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Резюме: В статье изложены клинические случаи из практики лечения повреждений 

сухожилий глубокого сгибателя и сухожилия сгибателяв первой зоне на базе 6 ГКБ г. Минска. 

Resume: This article presents clinical cases of flexor digitorum superficialis tendons and flexor 

pollicis longus injuries in zone I treatment on the base of the 6th Minsk City Hospital.  

 

Актуальность повреждения сухожилий сгибателей кисти составляют до 25% 

всех травм кисти. На данный момент проблема лечения разрывов сухожилий по-

прежнему остаётся актуальной по причине отсутствия идеальных методов их 

восстановления [1,2,3].  

Цель: исследование  возможностей использования реинсерции глубокого 

сгибателя пальцев кисти и длинного сгибателя первого пальца кисти, улучшение 

результатов лечения в случаях травматических повреждений сухожилий сгибателей 

пальцев кисти. 

Задачи:  

1. Изучение возможностей применения метода реинсерции сухожилия 

сгибателей пальцев. 

2. Анализ отдалённых результатов лечения с помощью реинсерции сухожилия 

глубокого сгибателя и длинного сгибателя первого пальца кисти. 

3.Выделение преимуществ и недостатков способа, а также особенностей его 

применения. 

Материал и методы. Мы наблюдали 21 пациента с разрывом глубокого 

сухожилия сгибателя пальца кисти в первой зоне и 3 пациента с разрывом и 

длинного сгибателя первого пальца кисти. Из них 15 мужчин и 9 женщин. Правую 

руку травмировало 18 пациентов, левая кисть повреждена у 6 из них. 13 пациентов 

обратилось со свежей травмой, несвежее повреждение наблюдалось у 3 

пострадавших, 8 имели застарелый разрыв сухожилия. 

 Первая зона на втором − пятом пальцах включает участок от места 

прикрепления сухожилия к основанию дистальной фаланги до места прикрепления 

сухожилия поверхностного сгибателя к средней фаланге кисти [4]. На первом 

пальце она распространяется от места прикрепления сухожилия на основании 

дистальной фаланга к середине проксимальной фаланги. 
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Клинически разрывы сухожилия мы диагностировали по: наличию видимых 

краев в ране и нарушению функций кисти. Нарушение функции определяли с 

помощью специальных тестов [3,5].  

При сохранённой функции сухожилия длинного сгибателя первого пальца 

возможно активное его сгибания в межфаланговом суставе [6]. 

У пациентов с неповрежденным глубоким сгибателем пальца возможно 

активное сгибание в дистальном межфаланговом суставе, что проверялось при 

фиксированной средней фаланге [3, 5]. 

Повреждения сухожилия сгибателя в первой зоне отличаются тем, что 

возможно прикрепление сухожилия к основанию дистальной фаланги. При длине 

проксимальной культи до 1 см, она иссекалась без функциональных последствий 

для пациента. Во время операции сухожилие прошивалось нитью. В основании 

дистальной фаланги копьём создавался канал с наружным отверстием на ногтевой 

пластинке по технике Беннеля. Варианты с образованием узла на кончике пальца по 

Пульвсртату мы не использовали для того, чтобы избежать снижения 

чувствительности пальца, перелома фаланги, повреждения ложа ногтя [3]. 

Нить протягивалась через канал на ногтевую пластинку, где её фиксировали. 

Через 3 недели узел развязывали, а нить вытягивали. Таким образом, в отдалённом 

периоде в пальце полностью отсутствовал инородный материал. 

Повреждённые кольцевидные связки мы во всех случаях восстанавливали. В 

противном случае нарушалась функция сгибателя вследствие возникновения 

феномена «тетивы»[7]. 

 

 
Рис. 1 – Кольцевидные связки [7]. 

 

Рану ушивали, накладывали асептическую повязку и гипсовую лонгету. После 

удаления швов пациенты начинали разрабатывать пальцы. 

 В одном из случаев застарелой травмы сухожилие располагалось, как 

показано на рисунке 2.  
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Рис. 2 – Диастаз краёв сухожилия 

 

Перед началом операции мы ожидали подкожное повреждение в 3 зоне 

согласно имеющимся данным о месте приложения травмирующей силы. Смещение 

проксимального края на наш взгляд было следствием чрезмерной нагрузки при 

физикальном обследовании с использованием тестов, описанных выше [5]. В этом 

случае мы продолжили операцию обычном способом, предварительно переместив 

сухожилие с помощью проводника. 

 

 
Рис. 3 – Перемещение сухожилия 

 

Результаты и их обсуждение. У 23 пациентов была проведена реинсерция 

сухожилия сгибателя пальца кисти. После операции произведена гипсовая 

иммобилизация. Через 3 дня мы удаляли нити, и пациенты начинали разрабатывать 

кисть. Мы производили оценку результатов через 3 и 6 месяцев. Наша оценка 

включала субъективные ощущения пациентов о наличии снижения 

трудоспособности. После чего мы сравнивали амплитуду сгибания пальцев кисти и 

его силу со здоровой кистью. Во всех случаях нам удалось достичь полного 

восстановления функции кисти в течение 6 месяцев.  
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Выводы: 

1. Реинсерция сухожилий в первой зоне с применение трансфалангеально-

чрезногтевого шва не снижает двигательную и чувствительную функции кисти. 

2. После удаления нитей в тканях пальца отсутствует инородный материал. 

3. Диагностика подкожных разрывов должна приводиться таким образом, 

чтобы не допустить диастаз проксимального края сухожилия. 

4. Наилучший эффект достигается  в случаях, когда реконструкция сухожилия 

сопровождается восстановлением кольцевидных связок. 
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