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Выпадение функции сухожилия длинного разгибателя I пальца приводит не только к нарушению разгиба-
ния в суставах первого луча, но и к полному выпадению функции захвата кисти.

В литературе отсутствует оценка отдаленных результатов хирургического лечения подкожных раз-
рывов сухожилия длинного разгибателя I пальца кисти в I зоне, а также причин неудовлетворительных 
результатов.

Цель исследования: анализ отдаленных результатов хирургического лечения подкожного разрыва сухожи-
лия длинного разгибателя I пальца кисти в условиях клиники Института микрохирургии.

В период 2014–2015 гг. было выполнено в экстренном порядке оперативное лечение 8 пациентов (7 муж-
чин (87,5 %), 1 женщина (12,5 %)) с закрытым повреждением сухожилия длинного разгибателя I пальца на 
уровне дистальной фаланги (I зона). Средний возраст пациентов – 40 лет. Травму на левой кисти имели 6 па-
циентов, на правой кисти – 2. Механизм травмы был связан с профессиональной деятельностью (спортсмен, 
слесарь, строитель, фермер). У одной пациентки (72 года) произошел спонтанный разрыв сухожилия длинно-
го разгибателя I пальца кисти во время стирки белья.

Оценку отдаленных результатов хирургического лечения проводили не ранее чем через 6 мес после опе-
рации по критерию оценки дефицита разгибаний дистальной фаланги I пальца по G. P. Crawford и результатам 
анкетирования по опроснику DASH.

Результаты по критерию G. P. Crawford: отличные – 5 (62,5 %), хорошие – 2 (25,0 %), плохой – 1 (12,5 %), 
а по опроснику DASH отличные у 7 (87,5 %), плохой – у 1 (12,5 %) пациента.

Kлючевые слова: сухожилия разгибателей кисти, подкожное повреждение сухожилий кисти, молоткообраз­
ный палец.

Drop function tendon extensor thumb longs not only leads to disruption of extension in the joints of the first 
beam, but also an almost complete precipitation from brush capture function.

 There are no assessment of long-term results of surgical treatment of subcutaneous tendon ruptures of the long 
extensor of the thumb in the I-th zone, as well as the causes of unsatisfactory results in the literature available to us, 
including the search in PubMed.

Aim of the study: to analyze long-term results of surgical treatment of subcutaneous long extensor tendon rup-
ture thumb at the clinic of the Institute of Microsurgery.

In the period 2014–2015 we are performed in 8 patients (urgently) closed tendon injury long extensor of the 
thumb at the level of the distal phalanx (I-band). The average age of the patients was 40: 7 men (87.5 %), women – 
1 (12.5 %). 6 patients had an injury to his left hand, 2 – on the right hand. The mechanism of injury was related to 
professional activities (athlete, mechanic, builder, farmer). One patient (72 years), there was a spontaneous rupture 
of the tendon of the long extensor of the thumb during washing.

Evaluation of long-term results of surgical treatment is carried out not earlier than 6 months after surgery to as-
sess the criterion of extension deficit of the distal phalanx of thumb G. P. Crawford and the results of the survey by 
questionnaire DASH.

Results for criteria GP Crawford: excellent 5 (62.5 %), good  – 2 (25.0 %), poor 1 (12.5 %) and on the DASH 
questionnaire excellent in 7 (87.5 %), poor in 1 (12.5 %) patient.

Key words: extensor tendons, subcutaneous tendon rupture, mallet finger.
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Введение

Кисть человека – инструмент, способный 
к выполнению многочисленных движений и реа-
лизации такой важной функции, как захват. Это 
обеспечивается специальной функцией I пальца, 
называемой противопоставлением, что позволяет 
ему контактировать с каждым пальцем в отдель-
ности [6, 10].

Непосредственное разгибание I пальца кисти 
в межфаланговом суставе обеспечивает длинный 
разгибатель I пальца кисти, сухожилие которого 
в дистальном отделе расширяется и фиксируется 
к надкостнице тыльной поверхности основания 
дистальной фаланги [4, 9].

Анатомия разгибательного аппарата I (двух-
фалангового) пальца кисти существенно отли-
чается от таковой разгибателей трехфаланго-
вых пальцев. Сухожилие короткого разгибателя 
I пальца прикрепляется к надкостнице прокси-
мальной фаланги, проходит с предплечья на 
кисть в I канале тыльной связки запястья вме-
сте с сухожилием длинной отводящей мышцы 
I пальца. Другая анатомия у сухожилия длинно-
го разгибателя I пальца. Оно проходит на кисть 
через III канал тыльной связки запястья, пересе-
кая лучевые разгибатели кисти, проходящие во 
II костно-фиброзном канале, и прикрепляется 
к надкостнице тыльной поверхности основания 
дистальной фаланги I пальца. Данная анатоми-
ческая особенность прохождения сухожилия 
длинного разгибателя I пальца через III  канал 
тыльной связки запястья является предпосыл-
кой для его изолированного повреждения [1]. 
Нельзя не учитывать еще одну анатомическую 
особенность разгибательного аппарата I пальца 
кисти: тыльный апоневроз имеет другую ана-
томию и располагается над пястно-фаланговым 
суставом [2].

Выпадение функции длинного разгибателя 
I пальца приводит не только к нарушению разги-
бания в суставах первого луча, но и к полному вы-
падению функции захвата кисти [2, 5, 14]. Среди 
подкожных разрывов сухожилий разгибателей 
пальцев кисти в I зоне повреждение сухожилий 
I пальца бывает довольно редко и у определенной 
категории пациентов (прачек, швей, боксеров, 
кикбоксеров) [4, 13]. Повреждение длинного 
разгибателя I палаца на разных уровнях приводит 
к возникновению «молоткообразной» деформа-
ции пальца (рис. 1, 2) [4, 9].

Чаще всего в хирургии подкожных разры-
вов сухожилия длинного разгибателя I пальца 
кисти в I зоне применяется стандартное опера-
тивное лечение: первичный шов сухожилия раз-
гибателя и трансартикулярная фиксация дис-
тального межфалангового сустава в положении 
гиперэкстензии [7, 9]. Между тем, в доступ-

ной нам литературе, включая поиск в PubMed, 
отсутствует оценка отдаленных результатов 
хирургического лечения подкожных разрывов 
сухожилия длинного разгибателя I пальца кисти 
в I зоне, а также причин неудовлетворительных 
результатов.

Цель исследования: анализ отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения подкожного 
разрыва сухожилия длинного разгибателя I паль-
ца кисти.

Задачи исследования.
1. Изучение движений в суставах первого лу-

ча кисти, обеспечивающих максимальное сбли-
жение поврежденных концов сухожилия.

2. Интраоперационное изучение влияния 
сгибания в межфаланговом суставе на взаимо-
расположение поврежденных концов длинного 
разгибателя I пальца.

Материал и методы

В период 2014–2015 гг. было выполнено 
оперативное лечение 8 пациентов (7 мужчин  

Рис.  1. «Молоткообразная» деформация I пальца 
левой кисти (кисть спортсмена)

Рис.  2. «Молоткообразная» деформация I пальца 
левой кисти (кисть слесаря)
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(87,5 %) и 1 женщина (12,5 %)) в экстренном 
порядке с закрытым повреждением сухожилия 
длинного разгибателя I пальца на уровне дис-
тальной фаланги (I зона). Средний возраст 
пациентов составил 40 лет. Травму на левой 
кисти имели 6 пациентов, на правой кисти – 2. 
Механизм травмы был связан с профессиональ-
ной деятельностью (спортсмен, слесарь, строи-
тель, фермер). У одной пациентки (72 года) про-
изошел спонтанный разрыв сухожилия длинно-
го разгибателя I пальца кисти во время стирки 
белья.

Оценку отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения проводили не ранее чем через 
6 мес после операции по критерию оценки де-
фицита разгибаний дистальной фаланги I пальца 
по G. P. Crawford и результатам анкетирования 
по опроснику DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand).

Результаты

Все пациенты были прооперированы по при-
нятой в клинике методике: наложение перчаточ-
ного резинового жгута на проксимальную фа-
лангу, разноуровневая проводниковая анестезия 
поврежденного пальца по Оберсту–Лукашевичу, 
продольный оперативный доступ к повреж-
денному сухожилию разгибателя, наложение 
П-образного многостежкового сухожильного 
шва по Ланге нитью «фторекс 3.0» (рис. 3), сня-
тие жгута с пальца, контроль гемостаза.

Трансартикулярная фиксация дистального 
межфалангового сустава спицей Киршнера не 
проводилась.

После интраоперационного изучения ана-
томо-биомеханических особенностей разги-
бания I пальца кисти мы пришли к выводу, что 
сближение поврежденных концов сухожилия 
длинного разгибателя происходит в следую-

щем положении: сгибание (10°) и локтевая де-
виация (10°) лучезапястного сустава, сгибание 
в пястнофаланговом суставе (20°) и дистальном 
межфаланговом суставе (10°). От трансартику-
лярной фиксации дистального межфалангового 
сустава отказались в связи с функциональной 
особенностью сухожилия длинного разгиба-
теля I пальца: разгибание в межфаланговом 
и запястно-пястном суставах приводит к натя-
жению проксимального конца поврежденного 
сухожилия. С учетом вышеприведенных данных 
была предложена оригинальная методика гип-
совой иммобилизации после первичного шва 
сухожилия длинного разгибателя I пальца кисти 
(I зона).

Гипсовая иммобилизация (рис. 4): от сред-
ней трети предплечья по ладонной поверхно-
сти до ногтевой фаланги в положении сгибания 
(10°) и локтевой девиации лучезапястного суста-
ва на (10°), сгибание в пястно-фаланговом су-
ставе 20°, дистальном межфаланговом суставе – 
10°. Перевязки проводили, не снимая гипсовую 
лонгету.

После заживления раны и снятия кожных 
швов ногтевую фалангу дополнительно никак не 
фиксировали (рис. 5). Иммобилизацию прово-
дили 6–8 нед.

Результаты оценки дефицита разгибаний 
I пальца кисти по G. P. Crawford представлены 
в таблице.

После анкетирования всех пациентов по 
опроснику DASH отличные результаты были по-
лучены у 7 (87,5 %) больных, плохой – у 1 паци-
ентки 72 лет (12,5 %). После длительной гипсовой 
иммобилизации (8 нед) у женщины произошли 
деструктивные изменения в межфаланговых су-
ставах I пальца кисти, которые привели к тугопод-
вижности пальца и болевому синдрому.

Рис. 3. Наложение сухожильного шва

Рис. 4. Гипсовая иммобилизация
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Обсуждение

Существование множества хирургических 
методов лечения подкожных разрывов сухо-
жилий длинного разгибателя I пальца кисти 
(пластика свободным сухожильным транс-
плантатом, различные виды транспозиции су-
хожилий разгибателей, различные виды шва 
сухожилия и трансартикулярной фиксации 
дистального межфалангового сустава (дМФС) 
свидетельствует об отсутствии стандарта ле-
чения этих травм [10]. Причинами неудов-
летворительных результатов, вероятно, могут 
быть чрезмерное натяжение в зоне сухожиль-
ного шва, длительная (6–8 нед) трансартику-
лярная фиксация дМФС с развитием артро-
за-артрита и, как следствие, тугоподвижности 
в МФС. Иммобилизация без учета влияния 
сгибателей I пальца и положения кисти в луче-
запястном суставе приводит к натяжению длин-
ного разгибателя I пальца в зоне сухожильного 
шва. Исходя из этого, гипсовая иммобилиза-
ция после операции предполагала фиксацию 
в следующем положении: от средней трети 
предплечья по ладонной поверхности до ног-
тевой фаланги в положении сгибании (10°) 
и локтевой девиации лучезапястного сустава 

на (10°), сгибание в пястно-фаланговом суста-
ве 20°, дистальном межфаланговом суставе 10°. 
Между тем, следует учитывать, что положение 
в суставах обеспечивает хорошее сопоставле-
ние сшиваемых концов сухожилия, которое 
бы не привело к образованию протяженного 
сухожильного регенерата. Известно, что для 
стимуляции пластического процесса за счет 
собственно сухожильной ткани I пальца необ-
ходима нагрузка на место сухожильного шва, 
т. е. ранние движения [11–13]. Для оптимиза-
ции пластических процессов из окружающих 
тканей I пальцу необходим покой. Этот про-
цесс обеспечивает метод постоянной иммоби-
лизации [8, 15]. Считается, что более гладкий 
и совершенный сухожильный регенерат обра-
зуется из сухожильной, а не из рубцовой ткани 
[3]. С 4-й нед выполняли пассивные движения 
ногтевой фаланги (разгибание на 10°): сначала 
по 5 пассивных разгибаний, далее каждую по-
следующую неделю прибавляли по 5 разгиба-
ний. После заживления раны и снятия кожных 
швов ногтевую фалангу дополнительно никак 
не фиксировали. Другими словами, мы против 
трансартикулярной фиксации дМФС спицей, 
без гипсовой иммобилизации проксимального 
межфалангового и лучезапястного суставов.

Оценка разгибания I пальца кисти по G. P. Crawford

Результат Описание Количество %

Отличный Полное сгибание-разгибание, отсутствие боли 5 62,5

Хороший 0–10° дефицит разгибания, полное сгибание, отсутствие боли 2 25,0

Удовлетворительный 0–25° дефицит разгибания, незначительный дефицит сгибания, 
отсутствие боли – –

Неудовлетворительный Дефицит разгибания – более 25°, постоянные боли 1 12,5

Рис. 5. Гипсовая иммобилизация I пальца: сгибание (а) и разгибание (б) дистальной фаланги

а б
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Нейтральное положение, или положение 
мышечного покоя I пальца (рис. 6), определе-
ние которому было дано К. Аноэ и П. Валян
теном (2009), соответствует положению элек-
трокимографической тишины: ни одна мышца 
I пальца в расслабленном состоянии не высво-
бождает потенциал действия [5]. Напомним, 
что это положение соответствует расслабле-
нию связок и максимальной конгруэнтности 
суставных поверхностей, которые в данном 
случае почти полностью перекрывают друг 
друга. Полагаем, что для регенерации сшитого 
сухожилия длинного разгибателя I пальца ки-
сти необходимо положение мышечного покоя 
и ранние пассивные движения.

В регенерирующем сухожилии происхо-
дят изменения напряженного и деформирован-
ного состояния волокнистой соединительной 
ткани. Биомеханические показатели сухожи-
лия имеют важное значение в его репаративной 
регенерации.

Таким образом, перспективы улучшения 
результатов лечения подкожных повреждений 
сухожилия длинного разгибателя I пальца мы 
видим в правильной иммобилизации и ранних 
контролируемых пассивных движениях дисталь-
ного межфалангового сустава.

Выводы

1.	 С точки зрения функциональной анато-
мии первого луча кисти, максимальное сближе-
ние поврежденных концов сухожилия длинного 
разгибателя I пальца кисти происходит в положе-
нии сгибания в суставах первого луча.

2.	 При сгибании в межфаланговых суставах 
первого луча кисти происходит расслабление 
сухожилия длинного разгибателя I пальца кисти.
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