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Введение. Стенозирующий лигаментит (болезнь Нотта, «щелкающий палец») является одной из наибо-
лее распространенных патологий кисти, с которой сталкиваются травматолог и кистевой хирург. Для лечения 
«щелкающего пальца» используются различные консервативные методики, включая индивидуальное шини-
рование и инъекции кортикостероидов. Хирургическое лечение заключается в рассечении кольцевидной 
связки А1. Традиционно операция выполняется из небольшого разреза, однако в последние годы появились 
ряд статей, в которых сообщается, что чрескожная лигаментотомия на II–V пальцах является безопасной и 
эффективной альтернативой открытому вмешательству. Однако из-за анатомических особенностей некото-
рые авторы не рекомендуют выполнять чрескожную лигаментотомию на I пальце, опасаясь повреждения 
пальцевых нервов. 

Цель исследования: обосновать безопасность малоинвазивной игольной лигаментотомии кольцевидной 
связки А1 на I пальце кисти и провести апробацию предложенной методики. 

Материал и методы. Исследование состояло из двух частей – топографо-анатомической и клинической. 
В топографо-анатомической части исследования (8 верхних конечностей 4 нефиксированных трупов) мы обо- 
сновали безопасные доступы для выполнения чрескожной лигаментотомии кольцевидной связки А1 на I пальце. 
В клинической части работы выполнялись апробация малоинвазивной методики и изучение результатов лечения 
109 больных в возрасте от 34 до 82 лет со стенозирующим лигаментитом I пальца кисти II–IV степени по 
классификации Green. Всем пациентам проводилась чрескожная лигаментотомия кольцевидной связки А1 
при помощи иглы 18G под местной анестезией (120 операций). Продолжительность процедуры составляла 
несколько минут. Госпитализация не требовалась. Оценку результатов лечения выполняли при помощи визу-
альной аналоговой шкалы боли (ВАШ), а также опросника Gilberts. Срок наблюдения составил от 12 до 
24 мес. 

Результаты. В большинстве случаев были получены отличные клинические и эстетические результаты ле-
чения. У всех пациентов интраоперационно удалось устранить «защелкивание» пальца, однако у 6 (5,5%) 
пациентов на контрольном осмотре через 1 нед сохранялись жалобы на наличие остаточных щелчков из-за 
неполного рассечения связки. Всем больным была повторно выполнена чрескожная лигаментотомия с успеш-
ным исходом. Рецидива заболевания не отмечено. У 17 (15,6%) пациентов в первую неделю после операции 
сохранялись жалобы на наличие боли в проекции связки А1. 

Заключение. Полученные результаты подтверждают высокую эффективность и безопасность чрескож-
ной лигаментотомии кольцевидной связки А1 на первом пальце. Среди преимуществ ее использования можно 
отметить снижение затрат на лечение и низкий риск осложнений. Методика с успехом может применяться 
в амбулаторных условиях кистевыми хирургами, имеющими опыт проведения открытых операций. 
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Objective. Stenosing tenosynovitis (Nott’s disease, "trigger finger") is one of the most common pathologies of 
the hand which hand surgeons and orthopedic surgeons have to deal with. A variety of conservative methods are 
used to treat “trigger finger”, including individual splinting and corticosteroid injections. Surgical treatment consists 
of dissection of the A1 pulley. Traditionally, the operation starts with a small incision. However, in recent years, a 
number of articles have appeared that report that percutaneous ligamentotomy on II–V fingers is a safe and effective 
alternative to an open surgery. Due to anatomical features, some authors do not recommend performing a percuta-
neous ligamentotomy on the thumb, fearing the damage it can cause to the digital nerves. 

The purpose of this research is to show that the minimally invasive needle ligamentotomy of the thumb A1 
pulley is a safe procedure and to conduct the approbation of the offered method. 

Material and methods. The research consisted of two parts – anatomical and clinical. In the anatomical part of 
the research (8 upper extremities of 4 unfixed corpses), we proposed the safe accesses in order to conduct percuta-
neous ligamentotomy of the thumb A1 pulley. 

In the clinical part of the study we tested a minimally invasive ligamentotomy and analysed the results of treat-
ment in 109 patients with stenosing tenosynovitis of the thumb II–IV stage by Green aged from 28 to 80. All pa-
tients received minimally invasive ligamentotomy of the A1 pulley with 18g needle under local anaesthesia (120 
surgeries). Average length of the operation was several minutes. All procedures were performed outpatiently. Evalu-
ation of the results of treatment was performed using the Visual Analog Scale (VAS) and Gilberts questionnaire. 
The observation period was from 12 months up to 24 months.  

The results. In most cases both clinical and esthetical results were excellent. It was possible to eliminate the 
“trigger” of the finger intraoperatively for all patients. However, 6 (5.5%) patients complained about the presence of 
residual clicks due to incomplete dissection of the ligament at the control examination a week later. Percutaneous 
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ligamentotomy was conducted again on all patients with successful outcomes. No recurrence of the disease was noted. 
17% of patients tend to complain about pain in the A1 pulley localization during the first week after the operation. 

Conclusion. The empirical findings prove the efficiency and safety of percutaneous ligamentotomy of the 
thumb A1 pulley. One of the merits of this technique is a lower risk of postoperative complications and lower treat-
ment expenses. This technique can be successfully used in the practice of hand surgeons in the outpatient setting 
that have the experience with the conduction of open operations. 

Keywords: trigger finger, Nott’s disease, stenosing tenosynovitis, percutaneous ligamentotomy, hand  
surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Стенозирующий лигаментит (болезнь Нотта) 
представляет собой заболевание, характеризую-
щееся болью, отеком, ограничением движений и 
ощущением щелчка при сгибании и разгибании 
пальца [1, 2]. В основе его патогенеза лежит 
воспаление сухожилий, возникающее вследствие 
их хронической травматизации с последующей 
метаплазией тканей кольцевидной связки А1, 
что приводит к формированию щелчкового ме-
ханизма [3]. У многих пациентов появляются 
периодические боли в области пораженного 
пальца и локальный отек, которые могут про-
грессировать до щелчков или полного блока 
пальца [1, 2]. 

Являясь одним из наиболее распространен-
ных заболеваний, которые лечат кистевые хи-
рурги, стенозирующий лигаментит в боьшинстве 
случаев встречается на доминирующей конечно-
сти у лиц старше 50 лет, причем у женщин чаще, 
чем у мужчин [1, 2]. Данная патология нередко 
может быть ассоциирована с другими заболева-
ниями – сахарным диабетом, ревматоидным 
артритом, синдромом карпального канала или 
контрактурой Дюпюитрена [4]. Отмечено также, 
что чаще всего поражаются I и IV пальцы, хотя 
потенциально заболевание может возникнуть на 
любом пальце [5, 6]. 

Существуют консервативные и оперативные 
методики лечения стенозирующего лигаментита. 
Консервативное лечение, включающее прием 
нестероидных противовоспалительных средств, 
шинирование и инъекции гормональных препара-
тов, может быть эффективным на ранних стадиях 
заболевания и при вовлечении в патологический 
процесс одного пальца [1, 2]. 

В случае неудачи консервативного подхода 
показано хирургическое лечение, заключающееся 

в открытом рассечении кольцевидной связки А1. 
Данная методика требует послеоперационного 
ухода за раной, включая перевязки, снятие швов, 
возможные занятия у кистевого терапевта и по-
следующее наблюдение у врача. Во время опера-
ции выполняется доступ длиной от 1 до 3 см, 
рассекается кольцевидная связка А1 и ушивается 
кожа [7, 8]. Самым распространенным ослож-
нением в послеоперационном периоде является 
болезненность в области доступа, сообщается 
также о персистирующей боли в области после-
операционного рубца, присоединении инфекции, 
повреждении нервов и рецидиве заболевания [1, 
2]. В целом операция очень эффективна, обес-
печивая устранение симптоматики практически  
в 100% случаев [5]. 

В 1958 г. J. Lorthioir впервые описал чрес-
кожную методику рассечения кольцевидной связ-
ки при «щелкающем пальце» при использовании 
тонкого тенотома. Он сообщил о получении  
хорошего результата у 52 (100%) проопериро-
ванных пациентов, без повреждения сосудисто-
нервных структур [9]. Впоследствии данная мето-
дика была популяризована D.M. Eastwood, пред-
ложившим в 1992 г. чрескожный релиз при по-
мощи иглы 21G [10]. В нескольких исследовани-
ях были отмечены сопоставимые показатели 
успешности лечения при открытой и чрескож-
ной методике, но указывалось на значительно 
более быстрое восстановление при выполнении 
малоинвазивной методики, при этом отмеча-
лось, что чрескожный релиз имеет очевидные 
преимущества: отсутствие разреза, снижение у 
пациентов дискомфорта в послеоперационном 
периоде и образование малого количества мяг-
ких и при этом эластичных рубцов [5, 11]. Среди 
возможных осложнений чрескожной методики 
описаны неполное пересечение связки, возникно-
вение болезненного теносиновита, ятрогенное 
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повреждение сухожилий сгибателей и формиро-
вание псевдоаневризмы вследствие повреждения 
собственной пальцевой артерии [12–14]. 

Одним из наиболее значимых осложнений 
чрескожного релиза является повреждение паль-
цевых нервов. При открытой операции рассече-
ние связки осуществляется после манипуляций 
на нервах, которые защищаются от травматиза-
ции, однако чрескожная методика выполняется 
вслепую. В исследовании на трупах H. Buldu и 
соавт. (2006) изучали потенциальные осложне-
ния, которые могут возникнуть во время откры-
той и чрескожной методики, и выяснили, что 
при чрескожной операции пальцевые нервы дис-
тальнее пястно-фаланговых суставов сильно под-
вержены риску травматизации [15]. В других 
анатомических исследованиях было показано, что 
среднее расстояние от кольцевидной связки А1 
до пальцевых нервов в области пястно-
фаланговой складки I пальца составляет всего 
порядка 2,9 мм [14, 16]. Данный факт побудил 
некоторых авторов отказаться от выполнения 
чрескожной операции на I пальце [14, 16, 17], 
однако другие ученые успешно используют эту 
методику [6, 18–20]. 

В русскоязычной литературе нам не удалось 
найти публикаций по рассматриваемой пробле-
ме, а данные зарубежных авторов неоднозначны, 
что побудило нас к выполнению собственного 
исследования. 

Цель исследования: обосновать безопасность 
малоинвазивной игольной лигаментотомии коль-
цевидной связки А1 на I пальце кисти и провести 
апробацию предложенной методики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух частей: топо-
графо-анатомической и клинической, объеди-
ненных общей целью и единой направленностью 
в решении поставленных задач. Топографо-
анатомическая часть работы включала две серии 
исследований, выполненных на 8 верхних конеч-
ностях 4 нефиксированных трупов людей, умер-
ших в результате травм и заболеваний, не свя-
занных с патологией верхней конечности. 

В ходе первой серии изучали особенности 
топографической анатомии области основания  
I пальца применительно к выполнению малоинва-
зивного вмешательства на 3 конечностях. Началь-
ным этапом выполняли разметку маркером, ко-
торым отмечали на коже проекцию кольцевид-
ной связки А1 и сухожилия длинного сгибателя 
I пальца (рис. 1). 

Вторым этапом выполняли П-образный дос-
туп для визуализации подлежащих анатомических 
структур и оценивали соответствие разметки 
реальной анатомической картине. 

 
Рис. 1. Внешний вид кисти трупа с нанесенной размет-
кой: 1 – проекция сухожилия длинного сгибателя I 
пальца; 2 – проекция кольцевидной связки А1 
Fig. 1. The appearance of the hand of a corpse with the 
markings applied: 1 – projection of the long flexor tendon 
of I finger; 2 – projection of the annular ligament A1 

 
Третьим этапом проводили чрескожную ли-

гаментотомию иглой 18G через лоскут под визу-
альным контролем (рис. 2). 

Во время диссекций было установлено, что 
собственный пальцевой лучевой нерв пересе-
кает палец незначительно проксимальнее верх-
него края А1, что требует особой осторожности 
при проведении чрескожного вмешательства 
(рис. 3, 4). 

Во второй серии исследований проводили 
апробацию малоинвазивной лигаментотомии на 
5 конечностях. Первым этапом выполняли раз-
метку при помощи маркера, затем чрескожно 
рассекали связку А1 иглой 18G из точечного до-
ступа, после чего выполняли П-образный доступ 
для контроля эффективности манипуляции и 
определения наличия повреждения анатомиче-
ских структур. 

Вмешательство считали эффективным в слу-
чае, если связка была пересечена на всю свою 
длину; и неудачным, если связка была пересечена 
не полностью. Помимо повреждений сосудисто-
нервных структур оценивали степень травматиза-
ции сухожилия длинного сгибателя I пальца. По-
вреждения сухожилия классифицировали на: 
отсутствие признаков вмешательства, наличие 
продольных поверхностных фиссур, частичный 
(пересечение одного края сухожилия с сохранени-
ем непрерывности) и полный разрыв сухожилия. 

Во всех случаях удалось добиться полного 
пересечения кольцевидной связки А1, при этом 
сосудисто-нервные структуры оставались интакт-
ными. В абсолютном большинстве случаев сухо-
жилие длинного сгибателя I пальца кисти оста-
валось интактным, в ряде случаев отмечалось 
наличие поверхностных продольных фиссур, ко-
торые, однако, никоим образом не сказывались 
на функции сухожилия. Частичных и полных 
разрывов сухожилия не было зафиксировано ни 
в одном случае. 
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 а б 

 
 в г 
Рис. 2. Этапы выполнения лигаментотомии под визуальным контролем на трупе: а, б – выполнение доступа к связке 
А1 при помощи иглы 18G; в, г – этапы рассечения связки А1; 1 – сухожилие длинного сгибателя I пальца; 2 – коль-
цевидная связка А1 
Fig. 2. Stages of ligamentotomy under visual control on a corpse: а, б – access to the A1 ligament using an 18G needle;  
в, г – stages of dissection of the ligament A1; 1 – tendon of the long flexor of the I finger; 2 – annular ligament A1 

 

 
Рис. 3. Внешний вид области I пальца кисти трупа. 
Сформирован и откинут в локтевую сторону П-
образный кожный лоскут, видны подлежащие анатоми-
ческие структуры. Собственный пальцевой лучевой 
нерв пересекает сухожилие длинного сгибателя I пальца 
несколько проксимальнее кольцевидной связки А1: 1 – 
собственный пальцевой локтевой нерв; 2 – сухожилие 
длинного сгибателя I пальца; 3 – собственный пальцевой 
лучевой нерв; 4 – кольцевидная связка А1 
Fig. 3. The appearance of I finger of the corpse's hand.  
A П-shaped skin flap is formed and folded to the elbow 
side, the underlying anatomical structures are visible. The 
own digital radial nerve crosses the tendon of the long 
flexor of the I finger somewhat proximal to the annular 
ligament A1: 1 – own digital ulnar nerve; 2 – tendon of the 
long flexor of the I finger; 3 – own digital radial nerve; 4 – 
annular ligament A1 

 
Рис. 4. Внешний вид области I пальца кисти трупа. Ят-
рогенное повреждение собственного лучевого пальце-
вого нерва при проксимальном позиционировании иг-
лы или не правильном выборе доступа: 1 – сухожилие 
длинного сгибателя I пальца; 2 – культи собственного 
пальцевого лучевого нерва 
Fig. 4. The appearance of I finger of the corpse's hand. 
Iatrogenic injury to the intrinsic radial digital nerve with 
proximal positioning of the needle or incorrect choice of 
access: 1 – tendon of the long flexor of the first finger; 2 – 
stumps of the own digital radial nerve 

 
Таким образом, в анатомической части ис-

следования нами были изучены особенности то-
пографической анатомии области основания 
I пальца применительно к выполнению чрескож-
ной лигаментотомии кольцевидной связки А1 на 
данном уровне, были определены оптимальные 
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точки доступа к связке и изучен риск возмож-
ного повреждения близлежащих анатомических 
образований. На основании полученных нами 
данных сделан вывод о том, что малоинвазивная 
лигаментотомия кольцевидной связки А1 на 
I пальце является эффективным и безопасным 
вмешательством, что позволило апробировать 
настоящую методику в клинической практике. 

В клинической части исследования мы апро-
бировали чрескожную лигаментотомию, обос-
нованную экспериментально. Все операции вы-
полняли в амбулаторных условиях на базе кли-
ники военной травматологии и ортопедии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(г. Санкт-Петербург) в период с 2008 по 2015 г., 
и центра хирургии кисти ММЦ «СОГАЗ» 
(г. Санкт-Петербург) с 2015 по 2020 г. Для 
оценки степени тяжести заболевания использо-
вали классификацию Green (табл. 1) [8]. 

Таблица 1. Классификация «щелкающего пальца» 
по Green (1997) 

Table 1. Classification of the "trigger finger" by Green 
(1997) 

Степень  
заболевания Клиническая картина 

I Наличие болей и(или) щелчков в анам-
незе. Болезненность при пальпации в 

проекции кольцевидной связки А1 
II Блок пальца, корректируемый активным 

разгибательным движением пальца 
III Блок пальца, корректируемый пассив-

ным разгибанием пальца при помощи 
здоровой кисти 

IV Полный блок движений, сгибательная 
контрактура пальца 

 

В исследование были включены пациенты в 
возрасте старше 18 лет, у которых при II степени 
заболевания консервативное лечение, включав-
шее, в том числе однократное местное введение 
гормонального препарата, сопровождалось не-
продолжительным положительным эффектом, 
либо было неэффективным, а также пациенты с 
III–IV степенью заболевания. 

Критерием исключения из исследования яв-
лялся факт предшествующей открытой операции 
на вовлеченном в патологический процесс пальце. 

Оценку результатов лечения проводили при 
помощи визуальной аналоговой шкалы боли 
(ВАШ) до операции и через 1, 14 и 30 сут с мо-
мента оперативного вмешательства, а также оп-
росника, предложенного E.C. Gilberts и J.C. We- 
reldsma [20], через 1, 6 и 12 мес после операции 
(табл. 2), при этом результаты лечения некото-
рых больных оценивали дистанционно при по-
мощи приложений-мессенджеров WhatsApp, 
Viber, Instagram или электронной почты. Допол-

нительно фиксировалось время проведения опе-
рации. 

Таблица 2. Оценка результатов лечения 
стенозирующего лигаментита, предложенная 

E.C. Gilberts и J.C. Wereldsma (2002) 
Table 2. Evaluation of the results of treatment of 

stenosing ligamentitis, proposed by E.C. Gilberts and 
J.C. Wereldsma (2002) 

Щелкает ли у вас прооперированный палец? 
Чувствуете ли вы боль в области вмешательства? 
Имеется ли у вас ограничение движений проопери-
рованного пальца? 

Имеется ли онемение в прооперированном пальце?
Беспокоят ли вас послеоперационные рубцы?  
Вы очень довольны, довольны или недовольны ре-

зультатами лечения? 
 
Особенности выполнения чрескожной  

лигаментотомии А1 на I пальце 
Чрескожную лигаментотомию выполняют 

под местной анестезией в положении больного 
лежа или сидя. Кисть находится на приставном 
столике в положении супинации. Всем пациентам 
перед началом операции выполняли разметку 
кольцевидной связки А1 на основании данных, 
полученных из экспериментального исследова-
ния. 

После обработки кожи растворами антисеп-
тиков и выполнения анестезии (2 мл 2%-го рас-
твора лидокаина), иглой 18G выполняли прокол 
кожи в проекции кольцевидной связки А1. Затем 
через данный доступ строго перпендикулярно 
коже вводили иглу 25G со скошенным острым 
концом и плавными движениями определяли 
начало измененной связки и ее глубину по ощу-
щению плотного препятствия по ходу тупого 
конца иглы. Затем вновь вводили иглу 18G, при 
этом плоскость среза иглы ориентировали по 
продольной оси сухожильного канала и просили 
пациента медленно согнуть и разогнуть дисталь-
ную фалангу пальца. Неподвижность иглы сви-
детельствовала о достаточной глубине ее введе-
ния, вне тканей сухожилия. Если же игла двига-
лась в такт с движением дистальной фаланги, то 
иглу выводили до тех пор, пока не исчезал фено-
мен «парадоксального движения», чтобы избе-
жать травмирования сухожилия. 

Рассечение связки выполняли аккуратными 
медленными движениями строго параллельно 
сухожилию длинного сгибателя I пальца кисти  
в направлении от проксимального отдела изме-
ненной связки к дистальному, при этом ману-
ально имелось ощущение сопротивления, а связ-
ка пересекалась с характерным хрустящим  
звуком. Необходимо соблюдать особую осто-
рожность, чтобы не увести кончик иглы слиш-
ком проксимально из-за близости расположения 
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собственного пальцевого лучевого нерва. Резкое 
исчезновение сопротивления на конце иглы сви-
детельствовало о том, что связка пересечена 
(рис. 5). 

  

 
Рис. 5. Схема чрескожной лигаментотомии связки А1 на 
I пальце 
Fig. 5. Scheme of percutaneous ligamentotomy of the A1 
ligament on the I finger 

 
Эффективность рассечения связки А1 оце-

нивали по исчезновению щелчков при движени-
ях пальца, а также пальпаторно. Дополнительно 
факт рассечения связки проверяли при помощи 
«щупа» – иглы 25G со скошенным острым кон-
цом. Отсутствие препятствия при проведении 
иглы по сухожилию свидетельствовало об успехе 
релиза. Если имелись остаточные щелчки или 
при проверке «щупом» сохранялось ощущение 
препятствия, иглу возвращали в исходное поло-
жение и повторяли манипуляцию. 

После контроля эффективности релиза на 
рану от прокола кожи накладывали лейкопла-
стырную повязку. Пластырь снимали на 2-е – 3-и 
сут с момента операции. В течение первой неде-
ли до момента спадения отека рекомендовали 
ограничение тяжелой физической нагрузки на 
оперированную конечность. Кроме того, всем 
больным, независимо от степени заболевания, в 
течение 1 мес после операции рекомендовали 
2–3 раза в день выполнять упражнение на сколь-
жение сухожилия длинного сгибателя I пальца: 
медленно сгибать и разгибать палец с полной 
амплитудой движений. 

Видео этапов операции можно посмотреть, 
используя QR-код (рис. 6) или по ссылке 
https://youtu.be/xiHKCtTpl_Y 

 
Рис. 6. QR-код со ссылкой на видео этапов малоинва-
зивной лигаментотомии связки А1 I пальца кисти 
Fig. 6. QR code with a link to the video of the stages of 
minimally invasive ligamentotomy of the A1 ligament of 
the I finger 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Всего в ходе клинической части исследова-
ния были проанализированы результаты лечения 
109 пациентов (77 женщин (71%) и 32 мужчины 
(29%)) со cтенозирующим лигаментитом I паль-
ца. Возраст пациентов варьировал от 34 до 82 
лет (средний возраст (54,4 ± 6,5) года). Средняя 
продолжительность заболевания на момент опе-
рации составляла (6,4 ± 0,5) мес (от 2 до 30 мес). 
Двустороннее поражение было зарегистрирова-
но в 14,7% случаев (у 16 пациентов, суммарно 
120 пальцев). Правая кисть страдала в 50,8% 
случаев (61 наблюдение), левая – в 49,2% (59 на-
блюдений). В большинстве случаев – 89% (97 па-
циентов) имелось изолированное поражение I 
пальца, в 11% случаев (12 пациентов) заболевание 
сочеталось с поражением трехфаланговых паль-
цев. В 65 случаях была диагностирована II сте-
пень (54,2%), в 51 – III степень (42,5%); в 4 слу-
чаях – IV степень (3,3%) заболевания по класси-
фикации Green. 

Для оценки результатов проводимого лече-
ния в динамике, перед выполнением оператив-
ного вмешательства выполняли оценку степени 
боли с помощью ВАШ. Послеоперационное со-
стояние кисти по ВАШ оценивали через 1 сут, 
1 нед и 1 мес с момента операции. Поскольку 
опросник Gilberts создан для оценки отдаленных 
результатов лечения, пациенты заполняли его в 
сроки 1, 6 и 12 мес после операции. Результаты 
опросов по шкалам ВАШ и Gilberts представлены 
в табл. 3 и 4. 

Таблица 3. Результаты лечения по шкале ВАШ, 
баллы 

Table 3. Treatment results according to the VAS  
scale 

Показатель До опера-
ции 

Через 
1 сут 

Через 
7 сут 

Через 
30 сут 

Среднее зна-
чение 

 
6,0 

 
3,0 

 
1,5 

 
0,8 

Стандартное 
отклонение 

 
2,8 

 
1,6 

 
0,4 

 
0,4 
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Таблица 4. Результаты опросника Gilberts 
Table 4. Results of the Gilberts questionnaire 
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Через 1 мес  
(количество 
пациентов) 

 
 

– 

 
 

1 

 
 

1 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

97 

 
 

10 

 
 

2 
Через 6 мес  
(количество 
пациентов) 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

– 

 
 

101 

 
 

7 

 
 

1 
Через 
12 мес  
(количество 
пациентов) 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

– 

 
 
 

108 

 
 
 

– 

 
 
 

1 
 
В большинстве случаев оценку состояния 

проводили в очной форме. Если по каким-либо 
причинам это было невозможно, осуществляли 
дистанционную оценку результатов лечения при 
помощи различных сетевых ресурсов (Viber, 
WhatsApp, Instagram, электронная почта), по-
зволяющих в письменном виде проводить опрос 
больного с передачей текстовых документов, а 
также видео и фотоматериалов. 

Средний балл по шкале ВАШ до операции 
составлял 6,0 ± 2,8, уже на следующий день по-
сле операции значение этого показателя снизи-
лось до 3,0 ± 1,6, а через 1 нед было равно 
1,5 ± 0,4. Абсолютное большинство пациентов 
(97 человек, 81,6%) в течение первой недели по-
сле операции смогли вернуться к своей трудовой 
деятельности. 

Исследование при помощи опросника Gil-
berts показало, что 108 пациентов через 1 мес 
были удовлетворены результатами операции.  
В частности, на такие показатели, как наличие 
остаточных щелчков, онемение пальца или об-
ращающих на себя внимание рубцов, не предъ-
являл жалобы ни один пациент. 

У всех больных интраоперационно удалось 
устранить феномен «защелкивания» пальца, 
однако у 6 (5,5%) пациентов на контрольном 
осмотре через 1 нед сохранялись жалобы на на-
личие остаточных щелчков. Всем больным была 
повторно выполнена операция чрескожной ли-
гаментотомии с успешным исходом, в срок 1 мес 
после операции жалобы на наличие остаточных 
щелчков отсутствовали. 

У 17 (15,6%) больных через 1 нед после опе-
ративного вмешательства сохранялись жалобы 
на наличие боли в проекции кольцевидной связ-
ки А1. У 16 человек болевой синдром был купи-

рован в результате применения комплексного 
лечения, включавшего прием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов, физиопроцедур 
(парафиновых, озокеритовых аппликаций, фоно-
фореза с препаратом «ферменкол») и однократ-
ной инъекции стероидного препарата в область 
кольцевидной связки А1. Несмотря на весь ком-
плекс проводимых мероприятий, у одной паци-
ентки сохранялся выраженный болевой синдром, 
и она была направлена на открытую ревизион-
ную операцию спустя 1 мес после выполнения 
чрескожного вмешательства. Интраоперацион-
но было выявлено выраженное воспаление си-
новиального влагалища сухожилия длинного 
сгибателя I пальца, при этом кольцевидная связ-
ка А1 была пересечена полностью, а собствен-
ные пальцевые нервы интактны. После иссече-
ния воспаленных участков синовиальной обо-
лочки болевой синдром полностью купировался 
на сроке 1 мес с момента проведения ревизион-
ного вмешательства. Результат первичной опе-
рации мы расценили как неудовлетворительный. 

У 4 больных, оперированных по поводу IV 
степени заболевания, на контрольном осмотре 
через 1 нед сохранялись жалобы на ограничение 
движений в оперированном пальце. Помимо 
комплексного консервативного лечения, указан- 
ного выше, данной категории пациентов назна-
чалась консультация кистевого терапевта. На 
контрольном осмотре через 1 мес после опера-
тивного лечения только один больной предъяв-
лял жалобы на незначительное ограничение 
движений в оперированном пальце. 

Продолжительность выполнения чрескожной 
операции варьировала от 2 до 5 мин, в среднем 
составив около 3 мин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, проведенное анатомо-клини-
ческое исследование позволило доказать безопас-
ность и подобрать оптимальный доступ для мало-
инвазивной лигаментотомии при лечении боль-
ных со стенозирующим лигаментитом I пальца 
кисти. 

Полученные клинические результаты позво-
ляют сделать вывод о высокой эффективности 
чрескожной лигаментотомии кольцевидной 
связки А1 на I пальце, что связано с быстрым 
восстановлением функции кисти, низким процен-
том рецидивов заболевания и интраоперацион-
ных осложнений.  

Предложенная методика малотравматична, 
выполняется амбулаторно, не требует послеопе-
рационного наблюдения и специального оснаще-
ния, что позволяет уменьшить восстановитель-
ный период и снизить экономические затраты на 
лечение. 
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Однако, учитывая, что исследование и все 
вмешательства производились опытными кисте-
выми хирургами, вероятно, требуется дополни-
тельное изучение возможности выполнения 

данной процедуры специалистами, не прошед-
шими специализацию по хирургии кисти и не 
имеющими опыт открытых вмешательства при 
рассматриваемом заболевании. 
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