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В структуре заболеваемости дегенеративно-дистрофических заболеваний соединитель-
нотканных структур верхней конечности особую группу составляют стенозы костно-фи-
брозных каналов, представляющие собой полиэтиологичные патологические состояния, 
приводящие к взаимному сдавлению анатомических элементов в том или ином канале 
в результате несоответствия размеров самого канала и его содержимого. Наиболее рас-
пространенной формой заболеваний соединительной ткани является стенозирующий 
лигаментит кольцевидных связок пальцев кисти. 
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Введение

Стенозирующий лигаментит кольцевидных связок пальцев кисти (СЛКС) составляет 
22,1 % от всех заболеваний соединительной ткани [1—4]. Впервые это заболевание было 
описано французским хирургом Альфонсом Ноттом (1850), в честь которого получило на-
звание — болезнь Нотта. В документах и научных статьях встречается еще одно название 
этой патологии (по основному симптому) — «щелкающий палец». Согласно международной 
классификации болезней, стенозирующему лигаментиту кольцевидных связок пальцев 
кисти присвоен код М65.3. 

Болезнь Нотта встречается в любом возрасте. Среди взрослых преобладают пациенты 
старше 45 лет. Заболевание часто встречается у больных гериартрического возраста и у 
женщин. Кроме того, эта патология характерна и для детей от 1 до 3 лет [1; 2; 4].

Цель работы — поиск предрасполагающих факторов и факторов риска развития сте-
нозирующего лигаментита кольцевидных связок пальцев, определение оптимальных ал-
горитмов обследования и лечения пациентов с болезнью Нотта в зависимости от стадии 
заболевания и возраста.
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Этиология 
В 60 % случаев болезнь Нотта поражает первый палец, реже — третий и четвертый. Наибо-

лее редко заболевание развивается на втором и пятом пальцах. Для болезни Нотта характер-
на множественная патология — поражение нескольких пальцев на одной руке или на обеих 
руках, развивающееся как одновременно, так и последовательно. Нередко после успешного 
лечения болезни Нотта на одном пальце заболевание развивается на другом [1; 5], в литера-
туре описан клинический случай с поражением 10 пальцев у одного пациента [5].

Кроме того, болезнь Нотта у пациентов пожилого и старческого возраста часто соче-
тается с другими дегенеративно-дистрофическими заболеваниями соединительной ткани 
кисти: артрозом суставов кисти, контрактурой Дюпюитрена, другими видами стенозов 
костно-фиброзных каналов (болезнью ДеКервена и др.), туннельными синдромами (син-
дромом карпального канала и др.) [1; 5—10]. 

Болезнь Нотта, как и другие стенозы костно-фиброзных каналов, нередко развивается 
у пациентов, страдающих системными метаболическими заболеваниями (сахарный диа-
бет, подагра, атеросклероз, ожирение), а также аутоиммунными заболеваниями. В группе 
риска находятся лица со сниженной функцией щитовидной железы, остеохондропатией 
шейного и грудного отделов позвоночника, женщины после наступления менопаузы. Не-
маловажную роль, как и при всех заболеваниях соединительной ткани, играет и наслед-
ственность [1; 11; 12].

К причинам развития и провоцирующим факторам следует отнести постоянную ми-
кротравматизацию кисти в результате выполнения действий, оказывающих статическую 
нагрузку на пальцы, с необходимостью повторения одного и того же действия, теносино-
вит сухожилий сгибателей и другие воспалительные процессы на кисти, деформирующий 
артроз суставов пальцев кисти. Наиболее часто болезнь Нотта встречается у представите-
лей таких профессий, как парикмахер, швея, повар, музыкант. Развитию заболевания мо-
жет способствовать длительная работа с компьютером, нередко причиной СЛКС является 
обычная бытовая деятельность, в том числе связанная с процессом самообслуживания 
(уборка помещения, приготовление пищи и др.) [1; 11; 12]. 

Анатомия
Сухожилия сгибателей пальцев кисти на ладони проксимальнее пястно-фалангово-

го сустава трехфаланговых пальцев (2, 3, 4-го и 5-го) входят в костно-фиброзный канал. 
Его стенкой является кольцевидная связка, состоящая из утолщенных и плотных воло-
кон ладонной фасции и исходящая от ладонной пластины пястно-фалангового сустава 
(его передней части), а также основания проксимальной фаланги пальца. Ширина этого 
костно-фиброзного канала составляет приблизительно 8 мм, а внутри него располагается 
синовиальное влагалище с сухожилиями сгибателей (поверхностным и глубоким). Дан-
ное анатомическое образование носит название «первый кольцевидный блок» — один из 
5 блоков, располагающихся на трехфаланговых пальцах кисти (и являющийся одним из 
наиболее важных среди них) и обеспечивающих биомеханическую основу эффективного 
функционирования сухожилий, посредством удержания их возле оси вращения суставов 
при сгибании пальцев. На 1-м (двухфаланговом) пальце первый кольцевидный блок рас-
положен на уровне пястно-фалангового сустава, ширина его составляет приблизительно 
9 мм, он также исходит от ладонной пластины и основания проксимальной фаланги паль-
ца. Внутри канала проходит сухожилие длинного сгибателя 1 пальца [13; 14].

Патогенез
Сущность заболевания сводится к патологическому процессу в сухожильно-связоч-

ном аппарате кисти. Основой патогенеза болезни Нотта является диспропорция между 
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сухожилиями и кольцевидной связкой. Утолщение кольцевидной связки неизбежно при-
водит к уменьшению диаметра канала, ограниченного этой связкой с ладонной и боковых 
поверхностей в проекции пястно-фалангового сустава, что создает препятствие для нор-
мальной экскурсии сухожилий. Преодоление сухожилиями препятствия в зоне сужения 
канала сопровождается характерным щелчком. Взаимное сдавление сухожилий и связ-
ки приводит к усугублению асептического воспаления в связке с прогрессированием ее 
дальнейшего утолщения и одновременно — к развитию дегенеративно-воспалительных 
изменений в расположенных внутри канала сухожилиях и в сухожильном влагалище (тен-
динит и теносиновит). В результате сухожилия локально утолщаются с образованием вну-
трисухожильных узелков (веретенообразное утолщение сухожилий чаще наблюдается на 
глубоких сгибателях) [5; 15]. Асептический теносиновит при болезни Нотта, как и при любой 
локализации, нередко сопровождается образованием в сухожильных влагалищах так на-
зываемых «рисовых телец» [16]. Все более увеличивающееся несоответствие размеров ка-
нала и диаметра сухожилия приводит к перемежающемуся блокированию (защелкиванию) 
пальца при сгибании, а впоследствии и к постоянной фиксации пальца в этом положении 
[1; 5; 17—20]. Кроме того, увеличение объема мягких тканей в дистальной части ладони за 
счет отека и дистрофических процессов может привести к сдавлению пальцевых нервов с 
развитием нейропатии. Исходом болезни Нотта может быть творожистый некроз сухожи-
лия вплоть до его спонтанного разрыва, развитие или прогрессирование уже имеющегося 
артроза (с образованием патологических структур: хондромных, рисовых тел, остеофитов) 
с формированием тяжелых контрактур суставов (в связи фиксацией в положении сгиба-
ния) [1; 3; 11; 19—21].

Клиническая картина
Название заболевания «щелкающий палец» связано с основным симптомом болезни 

Нотта: сгибание пораженного пальца затруднено, а при его осуществлении возникает ощу-
щение препятствия и отчетливый звук «щелчка». В течении заболевания можно различить 
4 стадии. Обычно болезнь развивается постепенно (нескольких месяцев), но возможно бы-
строе прогрессирование патологического процесса (до 2-й и даже 3-й стадии) за несколько 
недель [2; 5; 15; 18]. 

 Первые симптомы болезни Нотта (1-я стадия) включают болезненность на ладонной 
поверхности кисти у основания пораженного пальца, ощущение препятствия при его дви-
жениях и «щелчок», определяемый в момент сгибания и разгибания пальца. Кроме того, 
пациент может предъявлять жалобы и на снижение силы пораженного пальца. При паль-
пации у основания пальца определяется болезненность, а при сгибании пальца — в этой 
области определяется «щелчок». Прогрессирование патологического процесса (2-я стадия 
заболевания), характеризующееся увеличением несоответствия размеров канала и объ-
ема его содержимого (сухожилий сгибателей), приводит к прогрессированию нарушения 
функции сухожилий сгибателей. Пациент предъявляет жалобы на периодическое блоки-
рование («защелкивание») пальца в положении сгибания. При осмотре у основания пальца 
может определяться отек, а при пальпации — наличие неподвижного болезненного уплот-
нения хрящевой плотности. Эта стадия может сопровождаться снижением физической 
силы кисти (особенно при множественном поражении и поражении всей конечности), рас-
пространением болевого синдрома в проксимальном направлении на кисть и предплечье 
и появлением чувства онемения в пораженном пальце (признаки нейропатии пальцевого 
нерва). В 3-й стадии развитие хронического процесса приводит к дальнейшему нарастанию 
клиники. Частота и продолжительность блокирования («защелкивания») пальца в положе-
нии сгибания увеличиваются. Нарастают явления тендинопатии и признаки деформирую-
щего артроза в суставах пораженного пальца. При отсутствии лечения палец фиксируется 
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в положении сгибания (4-я стадия). Формируется сгибательная контрактура пястно-фалан-
гового сустава. В окружающих тканях происходят необратимые изменения: тяжелая ста-
дия деформирующего артроза и дистрофические изменения в заинтересованных сухожи-
лиях вплоть до развития творожистого некроза с угрозой спонтанного разрыва сухожилия 
[1; 2; 5; 15; 18]. 

Диагностика
Клиническая диагностика при болезни Нотта включает в себя сбор анамнеза, осмотр, 

пальпацию, исследование двигательной функции и чувствительности. Несмотря на кажу-
щуюся очевидность клинической картины определение «щелканья» в области пястно-фа-
лангового сустава нередко интерпретируют как результат резонирующего эффекта от 
трения суставных поверхностей при движениях. Кроме того, развитие стеноза канала при 
болезни Нотта может быть и вторичным: давление внутри канала может увеличиваться 
в результате наличия опухолевых узлов или опухолевидных образований в окружающих 
тканях (ганглий, гемангиома, синовиома), воспалительных инфильтратов, остеоартрита, 
сопровождающегося образованием остеофитов, или последствий травмы (костные де-
формации, спаечный процесс, инородные тела и т. д.) [16; 22; 23]. Особые трудности возни-
кают в застарелых случаях при развитии стойкой контрактуры. 

Исключение вторичной природы клинической картины болезни Нотта крайне важно 
для тактики лечения. Кроме того, даже при правильном диагнозе для выбора метода лече-
ния необходима информация о стадии заболевания и степени патологических изменений 
вовлеченных анатомических структур [9; 13; 23]. Вышеизложенное свидетельствует о не-
обходимости включения в алгоритм диагностики дополнительных методов исследования. 

Рентгенография — традиционный и обязательный метод при ортопедической патоло-
гии — позволяет определить наличие костно-суставной патологии. Основная задача этого 
метода — исследовать суставы пораженного пальца (в первую очередь — пястно-фаланго-
вый сустав). Наиболее частая находка (особенно у пациентов старше 50 лет) — признаки 
артроза различной степени выраженности, которые можно расценивать как сопутствую-
щую патологию или осложнение (при высокой стадийности и развитии контрактур). Кроме 
того, метод позволяет выявить остеофиты, определить деформацию костей (в виде опухо-
лей и опухолевидных образований), которые также могут стать первопричиной сдавления 
сухожилия в зоне пястно-фалангового сустава [24].

Ультразвуковое исследование при болезни Нотта позволяет изучить состояние мягких 
тканей — кольцевидных связок, сухожилий сгибателей, пальцевых нервов. Кольцевидные 
связки, визуализирующиеся как гипоэхогенная полоса, окружающая сухожилия сгибате-
лей, при болезни Нотта утолщены [9; 25—27]. УЗИ сухожилий включает изучение их диа-
метра и структуры. Возможность исследования в режиме реального времени позволяет 
проводить изучение функциональных возможностей сухожилий в динамике — в момент 
осуществления экскурсий (при скольжении). При болезни Нотта УЗИ выявляет признаки 
тендинита — неравномерный диаметр сухожилий (уменьшение его в проекции кольце-
видной связки), нечеткость его контура, изменение дифференцированной волокнистой 
структуры, ее неоднородность и снижение эхогенности; явления теносиновита (увеличе-
ние жидкости в сухожильном влагалище, утолщенная гиперэхогенная синовиальная обо-
лочка). При теносиновите на УЗИ в окружающих тканях могут обнаруживаться «рисовые 
тельца» — мелкие (1,5—2 мм) гиперэхогенные образования неправильной овальной или 
округлой формы с нечеткими границами [25; 26; 28]. 

Основные УЗ-признаки 1-й стадии болезни Нотта — утолщение кольцевидной связки, 
изменение структуры сухожилий и нечеткость контура на ограниченном участке непосред-
ственно под кольцевидной связкой, деформация сухожилий при прохождении через узкую 



77

И. Г. Чуловская, К. А. Егиазарян, Д. А. Бадриев, В. С. Космынин, Т. В. Стрелка

зону под кольцевидной связкой при сгибании пальца. Во 2-й стадии усугубляется степень 
и протяженность изменений структуры сухожилий сгибателей, диаметр сухожилий ста-
новится неравномерным, определяются локальные признаки теносиновита, деформация 
сухожилий при сгибании пальца значительная. В 3-й стадии теносиновит может распро-
страняться на кисть и дистальные отделы пальца, а скольжение сухожилий значительно 
ограничено. В 4-й стадии при развитии творожистого некроза сухожилия эхогенность су-
хожилия резко снижается, его контуры с трудом прослеживаются, а при патологическом 
разрыве сухожилия УЗИ позволяет определить гипоэхогенную зону дефекта [9; 25; 27; 28].

Кроме того, УЗИ может выявить ганглий кольцевидной связки, нередко являющийся 
основной причиной или пусковым механизмом для развития болезни Нотта, дифференци-
ровать распространенный и ограниченный теносиновит, а также провести дифференциаль-
ную диагностику с патологиями, способными стать причиной стеноза канала — мягкоткан-
ные опухоли, опухолевидные образования, вилло-нодулярный синовит, последствия 
заболеваний или травм (нередко значительно отдаленных по времени от появления кли-
нической симптоматики) в виде остеофитов или инородных тел [23; 24; 27].

Из вышеизложенного следует, что алгоритм диагностики кроме клинико-анамнестиче-
ского исследования и традиционной рентгенографии должен включать УЗИ-метод, позво-
ляющий не только подтвердить диагноз болезни Нотта, но и уточнить стадию патологиче-
ского процесса, выявить наличие осложнений, провести дифференциальную диагностику 
с рядом заболеваний мягких тканей, то есть предоставить дополнительную информацию, 
которая дает возможность внести коррективы в диагностику, повлиять на выбор опти-
мального метода лечения. 

Лечение
Выбор тактики лечения при болезни Нотта определяется стадией заболевания и ско-

ростью прогрессирования патологического процесса. При 1-й и 2-й стадиях заболевания 
показано консервативное лечение. Однако отсутствие эффекта от лечения в течение 
2—3 месяцев и быстрое прогрессирование патологических изменений может и при 2-й ста-
дии поставить вопрос о необходимости оперативного лечения [1; 2].

Консервативное лечение включает освобождение кисти от физических нагрузок, спро-
воцировавших заболевание, занятия дозированной ЛФК, солевые ванночки. Назначаются 
лекарственные средства, улучшающие периферическое кровообращение и нервную тро-
фику, а также хондропротекторы. Для стимулирования микроциркуляции, снятия воспали-
тельных явлений, устранения отека, снижения болевого синдрома эффективны физиоте-
рапевтические процедуры (с учетом противопоказаний, особенно у пожилых пациентов): 
лазеротерапия, магнитотерапия, которые можно назначать одновременно или последо-
вательно, ультрафонофорез и, как завершающая процедура после купирования воспали-
тельных проявлений, грязелечение [1; 2; 22; 29—31].

В качестве местного лечения рекомендуется PRP-терапия (инъекции аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитарной массой). Следует отметить, что все локальные инъекции 
следует проводить только после тщательного обследования пациента с помощью ульт-
развуковой диагностики (наличие тендинопатии в виде творожистого некроза, выявление 
опухолей и опухолевидных образований является противопоказанием к использованию 
данного метода). Можно применять ультразвуковую навигацию. Иньекции следует выпол-
нять в мягкие ткани над кольцевидной связкой и параартикулярно по отношению к пяст-
но-фаланговому суставу (при этом следует помнить о необходимости сохранить интакт-
ными пальцевые сосудисто-нервные пучки), а при наличии артроза — внутрисуставно [32].

В настоящее время в литературе есть рекомендации по лечению болезни Нотта с помо-
щью инъекций глюкокортикостероидов и гормональных препаратов [33; 34]. Однако сле-
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дует отметить, что эти манипуляции опасны из-за возможности контакта лекарственного 
вещества с тканью сухожилий. Вышеназванные препараты способны вызвать развитие 
(или прогрессирование) в сухожилиях дистрофических изменений. Даже при строгом вы-
полнении техники инъекций с использованием ультразвуковой навигации эти манипуля-
ции могут дать лишь временный эффект, только отсрочив необходимость оперативного 
лечения. 

Радикальный метод лечения болезни Нотта — операция. Показаниями к оперативному 
лечению являются 2-й стадия заболевания с быстрым прогрессированием патологических 
изменений с учащением и пролонгированием блокирования пальца и усилением болевого 
синдрома, 2-я стадия при безуспешности консервативного лечения в течение 2—3 меся-
цев, рецидивы заболевания после успешной консервативной терапии, 3-я и 4-я стадии [16; 
24; 30; 35].

Цель операции — создание условий для беспрепятственного скольжения сухожилий 
сгибателей. Предлагаемые в литературе методы миниинвазивного чрезкожного рассече-
ния кольцевидной связки, во-первых, опасны осложнениями (повреждениями сухожилий 
и сосудисто-нервного пучка), а во-вторых, имеют высокий процент рецидивов из-за недо-
статочной радикальности. 

Техника радикального оперативного вмешательства должна исходить из требования 
минимальной травматизации мягких тканей. Обезболивание осуществляется посред-
ством выполнения проводниковой анестезии. Обязательное условие — обескровливание 
кисти с помощью жгута, наложенного в верхней трети предплечья. При заинтересованно-
сти трехфаланговых пальцев (2—5-го) операционный доступ обеспечивается посредством 
поперечного разреза кожи на ладонной поверхности кисти в проекции суставной щели 
пястно-фалангового сустава размером 1—1,2 см. Разрез должен быть выполнен приблизи-
тельно (зависит от индивидуального рисунка ладони) параллельно дистальной ладонной 
складке, не пересекая ее. При заинтересованности 1-го пальца разрез кожи выполняется 
на ладонной поверхности кисти непосредственно под проксимальной складкой 1-го паль-
ца. Мягкие ткани тупо разводятся в сторону, параллельно ходу сухожилий рассекается 
ладонный апоневроз. Выделяется расположенная под ним утолщенная кольцевидная 
связка. Далее выполняется лигаментотомия: кольцевидная связка осторожно рассека-
ется продольно (важно не повредить при этом сухожилия сгибателей). Обязательным 
условием радикально выполненной операции наряду с рассечением является частичное 
иссечение связки, посредством чего образуется «окно» в ее передней стенке, что способ-
ствует предотвращению рецидива заболевания. При этом боковые волокна связки оста-
ются интактными, сохраняя позицию сухожилий при экскурсии и предотвращая вывих 
сухожилий. Основным моментом операции является рассечение кольцевидной связки с 
ее частичным иссечением, не следует ограничиваться только рассечением связки ввиду 
опасности рецидива заболевания. После выполненных манипуляций необходимо оценить 
экскурсию сухожилий: она должна быть беспрепятственной и обеспечивать возможность 
полного объема движений в суставе [13; 15; 16; 35].

Признаки локального теносиновита являются показанием к локальному иссечению 
сухожильного влагалища. При наличии нейропатии необходимо провести ревизию ладон-
ных сосудисто-нервных пучков и выполнить невролиз — освобождение нервных стволов 
от спаек. При сопутствующей патологии в виде ганглия кольцевидной связки иссечь коль-
цевидную связку с полным удалением ганглия. При множественном поражении несколь-
ких пальцев на одной руке оперативное лечение можно осуществить одновременно в один 
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этап. При множественном поражении пальцев на обеих кистях оперативное лечение де-
лится на два этапа с временным промежутком не менее двух недель (то есть до полного 
восстановления функциональных возможностей прооперированной кисти) [1; 5].

В раннем послеоперационном периоде пациенту назначаются возвышенное положе-
ние кисти, холод на оперированную кисть, лекарственные средства, улучшающие пери-
ферическое кровообращение и нервную трофику. Дозированную ЛФК начинают со второго 
дня после операции. Она включает активные и пассивные движения в пястно-фаланговом 
суставе заинтересованного пальца. Объем движений ограничен появлением болевых ощу-
щений. К концу первой недели после операции необходимо достигнуть полного объема 
движений, хотя обычно пациент полностью сгибает и разгибает палец уже на 2—3-й день. 
Исключение составляют случаи с выраженным артрозом пястно-фалангового сустава за-
интересованного пальца. Еще до снятия швов пациенту можно назначить магнитотерапию, 
возможно использовать и лазеротерапию на проксимальные отделы кисти. После снятия 
швов назначаются теплые солевые ванночки, продолжаются занятия ЛФК и физиотера-
певтические процедуры (лазеротерапия, ультрафонофорез с гидрокортизоном, грязелече-
ние). Пациенту рекомендуется исключение повторяющихся статических нагрузок, в том 
числе предположительно спровоцировавших развитие заболевания [3; 11; 36]. 

Осложнения хирургического вмешательства по поводу болезни Нотта могут быть 
связаны как с отсутствием адекватной реабилитации, так и с неправильной тактикой 
оперативного вмешательства. К ним относятся рецидивы стеноза костно-фиброзного 
канала (при рассечении кольцевидной связки без ее иссечения, при сохранении изме-
ненного сухожильного влагалища при теносиновите), развитие десмогенной контрак-
туры (как результата спаечного процесса при назначении после операции щадящего 
режима вместо активных занятий ЛФК), вывих сухожилия (при полном иссечении коль-
цевидной связки) [36]. 

Оперативное вмешательство, выполненное в 4-1 стадии при формировании стойкой 
контрактуры, обычно сопровождающейся развитием деформирующего артроза, не может 
обеспечить полного восстановления функции. Также недостижимым может стать полное 
выздоровление и при развитии распространенного теносиновита [2; 36].

Развитие творожистого некроза, как и спонтанный разрыв сухожилия в результате 
этого процесса, требует иссечения пораженных участков сухожилия (при этом дисталь-
ный фрагмент сухожилия обязательно должен быть иссечен на протяжении основной 
фаланги — в так называемой «мертвой зоне»). Если это осложнение касается сухожилий 
поверхностных сгибателей трехфаланговых пальцев, восстановительной операции не по-
требуется: глубокий сгибатель способен обеспечивать удовлетворительную функцию сги-
бания пальца. Если творожистому некрозу подвергаются глубокие сгибатели, оба сгиба-
теля трехфаланговых пальцев или длинный сгибатель 1 пальца, восстановление функции 
пальца возможно только с помощью сложных пластических операций [37—39].

Исход заболевания и судьба пациентов с болезнью Нотта, как и при всех стенозах 
костно-фиброзных каналов, зависят от ранней диагностики и адекватного выбора тактики 
лечения [3; 11; 27; 37]. При своевременной и правильно выбранной тактике, а также адек-
ватной реабилитации прогноз заболевания будет благоприятным. Но, несмотря на сравни-
тельно высокий уровень диагностики болезни Нотта (в отличие от стенозов других кост-
но-фиброзных каналов), лечение этой патологии нередко начинается на этапе развития 
контрактуры и тяжелых дегенеративно-дистрофических изменений сухожилий. Причиной 
этому служит позднее обращение пациентов за специализированной медицинской помо-
щью, что особенно характерно для лиц пожилого и старческого возраста (наиболее часто 
поражаемая этим заболеванием возрастная группа). Однако не менее часто несвоевре-
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менно начатое лечение связано с недооценкой клинической ситуации со стороны врачей 
первичного звена (как и при многих других заболеваниях кисти). К развитию осложнений 
может привести как позднее обращение больного за медицинской помощью, так и нео-
правданно длительное консервативное лечение и отказ от своевременной операции [1; 4; 
9; 40; 41].

К числу осложнений болезни Нотта относятся деформирующий артроз пястно-фалан-
гового сустава, а далее и межфаланговых суставов пальца, распространенный теносино-
вит, творожистый некроз сухожилия с последующим его спонтанным разрывом, формиро-
вание сложных артротенодесмогенных контрактур суставов пальцев кисти с нарушением 
функции захвата (чаще при множественных повреждениях). При множественных повреж-
дениях и сочетании с другими синдромами костно-фиброзных каналов и туннельными 
синдромами возможно развитие и такого тяжелого осложнения, как нейротрофический 
синдром [37].

Болезнь Нотта у пациентов гериартрического возраста
Болезнь Нотта — характерная патология для пациентов пожилого и старческого воз-

раста. Следует отметить, что возраст пациентов не имеет значения при определении мето-
да лечения и ни в коем случае не является основанием для отказа в операции. Напротив, 
начинать лечение, а при наличии показаний выполнять оперативное вмешательство сле-
дует как можно быстрее. Эта группа пациентов при несвоевременном оказании помощи 
особенно подвержена развитию осложнений, так как заболевание обычно развивается на 
фоне уже имеющегося артроза суставов кисти и пальцев и тендинопатии, а также в виде 
множественной патологии и в сочетании с другими дегенеративно-дистрофическими за-
болеваниями соединительной ткани. В таких условиях стеноз костно-фиброзного канала 
достаточно быстро может привести к нарушению функции кисти вплоть до полного отсут-
ствия захвата с последующим ограничением возможности самообслуживания, что неиз-
бежно сказывается на психологическом, функциональном и социальном статусе пожилого 
человека [1; 2; 10; 42; 43].

Болезнь Нотта у детей
У детей болезнь Нотта встречается значительно реже и обычно поражает возраст от 1 

до 3 лет. Основной причиной развития болезни является несоответствие степени развития 
сухожилий сгибателей пальцев и кольцевидных связок в процессе роста ребенка, что свя-
зано с наследственной предрасположенностью и врожденными аномалиями связочного 
аппарата пальцев. При диагностике болезни Нотта у детей ее необходимо дифференци-
ровать с патологией суставов (с помощью рентгенографии). Лечение в целом аналогично 
лечению взрослых пациентов. В 1-й и 2-й стадиях достаточно консервативной терапии. Она 
включает теплые ванночки, физиотерапию, массаж и ЛФК, длится несколько месяцев и 
обычно заканчивается полным восстановлением функции пальца. В 3-й стадии необхо-
дима операция. После выздоровления ребенок должен находиться под медицинским на-
блюдением, необходимо исключить воздействие травмирующих факторов и продолжать 
занятия ЛФК. Без лечения в 4-й стадии формируется контрактура с деформацией пяст-
но-фалангового сустава пальца. Восстановить движения в этой стадии не представляется 
возможным [10].

Заключение
Таким образом, болезнь Нотта представляет собой полиэтиологичную патологию со-

единительной ткани, требующую внимательного отношения со стороны врача. Алгоритм 
диагностики заболевания требует включения методов визуализации костно-суставных 
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(рентгенография) и мягкотканных структур (УЗИ). Выбор метода лечения основан на 
анализе стадийности заболевания и степени поражения заинтересованных тканей. Сво-
евременное лечение является залогом положительного результата, а при отсутствии 
адекватной помощи прогрессирование заболевания и развитие осложнений приводят к 
нарушению функциональных возможностей кисти.
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The morbidity structure related to degenerative-dystrophic diseases of connective tissue 
structures in the upper limb includes a distinct category known as stenoses of bone-fibrous ca-
nals. These conditions are polyetiological, meaning they result from various causes and involve 
the compression of anatomical elements within specific canals due to a size mismatch be-
tween the canal and its contents. One of the most prevalent connective tissue diseases within 
this category is stenosing ligamentitis, which affects the annular ligaments of the fingers.
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