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лучевого и  локтевого разгибателей 
запястья
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Актуальность. Распространенность ревматоидного артрита (РА) и связанная с ним инвалидизация в резуль-
тате поражения суставов кисти являются актуальными вопросами как ревматологии, так и ревмоортопедии. 
Наиболее распространенные хирургические методики для коррекции развивающихся на фоне РА деформа-
ций суставов кисти являются травмирующими и не позволяют полноценно восстановить качество жизни 
пациентов. В последние годы активно разрабатываются новые суставосберегающие методики, позволяющие 
сохранить функцию кисти и предотвратить развитие ее тяжелых деформаций.
Цель исследования – сравнение результатов мягкотканных стабилизирующих операций по транспозиции 
сухожилий длинного лучевого и локтевого разгибателей запястья и артродеза лучезапястного сустава у паци-
ентов с ревматоидным артритом.
Материалы и методы. В исследование вошли 69 больных, прооперированных в ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насо-
новой» в период с 2018 по 2023 г., 24 из которых выполнена транспозиция длинного лучевого и локтевого разги-
бателей запястья (ECU+ECRL, extensor carpi ulnaris + extensor carpi radialis longus) с их последующим тенодезом. 
Контрольную группу составили 45 пациентов, которым выполнялся артродез лучезапястного сустава. Для оцен-
ки функционального статуса до и после операции использовался опросник DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand), для оценки качества жизни – индекс EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions), для оценки боли – 
визуальная аналоговая шкала (ВАШ), активность заболевания оценивалась по индексу DAS28 (Disease Activity 
Score 28). Средний период наблюдения за пациентами после операции составил 6 месяцев.
Результаты. Функциональный статус после операции, оцениваемый по шкале DASH, был статисти-
чески значимо лучше в группе пациентов, которым выполнялась транспозиция ECU+ECRL, по срав-
нению с контрольной группой артродеза лучезапястного сустава: средний счет по DASH составил 
39,4±10,1 и 46,4±15,8 балла соответственно (p<0,05). В обеих группах отмечалось уменьшение боли по ВАШ, 
а также улучшение качества жизни. В группе пациентов с транспозицией ECU + ECRL, выполненной на II–
III стадиях поражения запястья по Larsen функциональный статус кисти по DASH после операции был зна-
чительно лучше по сравнению с пациентами, которым транспозиция сухожилий проводилась на IV–V ста-
диях поражения запястья: медиана счета по DASH составила 38 и 48 баллов соответственно.
Выводы. Сухожильная транспозиция ECU+ECRL является эффективным методом стабилизации суставов запя-
стья и коррекции деформаций кисти, однако имеет ряд ограничений, самым главным из которых является сте-
пень поражения суставов запястья и выраженность деформаций. Эффективность мягкотканных методик значи-
тельно снижается при выполнении оперативных вмешательств на IV и V стадиях поражения кисти по Larsen.
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MODERN APPROACHES IN RHEUMATOID HAND SURGERY: RESULTS OF SOFT TISSUE 
STABILIZING OPERATIONS FOR TRANSPOSITION OF THE TENDONS OF THE LONG RADIAL 

AND ULNAR EXTENSORS OF THE WRIST

Aleksander V. Rozov1, Aleksander M. Lila1,2, Evgeny I. Byalik1

Background. The prevalence of rheumatoid arthritis (RA) and associated disability as a result of a joint damage 
is a pressing issue in both rheumatology and rheumoorthoedics. The most common surgical techniques for correct-
ing wrist deformities are traumatic and do not allow fully restoring the life quality of patients. In recent years, new 
joint-saving techniques have been actively developed to preserve hand function and prevent the development of severe 
deformities.
The aim of the study – to compare the results of soft tissue stabilizing operations and arthrodesis of the wrist joint 
in patients with rheumatoid arthritis.
Materials and methods. The study included 69 patients operated on at the V.A. Nasonova Research Institute 
of Rheumatology in the period from 2018 to 2023. 24 patients underwent transposition of the long radial wrist extensor 
and ulnar wrist extensor (ECU+ECRL, extensor carpi ulnaris + extensor carpi radialis longus) with subsequent tenode-
sis. The control group consisted of 45 patients who underwent arthrodesis of the wrist joint. The DASH (The Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand) questionnaire was used to assess functional status before and after surgery. To assess quality 
of life we used EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions) index, pain – visual analogue scale (VAS), disease activity was assessed 
using the DAS28 (Disease Activity Score 28) index. The average follow-up period for patients after surgery was 6 months.
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Results. The functional status of patients after surgery, assessed by the DASH scale, was significantly better in the group of patients who underwent 
transposition of the tendons of the long radial wrist extensor and ulnar wrist extensor (39.41±10.17 compared to the control group of wrist arthrode-
sis – 46.4±15.8; p<0.05). In both groups, there was a positive dynamics of pain according to VAS, as well as an improvement in the quality of life. 
In the group of patients with transposition of ECU+ECRL, performed at early Rg. stages (Larsen II, III) 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.
Conclusions: ECU+ECRL tendon transpositions are an efficient 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 on stages IV and V according to Larsen.
Key words: rheumatoid arthritis, rheumatoid hand, hand surgery, rheumoorthopedics
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Введение

Кисть является важнейшим отделом верхней конеч-
ности, обеспечивая хватательную функцию и позволяя че-
ловеку осуществлять повседневную и профессиональную 
деятельность. Высокая функциональность кисти обеспечи-
вается сложным анатомическим устройством этой области.

По данным Американской ассоциации ортопедов, 
ревматоидный артрит (РА) и связанное с ним поражение 
кисти являются одними из наиболее частых причин инва-
лидизации пациентов [1].

Кисть и запястье в частности являются областями, 
которые чаще всего поражаются при РА [2]. Самый рас-
пространенный вариант дебюта РА начинается с пораже-
ния пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых, 
лучезапястного суставов и суставов запястья [3].

Типичными жалобами пациентов являются отек 
и боль в области сустава, нарушение локомоторной фун-
кции [3, 4]. Повреждение запястья и лучезапястного су-
става в большинстве случаев протекает по характерному 
сценарию: на фоне синовита лучезапястного сустава про-
исходит растяжение капсульно-связочного аппарата ди-
стального лучелоктевого сочленения с последующим под-
вывихом головки локтевой кости. В результате формируется 
вывих локтевого разгибателя запястья в ладонную сторо-
ну, и он начинает работать как сгибатель запястья. Луче-
вые разгибатели запястья, «потеряв» антагониста в виде 
локтевого разгибателя запястья, отклоняют кисть в луче-
вую сторону, и, как следствие, развивается подвывих раз-
гибателей пальцев кисти в локтевую сторону – кисть при-
обретает характерную форму [5] (рис. 1).

Можно видеть, что пусковым моментом в патогенезе 
повреждения кисти являются поражение запястья и вывих 
локтевого разгибателя запястья с развитием сухожильно-
мышечного дисбаланса [6].

В результате такой деформации возникает выражен-
ное нарушение функции кисти, которое может быть скор-
ректировано лишь хирургическим путем. 

Наиболее распространенной операцией у пациентов 
с ревматоидным поражением запястья является артродез 
лучезапястного сустава, имеющий ряд недостатков, наи-
более значимым из которых является отсутствие движе-
ний в артродезированном суставе [7]. В последние годы 
все большее распространение получают стабилизирующие 
суставосберегающие операции на суставах запястья, позво-
ляющие в той или иной степени сохранить сгибание, раз-
гибание и ротационные движения кисти [8, 9]. Они могут 
применяться на ранних стадиях заболевания и помогают 
предотвратить развитие выраженных ее деформаций [10].

В настоящее время наиболее эффективными хирурги-
ческими методами предотвращения развития тяжелых де-
формаций являются сухожильные трансферы [11]. В трав-
матолого-ортопедическом отделении ФГБНУ «НИИР 
им. 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 + extensor carpi radialis 
longus) с целью стабилизации запястья и выведения прок-
симального ряда костей запястья из ладонного подвывиха. 
Важным преимуществом мягкотканной методики стабили-
зации запястья по сравнению с артродезом является сохра-
нение подвижности в лучезапястном суставе.

Цель исследования – сравнение результатов мягко-
тканных стабилизирующих операций по транспозиции су-
хожилий длинного лучевого разгибателя запястья и лок-
тевого разгибателя запясть и артродеза лучезапястного 
сустава у больных ревматоидным артритом. 

Материалы и методы 

В исследование включено 69 пациентов, наблюдав-
шихся в ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой» с достовер-
ным диагнозом РА с поражением кисти и лучезапястного 
сустава, которым было рекомендовано оперативное лече-
ние кисти на основании наличия двух или более из следу-
ющих критериев:

1. Деформация дистальных отделов кисти: ульнар-
ная девиация пальцев, радиальная девиация карпально-
метакарпального блока, деформации пальцев по типу шеи 
лебедя или бутоньерки. 

2. Счет по DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand) ≥50 баллов. 

3. Боль по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) ≥4 см.

Рис. 1. Тяжелая степень поражения суставов запястья на фоне 
нелеченного ревматоидного артрита (фото автора – с разреше-
ния пациента)



Р е в м о о р т о п е д и я  и  р е а б и л и т а ц и я

560 Научно-практическая ревматология. 2024;62(5):558–563

Для стабилизации суставов запястья 24 пациен-
там была выполнена мягкотканная операция в объеме тран-
спозиции ECU+ECRL с последующим тенодезом длинно-
го лучевого разгибателя запястья и локтевого разгибателя 
запястья, разработанная в ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насо-
новой». На вышеописанную методику оформлена заявка 
на патент № 2826760 от 16.09.2024.

Суть методики заключается в выполнении че  рез стан-
дартный тыльный доступ к лучезапястному суставу (рис. 2) 
мобилизации и  выведения сухожилия локтевого разгиба-
теля из ладонного подвывиха с его фиксацией к длинному 
лучевому разгибателю (рис. 3), что увеличивает тягу сухо-
жилий разгибателей в тыльную сторону и тем самым выво-
дит проксимальный ряд костей запястья из ладонного под-
вывиха, а также создает эффект ортезирования запястья, 
увеличивая его стабильность. В результате восстанавлива-
ется высота запястья в сагиттальной плоскости и устраняет-
ся мышечно-сухожильный дисбаланс со стороны разгиба-
телей, что прерывает патогенетическую цепочку развития 
деформаций дистальных отделов кисти. 

Контрольную группу составили 45 больных, которым 
выполнялся артродез лучезапястного сустава. Обе груп-
пы были сравнимы по исходному функциональному ста-

тусу, полу, возрасту, длительности заболевания и проводи-
мой терапии (табл. 1). В послеоперационном периоде всем 
пациентам проводится иммобилизация лучезапястного 
сустава жестким ортезом без ограничения подвижности 
в пальцах кисти в течение 4 недель. 

Все пациенты были серопозитивны по ревматоидно-
му фактору, большинство из них (94,2%) были женщины, 
возраст больных составлял в среднем 44,9±14,4 года, дли-
тельность заболевания варьировала от 4 до 8 лет.

Рентгенологическая стадия поражения запястья 
определялась по классификации Larsen 1977 г. [12], ко-
торая включает пять стадий поражения суставов запя-
стья, выделенных на основании степени сужения сустав-
ных щелей и выраженности костной деструкции. У 8,7% 
была II стадия, у 31,9% – III стадия, у 42,0% – IV стадия, 
у 17,4% – V стадия поражения суставов запястья по Larsen. 
Перед операцией также учитывались имеющиеся дефор-
мации кисти: радиальная девиация карпально-метакар-
пального блока имелась у 14,3%, ульнарная девиация паль-
цев – у 10,7%, подвывихи/вывихи пястно-фаланговых 
суставов – у 78,5% пациентов. 

Для оценки функции лучезапястного сустава исполь-
зовался опросник DASH [13]. Опросник включает 38 во-
просов в отношении функционального статуса в бытовой 
и профессиональной деятельности. Результат вычисляется 
по формуле: 

.

Максимальный счет составляет 100 баллов. При этом 
чем он выше, тем хуже функциональное состояние кисти. 

Счет по шкале DASH к моменту операции варьиро-
вал от 56 до 74 баллов, что соответствовало неудовлетвори-
тельному функциональному статусу пациентов. 

Боль оценивалась по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) [14] и составила в среднем 5,0±0,6 cм. 

Объем движений в суставах кисти оценивался с по-
мощью ручного угломера. Средний объем сгибания до опе-
рации в группе пациентов, которым выполнялся артродез, 
составил 26,25°, разгибания – 15,45°, суммарный объем 
пронации и супинации предплечья (СОПСП) – 134,2°. 
В группе с мягкотканными методиками данные показате-
ли составили 37,36°, 22,9° и 164,2° соответственно. По этим 
параметрам группы были сопоставимы. 

Активность РА оценивалась по индексу DAS28 
(Disease Activity Score 28) [15]: большинство больных име-
ли умеренную или низкую степень активности заболе-
вания (66,7 и 24,6% соответственно), у 6 (8,7%) пациен-
тов операция выполнялась в период высокой активности. 
По данным денситометрии, у 30,4% выявлена остеопения, 
у 15,9% – остеопороз.

Перед проведением операции все пациенты получа-
ли антиревматическую терапию: 94,20% – нестероидные 
противовоспалительные препараты; 57,97% – метотрек-
сат (n=40); 21,73% – лефлуномид (n=15); 14,49% – 
сульфасалазин (n=10); 14,49% – плаквенил (n=10). 
39 (59,52%) пациентов принимали глюкокортикоиды 
в средней дозировке 5 мг/сут. в пересчете на преднизолон. 
В периоперационном периоде базисные противовоспали-
тельные препараты не отменялись. 11 (15,94%) пациентов 
нуждались в применении генно-инженерных биологи-
ческих препаратов, одно введение которых перед опера-
цией было отменено. 

Рис. 2. Стандартный доступ к лучезапястному суставу для выпол-
нения сухожильного трансфера

Рис. 3. Интраоперационная картина трансфера сухожилий длин-
ного лучевого и локтевого разгибателей запястья после мобили-
зации сухожилий
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Для оценки качества жизни (КЖ) применялся 
опросник EQ-5D (EuroQol 5 Dimensions) [16]. До опера-
ции КЖ пациентов, которым проводилась транспозиция 
ECU+ECRL и артродез, существенно не различалось (ин-
декс EQ-5D – 0,128 и 0,151 соответственно; p>0,05).

Статистическая обработка данных была проведена 
с помощью программы Statistica, версия 12.0 (StatSoft Inc., 
США) с использованием общепринятых методов пара-
метрического и непараметрического анализа. Данные 
представлены в виде средних значений и стандартно-
го отклонения (M±SD), медианы (Me) с интерквартиль-
ным размахом [25-й; 75-й перцентили].

Результаты

В послеоперационном периоде после 6 месяцев на-
блюдения среднее значение счета по DASH в основ-
ной группе составило 39,41±10,17, в группе артродеза – 
46,40±15,80 балла (p>0,05) (рис. 4). 

В группе пациентов с транспозицией сухожилий по-
слеоперационный объем движений в лучезапястном су-
ставе оказался статистически значимо выше по сравне-
нию с группой артродеза: сгибание составляло в среднем 
18,54±11,56° и 0°, разгибание – 9,58±7,21° и 0° соответст-
венно (p>0,05 в обоих случаях). В основной и контроль-
ной группах отмечался сравнимый СОПСП: 149,6±35,32° 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ревмато-
идным артритом 

Показатели

Транспозиция 
ECU+ECRL —  
основная 
группа (n=24)

Артродез —  
группа 
контроля 
(n=45)

p

Пол (мужской/женский), 
n (%)

2 (8,33) / 
22 (91,67)

2 (4,44) / 
43 (95,56)

0,517

Возраст (годы), M±SD 47,16±6,50 43,62±13,18 0,488

Длительность заболевания 
(годы), M±SD

5,01±1,07 6,08±2,63 0,374

Активность заболевания по DAS28, n (%)

ремиссия 0 0 –

низкая 9 (41,6) 11 (24,4) 0,274

умеренная 14 (50,0) 29 (64,4) 0,652

высокая 1 (9,09) 5 (11,1) 0,513

МПКТ, n (%) 

нормальная 11 (45,8) 26 (57,7) 0,371

остеопения 9 (37,5) 12 (26,6) 0,503

остеопороз 4 (16,6) 7 (15,5) 0,544

Рентгенологическая стадия поражения суставов запястья  
(по Larsen), n (%)

I 0 0 –

II 3 (12,5) 3 (6,6) 0,908

III 9 (37,5) 13 (28,8) 0,563

IV 11 (45,8) 18 (40,0) 0,749

V 1 (4,1) 11 (24,4) <0,05

Примечание: ECU+ECRL – длинный лучевой разгибатель запястья + локтевой 
разгибатель запястья (extensor carpi ulnaris + extensor carpi radialis longus); 
DAS28 – Disease Activity Score 28; МПКТ – минеральная плотность костной ткани Рис. 4. Динамика оценки функционального статуса по DASH 

(The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand): транспозиция 
ECU+ECRL – длинный лучевой разгибатель запястья + локтевой 
разгибатель запястья (extensor carpi ulnaris + extensor carpi 
radialis longus)

Рис. 5. Динамика функционального статуса по DASH (The Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand) после транспозиции сухожилий 
длинного лучевого и локтевого разгибателей запястья в группах 
с изменениями лучезапястного сустава I–III и IV–V стадий 
по Larsen

и 134,2±32,27° соответственно (р<0,05). КЖ больных в по-
слеоперационном периоде не различалось.

У пациентов с тяжелым поражением суставов запя-
стья (IV и V стадии по Larsen) функциональный резуль-
тат транспозиции ECU+ECRL в отдаленном послеопе-
рационном периоде был статистически значимо хуже, 
чем при выполнении операции на более ранних стади-
ях поражения (II и III стадии по Larsen; р<0,05; табл. 2, 
рис. 5). 

Так, медиана счета по DASH после операции в под-
группе пациентов с II и III стадиями была статистически 
значимо меньше, чем у больных с IV и V стадиями (р<0,05). 
Между этими группами не было выявлено различий 
по уровню послеоперационной боли, КЖ, объему сгиба-
ния-разгибания и СОПСП.
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В то же время после выполнения артродеза в послео-
перационном периоде у пациентов с IV–V стадиями пора-
жения суставов по Larsen средний счет по DASH составил 
46,0±15,91 балла (табл. 3). 

После выполнения артродеза лучезапястного сустава 
в группах пациентов с II–III и IV–V стадиями его измене-
ний по Larsen функциональный статус и КЖ статистически 
значимо не различались. Сгибание и разгибание в суставе 
после операции полностью отсутствовали. 

Тем не менее, при более легкой степени поражения су-
ставов после артродеза послеоперационная боль была менее 
выражена, а СОПСП у этих больных был больше, чем при да-
леко зашедших изменениях (р<0,05 в обоих случаях).

В нашем исследовании ни у одного из пациентов 
не наблюдалось септических осложнений за период после-
операционного наблюдения. 

Заключение

В настоящее время мировым ортопедическим сооб-
ществом не разработано четких и общепринятых показа-
ний для выполнения тех или иных стабилизирующих опе-
раций на суставах запястья, в связи с чем объем операции 
обычно определяется непосредственно хирургом. Такой 
нестандартизированный подход дает большую гетероген-
ность результатов и затрудняет выбор подходов к лече-
нию ревматоидной кисти. 

В последние несколько лет сухожильные трансферы 
становятся все более эффективными методами стабили-
зации суставов запястья и коррекции деформаций у боль-
ных РА. Тем не менее они имеют ряд ограничений, глав-
ным из которых является степень поражения суставов 

запястья и выраженность их деформаций. Исходя из на-
ших данных, эффективность мягкотканных методик зна-
чительно снижается при выполнении оперативных вмеша-
тельств у больных, имеющих IV или V стадию поражения 
суставов кисти по Larsen. Поэтому при тяжелом пораже-
нии суставов запястья может быть показано выполнение 
артродеза, который дает лучшие функциональные резуль-
таты на поздних стадиях заболевания.

На удовлетворенность пациентов результатом опе-
рации влияют также предшествующие оперативному вме-
шательству деформации – ульнарная девиация карпаль-
но-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. 

Работа выполнена в рамках фундаментального науч-
ного исследования (государственный регистрационный номер 
№ 12304180014-0). 
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Таблица 2. Результаты транспозиции сухожилий длинного 
лучевого и локтевого разгибателей запястья у больных 
ревматоидным артритом в зависимости от стадии пораже-
ния суставов запястья по Larsen (n=24)

Показатели

Стадия поражения суставов 
запястья по Larsen р

II–III IV–V 

DASH (баллы),  
Me [25-й; 75-й перцентили]

38,0 [29,0; 39,0] 48,0 [35,0; 49,0] <0,05

Боль по ВАШ (см), M±SD 2,15±1,14 2,75±2,0 0,451

Сгибание (°), MM±SD 21,80±9,80 15,76±12,56 0,373

Разгибание (°), M±SD 10,45±7,89 8,9±6,81 0,289

СОПСП (°), M±SD 156,15±28,7 141,0±41,9 0,207

Индекс EQ-5D, M±SD 0,588±0,102 0,595±0,109 0,871

Примечание: DASH – The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; ВАШ – 
визуальная аналоговая шкала; СОПСП – суммарный объем пронации и супи-
нации предплечья; EQ-5D – EuroQol 5 Dimensions

Таблица 3. Результаты артродеза лучезапястного сустава 
в зависимости от стадии поражения суставов запястья 
по Larsen (n=45)

Показатели

Стадия поражения суставов  
запястья по Larsen p

II–III II–III 

DASH (баллы), M±SD 47,06±16,67 46,00±15,91 1,0

Боль по ВАШ (см), M±SD 1,8±1,32 3,2±1,66 <0,05

Сгибание (°), Me 0 0 0,158

Разгибание (°), Me 0 0 0,321

СОПСП (°), M±SD 164,0±20,28 120±36,6 <0,05

Индекс EQ-5D, M±SD 0,628±0,151 0,596±0,134 0,321

Примечание: DASH – The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; ВАШ – 
визуальная аналоговая шкала; СОПСП – суммарный объем пронации и супи-
нации предплечья; EQ-5D – EuroQol 5 Dimensions
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