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Аннотация
Введение. Сгибательная контрактура межфаланговых суставов трехфаланговых пальцев является од-
ним из наиболее частых и трудно поддающихся лечению последствий повреждения кисти. Основная 
задача хирургического лечения — коррекция деформации пальца и увеличение амплитуды движения 
в межфаланговом суставе.
Цель работы — систематизация данных о причинах возникновения и методах хирургической коррек-
ции посттравматических сгибательных контрактур суставов трехфалаговых пальцев кисти.
Материалы и методы. Поиск публикаций выполнен в базах данных eLIBRARY, PubMed, ScienceDirect, 
Google Scholar, Ovid согласно рекомендациям PRISMA. В исследования включены работы на англий-
ском и русском языках, с одним и более случаем посттравматических сгибательных контрактур суста-
вов трехфаланговых пальцев кисти, при котором выполнена хирургическая коррекция деформации. 
Исключены случаи сгибательных контрактур не травматического генеза. Проанализированы этиоло-
гические факторы возникновения сгибательных контрактур, проблема разнородности определений 
и методов регистрации амплитуды движений в суставе, особенности анатомии и методы хирургиче-
ской коррекции сгибательных контрактур, послеоперационные осложнения.
Результаты. Наиболее частыми причинами сгибательных контрактур стали ожог (32,3 %), вывихи 
и  переломо-вывихи суставов пальцев кисти (23,5 %). Медиана послеоперационного срока наблюде-
ния после хирургического лечения патологии составила 13,5 мес. Распределение методов хирургиче-
ской коррекции: в 40 % случаев использовали аппарат внешней фиксации (АВФ), открытые методики 
применяли в 50 %, комбинированную методику — в одном случае (10 %). Исходя из расчетов отноше-
ний шансов послеоперационных осложнений, выявлена слабая положительная линейная зависимость 
между методом АВФ и болевым синдромом, тогда как между открытым методом и болевым синдро-
мом наблюдается слабая отрицательная линейная зависимость.
Обсуждение. Прослеживается неоднородность подходов в отношении методов коррекции сгибательных 
контрактур, хирургического доступа, техники мобилизации суставов и релиза анатомических структур 
пальца при открытых методиках, шага дистракции при использовании АВФ, методов восполнения дефи-
цита мягких тканей после устранения сгибательных контрактур суставов трехфаланговых пальцев кисти.
Заключение. Наблюдается тенденция превалирования открытых методик для прецизионного устра-
нения всех компонентов сгибательной контрактуры сустава и возмещения дефицита мягких тка-
ней пальца. Выявлена слабая положительная линейная зависимость между методом АВФ и болевым 
синдромом. Достоверной корреляции между открытыми методиками и осложнениями не выявлено. 
Не выявлено корреляционных связей способа лечения от вида контрактуры, отсутствуют схемы лече-
ния пациентов с данной патологией.
Ключевые слова: межфаланговый сустав, контрактура, сгибательная контрактура суставов пальцев 
кисти, тугоподвижный палец, контрактура пальцев, посттравматическая контрактура пальцев
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Abstract
Introduction Triphalangeal joint flexion contracture of the fingers is a common and challeging posttraumatic 
hand condition. The goal of surgical treatment is to correct finger deformity and increase interphalangeal 
range of motion.
The objective was to systematize data on the causes of post-traumatic triphalangeal joint flexion contracture 
of the fingers and methods of surgical correction.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru), the National Library of Medicine (www.pubmed.org), ScienceDirect, 
Google Scholar, Ovid databases according to PRISMA recommendations. Literature searches included both 
Russian and English studies, with one or more cases of post-traumatic triphalangeal joint flexion contracture 
of the fingers with the deformity surgically corrected. Cases of non-traumatic flexion contractures were excluded. 
Etiological factors of flexion contractures, heterogeneity of definitions and methods for recording the range 
of  motion in the joint, anatomical features, surgical correction of flexion contractures and  postoperative 
complications were reviewed.
Results Common causes of flexion contractures included burns (32.3 %), dislocations and fracture‑dislocations 
of the finger joints (23.5 %). The median postoperative follow-up period was 13.5 months after surgical 
treatment. Surgical correction was produced with external fixation device (EFD) in 40 % of cases, open 
procedures performed in 50 % and a combined technique employed in one case (10 %). Based on calculations 
of the odds ratios of postoperative complications, a weak positive linear relationship was revealed between 
EFD and pain syndrome, and a weak negative linear relationship was observed between the open procedure 
and pain.
Discussion There is heterogeneity of approaches regarding methods for correcting flexion contractures, 
surgical approaches, techniques for mobilizing joints and releasing the anatomical structures of the finger 
with open procedures, the distraction rate with EFD, methods for repair of soft tissue defects following 
the treatment of flexion contractures of interphalangeal joint of a finger.
Conclusion Open procedures are commonly used for precise elimination of all components of flexion 
contracture of the joint and repair of soft tissue defects of the finger. A weak positive linear relationship 
was revealed between EF and pain syndrome. There was no significant correlation between open techniques 
and  complications. There were no correlations between the treatment method and the contracture type; 
there are no treatment regimens for patients with this pathology.
Keywords: interphalangeal joint, contracture, flexion contracture of the joints of the fingers, stiff finger, 
contracture of the fingers, posttraumatic contracture of the fingers
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ВВЕДЕНИЕ

Совершенствование хирургической техники, металлоконструкций и шовного материала значитель-
но улучшили оказание помощи при травмах кисти, но отдаленные последствия данных поврежде-
ний остаются актуальным разделом современной травматологии и ортопедии [1]. Тугоподвижность 
суставов пальцев, в частности сгибательные контрактуры межфаланговых суставов, являются трудно 
поддающимися лечению последствиями повреждений кисти. По данным различных авторов, контрак-
туры межфаланговых суставов встречаются в 20–38 % случаев после травм кисти различной степени 
тяжести [2–4]. Sterling Bunnell в 1956 г. первым отметил, что пальцы кисти имеют тенденцию стано-
виться ригидными и, кроме того, принимают физиологически крайне невыгодное положение, непо-
средственно снижая функцию конечности в целом [5, 6].

Сгибательная контрактура имеет патофизиологическую основу, она становится исходом травмы кисти 
при неправильно выбранной тактике лечения и отсутствии адекватных реабилитационных меропри-
ятий в послеоперационном и посттравматическом периоде [5].

Существует множество классификаций контрактур суставов пальцев кисти. G. Yang et al. классифици-
руют контрактуры в зависимости от вовлеченности тех или иных анатомических структур: патология 
кожи и фасции; повреждения мышц и сухожилий; травма капсульно-связочного аппарата суставов; 
повреждение костных структур кисти [7]. Учитывая анатомический субстрат и дефицит функции су-
става, выделяют дерматогенные с дефицитом функции до 30 % от нормы; дерматодесмогенные с де-
фицитом функции до 60 %; дермато-десмо-артрогенные с дефицитом функции более 60 % [8]. В своей 
классификации J.B. Jupiter et al. выделили 8 типов контрактур суставов пальцев в зависимости от по-
вреждения волярных или дорсальных структур пальцев и ограничения объема пассивных или актив-
ных движений в суставе [9].

Аналогичная неоднозначная ситуация характерна и для методов хирургического лечения сгибатель-
ных контрактур. В зависимости от тяжести контрактуры и вовлечения определённых структур кисти 
выполняют тенолиз сгибателей и реконструктивные операции на сгибательном и разгибательном ап-
парате кисти [10, 11]; реконструкцию, мобилизацию ладонной пластинки и удерживателей ладонной 
пластинки [7]; релиз коллатеральных связок суставов; устранение рубцовых контрактур кожных по-
кровов, в том числе с применением несвободной и свободной кожной пластики [12–14]; корригирую-
щие операции на костях кисти [15].

Обилие методов хирургической коррекции контрактур не является предиктором успешного лечения, 
вследствие этого в мировой литературе нет консенсуса и строгого алгоритма лечения сгибательных 
контрактур трехфаланговых пальцев кисти.

Цель работы — систематизация данных о причинах возникновения и методах хирургической коррек-
ции посттравматических сгибательных контрактур суставов трехфалаговых пальцев кисти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск и отбор публикаций

Данный систематический обзор выполнен в соответствии с международными требованиями PRISMA 
(англ.: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). На первом этапе три автора 
(Абдиба Н.В., Афанасьев А.О., Чижов А.Е.) независимо друг от друга выполнили отбор публикаций с ис-
пользованием следующих ключевых слов: interphalangeal joint, contracture, surgical treatment, flexion 
contractures, stiff finger, posttraumatic / post-traumatic, digital, finger joint, joint mobilization / arthrolysis; 
сгибательная контрактура суставов пальцев кисти, хирургическое лечение, мобилизация сустава / ар-
тролиз, тугоподвижный палец, контрактура пальцев, посттравматическая контрактура пальцев. По-
иск литературных источников осуществлен в электронных базах данных eLIBRARY, PubMed (MEDLINE), 
ScienceDirect, Google Scholar, Ovid с использованием комбинаций операторов OR, AND, NOT и вышепе-
речисленных ключевых слов.

Запрос для поиска в базе данных PubMed (MEDLINE) включал следующую комбинацию ключевых слов: 
(posttraumatic OR post-traumatic) AND (flexion deformity finger) OR (stiff OR contracture) AND  (finger 
OR  proximal OR distal interphalangeal joint) AND (surgery OR surgical) NOT arthritis NOT Dupuytren 
NOT congenital NOT foot NOT elbow.

Ретроспективно поиск не был ограничен, дата последнего запроса — 01.10.2023. Поисковые слова в ли-
тературе включали термин MeSH (Flexion contracture of finger). Поисковые запросы в перечисленных 
базах данных использовали в различных комбинациях в качестве предварительной возможности.

На первом этапе были определены критерии включения и исключения статей в исследование.
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Критерии включения в работу:

— статьи на русском или английском языках;
— возраст пациентов на момент хирургического лечения более 9 лет;
— применение хирургических методик, направленных на коррекцию сгибательной деформации трех-

фаланговых пальцев кисти;
— этиологически посттравматический характер сгибательной контрактуры трехфаланговых пальцев 

кисти;
— серии случаев с анализом исходов лечения одного и более пациентов — в исследование включены 

статьи IV уровня (серия случаев) и выше в соответствии с иерархией доказательств Национально-
го совета по здравоохранению и медицинским исследованиям (англ: National Health and Medical 
Research Council — NHMRC);

— сочетание посттравматической деформации межфалангового сустава и пястно-фалангового сустава 
было допустимо, при обязательном наличии первого.

Исключены из исследования статьи, посвященные:

— нейрогенным контрактурам межфаланговых суставов пальцев кисти, заболеваниям и последствиям 
повреждений центральной нервной системы;

— множественным порокам развития верхних конечностей;
— тяжелым ожогам 3, 4 степени, обширным ожогам, охватывающим кисть и пальцы;
— ортопедическим последствиям аутоиммунных заболеваний (системная красная волчанка, склеро-

дермия, ревматоидный артрит и пр.);
— сгибательным контрактурам суставов пальцев вследствие ладонного фасциального фиброматоза 

(болезни Дюпюитрена);
— исключительно несовершеннолетними объектами исследования (статьи с разнородными по воз-

растной характеристике группами пациентов включены в обзор).

В исследование включены оригинальные статьи с информацией о несовершеннолетних пациентах 
вследствие крайне малого количества работ, подходящих под заявленные критерии. Кроме того, про-
веден ручной поиск ссылок в обнаруженных статьях для выявления дополнительных исследований, 
которые могут представлять интерес.

На втором этапе провели анализ резюме публикаций на соответствие критериям включения и исклю-
чения, осуществили поиск дублирующих работ с целью их элиминации.

На третьем этапе изучили полнотекстовые статьи, подходящие по критериям данного систематиче-
ского обзора.

При анализе представленной литературы в перечисленных библиотеках за последние 50 лет найдено 
крайне малое количество аналитических работ, посвящённых заявленной теме, выявлено отсутствие 
однообразия определений, интерпретации показателей гониометрии и расчета амплитуды движений 
в межфаланговом суставе (МФС) кисти, поэтому в работу включены статьи с неполными данными.

С целью исключения недопонимания, далее речь идет о сгибательных контрактурах межфаланговых 
суставов пальцев кисти, подразумевая палец в положении сгибания в межфаланговом суставе с огра-
ничением как активного, так и пассивного разгибания, с сохранением или дефицитом сгибания в су-
ставе [16]. Соответственно, чтобы сохранить однородность исследования, при анализе литературы ис-
ключены статьи, где авторы иначе интерпретируют данную патологию.

Дизайн исследования

Первоначальный поиск в заявленных базах данных выявил 267 источников. Далее после исключения 
статей, не подходящих по тематике, глав книг, комментариев к статьям, статей на других языках (кро-
ме английского и русского) отобрано 136 статей для первичного скрининга. После изучения заголов-
ков, резюме, а также полнотекстовых публикаций выявлено 10 статей (3,7 %), подходящих под кри-
терии включения и соответствующих цели работы с учетом критерий исключения и разнородности 
интерпретации определений нозологии. Процесс отбора исследований представлен на рис. 1.

Дизайн статей представлял собой описание клинического случая [17], серий клинических случа-
ев [14, 18–23], а также двух когортных исследований, представленных зарубежными коллегами 
S. Houshian et al. [24] и отечественной группой авторов [25]. Анализ включенных в обзор исследований 
представлен в таблице 1.
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Рис. 1. Блок-схема включения в исследование с использованием предпочтительных элементов отчетности 
для систематических обзоров и рекомендаций по мета-анализу [26]

Таблица 1

Сводная таблица статей, включенных в систематический обзор литературы

Авторы
Кол-во 

пациентов, 
включенных в 

исследование  (n)

Кол-во 
пролеч. 
пальцев 

(n)
Вид / механизм первичной травмы (n)

Средний  срок 
от травмы 

до операции 
(мес.)

Задействованный в 
деформации сустав 

трехфалангового 
пальца (n)

R. Ravishanker 
et al., 2003 [18] 17 21 ожог (n = 15); посттравматический (б.у.) 

(n = 2) – ПМФС
ДМФС

P. da Silva 
et al., 2004 [17] 1

2
(II — 1; 
III — 1)

повреждение сухожилий сгибателей 
2, 3 пальцев 240 ПМФС

ДМФС

S. Houshian 
et al., 2007 [24] 10

10
(II — 2;
III — 1;
IV — 2;
V — 5)

вывихи,  
переломо-вывихи (б.у.) 15,5 ПМФС

S. Houshian 
et al., 2007 [19] 30

30
(II — 5;
III — 2;
IV — 7;
V — 16)

тыльный переломо-вывих средней фаланги 
(n = 19); 
ладонный переломо вывих 
средней фаланги (n = 7);
вывих средней фаланги (n = 4)

20 ПМФС

S.Hahn et al., 
2010 [20] 9

9
(III — 1;
IV — 5;
V — 3)

ожог (n = 4); 
применение  расщепленных кожных 
трансплантатов для устранения дефектов 
по ладонной поверхности пальцев (n = 3); 
удаление опухоли (n = 2)

249,6 ПМФС

M. Ahmad, 
2014 [21] 56 –

ожог (n = 31); 
посттравматические (б.у.) (n = 21); 
постинфекционные (n = 4)

– ПМФС

Т.С. Антонова, 
Д.В. Ивченко, 
2016 [14]

13
14

(II — 6;
III — 5;
I — 3)

ожог (n = 5); 
электротравма (n = 2); 
рваная рана (n = 3); 
резаная рана (n = 2); 
минно-взрывная (n = 1)

5 ПМФС

J. Tsenget 
et al., 2017 [22] 2

3
(III — 1;
IV — 2)

операция по поводу стенозирующего 
лигаментита (n = 1); 
производственная сочетанная травма (б.у.) 
(n = 1)

– ПМФС

А.А. Богов 
и др., 2022 [25] 30 37 посттравматический генез (б.у.) – ПМФС

P. Su et al., 
2023 [23] 2

2
(III — 1;
IV — 1)

удар мячом (n = 1) (б.у.);
резаная рана с повреждением сухожилий 
сгибателей (n = 1)

1 пациент (240) 
2 пациент (> 12) ПМФС
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Таблица 1 (продолжение)

Сводная таблица статей, включенных в систематический обзор литературы

Авторы Метод хирургического лечения Дополнительная 
консервативная терапия

Средний срок 
наблюдения 

(мес.)
Осложнения (n)

R. Ravishanker 
et al., 2003 [18] АВФ

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия); 
антибактериальная 
терапия

самое 
длинное 
наблюдение — 
31 мес.

инфекция мест выходов 
спиц (n = 2); 
краевой некроз (n = 2)

P. da Silva 
et al., 2004 [17]

АВФ (патент) монолатеральный 
наружный фиксатор

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия) 9 нет

S. Houshian 
et al., 2007 [24] АВФ кистевая реабилитация 

(кистевая терапия) 12 купируемый болевой 
синдром (n = 3)

S. Houshian 
et al., 2007 [19]

АВФ — монолатеральный 
наружный фиксатор

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия); 
антибактериальная 
терапия; НПВС

34

инфекция мест выходов 
спиц (n = 5);
купируемый болевой 
синдром (n = 9);
временная сгибат. 
деформация ДМФС (n = 1)

S.Hahn et al., 
2010 [20]

иссечение рубца, артролиз, 
трансартикулярная фиксация 
ПМФС спицей, замещение 
дефекта перекрестным лоскутом

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия) 41,2

парестезии пальцев 
(n = 2);
краевой некроз (n = 1)

M. Ahmad, 
2014 [21]

Z-пластика (n = 4);
мобилизация, кожный 
трансплантат (n = 38); 
мобилизация, лоскут (n = 11)

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия) 15

парциальный некроз 
кожного трансплантата 
(n = 5);
инфекция (n = 3);
рецидив (n = 2)

Т.С. Антонова, 
Д.В. Ивченко, 
2016 [14]

островковый лоскут 
на собственной пальцевой 
артерии с соседнего пальца 
(n = 14), из них (n = 9) в ножку 
лоскута включался собственный 
пальцевой нерв; 
капсулотомия ПМФС (n = 4)

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия), НПВС, 
препараты, улучшающие 
реалогические св-ва 
крови (не уточн.)

12 гипестезия лоскута (n = 5);
краевой некроз (n = 1)

J. Tsenget 
et al., 2017 [22]

ладонный нейроваскулярный 
смещенный лоскут (n = 3); 
тенолиз сгибателей (n = 2) и 
мобилизация ладонных пластинок, 
коллатеральных связок (n = 3)

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия) – нет

А.А. Богов 
и др., 2022 [25]

артролиз, динамический 
дистракционный аппарат 
(модифицированный)

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия), 
введение препарата 
гиалуроновой кислоты 
и плазмы, обогащенной 
тромбоцитами

– –

P. Su et al., 
2023 [23]

артролиз, тенолиз, 
замещение дефекта смещенным 
кожно‑жировым лоскутом

кистевая реабилитация 
(кистевая терапия) 3 –

Примечание: ПМФС — проксимальный межфаланговый сустав; ДМФС — дистальный межфалановый сустава; НПВС — нестероид-
ные противовоспалительные средства; n — количество наблюдений;  «–» — данные в статье не представлены; б.у. — без уточнений.

Риск систематической ошибки

Каждое исследование подверглось методологической оценке качества в соответствии с критериями 
CEBM (англ.: Oxford Center for Evidence-Based Medicine) для определения уровня доказательности иссле-
дования. Клинические случаи и серии клинических случаев проанализированы с использованием ин-
струмента критической оценки исследований JBI (англ.: Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools), со-
стоящей из восьми вопросов, для двух когортных исследований использовали аналогичный инструмент 
критической оценки JBI, ориентированный для данного типа исследований, который, в свою очередь, 
состоял из одиннадцати вопросов. Результаты исследования представлены на рис. 2.

Статистический анализ

Статистическому анализу подвергли 10 статей, соответствующих целям работы, при суммировании 
объектов исследования выявлено 170 пациентов. В связи с тем, что 80 % включенных в нашу работу 
исследований [14, 17–23] представлены сериями случаев и отдельными клиническими наблюдениями, 
анализ с точки зрения эффективности лечения не корректен. Имеющиеся данные позволяют сделать 
выводы об основных тенденциях оперативного лечения, анатомического приложения хирургической 
коррекции, анализ тенденции исходов (первичное свидетельство эффективности), осложнений.
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Рис. 2. Методологическая оценка качества статей, включенных в систематический обзор литературы

Применены методы описательной статистики: процентное соотношение этиологических причин возник-
новения сгибательных контрактур, медиана послеоперационного срока наблюдения после хирургического 
лечения патологии, процентное распределение методов хирургической коррекции. Послеоперационные 
осложнения проанализированы с использованием показателя отношения шансов (ОШ) с составлением 
многопольной таблицы сопряженности. Ни в одной из работ не было выявлено корреляционных связей 
выбора способа лечения от вида контрактуры, не использовалась ни одна из перечисленных ранее класси-
фикаций патологии. Рассмотрена линейная зависимость между двумя методами хирургического лечения 
(АВФ, открытый метод) и шестью видами осложнений (краевой некроз, инфекция, рецидив деформации, 
болевой синдром, другие неспецифические осложнения, неврологические нарушения).

Данные представлены в дихотомической шкале (табл. 2), где:

1 — наличие осложнения или применение соответствую-
щего метода лечения;

0 — отсутствие осложнения или применение другого ме-
тода лечения.

Вычисление происходило с помощью таблицы сопряжён-
ности, которая отражает количество совместных появлений 
пар значений двух переменных (метод, осложнение):

Для определения линейной зависимости использовали 
коэффициент корреляции для дихотомических перемен-
ных — коэффициент ϕ:

Таблица 2

Схема построения таблицы сопряженности

Метод
0 1

Осложнение
0 A B
1 C D

Примечание. A — количество случаев, когда пере-
менные равны 0 одновременно; B — количество 
случаев, когда переменная "Метод" равна 1, пере-
менная "Осложнение" равна 0; C — количество слу-
чаев, когда переменная "Метод" равна 0, перемен-
ная "Осложнение" равна 1; D — количество случаев, 
когда переменные равны 1 одновременно.

В таблице 3 представлена полученная корреляция между методами хирургического лечения и видами 
осложнений. Полученный коэффициент корреляции позволяет оценить силу связи между двумя пере-
менными (табл. 4).

Таблица 3
Коэффициент корреляции двух методов по отношению к различного рода осложнениям

Осложнение АВФ Открытый метод
Краевой некроз –0,06452903769908233 0,06452903769908233
Инфекция 0,17059725865786293 –0,17059725865786293
Рецидив деформации –0,07839895392736086 0,07839895392736086
Болевой синдром 0,35317945776459336 –0,35317945776459336
Другие неспецифические осложнения 0,09884244757168141 –0,09884244757168141
Неврологические нарушения –0,1487282099557987 0,1487282099557987
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Таблица 4
Корреляция полученного коэффициента с силой связи между двумя переменными

Значение (по модулю) Корреляция
до 0,2 очень слабая
до 0,5 слабая
до 0,7 средняя
до 0,9 высокая

свыше 0,9 очень высокая

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходя из данного количества пациентов рассчитано процентное соотношение этиологических причин 
возникновения сгибательных контрактур суставов пальцев кисти, которые представлены в таблице 5. Наи-
более частыми причинами сгибательных контрактур стали ожоги (32,3 %) [14, 18, 20, 21], вывихи и переломо-
вывихи суставов пальцев кисти (23,5 %) [19, 24], также в нескольких статьях встречался посттравматический 
генез патологии без точного описания механизма травмы и поврежденных структур (32,3 %) [18, 21, 23, 25].

Таблица 5
Этиология возникновения сгибательных контрактур суставов пальцев кисти

Этиология Количество пациентов
абс. %

Посттравматический генез (без уточнения) 55 32,3
Ожог 55 32,3
Вывихи, переломо-вывихи 40 23,5
Осложнение после операции по поводу стенозирующего лигаментита 1 0,6
Электротравма 2 1,2
Рваная рана 6 3,5
Резаная рана 4 2,4
Минно-взрывная 1 0,6
Удаление опухоли 2 1,2
Постинфекционный генез 4 2,4

Причинами сгибательных контрактур могут стать довольно предсказуемые и объяснимые этиологиче-
ские факторы, такие как электротравмы, минно-взрывные ранения, инфекции. Также вполне логично, 
что при резаных и в особенности рваных ранах, когда направления повреждения кожных покровов 
спонтанны и часто не соответствуют хирургическим линиям разрезов, образуются патологические 
рубцы, которые могут стать причиной ограничения подвижности в суставе [27, 28].
В нашем исследовании всего в одном клиническом случае данная операция стала причиной возникно-
вения сгибательной контрактуры [22], однако осложнения описаны и в ряде статей, не включенных в си-
стематический обзор [29, 30]. Частота осложнений после открытой лигаментотомии в различных источ-
никах колеблется в широких пределах, — от 1 до 43 %, в одном из последних исследований, включающих 
наблюдение исхода хирургического лечения 795 пальцев, в 12 % (n = 95) случаев исследователи зареги-
стрировали различного рода осложнения (боль, отек, тугоподвижность, рецидив, поверхностная инфек-
ция, глубокая инфекция, нейропраксия, деформация по типу «тетивы лука»), при этом в 2,5 % (n = 20) 
случаев исходом данной операции стала сгибательная контрактура суставов пальцев кисти [29, 30].
Медиана послеоперационного срока наблюдения после хирургического лечения патологии составила 
13,5 мес., при этом самое долгосрочное наблюдение выявлено в работе B. Hahn et al. — 41,2 мес. [20], 
самое краткосрочное наблюдение продлилось 3 мес. [23]. В нескольких работах не было четкого ука-
зания периода и длительности послеоперационного наблюдения пациентов [22, 25]. Распределение 
методов хирургической коррекции было следующим: в 40 % (n = 4) случаев использовались АВФ, от-
крытые методики применялись в 50 % случаев (n = 5), в одном случае (10 %) использовали комбиниро-
ванную методику с последовательной мобилизацией суставов задействованного пальца, далее авторы 
выполняли монтаж динамического дистракционного аппарата.
Послеоперационные осложнения проанализированы с использованием показателя отношения шан-
сов (ОШ) с составлением многопольной таблицы сопряженности. Результаты вычислений показывают 
слабую положительную линейную зависимость между методом АВФ и болевым синдромом. Это озна-
чает, что использование метода АВФ может быть причиной с возникновения болевого синдрома в не-
значительной степени. Тогда как между открытым методом и болевым синдромом наблюдается сла-
бая отрицательная линейная зависимость. В остальных случаях (краевой некроз, инфекция, рецидив 
деформации, другие неспецифические осложнения, неврологические нарушения) обнаружена очень 
слабая линейная корреляция. Однако следует учесть возможность наличия нелинейной зависимости, 
которая требует проведения более сложного исследования с использованием большего объема данных.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема дефиниций, определений и стандартизации измерения объема движений в суставах пальцев кисти

В отечественной литературе наиболее часто под термином «сгибательная контрактура сустава» под-
разумевают стойкое положение, в котором находится сустав, однако существует также интерпретация, 
при которой подразумевают дефицит функции в данном суставе, то есть сгибания, при фиксирован-
ном положении разгибания в суставе [31–33].

Вероятно, ошибочность в суждении относительно определения сгибательных контрактур основывается 
на одном из фундаментальных трудов, написанном В.О. Марксом в 1978 г., где дано следующее опреде-
ление: «Под положением контрактуры понимают вынужденную установку, которую принимает сустав 
вследствие ограничения в нем движений». Данная фраза, которая может быть интерпретирована, с точки 
зрения того, что контрактура обусловливается именно тем или иным видом нарушения движений в су-
ставе, вырвана из контекста, и далее автор уточняет: «Сгибательной контрактурой обозначается огра-
ничение разгибательных движений в суставе, разгибательной, наоборот, — ограничение сгибания» [34].

Неточное определение встречается в руководстве по нейрореабилитации, где дается следующее опре-
деление: «В соответствии с положением, в котором находится конечность в результате ограничения 
движения, различают сгибательные (ограничение сгибания), разгибательные (ограничение разгиба-
ния), приводящие или отводящие (ограничение приведения или отведения), ротационные (ограниче-
ние ротации) контрактуры» [35]. Аналогичным образом дано определение сгибательным контрактурам 
в большой медицинской энциклопедии (https://бмэ.орг/index.php/КОНТРАКТУРА). Однако в большин-
стве фундаментальных трудов, например, учебнике М.В. Волкова и Г.М. Тер-Егиазарова под сгибатель-
ной контрактурой подразумевается порочное положение сгибания в суставе [33]. В современных книгах 
по травматологии и ортопедии различают классификацию контрактур суставов: «По порочному поло-
жению сегмента конечности — сгибательные, разгибательные, ротационные и смешанные» [31, 32].

В зарубежной литературе с целью исключения разногласий в 2008 г. при поддержке инициативы 
Monarch (биоинформационный веб-ресурс для исследователей) создан динамически дополняемый, 
структурированный и контролируемый словарь фенотипических признаков, встречающихся при на-
следственных и других заболеваниях человека, — «Онтология фенотипа человека (HPO)» [36]. В данной 
библиотеке сгибательная контрактура сустава пальца интерпретируется следующим образом: «…со-
гнутый сустав пальца руки или ноги, который невозможно выпрямить активно или пассивно» [16].

Кроме различных взглядов на определение сгибательной контрактуры существует достаточно разнообраз-
ный перечень имеющихся терминов, отражающих данную патологию: тугоподвижный палец (stiff finger), 
палец-крючок (hook finger), фиксированная сгибательная деформация (fixed flexion deformity) или фикси-
рованная сгибательная контрактура (fixed flexion contracture), сгибательная деформация пальца [11, 37, 38].

Показателем исходов и результатов лечения в травматологии и ортопедии, в частности, в хирургии сгиба-
тельных контрактур суставов пальцев кисти наиболее надежным является измеренный в периоперацион-
ном и отдаленном послеоперационном периоде диапазон движений в суставе. В отечественной литерату-
ре популярны термины «амплитуда движений», «объем движений», в зарубежной литературе встречается 
стандартизированный термин ROM (англ.: Range of motion) [39, 40]. Также важным показателем в хирур-
гии сгибательных контрактур является общая амплитуда активных движений пальца (англ.: Total active 
motion), описанная Американским обществом хирургии кисти (ASSH) как  сумма активных движений 
ПФС, ПМФС и ДМФС отдельного пальца в градусах с вычетом дефицита разгибания в суставе [41]. Для 
измерения амплитуды движений используют гониометр, с помощью которого можно объективно реги-
стрировать угол деформации, при этом важно точно определять исходное положение в суставе (точку 
отсчета) или «нулевые градусы». J. Witthaut et al. обозначали нейтральное положение угломера как ноль 
градусов [42], тогда как H. Lee в своей работе описал полное разгибание как 180° [43]. Наиболее часто пол-
ное разгибание в суставе определяется как 0°, но если в клинической практике допустимы оба варианта, 
то наличие числовых расхождений исходных углов в научной литературе может послужить причиной не-
верной интерпретации данных гониометрии или невозможности сравнения двух и более работ.

Ни в одной из представленных в систематическом обзоре работ не было расчета TAM, кроме того, 
не во всех исследованиях приведены показатели ROM до и после хирургического лечения. Исходной 
точкой отсчета при измерении амплитуды движений в суставе во всех проанализированных работах 
считали 0°. Поскольку ранее гониометрия была признана наиболее частым методом измерения ре-
зультатов [37, 44], следовательно, можно утверждать, что протокол ROM и TAM должен быть представ-
лен в качестве стандарта в публикациях для повышения прозрачности исследований.

Хирургическая анатомия

Теоретическая и практическая сложность сгибательных контрактур межфаланговых суставов пальцев 
заключается не только в заведомо небольшой области хирургического маневрирования, но и совокуп-
ности большого количества анатомических структур в данной области. Межфаланговые суставы явля-
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ются суставами простого шарнирного типа, которые окружены внешними стабилизаторами с дугой 
сгибания/разгибания приблизительно от 90 до 100° в ПМФС и от 80° до 100° в ДМФС [45].

При движении целостность сустава поддерживается балансом мягких тканей, в первую очередь, воляр-
ной пластинкой, а также собственными и дополнительными коллатеральными связками [7, 45]. Сухо-
жилия сгибателей и разгибателей обеспечивают вторичный вклад в сохранении стабильности сустава. 
Ладонная пластинка является основным пассивным ограничителем гиперэктензии МФС, в положе-
нии сгибания она гофрируется, в положении разгибания натягивается (рис. 3). Ладонная пластинка 
натягивается между смежными фалангами, при этом в области ПМФС находятся локтевая и лучевая 
удерживающие связки ладонной пластинки (checkrein ligaments) [7,15]. Стабильность во фронталь-
ной плоскости сустава обеспечивается собственными и дополнительными коллатеральными связка-
ми [45]. Данные структуры имеют биомеханический интерес в формировании сгибательной контрак-
туры МФС. Так, собственная коллатеральная связка проксимально и дистально крепится к костям, при 
этом в каждый момент движения находится в положении натяжения, дополнительная коллатеральная 
связка дистально крепится к ладонной пластинке и в положении разгибания в МФС натянута, а сги-
бания в МФС — гофрируется (рис. 3), прогнозируемо повышается риск фиброза при иммобилизации 
в положении сгибания, поэтому наиболее часто дополнительные коллатеральные связки становятся 
точкой приложения при устранении сгибательной контрактуры пальцев [11]. Тыльные структуры МФС 
являются более уязвимыми к травме: капсула суставов тонкая, центральный пучок и терминальный 
отдел разгибательного аппарата подвержены разрыву при трансляции в суставе [45, 46].

Рис. 3. Анатомия ПМФС: 1 — собственная коллатеральная связка; 2 — ладонная пластинка; 3 — добавочная 
коллатеральная связка; 4 — удерживающие связки ладонной пластинки (checkrein ligaments)

Таким образом, этиологической основой сгибательной контрактуры может быть любая из перечислен-
ных структур: межфаланговый сустав, ладонная пластинка, связки, удерживающие ладонную пластин-
ку (checkrein ligaments), сухожилия сгибателей пальца, костно-фиброзный канал сухожилий сгибате-
лей, разгибательный аппарат, а также патологический рубец кожных покровов пальца [47, 48].

Варианты хирургического вмешательства

Предложенные методы хирургического лечения пациентов со сгибательными контрактурами меж-
фаланговых суставов пальцев кисти можно разделить на две принципиально отличающиеся группы: 
закрытые методики (АВФ различных модификаций), открытые методики (артролиз, релиз задейство-
ванных анатомических структур, мобилизация/томия ладонной пластинки и пр.).

Стандартным методом устранения посттравматической сгибательной контрактуры суставов пальцев, 
резистентной к консервативному лечению, является открытая хирургическая коррекция всех компо-
нентов деформации. По-видимому, одним из первых исследователей был R. Curtis [49], который опи-
сал последовательное высвобождение капсулы сустава и сообщил о малозначительном увеличении 
амплитуды движения в суставе (на 13°) с инволюцией движений до значений меньших, чем в доопера-
ционном периоде, а далее появилась серия исследований [50] с сомнительными результатами откры-
тых методик, что послужило причиной популяризации закрытых аппаратных способов устранения 
сгибательных контрактур суставов пальцев в конце XX века и в первом десятилетии XXI века.

Обосновываются аппаратные методики дистракционным гистогенезом — первым общебиологиче-
ским принципом, описанным Г.А. Илизаровым, основанным на фундаментальном открытии общеби-
ологического свойства тканей отвечать на дозированное растяжение регенерацией и ростом [51].

В нашем исследовании в 50 % представленных работ в качестве метода выбора использовали АВФ, 
из  них преимущественно (30 %) были представлены спицевые фиксаторы, со спицами диаметром 
от 1,0 до 1,2 мм, стержневые фиксаторы использовали в двух исследованиях (20 %), при этом применя-
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ли стержни диаметром 2,0 мм. Почти все авторы использовали моноплоскостные аппараты, за исклю-
чением R. Ravishanker, который в серии случаев у совершеннолетних пациентов применял спицевой 
двухплоскостной аппарат [18].

Предложена различная скорость и частота дистракции, которая варьирует в диапазоне от 0,25 
до 1 мм/сут. [18] длительностью от одной до четырех недель [17, 18, 24, 52].

Подробное проспективное исследование на небольшой группе пациентов провели S. Houshian et al. [24] 
для выявления оптимальных параметров дистракции. Сравнение двух групп пациентов с шагом дис-
тракции 0,5 мм в сутки в течение 14 дней и 1 мм в сутки в течение 7 дней не выявило статистически 
значимых различий, поэтому авторы отдали свое предпочтение второму режиму дистракции, а также 
подчеркнули значимость дальнейших аналогичных исследований на большей группе пациентов [24].

Практически во всех анализируемых исследованиях аппарат представляет собой две спицы или стерж-
ня (дистальный проводится через основание средней фаланги, проксимальный через границу между 
средней и дистальной третью основной фаланги), два фиксирующих блока и штангу с резьбой для до-
зированного шага [17–19].

В когортном исследовании А.А. Богов с соавт. применяли модифицированный динамический дистрак-
ционный аппарат по типу фиксатора Suzuki, который описан в литературе преимущественно для вне-
очагового остеосинтеза при переломах фаланг пальцев кисти [25, 53].

Методика дистракционного гистогенеза не всегда применима и эффективна в отношении сгибатель-
ных контрактур пальцев, принимая во внимание неудобство, а иногда невозможность ранней реаби-
литации, отсутствие дифференцированного воздействия на все компоненты сгибательной контрак-
туры  [24]. В ряде исследований описаны противопоказания к применению АВФ при сгибательных 
контрактурах: постожоговые деформации, врожденные деформации, контрактура Дюпюитрена, на-
личие хронического регионарного болевого синдрома, повреждения сухожилий, травмы от раздавли-
вания, реплантация сегментов в анамнезе [24].

Открытые операции направлены на высвобождение анатомических структур от рубцов либо пересече-
ние патологически измененных структур, мобилизация которых не эффективна. Пристальный интерес 
имеют как ладонные, так и тыльные анатомические образования.

Операции на мягких тканях не эффективны при патологических изменениях метаэпифизарных по-
верхностей, сочленяющих сустав, поэтому первостепенно необходимо оценивать состояние и конгру-
энтность сустава. Сращение фаланг пальцев с ротационной или угловой деформацией, наличие экзо-
стозов в области сустава также могут стать причиной формирования контрактур [11]. Хирургическое 
лечение в таких случаях направлено на устранение деформации, резекцию экзостоза. В некоторых ра-
ботах пациентов с повреждением суставной поверхности более 30 %, задействованного в сгибательной 
контрактуре пальца, исключали из исследований [24]. Это может быть связано с тем, что у пациентов 
с данным посттравматическим дефектом изначально были другие цели и ожидания от лечения, такие 
как устранение болевого синдрома, стабилизация пальца для повышения функциональных возмож-
ностей кисти. Данные цели могут реализоваться либо путем артродеза сустава в функционально вы-
годном положении, либо эндопротезированием, однако, очевидно, что в первом случае диапазон дви-
жений в суставе (ROM) не увеличится, при эндопротезировании, вероятно, будет достигнуто снижение 
болевого синдрома, сохранится определенный объем активных и пассивных движений, но многочис-
ленные обзоры не продемонстрировали значительного улучшения диапазона движений в сравнении 
с исходным [54, 55].

В отношении волярных структур проксимального межфаланогового сустава ряд авторов описывает 
мобилизацию ладонной пластинки, другие — ее пересечение без последующего восстановления либо 
пересечения связок, удерживающих ладонную пластинку (checkrein ligaments) [11, 56]. Кроме того, мо-
билизация сустава включает пересечение добавочных коллатеральных связок, при необходимости, 
мобилизацию собственных коллатеральных связок.

Также дискутабелен хирургический доступ при устранении сгибательных контрактур суставов паль-
цев. В серии исследований отдают предпочтение разрезу по нейтральной линии сустава (в литературе 
«midlateral»), так, чтобы сосудисто-нервный пучок находился волярнее разреза. При данном подходе 
описывают следующую последовательность действий: рассечение кожи, ПЖК, визуализация костно-
фиброзного канала сгибателей, рассечение связки А3, сгибатели и мягкие ткани волярной поверхности 
отводят крючком, далее рассекают ладонную пластинку, пересекают связки, удерживающие ладонную 
пластинку, избегая повреждения поперечной пальцевой артерии, далее исследуют сустав на необходи-
мость рассечения/ мобилизации остальных анатомических структур (добавочные и собственные кол-
латеральные связки) [4, 47].
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P. Bruser et al. в своем когортном исследовании отдают предпочтение разрезу по нейтральным линиям, 
апеллируя большим увеличением диапазона движений в суставе в отдаленном послеоперационном 
периоде в сравнении с классическим зигзагообразным разрезом по Bruner. Авторы объясняют эффек-
тивность первого вида разреза меньшим травматизмом и возможностью динамического шинирова-
ния в раннем послеоперационном периоде [57].

Однако, даже при условии отсутствия травмы сгибателей в анамнезе, часто наблюдается спаечный процесс 
на протяжении костно-фиброзного канала, наиболее выражен данный процесс во второй зоне, а именно 
в области физиологического перекреста сухожилий поверхностных и глубоких сгибателей (Р. Camper). В 
таком случае разрез по нейтральной линии пальца демонстрирует свою неэффективность, а наиболее ком-
фортен будет зигзагообразный разрез по Bruner и его модификации [28]. В своем исследовании T. Saun et 
al., основываясь на шкале оценки рубцов (POSAS), пришли к выводу, что хорошей альтернативой класси-
ческому доступу по Bruner является ладонный косой разрез, также планируются дальнейшие исследования 
для определения оптимального доступа при артролизе и тенолизе сгибателей пальцев [58].

В отношении тыльных структур пальца описаны две возможные проблемы: спаечный процесс раз-
гибательного аппарата, требующий тенолиза на протяжении; дисфункция разгибательного аппарата 
пальца, требующая его реконструкции [59].

Наибольшее внимание авторов уделяется тенолизу разгибательного аппарата пальцев, который, в свою 
очередь, включает отслаивание сухожилия от кости и медиализацию боковых пучков, последняя может 
быть выполнена как открытым способом под контролем глаза, так и транскутанно [10, 58, 60].

При длительно существующей выраженной контрактуре либо при наличии патологических рубцов по во-
лярной поверхности после устранения сгибательной контрактуры пальца в положении разгибания воз-
никает дефект мягких тканей, это еще одна дискутабельная проблема данной нозологии [12, 22, 61, 62].

В нашем исследовании 50 % работ посвящено изучению открытых методов коррекции сгибательных 
контрактур, при этом во всех случаях требовалось пластическое замещение возникшего дефицита тка-
ней волярной поверхности пальца после устранения сгибательной контрактуры. Авторы используют 
следующие методы: перекрестную кожную пластику [20], смещенный кожно-жировой лоскут, моди-
фикации V–Y лоскутов [23], гомодигитальные лоскуты на антеградном и реверсивном кровотоке [14]. 
В таблице 6 представлены основные точки приложения хирургической коррекции сгибательной кон-
трактуры, изложенные в анализируемых статьях.

Таблица 6

Статьи, включающие методы открытого устранения сгибательных контрактур суставов пальцев кисти

Авторы
Кол-во 

пациентов 
(n)

Вид/механизм первичной травмы 
(n)

Задействованный 
в деформации 

сустав
Хирургическая техника

Уточнение анатомических 
структур, «подвергшихся» 

артролизу/тенолизу

S.Hahn et al. 
[20] 9

ожог (n = 4); 
применение расщепленных 
кожных трансплантатов; 
для устранения дефектов по ладонной 
поверхности пальцев (n = 3); 
удаление опухоли (n = 2)

ПМФС

иссечение рубца, артролиз, 
трансартикулярная 
фиксация ПМФС спицей, 
замещение дефекта 
перекрестным лоскутом

релиз ладонной пластинки, 
удерживателя ладонной 
пластинки, коллатеральных 
связок; частичный 
релиз добавочных 
коллатеральных связок

M. Ahmad 
[21] 56

ожог (n = 31); 
посттравматические (n = 21); 
постинфекционные (n = 4)

ПМФС
пластическое замещение 
дефекта мягких тканей 
после устранения 
контрактуры

без уточнения

Т.С. Антонова, 
Д.В. Ивченко 
[14]

13
ожог (n = 5); электротравма (n = 2); 
рваная рана (n = 3); 
резаная рана (n = 2); 
минно‑взрывная (n = 1)

ПМФС
островковый лоскут 
на собственной пальцевой 
артерии с соседнего пальца

капсулотомия ПМФС 
(n = 4) (без уточнения)

J. Tseng et al. 
[22] 2

операция по поводу 
стенозирующего лигаментита (n = 1); 
производственная сочетанная 
травма (n = 2)

ПМФС
тенолиз, артролиз, 
ладонный 
нейроваскулярный 
смещенный лоскут

томия ладонной пластинки 
в области прикрепления 
к о/ф, томия добавочных 
коллатеральных связок

P. Su et al. 
[23] 2

удар мячом (n = 1) (без уточнения); 
резаная рана с повреждением 
сухожилий сгибателей и их 
хирургическое восстановление (n = 1)

ПМФС
артролиз, тенолиз, 
замещение дефекта 
смещенным кожно-
жировым лоскутом

без уточнения

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате анализа данных статей, включённых в статистическую часть, выявлено, что наиболее ча-
стыми причинами сгибательных контрактур являются ожог (32,3 %), вывихи и переломо-вывихи суста-
вов пальцев кисти (23,5 %), в небольшом проценте случаев данное осложнение выявлено после рутин-
ной операции по поводу стенозирующего лигаментита (0,6 %).
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Анализ литературы выявил разночтения в определениях и обильную терминологию, описывающую 
одни и те же явления. Для обеспечения сопоставимости результатов в будущих исследованиях необхо-
димо использовать однородную терминологию, исходные углы измерения амплитуды движений в су-
ставах, единую методику расчета ТАМ и ROM, для верной интерпретации данных необходимо в самом 
исследовании подробно описывать метод расчёта, который применялся авторами. Также, для унифи-
кации научных сведений иностранной и отечественной литературы, вероятно, целесообразно исполь-
зование словаря Онтологии фенотипа человека (HPO, https://hpo.jax.org).

Предложенные методы хирургического лечения пациентов со сгибательными контрактурами межфа-
ланговых суставов пальцев кисти разделись на две принципиально отличающиеся группы: закрытые 
методики (аппараты внешней фиксации различных модификаций) (50 %) и открытые вмешательства 
(40 %). В одной из статей была представлена комбинированная методика лечения с последовательной 
мобилизацией суставов задействованного пальца и далее монтаж динамического дистракционного ап-
парата (10 %). Исходя из расчетов отношения шансов (ОШ) послеоперационных осложнений, выявлена 
слабая положительная линейная зависимость между методом АВФ и болевым синдромом. При этом 
достоверной корреляции между открытыми методиками и осложнениями (краевой некроз, инфек-
ция, рецидив деформации, другие неспецифические осложнения, неврологические нарушения) вы-
явлено не было. Одной из проблем лечения сгибательных контрактур является дефицит мягких тканей 
и необходимость пластического восполнения тканей волярной поверхности пальца после устранения 
сгибательной контрактуры. В 50 % представленных работ применяли такие методы как перекрестная 
кожная пластика, смещенный кожно-жировой лоскут, модификации V–Y лоскутов, гомодигитальные 
лоскуты на антеградном и реверсивном кровотоке.

В литературе наблюдается тенденция превалирования открытых методик для прецизионного устра-
нения всех компонентов сгибательной контрактуры сустава и далее, при необходимости, возмещения 
дефицита мягких тканей пальца.

Несмотря на обилие методов лечения и классификаций патологии, не было выявлено корреляционных 
связей способа лечения от вида контрактуры, не выявлены схемы лечения пациентов с данной патоло-
гией. Таким образом, разработка универсального алгоритма принятия решений в лечении контрактур 
межфаланговых суставов пальцев кисти в зависимости от типа нозологии остается нерешенной зада-
чей и требует дальнейших исследований на больших группах пациентов.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследования.
Этическая экспертиза. Не применима.
Информированное согласие на публикацию. Не требуется.
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Чижов А.Е. — сбор и обработка материала, написание и редактирование текста.
Миронов А.Р. — сбор и обработка материала, редактирование текста.
Романов Д.В. — интерпретация полученных данных, редактирование текста.
Цыбуль Е.С. — интерпретация полученных данных, редактирование текста.
Все авторы прочли и одобрили финальную версию рукописи статьи. Все авторы согласны нести ответственность 
за  все аспекты работы, чтобы обеспечить надлежащее рассмотрение и решение всех возможных вопросов, 
связанных с корректностью и надежностью любой части работы.


