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Несмотря на кажущуюся простоту диагностики и лечения  повреждений сухожилий разгибателей паль-

цев, количество неудовлетворительных исходов их  лечения достигает 10–15,7%, а при сочетанных повре-
ждениях – 61,2%. Малый объём экскурсий разгибателя (малый рычаг к суставу), в отличие от сгибателей, 
требует особого отношения к хирургическому восстановлению разгибателей. Точность восстановления 
длины разгибателя – существенный фактор успешного лечения. 

Цель исследования – оценка отдаленных результатов оперативного лечения закрытых разрывов сухо-
жилий разгибателей кисти по методике, применяемой в клинике АНО НИИ микрохирургии. 

Материал и методы. Отдаленные результаты хирургического лечения оценивали в разные сроки после 
операции, но не ранее чем через 6 мес, путем случайной выборки (n=28) пациентов. Контроль регенера-
ции сухожилия в области выполненного первичного шва осуществляли методом сонографии. Использова-
ли также объективные критерии оценки дефицита разгибания дистальной фаланги пальцев по G.P. Craw-
ford  и субъективные данные по результатам анкетирования с помощью опросника DASH (The Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand). 

Результаты. По критерию дефицита разгибания дистальной фаланги (G.P. Crawford), только у 13 
(46,5%) пациентов были получены отличные результаты: полное сгибание – разгибание дистальной фалан-
ги. В 15 (53,5%) случаях были плохие результаты: дефицит разгибания дистальной фаланги от 7 до 32°. По 
результатам опросника DASH получены следующие результаты: в 16 случаях DASH=0, в 12 случаях DASH 
от 18 до 34. 
Ключевые слова: сухожилия разгибателей кисти, подкожное повреждение сухожилий кисти, молоткообраз-
ный палец. 

 
Despite seeming simplicity of diagnosis and treatment of closed injuries of extensor tendons of the fingers, 

number of poor outcomes reaches 10–15,7%, in combined injuries it is 61,2%. Small volume excursions of exten-
sors (small lever to the joint), in contrast to the flexor, needs special attention to surgical restoration of the ex-
tensor. Accuracy of extensor reconstruction length is essential factor for successful treatment. 

Aim of study was to evaluate long-term results of operative treatment of closed wrist extensor tendons rup-
ture based upon the technique which is used at the  Institute of Microsurgery. 

Material and methods. Long-term results of surgical treatment were assessed in different times after the sur-
gery but not earlier than 6 months after it by random sample (n=28) of patients. Control of tendon regeneration 
in the area of primary suture was performed by sonography. Also, objective criteria for evaluating extension defi-
cit of distal phalanges based upon .P. Crawford and subjective data according to the questionnairee DASH (The 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) were used. 

Results. Based upon G.P. Crawford criteria, only 13 (46,5%) patients had excellent results (full flexion – ex-
tension of the distal phalanx). Poor results (extension deficiency of the distal phalanx from 7 to 32 °) were in In 
15 (53,5%) cases. Based upon the DASH questionnaire, we obtained 16 excellent (57,2%) and 12 (42,8%) poor 
results. 
Key words: extensor tendons, subcutaneous tendon rupture, mallet finger. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 
Повреждение сухожилий разгибателей II–V 

пальцев кисти на уровне дистального межфа-
лангового сустава (I зона по  Клейнерту-
Вердену [12]) – весьма частый вид травмы, ко-
торый проявляется нарушением активного раз-
гибания дистальной фаланги. В результате 
формируется стойкая деформация в виде «мо-
лоткообразного пальца» (mallet finger) [1–10]. 
Типичным механизмом этой травмы является 
резкое сгибание дистальной фаланги в межфа-
ланговом суставе вследствие прямого удара или 
падения [2–8]. 

В связи с нарушением активного разгибания 
дистальной фаланги и функции кисти пациенты 
испытывают дискомфорт и нуждаются в вос-
становительном лечении [5, 11]. 

К современным методам восстановительного 
лечения сухожилий разгибателей кисти в I зоне 
относятся: трансартикулярная фиксация дис-
тального межфалангового сустава (ДМФС), 
первичный шов сухожилия. Трансартикуляр-
ная фиксация ДМФС спицей Киршнера явля-
ется одним из наиболее распространенных ме-
тодов послеоперационной иммобилизации. 
Несмотря на относительную простоту методи-
ки восстановления сухожилий разгибателей, 
1/3 оперативных вмешательств заканчивается 
неудовлетворительными результатами [2]. 

Цель исследования: оценка отдаленных ре-
зультатов оперативного лечения  закрытых 
разрывов сухожилий разгибателей кисти по 
методике, используемой в клинике АНО НИИ 
микрохирургии (г. Томск). 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
 
С 2010 по 2013 гг. в клинике АНО НИИ 

микрохирургии  в экстренном порядке было 
прооперировано 149 пациентов. Возраст паци-
ентов варьировал от 17 до 68 (средний возраст 
36±12) лет, мужчин было 84 (57%), женщин 
65(43%), у 115 пациентов было свежее повре-
ждение, у 34 пациентов – застарелое повреж-
дение сухожилий разгибателей кисти в I зоне. 
Травму на правой кисти имели 87 пациентов, 
на левой – 62. Всем пациентам проведено опе-
ративное лечение по методике, обычно исполь-
зуемой в клинике АНО НИИ микрохирургии. 

Оценку отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения мы провели в разные сроки по-
сле операции, но не ранее чем через 6 мес. 
(n=28) пациентам: 17 мужчин (60,1%) и 11 
женщин (39,9%). Средний возраст пациентов – 
38,7 лет. Мониторинг регенерации сухожилия 
в области выполненного первичного шва осу-
ществляли методом сонографии аппаратом 

УЗИ с частотой 7–15 мГц («PICO sonovece», 
Япония). Кроме этого, использовали объек-
тивные критерии оценки дефицита разгибания 
дистальной фаланги пальцев по G.P. Crawford 
[8]. Для этого с помощью угломера измеряли 
объем движений ДМФС. Субъективные дан-
ные получали с помощью анкетирования по 
опроснику DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Все 28 пациентов были прооперированы по 

методике, принятой в нашей клинике: на обес-
кровленном пальце, путем наложения жгута в 
области проксимальной фаланги, проводнико-
вая анестезия поврежденного пальца по Обер-
сту-Лукашевичу, П-образный оперативный 
доступ к поврежденному сухожилию разгиба-
теля (рис. 1), трансартикулярная фиксация 
ДФМС спицей Киршнера (рис. 2), наложение  
П-образного сухожильного шва Ланге нитью 
«фторекс 3.0», снятие жгута с пальца, кон-
троль гемостаза. 

Проводили рентгенологический контроль 
стояния спицы и ушивание кожи узловыми 
швами нерассасывающимся шовным материа-
лом 4/0, затем асептическая повязка, гипсовая 
иммобилизация пальца в разогнутом во всех 
суставах положении (рис. 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис.1. Доступ к сухожилию разгибателя кисти в I 
зоне 
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Рис. 2. Рентгенологический контроль стояния спицы 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Гипсовая иммобилизация III пальца левой 
кисти 
 

На рис. 4, 5 показана ультразвуковая карти-
на сухожилия разгибателя III пальца правой 
кисти после операции (через 4 и 6 нед) соот-
ветственно: между фрагментами сухожилия 
визуализируется регенерат недифференциро-
ванный структуры пониженной эхогенности. 

Ретроспективный анализ историй болезни 
28 пациентов с подкожными повреждениями 
сухожилий разгибателей кисти в I зоне показал 
различную частоту повреждений пальцев кисти 
(таблица). 

Среди обследованных нами 28 пациентов 
чаще всего был прооперирован средний палец 
кисти, другие – реже. По критерию дефицита 
разгибания дистальной фаланги (G. P. Craw-
ford) только у 13 (46,5%) пациентов были по-
лучены отличные результаты дефицит разгиба-
ние дистальной фаланги 0°: полное сгибание – 
разгибание дистальной фаланги.  

У 6 (21,4%) пациентов дефицит разгибания 
дистальной фаланги составил 7–10° при полном 
сгибании и отсутствии болей в ранее иммоби-
лизованном суставе (хороший результат), у 
4(14,2%) пациентов дефицит разгибания дис-
тальной фаланги составил 10–17°,  отсутствие 
болей в дистальном межфаланговом суставе 
(удовлетворительный результат), у 5(17,8%) 
пациентов дефицит разгибания 17–32°, беспо-
коили боли в дистальном межфаланговом сус-
таве после физической нагрузки (неудовлетво-
рительный результат). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. Ультразвуковая картина области шва сухо-
жилия разгибателя III пальца через 4 нед после опе-
рации. Протяженность регенерата 5 мм 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Ультразвуковая картина шва сухожилия разгиба-
теля III пальца через 6 нед после операции. Протяжен-
ность регенерата около 2 мм 
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Таблица 
Распределение пациентов по частоте повреждений пальцев кисти (n=28) 

Пальцы 
 

 
Кисть 

II III IV V Итого 

n % n % n % n % n % 

Правая 2 7,2 9 32,3 3 10,7 7 25 21 75 

Левая 0 0 3 10,7 2 7,2 2 7,2 7 25 

Общее 2 7,2 12 42,8 5 17,8 9 32,3 28 100 
 

После анкетирования всех 28 пациентов по 
опроснику DASH мы получили следующие ре-
зультаты: в 16 случаях  DASH = 0, в 12 случаях 
DASH от 18 до 34. В группе плохих результатов 
пациенты не предъявляли особых жалоб на за-
труднение функции кисти (схвата), за исклю-
чением двух пациентов – это медсестра офталь-
мологического отделения и музыкант – гита-
рист. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Анализ весьма неутешительных отдаленных 

результатов выполнения первичного шва сухо-
жилия разгибателя пальца в I зоне показал, что 
наши представления о том, что полное разги-
бание или даже  переразгибание в дистальном 
межфаланговом суставе способствует сближе-
нию концов поврежденного сухожилия, скорее 
всего, ложные. Дефицит разгибания дисталь-
ной фаланги обусловлен, по-видимому, непра-
вильной иммобилизацией пальца (трансарти-
кулярная фиксация в разогнутом состоянии) 
плюс гипсовая лонгета для разгибания проопе-
рированного пальца во всех суставах, включая 
пястно-фаланговые. Мы полагаем, что такая 
иммобилизация  приводит к натяжению сухо-
жилия разгибательного аппарата пальцев кисти 
и последующему формированию диастаза сши-
тых  концов сухожилий разгибателей в I зоне.  

С точки зрения функциональной анатомии, 
при разгибании дистальной фаланги пальца 
(трансартикулярной фиксации) сухожильный 
аппарат разгибателя находится в «фазе дли-
тельного эластического напряжения», что мо-
жет привести к увеличению протяженности 
формируемого между сшитыми концами сухо-
жильного регенерата. Это находит свое под-
тверждение при УЗИ области сухожильного 
шва,  где протяженность регенерата обычно от 
2 до 5 мм. В эксперименте на анатомическом 
материале было показано, что при диастазе 
между концами пересеченного сухожилия раз-
гибателя на уровне дистального межфаланго-
вого сустава всего в 1,5 мм дефицит разгибания 

составляет 30 градусов [7]. Сопоставляя функ-
циональные результаты обследования наших 
пациентов с вышеприведенными эксперимен-
тальными анатомическими данными, плохой 
функциональный результат (дефицит разгиба-
ния) на самом деле можно объяснить сформи-
ровавшимся протяженным регенератом (более 
1,5 мм) в результате, скорее всего, неправиль-
ной иммобилизации прооперированного паль-
ца и его дистального межфалангового сустава. 
Данное предположение находит свое подтвер-
ждение у А.И. Капанджи (2006): состояние 
разгибателя пальца при применяемой нами ме-
тодике иммобилизации (разогнутый во всех 
суставах палец+трансартикулярная фиксация с 
переразгибанием дистальной фаланги не может 
привести к сближению концов сухожилия; в 
этом положении сухожилие разгибателя пальца 
находится в состоянии натяжения (см. схему 
А.И. Капанджи на рис. 7.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 7. Процесс разгибания пальца во всех суставах 
кисти сопровождается сокращением сухожильного 
аппарата разгибателя пальца кисти 
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При разгибании в пястно-фаланговом суста-
ве происходит сокращение EDS (общий раз-
гибатель пальцев), а при сгибании в этом же 
суставе (рис. 8) происходит обратное – рас
слабление ЕDS.

Данная информация может стать основой для 
пересмотра методики иммобилизации пальца 
после первичного шва сухожилия разгибателя 
пальца в I зоне, поскольку при трансартикуляр-
ной фиксации дистальной фаланги и одновре-
менно разогнутом положении в проксимальном 
межфаланговом и пястно-фаланговом суставах 
(гипсовая лонгета) сухожильный аппарат разги-
бателя пальца находится в состоянии эластиче-
ского натяжения.

Эта ситуация может привести к диастазу 
между концами сшитого сухожилия и форми-
рованию протяженного регенерата. Другими 
словами, точность восстановления длины разги-
бателя и правильная иммобилизация пальца – су-
щественный фактор успешного лечения.

Выводы

1. После первичного шва сухожилия разгиба-
теля пальца в I зоне отличный результат (дефи-
цит разгибания дистальной фаланги 0°) получен 
у 13 (46,5%) пациентов, остальные 15 (53,5%) 
пациентов имели дефицит разгибания дисталь-
ной фаланги от 7 до 32°.

2. По результатам опроса DASH ситуация не-
сколько лучше: у 16 (57,2%) пациентов отличные 
результаты, у 12 (42,8%) – плохие.

Реальная перспектива улучшения результатов 
хирургического лечения травм сухожилия раз-
гибателя трехсуставных пальцев кисти (I зона) 
может быть в изменении технологии иммобили-
зации пальцев после первичного шва сухожилия 
разгибателя.
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