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Резюме
В статье представлен клинический случай оперативного лечения и ранней контролируемой мобилизации при 
изолированном застарелом повреждении сухожилия глубокого сгибателя пальца кисти. Описаны приемы раз-
рушения блокирующих спаек и контроля раздельного скольжения сухожилий сгибателей пальца. Отмечена без-
опасность ежедневной контролируемой мобилизации оперированного пальца. 
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Abstract
The article presents a clinical case of operative treatment and early controlled mobilization in isolated chronic flexor 
digitorum profundus tendon injury. The work describes the techniques of blocking commissure destruction and control 
of finger flexor tendons separate sliding and notes the safety of daily controlled mobilization of the operated finger.
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Введение
Одной из нерешенных проблем кистевой 

хирургии является рубцовое блокирование и те-
ногенные контрактуры после реконструкции су-
хожилий сгибателей в узких костно-фиброзных 
каналах пальцев кисти [1, 2]. Среди способов 
профилактики спаек наиболее эффективными и 

доступными являются движения, начатые с пер-
вых дней после операции, приводящие к переме-
щению тканей пальца и сухожилий относитель-
но друг друга, в результате чего рвутся рыхлые 
спайки и формируются скользящие поверхности 
сухожилий и стенки канала [3]. Однако такая 
возможность существует только при достаточно 
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прочном шве, позволяющем без риска разрыва 
преодолевать сопротивление, вызванное болью, 
отеком тканей и адгезиями в канале, а также при 
согласии пациента неукоснительно выполнять 
все лечебные мероприятия. 

Современные протоколы послеоперацион-
ной реабилитации позволяют создавать индиви-
дуальный оптимальный режим реабилитации в 
каждом конкретном случае. При этом определя-
ющими реабилитацию условиями являются осо-
бенности первичного повреждения, вид и объем 
оперативного вмешательства, фаза срастания 
сухожилия, а также индивидуальные особенно-
сти пациента [4, 5, 6]. 

За рубежом ведущая роль в осуществлении 
протоколов реабилитации как в стационаре, так 
и в амбулаторных условиях принадлежит кисте-
вому терапевту. К сожалению, в отечественном 
здравоохранении отсутствуют специалисты-реа-
билитологи и физиотерапевты со знанием ана-
томии и биомеханики кисти, техники операций, 
биологии срастания сухожилий и т. д. Наряду с 
этим, практика повторных оперативных вмеша-
тельств показывает, что стандартная реабилита-
ция, проводимая после выписки из стационаров, 
зачастую неэффективна или приводит к разры-
вам сухожилий [7, 8]. В сложившейся ситуации 
наиболее компетентным в ведении пациента 
специалистом остается оперировавший хирург, а 
наиболее продуктивным в восстановлении функ-
ции кисти и реабилитации пациента становится 
ближайший послеоперационный период.

Цель работы
На клиническом примере продемонстриро-

вать ведение пациента с застарелым изолиро-
ванным повреждением сухожилия глубокого сги-
бателя пальца кисти и возможность сохранения 
во время операции сухожилия поверхностного 
сгибателя пальца, а также представить прие-
мы разрушения блокирующих спаек и контроля 
раздельного скольжения сухожилий сгибателей 
пальца в процессе реабилитации.

Случай из клинической практики
Пациентка С., 27 лет, поступила в травма-

толого-ортопедическое отделение учреждения 
«Гомельская областная клиническая больница» 
с диагнозом «Застарелое повреждение сухожи-
лия глубокого сгибателя пятого пальца правой 
кисти». 

Из анамнеза установлено, что травма паль-
ца произошла 7 недель назад в быту в резуль-
тате ранения ножом. Пациентка в экстренном 
порядке обратилась за медицинской помощью 
по месту жительства, была осмотрена хирургом, 
выполнен туалет раны. В дальнейшем, согласно 

рекомендациям врача, пациентка приходила на 
перевязки и занималась «разработкой» пальца. 
В течение всего периода после травмы она отме-
чала отсутствие полного сгибания пальца и ощу-
щение боли на ладонной поверхности кисти. Из-
за указанных жалоб пациентка была направлена 
на консультацию в консультативную поликлинику 
Гомельской областной клинической больницы, а 
затем в стационар для оперативного лечения. 

При осмотре на сгибательной поверхности 
пятого пальца правой кисти в области прок-
симального межфалангового сустава по ходу 
кожной складки виден бледно-розовый рубец 
длиной 5 мм. При попытке активного сгибания 
движения в дистальном межфаланговом су-
ставе (ДМФС) отсутствуют, в проксимальном 
межфаланговом суставе (ПМФС) — 20°, в пяст-
но-фаланговом суставе (ПФС) — около 45° (ри-
сунок 1 а). При фиксации основной фаланги сги-
бание в ПМФС — 20°, в ДМФС — отсутствует. 

На основании анамнеза, жалоб пациентки и 
данных клинического осмотра заподозрено по-
вреждение сухожилий обоих сгибателей пятого 
пальца правой кисти.

В беседе с пациенткой ей разъяснен предва-
рительный диагноз, обсуждены возможные вари-
анты хирургического восстановления сухожилий 
в зависимости от интраоперационных находок, 
дана информация о послеоперационном лече-
нии и необходимости явки в стационар на кон-
трольные осмотры. В процессе беседы отмечена 
мотивация пациентки на восстановление функ-
ции кисти, получено информированное согласие 
на операцию. 

Операция ревизии и реинсерции глубокого 
сгибателя пятого пальца выполнена под общей 
анестезией с обескровливанием отжимным жгу-
том и пневматической манжетой. Из доступа по 
Брунеру на пятом пальце обнаружен дисталь-
ный конец сухожилия глубокого сгибателя в виде 
культи длиной 7 мм, выявлены неповрежденные 
ножки сухожилия поверхностного сгибателя, со-
кратившаяся связка А4 и облитерированный ка-
нал на этом уровне. Связка А4 косо рассечена, 
рубцы, заполняющие канал, иссечены, кольце-
видная связка А5 рассечена поперек волокон. 
Для извлечения проксимального конца сухожи-
лия по дистальной ладонной складке сделан 
второй разрез длиной 2 см. При поиске в этой 
ране глубокий сгибатель не найден. Следующий 
разрез длиной 2 см сделан на ладонной поверх-
ности кисти вдоль внутреннего края гипотенара, 
дистальнее места выхода сухожилий сгибателей 
из карпального канала. Проксимальный конец 
глубокого сгибателя, развернутый на 180° и ле-
жащий в виде петли, обнаружен только на этом 
уровне. Последний мобилизован, прошит по Кю-
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нео полиэстеровой нитью калибра 2/0 и прове-
ден в разбужированный костно-фиброзный ка-
нал и между ножками сухожилия поверхностного 
сгибателя. При приближении к ногтевой фаланге 
отмечено умеренное натяжение сухожилия, при-
нято решение выполнить его реинсерцию. Для 
визуализации и подготовки места реинсерции 
1/2 часть волокон культи сухожилия была отсе-
чена от места инсерции в проксимальной его 
части. Из точки инсерции под культей сухожилия 
в сагиттальной плоскости через кость сделан ка-
нал, выходящий на тыльную поверхность ногте-
вой фаланги, проксимальнее зоны роста ногте-
вой пластинки. Нити шва выведены через канал, 
разведены и многоразовой хирургической иглой 
проведены из точки выхода по боковым поверх-
ностям кости ногтевой фаланги к месту реинсер-
ции. Далее в поперечном направлении нитями 
прошиты боковые участки проксимального конца 
сухожилия и нити связаны между собой. Культя 
сухожилия уложена над местом реинсерции и уз-
ловыми швами подшита к проксимальному концу 
глубокого сгибателя. Связка А4 восстановлена с 
удлинением, раны кисти ушиты послойно узло-
выми швами. Палец на сутки фиксирован в лег-
ком сгибании мягкой повязкой в виде боксерской 
перчатки. 

После операции пациентка получала обе-
зболивание и нестероидные противовоспали-
тельные лекарственные средства в течение 
5 дней, антибиотикопрофилактику в первые сут-
ки. Через сутки после операции на оперирован-
ный палец, кисть и предплечье наложена тыль-
ная лонгета с флексией запястья 30°, ПФС — 60° 
и фиксацией межфаланговых суставов (МФС) в 
положении разгибания. 

Первую и последующие перевязки выпол-
няли под контролем оперировавшего врача. 
Двигательная реабилитация была начата через 
сутки после операции и проводилась ежедневно 
во время перевязок в течение 10–15 минут. Во 
время первой перевязки пациентке была разъяс-
нена суть проведенной операции, особенности 
восстановления сухожилия и функции кисти в 

ее случае, необходимость ранней мобилизации 
для разрушения спаек. Затем врачом последо-
вательно выполнены несколько пассивных ка-
чательных движений в кистевом суставе, ПФС и 
МФС. Состоятельность сгибательного аппарата 
продемонстрирована сохранением естествен-
ного положения пальца и положением 10° сгиба-
ния ДМФС при расслаблении кисти. По оконча-
нии процедуры палец фиксирован лонгетой до 
следующей перевязки. На этом этапе лечения 
участие пациентки состояло в понимании и ис-
полнении ряда болезненных процедур, а также 
во взаимодействии с медперсоналом и соблюде-
нии рекомендаций лечащего врача. 

Во время второй перевязки на фоне уме-
ренного отека пальца и ладони врачом выпол-
нено бережное последовательное постепенное 
пассивное разгибание всех суставов, начиная с 
кистевого, с натяжением сухожилий пятого паль-
ца. При этом во время разгибания ДМФС после 
некоторого сопротивления на уровне средней 
фаланги был ощутим и слышен мягкий щелчок, 
после чего сустав полностью разогнулся. Затем 
пациентка несколько раз сама совершила легкое 
активное сгибание и разгибание пальцев, а так-
же сгибание при фиксированной основной фа-
ланге. Во время упражнений отмечено активное 
сгибание ногтевой фаланги и показана состоя-
тельность трансоссального шва. 

В последующие дни после снятия лонге-
ты пациентку просили самостоятельно выпол-
нить умеренное активное сгибание и разгиба-
ние пальцев кисти (рисунок 1 b и c), после чего 
врач проводил пассивное разгибание кистевого 
сустава и ПФС, а также бережную редрессацию 
обоих МФС при согнутом запястье. Ежедневно в 
течение всего периода стационарного лечения 
во время дозированной нагрузки и редрессации 
врачом ощущалось разрушение блокирующих 
спаек и рубцов в виде мягких щелчков, после 
чего пациентка могла самостоятельно активно 
сгибать и разгибать палец с большей амплиту-
дой движений и демонстрировала раздельное 
скольжение сухожилий сгибателей.

а  b  c 
Рисунок 1. Движения в суставах пятого пальца: 

а — сгибание до операции; b — активное сгибание на 5-й день; c — активное разгибание на 5-й день после операции
Figure 1. Movements in the fifth finger joints: 

а — flexion before the operation; b — active flexion on day 5 after the operation; c — active extension on day 5 after the operation
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С 12-го по 14-й день в отсутствие отека во 
время редрессации щелчка не было и полное 
пассивное разгибание ногтевой фаланги через 
боль не выполнялось. Раны кисти зажили пер-
вично, швы были сняты на 14-й день, после чего 
на кисть наложена новая тыльная лонгета с эк-
стензией запястья 30°, сгибанием ПФС — 60° и 
разгибанием МФС таким образом, чтобы в повяз-
ке пациентка могла совершать активное сгиба-
ние МФС с амплитудой до 15°. При выписке из 
стационара пациентке даны устно и указаны в 
эпикризе подробные рекомендации по дальней-

шему амбулаторному наблюдению, продлена 
иммобилизация и назначен контрольный осмотр 
лечащим врачом через 2 недели. 

Во время контрольного осмотра через 4 не-
дели после операции (2 недели после выписки 
из стационара) лонгета с кисти окончательно 
снята. Сразу после этого пациентка показала 
удовлетворительный объем движений (рису-
нок 2). Пациентке разъяснены дальнейшие дей-
ствия, показаны приемы и упражнения для само-
стоятельных занятий. 

а  b  c 

Рисунок 2. Движения через 4 недели после операции:  
а — активное сгибание в ПФС и ПМФС; b — активное сгибание в ДМФС; c — активное разгибание

Figure 2. Movements 4 weeks after the operation:  
а — active flexion in MCP and PIP joints; b — active flexion in DIP joint; c — active extension

Во время очередного осмотра через 2,5 ме-
сяца после операции пациентке рекомендовано 
приступить к своей работе. Во время последнего 
осмотра через 3,5 месяца после операции при 

проверке движений отмечено полное активное 
сгибание во всех суставах пятого пальца правой 
кисти и дефицит разгибания ногтевой и средней 
фаланг по 5° (рисунок 3). 

а  b 

Рисунок 3. Активные движения через 3,5 месяца после операции:  
а — сгибание; b — разгибание

Figure 3. Active movements 3.5 month after the operation:  
а — flexion; b — extension

Результаты и обсуждение
В статье представлен редко встречающийся 

случай, о чем свидетельствуют данные медицин-
ской литературы. Так, травмы кисти составляют 
25,4–28,4 % от общего числа всех повреждений 
[9]. При этом среди всех травм кисти открытые 
травмы составляют от 16,8 до 50 % [10], а часто-
та повреждений сухожилий при ранах кисти ва-

рьирует от 1,9 до 2,8 % [11, 12]. Таким образом, 
ранения сухожилий (без уточнения локализации, 
зоны, пальца) в структуре всех травм будут со-
ставлять 0,095–0,14 %, а их застарелые случаи в 
первой зоне, подобные описанному, — еще реже.

Позднее оперативное вмешательство на 
сухожилии глубокого сгибателя при интактном 
сухожилии поверхностного сгибателя является 
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предметом дискуссии в кистевой хирургии [13]. 
Его нецелесообразность обосновывается изна-
чальным незначительным нарушением функции 
пальца, а также вероятностью того, что реин-
серция, вторичный шов или пластика сухожилия 
из-за неизбежного рубцового процесса не дадут 
ожидаемого результата. В отсутствие активного 
сгибания ногтевой фаланги хирурги предлагают 
улучшать схват с помощью тенодеза или артро-
деза ДМФС. 

В представленном клиническом случае ре-
инсерция была предпринята в связи с наличи-

ем короткого дистального фрагмента сухожилия 
глубокого сгибателя, умеренным натяжением 
сухожилия после его фиксации к ногтевой фа-
ланге, облитерацией костно-фиброзного канала 
на небольшом протяжении, полным объемом 
пассивных движений в ДМФС, а также в связи с 
мотивацией пациентки на полноценное восста-
новление функции. 

Изменения объема активных движений в су-
ставах оперированного пальца в процессе лече-
ния пациентки представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Объем активных движений в суставах оперированного пальца в контрольные сроки 
наблюдения 
Table 1. Range of active movements in the operated finger joints during the follow-up period

Срок 
yаблюдения

Исследуемый сустав и активные движения в градусах Полный объем 
активных 
движений
в градусах

ПМФС ДМФС

сгибание дефицит 
разгибания объем сгибание дефицит 

разгибания объем

До операции 20 0 20 0 0 0 20

5-е сутки 80 0 80 40 10 30 110

14-е сутки 90 0 90 40 5 35 125

4 недели 80 15 65 35 10 25 90

2,5 месяца 90 10 80 80 5 75 155

3,5 месяца 90 5 85 85 5 80 165

Примечание. Данные в таблице приведены согласно 0-проходящему методу, где полное разгибание сустава пальца соот-
ветствует 0° 

Снижение полного объема активных дви-
жений в ПМФС и ДМФС пятого пальца правой 
кисти у пациентки С., отмеченное на 4-й неделе 
после операции, можно объяснить иммобилиза-
цией пальца лонгетой в течение еще 2 недель с 
момента выписки из стационара и отсутствием 
ежедневной контролируемой мобилизации.

Для наглядности полный объем активных 
движений в суставах пальца, рассчитанный в 
градусах, можно представить в виде показателя 

качества функции, рассчитанной в процентах от 
нормального объема движений по формуле: 

(сгибание ПМФС + сгибание ДМФС) –
− (дефицит разгибания) / 175° × 100 =

= % объема нормальных движений [14]. 
Результаты расчетов оценены нами со-

гласно наиболее надежному методу оценки 
J. W. Strickland [14] и в соответствии с данными 
таблицы 2 [15, 16]. 

Таблица 2. Классификация J. W. Strickland и S. V. Glogovac результатов шва сухожилий сгибате-
лей [16]
Table 2. Strickland J. W. and Glogovac S. V. classification of the results of flexor tendon repair [16]

Результат лечения Полный объем активных движений
в градусах

Процент от нормального объема движений
в ПМФС и ДМФС

Отлично > 149 85–100 

Хорошо 125–149 70–84 

Удовлетворительно 90–124 50–69 

Плохо < 90 < 50 
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В соответствии с критериями, указанными 
в таблице 2, качество функции пальца в случае 
наблюдаемой пациентки до операции состав-
ляло 11,4 % объема нормальных движений, че-
рез 5 суток — 62,8 %, на 14-е сутки — 71,4 %, 
через 4 недели — 51,4 %, через 2,5 месяца — 
88,5 % и через 3,5 месяца — 94,2 %. Таким об-
разом, до операции функция пальца оценена 
как «плохая», в период после операции до окон-
чания иммобилизации варьировала от «хоро-
шей» на 14-е сутки до «удовлетворительной» —  
на 4-й неделе.  Через 2,5 и 3,5 месяца с момента 
операции функция оценена как «отличная». Од-
нако подобная оценка функции пальца в ближай-
ший послеоперационный период только по объ-
ему движений ненадежна, так как не является 
свидетельством срастания сухожилия и не дает 
повода для начала полной нагрузки на кисть. При 
этом наличие активных движений и постепенное 
улучшение функции свидетельствует о переме-
щении сухожилий в костно-фиброзном канале и 
незначительном объеме блокирующих спаек. 

Следует отметить, что ранняя нагрузка по-
сле шва сухожилия несет в себе угрозу разрыва 
соединения. Отчасти это связано с закономер-
ностями и тремя фазами заживления сухожилий  
[4, 14]. Известно, что прочность зоны шва осла-
бевает из-за воспаления в первые 2 недели по-
сле операции, а затем со 2-й по 6-ю неделю в 
фазу репарации постепенно возрастает [4, 17]. 
Поэтому в первые 3 недели прочность сухожиль-
ного шва обеспечивается только прочностью 
нитей и способом шва. Несмотря на это, даже 
небольшая экскурсия сухожилий в канале с пер-
вых дней после операции и двигательный стресс 
способствуют уменьшению спаечного процесса 
и стимулируют внутреннюю регенерацию сухо-
жилия [18, 19]. Срастание сухожилия завершает-
ся к 112-м суткам [20, 21], после чего активная 
реабилитация пациента становится более без-
опасной. В случае же использования протокола 
иммобилизации в процессе регенерации пре-
обладает внешний механизм, в результате чего 
формируются спайки и возникают теногенные 
контрактуры. Несмотря на то, что движения, на-
чатые спустя 3 недели после операции, посте-
пенно ведут к уменьшению спаек, восстановле-
ние функции может продолжаться до 1 года [4]. 
При этом нетрудоспособность пациентов закан-
чивается значительно раньше, чем восстанавли-
вается функция кисти. 

В представленном клиническом случае без-
опасность ранних движений была обеспечена 
ежедневным контролем реабилитации лечащим 
врачом, а также достаточно прочным погруж-
ным трансоссальным швом, который в отличие 
от классического трансоссального шва Беннеля 

[22] имел три точки фиксации и самозатягиваю-
щийся узел. 

Ежедневная бережная редрессация паль-
ца руками хирурга с созданием допустимой на-
грузки, не превышающей 1,5 кг, позволила со-
блюсти грань между безопасными движениями 
и возможным отрывом сухожилия [17]. В ходе 
редрессации производились разноамплитудные 
движения, вызывающие дифференцированное 
перемещение сухожилий в канале. Эти дви-
жения способствовали разрушению спаек как 
в самом канале, так и между поверхностным и 
глубоким сгибателями. Врач последовательно 
разгибал кистевой сустав, затем ПФС, после 
чего делал редрессацию ПМФС и ДМФС до ощу-
щения щелчка, свидетельствующего о разрыве 
блокирующих спаек. Щелчок всегда возникал 
во второй зоне — в наиболее узком участке под 
восстановленной связкой А4 и в месте выхода 
глубокого сгибателя из-под ножек сухожилия 
поверхностного сгибателя. После редрессации 
пациентка могла самостоятельно совершать вы-
сокоамплитудное активное разгибание и сгиба-
ние пальца. Раздельное скольжение сухожилий 
в костно-фиброзном канале создавали путем 
выполнения упражнений «открытая ладонь», 
«крючковидный кулак» (сгибание пальцев за 
счет глубоких сгибателей), «прямой кулак» (сги-
бание пальцев за счет поверхностных сгибате-
лей) и «полный кулак» (работают оба сгибателя), 
как это представлено в работе [6]. В течение все-
го периода стационарного лечения показателем 
состоятельности и функционирования восста-
новленного сухожилия являлось активное сги-
бание ДМФС при фиксированной средней фа-
ланге пальца. Несмотря на отсутствие полного 
объема движений, достижения его от пациентки 
не требовали, поскольку производимый объем 
движений, соответствующий удовлетворитель-
ной оценке, согласно [3], был достаточным для 
формирования скользящего аппарата пальца. 

Двухнедельная иммобилизация после выпи-
ски была предпринята для предотвращения воз-
можных активных действий со стороны медра-
ботников амбулаторного звена по реабилитации 
кисти. Повязка позволяла совершать только ка-
чательные движения оперированным пальцем. 
В этот период образование спаек шло менее 
интенсивно. После снятия повязки объем дви-
жений был равен таковому при выписке. Однако 
за время иммобилизации прочность реинсерции 
уже достигла уровня, когда можно проводить ак-
тивную реабилитацию без риска разрыва сухо-
жилия.

Субъективная оценка состояния руки самой 
пациенткой по опроснику DASH (Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure, где 
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0 баллов — отсутствие неспособностей, 100 — 
чрезмерная неспособность) [23] до операции со-
ставляла 27 баллов, а через 2,5 месяца после 
операции была 0 баллов. Пациентка с восста-
новленной функцией пальца вернулась к труду 
через 2,5 месяца после операции. В результате 
проведенного лечения спустя 3,5 месяца после 
операции достигнут отличный функциональный 
результат.

Заключение
Представленный клинический случай де-

монстрирует хирургическое вмешательство 
и результат лечения пациентки с застарелым 
изолированным повреждением сухожилия глу-
бокого сгибателя пятого пальца кисти. В от-
личие от традиционно выполняемых в таких 
случаях операций реконструкции сухожилия 
глубокого сгибателя или фиксации ногтевой 
фаланги в функционально выгодном положе-

нии в ходе нашей операции выполнена реин-
серция сухожилия глубокого сгибателя паль-
ца с сохранением сухожилия поверхностного 
сгибателя. В отличие от традиционной реин-
серции классическим трансоссальным швом 
Беннеля глубокий сгибатель был фиксирован к 
ногтевой фаланге погружным трансоссальным 
швом с тремя точками фиксации и самозатяги-
вающимся узлом. 

Ведение пациентки проводилось одним 
специалистом — оперировавшим врачом, взяв-
шим на себя функцию «кистевого терапевта». 
Контроль раздельного скольжения сухожилий и 
бережная редрессация межфаланговых суста-
вов, проводившиеся в ближайшем послеопера-
ционном периоде, позволили избежать рубцо-
вого блокирования сухожилий и за 3,5 месяца 
восстановить движения в оперированном паль-
це кисти. 
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