстензии. В тесной связи с тыльным апоневрозом находятся
оба lig. retinacularia (Landsmeer) (рис. 7). Они начинаются от его боковых
частей в области средней фаланги и заканчиваются во влагалище сги-

Рис. 6. Схематическое изображение дорсального растяжения пальцев по Н. G. Stack.
Звездочками обозначены места прикрепления апоневроза к фалангам.
1 — lig. retinacularia ; 2—librae spiralae ; 3— места прикрепления mm. lumbricales et interossei palma-
res, которые стабилизируют межфаланговые суставы , 4 — места прикрепления mm. interossei dorsales
стабилизирующие пястно-фаланговые суставы.
Рис. 7.

1 — vagina mm. flexorum ; 2 — aponeurosis dorsalis , 3 — lig. retinaculare.
Рис. 8. Схематическое изображение влагалищ сухожилий сгибателей большого пальца
и остальных пальцев.

бателя, то есть расположены по тыльной поверхности дистального
сустава, а затем переходят на ладонную сторону проксимального меж-
фалангового сустава.

Lig. retinacularia синхронизируют движения в межфаланговых сус-
тавах— сгибание или разгибание в одном из суставов сопровождается
таким же движением другого сустава. При сгибании проксимального
межфалангового сустава ретинакулярные связки расслабляются и дают
Возможность дистальному суставу также сгибаться. При экстензии прок-



симального сустава связки натягиваются и это приводит к синхрон-
ному выпрямлению дистального сустава. Ретинакулярные связки выпря-
мляют дистальный сустав, переводя его из положения 90° флексии к
45° флексии (Stack).

С у х о ж и л ь н ы е в л а г а л и щ а (рис. 8). В тех участках, где сухо-
жилия сгибаются, то есть в области суставов, они обвернуты влага-
лищами. Последние характерны для сухожилий сгибателей и состоят
из внешного фиброзного и внутреннего синовиального слоя. Синови-
альный слой переходит на сухожилия в виде э п и т е н о н а , образуя дуб-
ликатуру — м е з о т е н о н , таким же образом, как париетальный пери-
тоний переходит в висцеральный. По мезотеночу сосуды проникают в
сухожилия. В сухожильных влагалищах пальцев мезотенон обособля-
ется в отдельные v i n c u l a t e n d i n u m , распэложенные на тыльной
стороне сухожилий. V i n c u l u m t r i a n g u l a r e n v i n c u l u m quad-
r a n g u l a r e питают концевые части глубокого, соответственно поверх-
ностного сгибателя и являются постоянными образованиями мезотенона
в сухожильных влагалищах пальцев (Тихонов, Гонков, Николаев).

П а р а т е н о н . Вне влагалищ сухожилия покрыты более плотной про-
зрачной оболочкой — паратеноном. Последний состоит из двух слоев:
внутренний, прочно связанный с сухожилием, и внешний, состоящий
из рыхлой соединительной и жировой ткани. Внутренний слой растя-
гивается и движется вместе с сухожилием. Посредством паратенона
осуществляется основное питание сухожилий мужеством сосудов, иду-
щих из окружающих тканей.

Кости и суставы

Скелет кисти состоит из 29 костей, включая локтевую и лучевую.
Кости связываются 19 суставами, к которым следует прибавить оба
лучево-локтевых сустава. Art. radiocarpea и art mediocarpea функцио-
нируют как один общий сустав, имеющий две степени свободы дви-
жений— сгибание и разгибание, радиальное и ульнарное отведение.
В этом общем суставе не осуществляется врадения (ротации), а име-
ется circumductio. Большой палец имеет отдельный пястно-запястный
сустав, позволяющий ему противопоставляться детальным пальцам. Ос-
тальные пястно-запястные суставы полуподвижные, причем пятый из
них имеет самый большой объем движений.

Пястные кости и фаланги изогнуты дуговидно в ладонном направ-
лении, благодаря чему оформляется продольный свод кисти. Дуго-
видное расположение пястных и запястних костей в поперечном направ-
лении создает поперечные своды. Таких сводов два: дистальный — по
ходу головок пястных костей, и проксимальный — по запястным кос-
точкам (рис. 9). Боковые движения пальцев возможны при выпрямлен-
ных основных фалангах. Причиной этого являются боковые связки
пястно-фаланговых суставов и суставных поверхностей. Коллатераль-
ные связи начинаются на тыльно-боковых участках головок пястных
костей и прикрепляются к ладонно-боковым поверхностям основных
фаланг. Поэтому они расслабляются при экстензии и натягиваются при



флексии пястно-фаланговых суставов (рис. 10). Второй причиной бло-
кирования боковых движений пальцев при сгибании является форма
передней части головок пястных костей. Этот участок плоский, более
широкий и не дает возможности основной фаланге смещаться в сто-
роны. Коллатеральные связки межфаланговых суставов располагаются
также, как и в пястно-фаланговых суставах. Когда пальцы иммобили-

Рис. 9. Продольный и поперечный своды кисти обусловливаются формой и расположе-
нием костей.

зуются в состоянии экстензии, коллатеральные связки расслабляются,
склерозируются и наступает затвердевание суставов. Иммобилизация
в положении сгибания предохраняет от возникновения тугоподвиж-
ности суставов.

При выпрямлении пальцы расходятся друг от друга, а при сгибании при-
ближаются, причем кончики их указывают на tuberculum ossis scapho-
idei (рис. 11). Эти соотношения следует иметь в виду при вправлении
переломов этих костей и при иммобилизации пальцев.

Кинезиологические замечания

Палец представляет собой систему костных рычагов, соединенных
суставами, контролируемую двумя длинными мышцами — сгибателем
и разгибателем, и одной короткой — межкостной. В таком положении
система костных рычагов уравновешивается и пальцы могут выполнять
целую гамму нормальных движений. При параличе короткой мышцы —
m. interosseus — равновесие сил нарушается и палец принимает вы-
нужденное положение „когтеобразную форму" (griffе) — экстензия в
пястно-фаланговом суставе и флексия в межфаланговых суставах. От-
сутствие короткой мышцы не позволяет здоровым длинным мышцам
функционировать нормально.



Изолированные движения отдельных мышц кисти не существуют.
Движения пальцев и кисти представляют собой результантную соче-
танных и дозированных сокращений и расслаблений множества мышц.
Каждое движение совершается своими основными мышцами — двига-
телями и другими мышцами, моделирующими движение. Так например,
при сгибании пальцев в кулак основными двигателями являются глу-

Рис, 10. Коллатеральные связки расслаблены при экстензии и натянуты при флексии.
Рис. 11. Кончики пальцев указывают на tuberculum ossis scaphoidei.

бокий сгибатель пальцев и короткий лучевой разгибатель кисти, тогда
как разгибатель пальцев представляет собой основную силу, которая
дозирует и определяет степень движения.

Электромиографические исследования показывают (Long), что поверх-
ностный сгибатель активен при наличии противопоставления, тогда как
при свободном сгибании пальцев он почти не действует. Межкост-
ные мышцы доминируют при захвате в кулак и при тонком захвате
как сгибатели и ротаторы пястно-фаланговых суставов; червеобразные
мышцы не принимают активного участия при захватывании в кулак и
при свободном сгибании пальцев. Они особенно активны при захвате
кончиками пальцев.

Большой палец представляет собой также трехсуставную, трехсег-
ментную систему костных рычагов, приводимую в движение самым
большим числом мышц — 8 (4 длинных и 4 коротких мышц). Основ-
ное движение, характеризующее функцию большого пальца, это оппо-
зиция. Она представляет собой комбинированное движение сгибания,
отведения и ротации в запястно-пястном суставе, сгибания, отведения
в лучевом направлении и ротацию в пястно-фаланговом суставе и сги-
бание в межфаланговом суставе. Артродез пястно-фалангового сустава
большого пальца не мешает оппозиции. Противопоставление всем паль-
цам сохраняется и при артродезе запястно-пястного сустава (см. рис.
106).



Нервы и артерии

Нервы, расположенные на тыльной поверхности кисти, — чувстви-
тельные, а на ладонной стороне кисти — смешанные, чувствительные
или двигательные. Кожа тыльных поверхностей средних и конечных
фаланг иннервируется ладонными нервами пальцев. Из двигательного
отдела n. medianus отходят веточки к большей части тенарных мышц,
а из п. ulnaris — ко всем мышцам гипотенара и к межкостным мыш-
цам. На рис. 62 показано расположение чувствительных зон средин-
ного и локтевого нервов.

Кровоснабжение кисти и пальцев осуществляется a. radialis и а.
ulnaris, образующими два свода — поверхностный и глубокий. Тыль-
ная сторона кисти и пальцев орошается кровью из ладонных сосудов
посредством rami perforantes, связывающих аа. metacarpeae palmares с
аа. metacarpeae dorsales. Дигитальные артерии широко анастомозируют
между собой в области комиссуральных складок, благодаря чему
иногда тяжело пораненные пальцы остаются жизненными. Венозная
кровь с ладонной стороны кисти и пальцев оттекает через тыльную
венозную сеть. Нередко ладонные дигитальные артерии не сопровож-
даются ладонными венами.

Положение кисти и пальцев в состоянии покоя

В спокойном состоянии, под наркозом или во время сна кисть и
пальцы занимают характерное положение (рис. 12). Пальцы согнуты,
а большой палец направлен к указательному. Флексия пальцев обуслов-
лена состоянием кисти — сгибание последних вызывает выпрямление
пальцев и, наоборот, — выпрямление ее приводит к сгибанию пальцев.
Положение покоя является выражением нормального тонуса мускула-
туры кисти и представляет собой основное физиологическое состояние
кисти и пальцев.

Функциональное положение кисти и пальцев. Это активное состоя-
ние кисти. Мускулатура напряжена. Пальцы полураскрыты, а большой
палец вынесен в положении оппозиции. Рука готова к захвату (рис. 13).
Это положение является исходным для иммобилизации кисти.

Основные виды захвата кистью

Кисть выполняет разнообразные по виду, объему, частоте и силе
движения. Благодаря им она захватывает, задерживает и переносит пред-
меты на определенные места, одновременно узнавая их без контроля
зрения.

Существует три основных захвата кисти:
1. С х в а т ы в а ю щ и й з а х в а т . Кисть и пальцы охватывают

весь предмет. Этот вид захвата представляет собой проявление силы
кисти.

2. З а х в а т к о н ч и к а м и п а л ь ц е в ( т о н к и й з а х в а т ) . Он осу-
ществляется кончиками большого пальца и остальных пальцев. Исполь-



зуется при некоторых более тонких манипуляциях в производстве и
пргжде всего при интеллектуальном труде.

3. Б о к о в о й или н о ж н и ч н ы й з а х в а т . Предметы задержи-
ваются боковыми поверхностями пальцев. Захват и поворот ключа
является классическим примером этого вида захвата.

Рис. 12. Рука в положении покоя.
Рис. 13. Функциональное положение кисти и пальцев.

Силовая характеристика кисти и пальцев

Объем движений, чувствительность и сила являются основными па-
раметрами, характеризующими функциональную годность кисти и паль-
цев. В клинике на силу кисти и пальцев обычно обращают меньше
всего внимания, хотя хорошо известно насколько беспомощна бессильная
кисть, независимо от того, что имеет xopoшyю чувствительность и
подвижность.



Приведем несколько нормальных величин для силы всех трех видов
захвата, полученных при обследовании 100 здоровых индивидуумов
(200 кистей) — работников физического и умственного труда и адми-
нистративных служащих. Схватывающий захват измеряли гидравличе-
ским динамометром „Jamar", а захват кончиками пальцев и боковой
захват — электронным динамометром Kashiwagi.

С х в а т ы в а ю щ и й з а х в а т . Нормальные величины для мужчин
варьируют между 70,4 и 30,4 кг. Для женщин эти величины — 40 и
14 кг. У мужчин величины для силы приблизительно постоянны в
возрасте от 20 до 50 лет, а у женщин — в возрасте между 30 и 40
годами.

З а х в а т к о н ч и к а м и п а л ь ц е в и б о к о в о й з а х в а т . Самые
высокие величины, как у мужчин, так и у женщин имеет захват кон-
чиками большого пальца и среднего — в среднем для мужчин 5, 6,
(5,5) кг, а самые ниские — захват кончиками большого пальца и ми-
зинца — в среднем 2,3 (2,2) кг. У женщин эти величины соответ-
ственно равны — 3,8 (3,4) кг и 1,7 (1,6) кг.

Средние величины бокового захвата между большим и указательным
пальцами — 7,5 (7,1) кг для мужчин и 4,9 (4,7) кг для женщин.

Цифры, приведенные в скобках, относятся к неактивной руке.
Приведенные величины показывают незначительные различия в силе

между правой и левой кистью, за исключением работников тяжелого
физического труда, у которых сила активной кисти резко повышена.



Подготовка к операции и оперативная техника

П р е д о п е р а ц и о н н а я п о д г о т о в к а больного состоит в при-
нятии ванны и мытье кисти и предплечья щеткой с мылом два раза в
день—утром и вечером в течение двух дней перед операцией. Ногти под-
стригают низко. Конечность до локтя покрывают стерильным компрес-
сом. Брить кисть и предплечье лучше всего утром перед операцией.
Больной ложится на операционный стол на спину. Руку отводят под
углом 90° в плечевом суставе и кладут на столик. Предпочтительнее
оперировать на поднятой руке, то есть на столике, поднятом выше
уровня операционного стола. При таком положении условия для веноз-
ного и лимфного оттока наиболее благоприятны.

В р е м е н н ы й г е м о с т а з . На предплечье накладывают пневмати-
ческую манжету или аппарат для измерения кровяного давления. Кисть
и предплечье обескровливают предварительно при помощи каучуковой
манжеты, после чего в нее нагнетают воздух до 250—260 мм рт. ст.
У детей давление в манжете должно превышать на 50—60 мм опре-
деленное на операционном столе давление крови. При более длитель-
ном сдавливании, в особенности если величины превысят 280 мм рт.
ст., может развиться паралич лучевого нерва, который чаще всего про-
ходит за несколько месяцев. Сильное и длительное сдавливание плеча
приводит к увеличению послеоперационного отека кисти.

Кисть и предплечье очищают спиртом и йодом. Конечность покры-
вают стерильными салфетками до лучезапястного сустава. Работа опе-
ратора будет значительно легче, если поместить кисть на свинцовую
шину и пальцы фиксировать каждый в отдельности в желаемом поло-
жении. Для этого можно использовать и алюминиевую шину, а пальцы
придерживать, используя резиновые наперстки из операционных пер-
чаток (рис. 14).

О п е р а ц и о н н а я т е х н и к а . Тушью или 1%-ым раствором три-
пафлавина намечают кожные разрезы. Наносят ляписом несколько по-
перечных в отношении разреза черточек, которые облегчают точную
адаптацию кожи в конце операции. Скалпель держут как карандаш.
Кожу разрезают медленно и постепенно, слегка надавливая на нее. Края
раны подхватывают острыми крючками или нитками-держалками. Эко-
номно отсепаровывают кожу, используя при внедрении вглубь ло-
патку. Проникают осторожно и атравматично. Кохеры не следует по-
треблять, за исключением тех случаев, когда нужно захватить тка-
ни, которые будут иссечены. Сухожилие захватывают иглой для шва.



Когда предстоит подрезать их концы, то можно захватить их специаль-
ной держалкой для сухожилий. Нервы и сухожилия перерезают тон-
ким, новым лезвием для бритвы. Перерезать следует плавно, одним
взмахом, а не пилить. Осушать раны следует иногда небольшими, смо-
ченными физиологическим раствором марлевыми салфетками, слегка до-

Рис. 14. Рука расположена на алюминиевой шине. Пальцы придерживаются резиновыми
наперстками из операционных перчаток.
Рис. 15. Правильное обезболивание пальцев. Таким образом блокируются дигитальные
нервы тыльной поверхности руки.

трагиваясь до ткани, или аспиратором с умеренной тягой. Манжету рас-
слабляют и приступают к окончательному гемостазу. Лигатуру накла-
дывают только на более крупные сосуды. Выжидают, чтобы прекрати-
лось кровотечение, слегка придавливая ткани влажными марлевыми сал-



фетками. Кетгут используют редко, так как чаще подкожную ткань
шьют вместе с кожей. Употребляют тонкие шелковые, перлоновые
нитки или конский волос. Узлы не затягивают. В этом отношении
конский волос очень удобен, так как при более сильном стягивании он
рвется.

Д р е н и р о в а н и е о п е р а ц и о н н ы х р а н к и с т и производят
редко. При больших операциях и вырезании более обширных кожных
лоскутов, при которых возможно возникновение значительной гема-
томы, можно применить вакуумный дренаж длительного действия. Его
устройство совершенно просто. Он состоит из закрытого стерильного
сосуда и стерильной, длинной, тонкой резиновой или пластмассовой
трубки. Один конец трубки вставляется в рану, а другой вводят в
сосуд, где создают отрицательное давление. Когда для этого исполь-
зуют склянку от кровяной банки, воздух отсасывают операционным
аспиратором. Если употребляют сосуды из мягкой пластмассы, то ва-
куум создают, сдавливая руками стенки сосуда, чтобы вышел воздух,
после чего сосуд закупоривают. Когда вакуум исчерпается, заменяют
сосуд другим. Преимущество этого дренажа в том, что больной мо-
жет ходить с системой.

И н с т р у м е н т а р и й при этих операциях подобен инструментарию
при глазных операциях. Употребляют следующие режущие инструмен-
ты : небольшие ножи, скальпели со сменяющимися остриями, лезвия для
бритвы, небольшие кривые и прямые ножницы, острые, прямые и с же-
лобками небольшие долота. Для гемостаза чаще всего используется
зажим-москито. Края раны раскрывают острыми крючками или неболь-
шими зубчатыми расширителями. Ткани зашивают тонкими от 000 до
000000 шелковыми или перлоновыми нитками, атрамватическими игла-
ми или тончайшей танталовой или стальной нержавеющей проволокой.
Последняя является наиболее индифферентным материалом для швов.

Анестезия. Большая часть операций на кисти и пальцах выполня-
ется под о б щ и м н а р к о з о м . Она обеспечивает хирургу лучшие
условия для тонкой и спокойной работы. Продолжительность опера-
ции на кисти и пальцах в среднем от 1 до 2 часов. Местный наркоз
может обезпечить обезболивание операционной области на этот промежу-
ток времени ,но не обезболивает плечо, стянутое кровоостанавливающей
манжетой. Больные очень трудно переносят сдавливание дольше полу-
часа. Общий наркоз обеспечивает расслабление мускулатуры, что необ-
ходимо при операциях на мышечно-сухожильном аппарате и на ске-
лете кисти и пальцев. У детей общий наркоз — единственное сред-
ство обезболивания. П р о в о д н и к о в а я а н е с т е з и я занимает вто-
рое место. Используют 1—2%-ый раствор новокаина, хостакаина и
др. Нервы можно блокировать на уровне сплетения — плексусная
анестезия, на уровне локтя или кисти (n. medianus и n. ulnaris) Buck-
Gramcko, Geldmacher, а нервы пальцев — на уровне пястно-фаланго-
вых суставов. Плексусная анестезия имеет то преимущество, что сни-
мает боль, вызванную стягивающей манжетой, тогда как блокада нер-
вов в более дистальных участках дает возможность выборочного обез-
боливания — отдельных нервов и кожных участков. А н е с т е з и я по



О б е р с т у вызывает сдавливание сосудисто-нервных пучков, а иногда,
хотя и редко, вызывает гангрены (Rank a. Wakefield). Проводниковая
анестезия общих нервов пальцев безопасна. Иглу вводят через меж-
пальцевые кожные складки и раствор впрыскивают в 3 етапа: прежде
всего на уровне пястно-фаланговых суставов, после чего иглу повора-
чивают на 45° в лучевом и локтевом направлениях. Таким образом
блокируют общий дигатальный нерв и оба собственных дигитальных
нерва (рис. 15).

М е с т н у ю а н е с т е з и ю 0,5—1 %-ым раствором без адреналина
применяют как дополнительное средство для обезболивания или само-

стоятельно при непродолжительных малых операциях.
В последнее время все больше утверждается н е в р о л е п т а н а л г е -

зия , которая в сочетании с малыми дозами местного анестетика соз-
дает прекрасные условия для спокойной работы при минимальном риске
для больного.



Травматические повреждения

Согласно статистическим данным около трети всех травм приходится
на кисть и пальцы (М. В. Волков и А. В. Каплан, В. Rank a. A. Wake-
field). Ранения в этой области также занимают одно из первых мест
среди причин временной нетрудоспособности и стойкой инвалидизации.
Согласно Р. Суке (R. Souquet) и Шаншол (Chincholle), средний про-
цент инвалидизации после травматических повреждений кисти и паль-
цев в случаях, регистрированных в пенсионных кассах, составляет 28
(при ранениях нижних конечностей этот процен- — 22,8, а при ране-
ниях головы и туловища — 25,2).

Виды травматизма

1. Промышленный травматизм. Во всех индустриальных странах
промышленный травматизм кисти и пальцев является одной из актуаль-
ных проблем здравоохранения. В штате Калифорния (США) из 420 726
промышленных ранений 4 1 % составляли ранения кисти и пальцев
(Bunnell). Согласно Гориневской у работников машиностроения ранения
подобной локализации составляют 51,1%. Такой же процент (51%)
приводит и Носок для рабочих текстильной промышленности. В неко-
торых профессиях, как например среди работников мясо-колбасной
промышленности, эта цифра достигает 90%. По статистическим дан-
ным департамента труда США, там выплачивают пенсии за стойкое
нарушение трудоспособности вследствие несчастных случаев двум мил-
лионам промышленных рабочих. Среди них 75% имеют повреждения
кисти и пальцев.

В нашей стране за период с 1953 по 1958 г. среди рабочих про-
мышленных предприятий г. Софии ранения в области верхних коне-
чностей составляли 48,6% всех травматических повреждений (Стойчев
и соавт.). Из проведенных нами обследований двух крупных промы-
шленных предприятий установлено, что 46,5% все с зарегистрированных
несчастных случаев касаются травм пальцев и кисти. В течение одного
года у 6% рабочих зарегистрированы малые, средние и тяжелые ране-
ния в этой области. К счастью, тяжелые ранения, требующие специали-
зированной медицинской помощи и приводящие к длительной времен-



иой нетрудоспособности или к стойкой инвалидизации, составили только
5,3% всех зарегистрированных случаев (0,32% в отношении общего
числа рабочих). Этот процент все же говорит о том, что и в нашей
стране промышленные ранения кисти и пальцев являются большой
проблемой.

Характер промышленных повреждений кисти и пальцев зависит от
вида машин и характера материалов, используемых в работе. Наиболее
типичными и в то же время самыми тяжелыми оказываются поврежде-
ния, непосредственно вызванные машинами. По нашей статистике, на
250 тяжелых промышленных ранений кисти и пальцев приходится
42,5% вызванных непосредственно машинами (попадение между вра-
щающимися механизмами — 13,5%), под прессы — 11%, ранения ре-
жущими машинами — 11%, ранения колющими машинами — 6,5%. В
остальных случаях ранение вызывалось ручными инструментами, обра-
батываемым материалом и др.

Для промышленного травматизма кисти и пальцев характерны от-
крытые множественные ранения, охватывающие прежде всего пальцы,
реже пястную часть кисти и реже всего лучезапястный сустав. С тера-
певтической точки зрения главную проблему составляют дефекты кожи,
открытые переломы и ампутации.

2. Сельскохозяйственный травматизм. Согласно Усольцевой про-
цент повреждений кисти и пальцев, по сравнению с общим числом
травматических повреждений у работников сельского хозяйства, варьи-
рует между 39,4 и 41,91. Причины и вид повреждений весьма разно-
образны. В прошлом преобладали ранения, вызываемые ручными ин-
струментами. Характерными были, например, порезы серпом с разрывом
разгибателей большого пальца. В настоящее время чаще отмечаются
тяжелые ранения, вызываемые сельскохозяйственными машинами —
косилками, жнейками, молотилками и др. Типичны приводящие к тяже-
лой инвалидизации негладкие, глубокие резаные раны и ампутации
вследствие попадания кисти и пальцев в зубчатые, режущие острия.

3. Бытовой травматизм. Бытовые ранения кисти и пальцев встре-
чаются как среди рабочих вне производственного процесса, так и среди
детей, домашних хозяек и др. По данным П. Кларксона (Clarkson) они
составляют около 25—30% общего травматизма в области кисти и
пальцев. По сравнению с травматическими повреждениями, вызванными

несчастными случаями в промышленности или в сельском хозяйстве,
бытовые ранения более легкие. Проблему представляют главным обра-

зом глубокие резаные раны с поражением сухожилий и нервов и ожоги,
эти повреждения являются частой причиной тяжелой инвалидизации.

4. Транспортный травматизм. Не более 5% всех несчастных слу-
чаев при транспорте сочетаются с повреждениями кисти и пальцев.

Изолированные ранения такой локализации при транспортном травма-
тизме сравнительно редкие. Характерное повреждение при несчастных

случаях у мотоциклистов это дорсальный вывих запястно-пястных су-
ставов кисти (Shephard и Solomon). К тяжелым повреждениям (размоз-
жение, отслаивание или отрывание кожи) приводит попадение кисти
руки под шины моторных транспортных средств.



5. Травматизм военного времена. По данным Винокрова, процент
ранений кисти и пальцев во время Второй мировой войны составлял
менее 5% общего числа огнестрельных ран. При некото)ых отдельных
военных операциях это число достигло 36%. Травмы левой руки на-
блюдались вдвое чаще правой. Большая часть (около 60%) огнестрель-
ных ран была вызвана пулями. Тяжесть повреждений варьировала
от гладких колотых или тангенциальных ран мягких тканей до тяжелых
повреждений всей кисти. Е. Усольцева делит огнестрельные раны
кисти и пальцев в зависимости от их тяжести на 3 группы: а) о г р а -
н и ч е н н ы е — 74,6%, б) о б ш и р н ы е — 21,5%, в) ю л н о е р а з -
рушение — 3,9%.

Опыт войны в Корее показал следующие особенности в отношении
характера травматизма военного времени кисти и пальцев:

а) процентное соотношение между проэктильными ранениями и ра-
нениями осколками бомб и гранат изменено в пользу последних;

б) увеличено число тяжелых ранений от взрывов;
в) ожоги кисти и пальцев напальмом, охватывающие чаще всего

тыльную поверхность, превратились в важную проблему
О г н е с т р е л ь н ы е р а н е н и я к и с т и и пальцев в м и р н о е

в р е м я составляют незначительный процент общего травматизма.
Только небольшая часть их связана с военным обучением. Остальные
случаи — профессиональные (среди рабочих, работающих с взрывча-
тыми веществами), спортивные (несчастные случаи, вызванные охотни-
чьими ружьями), детские (игры с капсулами) и др.

Раны кисти и пальцев

Не существует общепринятого способа классификации ран кистей и
пальцев. Распределение их на резаные, разрывно-ушибленные и колотые
очень общее и недостаточно характеризует разнообразие повреждений
кисти и пальцев. Разделение ран в зависимости от пораженной ткани
(кожа, сухожилия, нервы, открытые переломы, ампутации) недостаточно
ориентирует молодого хирурга относительно комплекссных проблем,
вызываемых тяжелыми повреждениями. Усольцева рассматривает от-
дельно множественные ранения кистей и пальцев. По ее мнению, они
составляют небольшой процент (1,2%). Опыт последних лет показывает,
что множественные ранения все больше превращаются в важный раз-
дел хирургии кистей и пальцев мирного времени.

Некоторые авторы (P. Clarkson) придерживаются тогографо-анатоми-
ческого распределения. Они различают ранения кончиков пальцев, ра-
нения на уровне двух проксимальных фаланг, ранения пястной части и
запястья.

С точки зрения практики, выделение ранений кончиков пальцев как
самостоятельной группы важно ввиду их большой частоты и возника-
ющих в связи с их обработкой специфических вопросов.



Ранг и Уэкфильд (В. Rank a. A. Wakefield) делят раны кистей и
пальцев на две группы: г л а д к и е и н е г л а д к и е . К первым эти
авторы относят такие раны, которые в большей или меньшей степени
напоминают хирургический разрез, а ко второй группе — все раны,
при которых разрыв и контузия тканей являются ведущим моментом.
Причинители, характер повреждений и задачи, которые ставят перед
оператором обе группы, отражены в следующей таблице:

1. Наиболее частые при-
чины

2. Характер повреждений :
а) кожные раны

б) переломы

в) сухожилия и нервы

3. Первичное зарастание

4. Диагностика поврежде-
ний

5. Обработка
а) использование вре-

менного гемостаза с
прижатием

б) первичное восстано-
вление

в) поздние вмешатель-
ства для восстано-
вления

Негладкие раны

прессы, вращающиеся ва-
лики, силовая пила и др.

неправильный разрыв или
отрыв кожи
обычно множественные и
раздробленные
часто широко открытые,
иногда разорванные или
вырванные

проблематично

окончательный диагноз
ставят при операции

противопоказано

сопоставление отломков и
вправление вывихов; в
случае надобности остео-
синтез; закрытие раны; ча-
сто показана пластика кожи
восстановление сухожи лий
и нервов; реконструк ция
пальцев

Гладкие раны

нож, острые режущие пред-
меты, острия машин

гладкое отрезание
гладкий разрез
редкие

часто перерезанные

как правило

можно диагностировать пе-
ред операцией

не противопоказано

восстановление сухожилий и
нервов; шов раны

показаны главным образом
при перерезке сухожилий в
костно-фиброзных каналах
пальцев; иногда и при не-
восстановленных нервах

Мы сохраняем общепринятое этиологическое разделение ран кистей
и пальцев на резаные, разрывно-ушибленные и колотые, разделяя их
на подвиды в зависимости от характера повреждения и от прогноза.

Резаные раны

Гладкие резаные раны. Наиболее существенным моментом, опреде-
ляющим серьезность повреждений, является глубина раны. Гладкие ре-
заные раны, непроникающие глубже подкожной клетчатки, относятся



к легким ранениям, лечение которых не является прблемой. Глубокие
порезы в тех местах, где нет важных для функции кисти тканей (на-
пример, порез кончика пальца до кости), также неопасны. Глубокие
резаные раны, охватывающие сухожилия и нервы, в противовес повер-
хностным разрезам являются одними из наиболее серьезных поврежде-
ний кистей и пальцев. Вот почему при каждой рваной ране нужно
прежде всего выяснить, повреждены ли сухожилия и нервы. При двух
на первый взгляд совсем одинаковых ранениях кожи ладонной сто-
роны кисти одно может быть совершенно невинным, а другое может
оказаться роковым для функции кисти и пальцев. Пропуски в диагно-
стике и ошибки при обработке глубоких резаньых ран на кисти и
пальцах являются одной из частых причин стойкой инвалидизации.

Тангенциальные отсечения и гильотинные ампупации. Острия ма-
шин (реже ручных инструментов), движущиеся косо к поверхности
кисти и пальцев, иногда полностью отрезают часъ мягких тканей.
Обычно поражаются выпуклые части (мякоть пальцев, тенар, гипотенар
и другие). Глубина раны бывает различной. В одной части случаев по-
ражается только кожа. В других затронуты и глубкие ткани. Таким
же образом, когда острие расположено перпендикулярно кости, может
наступить полная ампутация частей кисти и пальцев. Обычно поража-
ются дистальные фаланги одного или большего числа пальцев.

Негладкие резаные раны. Это глубокие разрезы, охватывающие
кожу, сухожилия, нервы, кровеносные сосуды, а иногда и кости, вы-
зываемые зубчатыми остриями машин (циркуляр, косилки и др.) и
реже негладкими остриями режущих предметов, движущихся с боль-
шой силой (отрезки жести при транспортных несчастных случаях и др.).
Края разрезаных тканей в большей или меньшей степени размозженные
и разорванные. Эти множественные ранения тканей ставят перед вра-
чом очень сложные проблемы. На первом плане нередко стоит про-
блема сосудов. Клиническое исследование в первые часы не может
дать достаточной ориентации, так как к разрыву главных сосудов
присоединяется спазм остальных сосудов. В области кисти и пальцев
существуют большие возможности восстановления орошения кровью
дистальных частей путем коллатерального кровообращения (рис. 16, а,
б, в, г).

Когда становится ясным, что орошение кровью находится под угро-
зой, возникает вопрос о шве сосудов. Современные успехи в хирургии
малых кровеносных сосудов выдвигают на первый план вопрос о ре-
плантации даже совсем отрезанной кисти или важных с функциональ-
ной точки зрения частей кисти и пальцев.

Разрывно-ушибленные раны

Они составляют наиболее частые травматические повреждения кисти
и пальцев на практике. В зависимости от преобладания одного или
обоих компонентов они могут носить характер преимущественно раз-
рыва или преимущественно ушиба (тяжелое подкожное размозжение



Рис. 16. Негладкая резаная рана — разрез циркуляром.
а - вид раны : б - артериография ; видно, что кровоснабжение руки осуществляется только a. inter-
ossea volaris, оставшейся неповрежденной; в, г — результат после первичной кожной пластики и на-
ложения шва на сухожилия и вторичной пластики нервов.



Рис. 17 Тяжелое размозжение кисти и пальцев.
а — состояние при поступлении , б, в — результаты лечения


