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С а м ы м  универсальны м из всех  орудий тр уда ,  к о то р ы ­
ми о б л а д а е т  человек ,  я в л я е т с я  е г о  со б ст в е н н ая  рука. 
К и сть  руки, ее  пальцы м о г у т  вы полнять  раб о ту  с а м о г о  
разл и чн ого  х а р ак т е р а  о т  молниеносных точнейших дв и ж е­
ний п альц ев  м у зы к а н т а  до сокруш ительны х ударов  б о к с е ­
ра и х в а т а т е л ь н ы х  движений г и м н а с т а ,  пальцы руки ко -  
т о р о го  вы держ иваю т н а гр у зк у  в сотни к и л ограм м о в .  Со -  
верш енная р аб о тосп о со бн ость  кисти , ее  уди вительн ая  
п р и сп о со б л я ем о сть  к различны м условиям  труда  обесп е  -  
чи ваю тся  очень  сложным и ц ел е со о б р азн ы м  у ст р о й ст во м  
всех  ее  с и с т е м  и, г л ав н ы м  о б р азо м ,  слож ны м и тонким  
ст р о е н и е м  е е  д в и гател ьн о й  си с т е м ы .

К исть  руки, ее  пальцы постоянно н ахо дятся  в непо -  
с р ед ст в е н н о м  соприкосновении с окружающими п р е д м е т а ­
ми, орудиями труда. В силу таких  условий рука явля  -  
е т с я  наиболее  часто  и л е г к о  п о вр еж даем ы м  о рганом . 
Тонкий и совершенный д в и гат ел ь н ы й  м е х а н и зм  кисти , бу­
дучи поврежденным, в о с с т а н а в л и в а е т с я  м едленн о  и в о с ­
ст ан о вл ен и е  е г о  редко б ы в а е т  полноценным. Причиной 
э т о м у  я в л я е т с я  не то л ько  сл о ж н о сть  а н а т о м и ч е с к о го  
стро ен и я  кисти ,  но и ск у д н о сть  кро восн абж ен ия  сухож и­
лий -  основной детали  д в и г а т е л ь н о г о  м е х а н и з м а  пальца.

В нашу эпоху -  эпоху бурного развити я  т ех н и ч е с к о г о  
п р о г р е с с а ,  к о гд а  с т и р а е т с я  г р а н ь  м еж д у  физическим п 
и н т е л л ек т у ал ь н ы м  тр удом , выполнение всякой  работы  
в с е  чаще с в я з ы в а е т с я  с и сп ол ьзов ан и ем  сложны х и т о ч ­
ных м е х а н и зм о в  и и нстру м ен тов .  В таких  условиях  д а ­
ж е только  снижение ч ет к о сти  работы  п альц ев  м о ж е т  о т ­
р и цательн о  с к а з ы в а т ь с я  на п ро изводи тел ьно сти  тр уда ,  
м е ш а т ь  нормальной  р аботе .  Т е м  более пагубно с1,тража- 
**тся на работосп о собн ости  зн а ч и т е л ь н о е  нарушецйе 
функции п альцев .  В св язи  с этим  вопрос о полноценном 
восстановл ени и  функции поврежденной кисти с каж ды м  
го д о м  ст а н о в и т с я  все  бо лее  и более важным.



Р а з р е ш е н и е м  тео рети ческ их  вопросов, касаюш ихся р е ­
генерации сухожильной ткани ,и условий, способствующих 

более  полному восстановлению  функции поврежденных су ­
хожилий, зан и м ал и с ь  Я . G i G Z  (1919 г . ) ,
( 1923), £ .  Уосъ u i  (1 92 6 ) ,  Б. Г. П ржевальский (1 9 2 7 ) ,
И. А. Крнворотов  ( 1934), Г. Ф. Н иколаев ( 1948), А. М. Гра­
цианская  ( 1950), Г. Н. Воронин ( 1954), Р. Н. А мосова 
( 1958),  <^- ЛСссЬОП ( 1958), Н. 3. М онаков ( 1961), Е. Г. Л о к -  
шина (19 63 ) .

Н есм о тр я  на разреш ение  ряда важных тео р е т и ч еск и х  
вопросов , р е зу л ь т а т ы  в о сстановлени я  сухожилий пальцев , 
особенно при повреждении их в пределах фиброзного о т ­
дела  пальца, получаемы е в клиниках разных стран ,  в се  
еше о ст а в л я ю т  ж е л а т ь  лучшего. Дело в т о м ,  что при 
повреждении сухожилия одновременно с ним ран ятся  и 
окружающие е г о  ткани -  сухожильное влагалищ е, окру -  
жающая к л ет ч ат к а  и кожа. Грануляции, образую щ и еся  в 
зон е  повреждения этих  тканей , р а ст у т  б ы с т р е е  и и н т е н ­
си вн ее ,  чем рубец, соединяющий концы сухож илия, и 
довольно бы стро, р а з р а с т а я с ь ,  переходят  на деф ект с у ­
хожилия. Они н есу т  с собой питающие сосуды , нео бхо ­

дим ы е для построения р е г е н е р а т а  сухожилия. После с о з ­
ревания рубцовой ткани сухожилие о к а з ы в а е т с я  сращ ен ­
ным с окружающими тк аням и . Наличие в толще сухож и ­
лия, особенно на е г о  поверхности, нитей, которыми с у ­
хожилие было сшито, в леч ет  з а  собой о б р азован и е  г р а -  
нулом инородных тел ,  а сл ед о в ат е л ь н о ,  ув ели ч и в ает  
процессы  рубцевания в зо н е  повреждения. И м м о б и л и за ­
ция к о н еч н о е^ !  сп о с о б с т в у е т  рубцовому спаянию сухож и­
лия. В р е з у л ь т а т е  заж ивлени е  п овреж денного  сухожилия 
не обходится  б ез  сращения е г о  с окружающими тканям и . 
Уменьшение амплитуды скольж ения  сухожилия в е д е т  к 
ограничению  активной  подвижности пальца.

И зв ес т н ы  три фактора, позволяющие до некоторой 
степени  п р ед отв р ати ть  обр азо ван и е  рубцовых сп аек  в н у т­
ри сухож ильного  в лагали щ а: 1 -  а т р а в м а т и ч н о с т ь  шва
сухож илия,  2 -  ранние активны е  движения пальца ,  3 -  
изоляция сш итого  сухожилия о т  окружающих тканей .



А тр ав м ат и ч н о ст ь  операции зак л ю ч ае т ся  в крайне б е ­
режном обращении с тканями во избеж ание о б р азо ва  -  
ния дополнительных зон повреждения, в применении 
специальны х м етодов  сухож ильного  шва, при которых 
весь  шовный м атери ал  о с т а е т с я  в глубине сухожилия, а 
т ак ж е  в пользовании таким шовным м а т ер и а л о м ,  кото  -  
рый либо са м о с т о я т е л ь н о  р а с с а с ы в а е т с я  в сроки, близкие 
к срокам  сращения сухожилия, либо таким , который не 
в ы з ы в а е т  образо ван ие  гранулем  инородных тел.

Ранние активны е сгибания пальца ведут  к р азры ву  
свежих спаек  внутри сухож ильного  влагалищ а. Но в то 
же в р ем я  они резко  увеличивают н агр узк у  на шов, с о е -  
диняюишй концы разорванн ого  сухожилия. Шовная нить 
м ож ет  п о рваться  пли п р о резать  сухожильную ткань .  По­
пытка н а ч а т ь  активны е сгибания  пальца в первые дни 
nocj.e операции зач аст у ю  приводит к повторному р а з р ы ­
ву сухожилия.

Для изоляции поврежденного у частка  сухожилия м н о­
гими хирургами и сп ол ьзов ал и сь  с ам ы е  разн о обр азн ы е  
ткачи, та к и е  как п л ас тм а ссы ,  м е т ал л ,  стен ка  ры бь его  
пузы ря ,  каучук, б у м а га ,  целлоидин, тр ан сплан таты  из 
сосудистой  стенки , жировой к летчатки , мышцы, сухож и­
лия и а п о н ев р оза .  В ы яснилось, что при изоляции сши -  
того  сухожилия аллопластн ческн м и  м атери ал ам и ,  лиш ен­
ными пор, питание концов сухожилия только з а  с ч е т  с о ­
судов, идущих в толще его ,  о к а з ы в а е т с я  н едостаточн ы м . 
Концы сухожилия не с р а с т а ю т с я ,  иногда наблюдаются 
даж е некрозы  их. И спользование  в к а ч е ст в е  изолирую -  
ш?го м атериала тканей ж ивотного  происхождения не т о л ь ­

ко не предупреж дает  развити я  рубцовых сращений, но, 
напротив, сти м ул иру ет  их рост. Рубцовые спайки об р а ­
зу ю т с я  вдоль в сего  т р ан сп л ан тата .

Н есколько  обнадеживающие р е зу л ь т ат ы  получил 
( Х з / г С у  , который применял для изоляции сухожилия 
трубку  из нейлоновой ткани, пропитанной целлюлозой. 
С тен к а  этой трубки пропускает  тканевую  ж идкость ,  не­
обходимую для жизни сухожилия, и в то же время  з а  -



д е р ж и в а е т  п рорастание  рубцовой ткани. Он применил эту  
м етод и к у  при 29 операциях и получил удовлетворительны й 
р е з у л ь т а т  у 16 больных.

Д ан ны е б с э / z ^ ^  г о в о р я т  о способности  нейлоно -  
вой сетки» пропитанной целлю лозой , з а д е р ж и в а т ь  рост  
соединительной  ткани. В то не  врем я  и зве ст н ы  работы  
Е. Г. Локшиной, Г. Л. Р а т н е р а ,  С. И. Д е г т я р е в о й ,  В. Л. К о з ­

лова (наш а клиника),  Н. Л. А лександрович , Н. 3. М онякове, 
К. И. Л е гк о д и м о в а ,  которы е го в о р я т  об интенсивном р а з ­
растании  соединительной  ткани вокруг  волокон капроно -  
вой или нейлоновой сетки  и о постепенном зам ещ ени и  к а ­
проновых нитей плотным рубцом.

У читы вая  р азн о р еч и в о сть  данных, мы провели э к с п е ­
р им ентальную  работу ,  целью которой яви лось  выяснение  
следующих вопросов:

1. С пособна ли с е т к а  из капроновых нитей препят  -  
с т в о в а т ь  рубцовому сращению регенери рую щ его  сухож и ­
лия с окружающими тк аням и ?

2. Способна ли п р е п я т с т в о в а т ь  э том у  п роцессу  п ла­
сти нка  из целлю лозы ?

3. В о зм ож н а  ли р е ген ер ац и я  сухожилия при условии 
изоляции е г о  от  окружающих тканей  муфтой из в е щ е с т ­
ва, непроницаем ого  для разр астаю щ и хся  гр ан у л я ц и й , то 
е с т ь  возм ож но  ли зап о л нен и е  деф екта сухожилия з а  с ч ё т  
р о ст а  ткани с а м о г о  сухож илия, б е з  участия  в этом  про­
ц е с с е  окружающей соединительной  ткани?

Для решения этих вопросов проведены две  серии 
опытов. В одной серии опы тов  для  изоляции сухожилия 
п р и м ен я л ась  капроновая  ткань ,  в другой -  пластинка 
из целлю лозы. Для получения модели п овреж денного  
сухож илия и сп о л ь зо в а л и сь  с к а к а т е л ь н ы е  сухожилия кро­
ликов, к о торы е  п о вреж дали сь  на 1 / 2 - 2 / 3  д и а м е т р а ,  
сш и вали сь  капроновой нитью швом Кюнео и и зо л и р о в а ­
л и сь  от окружающих тканей  муфтой из одного из испы ­
т ы в а е м ы х  м атер и ал ов .  Для м и к роскоп и ческого  и ссл ед о ­
вания б рали сь  участки тканей  4 , 5x0, 7 см ,  включавшие 
п овреж денное сухожилие с окружающей кл етчатк ой .  С р езы



о краш и вали сь  гем аток си л и н о м  по В ан-Гиэон  и Г о р н о в ск о -  
му.

Первая серия опытов 
(Муфта из капроновой ткани ГОСТ N° 762. 31 оп ераци я) .

На 5 -й  день после операции к о л л аген о вы е  волокна в 
концах сухожилия раэволокнены , окрашены слабо . Д еф ект 
на м е с т е  повреждения сухожилия заполнен  с г у с т к о м  фиб­
рина, среди нитей фибрина в с тр е ч аю тс я  единичны е полину- 
к л еары ,  гистиоциты  с крупным к о м к о ват ы м  ядром и узкой 
полоской протоплазм ы  и фибробласты. М е с т ам и  у линии 
повреж дения появляю тся  н овоо б разован н ы е  капилляры . С в е р ­
тки фибрина и грануляционная  т к ан ь  обнаруж иваю тся  на 
внутренней  поверхности  капроновой муфты, м еж ду  волок -  
нами ее  и на наружной поверхности  муфты. Т а ки м  б р а зо м ,  
фибрин и м олоды е грануляции ск л еи в аю т  капроновую  с е т к у  
с сухож илием  и окружающими тканям и .

К 14 дню клеточная  инфильтрация д о с т и г а е т  наиболь -  
шей и н те н си в н о с ти .  В к л е т ч а т к е  эндотенония области  по­
вреждения сухожилия фибробластов  с т ан о в и т ся  больше, вы ­
ражены п ер и васкулярн ы е муфты. По ходу капроновой сетки  
р а сп р о ст р ан я ю т ся  тяжи грануляционной ткани , к о торы е  с 
перитенона  в р а с т а ю т  м еж ду  волокнами  капрона и с оеди н я­
ю тся  с т я ж ам и  грануляционной ткани  из п ар атено н а .  К а п ­
роновая  с е т к а  о к а з ы в а е т с я  проращенной т я ж а м и  молодой 
грануляционной ткани, проникающей в ячейки сетки  с о б е ­
их сторон  -  как  со стороны  сухож илия, т ак  и со ст о р о ­
ны окружающей к л е т ч а т к г .

К 34 дню в р е г е н е р а т е  п о яв л яет ся  продольная  воло к­
н и с т о с т ь  и формируются тонкие к о л л аген о вы е  волоконца. 
Перитеноний проращен молодой соединительной  тканью  с 
большим к о л ич ество м  ф ибробластов. М ногочисленны е т я ­
жи этой  ткани  проникают м еж ду  волокнами капрона. 
Снаружи капроновой трубки т а к ж е  л еж и т  широкая полоса 
молодой рубцовой ткани с фибробластами и т о н к о с т ен н ы ­
ми кровен осн ы м и  сосу дам и .

В дальн ей ш ем  идет п роцесс  со зр е в а н и я  соедив  тельной  
ткани , как в области  повреж дения  сухож илия, та  и вок­
руг  капроновой муфты. К 43 ДНю после операции капроно­



вая сотка  о к а з ы в а е т с я  плотно впаянной в фиброзную 
ткань ,  переходящую с сухожилия на паратенон. Пучки 
к а п р о н о в ы х  нитей раздвинуты перемычками из ко л л а ­
ген ов ы х  волокон с большим количеством  м ногоядерны х 
и г и ган тс к и х  клеток по типу гранулем  инородных тел. 
После 60 дней капроновая муфта пронизана широкими 
прослойками фиброзной ткани, одинаково интимно с п а ­

янной с сухожилием и кл етчатк ой , окружающей муфту. 
К апроновая  муфта р азр у ш ае т ся  -  видны расщ епленные 
и ф рагм ентированные нити капроновой ткани.

Ч ер ез  130 дней после операции капроновая с е т к а  
з а м у р о в а н а  в фиброзную тк ан ь  и пронизана тонкими 
о т р о ст к ам и  из зрелы х  к о ллаген овы х  волокон.

В торая  серия
(М уфта из целлю лозы. 20 операций)

Ц еллю лоза  прим енялась  либо в виде в о д о -  и в о зд у ­
х опроницаемого  ст ан дар тн ого  молекулярн ого  ультрафиль­
тра У? 2 (10  операций), либо в виде пленки, и з г о т о в л я е ­
мой нами кустарны м способом (10  операций).

Т ехника  и зготовлени я  пленки. Химически чистая  а ц е ­
т а т -ц е л л ю л о з а  р а с т в о р я е т с я  в двойном объем е ац етона .  
Полученный ра ст в о р  в ы л и ва ет ся  на пластинку с гладкой  

сухой обезжиренной поверхностью  и р а зл и в а е т с я  по ней 
ровным слоем . После испарения ацетона о б р а з у е т с я  цел­
лю лозная  п/внка, ко то рая  л е гк о  о т с т а е т  от поверхности  
пластинки . Меняя к о лич ество  р ас т в о р а ,  в ы л и в ае м о г о  на 
пластинку , можно п олучать  пленку различной толщины.

При м икроскопическом  исследовании п р еп арато в  обн а­
руж ено следую щее.

М олекулярный ультрафильтр  имел постоянную толщину, 
равную  Ю0/ч; в трех сл учаях  в муфте из фильтра о б р а з о ­
в али сь  трещ и ны .

К устарно  и згото в л ен н ая  целлю лозная  пленка имела  
толщину от  ЗО^до 130/4. В некоторы х п репаратах ,  гд е  муф­
та  была и зго т о в л ен а  из очень тонкой пленки, о н а ,о ч е  -  
видно в р е з у л ь т а т е  движения сухожилия, деформирова -  
л а с ь ,  сморщившись в виде гармош ки. В одном сл у чае  
муфта из пленки была повреж дена.



И зучая  п о с л е д о в а т е л ь н о  п р епараты , полученные в 
р азн ы е сроки после операции, мы проследили реакцию 
окружающих тканей  на целлюлозную муфту.

На 3 -й  день после операции концы коллаген овы х  в о ­
локон в культях  сухожилий зак р у г л е н ы . С ухожильные в о ­
локна имею т волнообразный рисунок. Д еф ект сухожилия, 
а так ж е  щ елевидные полости м еж д у  целлюлозной п л ас ти н ­
кой и сухож илием  и м еж ду пластинкой  и отслоенной 
к л етчаткой  выполнен све р т к а м и  фибрина с нежным с е т ч а ­
тым рисунком, м а с с а м и  эритроцитов  и сегм ен ти ро ванн ы м и  
л ейкоцитам и.

Ч ер ез  6 дней после операции большая ч а с т ь  су хо ж ил ь­
ных волокон бледно окрашэна, утолщ ена, р а с п о л а г а е т с я  
волнообразно . Пучковое строен ие  сухожилия м е с т а м и  н а ­
рушено. В прослойках соединительной  ткани меж ду с у х о -  
ж ительны ми волокнами видно большое кол ич ество  ф и б р о -  
бл асто в  и низко дифференцированных клеток  с к руглы м и  
ядрам и ,  лейкоциты и скопления эритроцитов .  Б ольш ая  
ч а с т ь  деф екта  сухожилия зам е ш е н а  молодой со ед и н и т е л ь ­
ной тканью . Ц еллю лозная  муфта со  стороны  сухожилия и 
со  стороны подкожной клетчатк и  окруж ена обширными 
скоплениям и  фибрина, м еж ду  нитями к о т о р о го  р а с п о л а г а ­
ю тся  м а с с ы  эритроцитов ,  единичные лейкоциты  и моло­
ды е со еди н ител ьн о ткан н ы е  клетки . М е с т а м и ,  глав н ы м  об­
р а зо м  у концов муфты, фибрин за м е щ ен  п ластам и  рыхлой 
соединительной  ткани с большим кол ич ество м  т о н к о с т е н ­
ных со судов  и тонкими к о л лаген о вы м и  волокнами. Э т а  
т к ан ь  о к р у ж а е т  концы целлю лозной  муфты и с одной с т о ­
роны с п а и в а е т с я  с сухож илием , а с другой  -  с тк а н я м и ,  
е г о  окружающими.

К 12 дню деф ект  сухожилия заполнен  рубцующейся 
грануляционной тканью  с большим кол ич ество м  к о л л а г е ­
новых волокон. Т а к а я  же тк ан ь  л еж и т  з а  пределам и  по­
вреждения сухож или я,  по сто ро н ам  е г о ,  на ме<£рге пе -  
ритенона. С наружной и внутренней  поверхности  муфта 
покрыта слоям и  молодой соединительной  ткани о  к р у гл ы ­
ми низко диффеоенцированными и в ы тя н уты м и  кл т к ам и ,  
среди которых в с т р е ч а е т с я  довольно большое ко л и ч ество



м н о го яд ер н ы х  -  с центральн ы м  или периферическим р а с ­
п олож ением ядер. Снаружи муфты довольно мн ого  ново­
о бр азован ны х  ко л лаген о вы х  волокон. Слои со е д и н и т ел ь ­
ной ткани , лежащ ей снаружи и внутри муфты, с о е д и н я ­
ю тся  м асси вн ы м и  рубцовыми тяж ам и  у концов ее  и 
о б р а зу ю т  единый м асси вн ы й  футляр, стенк •- ко то р о го  
спаяны  с сухож илием. И знутри  футляр вы стл ан  о в альн ы ­
ми к л ет кам и .

Ч е р е з  15 дней деф ект сухожилия за.мэщен р у б ц о в о й  
тканью , в которой ясно  н ам ет и л о сь  продольное распо­
лож ение к о л лаген овы х  волокон. Перитеноний резк о  
утолщен, за м ещ е н  широким слоем  молодой рубцовой 
ткани . Слои соединительной ткани , лежащ ие по обе 
стороны  муфты, с л иваю тся  у концов ее ,  в р е з у л ь т а т е  
чего  муфта о к а з ы в а е т с я  зап аян н ой  в рубцовый футляр.

К 24 дню деф ект сухожилия зам ещ ен  рубцом, имею ­
щим п у ч к о в о е  строение .  Муфта леж ит  в полностью 
сформированном ф утляре, стенки  которого  о бр азован ы  
волокнистой  рубцовой тканью  с тонкостенны м и к р о в е ­
носными со судам и . Внутри муфты эта  ткань  с л и в а е т ­
ся  с сухож илием , снаружи -  с окружающей к л е т ч а т  -  
кой.

К 33 дню деф ект в м е с т е  повреждения сухожилия 
зап олнен  волокнистой рубцовой тканью , сохраняю щей 
довольно большое к ол ич ество  тон костен ны х сосудов .
Слой соединительной  ткани, лежащ ей в о бласти  пе -  
ри тенон а ,  тонок и на о тд е л ь н ы х  учас тках  со держ и т  
большое количество  клеток  и спавш иеся  н о во о б р азо ­
ванны е сосуды . Снаружи муфты леж и т  широкий слой 
молодой волокнистой рубцовой ткани с то н к о с т ен н ы ­
ми сосудам и  и гр ан у л е м ам и  инородных тел . У кон -  
цов муфты слои соединительной  ткани, леж аш ие по 
обе стороны  ее ,  сращ ены , вокруг  муфты сформиро­
ван щелевидный футляр, вы стланны й вы тянуты м и  
кл е т к ам и .



выводы
1. С е т к а  из капроновой ткани с р ассто я н и ем  м еж ду  

нитями равным 6 0 -1 0 0 ^ и такой  же толщиной нитей не 
я в л я е т с я  п р еп я тстви ем  для грануляций , растущ их как 
из соеди н ительн откан н ы х эл е м е н т о в  п овреж денного  с у  -  
хожилия, так  и из окружающих сухожилие тканей . В р е ­
з у л ь т а т е  это го  муфта из капрона о к а з ы в а е т с я  впаянной 
в рубец, которы м  регенерирую щ ее сухож илие с п а и в а е т ­
ся  с окружающими е г о  образо ван иям и .

2. П овреж денная  пластинка из целлю лозы  толщиной 
о т  ЗО^и больше я в л я е т с я  непреодолим ы м  п р еп я т с т ви ем  
для ро ста  грануляционной ткани. Т аки м  о б р а з о м ,  и зо ­
ляция повреж денного  сухожилия муфтой из целлю лозы  
исклю чает  в о зм о ж н о с т ь  рубцового сращ ения  сухожилия 

с окружающими тканям и  на протяжении муфты.
3. И золяция сухожилия муфтами из капроновой т к а ­

ни ГОСТ № 762 или из целлю лозы  не о к а з ы в а е т  отри -  
н ат ел ьн о го  в о зд е й ст ви я  на формирование сухож ильного  
р е г е н е р а т а .

4. О риентация  кол лаген о вы х  волокон р е г е н е р а т а  
внутри целлю лозной муфты н а с т у п а е т  зн ачи тел ь н о  р а н ь ­
ше, чем в муфте из капроновой ткани (с о о т в е т с т в е н н о  
9 -й  и 3 4 -й  д е н ь ) .  Очевидно эт о  с в я за н о  с т е м ,  что 
пластинка из целлю лозы , пропускаю щая т к а н е в ы е  ж ид­
кости, но н епреодолим ая  для роста  грануляционной 
ткани , я в л я е т с я  более  совершенной направляю щей 
п лоскостью , чем  с е т к а  из капроновой ткани.

5. С танд артны й  целлю лозный ультраф ильтр  и к у с т а р ­
но и зго т о в л е н н а я  целлю лозная  пленка по своей  м е х а н и ­
ческой прочности вполне м о г у т  бы ть  испол ьзо ваны  для 
формирования изолирующих сухож ильны х муфт б е з  уси -  
лення их с е т к а м и  из си нтети ческ и х  тканей .

6. ;Муфта из  с т ан д ар т н о го  целл ю л о зн о го  ультраф иль­
тра  п о в р еж д ает ся  в условиях опыта чаще, нежели муф­
т а  из целлю лозной пленки, п риготовленной  кусть  шым 
о бразо м .  П оследняя  со х р а н яет  свою  н еп р еры вн ость  д а -

_же в тех  случаях,* когда  она под д ав л ен и ем  см ещ аю щ егося



сухожилия и окружающих ег о  тканей  см ор щ и в ается  и 
деф орм ируется .

7 У концов муфты из целлю лозы , как бы длинна она не 
бы ла, в с е г д а  образую тся  спайки з а  сч е т  пролиферации 
э л ем ен т о в  п е р и -  и паратенона ,  неизбежно п о вреж даем ы х 
при формировании муфты. В р е з у л ь т а т е  эт о го  сухожилие 
и при наличии муфты о к а з ы в а е т с я  спаянным с о к р у ж а ю ­
щими е г о  тканям и .

8. П ротяж енн ость  р у б ц о в о г о  сращения с у х о ж и л и я  с  ок р у­
жающими тканям и  при применении целлюлозной муфты мыла 
Она о г р а н и ч и в аетс я  л и ш ь  зо н ам и ,  прилегающими непо -  
с р е д ст в еи н о  к к о н ц а м  м у ф т ы .  Э то о б с т о я т е л ь с т в о ,  по 
всей в ер о ятн о сти ,  д е л а е т  возм ож ны м  мобилизацию су -  
хожилия ч е р е з  1-2 м есяц а  после основной операции по­
с р е д с т в о м  операции тен о л и за ,  к о то рая ,  как и зв ест н о ,  
д а е т  хороший р е з у л ь т а т  лишь при единичных о гр ан и ч ен ­
ных спайках .

в  У читы вая  выш еизлож енные о б с т о я т е л ь с т в а ,  можно 
с ч и т а т ь  ц еле соо бр азн ы м  прим енением  муфты из целлю ­
лозной  пленки для изоляции повреж денного  сухожилия от 
окруж аю щ и х тканей . При эт о м ,  однако , сл ед у ет  помнить, 
что в ряде  сл у ч аев  в дальнейш ем для обеспечения п о л ­
ной подвижности сухожилия, м о ж ет  понадобиться оп ера­
ция т ен о ли за  для рассечения  спаек  вблизи концов муфты.

К ЛИ Н И Ч Е С К О Е  И СС Л ЕДО В АН ИЕ

С ухожилия пальцев  руки п овреж даю тся  довольно ч а с ­
то. Т ак  из  36942 больных, лечивш ихся в стационаре  
т р а в м а т о л о г и ч е с к о г о  отделен ия  нашей клиники з а  п осле д­
ние 10 л е т  (с  1954 по 19G3 г г . ) ,  повреждения сухожилий 
пальцев  имели 486 человек , что с о с т а в л я е т  1,3%.

В настоящ ей  работе  и спользованы  м ате р и ал ы , к а с а ю ­
щиеся лечения только  части этих больных, а именно 397 
чел о век ,  у к о т о р ы х  сухожилия, поврежденные на протя­
жении кисти и пальцев ,  были восстано вл ены  м ето д ом  
первичного  и вторичного  шва. Т ак  как у 397 наших боль­
ных были повреждены сухожилия h i 588 пальцах, речь  в
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дальнейшем будет  идти о 588 восстано вител ьн ы х  опера -  
циях. О тдаленны е р е зу л ь т а т ы  обследованы у 329 из опе­
рированных больных, которым было произведено  во сст а  -  
новление 494 сухожилий. Общие данные р е з у л ь т а т о в  опе­
раций п редставлены  в табл . 1.

Анализ стати сти ч ески х  данных п о к а зы в ает ,  что п овреж ­
дения сухожилий у мужчин в с т р е ч а е т с я  н есколько  чаше, 
чем  у женщин, подобно то м у  как и вообще среди т р а в ­
м ато л о ги ч ес к и х  больных мужчин бы вает  больше. (И з  л е ­
чившихся в клинике з а  эти годы  больных с различными 

л окали зац и ям и  повреждений мужчин было 54%, а жен -  
щин -  46%). Среди больных с повреж дениями сухожилий 
мужчины составили  7 3 ,5 % .

Больш ая  ч а с ть  наших больных прибывала в травм  -  
пункт б е з  иммобилизации повреж денного  пальца. О т с у т ­
стви е  иммобилизации приводит к том у , что б о л ь­
ной, с т р е м я с ь  и зб еж ат ь  болевых ощущений, держ и т  ру­
ку в напряженном состоянии и, со кр ащ ая  мышцы, с м е ­
щ ает  центральный конец повреж денного  сухожилия в 
проксимальном  направлении. Это  о б с т о я т е л ь с т в о  з а т р у д ­
н я ет  в техническом  отношении операцию в о сстан о в л ен и я  
сухожилия и сн иж ает  функциональный р е з у л ь т а т  ее.

Бол ьны е  с повреж дениями сухожилий обращ ались  з а  
помощью в сроки с 1 ,5  часо в  до двух суток  с м о м е н т а  
ранения. От давности  ранения и чистоты  раны за в и с и т  
выбор м етод а  оперативного  лечения  (прим енение  пер -  
ви т о г о  или вторичного шва или т е л д о п л а с т и к и ) . На вы ­
бор м ет о д а  о к а з ы в а е т  влияние та к ж е  ст е п е н ь  пов -  
реждення покровных и окружающих тканей  и л окали зац и я  
повреждения на протяжении сухожилия, т. к. р е г е н е р а  -  
торные способности  на разн ы х  уровнях одного  и то г о  же 
сухожилия далеко  не одианковы. Они з а в и с я т ,  в осн ов ­
ном, от кровоснабж ения сухож илия, а кровоснабж ение  
с т о и т  в прямой зав и си м о с ти  от дет ал ей  а н а т о м и ч е с к о го  
строения .

Все б ез /и скл ю чен и я  в о с ст ан о в и т ел ь н ы е  операции на 
сухожилиях пальцев  проводились в клинике под м е с т н ы м  
обезболи ван ием . Обычно прим енялась  и нф ильтрационная—



а н е с т е зи я  0, 5 -1 ,0 %  раствором  новокаина. Лишь с 1962 
го да  при повреждении с г и б а т ел е й  в дистальной  части  л а ­
дони и на пальцах в части операций прим енялась  провод­
никовая а н а с т е зи я .  Техника ее ,  п озаим ствованн ая  у 
В. И .Горбунова ,  с о ст о и т  в то м , что 10-20 млл 1-2% 
р аст в о р а  новокаина вводится  под ладонную св язк у  з а  -  
пястья  для блокады срединного  нерва. А настези я  при эт о м  
виде обезболивания  н асту п ает  ч е р е з  8 -1 5  минут и длится  
до 1 -1 /2  часов . Э т о т  вид обезболивания  и м еет  ряд пре­
имущ еств  поред инфильтрационной а н аст е зи ей :  он м ен е е  
болезнен , при нем меньше повреж даю тся  ткани, период 
действия  е г о  более длителен. В тех случаях ,  когда  дли­
т ел ь н о с т ь  обезболивания о к а з ы в а е т с я  недостаточной, оно 
м ож ет  бы ть  повторено.

Полноценное иссечение первичной раны при повр еж де­
нии сухожилий пальцев  руки практически  невозм ож но, ибо 
дном раны в сегд а  явллю тея  э л ем ен ты  сги б ат е л ь н о го  ап­
п арата  пальца. Особенно трудно п роизвести  и с с е ч е т  е 
раны, расположенной на ладонной поверхности пальца.
При такой локализации повреждения иссечение тканей  д а ­
же на 1 ,5 - 2  мм  по обе стороны раны м о ж ет  с о з д а т ь  пос­
ле  наложения швов зн ачи тел ьно е  натяж ение краев  е е , ч т о  
часто ,  особенно при огрубевшей коже у лиц физического 
труда ,  приводит к прорезыванию  швов, расхождению к ра­
ев  раны и заж ивлению  *е вторичны м натяж ением.

В с в я зи  с этим на ладонной поверхности пальцев  с 
очень неподатливой ж есткой  и толстой  кожей и ссечение 
к р аев  раны в нашей клинике производится  не в сегд а .  В 
т е х  случаях ,  когда края раны ровные и давн о сть  р ан е­
ния не более 2 -4  часов, а по условиям работы п о ст р а ­
дав ш его  можно п р едп олагать  н езначительную  ннфициро -  
ванн ость ,  края раны не и ссекаю тся .  С кальпелем  или 
бритвой с н и м ае тс я  л и т ь  поверхностны й ороговевший 
слой эпи дерм иса  на 6 -1 0  мм по обеим сторонам раны. 
Толшина у д ал я ем ого  слоя иногда д о с т и г а е т  2 , 5 - 3  мм . 
Э т о т  прием п рим еняется  и в случаях  с иссечением  к ра­
ев  раны. Он ц е лесо образен  не только  п о т о м у ,ч т о  до 
некоторой  степени санирует  операционное поле, но и



потому, что п озволяет  увеличить э л асти ч н о сть  к раев  р а ­
ны .

Шов сухожилий с ги б а т ел ей  б ез  иссечения кр аев  раны 
был произведен  76 больным. Ни у одного из этих боль­
ных нет  грубых обезображ ивающ их и деформирующих п а ­
лец рубцов, какие иногда приходится видеть  у больных 
после иссечения краев  раны. В то же врем я  о т к а з  от 
иссечения не приводит к увеличению процента осл ож н е­
ний у этих больных -  у 62 больных (и з  76) получен р е ­
з у л ь т а т ,  оцененный баллам и  4* и *5*.

И ссечение  концов сухожилия в пределах н еи зм е н е н ­
ных или почти неизм ененны х тканей  мы проводим лишь 
в том сл учае ,  если сухожилие сильно р азволокн ен о , 
разд авлен о . В тех сл учаях ,  когда  сухожилие р а зр е за н о  
или разрублено, никакая обработка  его  не производится* 
Зн ачи тельного  за г р я з н е н и я  сухожилия при операции пер­
вичного шва видеть  обычно не приходится, т. к. ранений 
сухожилия с сильным за г р я з н е н и е м  раны п одлеж ат  л е ч е ­
нию м ето д ом  вторичного шва, а при первичной об раб отке  
такой  за гр язн ен н ой  раны концы сухожилия не видны и 
и зв л е к а т ь  их в рану не сл еду ет .

Как и звест н о ,  для восстановлени я  функции сухожилий 
прим еняю тся  следующие виды оперативного  лечения:

1) первичный шов сухож илия,
2) вторичный шов сухож илия,
3) тендопластика .

(В опросы  применения тендопластики  в данной рабо те  не 
р а з б и р а ю т с я ) .

У нас в клинике вопрос о допустим ости  операции пер­
вичного шва реш ается  в каждом случав  индивидуально в 

зав и с и м о с т и  отследую щих факторов: 1) давности  п овреж ­
дения, 2) тяж ести  повреж дения, 3) локализации п о вреж ­
дения сухожилия.

В клинике выработаны  следующие показания  к о п ер а­
ции первичного шва сухожилия.

При чистой резаной ране и локализации повреж дения 
вне проксимальных о тдел о в  фиброзного канала  пальца 
первичный шов с ч и т а е т с я  доп усти м ы м  в течен и е  первых



24 часов  после ранения при условии применения антибио­
тиков. Если к ако е -л и б о  из этих условий о т с у т с т в у е т , о к а ­
зан и е  экстренной помощи о г ран и чи в аетс я  т у ал ет о м  раны и 
налож ением кожных швов. Сухожилие в таких  случаях  
в о с с т а н а в л и в а е т с я  путем наложения вторичного  шва с п у с ­
тя 2 -3  недели. С опутствую щ ие повреждению сухожилий 
переломы костей  редко ухудшают р е зу л ь т а т ы  оп еративно­
го  восстан ов л ен и я  сухожилий, п оэтом у  наличие п ерелом а 
фаланг или пястных костей  в больш инстве  сл у чаев  не счи ­
т а е т с я  противопоказан и ем  к операции первичного сухо -  
ж ильного шва.

При первичной хирургической  обр аб отке  с ч и т а е т с я  н е ­
обходимым налож ение швов на поврежденный нерв. Сде -  
л а т ь  э ту  операцию в поздние сроки -  ч ер е з  неско л ько  не­
дель  после повреждения -  зн ач и т ел ь н о  труднее,  так  как 
нервный ство л и к  о к а з ы в а е т с я  к э т о м у  времени за м у р о в а н ­
ным в рубцовую ткань ,  концы е г о  необходимо о с в е ж а т ь ,  
что з а т р у д н я е т  сближение их для наложения шва. Слож -  
ность  шва п альц ев ого  нерва в о з р а с т а е т  пропорционально 
сроку, прошедшему с м о м ен та  тр авм ы . Полноценное в о с ­
ст ан о вл ен и е  функции повреж денны х пальцевы х нервов м ож ­
но получить лишь при первичном шве нерва.

А нализируя р е з у л ь т а т ы ,  по луч аем ы е  при операциях 
первичного  и вторичного  шва сухожилий пальцев , можно 
с д е л а т ь  вывод, что в первом сл у ч ае  процент исходов, 
оцененных баллам и  *5" и *4* з а м е т н о  выше, чем во в т о ­
ром -  80, 1% против 62, 2%. Э то  о б с т о я т е л ь с т в о  побуж да­
е т  нас в озм ож но  шире п р и б е гать  к операции первичного 
шва, постоянно расширяя п оказани я  к ней. О собенно з а ­
м етн о  с к а з ы в а е т с я  п реим ущ ество  первичного шва перед 
вторичны м при восстановлении  сухожилия с г и б а т е л я  п аль­
ца, повреж денного  на уровне п рокси м альн ого  отдел а  фиб­
ро зн ого  канала  пальца. При повреждении сухожилий на 
э то м  уровне вторичный шов, произведенный 13 нАшим 
больны м , ни р азу  не дал полного восстановлени я  функ -  
цни пальца ,  в то  время как операция первичного шва 
при таких  же условиях привела к отличны м и х о р сл н м  
и сходам  в 4 9 ,2 %  сл у ч аев  (29  из 59 операций, исход ко­
торы х и з в е с т е н ) .  17



С 1957 года в сем  больным после операции первичного 
шва сухожилия, п рим еняется  в нутри артериальн ое  введение 
пенициллина. Ои вводится  в a d u C i i a  Cib т о т ч а с  после 
операции и з а т е м  один р аз  в день еще в течен и е  4 -5  
дней по 20 0000-500000  Е в 2 -5  млл 0 ,25%  р а ст в о р а  н о ­
вокаина.

В нутриартериальное  введение пенициллина, при к ото ­
ром антибиотик д о с т а в л я е т с я  кровью непо сред ствен но  к 
о ч агу  повреждения, к а ж е т ся  нам наиболее ц е л е с о о б р а з ­
ной формой пенициллинотерапии. Э т а  д е т а л ь  п о с л е о п е ­
рационного лечения позволила нам с н изи ть  кол ич ество  
нагноительны х осложнений после операции шва сухожилий 
до м и н и м ал ьн ы х  цифр -  7 нагноений на 588 операций, 
причем у 3 больных нагноительны й процесс был п овер х ­
ностны м и не с к а з а л с я  на резул ьтатах  операции.

Как известно, с т е п ен ь  восстан о в л ен и я  поврежденных 
сухожилий п а л ь ц е в  во многом  за в и с и т  ае  только  о т  то ­
го ,  какие сухожилия -  с ги б а т ел и  или р а зг и б ат е л и  -  по­
вреждены, но и от локализации повреждения по отнош е­
нию к длине сухожилия. С о о т ве т ст в ен н о  локализации по­
вреждения при в о с стан о в и тел ь н ы х  операциях на сухож и­
лиях применяю тся  различны е детал и  оперативной  тех н и ­
ки и различны е способы сухож ильного  шва. На о с н о в а ­
нии анализа нашего клинического  м ат ер и а л а  мы мож ем 
р ек о м ен д о в а т ь  следующие оп еративны е приемы.

Обычно при восстановлении  с г и б ат ел е й  концы п овреж ­
денных сухожилий о ты ск и ваю т ся  ч е р е з  дополнительны е 
р а з р е з ы ,  произведенные в м е с т а х  п ре д п о л агаем о го  р а с ­
положения сухожилий. В целях м ак си м ал ьн о  бер еж н ого  
отношения к с в я з к а м  м езо т е н о н и я ,  сохранение которы х 
с п о с о б с т в у е т  регенерации сухожилий, концы повр еж ден ­
ных с г и б ат ел ей  не нужно и з в л е к а т ь  в дополнительны е 
р а зр е зы ;  сухожилия ч е р е з  дополнительные р а з р е з ы  с л е ­
д у е т  лишь продвинуть по направлению  к первичной ране 
и з а х в а т и т ь  их в ней.

При повреждении сухожилий в зо н е  карпал ьн о го  к а ­
нала в с е г д а  п о вр еж дается  срединный нерв, а ч а с то  т а к -  
>ке и локтевой . Во избеж ание возм о ж ны х  ошибок, эти



нервы должны быть найдены до наложения шва на су х о ­
жилие.

В осстановлени е  сухожилий сгиб ателей  наиболее тр у д ­
но при повреждении их в проксимальных отделах  ф иброз­
ных’ каналов  пальцев. Получению более полного в о звр ат а  
функции при указанной локализации повреждения способ­
с т в у е т  следующее:

а) в указанной зо н е  не с л е д у е т  д е л а т ь  никаких про -  
дольных р а зр е зо в  покровных т к а н е й ,а  тем более стенок 
фиброзного влагалищ а;

б) уровень шва в о с с т а н а в л и в а е м о г о  глуб окого  сги -  
б а т ел я  ж елател ьн о  п ер ем ещ ать  в ди стальном  направле -  
нии з а  линию проксимального  меж ф алангового  сочл ен е­
ния, что д о с т и г а е т с я  путем укорочения д и стального  
конца сухожилия;

а) в случаях ,  когда глубокий с г и б а т е л ь  сш и вается  
над первой фалангой пальца, нужно и с с е к а т ь  стен ку  
фиброзного туннеля в зоне  повреждения сухожилия;

г )  при значительной  см еш а ем о ст н  сухожилия в ди с­
тальном  направлении возмож но применение м етод а  
чрезкостн ой  фиксации проксим ального  конца глуб окого  
с г и б а т е л я  к ногтевой  фаланге.

Наилучшим м етодом  восстановления  глубокого  с г и ­
б ател я  при изолированном повреждении его  в д и с т а л ь ­
ных отдел ах  фиброзного канала пальца я в л я ет ся  ч р ез  -  
костойный шов.

Шов с укорочением ди с т ал ьн о го  отр езк а  сухожилия 
и чрезко стн ы й  шов сл е д у ет  прим енять  возможно более 
ча с то ,  ибо они обеспечиваю т наиболее полный в о зв р ат  
функции поврежденного сухожилия. И при том и при 
дру го м  способе  центральный конец поврежденного су ­
хожилия с м е ш а е т с я  в ди стальном  направлении. Амплиту­
да э т о го  смещ ения не у всех  людей одинакова и з а в и ­
си т  от  степени  развития св язо к  м езотен он ия ,  а сл едо ­
в ательн о  от тина кисти.

Т ак  при ульнарной форме кисти (ч етверты й  палец длин 
нее в тор ого )  обычно хорошо выражены все св язк и  м е зо т о  
н о н и я , они многочисленны и коротки, сухожилие вслед -
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с т в и е  э т о го  мало  подвижно.
При радиальной форме кисти все  связк и  п ер екр ест а  

сухожилий обычно о т су т ст в у ю т .  О стальн ы е  с в я зк и  тон­
кие и длинные, сухожилие довольно подвижно. Е с т е с т ­
венно, что при радиальной форме кистч п оказани я  к 
применению названных выше способов шва м о г у т  бы ть 
п оставлен ы  более широко.

С л е д у е т  от м ет и т ь ,  что тип кисти < •» 1Ч н о  с о в п а д а е т  
с общим типом конституции и ульнарная форма кисти 
чаше в с т р е ч а е т с я  у людей гиперстенической  к онети ту  -  
ции, а радиальная  -  у астен ико в .  Таким о б р а зо м ,  вы ­
бор м ет о д а  шва при прочих равных условиях с л е д у е т  
с т а в и т ь  в з а в и с и м о с т ь  от  конституциональной п р и н а д  -  

леж ности  больного.
В отношении выбора м ет о д а  шва при различной ло ­

кализации повреждения сухожилия сл ед у ет  о т м е т и т ь ,  что 
при восстановлении  с г и б а т е л е й  наилучшие р е з у л ь т а т ы  
получаю тся  при использовании следующих швов:

в зо н е  карпального  капал а  -  шва М. И. К а за к о в а ;  
на ладони и на протяжении фиброзных кан ал ов  -  под­

держ иваю щ его  съ ем н о го  шва и шва М. М. К а за к о в а ;
в ди стальны х  отдел ах  пальца -  ч р езк о с т н о г о  шва и 

шва с укорочением д и с т а л ь н о г о  конца г луб о к о го  с г и б а ­
т ел я ;

при восстановлении длинного сги б ател я  первого  п аль­
ца -  поддерживающего и ч р е зк о ст н о г о  шва;

Для восстановления  сухожилий р азг и б а т е л е й  вполне 
применим простой шов Л анге .

В недрение этих д ет ал ей  оперативной техники в прак­
тику хирургической д ея т е л ь н о с т и  нашей клиники непо -  
ср ед ств ен н о  в процессе  выполнения настоящ ей работы 
позволило за м е т н о  улучшить р езу л ьт а т ы  шва сухожилий, 
пальцев ,  поврежденных на протяжении кисти.



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В осстано вл ени е  функции п альц ев  руки -  э то го  с о в е р  -  
шенного о р г а н а ,  с помощью к о то ро го  человек  п е р ес т р аи ­
в а е т  мир -  с каждым годо м  п ри об ретает  все более  а к т у ­
альное значение .  В решении этой проблемы у ч ас тв у ю т  
мн огие  лечебны е учреждения как в нашей стр ан е ,  т а к  и 
з а  рубежом.

При лечении повреждений сухожилий пальцев  вопрос о 
выборе м ет о д а  восстановител ьн о й  операции разны м и хи -  
рургам и  и клиниками при равных условиях р еш ается  не -  
одинаково. Т а к ,  многие  з а р у б е ж н ы е  клиники и н е ко тор ы е  
клин ж  и нашей страны  при повреждении сухожилий пальцев  
внутри фиброзных каналов  предпочитаю т производить  т р а н с ­
плантацию  сухожилий. Д ру гие  при таких же повреж дениях 
с неменьшим успехом пользую тся  м етод ом  шва сухожилий.

В клинике госпитальной  хирургии, руководимой з а с л у  -  
женным д е я т е л е м  науки, чл ен о м -к о р р есп о н д ен то м  АМН 
С С С Р  профессором А. Т. Л ндскнм , при любой л окализации  
повреж дения сухожилий п альц ев  предпочтение о т д а е т с я  м е ­
тоду п ервичного  сухож ильного  шва. Э т о т  м ето д  и м е е т  ряд 
п реим ущ еств  перед м ето д ом  сухожильной пластики. Он м е ­
нее т р а в м а т и ч е н ,  более  прост  в техн ическом  отношении, 
применение е г о  с о к р а щ а ет  срок нетрудоспособности  больных.

П рименение новых более соверш енны х д ет а л е й  шва п о з ­
в о л я ет  к оллекти ву  клиники год  от  го да  улучш ать р е з у л ь т а т ы  
этой  операции. Т ак  в н ачал е  периода, м а те р и ал ы  к о тор ого  
и сп о л ь зо в ан ы  в данной р ао о те  (1 9 5 4 -1 95 6  г г . ) ,  хорошие р е ­
з у л ь т а т ы  с о с тав ля л и  4 1 ,7 %  всех  исходов операции шва с у  -  
хожилий с г и б а т е л е й  на кисти  и пальцах . В последние годы 
1960-1963  г г .  в о сстан ов л ен и е  функции кисти после шва с у ­
хожилий с г и б а т е л е й  д о с т и г а е т с я  в 82% случаев .

Н аиболее  трудно, как и преж де ,  доб иться  в о с с т а н о в л е ­
ния функции сухожилий при ранении его  в п роксимальны х 
о тд ел ах  фиброзного канала  пальца. Однако и при данной ло ­
кализации повреждений, р е з у л ь т а т ы ,  получаем ы е а клинике, 
нескол ько  улучшились (24% отличны х и хороших р е з у л ь т а ­
тов в 1954-1956 г г .  и 68% в 1960-1963  г г .  ). Э т о м у  спо­



собств овал о ,  в час тн ости ,  применение ра зр а б о т ан н о го  
нами м етода .  З ак л ю ч ается  он в перемещении уровня шва 
в о с с т а н а л и за е м о г о  глуб о к о го  сги б ат е л я  в ди стал ьн ом  на­
правлении, з а  пределы зоны  повреждения стенок  фиброз­
ного канала  и сухожилия п оверхностного  с г и б а т е л я .  Д о с ­
т и г а е т с я  эт о т  прием укорочением д и стал ь н ого  конца г л у ­
бокого  с г и б ателя  перед швом его .

Нам удалось так ж е  зн ачи тел ь н о  расш ирить сферу при­
менения чр езк о ст н о го  шва глуб о к о го  с г и б а т е л я  -  м е т о д а ,  
при котором на протяжении функционирующего сухожилия 
н е - о с т а е т с я  зон г р убого  повреждения сухожильной ткани. 
Э то  я в л я е т с я  наилучшей профилактикой рубцового с р а ­
щения сухожилий с окружающими тканями  и зн ачи тел ь н о  
улучш ает р е зу л ь т а т ы  лечения. В нашей клинике п о к а з а ­
ния к ч р езко стн ом у  шву с т а в я т с я  в зав и с и м о с т и  от  кон­
ституциональных особен н остей  больного. Э то п о зв о л я е т  
успешно прим енять  его  не только  при изолированном  по­
вреждении глуб о к о го  с г и б а т е л я ,  п овреж денного  на лю -  
бом уровне средней  фаланги пальца, но даж е  и при по­
вреждении обоих с г и б ат ел ей  в области  п ро кси м ал ьн ого  
м еж ф алан гового  сочленения.

В процессе работы нами проведено э к с п е р и м е н т а л ь ­
ное и сследование,  имеющее целью вы яснен и е  во зм о ж  -  
ности предупреждения рубцового сращения п овреж денно­
го  сухожилия с окружающими тканями  путем  изоляции 
е г о  муфтой из капрона и целлю лозы. Полувены данные, 
позволяющие п рим енять  целлюлозную муфту в клиничес­
ких условиях.
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