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Аннотация
Цель – сравнить результатов выполнения мягкотканных стабилизирую-
щих операций по транспозиции сухожилий длинного лучевого и локтево-
го разгибателей запястья и артродеза лучезапястного сустава у пациентов 
c ревматоидным артритом.
Материал и методы. В исследование вошли 69 пациентов. 24 пациен-
там (основная группа) выполнялась транспозиция длинного лучевого и 
локтевого разгибателей запястья (транспозиция ECU+ECRL) с их по-
следующим тенодезом. 45 пациентам (контрольная группа) выполнялся 
артродез лучезапястного сустава. Для оценки функционального статуса 
до и после операции использовался опросник DASH. Для оценки каче-
ства жизни – индекс EQ-5D, для оценки боли – ВАШ, активность забо-
левания оценивалась по индексу DAS28. Средний период наблюдения 
за пациентами после операции составил 6 месяцев.
Результаты. Функциональный статус пациентов после операции, оцени-
ваемый по шкале DASH, был достоверно лучше в основной группе па-
циентов (39,41±10,17) по сравнению с контрольной группой (46,4±15,8), 
p<0,05. В обеих группах отмечалась положительная динамика боли по 

ВАШ, а также улучшение качества жизни. В группе пациентов с транс-
позицией ECU+ECRL, проводимой на стадиях поражения запястья Larsen 
II-III ст. функциональный статус кисти по DASH после операции был 
значительно лучше по сравнению с пациентами, которым транспозиция 
сухожилий проводилась на стадиях поражения запястья IV-V ст., их ме-
диана составила 38 и 48 баллов соответственно.
Выводы. Сухожильные транспозиции ECU+ECRL являются эффектив-
ным методом стабилизации суставов запястья и коррекции деформаций 
кисти, однако имеют ряд ограничений, самым главным из которых явля-
ется степень поражения суставов запястья и выраженность деформаций. 
Эффективность мягкотканных методик значительно снижается при вы-
полнении оперативных вмешательств при IV и V стадиях поражения 
кисти по Larsen.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, ревматоидная кисть, хирургия 
кисти, ревмоортопедия.
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Abstract
Aim – to compare the results of soft tissue stabilization operations for 
transposition of the tendons of the long radial and ulnar extensors of the 
wrist and arthrodesis of the wrist joint in patients with rheumatoid arthritis.
Material and methods. The study included 69 patients. Twenty-four patients 
(the main group) underwent transposition of the long radial and ulnar extensors 
of the wrist (ECU+ECRL transposition) with their subsequent tenodesis. 
Forty-five patients (the control group) underwent arthrodesis of the wrist joint. 
The DASH questionnaire was used to assess the functional status before and 
after surgery. The EQ-5D index was used to assess the quality of life, visual 
assessment scale (VAS) was used to assess pain, and disease activity was 
assessed using the DAS28 index. The average follow-up period for patients 
after surgery was 6 months.
Results. The functional status of patients after surgery, assessed by the DASH 
scale, was significantly better in the main group of patients (39.41±10.17) 
compared to the control group (46.4±15.8), p<0.05. Both groups showed 

positive dynamics of pain according to the VAS, as well as an improvement 
in the quality of life. In the group of patients with ECU+ECRL transposition, 
carried out at stages II-III of Larsen's wrist damage, the functional status of the 
hand according to DASH after surgery was significantly better compared to 
patients who underwent tendon transposition at stages IV-V of wrist damage, 
their median being 38 and 48 points, respectively. Conclusions. ECU+ECRL 
tendon transpositions are an effective method for stabilizing the wrist joints 
and correcting hand deformities, but they have a number of limitations, the 
most important of which is the degree of damage to the wrist joints and the 
severity of the deformities. The effectiveness of soft tissue techniques is 
significantly reduced when performing surgical interventions at stages IV 
and V of hand damage according to Larsen.
Keywords: rheumatoid arthritis, rheumatoid hand, hand surgery, 
rheumoorthopedics.
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 ВВЕДЕНИЕ

Важная функциональная роль кисти и большой про-
цент молодых пациентов с поражением кисти на фоне 

ревматоидного артрита (РА) ставят перед ревмоортопеда-
ми непростую задачу – стабилизировать суставы кисти 
максимально щадящим образом и при этом частично со-
хранить ее функцию.

Актуальность проблемы сложно переоценить. Так, по 
данным Американской ассоциации ортопедов, РА и свя-
занное с ним поражение кисти – одна из наиболее частых 
причин инвалидизации пациентов [1]. Кисть и запястье 
являются теми областями, которые чаще всего поражают-
ся при РА [2]. РА, как правило, дебютирует с поражения 
пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых, лу-
чезапястного суставов и суставов запястья [3].

Типичными жалобами пациентов являются отек и боль 
в области мелких суставов кисти, нарушение двигательной 
функции [3, 4]. Повреждение запястья и лучезапястного 
сустава в большинстве случаев протекает по характерному 
сценарию, хорошо описанному M. Merle и соавт.: на фоне 
синовита лучезапястного сустава происходит растяжение 
капсульно-связочного аппарата дистального лучелоктевого 
сочленения с последующим подвывихом головки локтевой 
кости. Результатом этого является вывих локтевого раз-
гибателя запястья в ладонную сторону, который начинает 
работать как сгибатель запястья. Лучевые разгибатели за-
пястья, «потеряв» антагониста в виде локтевого разгиба-
теля, отклоняют кисть в лучевую сторону, вследствие чего 
развивается подвывих разгибателей пальцев кисти в локте-
вую сторону и кисть приобретает характерную форму [5].

Очевидно, что «пусковым» моментом в патогене-
зе повреждения кисти является поражение запястья 
и вывих локтевого разгибателя запястья с развитием 

сухожильно-мышечного дисбаланса [6]. Результатом такой 
деформации является выраженное нарушение функции 
кисти, которое может быть скорректировано лишь хирур-
гическим путем.

Наиболее часто выполняемой операцией на протяже-
нии последних десятилетий при поражениях запястья у 
пациентов с РА является артродез лучезапястного сустава, 
который имеет ряд существенных недостатков, наиболее 
значимым из которых является отсутствие движений в ар-
тродезированном суставе [7]. Последние годы все большее 
распространение получают стабилизирующие операции 
на суставах запястья, позволяющие в той или иной степе-
ни сохранить сгибание/разгибание [8, 9]. Они могут при-
меняться на ранних стадиях заболевания и способствуют 
профилактике развития выраженных деформаций [10].

В настоящее время наиболее эффективными хирур-
гическими методами предотвращения развития тяжелых 
деформаций являются сухожильные трансферы [11]. В 
травматолого-ортопедическом отделении ФГБНУ НИИР 
имени В.А. Насоновой нами выполняются мягкотканные 
стабилизирующие суставосберегающие операции в объ-
еме тенодеза сухожилий длинного лучевого разгибателя 
запястья и локтевого разгибателя запястья (транспозиция 
ECU+ECRL – extensor carpi ulnaris и extensor carpi radialis 
longus) с целью стабилизации запястья и выведения прок-
симального ряда запястья из ладонного подвывиха. На 
предложенную хирургическую методику получена заяв-
ка на патент.

 ЦЕЛЬ
Сравнение результатов мягкотканных стабилизирую-

щих операции по транспозиции ECU+ECRL и артродеза 
лучезапястного сустава у пациентов РА.
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 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 69 пациентов, наблюдавшихся в 

ФГБНУ НИИР имени В.А. Насоновой с достоверным диа-
гнозом РА с поражением кисти и лучезапястного сустава, 
которым было рекомендовано оперативное лечение кисти 
при наличии двух или более критериев:

– деформации дистальных отделов кисти: ульнарная 
девиация пальцев, радиальная девиация карпально-ме-
такарпального блока, деформации пальцев по типу «шея 
лебедя» или «бутоньерка»;

– функциональный статус кисти по DASH ≥50 баллов;
– визуальная оценочная шкала (ВАШ) боли ≥4 см.
Для стабилизации суставов запястья 24 пациентам (ос-

новная группа) была выполнена мягкотканная операция в 
объеме транспозиции ECU и ECRL с последующим тено-
дезом длинного лучевого разгибателя запястья и локтевого 
разгибателя запястья.

Суть методики заключается в выведении сухожилия 
локтевого разгибателя из ладонного подвывиха с его фик-
сацией к длинному лучевому разгибателю, что увеличива-
ет тягу сухожилий разгибателей в тыльную сторону и тем 
самым выводит проксимальный ряд запястья из ладонного 
подвывиха, а также создает эффект ортезирования запя-
стья, увеличивая его стабильность. В результате восста-
навливается высота запястья в сагиттальной плоскости и 
устраняется мышечно-сухожильный дисбаланс со стороны 
разгибателей, что прерывает патогенетическую цепочку 
развития деформаций дистальных отделов кисти.

Контрольную группу составили 45 больных, которым 
выполнялся артродез лучезапястного сустава. Обе группы 
были сравнимы по исходному функциональному статусу, 
полу, возрасту, длительности заболевания и получаемой 
терапии (таблица 1).

В послеоперационном периоде всем пациентам про-
водится иммобилизация лучезапястного сустава жестким 
ортезом без ограничения подвижности в пальцах кисти в 
течение 4 недель.

Все пациенты были серопозитивными по ревматоидно-
му фактору, большую часть составили женщины – 94,2% 
в среднем возрасте 44,9 ±14,46 года с длительностью за-
болевания от 4 до 8 лет.

Рентгенологическая стадия поражения запястья опреде-
лялась по классификации Larsen 1977 г. [12], которая в зави-
симости от степени сужения суставных щелей и выражен-
ности костной деструкции включает пять стадий поражения 
суставов запястья. Согласно классификации Larsen, паци-
енты распределились следующим образом: у 8,7% была II 
стадия поражения суставов запястья, у 31,9% – III стадия, 
у 42,0% – IV стадия, у 17,4% – V стадия (рисунки 1–3).

Также перед операцией учитывались имеющиеся де-
формации кисти: радиальная девиация карпально-метакар-
пального блока наблюдалась у 14,3% больных, ульнарная 
девиация пальцев – у 10,7%, подвывихи/вывихи пястно-
фаланговых суставов имели 78,5% пациентов.

Для оценки функции лучезапястного сустава нами 
использовался опросник DASH [13]. Опросник включа-
ет 38 вопросов о функциональном статусе в бытовой и 

Показатели Транспозиция 
ECU+ECRL (n=24), 
основная группа

Артродез (n=45), 
группа контроля

p

N % N %

Пол мужской 
Пол женский

2 
22

8,33 
91,67

2
43

4,44 
95,56

0,517

Возраст (M±SD) 47,16±6,5 - 43,62±13,18 - 0,488

Длительность 
заболевания 
(M±SD)

5,01±1,07 - 6,08±2,63 - 0,374

Активность 
заболевания 
(DAS28): 
ремиссия 
низкая 
умеренная 
высокая 

0
 9 
14 
1

- 
37,5 
58,3 
4,2

0 
11
 29 
5

- 
24,4 
64,4 
11,1

0,274 
0,652 
0,513

МПКТ 
нормальная 
остеопения 
остеопороз

11 
9 
4

45,8 
37,5 

16,67

26 
12 
7

57,7 
26,6 
15,5

0,371 
0,503 
0,544

Rg стадия 
поражения 
суставов запястья 
(по Larsen): 
I 
II 
III
IV 
V

0 
3 
9 
11 
1

- 
12,5 
37,5 
45,8 
4,1

0 
3 

13 
18 
11

- 
6,6 

28,8 
40,0 
24,4

- 
0,908 
0,563 
0,749 
<0.05

Таблица 1. Клиническая характеристика больных РА
Table 1. Clinical characteristics of patients with rheumatoid arthritis

Рисунок 1. Рентгенологическая картина 
начальных стадий поражения суставов 
запястья и деформаций кисти.
Figure 1. X-ray pattern of early  
stages of wrist deformities.

Рисунок 2. Рентгенологическая 
картина поражения суставов  
запястья умеренной выраженности  
(Larsen 3-4 ст.).
Figure 2. X-ray pattern of moderate 
stages of wrist deformities  
(Larsen III-IV stages).

Рисунок 3. Рентгенологическая 
картина тяжелого поражения 
суставов кисти с полным лизисом 
костей запястья.
Figure 3. X-ray pattern of severe stages  
of wrist deformities (Larsen V stage)  
with complete carpal bones osteolysis.
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профессиональной деятельности. Результат высчитыва-
ется по формуле: 

сумма n ответов
n x 25)–1 (

. 
Максимальный балл соответствует 100. При этом чем 

выше балл, тем хуже функциональное состояние кисти.
Средний показатель функционального статуса лучеза-

пястного сустава, оцениваемый по шкале DASH, к момен-
ту операции составлял от 56 до 74 баллов, что соответство-
вало неудовлетворительному состоянию функционального 
статуса пациентов.

Боль оценивалась по ВАШ [14] и составила в среднем 
5,0±0,6 cм. Объем движений в суставах кисти оценивался 
с помощью ручного угломера. Средний объем сгибания до 
операции в группе пациентов, которым выполнялся артро-
дез, составил 26,25°, разгибания 15,45°, общая амплитуда 
ротации составила 134,2°. В группе пациентов с использо-
ванием мягкотканных методик сгибание составило 37,36°, 
разгибание 22,9° и объем ротационных движений – 164,2°. 
По указанным параметрам группы были сопоставимы.

Активность РА оценивалась по индексу DAS 28 [15]: 
большинство больных имели умеренную или низкую 
степень активности заболевания (66,7% и 24,6% соответ-
ственно), 6 пациентов (8,7%) были прооперированы на 
высокой степени активности. По данным денситометрии 
у 30,4% выявлена остеопения и у 15,9% остеопороз.

Перед проведением операции все пациенты получали 
антиревматическую терапию: нестероидные противовос-
палительные препараты 94,2%; базисные противовоспали-
тельные препараты (БПВП): метотрексат – 40 пациентов 
(57,97%); лефлуномид – 15 (21,73%); сульфасалазин – 10 
(14,49%); плаквенил – 10 пациентов (14,49%). 39 паци-
ентов (59,52%) получали глюкокортикоиды в средней до-
зировке 5 мг/сут. в пересчете на преднизолон. В периопе-
рационном периоде БПВП не отменялись. 11 пациентов 
(15,94%) нуждались в применении генно-инженерных 
биологических препаратов, одно введение которых перед 
операцией было отменено.

Для оценки качества жизни (КЖ) применялся опросник 
EQ-5D [16]. КЖ пациентов перед выполнением транспози-
ции ECU+ECRL не отличалось от пациентов с артродезом 
(индекс EQ-5D 0,128 и 0,151 соответственно, p>0,05).

Статистическая обработка данных была проведена с по-
мощью программы Statistica версия 12.0 с использованием 
общепринятых методов параметрического и непараметри-
ческого анализа. Данные представлены в виде средних зна-
чений и стандартного отклонения (M± SD), медианы (Me) с 
интерквартильным размахом [25-й;75-й перцентили].

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В шестимесячный период наблюдения после опера-

тивного вмешательства среднее значение функции лу-
чезапястного сустава оценивали по шкале DASH. В ос-
новной группе оно составило 39,41±10,17 (медиана 38), 
для пациентов после выполнения артродеза – 46,4±15,8 
(медиана 46) (таблица 2).

Показатели (M±SD)
Транспозиция ECU+ECRL (n=24) основная группа Артродез (n=45) группа контроля

Р*
До операции После операции До операции После операции

DASH (баллы), (M±SD) 64,94±8,09 39,41±10,17 65,04±9,42 46,4±15,8 <0,05

ВАШ боли (см) 4,95±1,39 2,41±1,58 5,11±1,44 2,77±1,67 0,45

Сгибание (градусы) 37,29±11,79 18,54±11,56 26,11±11,79 0 <0,05

Разгибание (градусы) 22,91±9,43 9,58 ±7,21 15,55±8,80 0 <0,05

Общая амплитуда ротации (градусы) 164,16±26,36 149,6±35,32 134,2±32,27 131,89±38,21 <0,05

EQ-5D индекс 0,13±0,11 0,59±0,12 0,15±0,06 0,60±0,13 0,571

Таблица 2. Динамика боли и функциональных показателей 
кисти после операций
Table 2. Pain and functional outcomes trends
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Рисунок 4. Динамика функционального статуса по шкале 
DASH до и после операций в группах артродеза и трансфера 
ECU+ECRL.
Figure 4. Functional level according to DASH before and after 
surgery in both groups: arthrodesis and ECU+ECRL transfer.

Рисунок 5. Динамика функционального статуса по шкале 
DASH до и после операций в группах Larsen II-III ст. и Larsen 
IV-V ст.
Figure 5. Functional level trends according to DASH before and 
after surgery in groups: Larsen II-III and Larsen IV-V stages.
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В группе мягкотканных методик отмечалась лучшая 
динамика боли по ВАШ в сравнении с таковой в группе 
артродезов (рисунок 4).

В группе пациентов с транспозицией сухожилий по-
слеоперационный объем движений оказался значитель-
но выше по сравнению с группой артродезов: среднее 
значение сгибания составило 18,54±11,56° и 0°, раз-
гибания 9,58±7,21° и 0°, объем ротационных движений 
149,6±35,32° и 134,2±32,27° соответственно. Функцио-
нальный статус пациентов (DASH) после применения 
суставосберегающей мягкотканной методики стабилиза-
ции суставов запястья был значительно лучше по сравне-
нию с пациентами после выполнения артродеза запястья 
39,41±10,17 и 46,4±15,8 балла (р<0,05). КЖ больных в по-
слеоперационном периоде не различалось.

При анализе пациентов с тяжелыми поражениями су-
ставов запястья (IV и V стадии по Larsen), было выявлено, 
что среди больных, которым выполнялась транспозиция 
ECU+ECRL, функциональный результат в отдаленном по-
слеоперационном периоде был достоверно хуже, чем при 
выполнении операции на более ранних стадиях поражения 
суставов запястья (Larsen II и III стадии), (р<0.05) (табли-
ца 3, рисунок 5).

Медиана шкалы функционального состояния кисти 
DASH в подгруппе пациентов с IV и V стадией после опе-
рации составила 48,0 [35,0; 49,0], тогда как в подгруппе 
пациентов со II и III стадиями показатели были лучше – 
38,0 [29,0; 39,0]. При этом при выполнении транспозиции 

ECU+ECRL у больных в послеоперационном периоде не 
было выявлено различий по уровню послеоперационной 
боли, КЖ, функциям сгибания – разгибания и общей ам-
плитуде ротации в зависимости от тяжести поражения 
суставов.

В то же время после выполнения артродеза в после-
операционном периоде у пациентов с IV-V стадиями по-
ражения суставов по Larsen средний показатель DASH 
составил 46,0±15,91.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на то что патобиомеханические причины 

развития деформаций кисти при ревматоидном артрите 
достаточно хорошо изучены и описаны, последнее время 
операцией выбора у пациентов с поражением кисти на 
фоне РА оставался артродез лучезапястного сустава. Од-
нако стремление современной хирургии к переходу ко все 
более щадящим, органосохраняющим операциям привело 
к появлению прогрессивных хирургических методик в том 
числе и в ревмоортопедии. Одна из таких методик – сухо-
жильный трансфер разгибателей запястья, направленный 
на стабилизацию суставов запястья.

По нашим данным, указанная методика показывает 
хорошие функциональные результаты, однако имеет ряд 
ограничений, главным из которых является степень пора-
жения суставов запястья и выраженность их деформаций. 
Эффективность мягкотканных методик значительно сни-
жается при выполнении оперативных вмешательств при 
IV-V стадиях поражения суставов кисти по Larsen.

Поэтому при тяжелом поражении суставов запястья ва-
риантом выбора, по нашему мнению, остается артродез 
лучезапястного сустава, который дает лучшие функцио-
нальные результаты на поздних стадиях заболевания.

На удовлетворенность пациентов результатом опера-
ции влияют также предшествующие оперативному вме-
шательству деформации: ульнарная девиация карпально-
метакарпального блока и радиальная девиация пальцев 
кисти. В связи с этим ревматологам и ортопедам-хирургам 
необходимо как можно раньше выявлять пациентов с на-
чинающимися деформациями кисти на фоне РА с целью 
своевременного выполнения оперативного вмешательства 
и предотвращения развития тяжелых деформаций, плохо 
поддающихся хирургической коррекции в дальнейшем. 

Показатели (M±SD)
Транспозиция ECU+ECRL (n=24) 

после операции Р*
Larsen II-III ст. Larsen IV-V ст. 

DASH (баллы), (Me) 38,0 [29,0; 39,0] 48,0 [35,0; 49,0] <0,05

ВАШ боли (см) 2,15±1,14  2,75±2,0  0,451

Сгибание (градусы) 21,80±9,80 15,76±12,56 0,373

Разгибание (градусы) 10,45±7,89 8,9±6,81 0,289

Общая амплитуда 
ротации (градусы) 156,15±28,7 141,0±41,9 0,207

EQ-5D индекс 0,588±0,102 0,595±0,109 0,871

Таблица 3. Послеоперационные результаты транспозиции 
ECU+ECRL у больных РА в зависимости от стадии поражения 
суставов запястья по Larsen
Table 3. Postoperative results of ECU+ECRL transfers depending 
on the X-ray stage of the wrist lesion
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