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Среди всех нагноительных процессов мягких тканей и 
костей гнойные заболевания пальцев кисти занимают пер-
вое место, составляя до 15 % от всех впервые обративших-
ся к хирургу больных [3].  Панариции объединяют группу 
заболеваний, сущность которых составляет неспецифиче-
ское острое воспаление различных анатомических структур 
пальца. Они по-прежнему остаются одной из актуальных 
проблем малой хирургии, и имеют еще много спорных ас-
пектов [1, 14, 18]. Это объясняется постоянной изменчиво-
стью биологических свойств возбудителей (вирулентных, 
антигенных, иммуногенных), а также сложной иммунной 
перестройкой  организма больного, находящегося на воен-
ной службе [4]. 

В период с 1998 по 2005 год в госпитале соединения 
пролечилось  557 военнослужащих по поводу различных 
форм панарициев. Из них поверхностные панариции соста-
вили 449 (80,6 ± 1,64 %) от общего числа наблюдений, а 
глубокие формы  108 (19,4 ± 1,64 %). 

По нашим данным, у подавляющего числа больных 
глубокие формы панариция (костный, суставной) явились   
следствием позднего начала адекватного лечения. Так, в 
течение 2-х суток от момента начала заболевания обрати-
лись всего 155 (27,8 ± 1,86 %) больных. Основной масса 
поступила в госпиталь соединения в период от 2 до 4 суток 
от начала заболевания 228 (40,9 ± 2,04 %). В период от 4 до 
6 суток  доставлены 69 (12,5 ± 1,37 %); более 6 суток  нахо-
дились на догоспитальном этапе 105 (18,8 ± 1,62 %) боль-
ных.  Треть больных, а это 174 (31,2 ± 1,93 %) заболевших 
госпитализированы в хирургическое отделение и получили 
полноценное  лечение только спустя 4 суток. 

У всех пациентов, госпитализированных позже 10 су-
ток, заболевание осложнились лимфангаитом и лимфадени-
том,  протекали с явлениями общей интоксикации и изме-
нением в анализах крови (ускоренное СОЭ, лейкоцитоз со 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево), такие больные  
составили 14 (2,51 ± 0,65 %) наблюдений. 

Возникновение панариция всегда связано с предшест-
вующим нарушением целостности кожных покровов, чаще 
всего в виде различного рода микротравм [11]. Причиной 
панариция среди военнослужащих явились микротравма в 
122 (21,9 ± 1,72 %), при чём в четверти случаев 140 (25,1 ± 
1,80 %) укол  швейной иглой при подшивании подворот-
ничка. Различные травмы пальцев 101 (18,1 ± 1,60 %). В 
194 (34,8 ± 1,98 %) случае причину заболевания установить 
не удалось.  

Число заболевших возрастает в зимне-весенний период, 
и составляет: в зимний 160 (28,7 ± 1,88 %)   и  в весенний 
135 (24,3 ± 1,78 %);  в летние месяцы 123 ( 22,1 ±  1,72 %); 
осенью 139 (24,9 ± 1,80 %) заболевших военнослужащих. 
Среди заболевших преобладают мужчины в возрасте от 19 
– 22 лет, женщины в связи с военной спецификой состави-

ли всего 17 (3,1 ± 0,72 %), при этом все случаи относятся к 
категории тяжёлых, что, вероятно, связано с их склонно-
стью к самолечению и более позднему обращению к хирур-
гу. 

Правая кисть была поражена в 325 (58,3 ± 2,05 %); ле-
вая 232 (41,7 ± 2,05 %) наблюдения. Чаще всего страдали 
первые пальцы кистей 185 (33,2 ± 1,96 %); второй 146 (26,2 
± 1,83 %); третий 138 (24,8 ± 1,79 %), это объясняется их 
большей функциональной нагрузкой и частотой травмати-
зации и соответствует данным  большинства авторов [3, 8, 
14, 15]. Реже всего поражались  четвёртый  и пятый  палец  
65 (11,7 ± 1,33 %) и 23 (4,1 ± 0,82 %) случаев соответствен-
но. Ногтевая  фаланга была поражена в 460 (82,6 ± 1,57 %), 
средняя 56 (10,1 ± 1,25 %), основная фаланга в 41 (7,3 ± 
1,08 %) наблюдений. 

Различная сопутствующая патология наблюдалась у 124 
(22,3 ± 1,73 %) пациентов, из которых 7,3 % военнослужа-
щих имели дефицит или пониженную массу тела. 

За отчётный период в отделении пролечилось 97 боль-
ных с костным панарицием (17,4 ± 1,57 %) от общего коли-
чества больных с панарициями, которым выполнено 107 
оперативных вмешательств: секвестрэктомия – 71 (66,3 ± 
4,77 %); резекция 1/3 – 1/2 фаланги 28 (26,2 ± 4,1 %), с про-
ведением проточно-промывного дренирования и наложени-
ем первичных швов. У 8 (7,3 ± 2,52 %) пациентов заболева-
ние закончилось  экзартикуляцией ногтевой фаланги. Все 
больные выписаны без изменения категории годности к 
военной службе. У 11 (1,9 ± 0,57 %)  военнослужащих при 
поступлении был установлен сухожильный и суставной 
панариции.  Во всех случаях запущенных форм панарициев 
при поступлении выполнялось рентгенологическое иссле-
дование.  По результатам клинических и рентгенологиче-
ских данных решался вопрос об объёме оперативного вме-
шательства. В 70 % случаев перед оперативным вмешатель-
ством выполнялась премедикация: промедол 1,0 – 2 %; 
димедрол 1,0 – 1,0; реланиум 2,0.    У 2 больных в связи с 
полным поражением ногтевой фаланги сразу при поступле-
нии  произведена экзартикуляция ногтевой фаланги с фор-
мированием культи. Для проточно-промывного дренирова-
ния применялись полихлорвиниловые перфорированные 
трубки диаметром до двух миллиметров (ТУ 64–3–15-86). 
Промывание проводилось капельным методом каждые три 
часа растворами антисептиков (хлоргексидин биглюконат, 
диоксидин и т.д.) с добавлением антибиотиков в течении 30 
– 40 минут. Дренажи удаляли на 3 — 4 сутки, швы снимали 
на 7 — 8 день. 

Лечение больных с гнойными заболеваниями пальцев 
проводилось комплексно. Оно включало этиотропную и 
патогенетическую терапию, стимуляцию иммунологиче-
ской реактивности организма, его неспецифической сопро-
тивляемости микробам [5, 7] 
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Всем больным с глубокими формами панарициев кроме 
внутримышечного введения антибиотиков проводилась анти-
бактериальная терапия с введением внутривенно 65  (60,2 ± 
4,73  %) и внутрикостно 31(28,7 ± 4,37 %)  наблюдений под 
манжеткой с экспозицией  до 30 минут. В 12 наблюдениях 
эти введения сочетались – это составило 11,1 ± 3,03 %. 

У 510 пациентов в возрасте от 18 до 35 лет с различными 
формами гнойных заболеваний пальцев кисти была примене-
на непрямая лимфотропная терапия. Из них мужчины соста-
вили 501 (98,2 ± 0,56 %), женщины – 9 (1,8 ± 0,56 %) наблю-
дений.  Формы панарициев  распределились следующим 
образом: поверхностные формы составили 405 (79,4 ± 2,31 
%) от общего числа наблюдений, а глубокие формы панари-
ция диагностированы у 105 (20,6 ± 2,31 %) пациентов.  

В контрольной группе (n = 322) антибактериальная тера-
пия проводилась  традиционными способами. В основной  
группе (n = 188) она дополнялась непрямой лимфотропной 
терапией, которая заключалась в введении 60 – 80 мг гента-
мицина сульфата один раз в сутки во время выполнения пе-
ревязки в первый межпальцевый промежуток  пораженной 
кисти после введения 30 единиц лидазы на 1,0 мл 0,5 % рас-
твора новокаина.  

Срок лечения пациентов в основной группе составил: 
поверхностные формы  9,2 ± 0,63, глубокие 18,2 ± 1,33 суток, 
в контрольной  группе  11,9 ± 0,98  и 23,4 ± 2,11 суток соот-
ветственно. 

В основной группе отмечалось более раннее, чем в кон-
трольной, прекращение гноетечения, стихание перифокаль-
ного воспаления и появление грануляций, что подтвержда-
лось динамическим цитологическим исследованием.   

Таким образом, непрямая лимфотропная  терапия, сокра-
щая сроки лечения, позволяет улучшить результаты лечения 
пациентов с гнойными заболеваниями пальцев кисти,   в 
сравнении с традиционными способами введения лекарст-
венных препаратов  почти в 2 раза уменьшить потребность в 
лекарственных средствах и значительно сократить непроиз-
водительные затраты труда медицинского персонала. 
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510 patients with various forms of purulent finger diseases  aged from 18 to 35 were kept under observation. 501 (98.2 
%) patievts were males, 9 (1.8 %) – females. The forms of  whitlows were: superficial forms comprised 405 (79.4 ± 2.31 %) 
of the total number of cases, deep whitlow forms were diagnosed in 105 (20.6 ± 2.31 %) cases. 

The control group (n = 322) underwent the traditional methods of antibacterial therapy. The study group ((n = 188) un-
derwent the indirect lymphotrope therapy additionally which consisted of a 60 – 80 mg dose of gentamycini sulfas being 
injected into the first interdigital spase of the affected hand once a  day and when 30 units of lydasa (hyaluronidase) with 1 
mg of 0.5 % Novocain solution having been injected. 


