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Èçó÷åí îïûò ïðèìåíåíèÿ ðåèíñåðöèè ñóõîæèëèé ñãèáàòåëåé ïàëüöåâ êèñòè ó 28 ïàöèåíòîâ ïðè ïî-
âðåæäåíèè â 1 çîíå. Îöåíåíû ðåçóëüòàòû õèðóðãè÷åñêèõ âìåøàòåëüñòâ. Âî âñåõ ñëó÷àÿõ äîñòèãíóòû
ïîëîæèòåëüíûå èñõîäû.
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A. A. Lapusto, Z. R. Amisulashvili, P. I. Bespalchuk
A FLEXOR TENDONS REINSERTION AT CASES OF THEIR RUPTURES

Studied the experience of hand flexor tendons reinsertions in 28 patients with ruptures in the I zone.
Evaluated the results of surgery. In all cases, achieved positive outcomes.

Key words: tendon rupture, tendon reinsertion.

Несмотря на много�
 численные дости�

жения современной меди�
цины и, в частности, трав�
м а т о л о г и и � о р т о п е д и и ,
проблема восстановления
поврежденных сухожилий
сгибателей пальцев кисти
остается до настоящего
времени нерешенной.
Продолжаются разработ�
ки способов оптимальных
сухожильных швов, мето�
дик тендопластических
вмешательств и других
операций, направленных
на полноценное восста�
новление функции постра�
давших пальцев.

Наибольшее количе�
ство неудовлетворитель�
ных исходов реконструк�
ции поврежденных сухо�
жилий наблюдается при
нарушении их целости на
уровне фаланг пальцев,
особенно в зонах, где име�
ются синовиальные влага�
лища. Такие зоны более
ста лет тому назад были
названы «немыми зона�
ми» или «ничейной землёй»
(2). Даже самый инертный
шовный материал, соеди�
няющий концы повреж�
денных в этих зонах сухо�
жилий, усиливает спаеч�
ные процессы, ухудшаю�
щие функцию оперирован�
ных пальцев (3).

Одной из разновидно�
стей хирургических вме�
шательств, предполагаю�
щих удаление в послеопе�
рационном периоде шов�
ного материала,  ранее Рис. 1 – сухожилие прошито нитью.
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располагавшегося лишь в самом дистальном участке
синовиального влагалища, является реинсерция су�
хожилий, представляющая предмет данного сообще�
ния.

Изучение опыта применения реинсерции сухожи�
лий глубоких сгибателей II–V и длинного сгибателя I
пальцев при их повреждении на дистальном уровне –
цель настоящего исследования.

Под нашим наблюдением находилось 28 пациен�
тов, которым в республиканском центре хирургии ки�
сти в течение последних трех лет была выполнена ре�
инсерция сухожилий сгибателей пальцев при их по�
вреждении на дистальном уровне, т. е. в I зоне, выде�
ленной хирургами кисти, где происходит 8–14 % та�
ких травм (1).

Возраст больных был от 18 до 63 лет. Правая кисть
повреждена в 12 случаях, левая – в 16. В 6 наблюде�
ниях имели место свежие подкожные отрывы сухожи�
лий глубоких сгибателей III (2 наблюдения), IV (3 на�
блюдения), V (одно наблюдение) пальцев от места креп�
ления их на основании волярной поверхности ногте�
вых фаланг, называемой точкой инсерции (4).

У 22 больных были диагностированы свежие от�
крытые ранения сухожилий сгибателей в I зоне, в том
числе в 5 случаях повреждено сухожилие длинного сги�
бателя  пальца, в 8 – сухожилие глубокого сгибателя
II, в 4 – III,  в 3 – IV и в 2 – V пальцев. У всех пациентов

Рис. 2 – сухожилие подведено к месту инсерции.

сухожилия были повреждены недалеко от мест их ин�
серции: длина периферического сухожильного фраг�
мента была менее 1 см.

Оперативные вмешательства были выполнены под
проводниковой анестезией в условиях обескровлива�
ния конечности путем наложения пневматического
жгута в верхней трети предплечья или средней трети
плеча. При подкожных отрывах сухожилий сгибателей
доступ к последним и месту инсерции сухожилия осу�
ществлялся по нейтральной линии пальца.

В случаях открытых ранений сухожилий последние
выделялись путем Z�образного рассечения раны или
также по боковой нейтральной линии поврежденного
пальца. Оторванный конец сухожилия или дистальную
часть проксимального фрагмента прошивали моно�
фильной нерассасывающейся нитью, концы которой
выводились в просвет сухожилия. В случаях открытых
ранений иссекали периферический фрагмент по�
врежденного сухожилия, оставляя его дистальный уча�
сток в виде «козырька».

Острым копьевидным шилом перфорировали ногте�
вую фалангу в месте инсерции сухожилия и ногтевую
пластинку, на неё выводили концы нити, которой был
прошит центральный фрагмент (или оторванный от ко�
сти участок) сухожилия (рис. 1). Последнее подтягивали
к месту инсерции (рис. 2), фиксируя трансфалангеаль�
но�чрезногтевым швом на фрагменте резиновой тру�
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бочки, которую располагали на ногтевой пластинке
(рис. 3). Осуществив гемостаз, ушивали рану, наклады�
вали асептическую повязку и гипсовую шину.

В послеоперационном периоде по мере необходи�
мости производили перевязки. Через 2 недели после
операции снимали швы, через 3 – гипсовую шину и
разрешали больному выполнять пассивные движения
в суставах пальца. Через 6 недель с момента опера�
тивного вмешательства удаляли съёмный трансфалан�
геально�чрезногтевой шов и проводили курс восста�
новительного лечения: ЛФК, ФТЛ.

Результаты выполненных хирургических вмеша�
тельств – реинсерции сухожилий сгибателей – были
оценены спустя 6 месяцев и более после операции. К
этому времени происходила полная замена перфори�
рованной ногтевой пластинки, становился мягким
послеоперационный рубец.

Исходы выполненных реконструкций поврежденных
сухожилий расценены как отличные у 23 пациентов:
наступило полноценное восстановление функции опе�
рированного пальца (в эту группу вошли все больные
с подкожными отрывами сухожилий); хорошие – в 4
случаях: развилась контрактура дистального межфа�
лангового сустава, ограничивающая полноценное
разгибание ногтевой фаланги; у одного пациента ног�
тевая фаланга была фиксирована на V пальце в фун�
кционально�выгодном положении – результат при�

знан удовлетворительным: больной не был ограничен
в профессиональной деятельности.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Реинсерция сухожилий сгибателей пальцев ки�

сти является методом выбора для восстановления их
целостности при повреждения в I зоне.

2. При свежих подкожных отрывах сухожилий сги�
бателей пальцев кисти применение исследованного
метода восстановления целости сухожилий приводит
к полноценному восстановлению функции опериро�
ванного пальца.

3. Преимуществом данного способа реконструктив�
ного вмешательства является наименьшая степень
травматизации синовиального влагалища сухожилия
наряду с отсутствием в окружающих тканях какого�либо
инородного материала, приводящего к возникновению
спаечного процесса в послеоперационном периоде,
ухудшающего функциональные результаты лечения.

Ëèòåðàòóðà
1. Волкова, А. М. Хирургия кисти /А. М Волкова. Екатеринбург: Сред.Урал.

кн. изд�во, 1991. С. 114–133.
2. Кош, Р. Хирургия кисти / Р. Кош. Будапешт: Акад. Наук Венгрии, 1966.
С. 147–178.
3. Bunnell, S. Surgery of the Hand / S. Bunnell. J. B.Lippincott Company. P.

277–349.
4. Hoppenfeld, S. Orthopaedic Dictionary / S. Hoppenfeld, M. S. Zeide. J. B.

Lippincott Company. P. 177.
Поступила 2.03.2012 г.

Рис. 3 – заключительный этап операции.


