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ХІРУРГІЧНА ДЕНЕРВАЦІЯ КИСТЬОВОГО СУГЛОБА
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DENERVATION PROCEDURES OF THE WRIST JOINT
S. S. Strafun, S. V. Tymoshenko 

The paper reported about historical and anatomical aspects of innervation of the wrist joint and 
authors’ experience of denervation procedures of the wrist joint. Principles of  selection of patients and 
choice of technique for blocks of nerves planed to be involved in denervation are described. All the presented 
techniques were tested in clinical practice on 317 patients with degenerative lesions of the wrist  with 
predictable  pain relief. 

Key words: wrist joint, denervation procedures, predictable pain relief.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ДЕНЕРВАЦИЯ КИСТЕВОГО СУСТАВА
С. С. Страфун, С. В. Тимошенко 

Представленная публикация освещает исторические и анатомические аспекты иннервации 
структур кистевого сустава и собственный опыт использования его хирургической денервации. 
Очерчены принципы отбора пациентов для выполнения этих процедур и техники блокад нервов, 
которые планируются к вовлечению в денервацию. Все представленные методики опробованы 
в клинической практике на 317 больных с дегенеративными поражениями запястья с неизмен-
ным, прогнозируемым обезболивающим эффектом. 

Ключевые слова: кистевой сустав, хирургическая денервация, прогнозируемое обезболи- 
вание.

28

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2012, № 3: 28–34



Вступ

Представлена публікація висвітлює іс-
торичні та анатомічні аспекти, присвяче-
ні вивченню питання хірургічної денервації 
та іннервації кистьового суглоба, і власний 
досвід застосування цих процедур у кліні-
ці хірургії кисті. Подано основи відбору па-
цієнтів для цих процедур та техніка блокад 
нервів, що плануються до залучення в де-
нервацію. Усі представлені методики пере-
вірені у клінічній практиці на 317 хворих 
із дегенеративними ураженнями зап’ястка 
з прогнозованим знеболювальним резуль-
татом.

Мета роботи — висвітлити сучасні під-
ходи у виконанні денерваційних проце-
дур на кистьовому суглобі й оцінити досвід 
їх виконання при різноманітних патологіях 
кистьового суглоба.

Історія
Денервація — це симптоматична хірур-

гічна процедура невротомії для пацієн-
тів з інтенсивним больовим синдромом. 
У 1933 р. H. Gamitz перший запропонував 
невротомію затульного нерва для боротьби 
з болем при кокс артрозі [1].

З перших спроб виконання денервацій-
ної процедури хірурги усвідомили необхід-
ність робити їх більш вибірково, без втрат 
шкірно-м’язової іннервації, а це, у свою чер-
гу, викликало необхідність ретельних ана-
томічних досліджень. Уперше селективну 
денервацію кульшового суглоба розробили 
L. Tavernier i P. Trucher у 1942 р. [5].

У 1958 р. у A. Wilhelm з’являється публі-
кація про денерваційні процедури на рів-
ні зап’ястка, з найдокладнішими анатоміч-
ними дослідженнями, які зосередились 
виключно на виділенні та розсіченні відпо-
відних суглобових гілочок [8]. З того часу 
селективна денервація кистьового суглоба 
широко та активно використовувалась хі-
рургами Франції і Німеччини, проте зазви-
чай лише в обсязі висічення кінцевої гілки 
тильного міжкісткового нерва, з тими чи ін-
шими віддаленими результатами [3, 5, 10].

Проте ідея “повної” денервації кистьово-
го суглоба не полишала дослідників, і тіль-
ки в 1995 р. A. Ferreres, грунтуючись на гли-
боких анатомічних дослідженнях, довів, 
що повна денервація кистьового суглоба, 
без руйнування найважливіших його струк-
тур, навряд чи можлива, оскільки низка гі-
лочок проходять у принципово важливих 
елементах його структурної цілості [9, 10]. 
Однак розширена (майже повна) денервація 
кистьового суглоба розроблена і широко за-
стосовується з тим чи іншим успіхом [4, 7].

Анатомія
Прийнято вважати, що будь-який нерв, що перетинає суглоб, у яко-

му б фасціальному шарі він не проходив, обов’язково віддає принай-
мні крихітну суглобову гілочку [9].

Отже в іннервації структур зап’ястка беруть участь зазначені далі 
нерви та їх гілочки. Схема іннервації передніх та тильних відділів 
кистьового суглоба наведені на рис. 1:

• передній відділ (рис. 1а): 1 — глибока гілка ліктьового нерва; 
2 — долонна шкірна гілка серединного нерва; 3 — кінцеві гілки пере-
днього міжкісткового нерва; 4 — перфорантні міжп’ястні гілки; 5 — гі-
лочка тенарної м’язової гілки серединного нерва; 6 — поверхнева гіл-
ка променевого нерва; 7 — серединний нерв (ділянка); 8 — кінцева гіл-
ка латерального шкірного нерва передпліччя;

• тильний відділ (рис. 1б): 1 — поверхнева гілка променевого не-
рва; 2 — кінцева гілка тильного міжкісткового нерва; 3 — кінцеві гілки 
міжп’ясних перфорантних гілочок глибокої гілки ліктьового нерва; 
4 — тильна гілка ліктьового нерва; 5 — гілочка тильного міжкістково-
го нерва до ліктьових відділів зап’ястка.

Від ліктьового нерва відходять до суглоба гілочки з рухової гілки 
і тильної гілки зап’ястка. Від променевого нерва — гілочки з поверх-
невої гілки та кінцевих гілок тильного міжкісткового нерва. Невели-
кі гілочки можуть відходити до суглоба і від латерального шкірного 
нерва передпліччя. Гілки від серединного нерва відходять до сугло-
бових структур із кінцевої гілки переднього міжкісткового нерва, до-
лонної шкірної гілки і від моторної гілочки до м’язів тенара.

Тильні сенсорні гілочки ліктьового і променевого нервів на рівні 
зап’ястка віддають крихітні суглобові відгалуження в місцях, де вони 
перегинаються через краї променевої і ліктьової кісток. Від гілочки 
променевого нерва, що йде до тильних відділів другого пальця, від-
ходить невелика нервова гілочка до першого міжп’ястного проміжку 
і забезпечує іннервацію І та ІІ зап’ястно-п’ясних суглобів.

Глибока гілка ліктьового нерва після проходження навколо гач-
ка гачкоподібної кістки починає віддавати свої рухові гілочки до 
міжкісткових м’язів. Сенсорні волокна, що містяться в них у невели-
ких кількостях, формують своєрідні перфорантні гілки, що йдуть че-
рез між п’ясні проміжки й іннервують прилеглі відділи ІІ–V зап’ястно-
п’яс них суглобів.

Латеральний шкірний нерв передпліччя закінчується на зап’ястку 
однією-двома тоненькими гілочками, які супроводжують промене-
ву артерію, і на рівні анатомічної табакерки іннервують здебільшо-
го капсулярні структури човноподібно-трапеціє-трапецієподібного 
і трапеціє-п’ясного суглобів. Серединний нерв забезпечує іннервацію 

Рис. 1. Схема іннервації передніх (а) та тильних (б) відділів 
кистьового суглоба (опис у тексті)
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зап’ястка за допомогою трьох своїх гілок: долонного між-
кісткового нерва, долонної шкірної гілки і моторної гіл-
ки м’язів тенара.

Передній міжкістковий нерв, віддавши відомі м’язові 
гілочки на передпліччі, прямує до кистьового суглоба че-
рез долонну капсулу дистального радіо-ульнарного су-
глоба, забезпечуючи сенсорну іннервацію передньо-
ліктьових відділів кистьового суглоба.

Від м’язової гілки окремі сенсорні волокна відходять 
до латеральної стінки карпального каналу и по ній спус-
каються на середні відділи капсули кистьового суглоба.

Показання та підготовка до денервації 
кистьового суглоба
Показання до денерваційних процедур досить широ-

кі. Це і деформівний артроз, викликаний псевдоартрозом 
човноподібної кістки, перилунарними пошкодженнями, 
хворобою Кінбека, і різноманітні форми нестабільності 
кистьового суглоба, тривало існуючі симптоматичні ган-
гліони, взагалі все, що болить і не має гарантованого, без-
рецидивного лікування [3].

Відносним показанням до денерваційної процедури 
як ізольованого заходу є небажання пацієнта з тих чи ін-
ших причин проходити повноцінне хірургічне лікуван-
ня патології кистьового суглоба, а навпаки обмежитись 
отриманням швидкого, хоча і не повного, проміжного, 
паліативного результату у вигляді зниження больового 
синдрому. Згідно із загальним судженням австрійських 
колег денервація в чистому вигляді знижує біль приблиз-
но на 70 % протягом 7 років.

Для більшої впевненості в успіху майбутньої денер-
ваційної процедури, особливо якщо вона виконується 
як ізольований захід, доцільно виконати пробну блока-
ду нерва місцевим анестетиком. До речі, у випадку успі-
ху, така проба є додатковим показанням до денервації 
ніж просто формальний підхід. Спокуса виконати де-
нервацію кистьового суглоба на додаток до основної ре-
конструктивної операції і “закріпити” успіх основної 
процедури — велика. Прийнято вважати, що проти-
показань до денервації не існує (хіба що гострий ін-
фекційний процес у зоні доступу), однак захоплюва-
тись цією паліативною процедурою, особливо на шко-
ду патогенетичного лікування основної патології все ж  
не варто.

Питанню про шкідливість денервації суглобових по-
верхонь присвячені роботи H. J. Buncke [6]. Проте у зв’язку 
з тим, що хірургічна денервація суглоба завжди неповна, 
глибокі нейротрофічні зміни, за типом артропатії Шар-
ко, не розвиваються, а можливе подальше руйнування 
суглоба пов’язано, скоріше, з основним захворюванням 
або післятравматичним порушенням біомеханіки.

Окрім того, у сучасних поглядах на патогенез неста-
більності суглобів [4] не остання роль відводиться по-
рушенням пропріоцептивної іннервації капсулярно-
зв’язкових елементів суглобів як еферентній частині 
їх динамічної стабілізації. Зв’язковий апарат кистьового 
суглоба насичений кінцевими структурними елемента-
ми нервових закінчень типу тілець Руффіні, Пачіні, Голь-
джі та інших, що відповідають за необхідну ноцицеп-
тивну та механорецепцію [2]. Рясне розташування цих 

Розширена денервація, із втручанням на двох і біль-
ше нервових стовбурах, була виконана 41 пацієнту, ре-
шті — 276 хворим виконано висічення кінцевої гілочки 
тильного міжкісткового нерва. У 19 пацієнтів проведено 
тільки обсічення тильного міжкісткового нерва, як ізо-
льоване втручання, решті хворим денервації проводи-
лись як компонент більш складних реконструкцій, ске-
рованих на лікування основної патології, що спричиня-
ла больовий синдром.

Результати оцінювались за опитувальником DASH-
score, у скороченому варіанті.

Перед виконанням денерваційних втручань робили 
блокади з місцевим анестетиком для визначення ефек-
тивності запланованої процедури.

Техніка блокад нервів, які іннервують
кистьовий суглоб
Для блокади тильного міжкісткового нерва необхід-

но пропальпувати по тильній поверхні дистального ме-
таепіфіза променевої кістки лістерівський горбок і, від-
ступивши від нього в ліктьовий бік 1 см, пересунутись 
проксимально на 4–5 см. У цьому місці глибокою паль-
пацією визначається “больова точка” — місце, де тильний 
міжкістковий нерв підходить до краю променевої кістки 
і де з успіхом може бути виконана його блокада. Локаліза-
ції пробних блокад нервів при підготовці хворого до де-
нерваційних процедур — долонна і тильна поверхні кис-
ті наведені на рис. 2: 1 — тильна гілка ліктьового нерва; 

Таблиця 1
Розподіл хворих з патологією кистьового суглоба, 

яким виконані денерваційні процедури

№ 
з/п Патологія Число 

хворих

1 Псевдоартроз човноподібної кістки 101

2 Деформівний артроз кистьового суглоба
різних причин та локалізацій

44

3 Хвороба Кінбека 39

4 Наслідки переломів променевої кістки 38

5 Гангліони 33

6 Наслідки перилунарних зміщень 24

7 Пошкодження човноподібно-півмісяцевої зв’язки 19

8 Ураження І–V зап’ястно-п’ясних суглобів 19

Усього: 317

рецепторів відмічається в тильних зовнішніх капсуляр-
них елементах кистьового суглоба. Функціональні де-
фіцити, що розвиваються після втрати пропріоцептив-
ної іннервації зап’ястка після денерваційних процедур, 
не вивчені і, скоріше за все, неочевидні.

Матеріали і методи
Денерваційні процедури на кистьовому суглобі вико-

нані 317 хворим із різною патологією, яка кількісно пред-
ставлена в табл. 1.
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2 — передній міжкістковий нерв передпліччя; 3 — долон-
на гілка серединного нерва; 4 — кінцева гілка латераль-
ного шкірного нерва передпліччя; 5 — поверхнева гілка 
променевого нерва; 6 — кінцеві гілки міжп’ясних префо-
рантних гілочок глибокої гілки ліктьового нерва; 7 — кін-
цева гілка тильного міжкісткового нерва (при більш гли-
бокому введенні голки через мембрану і передній між-
кістковий нерв).

При блокаді переднього міжкісткового нерва гол-
ку треба вводити так само, як при блокаді тильного, 
проте після останньої і з більш глибоким просуванням 
ін’єкційної голки в проміжок між ліктьовою і промене-
вою кістками після відчуття проколу міжкісткової мемб-
рани. Зазвичай достатньо 1–2 мл анестетика.

Блокаду по ходу поверхневої гілки променевого не-
рва виконати нескладно. Необхідно відступити 2–3 см 
від верхівки шилоподібного відростка по латерально-
му краю променевої кістки і ввести 2–3 мл анестетика 
підшкірно. Одночасно з ним блокується і кінцева гілка 
м’язово-шкірного нерва.

Тильна гілочка ліктьового нерва блокується підшкір-
ним введенням 1–2 мл анестетика по тильно-ліктьовому 
краю зап’ястка в зоні верхівки шилоподібного відростка 
променевого нерва.

Проникаючи з тилу кисті тонкою голкою в основі 
міжп’ясних проміжків, можна виконати блокаду відпо-
відних перфорантних гілочок глибокої гілки ліктьово-
го нерва.

Хірургічна техніка денервації
Для енервації необхідні стандартні хірургічні умови 

та інструменти, які є у кожній “кистьовій” клініці, а збіль-
шувальна оптика полегшить виділення дрібних гілок.

При найбільш розширеному варіанті денерваційні 
втручання виконуються через п’ять доступів — один до-
лонний і чотири тильних [10].

Долонний доступ
Передній доступ виконується поздовжньо, над про-

меневою артерією, через зону визначення пульсу, від 
дистальної долонної складки і продовжується ліній-
но або зигзагоподібно в проксимальному напрямку 
на 4–6 см (рис. 3).

Мобілізація та ангіоліз променевої артерії повинен 
приводити (і приводить) до перетину кінцевих гілок ла-
терального шкірного нерва передпліччя і денервації від-
повідних капсулярно-зв’язкових структур (див. рис. 3).

З цього ж доступу, через медіальну стіночку каналу 
сухожилля променевого згинача кисті, препарується до-
лонна шкірна гілочка серединного нерва. Її мобілізація 
(особливо знизу, від підлеглих тканин) приводить до пе-
ретину гілочок, що йдуть до кистьового суглоба.

З цього ж, переднього, доступу можна розсікти задню 
стінку фіброзної піхви сухожилля променевого згинача 
кисті і шляхом нескладного, делікатного розшарування 
м’яких тканин виділити передній край м’яза квадратно-
го пронатора. Окремі волокна переднього міжкісткового 
нерва неможливо виділити із масиву дистальної м’язово-
сухожильної частини квадратного пронатора, прилегло-
го окістя і передніх відділів капсули дистального радіо-
ульнарного суглоба, та в цьому й немає такої потреби. Де-
нерваційна процедура в цій ділянці виконується шляхом 
висічення тоненької смужки м’яких тканин або термоко-
агуляцією (що особливо рекомендовано в ділянці пере-
дніх відділів капсули дистального променево-ліктьового 
суглоба для збереження її структурної цілості) (рис. 4).

З цього ж, переднього, доступу, просуваючись у між-
фасціальному шарі між власною і поверхневою фасцією, 
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Рис. 2. Локалізації пробних блокад нервів при підготовці 
хворого до денерваційних процедур:  

долонна (а) і тильна (б) поверхня кисті (опис у тексті)
Рис. 3. Ангіоліз променевої артерії. Процедура забезпечує 

перетин кінцевих гілок латерального шкірного нерва 
передпліччя і енервацію капсулярно-зв’язкових структур, 

що лежать глибше

Рис. 4. Висічення кінцевих гілок переднього міжкісткового 
нерва разом з ділянкою квадратного пронатора
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відшаровуємо шкірний клапоть у напрямку до шилопо-
дібного відростка променевої кістки. У м’яких ткани-
нах над шилоподібним відростком променевої кістки 
слід виділити поверхневу гілку променевого нерва. Тут 
вона у кількості 1–3-х нервових стовбурів може прохо-
дити у супроводі великих вен (рис. 5). Нерв мобілізуєть-
ся від оточуючих тканин, особливо ретельно у просторі 
поміж нервом і шилоподібним відростком, і далі між не-
рвом та кистьовим суглобом аж до І зап’ястно-п’ясного 
суглоба і І міжпальцевого проміжку. У результаті прове-
дених маніпуляцій обсікаються ті дрібні нерви, які відпо-
відають за сенсорну іннервацію тильно-променевої час-
тини кистьового суглоба.

Тильні доступи
Денерваційні втручання на тильних відділах кис-

тьового суглоба можна проводити таким чином. Часті-
ше за інші виконується технічно достатньо проста про-
цедура висічення кінцевої гілки тильного міжкісткового 
нерва. По тильній поверхні кистьового суглоба, відсту-
пивши 0,5 см від лістерівського горбка в ліктьовий бік, 
у повздовжньому напрямку проводимо зигзагоподібний 
розріз довжиною 2–4 см.

Знайти цю гілочку нескладно. На рівні лістерівсько-
го горбка, трохи в ліктьовий бік проходить сухожилля 
довгого розгинача І пальця. Сухожилля виділяють з його 
ложа і відводять у ліктьовий бік. На підлеглому окісті 

дистального метаепіфіза променевої кістки, на межі ІІІ 
та IV кістково-фіброзного каналу розгиначів, під тонень-
кою фасціальною складкою і проходить кінцева гілка 
тильного міжкісткового нерва, у супроводі тонкого су-
динного пучка (рис. 6).

У нормі ця гілочка невелика — до 0,4–0,6 мм у діаме-
трі, проте при хронічних дегенеративних змінах у тиль-
них відділах капсули суглоба еластичність останньої 
знижується, і нерв ковзає в оточуючій його клітковині 
вже не плавно, рівномірно розтягуючись по всій довжині, 
а починає розтягуватись нерівномірно, з ділянками пере-
розтягнення і хронічної травматизації, з формуванням 
внутрішньоневральної регенераторної гіперплазії (не-
вромою, якщо хочете). Такий нерв потовщений до 1–2 мм, 
блискучий, напружений і потребує висічення.

Достатньо одного разу виконати висічення цієї гі-
лочки і її локалізація запам’ятається, а наступні бло-
кади анестетиками не викликають утруднень. Гілочки 
до дистального радіо-ульнарного суглоба і до тильно-
ліктьових відділів кистьового суглоба можуть відходи-
ти від неї раніше, тому при наявності болю відповідної 
локалізації висічення кінцевої гілки тильного міжкістко-
вого нерва має бути виконано дещо проксимальніше. Не-
обхідно проводити резекцію 4–6 мм нервового стовп-
чика, щоб запобігти регенерації нерва. Інакше, якщо це 
станеться, у хворого протягом 3–6 місяців після опера-
ції може виникнути дуже сильний регенераторний біль 
у тильних відділах кистьового суглоба. Проба з анасте-
тиком підтвердить це ускладнення, яке може бути виліку-
ване повторною, більш якісною резекцією нерва.

Як варіант, з тильного доступу можливе висічення 
і тильного, і переднього міжкістних нервів, з роз’єд нан-
ням міжкісткової мембрани [11], проте таке проксимальне 
висічення переднього міжкісткового нерва містить у собі 
ризик паралічу квадратного пронатора, важливого стабі-
лізатора дистального променево-ліктьового суглоба.

З цього ж тильного доступу в фаціальному шарі, без-
посередньо над утримувачем розгиначів слід відшарува-
ти шкірний покрив у напрямку до шилоподібного відрос-
тка променевої кістки і з’єднатися з уже виконаним до-
лонним доступом (рис. 7).

Таким чином досягається висічення всіх дрібних гіло-
чок, що йдуть від поверхневої гілки променевого нерва 
до тильно-променевих відділів кистьового суглоба.

Рис. 5. Мобілізація гілок поверхневої гілки променевого 
нерва від підлеглих суглобових структур. Долонний доступ

Рис. 6. Доступ та виділення кінцевої гілки тильного міжкісткового нерва (а); те саме — збільшено (б)

а б

32

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2012, № 3: 28–34



Подібним чином обсікаються дрібні нерви, що йдуть 
до капсули кистьового суглоба від тильної гілки ліктьо-
вого нерва, проте виділяти її над шилоподібним відрос-
тком ліктьової кістки необхідно особливо обережно, 
оскільки в разі її травматизації опір кисті та зап’ястка 
на ліктьовий бік буде проблематичним.

Наступний тильний розріз може бути виконаний 
у першому між пальцевому проміжку. У цьому місці тиль-
ний міжпальцевий нерв до ІІ пальця віддає зворотною гі-
лочку, яка у супроводі судин проникає вглиб міжпальцево-
го проміжку, що полегшує її ідентифікацію та висічення.

Ще два останніх тильних денерваційних доступи, до-
речність яких ще більш спірна ніж попереднього, мож-
на виконати в основі ІІ і ІІІ міжпальцевих проміжків. 
При видаленні окістя і ділянок капсули міжп’ясних су-
глобиків у кутах цих проміжків гіпотетично мають бути 
висічені сенсорні перфорантні гілочки, що йдуть до дис-
тальних відділів зап’ястно-п’ясних суглобів від глибокої 
гілки ліктьового нерва.

Післяопераційний період
У післяопераційному періоді після денервації, вико-

наної як ізольоване хірургічне втручання, хворий ніякої 
спеціальної реабілітації не потребує. Зазвичай ми накла-
даємо коротку гіпсову шину на 2–3 доби до зменшення 
болю та набряку.

Результати та їх обговорення
У цілому як ранні, так і віддалені результати наших 

денерваційних втручань подають надію. Ми провели 
той чи інший варіант селективної денервації кистьово-
го суглоба 317 пацієнтам з різноманітною патологією 
кистьового суглоба, проте в основному як компонент –
біль складних хірургічних втручань на кістках та сугло-
бах зап’ястка. І тільки 19 пацієнтам було виконано резек-
цію кінцевої гілки тильного міжкісткового нерва як са-
мостійний лікувальний захід. У переважної більшості 
пацієнтів відмічено стійке та суттєве зниження больово-
го синдрому, а впевнена ефективність методу при ізольо-
ваних денерваціях підтверджує необхідність його розум-
ного, зваженого використання.

Середні показники зменшення недієздатності кис-
тьового суглоба за DASH коливались від 29,5 до 2,3, 

при середніх показниках 20,8+12,2 балів, проте відди-
ференціювати ефекти денервації від результатів рекон-
структивних втручань не є можливим.

У всіх 19 пацієнтів відмічалось суттєве зменшення бо-
льового синдрому та покращання функціонального ста-
тусу кистьового суглоба, що супроводжувалось зменшен-
ням недієздатності верхньої кінцівки на 11,4+7,3 бали. 
Результати розширеної денервації, коли втручання про-
водились на 2-х і більше нервових стовбурах, були пози-
тивні, із вираженим знеболювальним ефектом, хоча були 
виконані при більш тяжких дегенеративних ураженнях.

Однак вимушені констатувати, що іннервація кис-
тьового суглоба надзвичайно варіантна і трапляєть-
ся, що блокади гілок відповідних нервів та їх перетин 
не дають бажаного рівня знеболення. Так, M. Haerle, до-
сліджуючи динаміку больового синдрому після денерва-
ції зап’ястка, виявив різноманітні її варіанти [10]. Незва-
жаючи на те, що у більшості хворих відмічалось негай-
не зниження больового синдрому, у частини хворих він 
посилювався або лишався на попередньому рівні, а з ча-
сом, через 1–3 місяці біль знижувався, досягаючи рівня 
знеболення, аналогічного з загальними результатами де-
нервації. Це було пояснено з позицій залишкового вики-
ду медіаторів болю в структурах головного мозку, або так 
званої “пам’яті про біль”.

Висновки
Таким чином, денервація кистьового суглоба є важли-

вою та достатньо ефективною хірургічною методикою 
в арсеналі лікування деформівного артрозу кистьового 
суглоба та інших розладів, що спричиняють больовий 
синдром. Проте вона не універсальна і не має привин-
тивних, профілактичних властивостей, які б запобіга-
ли прогресуванню артрозних змін, і має застосовуватись 
у комбінації з ортопедичним лікуванням того чи іншо-
го обсягу.

Процедура хірургічної денервації, як ізольовано-
го втручання, потребує подальшого вивчення, на зна-
чимому масиві хворих і з більш віддаленими спостере- 
женнями.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНЕРЦИАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ КИНЕМАТИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 

ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

И. А. Лазарев, А. Н. Бабко, В. В. Мелешко, С. Л. Лакоза 
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

PROSPECTS BY USE OF INERTIAL SYSTEM FOR ASSESSMENT 
OF UPPER EXTREMITY KINEMATIC CHARACTERISTICS 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
I. A. Lazarev, A. N. Babko, V. V. Meleshko, S. L. Lakoza

Rheumatoid arthritis affects upper extremity causing severe joint deformities. Functional restriction 
of extremities results in limitation of self-care ability and disability. There are different methods of assess-
ment of upper extremity kinematic characteristics such as goniometry, videoregistration and mathematic 
analysis which have some shortcomings. The Inertial System basing on navigation sensors: accelerometer, 
hyroscope and magnetometer was developed to analyse multiplanar monements in patients with rheu-
matoid arthritis. This System will allow to obtain necessary information to understand deeper manipu-
lative skills and compensative mechanisms of upper extremity motions in contracture of the shoulder,  
elbow and wrist in patients with rheumatoid arthritis. The obtained data will enable to create a program 
of complex orthopaedic treatment with choice of optimal surgical treatment in these patients.

Key words: rheumatoid arthritis, upper extremity, inertial system, motion analysis.

ПЕРСПЕКТИВИ ЗАСТОСУВАННЯ ІНЕРЦІАЛЬНОЇ СИСТЕМИ 
ДЛЯ ОЦІНКИ КІНЕМАТИЧНИХ ХАРАКТЕРИСТИК ВЕРХНЬОЇ КІНЦІВКИ 
У ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ
І. А. Лазарев, А. М. Бабко, В. В. Мелешко, С. Л. Лакоза

Ревматоїдний артрит уражає суглоби верхньої кінцівки, викликаючи їх тяжкі деформа-
ції. Зменшення функціональних можливостей кінцівок призводить до зниження можливос-
тей самообслуговування та інвалідності. Існують методи оцінки кінематичних характе-
ристик верхніх кінцівок, такі як гоніометрія, відеореєстрація та математичний аналіз, які 
мають свої недоліки. Розроблена інерціальна система на основі навігаційних датчиків — ак-
селерометр, гіроскоп, магнітометр, для аналізу мультипланарних рухів у хворих на ревма-
тоїдний артрит. Ця система дозволить отримати необхідну інформацію для більш глиб-
шого розуміння маніпулятивних можливостей та компенсаторних механізмів рухів руки 
в умовах контрактури плечового, ліктьового та променево-запясткового суглобів у хворих 
на ревматоїдний артрит. Отримані дані дадуть можливість створити програму комплексно-
го ортопедичного лікування з вибором оптимальної хірургічної тактики корекції порушень у цієї  
категорії хворих.

Ключові слова: ревматоїдний артрит, верхня кінцівка, інерційна система, аналіз рухів.

34

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2012, № 3: 34–40


