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Введение. Восстановление сухожилий сгибателей пальцев кисти в костно-фиброзных каналах в отдален-
ные сроки после травмы – сложная задача ввиду рубцового блокирования и невозможности ранней активной 
реабилитации. В связи с этим актуальна разработка методов прочной реконструкции сухожилий, обеспечи-
вающих раннюю реабилитацию пациентов без риска разрыва зоны шва.  

Цель. Оценить клиническую эффективность оперативных вмешательств на сухожилиях сгибателей 
пальцев кисти при застарелых повреждениях в костно-фиброзных каналах c созданием прочных соединений 
в зоне шва.

Материал и методы. В исследовании участвовали 66 пациентов с застарелыми повреждениями 104 су-
хожилий сгибателей в костно-фиброзных каналах пальцев кисти. Основную группу составили 29 пациентов, 
перенесших восстановление 47 сухожилий новыми методами в срок от 2 до 11 недель после травмы: подгруп-
па А включала 23 случая реконструкции сухожилия глубокого сгибателя погружным трансоссальным швом  
в I зоне, подгруппа Б – 24 шва с изоляцией рассеченными полимерными трубками во II зоне. 

Группа контроля – 37 пациентов с повреждениями сухожилий на 49 пальцах в зоне костно-фиброзных 
каналов, с давностью травмы от 2 недель до 30 лет, которым проведены классические вмешательства: 
вторичный шов глубоких сгибателей на 31 пальце, двухэтапная тендопластика – на 13, тенодез дистальной 
фаланги – на 4 и реинсерция по Беннелю – на 1 пальце. В качестве контроля оценены также 8 пальцев у 7 па-
циентов основной группы, на которых выполнены 4 вторичных шва, 2 тендопластики и 2 тенодеза. 

Функцию пальцев определяли по методу J. W. Strickland до, через 3, 6 месяцев и 1 год после операций, каче-
ственные показатели анализировали с помощью точного двустороннего критерия Фишера. Функцию кисти 
оценивали по опроснику DASH до операции и через 1 год, статистическую значимость различий проверяли  
с помощью U-критерия Манна-Уитни.

Результаты. Применение методов прочной реконструкции сухожилий у пациентов основной группы  
позволило в среднем за 3 месяца получить результаты, подобные результатам двухэтапной тендопластики  
в группе контроля через 10-12 месяцев после начала лечения. Результаты реинсерции погружным трансос-
сальным швом и операции шва с временной изоляцией рассеченными полимерными трубками по степени вос-
становления объема движений и оценке пациентами функции кисти не имели значимых различий. Представ-
лены описания клинических случаев.

Заключение. Разработанные методы показали лучшие результаты восстановления функции пальцев  
в сравнении с классическими операциями. Прочное соединение сухожилий в сочетании с ранним началом дви-
жений позволяет увеличить число хороших и отличных функциональных исходов и обеспечивает удовлетво-
ренность пациентов результатами лечения. 

Ключевые слова: застарелые повреждения сухожилий кисти, шов сухожилия, временная изоляция сухо-
жилия, погружной трансоссальный шов, двухэтапная тендопластика.

Для цитирования: Зенченко, А. В. Результаты хирургического лечения застарелых повреждений сухожилий сгибате-
лей пальцев кисти в костно-фиброзных каналах / А. В. Зенченко, Ю. М. Чернякова // Журнал Гродненского государствен-
ного медицинского университета. 2023. Т. 21, № 4. С. 374-381. https://doi.org/10.25298/2221-8785-2023-21-4-374-381.

Введение
Восстановление анатомии и функционирова-

ния сухожилий сгибателей пальцев кисти в кост-
но-фиброзных каналах в отдаленные сроки после 
травмы – сложная проблема кистевой хирургии 
[1]. Несмотря на совершенствование условий, 
материалов и технологий для реконструктивных 
вмешательств,  положительные исходы лечения 
застарелых повреждений сгибателей пальцев 
кисти даже в условиях специализированных от-
делений неизменно не превышают 25-30%, в ре-
зультате чего 40-60% пациентов после шва или 
пластики сухожилий нуждаются в повторных 
операциях [2-4]. Причина неудач, с одной сторо-
ны, заключается в естественном рубцовом про-
цессе из-за активации внешних источников ре-

генерации и врастания соединительной ткани в 
зону шва с блокированием сухожилия [5], с дру-
гой – в отказе от активных движений из-за меха-
нической слабости зоны шва и высокого риска 
разрыва в первые 2-4 недели после операции [6, 
7]. Наряду с этим признано, что ранняя нагруз-
ка, или так называемый «двигательный стресс», 
способствует срастанию и уменьшает объем 
блокирующих спаек вокруг сухожилия [8]. 

Сегодня при застарелых травмах, особенно 
в случаях рубцовой облитерации костно-фи-
брозного канала или после неудачных попыток 
восстановления целостности сухожилий сгиба-
телей, оптимальным способом реконструкции 
остается двухэтапная тендопластика [8, 9]. При 
этом, несмотря на ряд модификаций данной 
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технологии, число неудовлетворительных ре-
зультатов и осложнений этапного оперативного 
лечения в виде стойких контрактур (41-88%), си-
новитов (14,3%), разрывов сухожильного транс-
плантата (8-14%) и инфекции (4-9,5%) остается 
достаточно велико [10]. 

Таким образом, актуальным и перспектив-
ным направлением исследований видится разра-
ботка и оценка эффективности новых способов 
реконструкции сухожилий в костно-фиброзных 
каналах, позволяющих одновременно создавать 
прочное соединение и проводить безопасную 
раннюю активную двигательную реабилитацию 
для профилактики адгезий и раннего восстанов-
ления функции кисти.

Цель исследования – оценить клиническую 
эффективность оперативных вмешательств на су-
хожилиях сгибателей пальцев кисти при застаре-
лых повреждениях в костно-фиброзных каналах c 
созданием прочных соединений в зоне шва.

Материал и методы
Работа основана на результатах обследова-

ния, лечения и наблюдения пациентов, перенес-
ших оперативное восстановление сухожилий 
сгибателей в костно-фиброзных каналах пальцев 
кисти спустя 2 недели и позднее после травмы. В 
период с 2011 по 2023 г. в травматолого-ортопе-
дическом отделении Гомельской областной кли-
нической больницы прооперированы 66 человек 
с застарелыми повреждениями 104 сухожилий 
сгибателей в I и II зонах 1-2 степени тяжести по 
Boyes. В первые годы исследования для восста-
новления традиционно предпринимались вто-
ричный шов, двухэтапная тендопластика, тено-
дез ногтевой фаланги и реинсерция по Беннелю. 
Начиная с 2015 г., восстановление сухожилия 
глубокого сгибателя (СГС) выполняли новыми 
методами, позволяющими создавать более проч-
ное соединение в зоне шва – шов с изоляцией 
рассеченной полимерной трубкой во II зоне [11] 
и реинсерцию СГС погружным трансоссальным 
швом в I зоне [12]. 

После операции шва с изоляцией во II зоне 
пациентов вели без иммобилизации, ежеднев-
но проводили пассивное и активное сгибание и 
разгибание пальцев с постепенным увеличением 
амплитуды движений. Изолирующие трубки уда-
ляли через 4 недели, реабилитацию продолжали 
в течение 3 месяцев, до получения стабильного 
результата и восстановления функции схвата. 

После реинсерции погружным трансоссаль-
ным швом на оперированный палец, кисть и 
предплечье накладывали тыльную лонгету с 
флексией запястья 30°, пястно-фаланговых су-
ставов (ПФС) – 60° и фиксацией межфаланго-
вых суставов (МФС) в положении разгибания. 
Двигательную реабилитацию начинали через 
сутки после операции и проводили ежедневно 
во время перевязок в течение 10-15 минут. Во 
время занятий выполняли бережную редресса-
цию и контроль раздельного скольжения сухо-
жилий сгибателей. Гипсовую лонгету снимали 
через 3-4 недели, реабилитацию продолжали до 
восстановления функции схвата. 

Всем пациентам после операций шва, второго 
этапа аутотендопластики и реинсерции прово-
дили 3-4-недельную иммобилизацию гипсовой 
лонгетой. Затем назначали двигательную реаби-
литацию в условиях поликлиники или в реаби-
литационных центрах. 

Для сравнения результатов восстановления 
сухожилий традиционными и новыми метода-
ми были сформированы две группы. Основную 
группу составили 29 пациентов, которым выпол-
нены вмешательства разработанными методами 
на 47 пальцах в зоне костно-фиброзных каналов, 
через 2-11 недель после травмы. В подгруппу А 
отнесены 23 случая реконструкции СГС в I зоне в 
соответствии с разработанным методом [13, 14], 
в подгруппу Б – 24 восстановления во II зоне, 
согласно разработке [15, 16]. В контрольную 
группу вошли 37 пациентов с повреждениями 
сухожилий на 49 пальцах в зоне костно-фиброз-
ных каналов, с давностью травмы от 2 недель 
до 30 лет, которым проведено восстановление 
сухожилий классическими методами: во II зоне 
выполнены вторичный шов СГС на 31 пальце и 
двухэтапная тендопластика – на 13 пальцах, те-
нодез дистальной фаланги в I зоне – на 4 и ре-
инсерция СГС по Беннелю – на 1 пальце. Учи-
тывая выполнение пациентам основной группы 
разных видов вмешательств на разных пальцах, 
в качестве контроля также оценены 8 пальцев у 
7 пациентов основной группы: 4 пальца после 
вторичного шва, 2 – после тендопластики и 2 – 
после тенодеза. Таким образом суммарное чис-
ло сухожилий, восстановленных классическими 
методами, составило 57.

Восстановление функции пальцев оценивали 
по методу J. W. Strickland через 3, 6 месяцев и 
спустя 1 год после операций – полный объем ак-
тивных движений в суставах пальца, рассчитан-
ный в градусах, представляли в виде показателя 
качества функции, рассчитанной в процентах 
от нормального объема движений [17, 18]. По-
лученные номинальные данные в независимых 
группах описывали с указанием абсолютных 
значений и процентных долей в структуре сово-
купностей и анализировали с помощью точного 
двустороннего критерия Фишера.

Субъективную оценку неспособности кисти 
проводили по основному разделу опросника 
Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome 
Measure (DASH), заполненному до операций и 
через 1 год после операций. Сумму баллов по 
всем пунктам преобразовывали на 100-балль-
ную шкалу и оценивали неспособность верхней 
конечности от 0 – «отсутствие неспособностей 
(хорошая функциональность)» до 100 – «чрез-
мерная неспособность». Для оценки соответ-
ствия числовых данных нормальному распреде-
лению использовали тест Шапиро-Уилка. Коли-
чественные показатели, распределение которых 
отличалось от нормального, описывали в виде 
медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей 
[LQ; UQ]. Статистическую значимость разли-
чий по DASH проверяли с помощью U-критерия 
Манна-Уитни.
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Сбор информации и регистрацию результа-
тов тестирований осуществляли на бумажных 
носителях и систематизировали в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 2016. Для ста-
тистической обработки применяли программу 
STATISTICA 13.3 (разработчик – StatSoft Inc., 
США) и онлайн калькуляторы на веб-сайтах 
https://www.socscistatistics.com/tests/ и http://
www.medstatistic.ru. За уровень статистической 
значимости различий принимали p<0,05.

Результаты и обсуждение
Внедрение новых методов расширило воз-

можности хирургического лечения застарелых 
повреждений сухожилий и отразилось на спек-
тре выполняемых в клинике реконструкций, со-
ставив 45% вмешательств (рис. 1).

Группы пациентов по полу, возрасту и давно-
сти травмы статистически значимо не различа-
лись (р>0,05), при этом установлены значимые 
различия по стороне и зоне повреждения (p=0,02 
и р=0,0005, соответственно): в основной группе 
чаще повреждена была левая кисть, в контроль-
ной – правая; в основной группе повреждения в 
I и II зонах были в соотношении 1:1, в контроле 
– 1:5. 

Рисунок 1. – Структура оперативных вмешательств, 
выполненных в период исследования в 2011-2023 гг. 

Figure 1. – Diagram of performed surgeries during the study period 
in 2011-2023

При оценке функции оперированных пальцев 
методом J. W. Strickland в основной и контроль-
ной группах отмечены сходные нарушения до 
операции и разные результаты лечения через 3, 
6 месяцев и 1 год (табл. 1).

Изучение динамики восстановления объема 
движений в основной группе показало относи-
тельно быстрое улучшение, хороший и отлич-

Таблица 1. – Сравнительная оценка функции оперированных пальцев кисти по J. W. Strickland 
Table 1. – Comparative evaluation of operated fingers function by J. W. Strickland

Гр
уп

па

Вид операции и оценка функции
Оперированные пальцы, абс. (%)

до операции через  
3 месяца

через  
6 месяцев

через 1 
год

В
ос

ст
ан

ов
ле

ни
е 

ра
зр

аб
от

ан
ны

ми
 

ме
то

да
ми

, n
=4

7

Погружной трансоссальный шов СГС в I зоне

от
ли

чн
о 0 3 (6,3) 15 (31,8) 18 (38,3)

Шов с изоляцией трубкой во II зоне 0 3 (6,3) 10 (21,3) 17 (36,2)

Погружной трансоссальный шов СГС в I зоне

хо
ро

ш
о 0 13 (27,8) 6 (12,8) 4 (8,5)

Шов с изоляцией трубкой во II зоне 0 15 (32) 11 (23,4) 6 (12,8)

Погружной трансоссальный шов СГС в I зоне

уд
ов

л. 20 (42,6) 7 (15) 2 (4,3) 1 (2,1)

Шов с изоляцией трубкой во II зоне 4 (8,5) 3 (6,3) 2 (4,3) 0

Погружной трансоссальный шов СГС в I зоне

пл
ох

о 3 (6,3) 0 0 0

Шов с изоляцией трубкой во II зоне 20 (42,6) 3 (6,3) 1 (2,1) 1 (2,1)

В
ос

ст
ан

ов
ле

ни
е 

кл
ас

си
че

ск
им

и 
ме

то
да

ми
, n

=5
7* Вторичный шов во II зоне

от
ли

чн
о 0 0 1 (1,8) 3 (5,3)

двухэтапная тендопластика 0 0 0 7 (12,2)

Тенодез ДМФС в I зоне 0 0 0 0

Вторичный шов во II зоне

хо
ро

ш
о 0 2 (3,5) 5 (8,8) 9 (15,8)

двухэтапная тендопластика 0 0 5 (8,8) 3 (5,3)

Тенодез ДМФС в I зоне 0 0 0 0

Вторичный шов во II зоне

уд
ов

л.

2 (3,5) 14 (24,6) 23 (40,3) 19 (33,3)

двухэтапная тендопластика 0 4 (7) 8 (14) 4 (7)

Тенодез ДМФС в I зоне 6 (10,5) 6 (10,5) 6 (10,5) 6 (10,5)

Шов Беннеля в I зоне 1 (1,8) 1 (1,8) 1 (1,8) 1 (1,8)

Вторичный шов во II зоне

пл
ох

о 33 (57,9) 19 (33,3) 6 (10,5) 4 (7)

двухэтапная тендопластика 15 (26,3) 11 (19,3) 2 (3,5) 1 (1,8)

Тенодез ДМФС в I зоне 0 0 0 0

Примечание – * – в группу также включены операции на 8 пальцах у 7 пациентов основной группы: 
вторичный шов – 4, двухэтапная тендопластика – 2, тенодез – 2
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ный результат в 72% случаев уже через 3 месяца 
после оперативного лечения, а также дальней-
шее улучшение функции: через 6 месяцев от-
личные и хорошие результаты составляли 89%, 
через год – 96%. Таким образом, прочные сое-
динения сухожилий и раннее начало движений 
позволили получить одинаково хорошие резуль-
таты в I и II зонах (p=0,33), при этом в одни и те 
же сроки наблюдения функционирование паль-
цев статистически значимых различий не имело. 

Один плохой результат в основной группе в 
виде воспаления отмечен у одного пациента на 
5 пальце левой кисти. Он возник из-за наруше-
ния пациентом послеоперационного режима – 
занятия строительными работами при наличии 
имплантированной трубки, в результате чего 
секвестрированное сухожилие было удалено. 

В контрольной группе после вторичного шва 
во II зоне через полгода отличный результат от-
мечен лишь на 1 пальце, хороший – на 5 пальцах 
(8,8%). Преимущественно удовлетворительные 
результаты (23 пальца, 40,3%) через 6 месяцев 
были обусловлены формированием стойких те-
ногенных контрактур с объемом движений в 
суставах пальцев в диапазоне 90-120°, соответ-
ствующем 50-65% от нормального объема дви-
жений. Ограничение движений, соответствую-
щее плохому результату, на 6 пальцах (10,5%) 
служило показанием к повторным операциям – 
выполнен тенолиз на 5 пальцах. 

Поскольку второй этап тендопластики про-
водился не ранее 3 месяцев после первого, хо-
рошие и отличные результаты в это время не 
могли быть получены. Отмеченная в этот срок 
удовлетворительная функция на 4 пальцах из 15 
была возможна благодаря сохраненному поверх-
ностному сгибателю, тогда как формирующая 
канал трубка располагалась и скользила между 
его ножками. 

В результате двухэтапной тендопластики хо-
рошие и отличные движения на 10 пальцах (67% 
всех тендопластик, 17,5% операций в контроль-
ной группе) были получены через 10-12 месяцев 
после первой операции. Наши результаты согла-
суются с данными ранее опубликованных иссле-
дований, где отличные и хорошие результаты 
после двухэтапной тендопластики составляют 
от 52 до 83% [19-21]. 

В нашей работе прочная реконструкция су-
хожилий разработанными методами позволила 
в среднем через 3 месяца получить результаты, 
сопоставимые с результатами двухэтапной тен-
допластики (p=0,44), достигнутыми через год 
после начала лечения.

Оценка неспособности кисти по опроснику 
DASH демонстрирует высокий уровень неудов-
летворенности пациентов обеих групп до лече-
ния и снижение показателя через 1 год (табл. 2).

Неспособность кисти в сравниваемых груп-
пах до операции по U-критерию Манна-Уитни 
не имела значимых различий (p>0,05). Через год 
оценка по DASH в обеих группах была ниже ис-
ходного уровня. При сравнении между группами 
значимо лучшие результаты оказались в основ-
ной группе (p<0,01; рассчитанное эмпирическое 

Таблица 2. – Оценка пациентами неспособности 
кисти по DASH 
Table 2. – Patients' assessment of hand disability 
according to DASH

Группа 
пациентов

Неспособность кисти, Me [LQ; UQ] 

до операции через 1 год

Основная, 
n=29 24 [7; 42] 5 [1; 8]

Контрольная, 
n=37 17 [4; 38] 8 [2; 12]

значение Uэмп=461 находится в зоне значимо-
сти и не принадлежит зоне неопределенности 
[U0,01=495;U0,05=560]). 

Кроме одного отмеченного случая воспале-
ния, прочих неудач за время исследования в ос-
новной группе не возникло. В группе контроля 
основной проблемой были теногенные контрак-
туры с объемом активных движений в суставах 
пальцев менее 90-100º, что значительно ограни-
чивало функционирование кисти и требовало 
проведения повторных операций. 

Описание клинических случаев
Информация предоставлена с согласия 

пациентов.
Пациент О., 37 лет, диагноз «Застарелое  

(7,5 недель) повреждение СГС 4 и 5 пальцев ле-
вой кисти на уровне средних фаланг». В анам-
незе повреждение стеклом, помощь оказана в 
районной больнице, раны пальцев были ушиты, 
повреждения сухожилий не диагностированы. 
Поступил с жалобами на отсутствие активного 
сгибания ногтевых фаланг 4 и 5 пальцев, нару-
шение схвата. При осмотре: пассивные движе-
ния в суставах 4 и 5 пальцев и активное разгиба-
ние в полном объеме; активное сгибание в ПФС 
50º, проксимальных межфаланговых суставах 
(ПМФС) 30º, в дистальных межфаланговых су-
ставах (ДМФС) отсутствует (рис. 2). 

Во время операции при ревизии выявлено по-
вреждение СГС 4 и 5 пальцев на уровне ДМФС, 
дистальные культи сухожилий длиной менее  
1 см. Для поиска проксимальных концов сде-
лан доступ длиной 3 см в области дистальной 
ладонной складки – выявлены неповрежденные 
поверхностные сгибатели и глубокие сгибатели 
в канале. Глубокие сгибатели извлечены в рану 
ладони, прошиты по Кюнео, проведены в каналы 
до ногтевых фаланг между ножками поверхност-
ных сгибателей, подшиты трансоссально к ног-
тевым фалангам согласно инструкции [13]. Раны 
кисти ушиты послойно. Пальцы фиксированы 
мягкой повязкой в виде боксерской перчатки.

Через сутки после операции на оперирован-
ные пальцы, кисть и предплечье наложена тыль-
ная лонгета с флексией запястья 30°, ПФС – 60° 
и МФС в положении разгибания. Со второго дня 
пациент во время перевязок под контролем вра-
ча в течение 10-15 минут совершал пассивные 
и активные движения оперированным пальцем 
с постепенным увеличением объема движений. 
Состоятельность реинсерции проверяли по на-
личию активного сгибания в ДМФС. Послеопера-
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ционный период без 
особенностей, швы 
сняты на 14-й день 
в стационаре. После 
выписки пациент 
продолжал иммоби-
лизацию в лонгете 
в течение 2 недель 
и двигательную ре-
абилитацию само-
стоятельно, через  
3 месяца приступил 
к работе. 

При оценке ре-
зультата объем ак-
тивных движений в 
МФС 4 и 5 пальцев 
через 3 месяца со-
ставлял 170°, через 
6 месяцев и 1 год 
– 175º, объем дви-
жений в суставах  
пальцев, рассчи-
танный по формуле  
J. W. Strickland, че-
рез 3 месяца был 
94% от нормаль-
ного объема, через  
6 месяцев и 1 год 

– 100%, что было отличным 
результатом. Оцененная паци-
ентом неспособность верхней  
конечности по опроснику 
DASH до лечения была на 
уровне 29, через 3, 6 месяцев и  
1 год –  3, 0 и 0, соответственно 
(рис. 2).

Пациентка Д., 38 лет, ди-
агноз «Застарелое (5 недель)  
повреждение сухожилий обоих 
сгибателей 2 пальца правой ки-
сти на уровне основной фалан-
ги». В анамнезе повреждение 
ножом, лечилась в районной 
больнице, где рана была уши-
та, наложена гипсовая лонгета 
в положении разгибания паль-
цев. При осмотре: пассивные 
движения в суставах второго 
пальца в полном объеме, ак-
тивное сгибание отсутствует 
(рис. 3).

Выполнены ревизия, вто-
ричный шов СГС с изоляци-
ей рассеченной полимерной 
трубкой согласно инструкции 
[15]. Со второго дня пациентка 
совершала пассивные и актив-
ные движения оперированным 
пальцем с постепенным уве-
личением объема движений.  
Послеоперационный период 
протекал без особенностей, 
швы сняты на 14-й день в ста-

Рисунок 3. – Пациентка Д. с застарелым (5 недель) повреждением сухожи-
лий обоих сгибателей 2-го пальца правой кисти, фотоснимки: до операции 

активное сгибание 2-го пальца отсутствует (а), активное разгибание 
сохранено (б); через 1 год после шва и временной изоляции во II зоне актив-

ное разгибание в ПМФС полное, в ДМФС дефицит разгибания 5º (в, г), схват 
кисти восстановлен (д)  

Figure 3. – Patient D. with chronic (5 weeks) injury of both flexors tendons in the 2nd finger 
of the right hand, photographs: before surgery there was no active flexion of the 2nd finger (a), 
active extension in full (б); 1 year after the suture and temporary isolation in 2nd zone, active 
extension in PIFJ is complete, in DIFJ extension deficit is 5º (в, г), hand grip is restored (д)

Рисунок 2. – Пациент О. с застарелым (7,5 недель) повреждением СГС 4 и 5 пальцев 
левой кисти; фотоснимки: до операции при активном сгибании неполный схват и 

отсутствие сгибания в ДМФС 4 и 5 пальцев (а), разгибание не нарушено (б); через 1 год 
после реинсерции на 4 и 5 пальцах схват восстановлен (в), активное разгибание полное 

(г), сгибание ногтевых фаланг с сопротивлением в полном объеме (д) 
Figure 2. – Patient O. with chronic (7.5 weeks) injury of the 4th and 5th fingers FDP tendon on the left 

hand, photographs: before surgery during active flexion, incomplete grip and flexion lack in DIFJ in 4th 
and 5th fingers (a), full extension (б); one year after reinsertion on the 4th and 5th fingers, the grip was 

restored (в), full active extension (г), flexion of the nail phalanges with resistance in full (д)
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ционаре. Изолирующая трубка удалена через  
4 недели. 

В дальнейшем пациентка продолжала двига-
тельную реабилитацию самостоятельно и через 
3 месяца приступила к работе. Через 1 год пол-
ное разгибание 2-го пальца ограничивал толь-
ко рубец на сгибательной поверхности ДМФС 
(рис. 3). При оценке функции по J. W. Strickland 
объем активных движений в МФС пальца соста-
вил 150°, или 86% от нормального объема, что 
соответствует отличному результату. Оценен-
ная пациенткой неспособность верхней конеч-
ности по опроснику DASH до лечения была на 
уровне 49, через 3, 6 месяцев и 1 год – 13, 2 и 0, 
соответственно.

Заключение
Клиническое исследование новых методов 

прочного шва при застарелых повреждениях  
в костно-фиброзных каналах показало лучшие 
результаты восстановления функции пальцев  
в сравнении с классическими операциями.  
Прочное соединение сухожилий и раннее начало 
движений позволяет увеличить число отличных 
и хороших исходов оперативных вмешательств 
и обеспечивает удовлетворенность пациентов 
результатами лечения. Значимое достоинство 
шва с временной изоляцией рассеченной поли-
мерной трубкой – возможность его использова-
ния вместо двухэтапной тендопластики и сокра-
щение сроков восстановления функции кисти  
с 8-10 до 3 месяцев.
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RESULTS OF SURGERY OF CHRONIC FINGER FLEXOR TENDONS 
INJURIES IN FIBRO-OSSEOUS CANALS
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Background. Restoration of finger flexor tendons in fibro-osseous canals in the long term after injury is a difficult 
task due to scarring blockage and the impossibility of early active rehabilitation. Therefore, it is important to develop 
methods for durable tendon reconstruction that can provide early rehabilitation of patients without the risk of rupture 
of the suture zone.

Aim. To evaluate the clinical effectiveness of surgeries on the flexor tendons of fingers in case of chronic injuries 
in fibro-osseous canals with the creation of strong connections in the sutured zone.

Material and methods. The study included 66 patients with chronic injuries of 104 flexor tendons in fibro-osseous 
canals of the fingers. The main group consisted of 29 patients who underwent restoration of 47 tendons using new 
methods within 3 to 11 weeks after injury: subgroup A included 23 cases of reconstruction of the deep flexor tendon 
with a hidden transosseous suture in zone I; subgroup B included 24 sutures with isolation with dissected polymeric 
tube in zone II. Control group included 37 patients with tendon injuries on 49 fingers within fibro-osseous canals 
with injury term from 3 weeks to 30 years who underwent classical surgeries: secondary flexor digitorum profundus 
suture on 31 fingers, 2-stage tendoplasty – on 13, distal phalanx tenodesis – on 4 and reinsertion by Bunnell – on 1 
finger. Also, as a control, 8 fingers were evaluated in 7 patients of the main group on which 4 secondary sutures, 2 
tendoplasties and 2 tenodeses were performed. Finger function was determined by J.W. Strickland before 3, 6 months 
and 1 year after surgery, qualitative parameters were analyzed using two-tailed Fisher's exact test. Hand function was 
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evaluated using the DASH questionnaire before surgery and 1 year later, the significance of differences was checked 
using the Mann-Whitney U-test.

Results. The use of durable tendon reconstruction methods in patients of the main group enables to obtain results 
on average in 3 months similar to the results of 2-stage tendoplasty 10-12 months after the start of treatment in the 
control group. The results of reinsertion with a hidden transosseous suture and suture with temporary isolation with 
dissected polymer tubes did not differ significantly in terms of the degree of range of motion recovery and hand 
function assessment by patients.

Conclusions. The developed methods showed better results in restoring the function of the fingers in comparison 
with classical surgeries. A strong tendon connection combined with an early start of movement increases the number 
of good and excellent functional outcomes and ensures patients’ satisfaction with treatment results.

Keywords: chronic tendons injuries on hand, tendon suture, temporary tendon isolation, hidden transosseous 
suture, two-stage tendoplasty.
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