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ПРИМЕНЕНИЕ КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ИНФЕКЦИЕЙ КИСТИ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА

Введение
Хирургическое лечение и ведение в ранний по-

слеоперационный период пациентов с гнойными 
заболеваниями кисти и сахарным диабетом 1 типа яв-
ляются актуальными вопросами в гнойной хирургии, 
что обусловлено возрастающей частотой патологии, 
а также неблагоприятными клиническими исходами 
(контрактуры, функциональные нарушения, космети-
ческие дефекты, утраты части конечности), особенно 
при поздней обращаемости [1]. Количество летальных 
исходов у данной категории пациентов более чем в 
3 раза превышает показатели у пациентов, не отяго-
щенных сопутствующей патологией [2; 5]. А возника-
ющие осложнения вследствие общепринятых подходов 
терапии являются тяжелой социально-материальной 
проблемой [3; 4].
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Резюме. Проведен сравнительный анализ лечения 114 пациентов 
с гнойно-воспалительными заболеваниями кисти и инсулинозависимым 
сахарным диабетом в ранний послеоперационный период с применени-
ем традиционных методов и кинезиотейпирования. Показана высокая 
эффективность кинезиотейпинга в ранний послеоперационный период 
в создании благоприятных условий для заживления раны и сокращения 
сроков госпитализации. Метод кинезиотейпирования у таких пациентов 
в ранний послеоперационный период позволяет эффективнее бороться с 
отеком, болевым синдромом, улучшить лимфоотток и микроциркуляцию, 
являющиеся основными факторами благоприятного течения раневого 
процесса. Благодаря использованию тейпов создавалась «мягкая» 
иммобилизация, раньше начинались реабилитационные мероприятия, 
отмечена меньшая травматизации послеоперационной раны в ходе 
перевязок. Удалось сократить средний срок госпитализации пациентов 
(с 16 до 9 суток) и скорее выполнить социально-трудовую адаптацию 
пациента.
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Abstract. A comparative analysis of the treatment of 114 patients with purulent-inflam-
matory diseases of the hand and insulin-dependent diabetes mellitus in the early postoperative 
period using traditional methods and kinesiotaping was carried out. The high efficiency of kine-
siotaping in the early postoperative period in creating favorable conditions for wound healing and 
reducing the time of hospitalization is shown. The method of kinesiotaping in such patients in the 
early postoperative period makes it possible to more effectively combat edema, pain syndrome, 
improve lymph outflow and microcirculation, which are the main factors of a favorable course of 
the wound process. Thanks to the use of tapes, “soft” immobilization was created, rehabilitation 
measures were started earlier, less traumatization of the postoperative wound during dressings 
was noted. It was possible to reduce the average period of hospitalization of patients (from 16 
to 9 days) and to perform social and labor adaptation of the patient sooner. 

Keywords: purulent-inflammatory diseases of the hand, surgical infection, 
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Материал и методы
Проведено хирургическое лечение 56 пациентов с 

данной нозологической категорией с применением кине-
зиотейпирования в ранний послеоперационный период. 
Ретроспективно изучено 58 историй болезни пациентов, 
лечение которых осуществлялось по общепринятым 
стандартам. Пациенты обеих групп были сопоставимы 
по возрасту (45–60 лет), применялось отграничение 
операционного поля с использованием проводниковой 
анестезии на уровне лучезапястного сустава. Все паци-
енты страдали инсулинозависимым сахарным диабетом 
(целевой уровень гликемии 7,5 ммоль/л). Пол пациента 
не учитывался.

Важным этапом лечения пациентов с гнойно-вос-
палительными заболеваниями кисти при наличии 
нарушения утилизации глюкозы являлось не только 
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адекватное обезболивание, предоперационное планиро-
вание (выбор необходимого разреза) и непосредственно 
полнота хирургической обработки, но и послеопераци-
онное ведение. Применение кинезиотейпирования в по-
слеоперационный период позволяло улучшить лимфо- и 
кровообращение и, как следствие, уменьшить местный 
отек тканей, уменьшить мышечный спазм и задать 
пораженному сегменту конечности физиологическое 
положение благодаря «мягкой» иммобилизации, начать 
раннюю реабилитацию для скорейшего восстановления 
функциональной активности, воздействовать на кож-
ные рецепторы проприоцептивной чувствительности 
для снижения болевого синдрома, проводить лечебно- 
диагностические процедуры без снятия повязок.

Тейпы не применяли непосредственно на область 
гнойного очага без выполнения хирургической обработки 
послеоперационной раны (фиксация осуществлялась по 
границе воспаления и перифокального отека), при воз-
никновении аллергической реакции на компоненты или 
индивидуальной непереносимости.

Механизм действия кинезиотейпов состоит в следу-
ющем. За счет эластических свойств кинезиотейпа про-
исходит механическое приподнимание кожи и подкож-
но-жировой клетчатки в месте нанесенной аппликации, 
тем самым уменьшается внутритканевое давление не-
посредственно под прилежащим к коже кинезиотейпом. 
Из-за плотного прилегания к покровным тканям челове-
ческого тела вследствие наличия термочувствительного 
адгезивного слоя кинезиотейп активно стимулирует 
рецепторный аппарат кожи, тем самым воздействуя на 
нижележащие тканевые структуры и органы. 

В основу метода положена реакция мышц, связоч-
но-сухожильного аппарата и фасций на аппликацию 
специально разработанного тейпа. Кинезиотейпы пред-
ставляют собой эластичные клейкие ленты, выполненные 
из 100% хлопка и покрытые гипоаллергенным клеящим 
слоем на акриловой основе, который активизируется при 
температуре тела. Эластичность тейпов позволяет рас-
тягивать их на 60–80% своей первоначальной длины. По 
толщине и эластичности они приближены к свойствам 
человеческой кожи (эпидермису). Хлопковая основа тей-
пов способствует лучшему испарению, респирации кожи 
и быстрому высыханию тейпа, что дает возможность 
использовать его также в водных видах спорта.

Результаты и обсуждение
Все пациенты (n = 114, в т. ч. 56 прооперированых  

пациентов) были распределены по тяжести заболевания, 
месту оказания медицинской помощи (амбулаторная, ста-
ционарная) и возникшим осложнениям в ходе лечения. 
Средний койко-день у пациентов, находившихся в стаци-
онарных условиях с применением кинезиотейпирования, 
составил 9 сут, при стандартном лечении — 16 сут.

Тяжесть заболевания пациентов определялась 
следующими критериями: 1) анамнез (сроки воз-
никновения заболевания, сопутствующая патология);  

2) клиническая картина (изменения температуры, 
жалобы пациента); 3) местный статус; 4) данные лабо-
раторных и инструментальных исследований (общий 
анализ крови, рентгенография, УЗИ, КТ/МРТ). Каждому 
критерию присваивались условные баллы и по их сумме 
оценивалось состояние пациента. Пациентов с легкой сте-
пенью тяжести лечили амбулаторно (10 баллов), средней 
и тяжелой — в стационарных условиях (20 и 30 баллов 
соответственно). Критериальная (балльная) оценка пред-
ставлено в табл. 1.

Кожа предварительно должна быть обезжирена, 
волосяной покров удален. Сначала следует провести 
подготовку тейпа. Для этого нужно отмерить полосу 
тейпа размером 15–20 см. Затем разрезать тейп таким 

Табл. 1. Критериальная оценка тяжести состояния пациента 

Характер 
обследования

Критерии Баллы Сумма 
баллов

Анамнестиче-
ские данные

Более 3 сут с момента заболевания 1 0–10

Рецидив заболевания 2

Фоновые заболевания (сахарный 
диабет, иммунодефицит и др.)

3

Условия, при которых развилось 
заболевание: наличие поврежде-
ния кожного покрова

1

Внешняя среда: наличие контакта 
с загрязненной поверхностью

1

Локализация заболевания 
(больше одного сегмента)

1

Глубина поражения: глубже 
подкожной жировой клетчатки

1

Клинические 
признаки

Лихорадка, озноб, повышенное 
потоотделение: 

2 0–5

Температура тела 37,1–37,5 °С 1

Температура тела 37,6–38,5 °С 2

Температура тела выше 38,5 °С 3

Местный 
статус

Интенсивность болевого 
синдрома:

1 — легкая
2 — средняя
3 — высокая

0–10

Локализация, отек, цвет кожного 
покрова, напряжение тканей, 
локальная температура

2

Нейротрофические расстройства, 
нарушение функции кисти

2

Признаки флюктуации, гнойный 
свищ

3

Данные ла-
бораторного 
и инструмен-
тального об-
следования

Лейкоцитоз или лейкопения 
с изменением формулы крови

2 0–10

Рентгенологические (КТ), МРТ, 
УЗИ, признаки остеомиелита, 
наличия воздуха

4

Фистулография, УЗИ, КТ, МРТ: 
признаки патологической полости 
— карман небольшого объема

2

Плохо дренированный затек 
большого объема

4

Общая сумма баллов 0–35
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образом, чтобы получились 2 одинаковые полосы раз-
мерами 15×2 см и одна полоса размером 5×2 см. При 
этом острые уголки полос закругляются. Далее на поло-
сах заранее отмечаются так называемые зоны якорения 
— участки тейпа на концах, клеящиеся без натяжения. 
Для этого можно использовать бумажное покрытие, 
защищающее клейкую поверхность тейпа. Так назы-
ваемая «якорная зона» приклеивается без какого-либо 
натяжения в области тыльной поверхности ногтевой 
фаланги. Якорная зона тщательно разглаживается и 
растирается до ощущения теплоты. Далее, придерживая 
приклеенную часть тейпа, следует растянуть тейп при-
мерно на 50% исходной длины и приклеить с натяже-
нием, не затрагивая проксимальную зону якорения на 
тейпе. Полоса тейпа клеится по ходу мышц и сухожилий 
на тыльной поверхности кисти. Далее приклеивается 
проксимальная зона якорения без какого-либо на-
тяжения. Полоска тейпа тщательно разглаживается и 
растирается до ощущения теплоты. Далее аналогич-
ным образом наклеивается полоска тейпа на ладонной 
поверхности — от ладонной поверхности ногтевой 
фаланги до ладонной поверхности кисти у основания 
I пальца. Оставшейся частью тейпа фиксируются ранее 
приклеенные полосы. Для этого бумажная основа тейпа 
разрывается в средней части полосы тейпа. Бумажная 
основа загибается по направлению к концам, формируя 
зоны якорения. Полоса тейпа растягивается примерно 
на 50% исходной длины и циркулярно клеится на ног-
тевую фалангу, охватывая ее со всех сторон. Якорные 
зоны не клеятся друг на друга для предотвращения 
формирования «жгута».

Для тейпирования тыльной поверхности кисти 
использовалась следующая техника. Необходимо от-
мерить полосу тейпа длиной примерно от нижней 
трети предплечья до кончиков пальцев. Далее форми-
руется Y-образная полоска. Края полосы закругляются. 
Формируются якорные зоны в области основания и на 
концах полос. Основание Y-образная полоски клеится 
на тыльную поверхность предплечья без какого-либо 
натяжения, разглаживается и растирается до ощуще-
ния теплоты. Далее малые полосы перекрещиваются и 
дугообразно обклеивают область раны справа и слева 
соответственно. Растяжение полос примерно на 50% их 
исходной длины. Концы полос фиксируются спиралео-
бразно вокруг II пальца или на конце ногтевой фаланги 
пораженного пальца. Благодаря такой методике удается 
достигнуть стягивания краев раны без дополнительной 
фиксации (Рис. 1).

Для тейпирования ладонной поверхности кисти 
используется следующая техника. Необходимо подгото-
вить 2 полосы тейпа длиной примерно 15 и 20 см. Далее 
из полоски большего размера формируется Y-образная 
полоска. Полоска меньшего размера сгибается пополам, 
делается прорезь в средней ее части длиной примерно 
равной трем длинам раны. Далее полоска с прорезью 
наклеивается без натяжения поперек кисти так, чтобы 

Рис. 1. Техника установки тейпов на тыльную поверхность кисти.

Рис. 2. Техника установки тейпов на ладонную поверхность кисти.

рана была в центре прорези, а тейп не касался самой 
раны. Концы полоски фиксируются на тыльной поверх-
ности кисти. Концы наклеиваются с формированием 
небольшого промежутка для препятствия формирования 
жгута. Для комфорта ношения формируется прорезь под 
I палец. Основание Y-образной полосы наклеивается на 
ладонную поверхность без какого-либо натяжения. Далее 
полоски растягиваются примерно на 50% и наклеиваются 
вдоль ладони, проходя у краев раны, но не касаясь их. За-
тем фиксируются спиралеобразно вокруг II и IV пальцев 
(Рис. 2).

Пятью отдельными полосками тейпов с единым 
широким основаниием на ладонную и тыльную по-
верхности кисти. При этом один конец тейпа крепи-
ли к месту крепления и по ходу сухожилий длинных 
сгибателей пальцев кисти по ладонной поверхности 
предплечья, кисти и пальцев, создали необходимое 
натяжение и фиксировали второй конец в области кар-
пального канала, используя пять отдельных полос тейпа 
с единым основанием, и то же действие повторяли по 
ходу сухожилий разгибателей пальцев кисти, обходя 
по краю послеоперационной раны в зоне воспаления 
и перифокального отека. Дополнительно закрепляли 
тейпы в зоне латеральной и медиальной поверхностей 
кисти для обеспечения микроциркуляции, лимфооттока 
и уменьшения венозного полнокровия.
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Клиническая результативность сравниваемых мето-
дов лечения показана в табл. 2.

Для иллюстрации изложенного материала приводим 
описание клинического наблюдения. 

Пациент Х., 57 лет, длительное время страдает са-
харным диабетом I типа (целевой уровень гликемии 7%), 
в течение 2 дней после укуса собственной домашней 
собакой стал отмечать боль, нарастание отека и покрас-
нения в области III пальца левой кисти (аналогичная 
травма отмечалась 3 мес назад на III пальце правой 
кисти). Животное живо, укус был спровоцирован хозя-
ином. Пациент самостоятельно лечился мазями без по-
ложительного эффекта в течение суток, затем обратился 
в поликлинику по месту прикрепления, где выполнены 
антирабическая вакцинация и перевязка. В связи с про-
грессированием воспалительного процесса направлен 
на лечение в ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана г. Москвы, где 
осмотрен хирургом и эндокринологом. На момент 
госпитализации состояние пациента оценивалось 
как средней тяжести. Удовлетворительного питания. 
Температура тела нормальная. Местно: повязка сухая, 
умеренно пропитана гнойным отделяемым. Левая кисть 
незначительно отечна, III палец левой кисти умеренно 
отечен. По медиальной части на ладонной поверхности 
проксимальнее 1-го межфалангового сустава визуализи-
руется укушенная рана размерами 0,3×0,4 см. Края раны 
гиперемированы, отечны, болезненны при пальпации. 
Отмечается умеренное количество гнойного отделяе-
мого. По тыльной поверхности с латеральной стороны 
III  пальца левой кисти в проекции 1-го межфалангового 
сустава визуализируется линейная рана полулунной 
формы длиной до 1,5 см, заживающая вторичным на-
тяжением. Края раны незначительно гиперемированы, 
незначительно отечны, незначительно болезненны при 
пальпации. Отделяемое отсутствует. Чувствительность 

и кровоснабжение в дистальной фаланге сохранены. Ак-
тивные и пассивные движения сохранены, ограниченны 
из-за болевого синдрома и отека. Под проводниковой 
анестезией Sol. Lidocaini 1% — 30 ml, после обработки 
операционного поля растворами антисептиков и на-
ложения жгута на предплечье выполнен разрез кожи 
согласно выбранной программой локализации. При 
ревизии отмечается поражение глубокого сгибателя 
III  пальца левой кисти (при выделении сухожилия по-
лучен 1 мл светлого сливкообразного гноя). Выполнены 
некрэктомия и санация растворами антисептиков. С 
целью уменьшения болевого синдрома, отека и наличия 
«мягкой» иммобилизации, а также для начала реаби-
литационных мероприятий в первые сутки выполнена 
постановка кинезиотейпов с обходом зоны послеопера-
ционной раны (Рис. 3). Стационарное лечение проходило 
в течение 8 сут.

 
Выводы
1. Правильно организованное и качественно вы-

полненное кинезиотейпирование у больных с 
хирургической инфекцией кисти при наличии 
инсулинозависимого сахарного диабета позволяет 
избежать значимых гнойных осложнений, опти-
мизировать процесс реабилитации и улучшить 
его результат.

2. Использование предложенного способа позволяет 
своевременно корригировать лечебную тактику 
и сократить продолжительность стационарного 
лечения, способствует раннему проведению реа-
билитационных мероприятий, позволяет скорее 
вернуть пациенту функциональную активность 
и приступить к выполнению трудовых обязанно-
стей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).

Табл. 2. Сравнительные результаты хирургического лечения с использо-
ванием кинезиотейпирования и без него при лечении гнойно-вос-
палительных заболеваний кисти с инсулинозависимым сахарным 
диабетом

Показатель Лечение с применением 
кинезиотейпирования

Лечение без кинезиотей-
пирования

Количество 
пациентов

56 58

Тяжесть 
состояния

легкая средняя тяжелая легкая средняя тяжелая

4/8% 34/60% 18/32% 5/8% 37/64% 16/28%

Возникшие 
осложнения 
в ходе лечения 
и ВХО

0/0% 3/5% 3/5% 1/2% 6/10% 6/10%

Сроки ста-
ционарного 
лечения

9 сут 16 сут

Начало реаби-
литации после 
хирургического 
лечения

2-е сутки – Рис. 3. Техника установки кинезиотейпов на перевязках.
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