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евматоїдний артрит (РА) в
світі виявляють майже в
1,5% населення. Хворіють
переважно жінки віком від

40 до 60 років. Патогенез захворю�
вання недостатньо вивчений, від�
значають генетичну схильність та
екологічні чинники. Основним мор�
фологічним проявом хвороби є си�
новіальна гіперплазія з обширною
запальною інфільтрацією. Провідну
роль у патогенезі прогресування за�
хворювання відіграють фактори
росту і цитокіни, зокрема, фактор
некрозу пухлин—альфа та інтер�
лейкін—1 [1]. Як правило, у хворих
виникає симетричний поліартрит з
ураженням сухожильно—зв'язково�
го апарату. Ураження ПЗС при РА ви�
являють частіше, ніж інших суглобів
верхньої кінцівки. Майже у 75% хво�
рих відзначають симптоми уражен�
ня, з них у 95% — двобічного. До ор�
топеда—ревматолога пацієнти звер�
таються вже за значних деструктив�
них змін ПЗС, тому дуже високою є
інвалідизація, що є значною соціаль�
но—економічною проблемою [2].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

З 276 хворих, яких обстежували
та лікували в клініці захворювань
суглобів у дорослих, ураження ПЗС,
ізольовано чи поряд з іншими сугло�
бами верхньої кінцівки спостеріга�
ли у 211 (76,4%). У більшості хворих
виявлене двобічне ураження суг�
лобів.

Стан пацієнта та ПЗС оцінювали
з використанням клінічних, лабора�
торних та інструментальних ме�
тодів дослідження.

Деформація кисті у хворих на�
стільки характерна, що її вважають
"візитівкою" РА. Ізольоване уражен�
ня ПЗС без залучення пальців спос�
терігали лише у 4 пацієнтів. Типо�
вою є деформація кисті за типом
"ластів моржа", деформація пальців
за типом "бутоньєрки" та "шиї лебе�
дя". Крім характерних ознак дефор�
мації ІІ — V пальців, у хворих вияв�
лені згинальна контрактура усіх суг�
лобів пальців, анкілоз суглобів у по�
ложенні розгинання тощо. Спос�
терігали також різни види дефор�
мації пальців не лише на різних кис�
тях, а й на одній кисті, коли відзнача�
ли деформацію за типом "бутонь�
єрки" одного з довгих пальців та
"шиї лебедя" — сусіднього. Не завжди

однаковою була і тяжкість дефор�
мації однойменних уражених суг�
лобів пальців однієї кисті, а тим
більше протилежной.

При РА відзначають ураження су�
хожиль та їх синовіальних піхв, що
клінічно проявляється в ділянках пе�
редпліччя й кисті. Теносиновіт
мя'зів—розгиначів пальців на рівні
ПЗС відзначений у 37 хворих, м'я�
зів—згиначів пальців з синдромом
каналу зап'ястка — у 4, м'язів—зги�
начів пальців — у 3. У пізніх стадіях
захворювання за наявності згиналь�
но—привідної контрактури у ПЗС у
5 хворих встановлений спонтанний
розрив сухожиль м'язів розгиначів.

Види оперативних втручань на
ПЗС представлені у табл. 1.

Р Реферат
Ураження променево—зап'ясткового суглоба (ПЗС) найчастіше виявляють у хво-
рих при ревматоїдному артриті (РА). У міру прогресування захворювання майже у
75% пацієнтів виникають запальні зміни ПЗС. Гострий та хронічний синовіт, по-
шкодження хряща є причиною типової ерозії кісток у суглобі, ослаблення сухо-
жильно—зв'язкового апарату та його подальшої деформації. Оперативне лікуван-
ня спрямоване на усунення вогнища запалення, зменшення вираженості больово-
го синдрому та втрати функції, корекцію деформації суглоба. Найчастіше застосо-
вують такі оперативні втручання: тено— та синовектомію, артродез, тотальне ен-
допротезування.
Ключові слова: ревматоїдний артрит; ураження променево—зап'ясткового суг-
лоба; хірургічне лікування.

Abstract
Affection of radio—carpal joint is most frequently revealed in patients, suffering
rheumatoid arthritis. While the disease progressing in almost 75% of patients the
inflammatory changes in radio—carpal joint occur. An acute and chronic synovitis,
damage of a cartilage constitute a cause of a typical erosion of bones inside a joint,
weakening of a tendo—ligamentous apparatus and its further deformity. Оperative
treatment was aimed for the inflammatory focus elimination, reduction of the pain syn-
drome severity, the function loss, and the joint deformity correction. The mostly used
operative interventions are tenoectomy, synovectomy, arthrodesis, total endoprosthe-
sis.
Кey words: rheumatoid arthritis; radio—carpal joint damage; surgical treatment.
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За клініко—рентгеноморфоло�
гічною класифікацією Є. Т. Склярен�
ка, В. І. Стецули, з 21 пацієнта, яким
виконували операції на ПЗС РА ІІ
стадії І фази діагностований у 3, ІІ
стадії ІІ фази  — у 2, ІІ стадії ІІІ фази
— у 15, ІІІ стадії — в 1.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ураження ПЗС. Зап'ясток — це
складне анатомічне утворення, що
складається з трьох суглобів (ПЗС,
міжзап'ясткового та дистального
променево—ліктьового). Основним
стабілізуючим чинником зазначе�
них утворень є сухожильно—зв'яз�
ковий комплекс, що складається з
променево—зап'ясткових, між�
зап'ясткових зв'язок, трикутного
фіброзно—хрящового комплексу та
обхідних зв'язок. Оскільки при РА
відзначають ураження переважно
синовіальних оболонок, пошкод�
ження цих стабілізуючих структур
виявляють у першу чергу. Крім того,
запальні цитокіни і протеолітичні
ферменти руйнують хрящ та кіст�
кові структури. Це спричиняє дисба�
ланс зап'ястка і в подальшому де�
формацію ПЗС [3].

Типовою є деформація за типом
"ласт моржа", яка включає вкорочен�
ня зап'ястка, дисоціацію човно�
подібно—півмісяцевого зчленуван�
ня, супінацію кисті, зміщення
зап'ястка у ліктьовий і долонний бік,
девіацією у променевий бік, підви�
вих ліктьової кістки до тилу. При
цьому ліктьовий м'яз—розгинач
зап'ястка зміщується у долонний бік,
що посилює зміщення кисті. При
ураженні ревматоїдним процесом,
внаслідок порушення анатомії

кісток, виникає перетирання або
спонтанний розрив сухожиль, що
спричиняє біль, порушення функції
кисті, косметичні дефекти [4].

Обстеження починають з аналізу
даних анамнезу та огляду. Вивчають
ураження шийного відділу хребта,
проксимальних відділів верхньої
кінцівки. 

План лікування обирають, зважа�
ючи на активність запального про�
цесу, функціональну здатність та
професійні потреби. Під час огляду
зап'ястка виявляють тильну дефігу�
рацію, що свідчить про наявність
тендовагініту та підвивиху головки
ліктьової кістки. В більш занедбаних
ситуаціях дефігурацію може спри�
чинити долонний вивих кісток
зап'ястка та девіація у ліктьовий бік.

Під час пальпації проводять ди�
ференційну діагностику (біль — пе�
реважно за наявності синовіту, його
відсутність — переважно при тено�
синовіті). 

З інструментальних методів ін�
формативні стандартна рентгено�
графія, магніторезонансна томогра�
фія (МРТ), ультразвукове досліджен�
ня (УЗД).

В літературі описані кілька кла�
сифікацій РА зап'ястка [3]. У 1977 р.
запропонована класифікація Larsen
як рентгенологічно—описова:
0 — немає змін 
1 — набряк м'яких тканин, демінера�
лізація 
2 — крайова ерозія, початкове відхи�
лення 
3 — субхондральна ерозія, порушен�
ня суглобової лінії, незначна не�
стабільність ПЗС
4а — анкілоз міжзап'ясткового суг�
лоба, значна нестабільність ПЗС

4б — анкілоз ПЗС, нестабільність
суглоба
5а — руйнування зап'ястка, зміщен�
ня ПЗС
5б — руйнування зап'ястка з анкіло�
зом.

У 1989 р. запропонована класи�
фікація Wrightington також як рент�
генологічно—описова:
РА I ступеня — форма кисті збере�
жена, періартикулярний остеопо�
роз, субхондральні кісти, що рано
формуються
РА II ступеня — девіація у ліктьовій
бік, зміщення півмісяцевої та човно�
подібної кісток у долонний бік. Руй�
нування променево—півмісяцевого
суглоба при збереженні міжзап'яст�
кових суглобів 
РА III ступеня — артрит міжзап'яст�
кових суглобів, ерозія в промене�
во—човноподібному суглобі, долон�
ний підвивих зап'ястка за переважно
збереженої архітектоніки кісток
РА IV ступеня — втрата великої
кількості кісткової тканини дисталь�
ного відділу променевої кістки,
значна ерозія її ліктьового боку. 

Класифікація  Simmen, представ�
лена у 1994 р., відображає прогнос�
тичне типування РА кисті:
Тип I (анкілоз) — спонтанна тен�
денція до остеолізу, стабільний пе�
ребіг
Тип II (артроз) — прогресуюча втра�
та суглобової поверхні з вторинним
артрозом, стабільний перебіг
Тип III (розпад) — прогресуюче руй�
нування, втрата суглобової по�
верхні, нестабільність ПЗС.

Деструктивний запальний про�
цес у ПЗС при РА спричиняє косме�
тичні дефекти, значне погіршення
функції, особливо зменшення сили
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схоплення. Отже, показаннями до
проведення лікування вважають:
біль, що не зникає після консерва�
тивного лікування протягом 6 міс і
більше, прогресуючий синовіт, те�
носиновіт з загрозою або фактично
розривом сухожилля, прогресу�
ванння деформації ПЗС.

З огляду на велику кількість ана�
томічних структур, які залучаються
до запального процесу, запропоно�
вана велика кількість оперативних
втручань, деякі з них застосовують
одночасно [5].

Ураження м'язів—згиначів. При
РА розрив м'язів—згиначів в ділянці
ПЗС є частою проблемою. Нажаль,
вчасно такі пошкодження діагносту�
ють рідко, лише під час ретельного
ортопедичного огляду або за допо�
могою УЗД чи МРТ. У 25% хворих
діагностують ознаки кистьового ту�
нельного синдрому. Розрив сухо�
жиль м'язів—згиначів виникає
внаслідок вираженого теносиновіту
та появи кісткових спікул човно�
подібної кістки. Одним з перших по�
шкоджується м'яз—згинач великого
пальця. Оперативне втручання пе�
редбачає широку синовектомію,
розсічення тримача м'язів—зги�
начів, хірургічну обробку кісткових
розростань. Перед зашиванням кіст�
ки зап'ястка вкривають клаптем з
капсули ПЗС і формують ложе для
м'яза—згинача. Ушкоджені сухожил�
ля переміщують або зшивають з
іншими сухожиллями м'язів—зги�
начів [6].

Ураження м'язів—розгиначів. Те�
носиновектомію м'язів—розгиначів
рідко виконують ізольовано, як пра�
вило, її поєднують з синовектомією
ПЗС та дистальною резекцією про�
меневої кістки. Метою операції є за�
побігання розриву сухожиль та ре�
цидиву синовіту. При цьому тримач
м'язів—розгиначів переміщують під
м'язи—розгиначі.

Розрив сухожилля м'яза—розги�
нача є одним з наслідків деформації
та синовіту в зап'ястку при РА. Най�
частіше виникає розрив сухожилля
ліктьового м'яза—розгинача паль�
ців, яке зміщується радіально. Це
синдром Вогана—Джексона, прояв�
ляється неможливістю розгинання в
п'ястково—фалангових суглобах. За

такої ситуації застосовують хірур�
гічні втручання як для відновлення
функції м'яза—розгинача, так і попе�
редження подальшого пошкоджен�
ня сусідніх м'язів—розгиначів або
навіть на протилежному суглобі [7].

Сухожилля ліктьового м'яза—
розгинача кисті часто зміщується у
долонний бік, що впливає на ста�
більність ПЗС. Стабілізацію такого
зміщення здійснюють з використан�
ням різних хірургічних методів. Од�
ним з ефективних методів є хірур�
гічне приєднання довгого промене�
вого м'яза—розгинача зап'ястка до
ліктьового м'яза—розгинача зап'яст�
ка. Така операція забезпечує стабілі�
зацію ПЗС, зменшення променевого
зміщення кисті і ліктьового зміщен�
ня пальців у п'ястково—фалангових
суглобах [8].

Синовектомія ПЗС. Синовіт ПЗС
та міжзап'ясткового суглобів прояв�
ляється інтенсивним болем. Сино�
вектомія забезпечує зменшення ви�
раженості болю, проте, часто з втра�
тою обсягу рухів у суглобі та не за�
побігає подальшій деструкції сугло�
бового хряща, погіршенню архітек�
тоніки кісток . В літературі є пооди�
нокі повідомлення про використан�
ня артроскопічної синовектомії
ПЗС та міжзап'ясткового суглобів
при РА, що дозволило зменшити ви�
раженість больового синдрому,
збільшити обсяг рухів, зменшити
тривалість періоду реабілітації. Про�
те, такі операції ефективні лише на
ранніх стадіях РА [9].

Ураження дистального проме!
нево—ліктьового суглоба (ДПЛС) є
однією з значущих причин виник�
нення болю та інвалідизації паці�
єнтів при РА. Стабільність цього суг�
лоба залежить переважно від стану
навколишніх м'яких тканин, а саме,
трикутного фіброзно—хрящового
комплексу, ліктьового м'яза—розги�
нача зап'ястка, квадратного м'яза—
привертача і міжкісткової перетин�
ки. Відповідно, при ушкодженні
зазначених структур ревматоїдним
процесом виникає підвивих голо�
вки ліктьової кістки до тилу, що
клінічно проявляється симптомом
"клавіші", та болісним обмеженням
пронаційно—супінаційних рухів.

Хірургічне лікування передбачає

резекцію переважно дистального
відділу ліктьової кістки з її стабілі�
зацією, теносиновектомією м'язів—
розгиначів та стабілізацію ліктьово�
го м'яза—розгинача зап'ястка. Ус�
кладненнями такої операції є співу�
даряння між променевою та куксою
ліктьової кістки, нестабільність про�
ксимального променево—ліктьово�
го суглоба. Ці проблеми можна
вирішити шляхом обмеження обся�
гу резекції кістки та додаткової
стабілізації з використанням тено�
дезу. Як варіант описана резекція ли�
ше променевого боку головки
ліктьової кістки з збереженням ши�
лоподібного відросткка та стабіліза�
цією м'яких тканин [10].

Поширена операція Соаве —
Kaпанджі (артродез дистального
променево—ліктьового суглоба з
остеотомією ліктьової кістки та ут�
воренням псевдоартрозу) забезпе�
чує хороший косметичний ефект,
зменшує ймовірність зміщення у
ліктьовий бік, проте, в ранньому
післяопераційному періоді у 30%
пацієнтів відзначають нестабіль�
ність ПЗС [11].

Артродез ПЗС. Артродезування є
найчастішою операцією на зап'яст�
ку при прогресуванні РА. Це пе�
ревірене часом втручання з перед�
бачуваними результатами. Показан�
нями до здійснення артродезу є:
тривалий прогресуючий артрит
ПЗС, що не піддається консерва�
тивній терапії та характеризується
стійким больовим синдромом з по�
рушенням функції; рецидив РА після
синовектомії; хибне встановлення
кисті в ПЗС з девіацією у ліктьовий
бік; підвивих і вивих ПЗС типу шти�
коподібної деформації, що супрово�
джується прогресуючим артритом
зап'ясткових суглобів; пізні стадії ар�
триту (ІІІ стадія за Штейнброкером
або 4 — 5 клас — за Larsen).

Артродез здійснюють з викорис�
танням стрижнів, накладних плас�
тин або без імплантатів. Дослідники
не віддають переваги якомусь виду
фіксації, застосуванню чи не засто�
суванню кісткової пластики. При за�
стосуванні методів Сміт—Петерсо�
на, Маннерфельта, Чемея відзначали
схожі позитивні результати у найб�
лижчі та віддалені строки: зменшен�
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ня інтенсивності болю, поліпшення
функції кінцівки, хороший косме�
тичний ефект, збільшення сили за�
хоплення кисті [12].

Ендопротезування ПЗС. Ендо�
протезування ПЗС, нажаль, не забез�
печує такого успіху, як ендопротезу�
вання колінного чи кульшового суг�
лоба, через високу частоту усклад�
нень. Звичайно, у порівнянні з арт�
родезом, поряд з зменшенням вира�
женості больового синдрому, збіль�
шується обсяг рухів у ПЗС. Обсяг ру�
хів, необхідний для виконання що�
денних завдань, становить у серед�
ньому від 30° — згинання до 5° —

розгинання, 10° від променевої до
ліктьової девіації. Більшість сучас�
них конструкцій ендопротезів за�
безпечують такий обсяг лише щодо
згинання—розгинання завдяки
шарніроподібній конструкції.

Показаннями до ендопротезу�
вання ПЗС є стійкий больовий синд�
ром без значної деформації та від�
носно високі функціональні вимоги
до суглоба. Проте, пацієнтів слід
поінформувати  про високий ризик
невдач і ускладнень. 

Протипоказанннями є відомості
про інфекцію в анамнезі, відсутність
функції м'язів—розгиначів зап'ястка,

лізис дистального ряду кісток
зап'ястка та необхідність у подаль�
шому використання милиць з при�
воду пошкодження нижніх кінцівок.

З найбільш поширених конст�
рукцій відомий протез Свенсона.
Імплантат виконує функцію спейсе�
ра, вироблений з силікону. За дани�
ми досліджень, через 5 років після
такого ендопротезування майже у
70% пацієнтів виникли ускладнення
[13].

В другій половині минулого
сторіччя широко застосовували
протези Меулі, Фольца та ін. Конст�
руктивно вони подібні: з фіксацією
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Рис. 1. 
Дані артроскопії при РА ПЗС

ІІ стадії I-II фази.

Рис. 3. 
Рентгенограма ПЗС 

при  РА ІІ стадії ІІІ фази.

Рис. 4. 
Рентгенограма ПЗС 

після операції артродезування.
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проксимального компонента в про�
меневій кістці та дистального — пе�
реважно у ІІІ п'ястковій кістці, окре�
мо або разом з кістками зап'ястка.
Через 5 років ускладнення спос�
терігали майже у 30% хворих [14, 15].

Протези Файджі, Бекенбауха та
Меннона мали інші конструктивні
особливості, проте, частота негатив�
них результатів також була близько
25%.

За неефективності протезування
імплантат видаляли, операцію за�
вершували або артродезуванням,
або формуванням несправжнього
суглоба.

Сьогодні досягнутий консенсунс
щодо оперативного лікування ПЗС у
хворих при РА залежно від стадії
процесу та типу ураження (табл. 2)
[5].

На ранніх стадіях захворювання
за відсутності деструкції кісток пере�
вагу віддають тено— та синовек�
томії, у пізніх стадіях — артродезу�
ванню.

Більшість здійснених нами опе�
рацій — це артропластика ПЗС. Хо�
роші результати у строки спостере�
ження до 10 років досягнуті у 12 хво�
рих, задовільні — у 7, незадовільні —
відзначені у 2.

У 2 пацієнтів на ранніх стадіях РА
виконали синовектомію ПЗС під
контролем артроскопа, результат
хороший. На рис. 1 представлений
паннус, що агресивно руйнує хрящ.

Після синовектомії у 5 хворих ре�
цидиву запальних процесів не було,

найближчі й віддалені результати
хороші. В однієї хворої після синов�
капсулектомії з усуненням згиналь�
ної контрактури кисті шляхом кап�
сулотомії по долонній поверхні і по�
довження сухожилля довгого м'яза,
долонного апоневроза, променево�
го та ліктьового м'язів—згиначів
кисті, рухи відновлені по дузі 30°
(10° — розгинання, 20° — згинання).
Незважаючи на невеликий обсяг
рухів, хворі задоволені наслідком
операції, оскільки усунення флек�
сійної контрактури кисті позитивно
впливало на функцію хапання кисті
з збільшенням сили захоплення. З 12
хворих, у яких здійснено артроплас�
тику, у 6 виконане подовження кон�
трагованих сухожиль м'язів—зги�
начів і вкорочення м'язів—розги�
начів кисті через флексійне поло�
ження кисті. Хороші віддалені ре�
зультати досягнуті у 6 хворих, за�
довільні — у 5, незадовільний ре�
зультат відзначений в 1. Навіть у тих
хворих, у яких після артропластики
зберігалася тугорухливість ПЗС,
кисть перебувала у фізіологічному
положенні, усунута флексійна функ�
ціонально незручна контрактура
кисті, сила стискання і захоплення
покращена. Після артропластики
ПЗС у поєднанні з артропластикою
дистального променево—ліктьово�
го суглоба у 2 хворих, крім віднов�
лення згинання—розгинання у суг�
лобі, відновлені ротаційні рухи пе�
редпліччя по дузі 25 — 30° з усунен�
ням пронаційної контрактури. 

Артропластику дистального про�
менево—ліктьового суглоба викону�
вали за відсутності анкілозу в про�
ксимальному променево—ліктьово�
му суглобі або через 1,5 — 2 міс після
артропластики ліктьового суглоба з
резекцією головки променевої кіст�
ки. Якщо артропластику ПЗС вико�
нували за значної флексії кисті (до
40°), а після резекції суглобова щіли�
на була вузькою, накладали пружин�
ний дистракційний апарат, що доз�
воляло створювати дозовану дис�
танцію суглоба. Цей апарат застосо�
ваний у 3 хворих, функціональні ре�
зультати хороші.

Після артродезу ПЗС у 3 хворих
досягнутий анкілоз у нейтральному
положенні кисті. Операцію викону�
вали з метою усунення тяжкої флек�
сійної установки кисті (понад 40°),
що значною мірою покращило
функціональну здатність всієї кисті,
зокрема, функції згинання—розги�
нання пальців кисті (рис. 2, 3).

ВИСНОВКИ
1. Лікування хворих з приводу РА

з ураженням ПЗС є складною про�
блемою сучасної ревмоортопедії. На
ранніх стадіях захворювання пози�
тивних результатів можливо досягти
тільки за допомогою теносиновек�
томії та синовектомії з балансуван�
ням сухожиль.

2. У пацієнтів при прогресуванні
захворювання та деструкції кісток,
що утворюють ПЗС, ефективні ре�
конструктивні операції, зокрема, ен�
допротезування та артродезування.
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