
 № 4 (10) 2013 Український вісник медико-соціальної експертизи 

38 

КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 

УДК 612.75:617.576 
 

ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ВІДДАЛЕНИМИ НАСЛІДКАМИ УШКОДЖЕНЬ 

СУХОЖИЛКІВ РОЗГИНАЧІВ ПАЛЬЦІВ КИСТІ В ЗОНІ ПРОКСИМАЛЬНОГО 

МІЖФАЛАНГОВОГО СУГЛОБА 

 

Л. Ю. Науменко, Д. О. Бондарук, В. М. Хом’яков, Є. Л. Ліфаренко 
 

ДУ «Український державний НДІ медико-соціальних проблем інвалідності 
МОЗ України», м. Дніпропетровськ 

 
Резюме 

В статье представлен опыт оперативного лечения 27 пациентов с отдаленными последствиями повре-

ждений сухожилий разгибателей пальцев кисти во второй зоне. Приведена тактика хирургической рекон-

струкции разгибательного аппарата в зависимости от степени поражения разгибательного аппарата.  

Коррекция теногенных деформаций пальцев и восстановление функции разгибателей было достигнуто 

путем восстановления топографических взаимоотношений элементов разгибательного аппарата, а также 

максимально полной реконструкции активных и пассивных структур разгибательного апоневроза. В случаях 

выраженных дегенеративно-дистрофических изменений метаэпифизарных зон проксимального межфаланго-

вого сустава выполнены стабилизирующие оперативные вмешательства. Дифференцированные подходы при 

выборе способа хирургического лечения позволили достичь положительных результатов в 92,6  % случая.  

Ключевые слова: опорно-двигательный аппарат, межфаланговый сустав, разгибательный аппарат, 

пальцы кисти.  

 

Summary 

The article presents the experience of surgical treatment of 27 patients with long -term effects extensor tendon in-

juries of fingers in the second zone. Refer tactics surgical reconstruction of the extensor apparatus, depending on the 

extent of damage extensor mechanism. 

Correction tenogenic toe deformities and restore extensor function was achieved by reducing the topographical 

elements of the extensor mechanism of mutual relations, as well as a complet e renovation of active and passive struc-

tures of the extensor aponeurosis. In cases of marked degenerative changes metaepifizal zones proksimal knuckle made 

stabilizing surgery. Differentiated approach when choosing a surgical treatment have led to positive results in 92,6 % 

of cases. 

Keywords: musculoskeletal system, interphalangeal joint extensor, brush fingers. 

 

Вступ. Серед усіх травм кисті особливе місце 

посідають різноманітні ушкодження розгинального 

апарату на рівні пальців. Пошкодження сухожилків 

розгиначів пальців кистей складають 0,6–0,8 % від 

усіх травм опорно-рухового апарату [1].  Цей вид 

травм відрізняється великою кількістю діагностич-

них помилок та незадовільних результатів. У випа-

дках ізольованих пошкоджень розгинального апа-

рату ці показники досягають 15,6 % [2]. Про склад-

ність проблеми лікування хворих з ушкодженнями 

сухожилків розгиначів пальців кистей свідчить ве-

лика кількість розроблених методик та різних варі-

антів реконструкції розгинального апарату [3].  

В результаті пошкодження екстензорного апа-

рату у дорзальному відділі проксимального міжфа-

лангового суглоба, формується деформація типу 

бутоньєрки, котра характеризується згинальною 

установкою в проксимальному міжфаланговому 

суглобі та розгинальною у дистальному. І дотепер 

продовжується вдосконалення техніки відновлення 

ушкоджених структур, з’являються нові рекомен-

дації стосовно лікування та реабілітації таких хво-

рих. Це є свідченням невирішеності питання про 

оптимальний підхід при лікуванні хворих з ушко-

дженнями сухожилків розгиначів пальців кисті 

та обумовлює потребу подальшого пошуку нових 

шляхів поліпшення результатів лікування [4]. 

Матеріали і методи 

На стаціонарному обстеженні та лікуванні 

в клініці травматології та ортопедії ДУ «Українсь-

кий державний науково-дослідний інститут меди-

ко-соціальних проблем інвалідності МОЗ України» 

перебувало 27 пацієнтів з теногенними деформаці-

ями пальців кисті на фоні застарілих ушкоджень 

розгинального апарату на рівні проксимального 

міжфалангового суглоба у віці від 19 до 54 років. 

У групі спостереження було 20 чоловіків (74,1 %) 

і 7 жінок (25,9 %). Термін звернення до клініки ін-

ституту становив від 3 тижнів до 1,5 року після 

отриманої травми. Причому 18 хворих звернулися 

в клініку інституту більш ніж через 1 рік після 

отриманої травми.  

Клінічно це проявлялось обмеженням розги-

нання в проксимальному міжфаланговому суглобі 

та перерозгинанням у дистальному міжфалангово-

му суглобі. У 7 випадках відзначалося ізольоване 
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пошкодження поперечних зв'язок апоневрозу, де-

формація була зумовлена волярним підвивихом 

латеральних пучків розгинача. При цьому мала мі-

сце помірна деформація пальця за типом бутоньєр-

ки, обмеження розгинання пальця в проксимально-

му міжфаланговому суглобі становило 20°–40°. 

Меншою мірою страждала функція згинання в дис-

тальному міжфаланговому суглобі, функціональ-

ний дефіцит не перевищував 20°. 

Виражена деформація пальця спостерігалась у 

20 пацієнтів з ушкодженням центральної порції 

апоневрозу, оскільки виключалась можливість пе-

редачі розгинального зусилля на середню фалангу, 

а також порушувався її блокуючий вплив на бокові 

пучки. Клінічно це підтверджувалось тестом Elson. 

Обмеження активного розгинання середньої фалан-

ги складало 40°–80°, дефіцит згинання дистальної 

фаланги становив 50°–70°. Крім того, у 6 хворих 

деформація пальця супроводжувалася вираженими 

рентгенологічними змінами проксимального між-

фалангового суглоба, котрі відповідали III–IV ста-

діями остеоартрозу. При цьому відзначалась згина-

льна установка середньої фаланги в крайньому по-

ложенні, обсяг рухів у проксимальному міжфалан-

говому суглобі не перевищував 10°. У цих випад-

ках помітно виражене обмеження участі залучених 

до патологічного процесу пальців у виконанні за-

хватів, особливо великих предметів. 

Результати та їх обговорення 

Враховуючи неефективність консервативного 

лікування в застарілих випадках, усім 27 хворим 

проведено хірургічну корекцію деформацій. 

Показанням до оперативного лікування хворих 

із застарілими пошкодженнями сухожилків розги-

начів у другій зоні були: 

 стійкий больовий синдром при помірно ви-

раженій деформації пальця;  

 значно виражена деформація пальця 

на зразок бутоньєрки (обмеження розгинання 

в проксимальному міжфаланговому суглобі більше 

40°);  

 прогресування теногенної деформації па-

льця з наявністю ознак пошкодження середньої 

порції сухожилка; 

 формування ригідної установки пальця 

у функціонально невигідному положенні (установ-

ка середньої фаланги у положенні крайнього зги-

нання чи дистальної фаланги в позиції перерозги-

нання); 

 виражені теногенні деформації на фоні 

остеоартрозу суглобів пальців III–IV рентгенологі-

чних стадій. 

Оперативне лікування було спрямоване на ко-

рекцію деформації пальця шляхом відновлення 

топографічних відносин елементів розгинального 

апарату і відновлення їхньої цілісності та динаміч-

них властивостей. Хірургічний доступ виконували 

дугоподібно від с/3 проксимальної фаланги до с/3 

середньої.  

У 5 хворих виконати реінсерцію середньої 

порції розгинача було неможливо через дефект су-

хожилка. У цих випадках виникала потреба замі-

щення пластичним матеріалом як самого сухожил-

ка, так і бокових утримуючих зв'язок. Це завдання 

було вирішено шляхом проведення пластики за 

оригінальною методикою, з використанням підго-

товленого аутодермального трансплантата (патент 

України на корисну модель № 57830 від 10.03.11).  

Корекція деформації пальців на зразок бутонь-

єрки полягала в тому, що після ревізії розгинально-

го апарату та оцінки розміру дефекту з внутрішньої 

поверхні плеча на рівні середньої третини викрою-

вали мостоподібний шкірний клапоть ромбоподіб-

ної форми відповідних розмірів. Зі шкірного клаптя 

видаляли епідермальний шар. Вершини клаптя від-

сікали. Ретельно видаляли підшкірну жирову кліт-

ковину. Після цього шкірний трансплантат розтя-

гували протягом 2 хвилин у повздовжньому напря-

мі. Наступним етапом проводили обробку пластич-

ного матеріалу в розчині антибіотика широкого 

спектра дії в добовій дозі з додаванням 25 мг гідро-

кортизону.  

Оброблений трансплантат розміщували по 

тильній поверхні проксимального міжфалангового 

суглоба. Вершини аутодермального трансплантата 

в стані помірного натягу підшивали до проксима-

льного кінця пошкодженої центральної порції су-

хожилка розгинача пальця та до основи середньої 

фаланги. Бокові частини трансплантата розміщува-

ли під латеральними порціями сухожилка. Після 

цього бокові пучки зміщували до тильної поверхні 

пальця і розташовували в анатомічній позиції. До 

бокових частин трансплантата фіксували латераль-

ні порції сухожилка розгинача. Таким чином, дося-

гали заміщення дефекту сухожилка та відновлюва-

ли топографічні відносини між елементами розги-

нального апарату. Помірно виражена деформація, 

яка була зумовлена патологічною латеропозицією 

бокових порцій розгинача (рис. 1), була показанням 

до проведення мобілізації сухожилків та їхньої фік-

сації в анатомічній позиції. 

 
Рис.1. Схема дистопії розгинача в II зоні: 

1) діастаз бокових пучкiв розгинача; 

2) проксимальний мiжфаланговий суглоб; 

3) центральна порція розгинача; 

4) латеральне зміщення бокових порцій 

розгинача 

 

Так, 7 хворим у ході оперативного втручання 

виконали теноліз латеральних пучків розгинача та 

усунули їхнє волярне зміщення. Фіксацію проводи-
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ли шляхом підшивання бокових пучків до центра-

льного на рівні проксимальної фаланги. На рівні 

середньої фаланги латеральні порції зшивали між 

собою 1–2 швами. Особливість відновлення сухо-

жилкового розтягнення полягала у тому, що на рів-

ні проксимального міжфалангового суглоба фікса-

цію сухожилка проводили за допомогою шва Kess-

ler, що забезпечило  збереження діастазу між боко-

вими порціями до 1 см (рис. 2).  

 
 

Рис. 2. Відновлені топографічні взаємовідношення 

розгинального апарату в II зоні: 

1) шов бокових пучків на рівні середньої 

фаланги; 

2) проксимальний міжфаланговий суглоб; 

3) шов Kessler; 4) шов бокових пучків на рівні 

проксимальної фаланги 

 

Тим самим мінімально порушувалась їхня ла-

теральна мобільність у процесі згинання пальця, що 

дозволяло уникнути формування ригідної розгина-

льної контрактури в проксимальному міжфаланго-

вому суглобі. При виражених деформаціях пальців 

за типом бутоньєрки (20 хворих), крім надмірної 

латеропозиції бокових пучків розгинача, мало міс-

це порушення цілісності і центральної порції. Так, 

у 13 пацієнтів був виявлений відрив центрального 

пучка в місці прикріплення, у 2 – відрив централь-

ного пучка з кістковим фрагментом основи серед-

ньої фаланги, а ще у 5 – дефект сухожилка.  

У процесі оперативного втручання виконували 

теноліз, мобілізацію латеральних пучків та кінців 

ушкодженої центральної порції розгинача. У 7 хво-

рих зі стійкою контрактурою міжфалангових суг-

лобів, котру не вдалося остаточно усунути засоба-

ми фізіофункціонального лікування в передопера-

ційному періоді, після мобілізації сухожилкових 

структур була виконана капсулотомія проксималь-

ного міжфалангового суглоба та на рівні середньої 

фаланги перетнута ретрагована коса зв’язка. Після 

цього вдавалося відновити пасивні рухи у міжфа-

лангових суглобах.  

У 9 пацієнтів, в яких був відсутній дефект су-

хожилка, ми виконали трансосальну фіксацію цен-

тральної порції до основи середньої фаланги. Після 

усунення надлишкової латеропозиції бокові пучки 

розгинача фіксували швом Kessler. На рівні серед-

ньої фаланги бокові порції розгинача зшивали між 

собою бік-у-бік 1 – 2 швами.   

Враховуючи незначну ефективність мобілізу-

ючих оперативних втручань при виражених ура-

женнях епіфізарних зон дегенеративно-дистро-

фічним чи ревматичним процесом, котрий супро-

воджує теногенну деформацію, ми проводили ста-

білізуючі оперативні втручання. Показанням 

до виконання артродезу проксимального міжфалан-

гового суглоба були ригідні контрактури IV ступе-

ня на фоні остеоартрозу III – IV рентгенологічних 

стадій з установкою середньої фаланги в функціо-

нально невигідній позиції. 

Так, 6 хворим із ригідною деформацією паль-

ця з формуванням функціонально несприятливої 

установки нами була проведена артродезуюча резе-

кція проксимального міжфалангового суглоба 

з фіксацією пальця у функціонально вигідній пози-

ції.  Особливістю даного оперативного втручання 

було те, що вкорочення кісткового остову пальця 

призводило до послаблення розгинального апарату. 

З метою профілактики недостатності функції роз-

гинача ми вкорочували розгинальний апоневроз 

шляхом накладання П-подібного шва та гофруван-

ня сухожилка. Враховуючи довготривале перебу-

вання пальця у згинальній позиції та, як наслідок 

цього, ретракцію згиначів, укорочення фаланг па-

льців не призводило до обмеження функції згина-

льного апарату та не потребувало його вкорочення. 

Найближчі та віддалені результати лікування 

простежені у терміни від 6 місяців до 1 року та бі-

льше. Для оцінки функціональних результатів ліку-

вання ми використовували 4-бальну систему, котра 

була запропонована Romain and Allieu в 1998 р., як 

таку, що найбільш повно відображає вплив ура-

ження розгинального апарату на функціональний 

стан кисті. Згідно з класифікацією, результати ліку-

вання розцінювали як відмінні, хороші, задовільні 

та незадовільні. Виходячи з критеріїв згаданої вище 

оціночної системи, в 16 випадках (59,3 %) отрима-

но відмінний функціональний результат, у 6 

(22,2 %) – хороший, у 3 (11,1 %) хворих  –  задові-

льний та 2 (7,4 %) – незадовільний результати. 

Порівняно з вихідними показниками, після 

оперативного лікування зменшення дефіциту зги-

нання пальців відзначено у 18 хворих, у 6 пацієнтів 

цей показник не змінився, але не перевищував 2 см.

 Покращання функції розгинання відзначено 

у 24 хворих, у 1 дефіцит розгинання залишився без 

змін, а ще у 2 хворих обмеження розгинання збіль-

шилось. Приріст функції розгинання складав від 

10º до 70º. На момент надходження до клініки для 

оперативного лікування дефіцит згинання в серед-

ньому складав 1,4 см, а обмеження розгинання – 

60,4˚. В контрольний термін 6 місяців ці показники 

становили 0,7 см і 23,5˚, а через 1 рік – 0,5 см і 22,4˚ 

відповідно. Тобто функціональний дефіцит згинан-

ня зменшився на 64,3 %, а розгинання – на 62,9 %. 

У двох випадках, коли результати лікування були 

розцінені як незадовільні, мали місце грубі пору-

шення хворими рекомендацій щодо іммобілізацій-

ного режиму та фізіофункціонального лікування 

у післяопераційному періоді.  
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Висновки 

 

1. Лікування хворих із деформаціями пальців 

кисті внаслідок пошкодження розгинального апа-

рату на рівні проксимального міжфалангового суг-

лоба є актуальною проблемою ортопедії та травма-

тології, що зумовлено значною кількістю таких 

травм та високим рівнем незадовільних результатів 

лікування цього контингенту постраждалих на пер-

винних етапах, котрий досягає 15,6 %.  

2. У застарілих випадках ушкодження розги-

начів на рівні проксимального міжфалангового суг-

лоба диференційований підхід до вибору способу 

реконструкції розгинального апарату в залежності 

від ступеня ураження сухожилкових та суглобових 

структур дозволив отримати позитивні результати 

у 92,6 % хворих. 
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СУЧАСНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ БОЛЬОВИХ СИНДРОМІВ 
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 Резюме 

Боль в нижней части спины – одна из самых больших проблем современного человечества. Больные с 

нейрокомпрессионными болевыми поясничными синдромами занимают первое место среди госпитализирован-

ных в неврологические стационары. Проанализированы ближайшие (1 -е и третьи сутки) и отдаленные (6 ме-

сяцев) результаты лечения 40 больных с нейрокомпрессионными поясничными болевыми синдромами (отделе-

ние травматологии и ортопедии ГУ «Украинский государственный НИИ медико -социальных проблем инвалид-

ности МОЗ Украины»). Лечение двух групп пациентов оценивали по модифицированной шкале Nurick  (ШН) на 

1-е, 3-и сутки и через 6 месяцев после манипуляции. 

Ключевые слова: остеохондроз, боль, лечение. 

 
Summary 

Low back pain syndrome – one of the biggest problem of modern humanity. Patients with lumbar pain syndromes 

are first among hospitalized in neurological hospitals. Analyzed next (1st and 3rd day) and long term (6 months) out-

comes 40 patients with neural compression lumbar pain syndromes (Department of Traumatology and Orthopedics SI 

«Ukrainian State Research Institute of Medical and Social Problems of Disability Ministry of Health of Ukraine»). 

Treatment of the two groups of patients were evaluated by a modified scale Nurick (SHN) for 1, 3 day, 6 months after 

manipulation. 

Key words: low back pain, pain treatment. 

 

Вступ. Біль у нижній частині спини – одна 

з найбільших проблем сучасного людства [2, 3, 5]. 

Хворі з нейрокомпресійними больовими попереко-

вими синдромами посідають перше місце серед 

госпіталізованих у неврологічні стаціонари. Є чи-

мало методів лікування цієї патології. На даний час 

є багато прибічників як консервативних, так і опе-

ративних методик. У нейрохірургічних протоколах 

лікування поперекових больових нейрокомпресій-

них синдромів визначені стадії даної патології, 

за яких варто застосовувати консервативні, пунк-

ційні, малоінвазивні та відкриті втручання [1–4]. 

Слід зазначити, що цією проблемою займаються 

лікарі різних спеціальностей, щороку тисячі вчених 


