
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

Научно-практическая ревматология. 2026;64(1):89–98 89

1ФГБНУ «Научно-
исследовательский 
институт ревматологии 
им. В.А. Насоновой»
115522, Российская 
Федерация, Москва, 
Каширское шоссе, 34а 
2ФГБОУ ДПО 
«Российская 
медицинская академия 
непрерывного 
профессионального 
образования» 
Минздрава России 
125993, Российская 
Федерация, Москва, 
ул. Баррикадная, 2/1, 
стр. 1

1V.A. Nasonova Research 
Institute of Rheumatology
115522, Russian 
Federation, Moscow, 
Kashirskoye Highway, 34A 
2Russian Medical 
Academy of Continuous 
Professional Education 
of the Ministry 
of Healthcare of the 
Russian Federation 
125993, Russian 
Federation, Moscow, 
Barrikadnaya str., 2/1, 
building 1  

Контакты: Горелова 
Анастасия Ивановна, 
anst.fm@gmail.com
Contacts:  
Anastasia Gorelova,  
anst.fm@gmail.com

Поступила 19.08.2025
Принята 22.01.2026

Современное состояние вопроса 
эндопротезирования лучезапястного сустава 
у пациентов с ревматоидным артритом: 
обзор литературы
А.И. Горелова1, М.А. Макаров1, А.М. Лила1,2, В.В. Коломацкий1

Суставы кисти наиболее часто и одними из первых вовлекаются в патологический процесс при ревмато-
идном артрите (РА), что приводит к нарушению функциональной активности, неспособности выполнять 
профессиональную деятельность, значительным затруднениям в бытовом самообслуживании и снижению 
качества жизни. Целью хирургического лечения поражений кисти является достижение баланса между 
минимальным уровнем боли и максимально возможным сохранением функции. Применяются суставосбе-
регающие методы хирургического лечения, однако при выраженном поражении структур запястья вариан-
тами выбора остаются тотальный артродез лучезапястного сустава (ТАЛЗС) или тотальное эндопротезирова-
ние лучезапястного сустава (ТЭЛЗС). 
ТАЛЗС является надежной, безопасной, экономически и технически доступной процедурой с предсказу-
емыми отдаленными результатами, однако это вмешательство приводит к полному отсутствию движений 
в лучезапястном суставе (ЛЗС), что относится к серьезным недостаткам и заставляет искать альтернативные 
варианты хирургического лечения. В начале 2000-х годов появились импланты для ТЭЛЗС IV поколения, 
которые отличаются от своих предшественников высокой анатомичностью, сохранением большего объема 
костной ткани при их установке, лучшими показателями выживаемости, использованием специальных 
покрытий для улучшения интеграции с костной тканью, биомеханической стабильностью, а также пригод-
ностью для ревизии в случае ее необходимости. 
Главными преимуществами ТЭЛЗС перед ТАЛЗС являются сохранение подвижности, а в ряде случаев – 
увеличение объема движений в ЛЗС, что имеет большое значение для повседневной и профессиональной 
деятельности пациентов. По данным публикуемых отчетов за 10–15-летний период наблюдения, отмечаются 
рост показателей выживаемости и снижение числа осложнений и ревизий после ТЭЛЗС, однако в насто-
ящее время процедура считается менее надежной по сравнению с ТАЛЗС. Для достижения отдаленных 
результатов ТЭЛЗС у пациентов с РА, сравнимых с выживаемостью тотального эндопротезирования колен-
ного и тазобедренного суставов, необходим правильный подбор пациентов и учет особенностей заболева-
ния, а также совершенствование уровня предоперационного планирования и техники оперативного вмеша-
тельства на основании ежегодно публикуемых отчетов и данных реестров.
Ключевые слова: лучезапястный сустав, тотальное эндопротезирование лучезапястного сустав, тотальный 
артродез лучезапястного сустава, ревматоидный артрит
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CURRENT STATUS OF TOTAL WRIST ARTHROPLASTY IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS: 
A LITERATURE REVIEW

Anastasia I. Gorelova1, Maxim A. Makarov1, Aleksander M. Lila1,2, Vitaly V. Kolomatsky1

The joints of the hand are most frequently involved in pathological process in rheumatoid arthritis (RA). This is 
the cause of future functional impairment, inability to perform professional activities, significant difficulties in activi-
ties of daily living, and worsening of life quality. The goal of surgical treatment of hand involvement is to achieve a bal-
ance between minimal pain and maximal preservation of function. Joint-preserving surgical techniques are applied; 
however, in cases of severe wrist joint destruction, total wrist fusion (arthrodesis) (TWF) or total wrist arthroplasty 
(TWA) remain the treatment options of choice.
TWF is a reliable, safe, cost-effective, and technically availability procedure with predictable long-term outcomes; however, 
it causes complete loss of ROM (range of motion) in wrist joint, which represents a major drawback and following search 
for alternative surgical options. In the early 2000s, fourth-generation TWA implants were introduced, that characterized 
by improved anatomical design, greater preservation of bone stock during implantation, higher survivorship rates, the usage 
of specialized coatings to enhance osseointegration, biomechanical stability, and applicability for revision when required.
The main advantages of TWA over TWF include preservation of wrist motion and, in some cases, an increase 
in ROM, which are vitally important for patients’ daily and professional activities. Accordingly, to published reports 
with 10–15 years of follow-up, survivorship rates have increased and the incidence of complications and revisions 
following TWA has decreased; nevertheless, TWA procedure is currently considered less reliable than TWF. To achieve 
long-term outcomes of TWA in patients with RA comparable to those of total knee and hip arthroplasty – appropriate 
patient selection, consideration of disease-specific characteristics, and continuous improvement of preoperative plan-
ning and surgical technique based on annually published reports and registry data are required.
Key words: wrist joint, total wrist arthroplasty, total wrist arthrodesis, rheumatoid arthritis
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Введение

Ревматоидный артрит (РА)  – это  аутоиммунное рев-
матическое заболевание, характеризующееся прогресси-
рующей деструкцией суставов и  поражением внутренних 
органов. Развитие болезни определяется сложным вза-
имодействие факторов внешней среды и  генетической 
предрасположенностью, что  ведет к  нарушениям в  систе-
ме гуморального и клеточного иммунитета [1, 2]. РА вызы-
вает стойкую потерю трудоспособности у  половины паци-
ентов в течение первых 3–5 лет от начала болезни, а через 
20 лет треть пациентов становятся полными инвалидами [3]. 

Суставы кисти наиболее часто и  одними из  первых 
вовлекаются в  патологический процесс при  РА. У  50% 
пациентов отмечается поражение суставов кисти в  те-
чение первых двух лет от  начала заболевания, у  90%  – 
через 10  лет  [4,  5]. Это  приводит к  выраженному нару-
шению функциональной активности, неспособности 
выполнять профессиональную деятельность, значитель-
ным затруднениям в  бытовом самообслуживании и  сни-
жению качества жизни [6, 7]. По данным E.A. Belt и соавт. 
(1998), через 15 лет наблюдения у 75% пациентов выявля-
ются эрозии суставной поверхности, а  40% имеют выра-
женные деструктивные изменения в лучезапястном суставе 
(ЛЗС) и ожидают хирургическое лечение либо уже перене-
сли операцию в виде артродеза [8]. 

До  настоящего времени тотальный артродез (ТА) 
ЛЗС является наиболее часто используемым и  обсуждае-
мым в литературе хирургическим методом лечения пораже-
ний ЛЗС при РА. Основной целью хирургического лечения 
поражений кисти является достижение баланса между ми-
нимальным уровнем боли и максимально возможным со-
хранением функции [9, 10]. Поскольку ТА ЛЗС исключает 
движения в  оперируемом суставе, на протяжение многих 
лет в  качестве альтернативы рассматривается тотальное 
эндопротезирование (ТЭ) ЛЗС. Эта  операция пережи-
ла не  одну волну подъема и  спада популярности на  фоне 
проводимых исследований по  выживаемости и  функцио-
нальности эндопротезов, а также совершенствования тех-
нологий производства и дизайна имплантов в виде 4 после-
довательных генераций. 

При анализе литературы наблюдается отчетливая тен-
денция к увеличению числа публикаций по вопросам ТЭ ЛЗС 
за  последние 20  лет (рис.  1), что  говорит о  возобновлении 
интереса к  данной теме. Это,  вероятно, обусловлено нако-
плением данных о  хорошей выживаемости эндопротезов 

последней генерации, появлением возможностей произ-
водства анатомичных изделий из  современных материалов, 
совершенствованием хирургической техники, а  также воз-
росшими требованиями пациентов к  результатам хирурги-
ческого лечения, где к  актуальности купирования болевого 
синдрома добавились ожидания по  поводу потенциальных 
функциональных возможностей кисти.

Цель работы  – на  основании анализа зарубежной 
и  отечественной литературы определить и  проанализи-
ровать современное состояние и  перспективы тотального 
эндопротезированиа лучезапястного сустава у  пациентов 
с ревматоидным артритом, включая данные опубликован-
ных клинических наблюдений.

Материалы и  методы

Поиск литературных источников осуществлен в элек-
тронных базах данных eLIBRARY, PubMed (MEDLINE) 
и электронной библиотеке КиберЛенинка за период с января 
2012 г. по декабрь 2024 г. Дата последнего запроса – 04.12.2024. 
В ходе исследования использованы комбинации операторов 
OR, AND, NOT и  следующие ключевые слова для  поиска 
на русском и английском языках: лучезапястный сустав (wrist 
joint); тотальное эндопротезирование лучезапястного суста-
ва (total wrist arthroplasty); ревматоидный артрит (rheumatoid 
arthritis). Поисковые запросы в перечисленных базах данных 
использовались в различных комбинациях.

Критерии включения публикаций в  настоящее ис-
следование:

–  полнотекстовые научные статьи на русском и ан-
глийском языках;

–  применение хирургической методики ТЭ ЛЗС с ис-
пользованием имплантов IV  поколения (импланты с  по-
вышенной модульностью и  анатомичностью, улучшенной 
остеоинтеграцией пористых покрытий, а также с использо-
ванием фиксации винтами с переменным углом);

–  этиологически ревматоидный характер пораже-
ния структур ЛЗС;

–  серии случаев с  анализом результатов хирургиче-
ского лечения одного и  более пациентов на  протяжении 
не менее чем 12 мес.

Исключены из исследования следующие материалы:
–  научные статьи, полнотекстовую версию которых 

на момент исследования получить не удалось;
–  научные статьи, в  которых отсутствует информа-

ция о  том, что  для  выполнения ТЭ  ЛЗС и  последующего 
клинического наблюдения была отобрана группа пациен-
тов с сопутствующим РА;

–  научные статьи, в которых результаты ТЭ ЛЗС рас-
сматриваются совместно как у пациентов с РА, так и у паци-
ентов с  другими патологиями, приводящими к  поражению 
ЛЗС (остеоартрит, посттравматическая деформация), без де-
ления пациентов на подгруппы по патологиям и возможно-
сти получения данной информации из материалов статьи.

Кроме того, проведен ручной поиск ссылок в обнару-
женных материалах для выявления дополнительных иссле-
дований, которые могут представлять интерес в контексте 
данной работы.

В общей сложности для написания обзора литерату-
ры было отобрано 46 публикаций, в том числе 5 (10,8%) оте-
чественных источников и 41 (89,1%) иностранный источ-
ник, выпущенных в период с 1973 г., когда появилась одна 
из первых публикаций по данной теме, по 2024 г.

Рис. 1. Динамика роста числа публикаций с 2006 по 2025 г., в ко-
торых упоминается тотальное эндопротезирование лучезапяст-
ного сустава по данным поискового запроса «total wrist 
arthroplasty» в базе данных PubMed (MEDLINE)
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Результаты

Оценка и хирургическое лечение поражений 
лучезапястного сустава при ревматоидном артрите
Выбор тактики хирургического лечения зависит от ста-

дии процесса. Существует ряд шкал для  оценки пораже-
ний, среди которых в  рассмотренных ниже публикациях 
(табл. 1, 2) встречаются такие, как A. Larsen в модификации 
D.L. Scott, Wrightington, J.T. Sharp и J.T. Sharp в модификаци-
ях D.M. van der Heijde и H.K. Genan, Simmen, DASH (The Dis-
abilities of  the Arm, Shoulder and Hand), QuickDASH, PRWE, 
Mayo Wrist Score, Krimmer Score и Gartland and Wesley.

Сегодня в Российской Федерации поражение кистей 
и стоп при РА оценивают с использованием модифициро-
ванной классификации Штейнброкера, в которой выделя-
ют четыре рентгенологические стадии:

1-я стадия – околосуставной остеопороз, единичные 
кистовидные просветления костной ткани, незначитель-
ное сужение суставных щелей в отдельных суставах;

2-я  стадия  – умеренный (выраженный) остеопороз 
и сужение суставных щелей, множественные кистовидные 
просветления костной ткани, единичные эрозии суставных 
поверхностей (1–4), небольшие костные деформации;

3-я  стадия  – умеренный (выраженный) остеопороз 
и  сужение суставных щелей, множественные кистовидные 
просветления костной ткани, множественные эрозии сустав-
ных поверхностей (5 и более), множественные выраженные 
костные деформации, подвывихи и вывихи суставов;

4-я  стадия  – умеренный (выраженный) остеопороз 
и  сужение суставных щелей, множественные кистовид-
ные просветления костной ткани, множественные эрозии 
суставных поверхностей (5  и  более), множественные вы-
раженные костные деформации, подвывихи и вывихи су-
ставов, единичные (множественные) костные анкилозы, 
субхондральный остеосклероз, остеофиты на краях сустав-
ных поверхностей [2].

В научных исследованиях наиболее часто для оценки 
стадии поражения кисти при  РА используется классифи-
кация A. Larsen в модификации D.L. Scott [17–19]. Перво-
начальный вариант классификации A.  Larsen предпола-
гал возможность оценки всех суставов конечностей путем 
сравнения с  предыдущими рентгенограммами или  с  про-
тивоположной стороной. Однако в силу сложности мето-
да в последующем он был пересмотрен на оценку суставов 
кистей и стоп по пятибалльной системе: 

0-я  стадия  – без  признаков поражения сустава 
или поражения, не связанные с артритом;

1-я стадия – ранние и неспецифические изменения, 
включая одно или  несколько из  следующих поражений 
(периартикулярный отек мягких тканей, околосуставной 
остеопороз, незначительное сужение суставной щели);

2-я  стадия  – ранние изменения, специфические 
для  РА, включая одну или  несколько эрозий более 1  мм 
с повреждением кортикального края;

3-я стадия – эрозии значительного размера на обеих 
сторонах сустава с умеренным сужением суставной щели;

4-я  стадия  – деструкция сустава с  формированием 
подвывихов;

5-я стадия – полное разрушению сустава с грубой де-
формацией костных структур.

При 1–3-й  стадиях поражения по  классификации 
Larsen в  модификации D.L.  Scott широко применяют-
ся суставосберегающие методы хирургического лечения, 

направленные на устранение воспалительного компонен-
та (теносиновэктомия и синовэктомия, чаще – артроско-
пическая), стабилизацию ЛЗС и устранение его подвыви-
ха (транспозиции и швы сухожилий, удаление остеофитов, 
дистальная резекция локтевой кости, артродез дистально-
го луче-локтевого сустава, а также комбинации данных ме-
тодик). При  выраженном поражении структур запястья, 
что соответствует 4–5-й стадиям по классификации Larsen 
в  модификации D.L.  Scott, для  улучшения качества жиз-
ни пациентов вариантами выбора остаются только ТА ЛЗС 
и ТЭ ЛЗС [20, 21].

ТА ЛЗС рассматривается как метод выбора у пациен-
тов с  РА, несмотря на  полное отсутствие движений в  су-
ставе в результате вмешательства. Для фиксации артродеза 
используются различные методы, среди которых дорсаль-
ные пластины, интрамедуллярные стержни Штейнмана, 
спицы Киршнера и стягивающая петля. Существует также 
артроскопический способ артродеза самонарезающимися 
канюлированными винтами под  контролем электронно-
оптического преобразователя. При  выполнении данной 
процедуры минимальным количеством суставов, вклю-
ченных в  артродез, являются радио-лунный, радио-ладь-
евидный, ладьевидно-головчатый, головчато-полулунный 
и  головчато-пястный суставы. Выбор способа артродеза 
зависит не  только от  возможностей хирурга и  клиники, 
но и от этиологии заболевания, состояния костной и окру-
жающих мягких тканей. При  использовании дорсальной 
пластины существует риск возникновения пролежня мяг-
ких тканей при  их  недостаточном объеме, что  характер-
но для РА, а винты, стержни и спицы могут мигрировать 
при наличии эрозий и остеопорозе [4, 22–24]. R.J. Hayden 
и  P.J.  Jebson (2005) отмечают, что,  несмотря на  свою эф-
фективность в  вопросе устранения болевого компонента, 
полное отсутствие движений доставляет неудобства и  ог-
раничивает самообслуживание, особенно когда речь идет 
о пациентах с поражением смежных суставов [25]. 

Преимуществами ТА  ЛЗС являются надежность, 
безопасность, экономическая и техническая доступность, 
предсказуемость отдаленных результатов, стабильность 
ЛЗС, увеличение показателей силы хвата, прекращение бо-
левого синдрома, меньшая частота осложнений по  срав-
нению с  ТЭ  ЛЗС, улучшение качества жизни. В  связи 
с  этим ТА  ЛЗС в  течение длительного времени считается 
операцией выбора у пациентов с РА, обеспечивающей ста-
бильность кисти и устранение боли. К недостаткам мето-
дики относятся полное отсутствие движений в ЛЗС, необ-
ходимость использования костного трансплантата в  ряде 
случаев, нарушение тонкой моторики, проявляющее-
ся трудностями при выполнении гигиенических процедур 
и  при  манипуляциях с  мелкими предметами, а  также не-
возможность проведения в  последующем ТЭ  ЛЗС. В  ис-
следованиях встречаются данные о  следующих осложне-
ниях: несостоятельность артродеза; переломы и миграция 
имплантов; раневая инфекция; перелом в  зоне состояв-
шего артродеза; хронический болевой синдром; невромы; 
развитие нейропраксий; ятрогенное повреждение сухожи-
лий; импинджмент-синдром. Частота приведенных неже-
лательных явлений сильно варьируется от  исследования 
к исследованию и может зависеть как от способа выполне-
ния ТА ЛЗС, так и от факторов самого пациента (курение, 
сопутствующие патологии и т. п.) [4, 22–24].

У  пациентов с  РА ТЭ  ЛЗС сегодня рассматри-
вается в  качестве альтернативы ТА  ЛЗС. Эндопротез 
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обеспечивает баланс силы и стабильности запястья, устра-
няя боль и  сохраняя при  этом определенный диапазон 
движений. Согласно данным A.P.  Weiss и  соавт. (2013), 
пациентам, у  которых имеются функциональные огра-
ничения вследствие мультисуставного поражения, по-
казано выполнение ТЭ  ЛЗС, что  позволяет сохранить 
движения в оперированном суставе для повседневной де-
ятельности  [26]. В  последние годы данная операция на-
бирает свою популярность в связи с увеличением сроков 
выживаемости имплантов и улучшением отдаленных фун-
кциональных результатов при использовании эндопроте-
зов нового поколения. Главным преимуществом ТЭ ЛЗС 
перед ТА ЛЗС является сохранение подвижности, а в ряде 
случаев  – увеличение объема движений в  ЛЗС, что  име-
ет большое значение для повседневной и профессиональ-
ной деятельности пациентов. В случае неудовлетворитель-
ных результатов операции всегда сохраняется возможность 
для  выполнения ТА  ЛЗС. К  недостаткам ТЭ  ЛЗС можно 
отнести небольшой срок наблюдения за  эндопротезами 
нового поколения, большую частоту ревизий по  сравне-
нию с ТА ЛЗС по уже имеющимся данным об имплантах 
предшествующих поколений, высокую стоимость кон-
струкций и необходимость наличия специального обору-
дования и  обученных специалистов в  клинике. Послео-
перационные осложнения для  имплантов IV  поколения 
включают в  себя перипротезный остеолиз с  нестабиль-
ностью компонентов эндопротеза или  без  нее, хрони-
ческий болевой синдромом, перипротезные переломы, 
ятрогенные повреждения сухожилий, раневую инфекцию, 
импинджмент-синдромом, развитие нейропраксий и раз-
рушение импланта. Сведения из  публикаций о  частоте 
каждого из приведенных осложнений статистически зна-
чимо вариабельны и не могут быть достоверно приведены 
в рамках настоящего обзора [27–30]. 

По  данным одного из  самых крупных системати-
ческих обзоров за  последние 10  лет, представленного 
O. Berber и соавт. (2018), при сравнении двух методов об-
щая частота осложнений остается выше у  пациентов по-
сле ТЭ  ЛЗС (0,2–9,5%) по  сравнению с  группой пациен-
тов после ТА  ЛЗС (0,1–6,1%). При  анализе имплантатов 
IV  поколения была выявлена значительно более низкая 
частота осложнений (0,1–2,9%) по  сравнению со  случая-
ми артропластики имплантами второго и  третьего поко-
лений (0,2–8,1%). Авторы не выявили статистически зна-
чимых различий в частоте осложнений между артродезом 
и  эндопротезированием ЛЗС имплантами IV  поколения. 
Показатели удовлетворенности оказались сопостави-
мы. Таким образом, с  учетом доступных на  сегодняшний 
день терапевтических и хирургических возможностей объ-
ем оперативного лечения должен определяться индивиду-
ально для  каждого пациента в  соответствии с  особенно-
стями течения заболевания, стадией поражения, а  также 
с  соотнесением функциональных ожиданий пациента 
и реальных хирургических возможностей с их отдаленны-
ми результатами [30].

Краткий обзор поколений эндопротезов 
для  тотального эндопротезирования 
лучезапястного сустава 

В  1967  г. появился гибкий шарнирный эндопротез 
ЛЗС из  силикона Swanson, ставший представителем пер-
вой генерации имплантов ЛЗС. В  послеоперационном 

периоде отмечалось достижение большой амплитуды дви-
жений, обусловленной свойствами материала, но  так-
же обсуждалось непредсказуемое восстановление высоты 
и  баланса мягких тканей запястья. В  10-летнем наблюде-
нии отмечены появление силиконового синовита и низкая 
выживаемость импланта за  счет повреждения силиконо-
вых частей (52% разрушения импланта за 72 месяца наблю-
дения) [31–33].

Представителями второй генерации имплантов ЛЗС 
в  1970  г. стали титановый цементируемый шарнирный 
эндопротез Meuli и  попытка его  модификации в  1977  г., 
предпринятая R.G. Volz. При наблюдении зафиксировано 
появление таких осложнений, как  нестабильность эндо-
протеза в результате расшатывания, перипротезные пере-
ломы и дисбаланс мягких тканей запястья, а также трудно-
сти для ревизионной операции ввиду проблем с удалением 
цементной мантии протеза [34–37].

Третье поколение эндопротезов ЛЗС на рынке меди-
цинских изделий появилось у ряда производителей меди-
цинских изделий в  различных модификациях, среди ко-
торых стоит отметить импланты компаний Biomet и Small 
Bone Innovations как  одни из  наиболее известных и  на-
глядно демонстрирующих конструктивные тенденции 
этого периода. Компанией Biomet был выпущен несвя-
занный бесцементный эндопротез ЛЗС с  эллипсообраз-
ной головкой и впадиной biaxial  [38, 39]. У представите-
лей Small Bone Innovations появилась первая анатомичная 
конструкция с  парой трения металл-полиэтилен. В  от-
четах о  результатах использования этого типа имплан-
тов появились данные о перипротезных переломах пяст-
ных костей вокруг металлических стержней, приводящих 
к  нестабильности эндопротеза. Третье поколение им-
плантов показало более высокий показатель выживаемо-
сти по сравнению с предшественниками, но имело преж-
ние осложнения [40–42].

В  начале 2000-х  гг. появились данные об  исполь-
зовании IV  поколения эндопротезов ЛЗС, самыми во-
стребованными и  наиболее удачными представителями 
которых стали модели Re-Motion, Motec и  Universal  2. 
Значимыми преимуществами этой генерации имплантов 
являются высокая анатомичность, улучшенная фикса-
ция дистального компонента, сохранение большего объ-
ема костной ткани при их установке, хорошие показате-
ли 10-летней выживаемости, использование специальных 
покрытий для улучшения интеграции с костной тканью, 
биомеханическая стабильность, а  также пригодностью 
для ревизии в случае ее необходимости. Следует отметить 
широкую линейку дизайна имплантов этого поколения, 
представленную различными производителями, модифи-
кациями форм и  пар трения, цементируемыми и  бесце-
ментными вариантами конструкций [13, 14, 43]. По дан-
ным систематического обзора, представленного в 2014 г. 
H.J.A.  Zijlker и  соавт., средний 5-летний показатель вы-
живаемости для  эндопротеза ЛЗС Universal  2  был выше 
92% и  снизился до  среднего значения 78% при  15-лет-
нем наблюдении, а  имплант Motec продемонстрировал 
средний показатель выживаемости 86% за  10  лет и  при-
близился к  общему показателю выживаемости имплан-
татов тазобедренного сустава (10-летний показатель вы-
живаемости  – 95,6%) и  коленного сустава (10-летний 
показатель выживаемости – 96,1%). Все операции приве-
ли к значительному уменьшению боли и улучшению фун-
кциональности запястья [44]. 
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Результаты тотального эндопротезирования 
лучезапястного сустава у   пациентов 
с   ревматоидным артритом 

В  2013  г. в  Великобритании A.S.C.  Bidwai и  соавт. 
была опубликована серия из  13  случаев ТЭ  ЛЗС со  сред-
ней продолжительностью наблюдения 33  месяца. В  пу-
бликации отмечены хорошие функциональные резуль-
таты операции и  сообщается о  двух случаях осложнений, 
связанных с  нарушением заживления и  потребовавших 
последующей пластической операции у  пациентов, по-
лучавших генно-инженерную биологическую терапию. 
По  мнению авторов, это  могло стать причиной осложне-
ний. В среднесрочном периоде наблюдения авторы отме-
тили признаки резорбции костной ткани вокруг импланта 
при  сохранении его  стабильности и  отсутствии клиниче-
ских проявлений у большинства пациентов [11]. 

Тремя года позднее в  The  Bone & Joint Journal был 
представлен один из крупнейших ретроспективных анали-
зов ТЭ ЛЗС имплантом Universal 2 с длительностью наблю-
дения 53  месяца. Исследование включало 65  пациентов, 
10 из которых было выполнено двухстороннее эндопроте-
зирование. В среднесрочном периоде наблюдения авторы 
отметили снижение боли по  визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ), увеличение силы захвата, тыльного и ладонно-
го сгибания, пронации и  супинации при  незначительном 
изменении параметров радиальной и  ульнарной девиа-
ции. В 24 случаях наблюдались осложнения, которые были 
представлены поверхностной раневой инфекцией, ранним 
послеоперационным вывихом эндопротеза, формировани-
ем хронического болевого синдрома, тугоподвижностью 
и поломкой компонентов импланта. Ревизионное вмеша-
тельство потребовалось 6 пациентам. Рентгенологический 
остеолиз вокруг импланта наблюдался в 8 случаях при от-
сутствии каких-либо клинических проявлений. Выживае-
мость, оцененная по методу Каплана – Майера, составила 
91% для срока 7,8 года [13]. 

Однако, по  данным итальянского исследования, 
проведенного S.  Pfanner и  соавт. (2017), 12-летняя выжи-
ваемость эндопротезов ЛЗС составила 64%. Из 23 наблю-
даемых авторами пациентов у 1 больного был некроз краев 
послеоперационной раны, а 6 потребовались ревизионные 
вмешательства по  причине асептического расшатывания. 
Рентгенологический остеолиз без  клинических проявле-
ний отмечен у 8 пациентов [14]. 

Во  французском исследовании из  5  пациентов 
у 1 больного через 7 месяцев отмечался выраженный осте-
олиз вокруг винтов запястного компонента, а  у  другого 
через 24  месяца имелись признаки расшатывания луче-
вого компонента и  винтов запястного компонента. Сре-
ди результатов для  этой подгруппы пациентов отмечено 
увеличение диапазона разгибания при снижении осталь-
ных оцениваемых параметров, а  также незначительное 
изменение показателей шкалы QuickDASH. Авторы отме-
чают, что сохранение баллов по ВАШ у одного пациента 
и увеличение интенсивности боли у другого обусловлено 
поражением контралатерального запястья [12]. 

Более обнадеживающие данные были представле-
ны в  2019  г. в  Японии. Авторы наблюдали 20  пациентов 
после ТЭ  ЛЗС в  течение 68  месяцев. Отмечено сниже-
ние боли по ВАШ до 0, увеличение дуги сгибание-разгиба-
ние и улучшение показателей функции верхней конечности 
по  шкале DASH. При  этом функциональные показатели 

статистически значимо улучшились через 1,5  года после 
операции и  практически не  изменились при  окончатель-
ном анализе через 5 лет. Периимплантный остеолиз в отда-
ленном периоде был зафиксирован в 5 случаях [15]. 

Интересное клиническое наблюдение было опубли-
ковано в  Австралии в  2020  г. Авторами сообщается о  па-
циентке 53 лет, страдающей глухотой, которой было про-
ведено ТЭ  ЛЗС для  создания возможности возвращения 
к общению на языке жестов. Через 24 месяца отмечено зна-
чительное увеличение сгибания и разгибания, силы сжатия 
и захвата, а также улучшение параметров по шкале опро-
сника неспособности верхней конечности DASH [16].

В  последние годы также появляются работы о  тех-
нике предоперационного планирования и  использовании 
3D-моделей для подбора имплантов. Так, в 2020 и 2022 гг. 
были опубликованы работы из  Японии, в  которых авто-
ры для подбора размера имплантов и их ротационного вы-
равнивания на  этапе предоперационного планирования 
использовали 3D-моделирование по  данным компьютер-
ной томографии в системе PACS [45, 46]. 

Обсуждение

С улучшением технологий производства и конструк-
ций имплантов ЛЗС IV поколения в 2000-х годах, по дан-
ным публикуемых отчетов за  10–15-летний период на-
блюдения, отмечаются рост показателей выживаемости 
и  снижение числа осложнений и  ревизий. ТЭ  ЛЗС вновь 
набирает волну популярности среди ортопедов, однако 
в  настоящее время все еще продолжает считаться менее 
надежной процедурой по сравнению с ТА ЛЗС у пациентов 
с РА. Остается также открытым вопрос о выборе тактики 
лечения пациентов с двухсторонним поражением.

При подборе материалов для данной работы отсутст-
вие в ряде исследований деления пациентов на подгруппы 
по этиологии разрушения ЛЗС и расчетов оценки достовер-
ности различия групп стало причиной для исключения более 
5 отчетов за последние 12 лет, которые могли бы внести свой 
вклад в результаты данного литературного обзора. На наш 
взгляд, пациентов с  РА нельзя рассматривать вместе с  па-
циентами с  посттравматической деформацией ЛЗС, а  так-
же наравне с пациентами с остеоартритом, так как РА имеет 
свои уникальные патофизиологические особенности тече-
ния, которые могут влиять как  на  выбор метода хирурги-
ческого лечения, так и на отдаленные результаты ТЭ ЛЗС. 
Выраженные мягкотканные изменения и  развитие сухо-
жильно-мышечного дисбаланса являются неотъемлемой 
частью патологического процесса при  РА. Эти  изменения 
ведут к  увеличению числа осложнений, вывихов эндопро-
тезов, развитию ранней нестабильности, сохранению боли 
в  послеоперационном периоде и  рецидивам деформа-
ции. Без  восстановления мышечно-сухожильного баланса 
при ТЭ ЛЗС у пациентов с РА хирургическое лечение может 
иметь непредсказуемые негативные последствия.

Количество публикаций, посвященных ТА ЛЗС, пре-
восходит число работ о  ТЭ  ЛЗС, а  в  обзорах о  результа-
тах ТЭ ЛЗС зачастую импланты IV поколения рассматрива-
ются наравне с более старыми генерациями без вынесения 
в отдельную подгруппу.

Ограниченный выбор имплантов, разброс сред-
ней продолжительности наблюдения от  21  до  120  ме-
сяцев, средний возраст исследуемых от  53  лет и  стар-
ше, потеря части группы для долгосрочного наблюдения 
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по причине смерти, не связанной с ТЭ ЛЗС, предполага-
ют трудности в  формировании достоверных заключений 
об отдаленных результатах.

Ни в одной из рассматриваемых работ не указана актив-
ность РА в соответствии с международными шкалами, и толь-
ко в трех работах сообщается факт медикаментозного контроля 
и  скомпенсированности процесса на  момент хирургическо-
го вмешательства. Все это вызывает вопросы относительно 
активности заболевания и  наличия какой-либо лекарствен-
ной терапии у  остальных пациентов, включенных в  изучен-
ные исследования, так  как высокая активность РА предпо-
лагает развитие осложнений и  является противопоказанием 
для вмешательств такого рода, а сопутствующая базисная про-
тивовоспалительная терапия и  генно-инженерные биологи-
ческие препараты, модифицирующие течение заболевания, 
могут повлиять на результат операции.

Во  всех анализируемых публикациях не  проведена 
комплексная оценка пациентов до и после вмешательства: 
не  представлены статистически значимые функциональ-
ные показатели, шкалы состояния верхней конечности 
и/или  данные инструментальных методов исследований 
и предоперационного состояния структур ЛЗС. Вместе с тем 
в ряде публикаций не приводятся или приводятся неполные 
данные о послеоперационной реабилитации и осложнени-
ях, а   расчет выживаемости по  шкале Каплана  –  Майера 
проведен только двумя группами исследователей. 

В пяти из всех рассмотренных работ сообщается о на-
личии отдаленных рентгенологических изменений в кост-
ной ткани при стабильном импланте и отсутствии каких-
либо клинических проявлений. Данный факт может иметь 
значение для оценки результатов и возможной необходи-
мости ревизионных вмешательств в  более продолжитель-
ном периоде наблюдения.

Следует отметить, что  появление сообщений об  из-
менении технологий предоперационного индивидуального 
планирования с  использованием программ для  3D-моде-
лирования на основании данных инструментальных иссле-
дований предопределяет появление следующей генерации 
имплантов для ТЭ ЛЗС.

Отсутствие публикаций по ТЭ ЛЗС у пациентов с РА 
в русскоязычных источниках за последние 12 лет косвен-
но говорит о том, что данная процедура не является обще-
доступной и часто используемой на территории РФ.

Заключение

Появление сообщений об  отдаленных результатах  
ТЭ ЛЗС имплантами IV поколения при РА свидетельству-

ет о  том, что  эта процедура может считаться перспектив-
ной и  эффективной операцией при  правильном подборе 
пациентов и учете особенностей заболевания, что подтвер-
ждается хорошими функциональными результатами у па-
циентов при средне- и долгосрочном наблюдении. Лими-
тирующими факторами ряда публикаций являются малые 
сроки наблюдения, отсутствие разделения пациентов 
по этиологии поражения ЛЗС, дефицит данных об актив-
ности заболевания и медикаментозной терапии у пациен-
тов с  РА, а  также ограниченность данных о  проведенной 
послеоперационной реабилитации. 

Главным преимуществом ТЭ ЛЗС является возмож-
ность сохранения движений в  ЛЗС, что  важно для  боль-
шинства пациентов с  учетом роста показателей качества 
и продолжительности жизни в современном мире. Появле-
ние новых технологий предоперационного планирования 
с использованием 3D-моделирования по данным компью-
терной томографии предвещает повышение точности под-
бора имплантов и улучшение отдаленных результатов, од-
нако сегодня ТЭ  ЛЗС все  еще остается менее изученной 
по сравнению с ТА ЛЗС и более рискованной процедурой. 
Для достижения отдаленных результатов ТЭ ЛЗС у паци-
ентов с  РА, сравнимых с  выживаемостью тотального эн-
допротезирования коленного и  тазобедренного суставов, 
необходимо дальнейшее наблюдение в  рамках многоцен-
тровых исследований.
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