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Стенозирующие процессы фиброзных каналов со-

ставляют самую большую группу среди заболеваний 

сухожильно-связочного аппарата кисти — 36,2 %. Сте-

нозирующий лигаментит составляет 6–8 % среди ука-

занных заболеваний кисти. Распространенность этих 

заболеваний чрезвычайно велика, и их многочислен-

ные формы часто встречаются в практике ортопедов 

и неврологов, хирургов и ревматологов, представляя 

трудности для диагностики и лечения. Несмотря на 

многочисленные исследования стенозирующих лига-

ментитов, их этиопатогенез до конца не выяснен, не 

установлена первичность поражения связки, сухожи-

лия, синовиальной оболочки. В связи с этим нет еди-

ной тактики лечения данной категории больных. До 

последнего времени существует необходимость поиска 

новых путей диагностики и совершенствования тера-

пии пациентов с целью сокращения сроков нетрудо-

способности и профилактики рецидивов.

Цель — разработка основных принципов лечения 

пациентов со стенозирующими лигаментитами паль-

цев кисти.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В отделении микрохирургии кисти Донецкой об-

ластной травматологической больницы за период 2009–

2012 гг. по поводу стенозирующего лигаментита на ста-

ционарном лечении находилось 127 пациентов. Анализ 

клинических наблюдений показывает, что наибольший 

удельный вес данной патологии приходится на детей 

в возрасте от 1 до 3 лет (27 %) и женщин от 45 до 60 лет 

(61 %). Это соответствует данным, приводимым другими 

исследователями, и подтверждает высокую степень меди-

ко-социальной значимости рассматриваемого вопроса.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Лечение стенозирующих лигаментитов включает 

в себя решение таких задач, как устранение болевого 

синдрома, купирование воспалительного процесса, де-

компрессия сухожилия в сухожильном канале на уров-

не пястно-фалангового сустава. В предложенном нами 

комплексе лечебных мероприятий это достигается при 

применении таких способов, как иммобилизация ки-

сти и пальцев, медикаментозная терапия, физиофунк-

циональное лечение и оперативное вмешательство.

Обязательным условием купирования воспалитель-

ного процесса является устранение или ограничение 

функциональной нагрузки на кисть. Для этого кисте-

вой сустав и пальцы кисти фиксировали иммобилизи-

рующей лонгетой (шина Беллера или шина «кулачок») 

в среднефизиологическом положении (разгибание под 

углом 20°). Фиксацию осуществляли на протяжении 

всего рабочего дня и ночью во время сна не менее 2 не-

дель. Общая длительность иммобилизации не превы-

шала 2,5–3 недель во избежание развития контрактур.

Медикаментозная терапия, направленная на купи-

рование болевого синдрома и воспалительного про-

цесса, включала нестероидные противовоспалительные 

средства (НПВС) и кортикостероиды. НПВС представ-

ляют собой низкомолекулярные химические соедине-

ния, которые обладают выраженной противовоспали-

тельной активностью, но при этом не относятся к группе 

кортикостероидных гормонов. НПВС в отличие от по-
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следних не приводят к развитию таких заболеваний, как 

сахарный диабет, синдром Кушинга, артериальная ги-

пертензия, гирсутизм и т.д. Нестероидные противовос-

палительные препараты обладают выраженной анальге-

зирующей активностью, сходной с действием опиатов, 

но при этом не вызывают привыкания и наркотической 

зависимости. При отсутствии противопоказаний НПВС 

назначали от 7–10 дней до трех недель.

Кортикостероидную терапию проводили в виде ло-

кальной инъекции 1 мл дипроспана под кольцевидную 

связку или однократно внутримышечно в зависимости 

от стадии патологического процесса. Дипроспан состо-

ит из двух солей бетаметазона. Первая составляющая — 

натрий-фосфатная соль бетаметазона обладает высокой 

растворимостью, быстро гидролизуется и всасывается, 

что обеспечивает быстрое наступление эффекта (в те-

чение нескольких часов). Другая составляющая — бета-

метазона ацетат или бетаметазона пропионат, напротив, 

характеризуется слабой растворимостью, медленным 

гидролизом и всасыванием. Комбинация этих веществ 

обеспечивает эффективное и длительное действие пре-

парата. Следует отметить, что пациенты, обратившиеся 

в сроки до 1,5–2 месяцев с момента заболевания, име-

ли в основном 1–2-ю степень тяжести патологического 

процесса. Обращение в клинику микрохирургии кисти 

было первичным, без возможно длительного наблюде-

ния и лечения в муниципальных больницах. Данному 

контингенту однократной инъекции кортикостероидов 

(при отсутствии противопоказания к ним) под кольце-

видную связку было достаточно, чтобы остановить па-

тологический процесс.

Всем пациентам в послеоперационном периоде в 

обязательном порядке однократно внутримышечно 

вводили дипроспан или депомедрол в дозе 1 мл и не-

стероидные противовоспалительные препараты при 

отсутствии противопоказания к ним.

Устранение компрессии сухожилия при 2–3-й ста-

дии достигали оперативным путем. Операцию мы счи-

таем плановым этапом лечения резистентных пациентов 

со стенозирующими лигаментитами, который не следу-

ет неоправданно откладывать. Хирургическое лечение 

противопоказано тем пациентам, которые не идут на 

сотрудничество с врачом, нарушают режим, не выпол-

няют программу реабилитации, а также тем, чей психо-

логический статус указывает на незаинтересованность 

в эффективности лечения. При стенозирующем лига-

ментите выполняли лигаментотомию с обязательным 

иссечением части кольцевидной связки. Операцию вы-

полняли в положении больного на спине, верхнюю ко-

нечность располагали в положении наружной ротации. 

Под местной анестезией 2% раствором лидокаина и при 

наложении турникетного жгута выполняли линейный 

разрез кожи от 1 до 1,5 см по ладонной поверхности в 

области пястно-фалангового сустава в проекции коль-

цевидной связки. Подкожную клетчатку и ладонный 

апоневроз рассекали и разводили. После разведения 

краев раны кожными крючками выделяли сухожилия 

сгибателей пальца, поднимали их специальным крюч-

ком. Выделенную кольцевидную связку пересекали в 

продольном направлении с обязательным иссечением 

лентовидного фрагмента шириной не менее трети види-

мой части связки. Во время операции достигали полной 

мобилизации сухожилия и восстановления нормальной 

подвижности в межфаланговом суставе. Производили 

тщательный гемостаз, швы монофиламентной нитью 

накладывали только на кожу. Иммобилизацию пальца в 

раннем послеоперационном периоде проводили в сред-

нефизиологическом положении с использованием мяг-

кой повязки (ватно-марлевый шар) до 4–5 дней. Швы 

снимали на 12-е сутки после операции.

В обязательном порядке назначали физиофункцио-

нальное лечение, включающее электропроцедуры и 

ЛФК. Современная клиническая медицина базируется на 

принципах комплексного лечения пациентов. Использо-

вание физиотерапевтических методов значительно по-

вышает эффективность лечения за счет воздействия на 

основные и сопутствующие заболевания, на различные 

системы организма и разные стороны патологического 

процесса, суммирования положительных эффектов.

Комплекс процедур может состоять из рационально 

подобранных 2–3 методов физиотерапии, которые на-

значаются в чередовании в разные дни, а также в течение 

одного дня. В зависимости от выраженности болевого 

синдрома и воспалительного процесса мы применяли 

электропроцедуры в виде фонофореза с 1% раствором 

гидрокортизона, электрофореза с 1% новокаином, маг-

нитотерапию постоянным магнитным полем в область 

пястно-фалангового сустава в проекции кольцевидной 

связки. Физиотерапевтические методы являются сред-

ством поддержания гомеостаза (мобилизация резервов, 

выбор оптимальных вариантов запуска компенсатор-

ных механизмов), т.е. оказывают не только неспецифи-

ческое действие, но и являются средством долечивания 

пациентов с хроническими заболеваниями. Физиопро-

цедуры способствуют быстрейшему разрешению (или 

инволюции) патологического процесса, заживлению 

поврежденных тканей, активному восстановлению 

функции и трудоспособности. Выбор лечебного ком-

плекса требует учета индивидуальных особенностей 

пациента, его состояния, стадии и фазы заболевания, а 

также специфики и механизмов действия на организм 

физиотерапевтических методов.

Результаты лечения пациентов оценивались нами 

по шкале Волковой и DASH. Хорошие результаты 

лечения получены в 85 % случаев, удовлетворитель-

ные — в 15 %. У данных пациентов сохранялся умерен-

но выраженный болевой синдром при нагрузке, что, 

по нашему мнению, связано с наличием выраженного 

остеохондроза шейного отдела позвоночника.

Âûâîäû
Лечение стенозирующих лигаментитов пальцев 

кисти остается актуальным вопросом хирургии кисти. 

Применение современных медицинских технологий 

позволило выявить и оптимизировать тактику лече-

ния данной категории больных. Эта тактика включает 

в себя решение таких задач, как устранение болевого 

синдрома, купирование воспалительного процесса, де-
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компрессия сухожилия в сухожильном канале на уров-

не пястно-фалангового сустава. В предложенном нами 

комплексе лечебных мероприятий это достигается при 

применении таких способов, как иммобилизация ки-

сти и пальцев, медикаментозная терапия, физиофунк-

циональное лечение и оперативное вмешательство.

Разработанная тактика позволяет улучшить резуль-

таты лечения пациентов со стенозирующими лигамен-

титами пальцев кисти.
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ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ СТЕНОЗУЮЧИХ 
ЛІГАМЕНТИТІВ ПАЛЬЦІВ КИСТІ

Резюме. Дослідження присвячене розробці основних загаль-

них принципів лікування стенозуючих лігаментитів пальців 

кисті. Розглянуто шляхи вирішення: усунення больового син-

дрому, купірування запального процесу, декомпресія сухожил-

ку в сухожильному каналі. У запропонованому комплексі ліку-

вальних заходів це досягається при використанні таких спосо-

бів, як імобілізація кисті та пальців, медикаментозна терапія, 

фізіофункціональне лікування та оперативне втручання. Про-

ведено аналіз лікування 127 пацієнтів, які перебували на стаці-

онарному лікуванні з приводу даної патології у 2009–2012 рр. 

Розроблена тактика дозволяє покращити результати лікування 

пацієнтів зі стенозуючими лігаментитами.

Ключові слова: стенозуючі лігаментити, лікування.
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GENERAL PRINCIPLES OF TREATMENT 
FOR TRIGGER FINGER

Summary. The investigation deals with development of general 

principles of treatment for trigger finger. There were considered 

the following ways of solution: the removal of pain, relief of the in-

flammatory process, decompression of tendons in tendon duct. The 

proposed combined treatment is achieved by using such methods 

as immobilization of the wrist and fingers, medical therapy physio-

functional treatment and surgery. We have carried out an analysis of 

treatment of 127 patients with trigger finger which were treated dur-

ing the period 2009–2012. Developed treatment strategy enables to 

improve treatment outcomes in patients with trigger finger.

Key words: trigger finger, treatment.
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