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Двухэтапная пластика сухожилий сгибателей 
пальцев кисти при застарелых повреждениях: 
история уникального метода лечения
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АННОТАЦИЯ
В 1965 году американский хирург J.M. Hunter опубликовал пионерскую работу о новом способе лечения (в 2 этапа) 

сложных повреждений сухожилий сгибателей пальцев кисти с использованием на 1-м этапе особого искусственного 
сухожильного имплантата для подготовки фиброзно-синовиального канала. После замены протеза на сухожильный 
графт стенки нового футляра обеспечивали питание и скользящую поверхность для сухожильного трансплантата. 
Метод двухэтапной сухожильной пластики получил широкое распространение во всём мире. Последователи метода 
J.M. Hunter постоянно вносят изменения (не существенные) в оригинальную методику и продолжают дискуссии 
по поводу этого метода лечения. Однако основные принципы двухэтапной тендопластики, сформулированные 
американским хирургом, остаются актуальными и по сей день. Авторами проанализированы изменения в тактике 
лечения и технике выполнения двухэтапной тендопластики, произошедшие за последние десятилетия. J.M. Hunter 
вооружил кистевых хирургов уникальным методом лечения, благодаря которому появилась возможность помочь 
самым сложным пациентам, ранее считавшимся неизлечимыми.
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Two-stage flexor tendon reconstruction  
of the fingers in chronic injuries: the history  
of this a unique method of treatment
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ABSTRACT
In 1965, the American surgeon J.M. Hunter has published a pioneering paper on a new two-stage treatment for complex 

finger flexor tendon injuries using a specific artificial tendon implant in the first stage to prepare the fibro-synovial canal. After 
replacing the prosthesis with a tendon graft, the walls of the new canal provided nutrition and a sliding surface for the tendon 
graft. The 2-stage tendon plasty method is widely used all over the world. Followers of the J.M. Hunter constantly make 
changes to the original method and continue discussions about this method of treatment. The authors analyzed the changes 
in the tactics of treatment and the technique of performing two-stage tendoplasty that have occurred over the past decades. 
Followers of J.M. Hunter make important, but not fundamental changes to the author’s method. The basic principles of two-
stage tendoplasty, formulated by an American surgeon, remain relevant. J.M. Hunter has equipped hand surgeons with a unique 
treatment method that makes it possible to help the most difficult patients, previously considered incurable.
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АКТУАЛЬНОСТЬ  
И ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Частота травматических повреждений сухожилий 
 кисти составляет 33,2 случая на 100 тыс. населения 
в год. Примерно 1/2 из этих случаев приходится на ране-
ния сухожилий сгибателей пальцев кисти [1]. Среди детей 
аналогичные повреждения встречаются реже: 3,6 случая 
на 100 тыс. населения в год [2].

Первичный шов сухожилий сгибателей стал исклю-
чительно популярной операцией в XXI в. [3]. Во многих 
случаях хирурги получают положительные результаты 
благодаря деликатной хирургической технике, исполь-
зованию качественного шовного материала, применению 
современных методов реабилитации. К сожалению, сухо-
жильный шов невыполним в случае дефекта сухожилия 
или значительного укорочения мышцы при позднем об-
ращении пациента, что фактически тоже является дефек-
том, связанным с сокращением мышцы. В таких случаях 
показана сухожильная пластика (одно- или двухэтапная).

Условиями для одномоментной тендопластики яв-
ляются наличие минимальных рубцов, мобильные су-
ставы, отсутствие повреждения нервов, малые (6–8 нед) 
сроки после травмы [4]. При неблагоприятных условиях 
и при давности травмы >2–3 мес показана двухэтапная 
пластика сухожилия [5]. Появление этого метода лечения 
и его популярность во многом связаны с именем амери-
канского хирурга J.M. Hunter. В 1965 году он опубликовал 
пионерскую работу о новом способе лечения (в 2 этапа) 
сложных повреждений сухожилий сгибателей пальцев 
кисти с использованием на 1-м этапе особого искусствен-
ного сухожильного имплантата для подготовки фиброзно-
синовиального канала [6]. Спустя 6 лет J.M. Hunter в со-
авторстве со своим учеником R.E. Salisbury представил 
подробный анализ лечения >150 пациентов с использо-
ванием нового метода тендопластики [7].

Автор метода J.M. Hunter был незаурядным человеком, 
искусным хирургом и талантливым учёным. В 1942 году 
в возрасте 19 лет J.M. Hunter вместе со своими 9 друзьями 
по колледжу и футбольной команде был призван в армию 
и участвовал во Второй мировой войне. Только 5 молодых 
людей из 10 вернулись домой. В течение некоторого вре-
мени J.M. Hunter служил медбратом в военном госпитале 
и решил, что обязательно станет хирургом. После оконча-
ния войны J.M. Hunter получил медицинское образование, 
прошел резидентуру по ортопедии и увлёкся хирургией 
верхней конечности [8].

Хирурга-новатора особенно заинтересовали использо-
вание в медицине материала силикон и исследователь-
ские работы инженера гидротехника J. Holter. Сын инже-
нера страдал гидроцефалией. С помощью нейрохирургов 
F. Nulsen и E. Spitz инженеру удалось изготовить силико-
новый шунт для успешного лечения этого тяжёлого не-
дуга [9]. J.M. Hunter адаптировал силикон для использо-
вания в качестве поверхности искусственного сухожилия 

с целью решения проблемы плохих результатов сухо-
жильной пластики на уровне пальцев кисти. Сердцевина 
искусственного сухожилия была изготовлена из полиэсте-
ра со спиральным переплетением, а оболочка — из сили-
кона. Результаты этой работы были опубликованы только 
после 10-летнего клинического использования и экспе-
риментов на животных в авторитетных журналах «The 
American Journal of Surgery» и «The Journal of Bone and 
Joint Surgery». В своих публикациях авторы указывали, 
что предложенный метод лечения родился «не на пустом 
месте», и ссылались на наиболее важные работы пре-
дыдущих исследователей. С начала XX в. многие учёные 
пытались решить проблему образования рубцов  вокруг 
повреждённых сухожилий. Рубцовый блок нарушал 
скольжение сухожилий, от чего в значительной степени 
страдала функция пальцев. Эксперименты проводили 
в 3 направлениях:

 • создание блокирующих мембран, чтобы отгородить 
рубцовую ткань от сухожилия;

 • создание искусственного сухожилия;
 • создание нового сухожильного канала, образован-

ного из так называемых псевдооболочек.
Последнее, 3-е, направление оказалось наиболее пер-

спективным. Biesalski (1910), Mayer и Randsohoff (1936), 
Milgram (1945) предложили концепцию образования 
псевдооболочек сухожильного канала вокруг имплантов, 
изготовленных из целлоидина и нержавеющей стали. 
К сожалению, ригидные импланты не позволяли выпол-
нять движения в суставах пальцев кисти в течение всего 
периода имплантации. Разумной альтернативой ригид-
ным имплантам стали эластичные стержни из силиконо-
вой резины, предложенные Carroll и Bassett (1963).

Эти работы стимулировали J.M. Hunter к выполнению 
детальных исследований по изучению процесса форми-
рования псевдооболочек сухожильного канала как от-
ветной реакции на контакт с силиконом в лабораторных 
условиях. В проводившихся экспериментах клетки мезо-
телия были обнаружены на поверхности имплантата уже 
через 5 дней, а к 3-й нед обнаруживалась хорошо раз-
витая и сформированная бурса. В исследованиях на со-
баках силиконовые сухожильные протезы, армированные 
дакроном, продемонстрировали высокую эффективность: 
при скольжении формировалась оболочка сухожильного 
канала и даже образовывалась жидкость, напоминающая 
синовиальную, которая смазывала поверхность протеза. 
После замены протеза на сухожильный графт стенки ново-
го футляра обеспечивали питание и скользящую поверх-
ность для сухожильного трансплантата. Во всех случаях 
сухожилия оставались жизнеспособными, что было под-
тверждено гистологически. Полученные данные помогли 
авторам обосновать двухэтапный метод лечения, при ко-
тором 1-й этап являлся важным дополнительным шагом 
для спасения пальцев после тяжёлых травм сухожилий.

В своих публикациях авторы очень подробно описа-
ли свой метод, он стал доступным, воспроизводимым 
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и позволил многим хирургам получать предсказуемые 
положительные результаты. В течение последних деся-
тилетий оригинальная техника J.M. Hunter была несколь-
ко модифицирована, поэтому мы считаем уместным ниже 
привести краткое описание авторской версии.

ЭТАП 1
На 1-м этапе сухожильный протез фиксировали 

на уровне дистальной фаланги пальца, а проксимальную 
часть протеза подшивали к соответствующему сухожилию 
глубокого или поверхностного сгибателя на уровне дис-
тальной части предплечья или на уровне ладони. В не-
которых случаях после этого активные движения восста-
навливались, однако довольно часто происходил разрыв 
на уровне проксимального соединения  протез – сухо-
жилие. По этой причине после 1965 года авторы стали 
использовать преимущественно пассивные протезы 
с фиксацией только дистальной части протеза. Было на-
лажено производство протезов с коммерческим назва-
нием «Hunter Tendon». На поперечном срезе протез имел 
овоидную форму, в его центр была вплетена дакроновая 
нить для повышения прочности, чтобы имплант был за-
щищён от разрыва и мог выдерживать многократные из-
гибы во время пассивных движений пальцев. Дакроновая 
нить могла быть использована и для фиксации протеза.

В первое время фабричный протез длиной 23 см вы-
пускали в 4 вариантах: малый (диаметр 3 мм), средний 
(4 мм), большой (5 мм) и экспериментальный, с кольцами 
на концах для активного протезирования. Позже был из-
готовлен протез диаметром 6 мм, который стали называть 
«большим»; соответственно, протез 5 мм стал «средним», 
протез 4 мм — «малым», а протез 3 мм — «протезом 
по специальному требованию». Дакроновая нить внутри 
импланта выдерживала нагрузку в 9,1–18,1 кг в зависи-
мости от диаметра «Hunter Tendon». Силикон увеличивал 
прочность протеза на 2,3–3,2 кг.

На 1-м этапе использовали среднебоковой хирургиче-
ский доступ либо доступ Bruner, который мог быть про-
должен в сторону на ладони. На предплечье применяли 
изогнутый волярный доступ ближе к локтевой стороне. 
Из сухожильного канала удаляли рубцы, остатки повреж-
дённых сухожилий, дистальную культю сухожилия глубо-
кого сгибателя длиной 1 см оставляли для последующей 
фиксации протеза. В случае контрактуры и рубцового 
перерождения червеобразной мышцы последнюю уда-
ляли для профилактики «парадоксального» разгибания, 
так называемого lumbrical plus finger [10].

Стенки костно-фиброзного канала по возможности 
сохраняли вместе с кольцевидными связками. В ряде 
случаев канал мог быть расширен с помощью кровооста-
навливающего зажима. В идеале удавалось сохранить 4 
кольцевидных связки, самые важные из которых распо-
лагались проксимальнее каждого из 3 суставов пальца. 
При необходимости реконструкцию кольцевидных связок 

выполняли при помощи сухожильного трансплантата, 
 который фиксировали к краям разрушенных связок.

Сухожильный протез вводили в костно-фиброзный ка-
нал анте- или ретроградно. Диаметр протеза должен быть 
чуть меньше диаметра канала для свободного сколь-
жения. Сухожилия могут быть повреждены дистальнее 
или проксимальное карпальной связки. В случае прокси-
мального повреждения центральный конец повреждён-
ного сухожилия подшивали к фасции ниже сгибательной 
складки запястья. Цель наложения этого шва:

 • предупредить укорочение мышцы;
 • обеспечить некоторую изометрическую функцию 

мышцы в промежутке между этапами 1 и 2;
 • облегчить идентификацию сухожилия во время 

2-го этапа тендопластики.
Дистальный конец протеза фиксировали к культе су-

хожилия с помощью 8-образного шва и 2 боковых до-
полнительных. Надёжность фиксации проверяли трак-
цией за имплант. Если обнаруживался «тесный» участок 
в костно-фиброзном канале, выполняли частичное рас-
сечение стенки канала с последующей реконструкцией 
кольцевидной связки.

После ушивания раны кисть фиксировали в положе-
нии сгибания в пястно-фаланговых суставах под углом 
40–50 °, в межфаланговых суставах — под углом 
20–30 °. Осторожные пассивные движения начинались 
на 2–4-й нед после операции; к 6-й нед объём пассивных 
движений восстанавливался. Если в этот период не воз-
никало признаков силиконового синовита, то пациент мог 
вернуться к привычной активности.

В процессе лечения, на 6-й нед и перед 2-м этапом 
операции, целесообразно выполнять рентгенологиче-
ское исследование оперированного пальца в положении 
сгибания и разгибания. «Hunter Tendon» в небольшом 
количестве содержит барий, поэтому с помощью функ-
циональных рентгенограмм можно оценить экскурсию 
протеза (обычно 5–7 см) и выявить значительную де-
формацию протеза, которая может привести к поврежде-
нию импланта и/или развитию синовита. В случае наличия 
синовита рекомендована иммобилизация пальца и раннее 
проведение 2-го этапа тендопластики.

ЭТАП 2
Интервал между 1-м и 2-м этапом лечения в практи-

ке авторов составлял 2–6 мес и дольше, что необходимо 
для полноценного созревания сухожильного ложа и пол-
ного восстановления пассивных движений.

Хирургический доступ в виде коротких разрезов вы-
полняли по старым рубцам на пальце и предплечье, это 
позволяло найти оба конца сухожильного протеза. Длин-
ный сухожильный аутотрансплантат получали из сухо-
жилия подошвенной мышцы или сухожилия длинного 
разгибателя пальцев стопы. В ряде случаев J.M. Hunter 
применял Brand-стриппер.
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Сухожильный протез использовали как проводник 
для установки сухожильного графта в новом канале. 
Дистальный конец сухожильного аутотрансплантата фик-
сировали к дистальной фаланге с помощью удаляемого 
шва Bunnell. Проксимальное соединение графта выпол-
няли в 2 вариантах. Традиционный шов Pulvertaft исполь-
зовали при восстановлении сухожилий на указательном 
пальце. На уровне нижней трети предплечья сухожилия 
глубоких сгибателей 3-го, 4-го, 5-го пальцев часто выгля-
дят как общее сухожильное растяжение. Именно поэтому 
в этом месте авторы использовали «переплетённый» шов, 
проведённый через несколько косых насечек в общем су-
хожильном растяжении.

В некоторых случаях дистальных повреждений, когда 
ладонь не была вовлечена в рубцовый процесс, авторы 
применяли аутотрансплантат из сухожилия длинной ла-
донной мышцы. Проксимальное соединение к сухожилию 
глубокого сгибателя выполняли на уровне червеобразной 
мышцы. В качестве мотора мог быть использован не толь-
ко глубокий, но и поверхностный сгибатель повреждённо-
го пальца, а также поверхностный сгибатель соседнего 
пальца. О правильной степени натяжения восстановления 
сухожилия судили по положению оперированного пальца, 
который должен быть согнут чуть больше, чем соседние.

В несложных случаях авторы выполняли 2-й этап 
тендопластики под местной анестезией с добавлением 
Innovar (смесь фентанила и дроперидола) и периодиче-
ским снятием жгута для оценки активной функции.  После 
дистальной фиксации трансплантата и закрытия раны 
на пальце трансплантат подшивали провизорными шва-
ми к выбранному в качестве мотора сухожилию. После 
того, как жгут был спущен в течение 10–15 мин, пациента 
просили согнуть и разогнуть палец. Если нужная величи-
на активного сгибания не достигалась, натяжение транс-
плантата корректировали.

После операции гипсовая шина фиксировала кистевой 
и пястно-фаланговые суставы в положении умеренного 
сгибания, межфаланговые суставы — в положении лёгко-
го сгибания. Первую перевязку выполняли через 5–7 дней, 
во время перевязки пациент обучался активным движе-
ниям в межфаланговых суставах. Через 5 нед снимали 
удаляемый шов Bunnell, назначали пассивные движения 
на разгибание. При стойких контрактурах продолжалась 
съёмная иммобилизация. Активные движения восстанав-
ливались в течение 6–12 нед.

При анализе отдалённых результатов лечения 74 па-
циентов осложнения встретились в 10 случаях: разрыв 
протеза или сухожилия (n=3), инфекция (n=3), синовит 
(n=2), рубцовый блок (n=2).

В 1970 году J.M. Hunter и R.E. Salisbury поделились 
опытом лечения 14 детей в возрасте от 2 до 14 лет. 
Во всех случаях они использовали двухэтапную тендопла-
стику по поводу застарелых повреждений сухожилий сги-
бателей на 19 пальцах кисти. Были получены достаточно 
оптимистические результаты. Однако авторы сделали 

вывод, что этот метод не следует использовать при лече-
нии новорождённых и детей раннего детского возраста, 
с которыми затруднен контакт и нереально проведение 
активной реабилитационной программы.

В 1982 году J.M. Hunter сообщил об использовании 
неармированных, но рентгеноконтрастных протезов, кото-
рые применял как пассивные [11]. Кроме того, автор рас-
ширил показания для своего метода лечения. «Новым» 
показанием стали случаи застарелых изолированных 
повреждений сухожилий глубоких сгибателей пальцев 
кисти. Если в такой ситуации использовать одноэтапную 
пластику, то существует реальный риск сращения сухо-
жильного графта с неповреждённым сухожилием поверх-
ностного сгибателя, что в итоге ухудшает  функцию пальца. 
В этом отношении двухэтапная пластика, по мнению авто-
ра, более надёжна и предсказуема. Оказалось, что такая 
операция может оказаться эффективной и при лечении 
врождённой патологии сухожилий, транспозиции сухо-
жилий в неблагоприятных условиях, реплантации кисти 
и пальцев.

С момента первых публикаций J.M. Hunter прошло 
более полувека. Метод двухэтапной сухожильной пла-
стики получил широкое распространение во всём мире. 
Тем не менее дискуссии по поводу этого метода лечения 
не утихают. Что же обсуждают последователи метода 
J.M. Hunter?

ПОКАЗАНИЯ
Рекомендации по лечению застарелых изолированных 

повреждений сухожилий глубоких сгибателей остаются 
спорными. Это связано с неоднородными результатами, 
полученными различными авторами в разных исследова-
ниях. Так, A.D. Versaci при лечении 5 пациентов по пово-
ду застарелого изолированного повреждения сухожилий 
глубоких сгибателей использовал двухэтапную тендопла-
стику и в 4 случаях получил хороший результат, в 1 — 
удовлетворительный [12]. В исследовании R. Honner 
у всех 10 пациентов после подобного лечения получены 
только отличные результаты [13]. В то же время в иссле-
довании D.J. Sullivan не обнаружено преимуществ двух-
этапной тендопластики перед одноэтапной при лечении 
данной категории пациентов [14]. Появились предложе-
ния использовать двухэтапную реконструкцию не только 
при травмах сгибателей, но и при тяжёлых застарелых 
повреждениях сухожилий разгибателей пальцев кисти 
в 6-й зоне [15].

МОДИФИКАЦИЯ ДВУХЭТАПНОЙ 
ТЕНДОПЛАСТИКИ

С середины 60-х гг. прошлого столетия E. Paleva-
Holevich стала использовать оригинальную модифика-
цию двухэтапной сухожильной пластики [16]. На 1-м 
этапе формировали соединение центральных концов 
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повреждённых сухожилий поверхностного и глубокого 
сгибателя на уровне ладони. Через 2 мес, на 2-м этапе, 
сухожилие поверхностного сгибателя пересекали на уров-
не предплечья, разворачивали в дистальном направле-
нии и использовали как сухожильный графт на ножке. 
F.B. Kessler объединил 2 метода лечения: на 1-м этапе 
одновременно с соединением центральных концов по-
вреждённых сухожилий поверхностного и глубокого сги-
бателя на уровне ладони выполняли установку протеза, 
вокруг которого формировали новый канал для 2-го этапа 
тендопластики [17]. Ряд хирургов применяют эти модифи-
кации при лечении и взрослых пациентов, и детей [18, 19].

МОДИФИКАЦИИ 
СУХОЖИЛЬНЫХ ПРОТЕЗОВ

Большинство современных сухожильных имплантов 
выпускают без армирующей нити. В то же время ряд 
хирургов продолжают использовать «усиленные» проте-
зы, например, с лавсановой лентой внутри силиконового 
стержня [18]. Весьма удобным оказался протез коничес-
кой формы. Благодаря этому свойству имплант являет-
ся практически универсальным и может использоваться 
при операциях на кисти любого размера у детей и взрос-
лых [20]. Некоторые хирурги в качестве сухожильных 
протезов применяют мочевые катетеры, трубки для ин-
фузий, питания новорождённых, назогастральные труб-
ки, дренаж Penrose [21, 22]. Такие импровизированные 
импланты стоят недорого. Однако самодельные изделия 
могут потерять прочность раньше времени, а в перфора-
ции и в просвет трубок прорастает фиброзная ткань [23].

ВАРИАНТЫ ФИКСАЦИИ 
СУХОЖИЛЬНЫХ ТРАНСПЛАНТАТОВ

Многочисленные способы дистальной фиксации су-
хожильного трансплантата условно можно разделить 
на 2 группы: фиксация к мягким тканям дистальной фа-
ланги и чрескостная фиксация к фаланге. В последнее 
время весьма популярными стали варианты фиксации 
с помощью анкеров (якорей) и внутренних (погружных) 
трансоссальных швов [24–27]. Для профилактики отрыва 
трансплантата А.М. Волкова предложила армировать дис-
тальный конец графта с помощью циркулярного шва типа 
«удавки» [28]. Традиционную проксимальную фиксацию 
сухожильного трансплантата способом Pulvertaft не все 
хирурги признают самой оптимальной. В эксперименталь-
ном исследовании M. Rivlin и соавт. шов «бок-в-бок» ока-
зался более прочным и менее объёмным [29].

ИНТЕРВАЛ МЕЖДУ ЭТАПАМИ 
ТЕНДОПЛАСТИКИ

Оптимальный интервал между этапами тендопла-
стики остаётся дискутабельным вопросом. J.G. Seiler III 

рекомендует выполнять 2-й этап тендопластики через 6 нед 
после первого [30]. M.S. Anderson, M.D. Wongworawat [31] 
советуют подождать минимум 8 нед, A.F. Sadek [22] — 
2–3 мес, J.S. Taras и соавт. [32] — 3 мес, W.B. LaSalle 
и J.W. Strickland [33] — 4 мес, R.G. Chuinard и соавт. 
[34] — до 6 мес, а И.Ю. Клюквин и соавт. [5] —  10–12 мес. 
В 1991 году L.D. Wurtz и K.R. Hanington сообщили о ле-
чении пациента с повреждением сухожилий сгибателей 
5-го пальца, которому 2-й этап реконструкции был про-
ведён через 18 лет после 1-го [35]. Несмотря на значи-
тельный временной интервал, авторы получили отличный 
клинический результат.

АНЕСТЕЗИЯ
Многие современные хирурги выполняют рекон-

структивные операции на сухожилиях с использованием 
так называемой бодрствующей хирургии («wide-awake 
surgery»). К примеру, этот метод активно применяют 
канадские хирурги [36–38]. Восстановление сухожилий 
и реконструкция сгибателей на уровне кисти и пальцев 
выполняются под местной инфильтрационной анесте-
зией с помощью 1% раствора лидокаина с добавлением 
адреналина 1:100 000. Адреналин уменьшает интенсив-
ность кровотечения во время операции, по этой причине 
турникет не используют. Пациент находится в полном со-
знании, может свободно пошевелить пальцами, что по-
зволяет оценить качество сухожильного шва и функцию 
восстановленного сухожилия прямо на операционном 
столе. По мнению подавляющего большинства хирур-
гов, локальное введение адреналина в палец строго 
противопоказано в связи с вазоспазмом и возможным 
некрозом пальца. Однако сторонники «бодрствующей 
хирургии» считают этот взгляд устаревшей догмой. Тща-
тельный анализ описанных в литературе случаев некроза 
пальцев привёл авторов к выводу, что причиной ослож-
нений стал вовсе не адреналин, а токсичные местные 
анестетики — кокаин и прокаин [34]. У «бодрствующей 
хирургии» много сторонников [22], но в то же время, на-
пример, M. Kadhum и соавт. не установили статистиче-
ски значимых различий в функциональных результатах 
 после восстановления сухожилий сгибателей с исполь-
зованием «wide-awake surgery», общей или регионарной 
анестезии [38].

РЕАБИЛИТАЦИЯ
Современные хирурги проводят более активную реаби-

литацию после пластики сухожилий сгибателей по сравне-
нию с программой восстановительного лечения, которую 
предлагал автор метода. Так, J.G. Seiler III рекомендует 
начинать пассивные движения после 1-го этапа тендопла-
стики уже на 2–3-й день [30]. Иммобилизация после 2-го 
этапа — кистевой сустав и пальцы в нейтральном поло-
жении. I. Sade и соавт. после 2-го этапа тендопластики 
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использовали «ранний протокол контролируемых пас-
сивных движений», который начинался на 1-й нед после 
вмешательства [39]. A.F. Sadek и соавт. [22] рекомендует 
начинать активные и пассивные движения в пальцах  кисти 
на 3–5-й день после восстановления сухожилий сгибате-
лей, J.B. Tang [40] — на 4–7-й день.

ТЕНДОПЛАСТИКА У ДЕТЕЙ
Вопросы лечения маленьких пациентов в контексте 

двухэтапной сухожильной пластики отражены в лите-
ратурных источниках недостаточно. Даже сегодня опыт 
J. Hunter в лечении 14 детей, которым выполнялась 
двухэтапная тендопластика, остаётся весьма актуаль-
ным. У детей школьного возраста подход к лечению за-
старелых повреждений сухожилий сгибателей пальцев 
кисти практически такой же, как и у взрослых пациентов. 
Лечение пациентов раннего детского возраста — более 
сложная задача. Контакт с маленьким пациентом за-
труднён и, как следствие, возможны диагностические 
ошибки и высокая частота застарелых повреждений [41]. 
Трудности в лечении серьёзных повреждений кисти у ма-
леньких детей обусловлены анатомо-физиологическими 
особенностями. Малые размеры сухожилия диктуют необ-
ходимость выбора особой техники операции. Как указано 
выше, с маленьким ребёнком затруднён контакт, поэтому 
становится нереальным применение в послеоперацион-
ном периоде методики ранней активной или пассивной 
мобилизации. Короткие (до уровня локтевого сустава) 
гипсовые шины плохо держатся на руке у детей [42–44]. 
По этой причине рекомендовано использование удли-
нённой шины с захватом локтевого сустава. J.G. Seiler 
счи тает, что реконструктивные операции на сухожи лиях 
сгибателей пальцев кисти у детей следует отложить 
до тех пор, пока ребёнку не исполнится 7 лет [30]. Однако 
встречаются исключения, и в литературе описаны редкие 

случаи успешной двухэтапной тендопластики при лечении 
детей раннего возраста [43, 45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Следует признать, что последователи J.M. Hunter 

вносят важные, но не существенные изменения в автор-
ский метод лечения, и даже спустя несколько десяти-
летий основные принципы двухэтапной тендопластики, 
сформулированные американским хирургом и его учени-
ками, остаются актуальными. Таким образом, J.M. Hunter 
вооружил кистевых хирургов уникальным методом ле-
чения, благодаря которому появилась возможность по-
мочь самым сложным пациентам, ранее считавшимся 
неизлечимыми.
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