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Введение. Болезнь Де Кервена – стенозирующий лигаментит первого костно-фиброзного канала разги-
бателей, основным симптомом которого является сильная боль в области шиловидного отростка лучевой кости, 
усиливающаяся при ульнарном отведении кисти. Заболевание приводит к значительному снижению функции 
кисти, ухудшению качества жизни, особенно у пациентов «ручного труда» (теннисисты, пианисты, програм-
мисты и т.п.). 

Цель исследования: улучшить результаты и сократить сроки лечения больных со стенозирующим лига-
ментитом первого костно-фиброзного канала разгибателей запястья (болезнь Де Кервена) путем создания и 
внедрения в клиническую практику новой малоинвазивной методики. 

Материал и методы. Исследование состояло из двух частей – анатомической и клинической. В анатоми-
ческой части исследования (18 верхних конечностей 15 нефиксированных трупов) были обоснованы безо-
пасные доступы к первому костно-фиброзному каналу тыльной связки запястья (retinaculum extensorum) и 
изучена топографическая анатомия данной области применительно к малоинвазивной лигаментотомии.  
В клинической части исследования мы апробировали малоинвазивную лигаментотомию у 103 пациентов 
с болезнью Де Кервена и сравнили результаты лечения с результатами лечения 55 больных, которым выпол-
нялась традиционная операция – открытая лигаментотомия. 

Результаты. Оценку результатов лечения выполняли по шкалам qDASH и VAS. Срок наблюдения составил 
от 3 до 28 мес. Хорошие и отличные результаты лечения были получены в обеих группах, и они сопоставимы 
между собой. Однако сроки восстановительного лечения больных после малоинвазивной операции оказались 
в 3–5 раз меньше. Рецидив заболевания возник в одном случае (1,8%) в группе пациентов, которым выполняли 
малоинвазивную лигаментотомию. 

Заключение. Полученные результаты показали высокую эффективность предложенной методики (по 
шкалам qDASH, VAS), сопоставимы с таковыми при открытой лигаментотомии при сокращении сроков  
реабилитации после операции с 16–21 дня до 3–4 дней. 

Ключевые слова: болезнь Де Кервена, теносиновит, теносиновит Де Кервена, лигаментит, первый костно-
фиброзного канал, малоинвазивная лигаментотомия. 

Introduction. De Quervain's disease is a stenosing ligamentitis of the fibro-osseous tunnel (the first extensor 
compartment of the wrist), which main symptom is severe pain in the region of the styloid of the radius, that 
increases by the ulnar abduction of the hand. The disease leads to a significant decrease in the function of the 
affected hand, a deterioration in the quality of life, especially in patients of “manual labor” (tennis players, pianists, 
programmers, etc.). 

The goal was to improve the results and to reduce the time of treatment of patients with stenosing ligamentitis 
of the dorsal carpal ligament (de Quervain's disease) through the creation and introduction into clinical practice the 
new minimally invasive technique. 
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Material and methods. The work consisted of two parts: anatomical and clinical. In the anatomical part of the 
study (18 upper limbs of 15 cadavers) we substantiated safe access to the first fibro-osseous tunnel of the dorsal  
carpal ligament (retinaculum extensorum) and have studied the topographic anatomy of this area with regard to 
minimally invasive ligamentotomy. In the clinical part of the study we tested a minimally invasive ligamentotomy 
in 103 patients with de Quervain's disease and compared the results of treatment of these patients with the results of 
treatment of 55 patients who were treated with traditional surgery – de Quervain's tendon release. 

Results. Evaluation of the results of treatment was performed using the qDASH scale and VAS. The observa-
tion period was from 3 months up to 28 months. Good and excellent results of treatment were obtained by us in 
both groups, and they are comparable. However, the terms of rehabilitative treatment of patients after a minimally 
invasive surgery were in 3–5 times less. Recurrence of the disease was in one case (1.8%) in the group of patients 
who were treated by a minimally invasive ligamentotomy. 

Conclusion. The results show us the high efficiency of minimally invasive ligamentotomy (on the scales 
qDASH, VAS), which are comparable with de Quervain's tendon release, but with the reduction of the rehabilita-
tion period after the surgery from 16–21 days to 3–4 days. 

Key words: de Quervain's disease, tenosynovitis, de Quervain's tenosynovitis, ligamentitis, first fibro-osseous tunnel, 
minimally invasive ligamentotomy. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Болезнь Де Кервена – стенозирующий лига-
ментит (хронический тендосиновит, стенози-
рующий тендовагинит) первого костно-фиброз-
ного канала разгибателей. 

По данным американских исследователей, 
частота встречаемости болезни Де Кервена со-
ставляет 0,6 на 1 тыс. мужчин и 2,8 – на 1 тыс. 
женщин [1]. Риск развития данного заболевания 
значительно повышается после 30 лет. Наиболее 
часто болезни Де Кервена подвержены люди, чей 
труд связан с часто повторяющимися нагрузками 
на кисть с преобладанием отведения ее в уль-
нарную сторону: домохозяйки, швеи, пианисты, 
теннисисты и т.д. [2, 3]. 

В настоящее время установлено, что в подав-
ляющем большинстве случаев болезнь Де Кер-
вена развивается под влиянием травмы либо 
под воздействием длительной травматизации, 
связанной с перенапряжением мышц, сухожилия 
которых проходят через первый костно-
фиброзный канал разгибателей. Клинически за-
болевание проявляется болью в области шило-
видного отростка лучевой кости при отведении 
и разгибании первого пальца или при ульнарном 
отведении кисти. 

Существуют консервативные и хирургиче-
ские методики лечения больных с болезнью Де 
Кервена. Консервативные методики включают 
в себя использование различных шин, новокаи-
новые блокады, инъекции стероидных гормонов, 
использование нестероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС), а также различных их 
комбинаций. Результаты ряда исследований по-
казали, что консервативное лечение является 
малоэффективным, а отдаленные результаты 
изучены мало [4, 5]. 

Хирургическое лечение больных данной  
категории заключается в декомпрессии первого 
костно-фиброзного канала разгибателей из про-
дольного, поперечного или фигурного доступа с 
дальнейшей ревизией канала и последующей им-
мобилизацией кисти в течение 2 нед. Результаты 
хирургического лечения у большинства пациентов 
оценивались как хорошие и отличные [6–10]. 

Ряд авторов, сравнивая результаты консер-
вативного и оперативного лечения, пришли к 
выводу о явном преимуществе хирургического 
лечения и низкой эффективности консерватив-
ного [2, 6, 7, 11, 12]. 

В то же время при использовании стандарт-
ной хирургической методики (открытой лига-
ментотомии) в некоторых наблюдениях были 
описаны случаи рецидива заболевания и ослож-
нений (гипертрофические рубцы, подвывих 
сухожилия, повреждения поверхностной ветви 
лучевого нерва) [13]. 

В последнее время разрабатываются и вне-
дряются новые малоинвазивные хирургические 
методики лечения больных данной категории. Ряд 
исследователей описали эндоскопический способ 
лечения пациентов с болезнью Де Кервена, при 
использовании которого получили меньшее коли-
чество осложнений и рецидивов, по сравнению 
с открытой лигаментотомией [14]. 

В связи с тем, что в большинстве случаев стра-
дают люди трудоспособного возраста, наиболь-
шую актуальность приобретает возможность 
раннего восстановления функции кисти. Поэтому 
выбор адекватной и безопасной методики хирур-
гического лечения имеет важное социально-
экономическое значение. Желание нивелировать 
недостатки открытой лигаментотомии и улуч-
шить социально-экономические показатели лече-
ния обусловило цель и задачи настоящей работы. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух взаимосвя-
занных частей (экспериментальной и клиниче-
ской), объединенных общей целью и единой на-
правленностью в решении поставленных задач. 

Экспериментальная часть работы проведена 
на 18 верхних конечностях 15 нефиксированных 
трупов. Она включала две серии морфологиче-
ских исследований. В ходе первой серии (9 ко-
нечностей) изучали особенности топографиче-
ской анатомии первого канала тыльной связки 
запястья применительно к выполнению мало-
инвазивного вмешательства. Во второй серии 
(9 конечностей) проводили апробацию малоин-
вазивной лигаментотомии, отрабатывали хирур-
гическую технику, определяли точки доступа к 
связке, изучали возможные риски повреждения 
анатомических образований. 

В клинической части работы провели апро-
бацию малоинвазивной лигаментотомии 48 боль-
ным. Результаты лечения данных пациентов 
сравнили с результатами лечения 55 больных, 
которым выполняли открытую лигаментотомию. 
Объект и методики топографо-анатомического 

исследования 
Топографо-анатомическая часть работы 

включала две серии исследований, выполненных 
на 18 верхних конечностях (9 правых и 9 левых) 
15 нефиксированных трупов (9 женщин и 6 
мужчин), умерших в возрасте от 40 до 72 лет 
в результате травм и заболеваний, не связанных  
с патологией верхних конечностей. 

В первой серии исследований были изучены 
особенности топографической анатомии первого 
костно-фиброзного канала разгибателей на 9 
конечностях применительно к выполнению мало-
инвазивной лигаментотомии. Начальным этапом 
выполняли разметку первого канала запястья, 
ориентируясь на анатомические образования: 
шиловидный отросток лучевой кости, «анато-
мическую табакерку», сухожилия короткого 
разгибателя и длинной отводящей мышцы пер-
вого пальца (рис. 1). Вторым этапом осуществ-
ляли П-образный доступ в проекции первого 
костно-фиброзного канала разгибателей для  
визуализации анатомических структур. При этом 
обращали внимание на соответствие разметки 
реальной анатомической картине (рис. 2). 
Третьим этапом выполняли малоинвазивную 
лигаментотомию через лоскут под визуальным 
контролем (рис. 3). 

Во второй серии исследований проводили 
апробацию малоинвазивной лигаментотомии на 
9 конечностях. Начальным этапом выполняли 
разметку первого канала разгибателей на основе 
анатомических данных первой серии исследова-

ний. Вторым этапом проводили малоинвазивную 
лигаментотомию из нескольких (от 3 до 5) то-
чечных доступов (рис. 4). Третьим этапом вы-
полняли П-образный разрез кожи для контроля 
эффективности малоинвазивного вмешательства. 
Оценивали полноту лигаментотомии из выпол-
ненных доступов и наличие повреждений анато-
мических образований (рис. 5). 

 
Рис. 1. Внешний вид кисти трупа с разметкой 
анатомических образований в области первого 
канала разгибателей 

 
а 

 
б 

Рис. 2. Внешний вид кисти трупа после выполнения 
П-образного доступа: а – обозначение первого 
костно-фиброзного канала (введена игла G18); б – 
обозначение границ первого костно-фиброзного 
канала пинцетами 
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 а б 
Рис. 3. Внешний вид кисти трупа (прот. № 4): а – обозначены точки доступа через лоскут 
кожи; б – визуальный контроль рассечения удерживающей связки разгибателей 
Ссылка на видео к рис. 3. Рассечение удерживающей связки разгибателей под визуаль-
ным контролем: https://youtu.be/xUVrhFxkm04 

QR-код видео к рис. 3:  

      
 а б 
Рис. 4. Внешний вид кисти трупа: а – разметка первого канала запястья на основе данных первой серии 
и намеченные точки доступа; б – выполнение экспериментальной малоинвазивной лигаментотомии. 
Ссылка на видео к рис. 4. Выполнение экспериментальной малоинвазивной 
лигаментотомии: https://youtu.be/fImqsnTKxC4 

QR-код видео к рис. 4:  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Внешний вид первого канала запястья 
после малоинвазивной лигаментотомии: канал 
полностью рассечен 



 Пластическая хирургия     19 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 1 (64) март’ 2018 

Характеристика больных и методики  
клинического исследования 

В клиническом разделе работы апробирова-
ли малоинвазивную лигаментотомию, обосно-
ванную в экспериментальной части исследова-
ния. Кроме того, был проведен сравнительный 
анализ ближайших и отдаленных результатов 
лечения пациентов с болезнью Де Кервена, про-
оперированных с использованием новой и стан-
дартной методик. 

Всего в ходе клинической части исследова-
ния были проанализированы результаты лечения 
103 больных с болезнью Де Кервена. В зависи-
мости от методик оперативного лечения паци-
енты были разделены на две группы – основную 
и контрольную. Больным основной группы  
(48 человек) выполняли малоинвазивную лига-
ментотомию, обоснованную в эксперименталь-
ной части работы. Пациентам контрольной 
группы (55 человек) выполняли открытую лига-
ментотомию. 

Все больные основной группы (I группа) 
были прооперированы амбулаторно в период 
с 2009 по 2017 г. в ММЦ СОГАЗ, на кафедре 
военной травматологии и ортопедии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова 
(г. Санкт-Петербург), а также на базе ГБУЗ ЛО 
«Всеволожская КМБ» (г. Всеволожск). Паци-
енты контрольной группы (II группа) находи-
лись на стационарном лечении в клинике воен-
ной травматологии и ортопедии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова, где им 
выполняли открытую лигаментотомию в период 
с 2007 по 2014 г. Некоторые результаты лечения 
больных первой и второй групп оценивали рет-
роспективно – по историям болезни из кафед-
рального архива, а также посредством объектив-
ного обследования с заполнением опросника 
qDASHи шкалы VAS во время осмотров. Неко-
торых больных из обеих групп опрашивали дис-
танционно с помощью программ Skype и элек-
тронной почты. 

Все исследуемые имели подтвержденную 
клинически и функционально болезнь Де Керве-
на. Для диагностики мы использовали скринин-
говую систему (DQST), основанную на клини-
ческих тестах (тест Финкельштейна) и характер-
ных симптомах (боль в области шиловидного 
отростка, первого канала разгибателей при раз-
гибании большого пальца). 

Поражение обеих кистей не было отмечено 
ни в одном случае. Во всех наблюдениях пора-
жение было односторонним, при этом одина-
ково часто поражались правая и левая кисть. 
Так, в основной группе правая кисть страдала 
в 58,3% случаев (28 наблюдений), левая – в 

41,7% (20 наблюдений). В контрольной группе 
наличие заболевания только на правой кисти 
было диагностировано у 67,3% больных (37 
наблюдений), на левой – у 32,7% (18 наблюде-
ний). 

В большинстве случаев заболевание имело 
место у пациентов в возрасте от 30 до 50 лет, 
что согласуется с данными других авторов и 
подчеркивает социальную значимость рассмат-
риваемой патологии [2, 3]. В основной группе 
возраст больных варьировал от 29 до 61 лет 
(средний возраст (44,7 ± 9,5) года), в кон-
трольной группе – от 31 до 70 лет (средний 
возраст (46,6 ± 7,1) года). Подавляющее боль-
шинство пациентов в группах сравнения были 
женщины: 40 (83,3%) в основной группе и 39 
(70,9%) – в контрольной. 

В первой группе было выполнено 48 опера-
ций у 48 пациентов с болезнью Де Кервена. 
Клиническую апробацию прошли доступы, вы-
полненные в пределах первого канала тыльной 
связки запястья. Экспериментальное исследо-
вание показало, что наиболее оптимально вы-
полнять 3–5 доступов. Малоинвазивная лига-
ментотомия в трех операциях была выполнена 
из трех доступов и в пяти операциях – из 
четырех доступов. Во всех случаях осуществля-
ли полное рассечение первого костно-фиброз-
ного канала разгибателей. 

Во второй группе (55 человек) использовали 
открытую лигаментотомию из фигурного (26 
наблюдений, 48%), продольного (19 наблюде-
ний, 35%) и поперечного доступов (9 наблюде-
ний, 17%). Основные этапы операции представ-
лены на рис. 6, 7. После выполнения оператив-
ного вмешательства до снятия швов (14 дней) 
накладывали иммобилизующую повязку (ортез, 
гипс, целокаст или турбокаст). 

Сведения о каждом больном основной груп-
пы, характере и особенностях выполненного 
оперативного вмешательства, а также результаты 
контрольных осмотров заносили в протоколы 
клинических наблюдений. Сведения о некото-
рых больных контрольной группы получали в 
ходе ретроспективного анализа – историй бо-
лезней, а также объективного обследования  
этих пациентов в ходе контрольных осмотров,  
в том числе с помощью программы Skype и элек-
тронной почты. 

Всех больных обследовали по опроснику 
qDASH, а также по шкале VAS. Полученные 
данные заносили в протокол исследования. 
Однородность основной и контрольной групп 
больных по возрасту, полу и характеру патоло-
гии позволила провести корректное сравни-
тельное изучение результатов больных двух 
групп. 
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 в г 
Рис. 6. Этапы открытой лигаментотомии: а – разметка доступа; б – вид операционной раны; в – рассече-
ние удерживающей связки разгибателей; г – интраоперационная оценка полноты рассечения связки 

 
Рис. 7. Внешний вид кисти больной после выполнения открытой лигаментотомии 
 

Особенности выполнения малоинвазивной 
лигаментотомии 

Суть малоинвазивной лигаментотомии за-
ключается в чрезкожном рассечении первого 
костно-фиброзного канала разгибателей иглой 
диаметром 1,2 мм (G18) из нескольких проколов 
кожи (от трех до пяти). Всем пациентам перед 
началом операции выполняли разметку первого 
костно-фиброзного канала на основании прове-
денного экспериментального исследования. 
Разметку наносили от шиловидного отростка 
лучевой кости в проксимальном направлении 
вдоль сухожилий длинной отводящей мышцы и 
короткого разгибателя первого пальца на 2,5 см. 

Методика операции: положение больного на 
спине. Кисть на приставном столике лучевой 
стороной кверху в среднем положении между 
пронацией и супинацией. Разметка I канала 
запястья по внешним ориентирам. Обработка 
операционного поля по стандартной методике. 
Обезболивание: местная анестезия 0,5%-м рас-
твором новокаина 4 мл либо 2%-м раствором 
лидокаина 2–4 мл. 

Техника операции: выполняли прокол кожи 
вдоль первого канала запястья в проекции выхода 
сухожилия короткого разгибателя I пальца из 
канала иглой диаметром 1,2 мм (G18). Затем 
иглой с тупым концом 0,6 мм (G24) либо тонкой 
спицей Киршнера мануально определяли глубину 
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до тыльной связки запястья, после чего острой 
иглой 1,2 мм (G18) выполняли рассечение связ-
ки скребковыми движениями из 3–5 проколов. 
Для лучшей ориентации в ране больного про-
сили выполнить активные разгибательные дви-
жения первым пальцем: при попадании в сухо-
жилие, игла смещалась. Полноту рассечения 
определяли по субъективным и объективным 

данным. Мануально ощущали отсутствие сопро-
тивления при скребковых движениях спицей. В 
некоторых случаях пациенты отмечали более 
свободное скольжение сухожилий в первом ко-
стно-фиброзном канале разгибателей при дви-
жении большим пальцем или прекращение 
«щелчков» при их первоначальном наличии 
(рис. 8). 

 

 
 

Рис. 8. Этапы выполнения малоинвазивной лигаментотомии: а – внешний вид кисти больного с обозна-
чением первого канала запястья и видео функции первого пальца до операции – возникновение «щелч-
ков» при движениях; б – послеоперационный вид кисти больного и видео функции первого пальца сразу 
после операции – «щелчков» при движениях нет 
Ссылка на видео к рис. 8. «Щелчки» при движениях большим пальцем при болезни 
Де Кервена у пациента до операции и отсутствие щелчков сразу после: 
https://youtu.be/mLDW4SW_Of8 
QR-код видео к рис. 8:  

 
Сравнительный анализ результатов лечения 

больных двух групп 

Для оценки результатов проводимого лечения 
в динамике, перед выполнением оперативного 
вмешательства у каждого больного мы также вы-
полняли оценку функционального состояния кис-
ти. Все больные основной  и контрольной групп 
имели характерные болевые симптомы (среднее 
значение по шкале VAS составило: 7,5 ± 1,3 и 
7,1 ± 1,2 соответственно), а также нарушения 
функций первого пальца кисти (среднее значе-
ние по опроснику qDASH – (60,2 ± 11,3) и 
(59,2 ± 8,5) баллов соответственно). Все резуль-
таты опросов по шкалам VAS и qDASH до и 

после операций (через сутки, неделю, месяц и 
год) представлены в табл. 1 и 2. 

Послеоперационное состояние пациентов 
обеих групп оценивали через сутки, неделю, ме-
сяц и год после лигаментотомии. В большинстве 
случаев оценку состояния проводили в очной 
форме. В случаях, когда по каким-либо причинам 
это было невозможно, осуществляли дистанци-
онную оценку результатов хирургического лече-
ния пациентов с болезнью Де Кервена. Для этого 
использовали различные сетевые ресурсы 
(Skype, Viber, электронная почта), позволяющие 
в письменном виде проводить опрос больного  
с передачей видео и фотоматериалов, текстовых 
и других документов. 

а 

б 
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Таблица 1 
Результаты лечения групп по шкале VAS 

До операции Через сутки Через неделю Через месяц Через год 
Пациенты 

I II I II I II I II I II 
Среднее значе-
ние 7,5 7,1 6,4 7,2 1,75 4,25 1,4 1,9 1,0 1,1 

Стандартное  
отклонение 1,3 1,2 1,2 1,5 0,65 1,2 0,8 0,7 0,9 0,8 

Таблица 2 
Результаты лечения групп по шкале qDASH 

До операции Через месяц Через год 
Пациенты 

I II I II I II 
Среднее значение 60,2 59,2 10,9 22,8 3,5 3,1 
Стандартное  
отклонение 11,3 8,5 3,0 3,6 2,4 3,3 

 
У пациентов первой группы через сутки 

после выполнения операции интенсивность боле-
вого синдрома характеризовалась как умеренная 
(VAS 6,4 ± 1,2). На асептической повязке имелись 
следы крови, отмечался слабый послеопераци-
онный отек мягких тканей в области первого 
костно-фиброзного канала разгибателей, движе-
ния первым пальцем были малоболезненные. 
Пациенты второй группы также испытывали 
умеренную боль (VAS 7,2 ± 1,5) в области шва, 
которая сохранялась в течение 3–4 сут. На пере-
вязке асептическая повязка была умеренно  
пропитана кровью, движения первым пальцем 
болезненны, в области шва определялся умерен-
ный отек и гиперемия мягких тканей. 

Через неделю у больных основной группы 
отмечалась положительная динамика в виде 
улучшения функций первого пальца кисти и 
уменьшения болевого синдрома. Все пациенты 
в течение 1-й нед смогли вернуться к трудовой 
деятельности. В контрольной группе мы также 
отмечали улучшение функции и снижение боле-
вого синдрома, в некоторых случаях сохранялся 
незначительный отек области послеоперацион-
ной раны. Через неделю показатель qDASH 
сравнить не удалось, так как пациентам кон-
трольной группы была наложена иммобилизую-
щая повязка на 7 дней, поэтому сравнивали  
показатель VAS, который составил в основной 
группе 1,75 ± 0,65, в контрольной группе – 
4,25 ± 1,20. К трудовой деятельности пациенты 
основной группы приступили через 7–14 дней. 

Через месяц состояние всех больных улучши-
лось, а разница по показателям между двумя груп-
пами сократилась. Индекс VAS в основной группе 
составил 1,4 ± 0,8, в контрольной группе – 
1,9 ± 0,7 (рис. 9). По опроснику qDASH состоя-
ние пациентов основной группы оценивалось 
как отличное (10,9 ± 3,0), контрольной – как хо-

рошее (22,8 ± 3,6) (рис. 10). Все пациенты основ-
ной группы имели отрицательные результаты по 
шкале DQST (тест Финкельштейна, боль в облас-
ти шиловидного отростка, первого канала тыль-
ной связки запястья, боль при разгибании боль-
шого пальца), четверо пациентов контрольной 
группы имели положительный тест Финкель-
штейна и боль в области шиловидного отростка.  

 
Рис. 9. Динамика результатов послеоперационного 
лечения по шкале VAS 

 
Рис. 10. Динамика результатов послеоперационного 
лечения по показателю qDASH 
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Через год мы также сравнили результаты  
лечения групп больных. Разница по рассматри-
ваемым показателям была незначительной – зна-
чения индекса VAS составили 1,0 ± 0,9 в основ-
ной группе и 1,1 ± 0,8 – в контрольной. По оп-
роснику qDASH у всех пациентов состояние 
кистевого сустава было оценено как отличное 
(3,5 ± 2,4 – в контрольной группе; 3,1 ± 3,3 –  
в основной). Пациенты обеих групп по скринин-
говой системе DQST имели отрицательный ре-
зультат. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анатомо-клиническое исследование позволи-
ло разработать и апробировать новую методику 
хирургического лечения пациентов с болезнью 
Де Кервена – малоинвазивную лигаментотомию. 

В ходе топографо-анатомической части ра-
боты, которая была проведена на 18 верхних 
конечностях 15 нефиксированных трупов, выяс-
нены анатомические особенности первого кана-
ла разгибателей и обоснована возможность ее 
рассечения иглой G18. Было также установлено, 
что малоинвазивная лигаментотомия является 
безопасной хирургической методикой лечения с 
минимальным риском повреждения поверхно-
стной ветви лучевого нерва и его ветвей. 

Полученные клинические результаты лечения 
пациентов с помощью малоинвазивной лигамен-
тотомии позволяют сделать вывод об эффектив-
ности предложенной методики, что связано с 
восстановлением функции пораженной кисти, 
улучшением качества жизни (по результатам  
опросника qDASH, шкалы VAS), а также низким 
процентом рецидивов заболевания и интраопе-
рационных осложнений. 

Сравнение результатов лечения пациентов 
по предложенной и стандартной хирургическим 
методикам показало, что отдаленные результаты 
 

лечения пациентов данных групп различаются 
незначительно. 

Одним из главных преимуществ новой мето-
дики является возможность лечения пациентов 
в амбулаторном режиме, что позволяет снизить 
стоимость лечения и количество трудопотерь, не 
снижая при этом качества выполняемого опера-
тивного вмешательства. Общая длительность 
лечения при выполнении открытой операции 
составляет в среднем 26 дней, при использова-
нии малоинвазивной методики – в среднем три 
дня. Успешная клиническая апробация данной 
методики лечения пациентов с болезнью Де 
Кервена полностью подтвердила полученные 
анатомические результаты и позволяет реко-
мендовать ее для широкого применения.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В результате клинической апробации мало-
инвазивной лигаментотомии у всех больных 
получены отличные отдаленные результаты 
лечения при минимальном риске осложнений. 
Сравнение результатов лечения больных обеих 
групп показало преимущество малоинвазивной 
лигаментотомии перед открытой лигаменто-
томией в раннем послеоперационном периоде 
при одинаковых отдаленных результатах, что 
позволяет пациентам в ранние сроки присту-
пить к своим трудовым и профессиональным 
обязанностям. Предложенная методика может 
выполняться в амбулаторном режиме и не тре-
бует особого послеоперационного лечения, а 
также специального инструментария и обору-
дования, что позволяет снизить экономические 
затраты как пациента, так и медицинского  
учреждения. 
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